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1.

11

Einleitung

Strahlenexposition bei katheterinterventionellen Eingriffen an den
Herzkranzarterien und peripheren Gefal3en

Die Strahlenbelastung durch medizinische Prozeduren stellt fir den
Untersucher, das Personal und die Patienten ein bekanntes Problem dar
(Mettler 2009).

Die Eingriffe an Herzkranzgefallen und an peripheren Gefallen in einem
Herzkatheterlabor gehéren zu den radiologischen Verfahren mit einer hohen
Strahlenexposition fir Patienten und bei fehlenden oder unzureichenden
StrahlenschutzmafRnahmen auch fir den Untersucher (Hannig et al. 1997,
Ewen et al. 1995).

Heutzutage werden RoOntgenstrahlen in der diagnostischen Kardiologie
verwendet, um z.B. Stenosen bzw. Verschlisse von Herzkranzgefal3en
festzustellen und zu lokalisieren. Unter standiger Durchleuchtungskontrolle wird
der Katheter entweder von der A. femoralis oder von der A. radialis bis zu den
Abgangen der Herzkranzgefalle vorgeschoben, dort ein Rontgen-
Kontrastmittel appliziert, und Uber dessen Ausbreitungsverhalten in den
Herzkranzgefalien Ruckschlisse uber die Durchblutung bzw.
Sauerstoffversorgung des Myokards gezogen (Ewen 1995).

Die Herzkatheteruntersuchung z&hlt inzwischen zu den Standardmethoden in
der Klinischen Praxis. Es wurden im Jahr 2009 deutschlandweit 864.858
Linksherzkatheteruntersuchungen  durchgefihrt, davon waren 310.166
perkutane Koronarinterventionen (PCIl), wobei 271.439 Stents eingesetzt
wurden (Bruckenberger 2009).

Die Praxis zeigt, dass einerseits die Strahlenbelastung fur den Untersucher im
Herzkatheterlabor in der Regel unter optimierten Bedingungen unter der
gesetzlich vorgeschriebenen Dosisgrenze liegt, andererseits aber Mangel in der
Schutzausristung zu erheblichen Dosiserh6hungen fuhren konnen (Von
Boetticher 2003, Ewen 1997).
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Allein das Fehlen des Schilddrisenschutzes kann zu einer Erh6hung der Dosis
um den Faktor 2 bis 3 fihren (von Boetticher H, 2008). Aus diesem Grund
gehort der Schilddrisenschutz zu den wichtigen personlichen Strahlenschutz-

maf3nahmen im Réntgenbereich (von Boetticher et al. 2003).

Bei der Betrachtung des Strahlenrisikos fir den Untersucher bei
katheterinterventionellen Eingriffen in Herzkatheterlaboren geht es in erster

Linie um das Auftreten von strahleninduzierten Krebserkrankungen.

Die Folgen von Strahlenschaden lassen sich Dbeispielsweise an den
Atombombenabwiirfen tber Hiroshima und Nagasaki im August 1945 oder dem
Reaktorunfall von Tschernobyl 1986 nachvollziehen (Schmitz-Feuerhake 2009,
Schonfeld 2011).

Es zeigte sich, dass in den Jahren 1959 bis etwa 1970 unter den
Atombombeniberlebenden in Hiroshima und Nagasaki etwa doppelt so viele
Leukdmien aufgetreten sind, als normalerweise zu erwarten gewesen wéaren
(Shimizu et al. 1988).

Inzwischen wurde festgestellt, dass fast alle Arten von Krebserkrankungen wie
Brustkrebs, Lungenkrebs oder Magenkrebs bei strahlenexponierten Personen
gehauft aufgetreten sind, aber erst bei hoheren Strahlenexpositionen als bei
den Leukadmien und diese Haufungen wurden besonders bei Personen héheren
Alters erkennbar (Thompson et al. 1994, Ron et al. 1994).

Die strahleninduzierten Leukamiefalle sind mit einer Latenzzeit von funf bis
funfzehn Jahren aufgetreten und verringern sich anschlieBend wieder (Jung
1991, Jung 1995).

Die Atombombenlberlebenden werden auch heute weiter beobachtet, da die
Erh6éhung der Krebsraten mit Ausnahme von Leukamien erst jetzt bei denen
deutlich wird, die im Kindesalter einer Strahlung ausgesetzt waren (Cologne
und Preston 2000).

Durch den Reaktorunfall in Tschernobyl traten insbesondere in Weil3russland,
aber auch in der Ukraine und in Russland deutlich vermehrt
Schilddrisenkarzinome auf, vor allem bei Kindern, die bei der

Reaktorkatastrophe junger als 10 Jahre alt waren (Schonfeld et al. 2011).
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Strahleninduzierte Spatschéaden entstehen durch Erzeugung von Mutationen
und Transformationen in den betroffenen Zellen, die nach Jahren oder
Jahrzehnten zu einer Krebserkrankung und einer Erbkrankheit fihren kénnen
(Jung 1998).

Von der Internationalen Strahlenschutzkommission wird die Wahrscheinlichkeit
fur das Auftreten schwerer genetischer Schaden in allen zukinftigen
Generationen mit 0.2% Sv™* angegeben. Dieser Wert ist etwa 25mal geringer
als das Risiko fur todlich verlaufende Tumorerkrankungen. Das Risiko fur die
erste und zweite Generation wird mit jeweils 0.1% Sv*' angegeben, die

restlichen 0.1% Sv* verteilen sich auf alle spateren Generationen (ICRP 2008).

Ziel dieser Studie war es festzustellen, mit welcher Strahlenbelastung fur den
Operator in einem Herzkatheterlabor, abh&ngig von der Prozedur (koronar vs.
Periphere), zu rechnen ist und bei Anhaltung der (blichen
StrahlenschutzmalRnahmen.

Mit Hilfe eines neuen Verfahrens (,Dose Aware System* der Fa. Philips) konnte
die Strahlenexposition des Operators pro Prozedur kontinuierlich erfasst

werden.

Den Operatoren wurde Blut abgenommen, um eine Chromosomenanalyse zur
Frage der Anzahl der Chromosomenbriche in Abh&ngigkeit von der Dosis und
der Lebensarbeitszeit durch das Bundesamt fur Strahlenschutz durchfihren zu

lassen.
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1.2 Einfluss der Streustrahlenbelastung bei Herzkatheteruntersuchungen

Durch die Wechselwirkung der Rdntgenstrahlen (sog. Primarstrahlung) mit
Materie, tritt sowohl eine Absorption der Strahlung durch die Materie als auch
eine Streustrahlung (sog. Sekundéarstrahlung) mit einer Richtungsanderung auf
(Krieger 2007).

Fur die Strahlenbelastung des Operators und des ubrigen Personals in einem
Herzkatheterlabor ist die Streustrahlung, die im durchstrahlten Objekt erzeugt
wird, von besonderer Bedeutung (Shortt et al. 2007, Fuchs et al. 1999).

Streustrahlung entsteht durch zwei Prozesse, zum einem durch die klassische

Streuung, zum anderen durch Compton-Streuung.
1.2.1 Klassische Streuung

Bei der klassischen Streuung &ndert das Photon seine Flugrichtung im

kernnahen Bereich ohne dass es an Energie verliert (Vogt und Schultz 2010).
1.2.2 Compton-Streuung

Bei der Compton-Streuung andert das Photon seine Richtung und verliert
zusatzlich an Energie (Krieger 2002, Thrall 2002).

Diese beiden Effekte kdnnen fir den Operator und den Patienten zum einen
durch Abschwachung der Primarstrahlung und Kontrastminderung zu einer
Verschlechterung der Bildqualitdt, und zum anderen zu einer zuséatzlichen

Strahlenexposition fihren (Reiser 2006).

In der Abb. 1 ist eine typische Winkelverteilung in Richtung der Rontgenrdhre
und in Richtung des Nutzstrahlenblndels dargestellt. Diese Winkelverteilung
kann zu einer Strahlenexposition des Operators im Nahbereich des Patienten
fuhren (Laubenberger 1999, Krieger 2002).
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Rontgenréhre

Streustrahlung

durchstrahltes
Objekt

Streustrahlenraster

Abbildung 1: Winkelverteilung der Compton-Streuung (Krieger 2002)

Durch Reduzierung der Streustrahlung werden sowohl bei dem Patienten als
auch bei dem Operator und dem Personal die Strahlenexposition generell
reduziert (Detorie et al. 2007).

