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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Ziel

Das Ziel dieser Promotionsarbeit ist die retrospektive Analyse der Daten der Jahre 2018-2020
hinsichtlich der Strahlenbelastung bei radiologischen Interventionen anhand des Registers der
Deutschen Gesellschaft fir interventionelle Radiologie zur Qualitéatssicherung (DeGIR - QS Re-
gister). Die ermittelten Daten sollen zum einen mit existierenden Dosisrichtwerten verglichen
werden. Zum anderen sollen fiir Interventionen, flr die es noch keine Dosisrichtwerte gibt,
Daten erhoben werden, die als Grundlage fir die Festsetzung von Dosisrichtwerten dienen
konnten. Des Weiteren sollen die Daten dartber Aufschluss geben, ob fir Subgruppen von In-
terventionen abweichende Strahlenbelastungen gegeniiber der Gesamtgruppe der einzelnen In-
tervention erhoben wurden, die das Erstellen von eigenen Dosisrichtwerten fr die Subgruppen

eventuell sinnvoll machen.

Wir analysierten die Daten hinsichtlich der Strahlenbelastung bei den folgenden Interventionen:

e Ablation

e Aneurysma-Behandlung inklusive endovaskuldre Aortenreparatur (EVAR), Endoleak,
Dissektion

o arterielle Rekanalisation

e Diagnostische Punktion/ Arthrographie

e Drainagen

e neurologische Embolisation

e neurologische Rekanalisation

e Osteoplastie

e Gallengangsdrainagen

e Schmerz-/Infiltrationsbehandlung inklusive Neurolyse

e PICC-Neuanlage

e TIPSS (transjuguldre intrahepatische portosystemische Shunts)

e vaskulare Therapie von Tumoren und GefaRprozessen

e venodse Rekanalisation
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Materialien und Methoden

Alle Datensatze aus dem DeGIR-Register aus den Jahren 2018 bis 2020 zu den Interventionen
diagnostische Punktion, Drainagen, non-vaskuldre Rekanalisation/Rekonstruktion, Schmerz-
/Infiltrationsbehandlung, TIPSS, PICC-Neuanlage und vendse Rekanalisation wurden nach den

Kriterien Dosisflachenprodukt, Dosislangenprodukt sowie CTDI-Wert ausgewertet.

Der Datensatz zur Ablation wurde zusatzlich nach den Subgruppen thorakale und abdominale
Ablation, der der Aneurysma-Behandlungen nach einfach thorakal und einfach abdominal so-
wie kompliziert thorakal und abdominal untersucht. Die Eintrage zur TACE wurden ergénzend
in die Untergruppen mit Cone-Beam-CT und ohne Cone-Beam-CT aufgeteilt sowie die zur
arteriellen Rekanalisation in Regionen der Aa. iliacae, Aa. femorales und Unterschenkelarte-
rien. Die Intervention Osteoplastie unterteilten wir in die Gruppen alleinige Steuerung mittels
Durchleuchtung, alleinige CT-gesteuerte und durchleuchtungsgesteuerte Kontrolle mit CT-
Steuerung. Die Ergebnisse werden in Form von deskriptiven Statistiken mit Medianen und In-
terquartilsbereich (IQR) dargestellt, errechnet mit Hilfe von Microsoft Excel. Die Informatio-

nen zur Strahlenexposition werden als Boxplots veranschaulicht.

Literaturtibersicht

Die Literaturrecherche wurde in der Datenbank PubMed der National Library of Medicine mit
den Suchbegriffen ("interventional radiology™) AND ("radiation exposure™) durchgefiihrt. Als
weiterer Filter wurden nur englischsprachige und deutschsprachige klinische Studien identifi-
ziert. Zur weiteren Eingrenzung des Datensatzes entschloss man sich, angesichts der fortschrei-
tenden technischen Entwicklung des Strahlenschutzes innerhalb der Interventionellen Radiolo-
gie (IR) in den letzten Jahren, sich auf die Daten der letzten 10 Jahre sowie ausschlieBlich auf
Studien tber Menschen zu beschréanken. Dieser Datensatz wurde nun analysiert, indem die
Uberschriften und Abstracts hinsichtlich ihrer thematischen Relevanz durchgesehen wurden.

Ergebnisse

Die Dosiswerte bei der arteriellen Rekanalisation der Aa. iliacae, Aa. femoralesinklusive der
Aa. popliteae sowie der Unterschenkelarterien und fir die Vasospasmustherapie lagen unter-
halb den vom Bundesamt fur Strahlenschutz (BfS) verdffentlichten Referenzwerten. Dies galt
auch fir jegliche unserer Subgruppen bei der Aneurysmabehandlung der Aorta. Wir beriick-

sichtigten in unserer Subgruppierung sowohl die Lage der Pathologie als auch die Komplexitat
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des Eingriffes. Auch unsere Daten beziiglich der Neuroembolisation, TACE-Verfahren, Oste-
oplastie sowie Schmerztherapie liegen niedriger als die der Literatur. Die Ablationen und Gal-
lengangsinterventionen betreffend liegen wir mit unseren Gesamtgruppen- und Subgruppen-
werten unterhalb der Literaturwerte. Jedoch liegt unsere 75. Perzentile im Bereich Ablation der

Leber und Niere oberhalb des Literaturwertes.

Die Aneurysmabehandlung, diagnostische Punktion sowie Drainage betreffend konnten wir
keinen direkten VVergleich mitden Werten der Literatur vornehmen, da dort kein Median ermit-
telt wurde oder da wir in unserer Studie eine andere oder keine Subgruppierung vorgenommen
haben. Jedoch liegen wir mit unseren Werten unterhalb der Werte jeder einzelnen der Subgrup-

pen der Literatur.

Fur die folgenden Interventionen, vendse Rekanalisation von Dialyseshunt und Lungenarterie,
TIPS-Neuanlagen sowie TAE-, TAC- und PICC- Verfahren, konntenin der Literatur der letzten
Jahre keine vergleichbaren Daten gefunden werden.

Diskussion

Einer der Hauptgrunde fir diese Wertedifferenz innerhalb der oben genannten Interventionen,
im Vergleich mit der Literatur, ist die seit Jahren zunehmende Weiterentwicklung, Verbesse-
rung und Neuerung hinsichtlich der Software und Hardware von Angiographie- und CT-Anla-
gen; des Weiteren dirfte die Weiterentwicklung der interventionellen Medizinprodukte auch
eine Rolle bei der zunehmenden Strahlenersparnis spielen. Auch ist es mdglich, dass die unter-
schiedlichen Fallzahlen eine Auswirkung auf der Ergebnisse haben. Wir weisen stets eine ho-
here Fallzahl als die Studien in der Literatur auf, was eine der groRRen Stérken dieser Studie ist,
da die Nachteile eines Registers durch unsere hohen Fallzahlen minimiert werden dirften. Auch
die unterschiedlichen Definitionen und Gruppierungen der Daten machen einen Vergleich un-

serer Daten mit denen der Literatur nur bedingt méglich.

Schlussfolgerung

Die Stérke dieser Auswertung ist der groRe Datensatz, der ein breites Patientenkollektiv repré-
sentiert und eine systematische Verzerrung (retrospektives Design) somit minimiert. Ein Ver-
gleich mitanderen Studien ist nur eingeschrankt moglich, da viele Faktoren (BMI, Komplexitét
des Eingriffs usw.) nicht bertcksichtigt werden konnten.

Unsere Daten sollen als Grundlage fiir die Definition aktueller Dosisrichtwerte dienen sowie
flr die Einschatzung, bei welchen Subgruppen eigene Dosisrichtwerte sinnvoll sind ( z.B. kom-

plexe Aortenaneurysmaeingriffe, da diese mit einer erhohten Strahlenbelastung einhergehen).
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Weitere Studien mussen daher durchgefiihrt werden, um die 0.g. Abhangigkeiten und Auswir-

kungen auf die Dosiswerte zu untersuchen.

Abstract
Aim

The aim of this dissertation is the retrospective analysis of the data of the years 2018-2020
regarding radiation exposure during radiological interventions using the registry of the German
Society for Interventional Radiology for quality assurance (DeGIR- QS Register). The data
obtained will be compared with existing dose guidelines. On the other hand, data will be col-
lected for interventions for which there are no dose guidelines yet, which could serve as a basis
for setting dose guidelines. Furthermore, the data should provide information on whether for
subgroups of interventions deviating radiation exposures compared to the total group of the
individual intervention were collected, which may make the establishment of separate dose

guidelines for the subgroups reasonable.