Aus diesem Grund ist es von Bedeutung, die folgenden MalRnahmen zu

ergreifen:

Einblendung, die zu einer Strahlenreduktion des Operators und des

Patienten fihren kann,

personliche StrahlenschutzmalRnahmen, die die Streustrahlung weiterhin

betrachtlich reduzieren kénnen und
Verwendung eines Streustrahlenrasters.

Unter dieser Voraussetzung fihren die oben genannten Punkte zu einer
Reduzierung der Streustrahlung, die wiederum zu einer Verbesserung der
Bildqualitat und somit auch zur Reduktion der Strahlenexposition auf3erhalb des
Nutzstrahlenfeldes fuhren kann (Detorie 2007, Kauffmann 2006).
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1.3 StrahlenschutzmalRnahmen wéahrend katheterinterventionellen Eingriffen
an den Herzkranzarterien und peripheren Gefal3en

Bei Einhaltung der vorgeschriebenen StrahlenschutzmalRnahmen gilt der
Herzkatheterlabor laut National Counsil on Radiation Protection and
Measurements (NCRP) als sicherer Arbeitsplatz. Fehlende oder unzureichende
StrahlenschutzmaRnahmen sowie Anderungen bei den Betriebsbedingungen
der Anlage koénnen zu erheblichen Dosiserhéhungen der Strahlenexposition
fuhren (Folkerts et al. 1997).

Die folgenden Faktoren, die einen Einfluss auf die Strahlenbelastung haben

kdnnen, sind:

Die Gerateeinstellungen einschlie3lich der Réhrenangulation und

Einblendung, sowie
die Anwendung von personlichen Strahlenschutzmafl3nahmen.

Andere Faktoren, welche die Strahlenbelastung auch bei einer
Herzkatheteruntersuchung beeinflussen kdnnen, sind vor allem die Komplexitat
und der Typ des Eingriffs, BMI des Patienten, Durchleuchtungszeit und auch
die Erfahrung des Operators (Vano et al. 2006). Es wurde geschétzt, dass ein
Kardiologe, der in seinem ersten Ausbildungsjahr ist, bis 60% mehr
Strahlungsdosis erhalten kann im Vergleich mit einem Kardiologen, der in

seinem zweiten Ausbildungsjahr ist (Watson et al. 1997).

1.3.1 Gerateeinstellung

Die Optimierung der Bildverstarkereingangsdosisleistung auf adaquate
statt bestmdgliche Bildqualitat ist ein wichtiger Faktor, der mit bis zu 45%

die Strahlendosis reduzieren kann (Kuon 2005b).
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Wenn moglich, sollen Projektionsebenen mit moglichst niedriger
Strahlenbelastung fir den Operator und den Patienten gewéahlt werden.
Insbesondere durch Reduktion der Verwendung der LAO- Projektionen
kann die Strahlungsdosis um das etwa 2.3-Fache reduziert werden
(Kuon et al. 2004b, Pitney et al. 1994).

Neue entwickelte Gerate ermdglichen durch eine Serienbegrenzung
mittels Triggerung der radiographischen Bilderanzahl auf einen
Herzzyklus eine Reduktion der Strahlungsdosis auf weniger als 10%
(Kuon et al. 2005a).

Extreme laterale Rohrenangulationen >50°, die zudem =>20° kranio-
kaudal gehoéren sollten wegen der Strahlenbelastung mdglichst

vermieden werden (Kuon 2004b).

1.3.2 Personliche StrahlenschutzmalRnahmen

1.3.2.1 Bleischiurzen

Abbildung 2: Bleischiirze (Weste/Rock) 0.25 mm Pb-Aq

In der Regel haben die Westen bzw. Récke beim Tragen einen Bleigleichwert
von 0,25 mm. Die vordere doppelte Dicke von 0,25 mm weist einen

Bleigleichwert von 0,5 mm auf. (Klein et al. 2009).
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1.3.2.2

Aufgrund der haufig langen Untersuchungszeiten im Stehen werden Westen
bzw. ROcke mit einem Bleigleichwert von 0,25 mm denen mit einem
Bleigleichwert von 0.5 mm vorgezogen. Dies fihrt zu einer erheblichen
Gewichtsreduzierung und dadurch zu einer Verringerung der korperlichen
Belastung von Wirbelsaule und Schultergelenk und ermdglicht trotzdem einen

einigermal3en ausreichenden Strahlenschutz (Detorie et al. 2007, Eder 1995).

Um eine Verschlechterung oder Defekte in dem Schutzmaterial zu erkennen,
sollte eine jahrliche Uberprifung der Bleischiirzen durchgefiihrt werden
(Christodoulou et al. 2003).

Bleikragen als Schilddriisen-Schutz

Der Kopf und Hals des Operators sind wahrend der Eingriffe in der Regel nicht
oder schlecht geschutzt, aus diesem Grund kdnnen Organe in diesem Bereich
hohe Strahlendosen erhalten (Kuon et al. 2003, Ciraj-Bjelac et al. 2010).

Durch Verwendung eines Schilddrisenschutzes werden die darunter liegende
Haut, Speiserdhre, Wirbel und Knochenmark sowie die Schilddriise geschutzt,
wodurch die Effektive Dosis etwa um einen Faktor 2 bis 3 reduziert wird (von
Boetticher 2008, Ewen 1997).

Abbildung 3: Schilddrisen-Schutz
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1.3.2.3 Bleiglasbrille mit seitlichem Schutz

Bleiglasbrillen mit seitlichem Schutz bieten mehr Schutz als Brillen ohne diese
Funktionen. Sie helfen auch dabei, die Strahlung von der Seite und Strahlung
auf den eigenen Kopf des Operators zu minimieren (Cousin et al 1987). Der

einzige Nachteil der Bleiglasbrille beim Tragen ist ihr Gewicht.

Die Bleiglasbrillen reduzieren die Augendosis bei einer frontalen Exposition um
einen Faktor 8-10 (Thornton et al. 2009, Marshall et al. 1992) und bei einer

seitlichen Exposition um einen Faktor 2-3 (Moore et al. 1980).

Die klinischen Studien belegen, dass bei einem nichtoptimierten Strahlenschutz
maogliche Spatschaden an Augenlinsen (Katarakt) auftreten kénnen. Durch eine
Uberschreitung der Schwellendosis werden die Zellen, die nicht durch
Proliferation anderer Zellen kompensiert werden kénnen, zerstort (Vano et al.
2008, ICRP. 2007). In der wissenschatftlichen Literatur wird fur die Augenlinse
eine Dosismenge von bis zu 900 mSv (der neue Grenzwert fur die

Augenlinsendosis betragt 20 mSv pro Jahr) berichtet (Vano et al. 1998).

Abbildung 4: Bleiglasbrille
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1.3.2.4 Abschirmung der Streustrahlung mit Bleiglasabschirmung und
Bleilamellen, je nach Anlagenaufbau

Eine Bleiglasabschirmung schitzt die Augen, den Oberkorper und die Hande
des Untersuchers vor der RoOntgenstrahlung. Eine richtig platzierte
Bleiglasabschirmung kann die Augendosis des Untersuchers deutlich
reduzieren (Maeder et al. 2006, Thornton et al. 2009).

Es wurde berichtet, dass Bleiglasabschirmungen die Untersucherdosis um
einen Faktor von 3-20 reduzieren kdnnen (Pratt und Shaw 1993, Vano et al.
1998).

Die Anwendung der RoOntgenschutzscheibe wahrend einiger Eingriffe,
besonders bei der peripheren Angiographie, ist aufgrund des sehr eng
begrenzten Arbeitsraumes nicht moglich. Aus diesem Grund ist der Untersucher
ungenugend vor der Rontgenstrahlung geschitzt und muss sogar teilweise im
Strahlengang, in einem Arbeitsradius von 300-400mm entfernt von der

Rontgenquelle arbeiten (Wagner und Mulhern 1996).

Eine Bleilamelle schitzt die Gonaden, Beine und die Fuf3e des Operators vor
Rontgenstrahlung. Das kann die Strahlenexposition um einen Faktor 10-40

reduzieren (Theocharopoulos et al. 2006, Balter et al. 1978).

Bleiglasscheibe als zusatzliche Abschirmung Unterkdrperstrahlenschutz

bei der Durchleuchtung

Abbildung 5: Abschirmung der Streustrahlung mit Bleiglasabschirmung und Bleilamellen
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1.3.2.5 Abstand Rontgen - Rohre - Untersucher

Das Abstandsquadratgesetz stellt den Zusammenhang zwischen dem Abstand

zu einer Strahlungsquelle und der Intensitat der Strahlung dar.

Durch Entfernung von der Rontgenquelle wird die Strahlungsbelastung
proportional laut quadratischen Gesetzes reduziert. Durch Entfernung des
Untersuchers von der Strahlenquelle nimmt die Dosisleistung nicht linear
(doppelter Abstand = halbe Dosis) sondern quadratisch (doppelter Abstand =
Viertel der Dosis) (Krieger 2002).

Der typische Abstand zwischen dem Untersucher und dem Patienten wahrend
der Eingriffe ist ca. 0,75 m (Vano et al. 1998). Die VergroRerung des Abstandes
zwischen dem Untersucher und dem Patienten auf 1 m kann die berufliche
Strahlendosis des Untersuchers um etwa die Halfte verringern (Kim und Miller
2009)

A =2 Ay
F,=4F1=(Ay/ A’ Fy

F.=100%, F, = 25%

2-fache
Entfernung: Py =
1/4 der Dosis & y

3-fache Al ~.- ) “ -
Entfernung: "
1/9 der Dosis Az

As

Abbildung 6: Quadratisches Abstandsgesetz (Loewenhardt B, Mduller E, 1997)
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1.3.2.6 Durchleuchtung und Kino-Aufnahme

Die gepulste Durchleuchtung fiihrt zu einer zusatzlichen Reduktion der
Strahlendosis. Dabei wird die Réntgenstrahlung nicht langer kontinuierlich,

sondern in Form kurzer ,Blitze* appliziert.

Die in der Literatur durchgefuhrten Untersuchungen ergaben bei der
Anwendung der gepulsten Durchleuchtung bei 15 Bildern/s eine
durchschnittliche Dosiseinsparung von 22%, bei 10 Bildern/s eine
Dosiseinsparung von 38% und bei 7,5 Bildern/s eine Dosiseinsparung bis zu
49% (SV-RL 2003, Aufrichtig et al. 1994).

Bei einer Kino-Aufnahme (z.B. Ventrikel 25/sec, Koronarien 12,5-25/sec.) kann
die Strahlungsbelastung bis um das 10-fache hdher als bei einer

Normalaufnahme sein (Seifert et al. 2000).

Aus diesem Grund sollte der Untersucher alle mdglichen Schutzeinrichtungen
nutzen, um die Dosis fur sich, fir den Patienten und andere Mitarbeiter im

Raum zu minimieren (Schmidt und Stieve 1996).

kontinuierliche DL

|
L
2

Abbildung 7: Dosisleistung bei kontinuierlicher Durchleuchtung, Last-lmage-Hold und

Y

gepulste DL
Strahlung

—

| |

LIH LIH LIH LIH LIH LIH Speicherbild

l

gepulster Durchleuchtung (H. D. Nagel, Philips Medizin Systeme Hamburg, Abt.
Wissenschaft & Technik)
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1.4 Rechtliche Grundlagen des Strahlenschutzes

Laut R6V darf die Effektive Dosis bei einem beruflich strahlenexponierten
Untersucher den Grenzwert von 20 mSv im Kalenderjahr nicht Uberschreiten,
Die Berufslebensdosis, also die Summe der in allen Kalenderjahren ermittelten
Effektiven Dosen beruflich Strahlenexponierter, darf den Grenzwert von 400

mSv nicht Uberschreiten (Kauffmann 2006).

Da die Untersuchungen und Eingriffe in einem Herzkatheterlabor zu den
radiologischen Verfahren mit einer hohen Strahlenexposition fir den
Untersucher und auch dessen Mitarbeiter gehoéren, erscheint es umso
wichtiger, dass sich das Personal der Strahlenbelastung, die mit dieser
Untersuchung verbunden ist, bewusst ist und entsprechende Mal3nahmen
ergreift, um diese sinnvoll zu reduzieren (Hamm et al 2008, von Boetticher et al.
2003).

Um die Strahlenbelastung sowohl fir den Operator als auch fur das Personal
besonders gering zu halten, gibt es einige rechtliche Grundlagen, die es

einzuhalten gilt. (Reiser 2006).

Des Weiteren gilt das sogenannte ALARA-Prinzip (As Low As Reasonably
Achievable), wie es in der ICRP-Empfehlung Nummer 26 beschrieben wird,
welches besagt, dass die Strahlenexpositionen so niedrig wie vernunftigerweise
maoglich gehalten werden sollen (Reiser 2006, Kuon und Kaye 2002, Kuon et al.
2003).

Weiterhin sind die 5 A‘s des Strahlenschutzes zu beachten: Abstand von der
Strahlenquelle, Abschirmung verwenden, Aufenthaltszeit begrenzen Aufnahme
(Inkorporation) von radioaktiven Substanzen vermeiden und Aktivitat (Intensitat)

verringern (Vogt et al. 2010).
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141

1.4.2

Stand der Verordnung

Die Strahlenschutzverordnung (StrlISchV) stammt aus dem Jahr 1976 und
wurde seitdem mehrfach aktualisiert. Die letzte Anderung wurde am 24.
Februar 2012 durch Artikel 5 Absatz 7 des Gesetzes (BGBI. | S. 212) in Kraft
gesetzt.

Der Erwerb der Fachkunde

Der Erwerb der Fachkunde ,Anwendung von Roéntgenstrahlen bei
Interventionen® erfordert laut § 18 a Abs. 2 R4V fur Arzte den Besuch an einem
Spezialkurs im Strahlenschutz in der Rontgendiagnostik (Hamm et al. 2001,
Bundesamt fur Strahlenschutz 2003, Hirshfeld et al. 2005).

Nach erfolgreicher Teilnahme am Grundkurs darf ein Arzt Rontgenstrahlen bei
Patienten unter Aufsicht und Verantwortung eines Arztes mit Fachkunde
anwenden (FK-RL 2006).

Eine weitere Voraussetzung fur den Erwerb der Fachkunde ist die Teilnahme
an einem Spezialkurs im Strahlenschutz und dieser Kurs kann erst nach

erfolgreicher Teilnahme an einem Grundkurs besucht werden.

Als Strahlenschutzbeauftragter des Herzkatheterlabors ist in der Regel der
leitende  Arzt wund ist fur die regelmaRige Durchfihrung der
Strahlenschutzbelehrung der Mitarbeiter, die Wartung und kontinuierliche
Prufungen der Anlagen sowie die Kontrolle der Dosimetrie des
Katheterpersonals verantwortlich (Hamm et al. 2001, Kuon et al. 2002,
Bundesamt fir Strahlenschutz 2003).
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Approbation

Rontgen nicht erlaubt

Grundkurs

Rontgen unter Aufsicht und Verantwortung eines Arztes mit Fachkunde erlaubt

Spezialkurs Erwerb der Sachkunde

Antrag auf Ausstellung einer Fachkundebescheinigung

Tabelle 1: Zeitlicher Verlauf des Erwerbs der Fachkunde

Laut Gesetz 8 24 Abs. 1 Rontgenverordnung dirfen die Rontgenstrahlung am
Menschen folgende Personen anwenden:

Approbierte Arzte oder solche, denen die Ausiibung des &rztlichen
Berufs erlaubt ist, die die erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz fir

das Gesamtgebiet der Réntgenuntersuchung besitzen,

Approbierte Arzte oder solche, denen die Ausiibung des &rztlichen
Berufs erlaubt ist, die die erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz fur
das Teilgebiet der Anwendung der Roéntgenuntersuchung, in dem sie

tatig sind, besitzen,

Approbierte Arzte oder solche, denen die Ausiibung des &rztlichen
Berufs erlaubt ist, die nicht die erforderliche Fachkunde im
Strahlenschutz besitzen, wenn sie unter standiger Aufsicht und
Verantwortung einer Person mit Fachkunde im Strahlenschutz auf einem
Anwendungsgebiet oder fur das Gesamtgebiet tatig sind und Uber die

erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz verfugen.
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1.4.3

1.4.4

145

1.45.1

Fachkundebescheinigung

Die Bescheinigung wird von der Arztekammer, Abteilung fur Weiterbildung in

Hamburg, ausgestellt.

Aktualisierung der Fachkunde

Die Fachkunde im Strahlenschutz muss mindestens alle finf Jahre durch eine
erfolgreiche Teilnahme in einem Kurs von 8 Stunden Dauer einschlief3lich

Prufung aktualisiert werden (ROV 2002).