We analysed the data with respect to radiation exposure for the following interventions:
- Ablation

- Aneurysm treatment including endovascular aortic repair (EVAR), endoleak, dissection
- arterial recanalization

- Diagnostic puncture/arthrography

- Drainage

- neurological embolization

- neurological recanalization

- Osteoplasty

- Biliary drainage

- Pain/infiltration treatment including neurolysis

- PICC implantation

- TIPSS (transjugular intrahepatic portosystemic shunts)

- vascular therapy of tumors and vascular processes

- venous recanalization
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Materials and Methods

All data sets from the DeGIR registry from 2018 to 2020 on the interventions diagnostic punc-
ture, drainage, marking, nonvascular recanalization/reconstruction, pain/infiltration treatment,
TIPSS, new PICC creation, and venous recanalization were evaluated according to the criteria

dose area product, dose length product, and CTDI value.

The ablation data set was additionally analysed according to the subgroups thoracic and ab-
dominal ablation, the aneurysm treatment data set according to simple thoracicand simple ab-
dominal as well as complicated thoracic and abdominal. The entries for TACE were addition-
ally divided into the subgroups with cone-beam CT and without cone-beam CT, and those for
arterial recanalization into regions of the iliac, femoral, and lower leg arteries. We divided the
intervention osteoplasty into the groups of fluoroscopy-guided control alone, CT-guided con-
trol alone, and fluoroscopy-guided control with CT-control. Results are presented in the form
of descriptive statistics with medians and interquartile range (IQR) calculated using Microsoft

Excel. Radiation exposure information is presented as boxplots.

Literature Review

The literature search was performed in the PubMed database of the National Library of Medi-
cine using the search terms (“interventional radiology") AND ("radiation exposure"). As a fur-
ther filter, only English- and German-language clinical studies were identified. To further nar-
row down the dataset, it was decided, in view of the progressive technical development of ra-
diation protection within interventional radiology (IR) in recent years, to limit the data to the
last 10 years and to human studies only. This dataset was now analysed by reviewing the head-

ings and abstracts for thematic relevance.
Results

The dose values for arterial recanalization of the iliac arteries, femoral arteries including the
popliteal arteries, and the transtibial arteries and for vasospasm therapy were below the refer-
ence values published by the German Federal Office for Radiation Protection (BfS). This was
also true for any of our subgroups for aortic aneurysm treatment. We considered in our sub-
grouping the location of the pathology as well as the complexity of the procedure. Our data
regarding neuroembolization, TACE procedures, osteoplasty, and pain management are also
lower than those in the literature. Regarding ablations and biliary interventions, our total group
and subgroup values are below the literature values. However, our 75th percentile in ablation

of the liver and kidney is above the literature value.
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Concerning aneurysm treatment, diagnostic puncture and drainage, we could not make a direct
comparison with the values of the literature, because they did not calculate a median or because
in our study we made a different or no subgrouping. However, our values are below the values

of each of the subgroups in the literature.

For the following interventions, venous recanalization of dialysis shunt and pulmonary artery,
markings, new TIPS installations, and TAE, TAC, and PICC procedures, no comparable data
could be found in the literature in recent years.

Discussion

One of the main reasons for this difference in values within the above-mentioned interventions,
compared with the literature, is the increasing development, improvement, and innovation re-
garding the software and hardware of angiography and CT facilities over the years; furthermore,
the further development of interventional medicine products is also likely to play a role in the
increasing radiation savings. It is also possible that the different number of cases has an impact
on the results. We always have a higher number of cases than the studies in the literature, which
is one of the great strengths of this study, as the disadvantages of a registry are likely to be
minimized by our high case numbers. Also, the different definitions and groupings of the data
make a comparison of our data with the literature only possible to a limited extent.

Conclusions

The strength of this evaluationis the large data set, which represents a broad patient population
and thus minimizes systematic bias (retrospective design). Comparison with other studies is
limited because many factors (BMI, complexity of the procedure, etc.) could not be taken into

account.

Our data should serve as a basis for the definition of current dose guidelinesas well as for the
assessment of which subgroups should have their own dose guidelines (e.g., complex aortic

aneurysm procedures, as these are associated with increased radiation exposure).

Further studies must therefore be performed to investigate the above-mentioned dependencies

and effects on the dose values.
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2 Einleitung

Die Strahlenbelastung von Patienten und Personal stellt bei interventionellen Prozeduren eine
mogliche Quelle fur spatere Komplikationen dar. Um den Interventionalisten einen Anhalts-
punkt flr die durchschnittliche Strahlenbelastung von Interventionen zu geben, wurden vom
BfS sogenannte Dosisrichtwerte erstellt. Wie der Begriff schon sagt, sollen diese Werte eine
Richtschnur fiir die ,,normale* Strahlenbelastung im Rahmen der Interventionen geben, fiir die
diese Werte existieren. Allerdings gibt es bisher lediglich fur folgende Interventionen solche
Dosisrichtwerte: Thrombusaspiration nach Schlaganfall, Coiling von cerebralen Aneurysmen,
PCI, Kombinierte Koronarangiographie/PCI, TAVI, Endovaskuldre Aneurysma-Therapie (der
Aorta thorakalis und abdominalis sowie supra- oder infrarenal), TACE und PTA im Becken-,

Oberschenkel-, Knie-, Unterschenkel- und FuR-Bereich.

Als QualitatssicherungsmalRnahme wurde von radiologischen Interventionalisten bereits im
Jahr 1994 eine Registerdatenbank eingefihrt, welche als wesentliches Qualitatskriterium auch
die Strahlenbelastung samtlicher in dieser Datenbank eingepflegten Interventionen erfasst. Hier
werden nicht nur die oben genannten Interventionen hinsichtlich ihrer Strahlenbelastung er-
fasst, sondern nahezu alle eigenstéandigen Interventionen aus dem Bereich der Interventionellen
Radiologie. AuRerdem kdnnen bei den Hauptinterventionen auch Untergruppen analysiert wer-
den, welche aufgrund einer héheren Komplexizitat unter Umstanden eine hohere Strahlenbe-
lastung bedingen als einfache Standardinterventionen. Als Beispiel seien hier die fenestrierten
Aortenprothesen genannt, welche gegenuber nicht fenestrierten Aortenprothesen eine deutlich
langwierigere Intervention darstellen, was zwangsweise auch Auswirkungen auf die durch-
schnittliche Strahlenbelastung haben sollte. Die im DeGIR Register erhobenen Daten erlauben

uns, das Ausmal der Strahlenbelastung auch von Subgruppen festzustellen.

Damit dies auch fiir seltenere Interventionen mit ausreichender Repréasentanz gelingen konnte,

wurden insgesamt die Datensétze aus drei Jahren des DeGIR Registers gemeinsam ausgewertet.
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Ziel der Arbeit

Ziel dieser retrospektiven Arbeit ist es, die durchschnittliche Strahlenbelastung bei radiologi-
schen Interventionen anhand des Registers der Deutschen Gesellschaft fur interventionelle Ra-
diologie zur Qualitatssicherung (DeGIR- QS Register) zu ermitteln. Das AusmaR dieser Strah-
lenbelastung ist ein wesentlicher Bestandteil des Qualitatsmanagements im Bereich radiologi-

scher Interventionen.

Das Bestreben dieser Arbeit ist es, verlassliche aktuelle Daten zur Strahlenbelastung bei radio-
logischen Interventionen zu ermitteln. Die so ermittelten Werte sollen — soweit vorhanden —
mit existierenden Dosisrichtwerten verglichen werden. AuRerdem sollen die 75. Perzentile fir
solche Interventionen, fur die bisher keine Dosisrichtwerte festgelegt wurden, als mogliche Da-

tenquelle fur die Festlegung ebensolcher Dosisrichtwerte dienen.

Dartiber hinaus soll die Analyse von Subgruppen innerhalb einer Interventionsart anzeigen, ob
die Strahlenbelastung bei diesen Subgruppen von der ,,allgemeinen Strahlenbelastung® der Ge-
samtgruppe abweicht; dies wiirde ein Argument flr die Festlegung auch eigener Dosisricht-

werte fir diese Subgruppen sein.
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3 Material und Methode

Diese Studie, mit der Kenn-Nr. 196/22, wurde durch die Ethikkommission der saarlandischen

Arztekammer genehmigt.

Der Datensatz zur Ermittlung der Strahlendosis und Referenzwert-Erstellung bei radiologi-
schen Interventionen wird aus dem Register der Deutschen Gesellschaft fir Interventionelle
Radiologie zur Qualitatssicherung (DeGIR-QS- Register) rekrutiert. Das Register flhrt seit
1994 Bericht Uber die Behandlungsqualitét radiologischer interventioneller minimalinvasiver
Methoden (Heuser et al., 2012). Die Dokumentation erfolgt durch interventionelle Radiologen
auf freiwilliger Basis. Dieses Register fungiert als eine auf § 137 des 5. Sozialgesetzbuches
basierende MaBnahme zur Qualitatssicherung. Ziel des Registers sind neben der Uberwachung
von Komplikationsraten unter anderem Erfassungen der Strahlenbelastung zur Sicherung und

Verbesserung der Intervention.