Strahlenschutzbereiche

Berufliche strahlenexponierte Personen kdnnen durch ihre Tatigkeit eine hohe

Effektiven Dosis mehr als 1 mSv/Jahr erhalten (von Boetticher et al. 2007).
Nach der Rontgenverordnung gibt es drei Strahlenschutzbereiche:

1) Uberwachungsbereich

2) Kontrollbereich

3) Sperrbereich

Uberwachungsbereich

Uberwachungsbereiche sind die Bereiche, in denen Personen eine hohere
Ganzkoérperdosen als 1 mSv im Jahr oder héhere Organdosen als 15 mSv pro
Kalenderjahr fur die Augenlinse oder 50 mSv/Jahr fur die Haut, die Hande, die

Unterarme, die Fuf3e und Kndchel erhalten kdnnen (von Boetticher et al. 2003).

Hier tatige Personen gelten als beruflich strahlenexponierte Personen der
Kategorie B.
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1.4.5.2 Kontrollbereich

Im Kontrollbereich arbeiten Personen, die im Kalenderjahr eine Effektive Dosis

von mehr als 6 mSv als Ganzkorperdosis erhalten konnen.

Kontrollbereiche miissen abgegrenzt und deutlich sichtbar gekennzeichnet sein.
Bei Personen, die im Kontrollbereich arbeiten, missen die Kdrperdosen durch
ein amtliches Dosimeter bestimmt werden (von Boetticher et al. 2003).

Hier tatiges Personal bezeichnet man als beruflich strahlenexponierte Person

der Kategorie A.

Ein Herzkatheterlabor ist immer ein Kontrollbereich.

1.4.5.3 Sperrbereich

Sperrbereiche sind Bereiche innerhalb eines Kontrollbereichs, in denen die
Ortsdosisleistung héher als 3 mSv pro Stunde sein kann. Sperrbereiche sind
abzugrenzen und deutlich sichtbar zu kennzeichnen (von Boetticher et al.
2003).

Allgemeines Staatsgebiet

Uberwachungsbereich

Kontrollbereich
Zutritt nur fur Personal und Patienten

Sperrberiech

Bereich nur mit Sondergenehmigung

>3 mSv/h

> 6 mSv/a

> 1,0 mSv/a

Abbildung 8 Strahlenschutzbereiche
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Korperdosis Grenzwerte (mSv) pro Jahr

1989 1996 2001 2013
20mSv/Jahr
Effektive Dosis 50 50 20 gemlttelt_ uber
einen Zeitraum
von 5 Jahren
Organdosis:
Keimdrisen, Gebarmultter, 50 50 50
rotes Knochenmark
20 mSv/Jahr
Augenlinse 150 150 150 gemlttelt_ uber
einen Zeitraum
von 5 Jahren
Dickdarm, Lunge, Magen,
Blase, Brust, Leber, 150
Speiserthre
Schilddriise,
Knochenoberflache 500 500 500
Haut 300/500 500 500 500
Extremitaten 500 500 500 500

Tabelle 2: Dosisgrenzwerte bei beruflicher Strahlenexposition(mSv/Jahr) (ICRP 2007,
ICRP 2013)

Die beruflichen Dosisgrenzwerte, die von der ICRP empfohlen wurden, sind von
den meisten Landern der Welt Ubernommen worden, einschlie3lich der
Europaischen Union und der Vereinigten Staaten [ICRP(International

Commission on Radiological Protection) 2007].

Die Grenzwerte wurden in der Europaischen Union etwas anders festgelegt als
in den Vereinigten Staaten. Der Grenzwert der Effektiven Dosis in der
Européaischen Union betragt 20 mSv/Jahr, gemittelt Gber einen Zeitraum von 5
Jahren (Cousins et al. ICRP 2013), derjenige in den USA betragt 50mSv/Jahr
oder als kumulative Dosis 10 mSv x Alter/Lebensdauer (NCRP 1993).
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2.1

2.2

Material und Methoden

Einstellungen

Zur Ermittlung der Strahlenexposition der Untersuchern trugen diese bei ca.
284 Eingriffen an verschiedenen Korperbereichen, in dem Zeitraum: vom
07.06.2010 bis 20.09.2010 jeweils drei Dosismessgeréte.

Die Strahlungsbelastung von den drei Untersuchern wurde am Korper unterhalb

der Bleischirze, am Hals oberhalb der Bleischiirze und an der Hand gemessen.

Durchfuhrung

Die Strahlenbelastung des Untersuchers wurde bei folgenden Prozeduren an

verschiedenen Bereichen gemessen:

. Koronarangiographie (CAG),

. Perkutane koronare Intervention (PCI),

. periphere Eingriffe im Beckenbereich,

. periphere Eingriffe im Oberschenkelbereich,
. periphere Eingriffe im Unterschenkelbereich,

Bei der Durchfihrung der Studie wurde zunachst bei den drei Untersuchern die
Strahlenbelastung pro Prozedur und wéhrend der gesamten durchgefuhrten

Prozeduren untersucht.

Die ermittelten Ergebnisse von ca. 284 Untersuchungen wurden einer
statistischen Analyse unterzogen und zur Abschatzung der zu erwartenden

jahrlichen Strahlenexposition des Untersuchers benutzt.
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2.3

2.4

Punktionsstelle

Fur die meisten Untersuchungen wurde ein Zugang uber die A. femoralis
gewahlt. Durch die Punktionsstelle Gber die A. femoralis im Gegensatz zum
Vorgehen Uber die A. radialis oder A. brachialis) ist man in ausreichendem
Abstand von der Rontgenquelle (Eder 1995).

Die Punktion in die Arterie femoralis konnte retrograd bei Interventionen im
Bereich des Beckens oder supraaortalen GeféalRen sowie auch zum
gegenseitigen Bein in Cross-over-Technik aber auch zur antegraden Punktion

der gleichseitigen Extremitat genutzt werden (Larrazet 2003).

Der Zugang uber A. Radialis oder A. brachialis wurde als besonderer Zugang
genutzt, wenn ein Zugang Uber A. femoralis schwer oder nicht méglich war
(Whitby and Martin 2005). Bei diesen Zugangen ist aber die Strahlenexposition
fur den Untersucher, gegentber dem transfemoralen Zugang etwa doppelt so
hoch (Wholey 1974).

Ein retrograder transpoplitealer Zugang konnte in Einzelfallen bei
Rekanalisationen am Oberschenkel genutzt werden. Der Patient befand sich
dabei in Bauchlage.

Ausrustung

Die Untersuchungen wurden in zwei Katheterlaboren durchgefuhrt. Diese waren
mit digitalen Durchleuchtungsanlagen ausgeriustet und erfullten alle
wesentlichen technischen Merkmale zur Reduktion der Strahlenexposition wie
Filterung, Blendsystem, Roéntgengeneratoren hoher Leistung und geringer

Welligkeit, gepulster Durchleuchtung und der Bildspeicherung.

Die Katheterlabore waren mit Philips (Hamburg Germany) Rontgen System
Allura Xper FD 10 (MRC 200 0508 ROT-GS 1003 Roéntgenréhre) fur koronare
Interventionen und Allura Xper FD 20 (MRC 200 0407 ROT-GS 1004
Rontgenréhre) fur periphere Interventionen ausgestattet und verfligten beide

Uber eine automatische Dosisregelung der jeweiligen Prozedur entsprechend.
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Die Generatoren wurden auf 50 bis 120kV (75 kV im Durchschnitt) abhangig
von dem Gewicht des Patienten eingestellt und der Strom auf 50 bis 1,000mA

(800mA im Durchschnitt) entsprechend angepasst.

Die Eintrittsdosisrate der Detektoren im Durchleuchtungsmodus variierte fur die
koronaren zwischen 42 und 84 mGy x min™ und fiir periphere Interventionen

zwischen 21 und 84 mGy x min™

Die Strahlenfilter des Rontgensystems waren mit einem Zusatz-filter von 2,6

mm Al ausgestattet.

Bei koronaren Interventionen wurde eine Zusatzfilterung von 0,4mm Cu/1.0mm
Al gleichwertig oder 0,2mm / 1,0mm Al und bei den peripheren Interventionen
von 0.9, 0,4 und 0.1mm Cu/1.0mm Al angewendet.

Die Bildgeschwindigkeit bei der gepulsten Durchleuchtung fur beide Réntgen

Systeme war 7.5 x S™ oder 15 x S™.

Die Kino/Durchleuchtungs-Dosis des Detektors fur beide Roéntgen Systeme
betrug 20 bis 20,000 mGy.Frame™.