Die Eingabe in das Register ist prinzipiell freiwillig. Im Falle einer Eingabe sind die qualitéts-
relevanten Daten als Pflichtfelder definiert und mussen befiillt werden. Der Benutzer wird
durch farbliche Markierung auf sie aufmerksam gemacht. Ein AbschlieRen der Eingabe ist nur
maglich, wenn alle Pflichtfelder ausgefullt wurden. Nur in diesem Fall werden die Falldaten
der Datenauswertung zugefuhrt. Samtliche Daten zur Strahlenbelastung sind als wesentliches
Qualitatsmerkmal Pflichtfelder. Heute stellt dieses Register eines der deutschlandweit grofiten
Patientendatenbanken auf diesem Gebiet dar. Es handelt sich um ein webbasiertes Register,
welches seit seiner Einfuhrung im Jahr 1994 einer kontinuierlichen Verbesserung unterzogen

wird.

Die Dateneingabe muss jahrlich bis zum 28. Februar des Folgejahres erfolgt sein. Die Auswer-
tung der Daten wird jahrlich vorgenommen. Finanziell getragen wird das Register durch die

Deutsche Rontgengesellschaft und auch durch j&hrliche Lizenzgebihren fir die Software.

Die Anonymisierung der Daten mittels zufélliger Codes erfolgt bereits vor dem Versand der-
selben zum zentralen Datenmanagementsystem und ist zu jeder Tageszeit moglich. Eine Instal-
lation der Software oder Aktualisierung auf dem eigenen Rechner ist nicht notwendig, da die
aktuelle Version der Software stets auf einem zentralen Server gespeichert ist. Flir den von uns
gewdhlten Untersuchungszeitraum uber die drei Jahre 2018-2020 umfasst die Stichprobe
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insgesamt n=571.315 Datensétze.

Naturgemal handelte es sich inder vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Auswertung die-
ser anonymisierten Daten. Fir die Bearbeitung in der vorliegenden Arbeit wurden Daten des

Untersuchungszeitraums 2018-2020 zu den folgenden Interventionen ausgewéhlt:

Ablation, Aneurysma-Behandlung inklusive endovaskulére Aortenreparatur (EVAR)/En-
doleak/ Dissektion, arterielle Rekanalisation, diagnostische Punktion/Arthrographie, Draina-
gen, neurologische Interventionen, neurologische Rekanalisation, Osteoplastie, Gallengangs-
drainagen, Schmerz-/Infiltrationsbehandlung inklusive Neurolyse, PICC-Anlagen, TIPSS
(transjugulére intrahepatische portosystemische Shunts), Rekanalisation von Lungenarterien,
venose Rekanalisation von Dialyseshunts TACE, TAE, TAC. Diese Einschlusskriterien erge-
ben insgesamt 567.683 abgeschlossene Datensétze. Aus dem Jahr 2018 stammen 181.347 Da-
ten, das Jahr 2019 weist 189.763 Daten auf und aus dem Jahr 2020 ergeben sich 196.573 Daten.

In einem ersten Schritt wurden die Daten in Bezug auf die Hohe der Strahlendosis bearbeitet.
In diesem Zusammenhang enthielt die Auswertung aller Interventionen die Interventionsart,
Alter des Patienten, Geschlecht des Patienten, genauere Lokalisationder Intervention und Re-
gion sowie die Dosis-MaRe DFP, DLP und den CTDI.

Der CTDI-Wert giltals Mal} der Energiedosis in mGy bezogen auf eine einzelne Schicht bzw.
definierte Schichtdicke. Das DLP in mGy x cm erhélt man, indem der CTDI-Wert mit der
Lange des Untersuchungsvolumens multipliziert wird. Das DFP in cGy x cm? berechnet sich
aus der Multiplikation der Nutzstrahlenflache und der von der Messkammer am Strahlenaus-

trittsfenster gemessenen Dosis.

Im Zuge der weiteren Uberarbeitung der Daten in Bezug auf ihre Relevanz firr die Hohe der

Strahlendosis, wurden innerhalb der 0.g. einzelnen Interventionen Unterkapitel erstellt.

1. Bei der Erstellung der Untergruppen fir die Intervention Aneurysmabehandlung samt
EVA/Endoleak/Dissektion wurde sowohl die Komplexitat des Eingriffes als auch die
Lage der Pathologie berticksichtigt, um u.a. der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die
Strahlendosis im Bereich des Thorax geringer ausféllt als im Abdomen. Dies bedingte
die Subgruppen thorakal und abdominal. Des Weiteren fand eine Subgruppierung in
einfache und komplexe Aortenintervention statt, da z.B. fenestrierte EVAR komplexer

sind und hier eine héhere Strahlendosis und langere Bestrahlungszeit zu erwarten ist.
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Dies fiihrte zu den Kategorien einfach thorakale, einfach abdominelle, komplex thora-
kale und komplex abdominelle Interventionen.

Hinsichtlich der Intervention Ablation entschieden wir uns aus den oben genannten
Grinden flr die Untergruppen Thorax inkl. Lunge auf der einen Seite und Abdomen,
inkl. Leber und Niere auf der anderen Seite. Um Vergleiche mitder Literatur vorzuneh-
men, analysiertenwir die Werte fiir die Lunge und die Leber spéter nochmals getrennt.
Die Unterteilung in die Untergruppen Aa. iliacae, Aa. femorales mit den Aa. popliteae
und Unterschenkelarterien bei der arteriellen Rekanalisation haben wir parallel zu den
aktuellen diagnostischen Referenzwerten fiir interventionelle Rontgenanwendungen
vom 16. August 2018 vom Bundesamt fir Strahlenschutz (Bundesamt und
Strahlenschutz, 2018) tbernommen, um eine Vergleichbarkeit zu ermdglichen.
Hinsichtlich der vaskularen Therapie von Tumoren und GefaRprozessen fand die Un-
terteilung in TACE mit Cone-Beam-CT, TACE ohne Cone-Beam-CT, TAE und TAC
statt. Die Durchfiihrung mittels Cone-Beam-CT wurde deshalb explizit erfasst, da die
Strahlenexposition beim Cone-Beam-CT gegenuber einer einfachen DSA deutlich er-
hoht ist.

In Hinsicht auf die Neuroembolisationen fand eine Gruppierung in Aneurysma, arteri-
ovendse Malformation bei pialen Angiomen (AVM) und durale Fisteln (DAVF) statt.
Der Datensatz bezlglich der neurologischen Rekanalisationen wurden in Schlaganfall-
therapie, intrakranielle Stenose, Carotis Stenting und Vasospasmustherapie unterglie-
dert.

Osteoplastie wurde in die Subgruppen rein rontgengesteuerte Kontrolle, CT-gesteuerte
Kontrolle sowie kombinierte Kontrollen mittels CT und Rontgen unterteilt.

Die weiteren Interventionen vendse Rekanalisation von Lungenarterie und Dialyses-
hunts, PICC, TIPPS, Schmerztherapie, Gallengangsdrainagen, Drainage und diagnosti-
sche Punktion unter CT-Steuerung wurden auch wegen der kleinen Fallzahlen nicht

weiter unterteilt.

Im darauffolgenden Schritt wurden alle Datensétze exkludiert, die als Dosisflachenprodukt-,

Dosislangenprodukt- oder CTDI-Wert (Computed Tomography Dose Index) keine Angabe
oder den Wert O beinhalteten.

Aller Voraussicht nach handelt es sich bei den unteren Ausreif3ern (im Sinne von ungewoéhnlich

niedriger Strahlendosis) um abgebrochene Interventionen oder aber um Fehleingaben. In
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einigen Simulationen zur Festlegung einer Obergrenze stellte sich heraus, dass es zu keinen
relevanten Veranderungen in Bezug auf den Median, die 25.- und die 75.- Perzentile durch das
Exkludieren von oberen Ausreifern kommt. Daher wurde von uns keine willkirliche Ober-
grenze definiert, sondern alle Datenwerte im oberen Bereich in die Auswertung eingeschlossen.
Im weiteren Verlauf wird der analysierte und filtrierte Datensatz mittels Excel in Boxplots
transformiert. Diese geben jeweils den Median sowie die 25. und 75. Perzentile an, wobei
zwecks Ubersicht die AusreiRer jeweils ausgeblendet wurden. AusreiRer wurden als Werte de-
finiert, die das 1,5fache des Interquartilabstands tber dem dritten Quartil, also der 75. Perzentile

liegen.

Diagrammtitel

120
100 100

80

20

1=Minimalwert; 25,75=25.Perzentile; 50,5= Median, 75,25=75. Perzentile; 100 = Maximalwert ohne Ausreifier.

-12 -



M&M

4  Literaturibersicht

Mit Hilfe einer Literaturanalyse sollte ein allgemeiner Uberblick tiber die Strahlenbelastung bei
radiologischen Interventionen gewonnen werden; die englischsprachige Metadatenbank Pub-
Med der National Library of Medicine des Nationalen Zentrums flr Biotechnologische Infor-

mationen (NCBI) wurde fir die Literaturrecherche verwendet.

Die Literaturrecherche wurde mit den Schlagbegriffen (“interventional radiology™) AND ("ra-
diation exposure™) durchgefuhrt und auf englischsprachige und deutschsprachige klinische Stu-
dien begrenzt. AuBerdem wurde das Alter der Publikationen begrenzt, indem lediglich Publi-
kationen aus den Jahren 1986 bis zum 19.3.2022 berucksichtigt wurden, was zu einer Anzahl
von 795 Ergebnissen fuhrte. Zur weiteren Eingrenzung des Datensatzes entschloss man sich,
angesichts der fortschreitenden Entwicklung der Verfahren innerhalb der Interventionellen Ra-
diologie (IR) in den letzten Jahren, sich auf die Daten der letzten 10 Jahre zu beschranken. Dies
flhrt zu einer Datensatzmenge von 670 im Zeitraum von 2012 bis zum 19.3.2022. Anschlie-
Rend konzentrierten wir uns ausschlief3lich auf menschenbezogene Studien (Filterbegriff ,,Hu-
mans®), was eine weitere Minderung des Datensatzes auf 581 mit sich brachte. Dieser Datensatz
wurde nun beziglich seiner Relevanz analysiert, indem das Gesamtabstract des Artikels gelesen

und von SZ die Relevanz eingeschatzt wurde.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Zahl der CT-Untersuchungen sowie der radiologischen Interventionen stieg in den letzten
Jahren deutlich an. Nach Angaben des Bundesamts fiir Strahlenschutz nahm die Inzidenz von
CT-Untersuchungen in Deutschland zwischen 2007 und 2014 um etwa 40 % zu. Vor allem
chronisch kranke Patienten werden zuweilen kumulativen Dosen ausgesetzt. Der Nutzen, der
mit einer so hohen Strahlung verbunden ist, Uberwiegt bisher bei weitem das Risiko. (Nyheim
etal., 2017, Marant-Micallefetal., 2019). Aufgrund theoretischer Uberlegungen ist davon aus-
zugehen, dass eine Optimierung der Dosis einige interventionell radiologisch assoziierte Krebs-
falle und deterministische Effekte vermindern kann. Deterministische Effekte (schédliche Ge-
webereaktionen) sind Effekte, die nur oberhalb einer bestimmten Dosisschwelle auftreten und
deren Schweregrad mit der Dosis zu nimmt. Die haufigsten deterministischen Wirkungen sind
Augenkatarakt, Hautverletzungen und Haarausfall.
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Da bei nicht deterministischen Strahlenschédden davon ausgegangen wird, dass es keine Schwel-
lendosis fir ihr Auftreten gibt, sollte stets das ALARA-Prinzip (As Low As Reasonable
Achievable) erfullt sein. D. h. mit der niedrigsten moglichen Dosis soll eine Bildqualitat erreicht
werden, welche die erforderlichen diagnostischen Informationen liefern kann. Der Nutzen einer
Untersuchung sollte in Anbetracht des schéadlichen Potenzials der ionisierenden Strahlung und

wie es das Strahlenschutzgesetz fordert, das Risiko stets tUberwiegen.

Insbesondere durch technische Neuerungen an den Angiographieanlagen aber auch durch eine
zunehmende interventionelle Expertise, modernere Medizinprodukte und ein kontinuierliches
Qualitatsmanagement dirfte eine Senkung der Strahlenexposition bei erhaltener Bildqualitat
maoglich geworden sein. Dies l&sst auch die Studie von Aberle et al. vermuten, in der die vor-
herigen nationalen diagnostischen Referenzwerte (DRL) fur CT-Untersuchungen in der
Schweiz aus dem Jahr 2010 deutlich hoher ausfielen als die 2020 aktualisierten Werte. Dies
kann sowohl durch Verbesserungen bei der CT-Hardware (Baumann et al., 2017), der Software
(Réhrenstrommodulationstechniken, iterative Rekonstruktion) als auch dem adéquaten Gantry -
Winkel und den unterschiedlichen Definition der Untersuchungsprotokolle erklért werden. In
fruheren Zeiten gab es beispielsweise kein spezielles Sinusitis-Protokoll. In dieser Zeit war
dieses Teil des Hauptprotokolls fiir Gesichtsknochen (Aberle et al., 2020). Zensen et al. besté-
tigt den Kausalzusammenhang zwischen Strahlenexposition und CT-Gerat sowie Protokollein-

stellungen ebenfalls fir die Perfusions-CTs (Zensen et al., 2021a).

Die fur eine ausreichende Bildqualitat notwendige Strahlendosis hédngt sowohl von Statur des
Patienten, klinischer Fragestellung, der Position auf dem Untersuchungstisch als auch von tech-
nischen Parametern ab. Um die Strahlenexposition zu senken, sollte das Untersuchungsproto-
koll auf die Statur (BMI) des Patienten zugeschnitten sein flr eine hohe Bildqualitét bei gerin-
gem Bildrauschen. Des Weiteren kann mittels individueller Anpassung von Réhrenstrom und -
spannung sowie repetitive Bildrekonstruktion eine Dosisreduktion hervorgerufen werden. Auf
wiederholte Aufnahmen sollte mdglichst verzichtet werden. Ebenso sollte die Untersuchung

auf den kritischen Bereich der klinischen Fragestellung beschrankt werden.

In einer Studie beziglich der thermischen Ablation von Nierenzellkarzinomen bei Patienten mit
morbider Adipositas zeigen die Ergebnisse, dass Adipositas mit einer zwei- bis dreifach héhe-

ren Strahlendosis einhergeht. Der grolere Patientendurchmesser macht eine hdohere
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Rontgenrohrenleistung zur Gewéhrleistung eines angemessenen Signal-Rausch-Verhaltnisses
notwendig. Bei keinem der Patienten wurde der Grenzwert Uberschritten, noch wurden eine

langere Ablationszeit oder mehr Ablationssonden bendétigt. (Zhou et al., 2021)

Eine Analyse Uber die Sterblichkeit nach mechanischer Thrombektomie bei Schlaganfall zeigt,
dass das mannliche Geschlecht als ein Risikofaktor fiir eine hohere Strahlenexposition gilt. Be-
reits Farah et al. beschrieb dieses Phdnomen und flihrte es auf ein generell htheres Gewicht bei
Ménnern zurtick. Auch wird die These formuliert, dass geschlechterspezifische Unterschiede
in der GefaRanatomie und arteriosklerotische Veranderungen verantwortlich sein kénnten.
Diese fuhren zu schwierigeren Zugangswegen und daraus resultierenden Mehraufnahmen, was
wiederum die Strahlenexposition erhoht. Geméal den Autoren wiesen Studien wiederholt eine
erhohte Mortalitat wéhrend des Bereitschaftsdienstes tagsuber und nachts auf, im Vergleich zu
den reguléren Arbeitszeiten. Hinsichtlich der Durchleuchtungszeit und Verfahrensdauer sowie
des Dosisflachenprodukts (DFP) konnten jedoch weder signifikante Unterschiede, noch eine

Uberschreitung des Dosisreferenzlevels beobachtet werden. (Zaeske et al., 2021).

Ein weiterer Parameter, der Einfluss auf die Strahlendosis hat, ist die Lehrsituation. Da jedoch
auch in lehrender Umgebung die Verfahren stets unter Aufsicht von erfahrenen Interventiona-
listen stattfinden, werden diese stets sicher und erfolgreich durchgefuhrt. Pradella et al. skiz-
zierte in seiner Veroffentlichung, dass die Lehrumgebung durchschnittlich zu einer Erhéhung
der Eingriffsdauer von 209,8 Sekunden und einer Zunahme der Gesamtstrahlendosis von 10,6
mGy bei CT-gesteuerten Biopsien und Drainagen fiihrte. Des Weiteren stellt die Entfernung
der Lasion zur Haut einen weiteren Grund fur eine Erhéhung der Strahlendosis um 5,4 mGy
pro cm sowie eine Verlangerung der Eingriffsdauer um 36,8 Sekunden pro cm dar (Pradellaet
al., 2019).

Die Literaturrecherche konnten mehrere Studien identifizieren, die den Einfluss der Hardware

sowie der Software des CT auf die Strahlenbelastung aufzeigen.