Bei dem Kino/Durchleuchtungs-Modus wurden Spektrale Filter von 0.9, 0,4 und
0.1mm Cu/1.0mm Al angewendet. Die Bildrate (Bildfrequenz) bei koronaren
Prozeduren im Kinomodus war 15 x S abhangig von der Geschwindigkeit des
Kontrastmittels, und bei Prozeduren im Becken, Oberschenkel und

Unterschenkelbereich in der Durchleuchtung, der Modus war dabei 6 x S™.
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2.5

2.6

Technische Anforderungen

Die Raume, in denen Roéntgengerate fir Interventionen genutzt wurden, sind
bezuglich ihrer rAumlichen Ausdehnung (Flache, Hohe) grof3zuigig dimensioniert
und das ermdglichte dem Operator und dem Personal, sich ungestért von
gerate- und strahlenschutztechnischen Einrichtungen innerhalb des Raums zu

bewegen.

Zwischen Roéntgenraum und Bedienungsraum besteht eine Sicht- und
Sprechverbindung Die Fensterflache ist so grof3 gewahlt worden, dass
mindestens zwei Personen vom Bedienungsraum aus die Vorgdnge im

Rontgenraum beobachten kénnen.

Dem Stand der Technik fur Rdntgenanlagen zur Intervention entsprechend,

werden heute ausschlie3lich digitale Systeme verwendet.

Dose Aware System

Mit Hilfe eines neuen Verfahrens Dose Aware System (Philips) konnte die
Strahlenexposition des Untersuchers momentan und kumulativ erfasst werden.
Somit konnte die Strahlenexposition pro Prozedur sowie Uber die gesamten

durchgeflihrten Prozeduren gemessen werden.

Die drei Untersucher (zeitweise auch vier Operatoren) waren mit jeweils drei
PDMs (Personal Dose Meter) ausgerustet. Ein PDM war unter der Bleischiirze,
ein PDM am Hals oberhalb der Bleischirze und ein PDM am Handgelenk
befestigt.

Die Dosimeter haben die empfangene Strahlendosis gemessen und diese
wurde in Echtzeit auf einen im Herzkatheterlabor befindlichen Monitor (Basis
Station) drahtlos Ubertragen (Siehe Abb. 9).

Die Darstellung auf dem Monitor wurde in einen roten (hohe Strahlendosis

(SD)), gelben und grtinen (niedrige SD) Bereich unterteilt.
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Wireless

Abbildung 9: Strahlendosis Ubertragung von PDM auf ein im Herzkatheterlabor
befindlichen Monitor(Basis Station)

2.6.1 Dose Aware Komponenten

2.6.1.1 Personal Dose Meter (PDM)

Plakette getragen vom Untersucher

2.6.1.2 Basis Station

LCD Touchscreen fur die Darstellung aller PDM in
Echtzeit. Besitzt ,dropdown” Menus fur weiterfihrende
Informationen. Speichert die PDM Daten.

2.6.1.3 Dose View

PC Software fur Verbindung zur PDM Ladestation.

Keine Datenspeicherung. Geliefert mit Basis Station

Seite | 30



2.7

2.8

2.9

Effektive Dosis

Um die Strahlenbelastungen verschiedener Organe vergleichen zu kdnnen,
wurde der Begriff der Effektiven Dosis eingefiihrt, die als Maf3 fir die

Gesamtbelastung eines Menschen durch ionisierende Strahlung dient.

Die Effektive Dosis wurde nach der Methode von Niklason (Niklason et al.
1994) berechnet:

E=0.02 (Hos-Hu) +Hos
HU: Korper Dosimeter unter der Schiirze
HOS: Hals Dosimeter oberhalb der Schiirze

Diese Formel zeigt die Strahlenexposition der sensiblen Organe und
berticksichtigt auf3erdem die ungeschitzten Korperteile. Somit zeigt die
Effektive Dosis das Gesamtrisiko einer Person unter Bericksichtigung der
Strahlenempfindlichkeit jedes Organs.

Die Einheit der Effektiven Dosis ist Sievert (Sv).
Augen Dosis

Die Augen- Dosis wurde nach der Methode von (Martin 2011) geschatzt:

Augen Dosis= 0.75 x Halsdosis
Handdosis

Die Handdosis wurde mithilfe eines Hand-Dosimeters gemessen.

Seite | 31



2.10 Zytogenetische Analyse

Um die Auswirkung der erhaltenen Strahlendosis auf die Korperzellen zu
Uberprufen, wurden an zwei der teilnehmenden Untersuchern symmetrische
Translokationen mithilfe der Fluoreszenz-in situ Hybridisierung (FISH) Technik

und Fluoreszenz mit Giemsa-Farbung Technik bei stabilen Zellen analysiert.

Diese Untersuchungen wurden durch das Amt fur Strahlenschutz (Dr. Ulrike

Kulka und Dipl. Biol. Ursula Oestreicher) durchgefihrt.

Die FISH Technik ist geeignet, Translokationen auf Chromosomen zu finden.
Dadurch lasst sich die chronische Strahlenbelastung abschatzen, da die
Translokationen Uber Jahre in den peripheren Lymphozyten U(berleben
(Oestreicher et al. 2004).

Diese Technik ist aber wegen ihrer geringen Empfindlichkeit fiir eine Routine-
Uberwachung bei Personen mit einer beruflich langfristigen niedrigen
Strahlendosisexposition weniger gut geeignet. Sie erfasst eine akute Exposition
mit einer mittelgradigen bis héheren Strahlendosis (0.1 bis 5 Sv), die zu

dizentrischen Chromosomen fiihren kann (Ainsbury et al. 2011).

Die Nachweisgrenze in Abh&ngigkeit von dem Alter der Person liegt bei 300 bis
500 mSv Lebensdauer-Dosis (Ainsbury et al. 2011).
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Ergebnisse

Im Rahmen dieser Studie wurde die Strahlenbelastung wahrend der
katheterinterventionellen Eingriffe an den Herzkranzarterien und peripheren
Gefallen (N=284 Eingriffe) zwischen dem 07.06.2010 und 20.09.2010 bei den

drei Untersuchern erfasst.

Effektive Dosis uSv Augen Dosis uSv Hand Dosis pSv

Mittelwert + N Mittelwert £ SD N Mittelwert £ SD N

SD
Koro® 0,4+0,7 78 6,1+ 10,7 84 62,3+117,4 82
PTCA? 0.7+1.6 16 8.0+9.9 16 85.4 + 146.0 17
PTA®
Becken 5.2 +10.0 42 39.0 £ 74.3 44 236.1+ 345.5 44
PTA
Gheradaiell | 28568 106 225+30.4 109 86.7 £ 162.8 107
PTA
Unterschenkel ~ 1.1+1.2 24 18.7 £19.9 25 27.6£42.4 23
Koro, PTCA 0.5+0.9 94 6.4+10.5 100 66.2 + 122.2 99
PTA
Becken 3.1%7.2 172 26.2+44.8 178  118.6+2257 174
Oberschenkel
Unterschenkel
Gesamt 22+59 266 19.0+37.6 278 99.6+196.0 273

Tabelle 3: Strahlenexposition des Untersuchers im Katheterlabor pro Prozedur

! Koro: Koronarangiographie
2 PTCA: Perkutane transluminale Coronarangioplastie

® PTA: Perkutane transluminale Angioplastie
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3.1

3.1.1

Bei allen Eingriffsarten betrug der Mittelwert der Effektiven Dosis 2.2 + 5.9 uSv
(n=266) und die mittlere Strahlendosis der Augen und der Hande war 19.0 +
37.6 uSv (n=278) und 99.6 + 196.0 uSv (n=273).

Einfluss der Eingriffsart
Effektive Dosis

Periphere Eingriffe wie im Becken, Oberschekel und Unterschenkelbereich

bedingten eine deutlich héhere Effektive Dosis als Koronarangiographien.

Im Vergleich zu Koronarangiographien war die Effektive Dosis bei Eingriffen im
Beckenbereich 2.3-fach hoher (95% CI: 1.7 bis 3.0, p<0.001), im
Oberschenkelbereich 1.7-fach héher (95% CI: 1.3 bis 2.1, p<0.001), im
Unterschenkelbereich 1.4-fach hoher (95% CI: 1.1 bis 2.0, p=0.023) und 1.0-
fach héher wahrend PTCA in der Tabelle 4.

Die Effektive Dosis im Beckenbereich war 2.3-fach héher (95% CI: 1.5 bis 3.3,
p<0.001), im Oberschenkelbereich 1.6-fach hoher (95% CI. 1.1 bis 2.3,
p=0.008) und im Unterschenkelbereich 1.4-fach héher (95% CI: 0.9 bis 2.1,
p<0.001) im Vergleich zu PCI (Percutaneous coronary Intervention) in der
Tabelle 4.