Die vorliegenden Daten von Guberina et al. weisen nach, dass neuere CT-Scanner-Generatio-
nen eine erhebliche Dosiseinsparung ermdéglichen. Griinde dafiir sind u.a. die automatische
Rohrenstrommodulation (CARE Dose4D), die gewichtsbasierte Modulation der Winkel- und
Z-Achsen-Dosis, sowie die iterative Rekonstruktion (IRIS: Iterative Reconstruction in Image
Space), die neuere Generationen besitzen. Die niedrigste Strahlendosis wurde an dem CT-Scan-
ner mit der hdchsten Schichtkapazitat (128-Multislice) detektiert (Guberina et al., 2018).
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Prospektive Strahlenbelastungsdaten zu CT-gesteuerten Eingriffen mit niedriger Spannung (80
oder 100 kV), im Vergleich zur konventionellen Spannung (120 kV), zeigen eine hohe techni-
sche Erfolgsrate und eine drastische Reduktion der Strahlenbelastung bei Eingriffen. Es gab
keinen signifikanten Unterschied in der PatientengroRe, d.h. die Dosisreduzierung ist tatsach-
lich die Folge der kVp-Anderung (Rezazadeh et al., 2014).

Bei der 3D-Bildfusion wird das prdoperative CTA- oder Magnetresonanz-Angiographie-
(MRA)-Bild mit einem CBCT-Bild (3D-3D-Registrierung) oder zwei orthogonalen Fluorosko-
pie-Bildern (2D-3D-Bildregistrierung) anhand von Orientierungspunkten (Clips, Knochen-
strukturen) registriert; sowird ein fusioniertes Road-Mapping mdglich. Nachteil dieses Systems
istdie Fehlanpassung des CTA-Bildes, welches bei angehaltenem Atem durchgefiihrt wird, und
dem der Fluoroskopie, welches unter freier Atmung stattfindet. Eine weitere Reduktion der
Strahlendosis kann durch die Fusionierung mit der 2D-3D-Bildregistrierung erzielt werden,
welche dartiber hinaus auch als schnell und einfach beschrieben wird (Goudeketting et al.,
2017).

GroRbildmonitore (LDM) ermdglichen eine VergrolRerung und eine verbesserte Objektsicht-
barkeit und fiihren hiermitzu einer Verringerung der Strahlenbelastung wahrend angiographi-
scher Verfahren. Die Cone-Beam-Computertomographie (CBCT) lasst eine 3D-Bildgebung so-
wie ein digitales Zoomen zu und ist daher besonders hilfreich bei der Embolisation kleinerer
und gewundener Arterien wie z.B. der Prostata-Arterien. Das CBCT erlaubt auch eine genaue
Darstellung der dreidimensionalen Gefélsanatomie, Steuerung der Durchleuchtung und Planung
des Eingriffs, was ebenfalls die Strahlenbelastung reduziert. Beide, sowohl die CBCT als auch
der LDM, sind effiziente Werkzeuge zur Verringerung des Bedarfs an Vergro3erungen und der
Durchleuchtungszeit und somit zusatzlich der Strahlenbelastung. Das Ersetzen von digitaler
Subtraktionsangiographie (DSA) durch aufgezeichnete, CBCT -unterstitzte Fluoroskopie und
die Verwendung niedrigerer Pulsraten sind weitere Techniken, um die Strahlendosis zu senken
(Barral etal., 2021). Der Vorteil einer 3D-Rotationsangiographie gegentiber der 2-Ebenen-DSA
kann in der Studie von Guberina et al. ebenfalls fiir neuroradiologische Interventionen bestéatigt
werden (Guberina et al., 2016). Auch Jiao et al. stimmt den Vorzigen der virtuellen Cone-
Beam-CT-Navigation und des Flachdetektors bei transthorakalen Nadelbiopsien von Lungen-
knoten mit einem Durchmesser <2,0 cm, hinsichtlich diagnostische Genauigkeit und Kompli-

kationen, zu (Jiao et al., 2016).

Piron et al. stellte bei TACE-Verfahren mit Angio-CT (kombiniert im selben Raum mit der
Aniographieeinheit) eine signifikante Verringerung der effektiven Patientendosis fest im
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Vergleich zu Angiographie-System mit CBCT (Piron et al., 2019). In der Studie von Durack et
al. reduziert sich durchdie arterielle Mapping-Software (AMS) der Bedarf an DSA-Aufnahmen
erheblich. In fast der Halfte der TAE-Verfahren erleichterte die arterielle Mapping-Software
das Erkennen von mindestens einem Zielgefal, welches urspriinglich auf der DSA nicht ver-
mutet wurde. Zu jeder Zeit blieb die mittlere Strahlendosis nach einem A-CBCT jedoch unter
den Referenzwerten der Society of Interventional Radiology fur die hepatische Chemoemboli-
sation (Durack et al., 2018).

Um wahrend einer Prostata-Arterien-Embolisation (PAE) die Strahlenexposition zu minimie-
ren, sollte laut Svarc et al. eine préinterventionelle CTA zur Planung, eventuell eine einseitige
Embolisation, vorwiegend anteroposteriore (AP) Projektionen und die Einschrankung von
Cone-Beam-CT (CBCT) und Fluoroskopie erwogen werden (Svarc et al.,2021).

Endovaskulare Aorten-Eingriffe, wie fenestrierte endovaskuldre Aneurysmareparaturen
(FEVAR) und thorakale endovaskulare Aortenreparaturen (TEVAR), werden mittels Fluoro-
skopie und digitaler Subtraktionsangiographie (DSA) durchgefuhrt. Mit zunehmender Komple-
xitat des Verfahrens (gefenstert, verzweigt usw.) und der Anatomie kann der Bedarf an Bildge-
bungsserien steigen. Dies fihrt zu einer konsekutiven Erhéhung der Strahlendosis und der Ver-
fahrensdauer. Die Meta-Analyse von Goudeketting et al. fasst die Berichte von 2 prospektiven
und 5 retrospektiven Studien mit ihren jeweiligen Kontrollgruppen, in denen die 3D-Bildfusi-
onstechnik bei endovaskuldren Aorteneingriffen beschrieben wurde, zusammen. Sekundar
wirft sie auch einen Blick auf die Strahlendosis und die Verfahrens- und Durchleuchtungszei-
ten. Sechs der sieben Studien berichteten in ihren jeweiligen 3D-Bildfusionstechnik-Gruppen
von geringeren Strahlendosen, Verfahrenszeiten und Durchleuchtungszeiten, wenn auch nicht
immer signifikant (Goudeketting et al., 2017). Die Strahlenbelastung fiir die EVAR konnte
Frenzel et al. in seiner Studie mit insgesamt 1.639 Aortenaneurysma-Behandlungen, aus Da-
tensatzen desselben Registers, das auch wir verwendet haben, fur das Jahr 2019 erheben. Der
DFP-Median fiir die totale EVAR lag bei 10.503 cGy x cm2 (Q3: 21.041 cGy x cmz2), fur
gefensterte Prothesen bei 14.217 cGy x cm2 (Q3: 30.082 cGy x cm2) und fir kombinierte
Prothesen bei 13.021 cGy x cm2 (Q3: 26.129 cGy x cm2). Ein Vergleich der Daten aus dem
Jahr 2011 mit jenen aus dem Jahr 2019 zeigt keine signifikante Differenz des DFP-Medians
(2019: 10.503 cGy x cm2 vs. 2011: 10.677 cGy x cm2). Die Werte liegen im unteren Bereich
der friher ermittelten Dosiswerte des DeGIR-Registers (1.500-55.000 cGy x cm2) (Frenzel et
al., 2021). Bei einer EVAR eines Bauchaortenaneurysmen (AAA) betragt der Median des DFP
nach Angaben von Nyheim et al. 213 Gy x cm2.
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Schaefers et al. beschrieb das Strahlenrisiko bei EVAR durch ein einziges Stentgraft-System
mit mobiler C-Bogen oder stationédrer C-Bogen Fluoroskopie. Die durchschnittliche Menge des
verwendeten Kontrastmittelswar in der Gruppe der stationdren C-Bogen (FA) Fluoroskopie
deutlich reduziert, allerdings waren die Strahlungsdosen hier signifikant hther. Beztiglich der
Durchleuchtungszeit konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachgewie-

sen werden (Schaefers et al., 2018) .

Mehrere Artikel, wie auch der von Bargellini et al., befirworten die genaue Darstellung der
Leberherde mittels C-Arm-CT bei der transarteriellen Behandlung. Das C-Arm-CT erlaubt eine
genauere Darstellung und Identifizierung der Gefallanatomie. Softwareprogramme bieten die
Mdglichkeit der Uberlagerung von CTA- oder MRT-Bildern mit Echtzeit-Durchleuchtungshbil-
dern, dies erlaubte in den Studien eine sichere und direkte Katheterisierung, ohne dass vorherige
DSA-Aufnahmen erforderlich waren. Dies reduzierte die Strahlenbelastung. Bargellini et al.
schlossen aus Griinden der Homogenitéat jedoch diejenigen Patienten aus, welche eine anatomi-
sche Variante der Lebergefél3e aufwiesen. Laut den Autoren stelltdies jedoch keine Kontrain-
dikation fir die Verwendung von 3D-CTA-Bildern als Standard dar (Bargellini et al., 2013).