Die Effektive Dosis war wahrend der Eingriffe im Beckenbereich 1.4-fach héher
(95% CI: 1.1 bis 1.7, p<0.001) als bei den Eingriffen im Oberschenkelbereich
und 1.6-fach héher (95% CI: 1.1 bis 2.2, p<0.001) als bei den Eingriffen im
Unterschenkelbereich.

Es gab aber keinen signifikanten Unterschied zwischen Koronar-Interventionen
mit oder ohne Stent und zwischen den Eingriffen im Oberschenkel und

Unterschenkelbereich.
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3.1.2

3.1.3

3.14

Augen Dosis

Bei peripheren Eingriffen war die Augen Dosis mit einer hoheren
Strahlenexposition im Vergleich zu Koronarangiographien verbunden. Die
mittlere Augen Dosis wahrend des Eingriffs im Beckenbereich war 2.4-fach
hoher (95% CI: 1.4 bis 4.1, P=0.002), im Oberschenkelbereich 2.0-fach héher
(95% CI: 1.2 bis 3.1, p=0.004), im Unterschenkelbereich 2.7-fach hdher (95%
Cl: 1.4 bis 5.1, p=0.003) und PTCA 1.2-fach hoher (95% C/: 0.6 bis 2.6,

p<0.001 im Vergleich zur Koronarangiographie in der Tabelle 4.

Hand Dosis

Die am hochsten exponierten Koérperteile waren auch die Hande des
Untersuchers, welche sich zeitweise sogar im Nutzstrahlenfeld befinden
kbnnen. Besonders bei Peripherangiographien aufgrund des sehr eng
begrenzten Arbeitsraums war die Anwendung der Rontgenschutzscheibe nicht

maglich.

Die Hand Dosis war 2.3-fach hoher (95% CI: 1.4 bis 3.6, p=0.001) wahrend der
Eingriffe im Beckenbereich, im Oberschenkelbereich 1.0-fach héher (95% CI:
0.7 bis 1.5, p<0.001), im Unterschenkelbereich 0.8-fach hdher (95% CI: 0.5 bis
1.4, p<0.001) und PTCA 1.3-fach hoher (95% CI: im Vergleich zur
Koronarangiographie (siehe Tabelle 4).

Einfluss des BMI- Index

Der mittlere BMI-Index der Patienten betrug 27.0 = 4.9 kg/m2. Jede weitere
Einheit von BMI des Patienten erhdhte die Effektive Dosis des Untersuchers um
3,6% (95% CI: 1.8% bis 5.4%, p<0.001), die Augen Dosis um 4.8% (95% CI:
1.4% bis 8.4%, p=0.002) und die Hand Dosis um 5.9% (95% CI: 2.9% bis 8.9%,
p<0.001) unabhangig vom Typ des Eingriffs und von der Durchleuchtungszeit.
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3.1.5 Einfluss der Durchleuchtungszeit

Die Durchleuchtungszeit betrug durchschnittlich 7.2 £ 5.7 min. Jede zusatzliche
Minute der Durchleuchtungszeit erhdhte die Effektive Dosis des Untersuchers
um 3.2% (95% CI: 1.7% bis 4.7%, p<0.001), Augen-Dosis um 4.6% (95% CI:
1.7% bis 7.6%, p=0.002) und die Hand Dosis um 8.7% (95% CI: 6.0% bis
11.5%, p<0.001) unabhéngig vom Typ des Eingriffs und BMI des Patienten.
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Untersuchungsart Koro PTCA PTA Becken PTA Oberschenkel PTA Unterschenkel

Effektive Dosis (95% Cl, p<0.0001 bis p=0.023)

Koro 1.0 (0.7-1.5) 2.3 (1.7-3.0) 1.7 (1.3-2.1) 1.4 (1.1-2.0)
PTCA 1.0 (0.7-1.4) 2.3 (1.7-3.0) 1.6 (1.1-2.3) 1.4 (0.9-2.1)
PTA Becken 0.4 (0.3-0.6) 0.5 (0.3-0.7) 0.7 (0.6-0.9) 0.6 (0.4-0.9)
PTA

Oberschenkel 0.6 (0.5-0.7) 0.6 (0.4-0.9) 1.4 (1.1-1.7) 0.9 (0.6-1.2)
PTA

Unterschenkel 0.7 (0.5-1.0) 0.7 (0.5-1.1) 1.6 (1.1-2.2) 1.2 (0.9-1.6)

Augen Dosis (95% Cl, p<0.0001 bis p=0.023)

Koro 1.2 (0.6-2.6) 2.4 (1.4-4.1) 2.0 (1.2-3.1) 2.7 (1.4-5.1)
PTCA 0.8 (0.4-1.7) 1.9 (0.9-4.1) 1.6 (0.8-3.2) 2.2 (0.9-5.0)
PTA Becken 0.4 (0.2-0.7) 0.5/ (0.2-1.1) 0.8 (0.5-1.3) 1.1 (0.6-2.2)
PTA

Oberschenkel 0.5 (0.3-0.8) 0.6 (0.3-1.3) 1.2 (0.8-1.9) 1.4 (0.8-2.4)
PTA

) ——— 0.4 (0.2-0.7) 0.5 (0.2-1.1) 0.9 (0.5-1.7) 0.7 (0.4-1.3)

Hand Dosis (95% ClI, p<0.0001 bis p=0.023)

Koro 1.3 (0.7-2.5) 2.3 (1.4-3.6) 1.0 (0.7-1.5) 0.8 (0.5-1.4)
PTCA 0.7 (0.4-1.4) 1.7 (0.9-3.2) 0.7 (0.4-1.3) 0.6 (0.3-1.2)
PTA Becken 0.4 (0.3-0.7) 0.6 (0.3-1.1) 0.4 (0.3-0.6) 0.4 (0.2-0.6)
PTA

Oberschenkel 1.0 (0.7-1.5) 1.4 (0.8-2.4) 2.3 (1.5-3.4) 0.8 (0.5-1.4)
PTA

Unterschenkel 1.2 (0.7-2.1) 1.6 (0.8-3.3) 2.8 (1.5-5.0) 1.2 (0.7-2.0)

Tabelle 4: Vergleich der Strahlenexposition des Operators pro Prozedur zwischen Koronare und periphere Interventionen
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3.1.6 Zytogenetische Analyse

In den Blutproben von zwei Operatoren zeigten sich bei einem Operator keine
dizentrische Chromosomen und bei dem anderen Operator konnten drei
dizentrische Chromosomen in 1000 Zellen entdeckt werden, die aber keinen
signifikanten Unterschied zum vergleichbaren normalen Niveau und keine

Uberschreitung der Nachweisgrenze von 100 mSv zeigten.

Mithilfe der FISH Technik konnten 3.0 £ 1.2 und 3.8 £ 1.7 Translokationen bei
1000 stabilen Zellen festgestellt werden. Da die Zahl von Translokationen in
Ubereinstimmung mit der Lebensarbeitszeit des Operators von etwa 10 und 20
Jahren stand, konnte kein signifikanter Unterschied zu gesundheitlichen

Kontrollen aus der gleichen Altersgruppe beobachtet werden.
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Diskussion

Bei unseren Untersuchungen konnte die Strahlenexposition des Untersuchers
direkt in Abhangigkeit von verschiedenen Parametern wie Abstand zur
Rontgenquelle, Strahlenschutzeinrichtungen, Durchleuchtungszeit, Winkel-

einstellung des Angiographie-Gerates gemessen werden.

Es konnte auch gezeigt werden, dass die Untersucher-Dosis nicht nur mit dem
BMI des Patienten und der Durchleuchtungszeit korreliert, sondern auch mit der
Art des Eingriffs.

Die Effektive Dosis war 1.4 bis 2.3-fach hoher bei Eingriffen im Unterschenkel,
Oberschenkel oder Beckenbereich im Vergleich zu Koronarangiographien.
Ahnliche Ergebnisse konnten auch im Vergleich zur PTCA gefunden werden.
Diese Erh6hung der Effektiven Dosis kann vom Abstand des Untersuchers zum
Patienten, von der Haufigkeit von Schragprojektionen, vom Abstand zur
Rontgen-Rohre, von der Durchleuchtungszeit und von der Anzahl der

Kinoaufnahmen abhéangen.

Eine erhohte Strahlenexposition kann besonders bei komplexen,
langdauernden Prozeduren und bei Prozeduren im Beckenbereich mit einem
hohen Dosisflachenprodukt (DAP) auftreten (Hirschfeld 2011).