Der Vergleich von manuellen und motorisierten CT-gesteuerten Knochenl&sionsbiopsien zeigt
eine Dosisreduzierungund eine leichte, aber nicht signifikante Verkilrzung der Eingriffsdauer
bei dem motorisierten Bohrer-Biopsie-System. (Mittelwert £ SD CTDIvol: manuell 270 * 48
mGy, motorisiert 164 = 35 mGy) (Zensen et al., 2021b). Diese Ergebnisse wurden auch durch
die Studie von Lee et al. und Kihira et al. bestétigt. Darliber hinaus zeigt die Studie auf, dass
die Lasionsdichte keinen signifikanten Einfluss auf die Strahlenbelastung hat, obwohl dichte
und sklerotische Lasionen schwieriger zu erreichensind. Hier sind vermutlich mehr CT-Scans
zur Biopsiefuhrung erforderlich, was die Strahlenbelastung und die Dauer des Verfahrens be-
einflusste. Die diagnostische Ausbeute war beim motorisierten Bohrer-Biopsie-System auch
etwas hoher (Lee et al., 2021) (Kihira et al., 2020).

Die Strahlenexposition bei neuen Flachbilddetektoren (FPD) im Vergleich zu analogen Bild-
verstarkern (All) zeigt laut Spiraet al. einen signifikant hoheren DFP-Wert bei therapeutischen
angiographischen Verfahren mittels Flachbilddetektoren (FPD). Da die Durchleuchtungszeiten
fur die FPD-Systeme kiirzer waren, folgern Spira et al., dass die kleineren Durchmesser des
Bildverstarkerformats bei identischen Matrizen dazu flihrten, dass die Strahlendosis zur Kom-
pensation des Bildrauschens bei besserer Auflosung heraufgesetzt wurde. Die Dosis fur das
einzelne Bild sind beim All-System wie erwartet hoher als beim FPD-System. Zeitgleich redu-
zierten sich die Durchleuchtungszeiten bei den neuen Flachbilddetektoren (FPD) (Spira et al.,
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2016). Diese veranschaulichen eindriicklich, dass eine verbesserte Technik trotz hoherer Strah-
lenempfindlichkeit neuer Detektoren zu einer hoheren Strahlenbelastung beim Patienten fiihren

kann; dies wiederum unterstreicht die Wichtigkeit von Dosisreferenzwerten.

Allerdings finden sich in der Literatur auch gegensatzliche Ergebnisse: Bei einer standardmé-
Rigen, bilateralen Embolisationen der Gebarmutterarterien (UAE) stellten Scheurig-Munekler
et al. fiir den Einsatz von Flachdetektoren neuester Generation ein signifikant niedrigeres DFP
(3.156 cGy x cm2) im Vergleich zu den klassischen Bildverstérkern (4.000 cGy x cm?2) fest.
Die Dosen der oben beschriebenen Verfahren waren deutlich niedriger als die der klassischen
Bildverstérker (8.547 cGy x cm2) (Scheurig-Muenkler et al., 2015).

Bei Patientinnen, die sich einer Uterusmyomembolisation (UME) bei symptomatischen Myo-
men unterzogen, verglich Sommer et al. die Strahlenbelastung zwischen einem modernen und
einem konventionellen Angiographie-System. Das Dosisflachenprodukt war bei modernen An-
giographie-System signifikant geringer (modern: 1.159,0 cGy x cm2 vs. konventionell: 3.123,5
cGy x cm2; p < 0,001). Keine signifikanten Unterschiede waren beziiglich Alter, BMI, Volu-
men des Myoms, Uterusvolumen, Fluoroskopiezeit und Embolisatmenge, Major-Komplikati-

onsrate und Grad der Devaskularisation des Myoms zu erkennen (Sommer et al., 2018).

Im Jahr 1994 fiihrte die Deutsche Gesellschaft fir Interventionelle Radiologie (DeGIR) das in
unserer Arbeit genutzte Qualitdtsmanagementprogramm ein. 2012 nutzte Heuser et al. diese
Software zur Analyse der Daten, bei denen eine interventionelle Rekanalisation von Becken-
oder unteren Extremitatenarterien durchgefiihrt wurde. Uber alle Verfahren und Regionen hin-
weg betrug die technische Erfolgsrate 96,2 %. Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit lag
bei 12 Minuten und das DFP betrug 5.034 cGy x cm2 (Heuser et al., 2012). 2013 zog Heuser
etal. erneut das Qualitatssicherungsregister zur Analyse der Datensatze zur EVAR-Behandlung
heran. Der Erfolg lag bei 94,6 %. Die Mediane der Durchleuchtungszeit und des DFP lagen bei
17,32 min und 10.676,5 cGy x cm2. (Heuser et al., 2013). Die Daten des DeGIR-Registers

wurden auch zur Erstellung von DRW verwendet (Brix et al).

Die Anlage eines transjuguléren intrahepatischen portosystemischen Shunts (TIPS) giltals sehr
komplexer Eingriff. Die mittlere Strahlenbelastung und die Menge des bendétigten Kontrastmit-
tels kdnnen durch Anwendung des Flachdetektor-basierten Systems (FPDS) mit sonographi-
schem Echtzeit-Pfortader-Targeting, im Vergleich zu Verfahren mit einem bildverstarkerba-
sierten Angiographie-System (IIDS) und Pfortaderzielung durch knécherne Orientierungs-
punkte, deutlich reduziert werden. Zusammenfassend definierte Miragliaetal. einen Referenz-
wert fir die TIPS-Erstellung anhand der 75. Perzentile der Ergebnisse, welche unter der
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Anwendung des Flachdetektor-basierten System (FPDS) mit sonographischem Echtzeit-Pfort-
ader -Targeting erzielt wurden (Miraglia et al., 2016). 2015 bestétigte er ebenfalls, dass die
Strahlenbelastung bei der TIPS-Erstellung/-Revision durch ein Niedrigdosis-Akquisitionspro-
tokoll (LDP) signifikant verringert wird, verglichen mit einem Standard-Referenzprotokoll
(SDP) (Miragliaetal., 2015). Die Verwendung von FPDS zwecks Dosisreduktion befurwortete
er bereits einige Jahre zuvor in seiner Studie Uber padiatrische Lebertransplantatempfanger, die
einen interventionellen Gallengangseingriff mit bildverstarkergestiitzten Angiographie-System
(11IDS) oder einem Flachdetektor-basierten Interventionssystem (FPDS) erhalten haben (Mi-
raglia et al., 2013).

Eine retrospektive Analyse von Pedersoli et al. untersuchte alle Daten von Patienten, die eine
Rekanalisation und Stentimplantation in dem Truncus coeliacus erhielten. Analysiert wurden
die Daten zum Geféallzugang, den Materialien (Stents) sowie zur Durchleuchtungszeit und
Strahlenbelastung. Zusammenfassend bestétigt sich, dass die retrograde Rekanalisation tiber
die pankreatisch-duodenale Arkade sehr wohl technisch machbar und sicher ist. Die mittlere
Dosis liegt hier bei 104.266 cGy x cm2. Alternativ ist die schwierigere antegrade Rekanalisa-

tion moglich, miteiner mittleren Strahlendosis von 42.256 cGy x cm2 (Pedersoli et al., 2020).

In der Studie des Autors Engstrand et al. wurden die Zielgenauigkeit der stereo-taktischen Na-
vigationund die Sicherheit der Hochfrequenz-Jet-Ventilation (HFJV) fir die perkutane Mikro-
wellenablation bei inoperablen Leberl&sionen untersucht, die mit Ultraschall nicht erreichbar
waren. Die genaue Platzierungwird durch Leberbewegungen aufgrund der Atmung erschwert.
Hier scheint die HFJV ein hilfreiches Mittel zu sein. Die Zielgenauigkeit der Antenneneinfiih-
rungen ist wichtig, da dies die Anzahl der wiederholten Kontrollscans reduziert und folglich
auch die Strahlenbelastung und moglichen Komplikationen durch Tumoraussaat oder Blutun-
gen. Bei den Metastasen betrug die mittlere DLP 264 + 121 mGy x cm, wahrend sie bei dem
HCC 502 + 326 mGy x cm betrug (Engstrand et al., 2017).

In den letzten Jahren nahm auch die Anzahl der CT-gesteuerten Biopsien bei padiatrischen Tu-
morl&sionen zu. Die Belastung durch ionisierende Strahlung ist bei Kindern von gréi3erer Be-
deutung. Gruber-Rouh etal. analysierte in ihrer Veroffentlichung die Strahlendosis, die Genau-
igkeitund die Geschwindigkeit von CT-gesteuerten Eingriffen bei unter 18-j&hrigen. Das DLP
des Interventionsscans betrug 29,5 mGy x cm (6 mGy x cm - 85 mGy x cm). Im Brustbereich
(Lunge) betrug das DLP 14,8 mGy x cm, im abdominalen Bereich (Leber, Lymphknoten) 35,0
mGy x ¢cm und im Knochenbereich 38,4 mGy x cm. Sollte keine Mdglichkeit fiir einen US-
oder MRT-gesteuerten Eingriff vorhanden sein und eine begrindete Indikation bestehen, sind
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nach der vorliegenden Studie CT-gesteuerte padiatrische Eingriffe eine sichere und effiziente
Methode (Gruber-Rouh et al., 2017).

Eine typische Orientierung hinsichtlich der ionisierenden Strahlenbelastung in einer Region
oder einem Institut sind die Diagnostic Reference Levels (DRLs). Kloeckner et al. entwickelte
daher Referenzstandards flr durchleuchtungsgefiihrte nichtvaskulare Eingriffe und definiert
hierflr den Wert des dritten Interquatilabstands/ 75. Perzentile (Q3) der Dosiswerte als Refe-
renzwert (Kloeckner et al., 2012).

Examination n DFP - Median | DFP Q3 (Gyxcm2)
(Gyxcm?2)

Embolisation

TACE 92 295.4 428.6

Embolisierung von Blutungen 30 325.4 529.3

Biliare

PTCD-Platzierung von der linken Seite | 22 170.9 308.4

PTCD-Platzierung von der rechten Seite | 61 113.9 155.1

PTCD-Kontrolle 165 83.6 128.8

PTCD-Anderung 127 76.5 123

PAD

Thorakal 7 11.8 28.3

Abdominal 48 36.5 61.2

PTCD: perkutan transhepatischer Gallengangseingriff, PRG: perkutane Gastrostomien; PAD: perkutane Abszessdrainagen;

TACE: transarterielle Chemoembolisation

Auch analysierte er die Verteilung der Strahlung zwischen Durchleuchtung und Bildaufnahme.
Ca. 66 % des DFP sind auf die Akquisition von Bildern zuriickzufiihren und nur ca. 34 % auf
die Fluoroskopie. V.a. bei folgenden Intervention verursachte die Bildaufnahme ein signifikant
hoheres DFP im Vergleich zur Fluoroskopie: PTCD-Kontrolle und -&nderung, TACE von
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Lebertumoren, Embolisation von Blutungen und Magenbandauffiillung. Bei PRG- und PAD-

Eingriffen war die Verteilung nahezu ausgeglichen.

Knapp ein Jahr spéater verdffentlichte er mogliche Referenzwerte zur Strahlenexposition bei
CT-gesteuerten Eingriffen. Bis dato war dies die groRte Stichprobe CT-gefuhrter Eingriffe
(Kloeckner et al., 2013).

Interventionen n Median - DLP (mGyxcm) | Q3 - DLP (mGyxcm)
Abdominal-Drainage 335 719 942
Pleuradrainage 117 521 630
Leber-Biopsie 406 760 982
Lungen-/Pleurabiopsie 242 538 662
Retroperitoneale Biopsie 115 781 1.098
Mediastinal-Biopsie 34 595 891
Nieren-/Nebennierenbiopsie | 29 738 899
RFA/MWA Leber 85 1.403 1.906
RFA/MWA Knochen 15 470 567
RFA/MWA Lunge 8 932 1.270
Schmerzblockade 23 948 1.174
Vertebroplastie 167 1.454 1.666

RFA/MWA: Radiofrequenz- und Mikrowellen-Ablationen

Erneut analysierte er die Verteilung der Strahlung zwischen Durchleuchtung und Bildauf-
nahme. Er konnte wiederholt einen gréfReren Anteil (85%) der Gesamtstrahlendosisden CT-

Serien vor und nach der Intervention zuordnen, nur 15 % entfielen auf den Eingriff selbst.

Rana et al. sammelte und analysierte Daten Uber die Strahlenbelastung bei diagnostischen und
therapeutischen Interventionen. Die 75. Perzentile der DFP-Werte dienen als vorlaufige Refe-

renzwerte fur verschiedene Verfahren (Rana et al., 2018).
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Examination n Q3 des DFP (Gy x cm2)

Diagnostisch

Zerebrale Angiographie 226 121,62
Abdominale Angiographie 8 146,68
Angiographie der Vena Cava inferior 10 119,29
Angiographie der unteren Extremitéten 9 20,42
Angiographie der oberen Extremitaten 7 13,11

Therapeutisch

Zerebrale AVM Embolisation 7 288,54
Bronchiale arterielle Embolisation 19 196,52
Coiling von zerebralen Aneurysmen 54 370,78
Intraarterielle Thrombolyse 8 284,55
Intraarterielle Nimodipine Injektion 15 107,14
JNA Embolisation 6 143,37
Angiographie der unteren Extremitéaten 11 48,12
Renale arterielle Embolisation 21 197,54
Uterine arterielle Embolisation 16 257,33
Spinale arterielle Embolisation 7 245,58

JNA = juveniles nasopharyngeales Angiofibrom

In seiner Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen Referenzwerte fr diagnostische
und interventionelle Rontgenanwendungen vom 16. August 2018 erneuerte das Bundesamt fir

Strahlenschutz die Referenzwerte fir die folgenden Interventionen.

Intervention DFP cGy x cm2

Thrombose-Aspiration nach Schlaganfall 18.000
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Coiling eines Aneurysmas des Gehirns 25.000
PCI 4.800
Kombinierte Koronar-Angiographie/PCl 5.500
TACE 23.000
PTA Becken 9.000
PTA Oberschenkel- und Knie-Region 4.000
PTA Unterschenkel- und FuRR-Region 4.000
Endovaskuléare Aneurysma Therapie (Aorta | 23.000
thorakalis, abdominalis sowie supra- und inf-

rarenal)

PCI = perkutane Koronarintervention; TAVI= Transkatheter- Aortenklappenimplantation; TACE = transarterielle

Chemoembolisation; PTA = perkutane transluminale Angiographie

Die Strahlenbelastung der Patienten bei verschiedenen perkutanen bilidren Eingriffen (PBISs)
mit ultraschall- oder durchleuchtungsgesteuerten Gallengangspunktionen soll zur Erstellung
empfohlener nationaler DRLs (75. Perzentil aller DFP s) herangezogen werden. Die DFP und
Durchleuchtungszeit (FT) variierten je nach Zentrum und Art der PBI erheblich. Die Werte der
Erst-PBIs waren signifikant hoher als die der Folge-PBIs, jedoch gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den jeweiligen ersten PBI. Es zeigt sich keine Reduktion der Strahlen-
belastung durch eine PBI mit US-gefiihrter Gallengangspunktion im Vergleich zu einer mit
fluoroskopisch gefihrter Punktion. Schmitz et al. empfiehlt also einen DRL von 4.300 cGy x
cm2 fir Erst-PBI und 1.400 cGy x cm2 fur Folge-PBI (Schmitz et al., 2019).

Greffier et al. schlugen erstmals Referenzwerte fir interventionelle Verfahren unter CT-Fih-
rung vor. Die Referenzwerte fir das Gesamtdosislangenprodukt (DLPs) wurden definiert als
die 3. Quartile der Werteverteilungen. Es wurden Referenzwerte fir siebzehn Kategorien vor-
geschlagen. Spinale oder perispinale Infiltration: 375 mGy x cm, Vertebroplastie: 1.630 mGy
x cm, Biopsie: 845 mGy x cm, Tumorablation: 1.950 mGy x cm und Drainage: 1.090 mGy x
cm. Ausgenommen der Infiltration sind diese Referenzwerte hoher als die von Kloeckner et al.

vorgeschlagenen (Greffier et al., 2020).
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In einer aktuellen Veroffentlichung ermittelte Opitz et al. lokale diagnostische Referenzwerte
(LDRLs) fir die intra-arterielle Hamotherapie (IAC) bei padiatrischen Patienten mit Re-
tinoblastom (RB). Alle Verfahren wurden mit einem Flachbildschirm-Angiographie-System
durchgefihrt. Unter Berticksichtigung des Alters wurden verschiedene DRL erfasst. Die 75.
Perzentile bei 4-12 Monate alten liegt bei 3,9 Gy x cm2, bei 13-72 Monate alten bei 7,0 Gy x
cm2, bei 73 Monate-10 Jahre alten bei 14,5 Gy x cm2 und bei > 10-j&hrigenbei 8,8 Gy x cm2.
Es wurde ein signifikanter Dosisunterschied zwischen den untersuchten Altersgruppen nachge-
wiesen, jedoch keiner bei dem Geschlecht (Opitz et al., 2021b). Ein Jahr zuvor definierte er
lokale diagnostische Referenzwerte (DRL) bei der endovaskuldren Therapie (EVT) von Pati-
enten mit kranialer und spinaler dural-arteriovendser Fistel (dJAVF), die sich einer EVT oder
einer diagnostischen Angiographie unterzogen. Kraniale dAVF: EVT 507,33 Gy x cm2, n:111,
Angiographie 256,65 Gy x cm2, n: 71. Spinale dAVF: EVT 482,72 Gy x cm2, n: 24, Angio-
graphie 396,39 Gy x cm2, n: 58. Die DRL der EVT war signifikant hGher gegentiber den diag-
nostischen Angiographien (Opitz et al., 2021c).
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5 Ergebnisse
Ablation