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Strahlendosis des
Untersuchers und dem Dosisflachenprodukt gezeigt werden (Sanchez et al.
2010). Bekannte Faktoren fur das Dosisflachenprodukt sind der BMI des

Patienten und die Dauer der Strahlenexposition (Bernardi et al 2000).

Die Strahlungsdosis des Untersuchers war nicht nur mit dem BMI des
Patienten, der Durchleuchtungszeit und schwerwiegenden L&sionen verbunden,

sondern auch mit dem Typ der Prozedur.

Bei den Eingriffen im Beckenbereich musste der Operator n&her an der L&sion
stehen und war somit mehr der Strahlung ausgesetzt. Diesbezuglich war die
Effektive Dosis 1.4-1.6-fach hdher im Vergleich zu den Eingriffen im

Oberschenkel- und Unterschenkelbereich.
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4.1

Bei Untersuchengen im Beckenbereich war die Strahlenexposition héher als bei
Eingriffen im Oberschenkel- oder Unterschenkelbereich. Aus den Ergebnissen
ist ersichtlich, dass wegen des kurzen Abstandes und der mangelnden

Abschirmung mit einer erhdhten Strahlenexposition zu rechnen war.

Durch Abnahme des Abstandes vom 1 m auf 0.75 m kann sich die berufliche

Strahlendosis verdoppeln (Kim und Miller 2009).

Abschatzung der jahrlichen Strahlenexposition

Bei 500 bis 1000 durchgefuhrten Eingriffen pro Jahr (Koronarangiographien,
PTCA) wurden fur den Untersucher eine totale Effektive Dosis von 0.25 bis 0.5
mSv, eine Augendosis von 3.2 bis 6.4 mSv und eine Handdosis von 33.1 bis

66.2mSv abgeschatzt.

Es existiert jedoch ein deutlicher Unterschied zwischen Untersuchungen mit
und ohne Intervention. Der Mittelwert der Koérperdosis bei MalRnahmen mit
Intervention (z.B. PTCA) liegt bei 0.7 bis 1.6 uSv pro Prozedur und damit gut
doppelt so hoch wie bei den Mallnhahmen ohne Intervention (z.B.

Koronarangiographie) die mit einer Dosis von 0.4 bis 0.7 ySv verbunden waren.

Im Gegensatz dazu wurde vor allem bei peripheren Eingriffen eine Effektive
Dosis von 1.6 bis 3.1mSv, eine Augendosis von 13.1 bis 26.1mSv und eine
Hand Dosis von 59.5 bis 119 mSv bei dem Operator pro Jahr ermittelt.

Die Strahlendosis aufer der Augendosis war bei peripheren Eingriffen laut
Empfehlung von ICRP (International Commission on Radiological Protection-
ICRP) (ICRP 2007, Cousins et al. 2013) und NCRP (National Council on
Radiological Protection and Measurements, United States) (NCRP 1993), wie in

der Tabelle 4 dargestellt wurde, unter den empfohlenen Grenzwerten.
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Effektive Dosis Augen Dosis Hand/Haut
Dosis

20mSv/Jahr, gemittelt 20 mSv/Jahr,

ICRP* Uber einen Zeitraum von . gemltt_elt Uber 500 mSv/Jahr
einen Zeitraum von
5 Jahren
5 Jahren
NCRP® 50 mSv/Jahr, 10 mSv x 150 mSv/Jahr 500 mSv/Jahr
Alter/Lebensdauer
0.5 mSv/pro Monat, 5 mSv/pro Monat, 15 mSv/pro
WHO? weitere Untersuchungen weitere Monat weitere
empfohlen Untersuchungen Untersuchungen
empfohlen empfohlen
BElEEs 20 mSv/Jahr 150 mSv/Jahr 500 mSv/Jahr
Verordnung

Tabelle 5: Empfohlene Grenzwerte bei beruflich strahlenexponierten Personen (ICRP
2007, ICRP 2013, NCRP 1993, WHO 2000, R6V 2003)

Die geschétzte jahrliche Effektive Dosis des Untersuchers im Herzkatheterlabor

war vergleichbar mit natrlicher Exposition (2.4 mSv/Jahr) (Picano et al. 2011).

Die berufliche Strahlendosis fur den Untersucher war bei koronaren Eingriffen
ahnlich der fruher beschriebenen Strahlendosis von 0.5mSv/Jahr bei
diagnostischen Radiologen im Jahr 1993 und lag bei 0.15 mSv/Jahr im Jahr
2001. Bei peripheren Eingriffen lag die Strahlendosis des Untersuchers von 3.6
mSv/Jahr wie vor 40 bis 50 Jahren (1960 bis 1976) bei radiologischen
Technikern im Krankenhaus (Linet et. al. 2010).

% |CRP: International Commission on Radiological Protection (European Union)
®> NCRP: National Counsil on Radiation Protection and Measurements (United States)

® WHO: World Health Organization
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Wenn wir die peripheren Eingriffen wie in unserer Studie verteilen wie: etwa
65% im Oberschenkel, 25% im Becken, und 10% im Unterschenkelbereich,
dann wirde eine Strahlenexposition im Vergleich mit Coronarangiographien fur
den Korper um den Faktor 6, fir die Augen um den Faktor 4 und fur die Hande

um den Faktor 2 erhdht sein.

Auch die Groél3e, das Volumen und die Menge der Strahlen-Dosis haben einen

signifikanten Einfluss auf die Haufigkeiten der gefundenen Aberrationen.

FISH (Fluoreszenz in situ Hybridisierung) ist geeignet, Translokationen auf
Chromosomen zu finden, ist aber wegen seiner Unempfindlichkeit fir eine
Routine Uberwachung bei Personen mit einer beruflich langfristigen niedrigen
Strahlen Exposition eher nicht geeignet. Bei einer akuten Exposition mit einer
mittleren bis hoheren Strahlendosis (0.1 bis 5 Sv), kann die Anzahl der
dizentrischen Chromosomen soweit erhoht sein, dass mit FISH eine
Abschatzung der Strahlendosis moglich ist (Ainsbury et al. 2011).

Aus diesem Grund ist es nétig, eine Studie mit einer hoheren Untersucherzahl
Zu initiileren, um zu zeigen, ob ein Zusammenhang zwischen Chromosomen
Aberrationen und der beruflichen Strahlenexposition bei verschiedenen

Eingriffen im Herzkatheterlabor besteht.
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4.2 Gesundheitsrisiken

4.2.1 Korper

Die abgeschatzte Effektive Dosis ist bei dem Operator laut Empfehlungen nicht

Uberschritten.

Ob sehr kleine Dosen auch schadliche Effekte haben, oder ob es einer
gewissen Schwellendosis bedarf, bevor die Schaden auftreten, ist noch unklar,
da die meisten Studien auf Befunden aus Expositionen mit mittlerer bis hoher

Dosis beruhen.

Die Schwellendosis ist definiert als geschatzte Dosis fur die 1%-ige Inzidenz
einer nachweisbaren Gewebereaktion und bezieht sich auf deterministische
Wirkungen wie Entzindung, Ulzeration oder Nekrose, welche bei Patienten

verursacht werden kdnnen.

Die Beziehung zwischen langfristiger Strahlenexposition des Untersuchers mit
einer niedrigen Dosis und DNA Mutationen, Krebsrisiko, sowie
Verschlechterung der Gewebe, welche sich bei dem Operator entwickeln

kénnen, ist noch unklar (Hendry 2012).

Es wurde von einer verbesserten Antioxidantien Abwehr durch Uberproduktion
von Glutathion in Erythrozyten und Caspase 3 in Lymphozyten bei einer
chronischen Strahlenexposition mit einer niedrigen Dosis bei interventionellen
Kardiologen berichtet ((Russo et al. 2012).

Je langer das Zeitintervall zwischen jeder Bestrahlung ist, desto effektiver ist die

biologische Reparatur (Hendry 2012).

Die Ergebnisse der 15 Lander Studie (Strahlungsmitarbeiter, n= 407,391)
zeigten ein relatives Krebsrisiko um ca. 2% bei den Mitarbeiter mit einer

mittleren Strahlenexposition von 19.4 mSv (Cardis et al. 2007).

Es wurde zusatzlich ein erhohtes Krebsrisiko von 3% uber 5 Jahre bei
Patienten nach akutem Herzinfarkt mit einer Strahlenexposition von 10 mSv

festgestellt (Eisenberg et al. 2011).
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4.2.2

4221

Vor kurzem wurde tGber mehrere Falle von Gehirnkrebs auf der linken Seite des
Kopfes bei den interventionellen Kardiologen berichtet, die 20 bis 30 mSv
jahrliche Kopf Dosis erhalten haben (Roguin et al. 2012).

Im Gegenteil dazu, war es nicht mdglich, eine Erh6hung des Krebsrisikos bei
den Uberlebenden in Japan nach den Atombomben bei einer

Strahlenexposition von weniger als 100mSv zu identifizieren.

Das Risiko vererbbarer Effekte durch Strahlenexposition ist viel niedriger als die
von Krebs. Solche Wirkungen sind beim Menschen bisher nicht demonstriert
worden (Mettler 2012).

Zusammenfassend ist anzunehmen, dass das allgemein geschatzte Krebsrisiko
von einer akuten Einzeldosis von 100mSv bei 1% liegt [Biological Effects of
lonizing Radiation (BEIR VII-Phase 2. 2006)].

Im Fall einer niedrigen chronischen Strahlendosis, ist es empfehlenswert, das
geschatzte Risiko durch den Einsatz eines ,DOSIS und
Dosisleistungseffektivitatsfaktor (DDREF)* um 1.5 (BEIR VII Committee, NCRP)
oder 2.0 (ICRP) zu reduzieren.

Augen und Hande
Augen

Wahrend peripherer Eingriffe wurde eine Augen-Dosis des Operators bis
26mSv/Jahr erreicht, eine Uberschreitung der zuletzt festgelegten ICRP
Empfehlung fur die Dosisgrenze von 20 mSv/Jahr. Jedoch NCRP hat diese
Empfehlung bisher nicht verfolgt (Siehe Tabelle 5).

Die Strahlenexposition wurde als Hauptursache fir Schaden und Mutationen in
dem Keimbereich des Linsenepithels, die zu Katarakt Entwicklungen fuhren

kénnen, vermutet (Kleiman 2012).

Aus diesem Grund ist bei, Verwendung einer Bleiglasbrille mit seitlichem Schutz
mit einer Dosis Reduktion um den Faktor 10 besonders bei peripheren

Prozeduren zu rechnen.

Seite | 44



4.2.2.2 Hande

4.3

Deutlich héhere Dosen wurden natirlich an den Handen des Untersuchers
beobachtet. Aus den vorliegenden Ergebnissen geht hervor, dass eine
geschatzte jahrliche Dosis der Hande von 33.1 bis 119 mSv/Jahr zu erwarten

ist.

Auch hier fuhrt eine Hochrechnung auf die zu erwartende Jahresdosis von
119mSv/Jahr nicht zu einer Uberschreitung geltender Grenzwerte
(500mSv/Jahr).

Generell ist noch in Betracht zu ziehen, dass die Einzelwerte von Untersuchung

zu Untersuchung naturgemal} sehr stark streuen.

Vielleicht sollten Schutzmal3hahmen haufiger in Betracht gezogen werden, um
vor allem bei Eingriffen im Beckenbereich die Strahlenexposition zu reduzieren.
AulRerdem kann die Bleiglasscheibe tber und unter dem Herzkatheter-Tisch die

Strahlenexposition in der Hand um den Faktor 29 reduzieren (King et al. 2002).

Studie Einschréankungen

In unserem Zentrum wurden die Daten von drei Operatoren ermittelt. Weitere
multizentrische Zentren, mit einer hoheren Anzahl von Teilnehmern sind
erforderlich, um den Zusammenhang zwischen den Eingriffsarten und der

Strahlenexposition des Operators genauer untersuchen zu kénnen.
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Zusammenfassunq

Mit Hilfe eines neuen Verfahrens ,Dose Aware System® (Philips) konnte die
Strahlenexposition des Operators erfasst werden. Die drei Operatoren waren
mit jeweils drei PDMs (Personal Dose Meter) ausgeristet und haben davon
eines am Handgelenk, eines unter der Bleischiirze und eines am Hals oberhalb
der Bleischirze getragen, um die Strahlendosis zur erfassen.

Aus den vorliegenden Ergebnissen geht hervor, dass die Augen-Dosis des
Operators wahrend peripherer Eingriffe bis zu 26 mSv/Jahr erreichen konnte,
eine Uberschreitung der zuletzt festgelegten ICRP (International Commission
on Radiological Protection, European Union) Empfehlung fur die Dosisgrenze
von 20 mSv/Jahr. Jedoch sind NCRP (National Counsil on Radiation Protection
and Measurements, United States Union), WHO (World Health Organization)

und die Deutsche Verordnung dieser Empfehlung bisher nicht gefolgt.

Hohere Dosen wurden natirlich auch an den Handen des Untersuchers
beobachtet. Aus den vorliegenden Ergebnissen geht hervor, dass eine
geschatzte jahrliche Dosis der Hande von 33.1 bis 119 mSv/Jahr zu erwarten
ist. Auch hier fuihrt eine Hochrechnung auf die zu erwartende Jahresdosis laut
Empfehlungen von ICRP, NCRP, WHO und Deutsche Verordnung nicht zu

einer Uberschreitung geltender Grenzwerte.

Unabhangig vom Patienten BMI oder der Durchleuchtungszeit ist bei peripheren
Eingriffen mit einer héheren Strahlenexposition des Operators im Herzkatheter-

Labor als bei koronaren Eingriffen zu rechnen.

Die Ergebnisse der Untersuchung belegen, dass sich auch bei den langen
Durchleuchtungszeiten im Herzkatheter-Labor eine Tatigkeit fir das Personal
wahrend der komplexen Eingriffe wie der komplexen PTCA oder der komplexen

PTA unter gesetzlichen Grenzwerten realisieren lasst.
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Obwohl in unserer Studie die empfohlene Strahlendosis nicht Uberschritten
wurde, kann aber die Strahlenexposition abh&ngig von der Art und Haufigkeit
der Eingriffe, Durchleuchtungszeit und BMI vom Patienten, eine biologische

Wirkung ausuiben.

Daher sollten alle Strahlenschutzeinrichtungen, Filterung, gepulste
Durchleuchtung und niedrige Bildrate, die zu einer Reduktion der

Strahlenexposition fuhren, verwendet werden.

In Anbetracht der durchgefuhrten Studie ist es festzustellen, dass das
Strahlenumfeld in  einem Herzkatheterlabor durchaus einer hohen
Arbeitsplatzdosis entspricht. Aus diesem Grund ist es von grol3er Bedeutung,
dass die Regelungen des Strahlenschutzes konsequente Anwendung finden.
Nur dann ist die Tatigkeit in diesem Umfeld mit akzeptablen Expositionen

verbunden.
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Abkurzungen

BEIR:
BMI:
BZW:
Cu:
DAP:
DDREF:

DNA:

Koro
KST:

KV:

HK2:
HK3:
HOS:

HU:

Gy: Gray-
ICRP:
LAO Projektion:
LCA:

LCD:

Biological Effects of lonizing Radiation
Body Mass Index

Beziehungsweise

Kupfer

Dosisflachenprodukt

Dosis und Dosisleistungseffektivitatsfaktor
Desoxyribonukleinsaure

Effektive Dosis

Koronarangiographie
Kernspintomographie

Kilovolt

Herzkatheterlabor 2

Herzkatheterlabor 3

Hals Dosimeter oberhalb der Schirze
Korper Dosimeter unter der Schirze

Die Einheit fur Energiedosis

International Commission on Radiological Protection
Left anterior oblique Projection
Hauptstamm der linken Koronararterie

Liquid Crystal Display
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LIH: Last-Image Hold

mA: Milliamper

mm: Millimeter

MRT: Magnetresonanztomographie

mSv: Mili Sievert

NCRP: National Counsil on Radiation Protection and
Meassurements

Pb-Aq: Bleiaquivalent

PCI: Perkutane Coronary Intervention

PTA: Perkutane transluminale Angioplastie

PTCA: Perkutane transluminale coronare Angioplastie

PDM: Produktdatenmanagement

QS- RL: Qualitatssicherungsrichtlinie

RAO Projektion: Right anterior oblique Projection

RCA: Die rechte Koronararterie

ROV: Rontgensverordnung

SD: Standard Deviation (Abweichung)

SD: Strahlendosis

SV- Sievert: Die Einheit der Aquivalentdosis

SV- RL: Sachverstandigenrichtlinie

StrISchV: Strahlenschutzverordnung

UNSCEAR: United Nations Scientific Committee of the Effects of Atomic
Radiation
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WHO: World Health Organization

z.B: zum Beispiel
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