Die perkutane Radiofrequenz- oder Mikrowellenablation ist eine erprobte minimalinvasive Me-
thode zur lokalen Abtdtung von entartetem Gewebe. Bei diesem Verfahren wird eine Sonde,
perkutan uber einen Katheter, zum gewiinschten Ziel gefuhrt und dort wird die Ziell&sion dann
erhitzt. Unter CT-Steuerung erfolgt die Lokalisation des zu behandelnden Herdes und des Zu-
gangsweges sowie das Vorschieben und Platzieren der Sonde. Es folgt die Erhitzung der Lasion
zur Abtotung der Tumorzellen. Nach Beendigung der Ablation erfolgt die Erhitzung des Ein-
stichkanals unter Ruckzug der Ablationssonde, um die Aussaat und Blutungen aus dem Stich-
kanal zu verhindern. AbschlieRend erfolgt im Regelfall eine CT-Untersuchung mit Kontrast-
mittel zur Abschétzung des Erfolgs der Intervention. Die Ablation kann wiederholt und auch
nach einer Operation vorgenommen werden. Im Vergleich zu Operationen ist ein solcher Ein-
griff gewebesparender und auch weniger invasiv. Die Ablation kann unter értlicher Betdubung,
aber auch in Analgosedierung oder unter Allgemeinanésthesie stattfinden, v.a. wenn mehrere

Herde zu behandeln sind.

Insgesamt konnten wir eine Anzahl von 458 Ablationsverfahrenim Bereich Thorax und Lunge
in unsere Analyse aufnehmen. Der Median des Dosislangenprodukts im Thorax- und Lungen-
bereich betrug 325 mGy x cm bei einem Minimalwert von 2 mGy x cm, einem Maximalwert
von 5.5846 mGy x cm, einer 25. Perzentile von 141 mGy x cm und die 75. Perzentile lag bei
787 mGy x cm. Der Median des CTDI betrug 32 mGy bei einem Minimalwert von 1 mGy,
einem Maximalwertvon 2.559 mGy, einer 25. Perzentile von 7 mGy und die 75. Perzentile lag
bei 73 mGy. Die Anzahl der erfassten Ablationsverfahrenim Bereich Leber und Niere betragt
3.275. Der Median des Dosislangenprodukts betrug 1.064 mGy x cm bei einem Minimalwert
von 1 mGy x cm, einem Maximalwert von 155.088 mGy x cm, einer 25. Perzentile von 476
mGy x cm und die 75. Perzentile lag bei 2.046 mGy x cm. Der Median des CTDI betrug 60
mGy bei einem Minimalwert von 1 mGy, einem Maximalwert von 12.044 mGy, einer 25.

Perzentile von 17 mGy und die 75. Perzentile lag bei 184,75 mGy.
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Ablation Thorax / Lunge DLP Ablation Thorax/ Lunge CTDI
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Abbildung 1: Kastendiagramm des DLP und des CTDI bei thorakalen Ablationen, n = 458

Ablation Leber/ Niere DLP Ablation Leber / Niere CTDI
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Abbildung 2: Kastendiagramm des DLP und CTDI bei Ablationen innerhalb der Leber und Niere, n = 3.275

-27 -



Ergebnisse

Aneurysmabehandlung

Eine krankhafte Ausstulpung oder Erweiterung einer GefaBwand kann bei Ruptur eine poten-
ziell lebensbedrohliche Blutung hervorrufen. Die Diagnose eines Aneurysmas ist oft ein Zu-
fallsbefund. Im Falle einer Ruptur klagt der Patient je nach Lokalisation und Ausdehnung der
Blutung (gedeckte versus freie Ruptur) Gber mehr oder weniger spezifische Symptome. Prinzi-
piell existieren verschiedene minimalinvasive Behandlungsmethoden. Im Bereich der gehirn-
versorgenden GefélRe gibt es das Clipping- oder Coiling-Verfahren. Im Bereich der thorakalen
und abdominalen Aorta gibt es das Stentgraft-Verfahren. Bei der thorakalen Aorta spricht man
von der TEVAR (thoracic endovascular aortic repair), bei der abdominalen von der EVAR (en-
dovascular aortic repair). Diese werden angiographisch unter Rontgenkontrolle durchgefiihrt.
Abhéngig von der Lokalisation des Aneurysmas kommen Rohrprothesen, Y-Prothesen oder
fenestriert oder gebranchte Prothesen zum Einsatz. Hierfr wird eine Punktion oder chirurgi-
sche Praparation einer oder beider Leistenarterien vorgenommen. Dies dient der Durchfiihrung
einer Angiographie mittels Kontrastmittel zwecks Darstellung der Anatomie des betroffenen
Gefales. AnschlieRBend erfolgt die Platzierung der Prothese. Stelltsich das Ergebnis als befrie-

digend heraus, wird das Kathetersystem entfernt und die Leistenarterie verschlossen.

In unsere Analyse flossen insgesamt eine Anzahl von 918 einfachen und 59 komplexen thora-
kalen sowie 3.753 einfachen und 535 komplexen abdominalen Aneurysmabehandlungen ein.
Der Median des Dosisflachenprodukts der einfach thorakalen Verfahren betrug 8.800 cGy x
cmz bei einem Minimalwert von 54 cGy x cm?, einem Maximalwert von 856.180 cGy x cm?,
einer 25. Perzentile von 3.467 cGy x cm2 und die 75. Perzentile lag bei 19.628 cGy x cm?. Der
Median des Dosisflachenprodukts der komplexen thorakalen Verfahren betrug 15.694,5 cGy x
cm? bei einem Minimalwert von 337 cGy x cm? einem Maximalwert von 106.929 cGy x cm?
und die 75. Perzentile lag bei 24.272 cGy x cm2 Der Median des Dosisflachenprodukts der
einfachen abdominalen Verfahren betrug 8.622 cGycm? bei einem Minimalwert von 1 cGy x
cmz, einem Maximalwert von 762.4021 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 3.693 cGy x cm?
und der 75. Perzentile lag bei 18.526,25 cGy x cm2.

Der Median des Dosisflachenprodukts der komplexen abdominalen Verfahren betrug 14.063
cGy x cm2 bei einem Minimalwertvon 25 cGy x cmz?, einem Maximalwertvon 2.777.730 cGy
x cm2, einer 25. Perzentile von 6.384,25 cGy x cm2 und die 75. Perzentile lag bei 31.148 cGy

X Cm2,
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Aneurysmabehandlung Aneurysmabehandlung
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Abbildung 3: Kastendiagramm des DFP bei einfachen  Abbildung 4: Kastendiagramm des DFP bei einfachen

und komplexen thorakalen Aneurysmabehandlungen.  und komplexen abdominalen Aneurysmabehandlungen.
Blau: einfach n =918 Blau: einfach n = 3.753
komplex n =59 komplex n = 535

Arterielle Rekanalisation

Liegen bei einem Patienten belastungsabhangige Schmerzen in den Beinen vor, so weist dies
auf eine Verengung der Beinarterien hin. Heftige Bauchschmerzen (Angina abdominalis) ca.
15 bis 30 Minuten nach der Nahrungsaufnahme weisen auf eine Verengung der Darmarterien
hin. In diesen Fallen kann eine gefaRertffnende Intervention zur Rekanalisation verschlossener

oder verengter Arterien notwendig sein.

Insgesamt konnten wir eine Anzahl von 32.636 arteriellen Rekanalisationsverfahren im Bereich
der lliakalgefal3e, 79.089 im Bereich der Femoralarterien inklusive der A. popliteaund 26.866
im Bereich der Unterschenkelarterien auswerten. Der Median des Dosisflachenprodukts im Be-
reich der Iliakalgefale betrug 3.515 cGy x cm? bei einem Minimalwertvon 1 cGy x cm?, einem
Maximalwert von 4.701.700 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 1.581,5 cGy x cm? und die
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75. Perzentile lag bei 7.436 cGy x cm2. Der Median des Dosisflachenprodukts im Bereich der
Femoralarterieninklusive der Aa. popliteae betrug 976 cGy x cm?2 bei einem Minimalwert von
1 cGy x cmz?, einem Maximalwert von 9.505.072 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 1.581,5
cGy x cm2 und die 75. Perzentile lag bei 2.375 cGy x cm?. Der Median des Dosisflachenpro-
dukts im Bereich der Unterschenkelarterien betrug 673 cGy x cmz2 bei einem Minimalwert von
1 cGy x cmz, einem Maximalwert von 7956.300 cGy x cmz, einer 25. Perzentile von 355 cGy

x cm2 und die 75. Perzentile lag bei 1.505 cGy x cmz2,

Arterielle Rekanalisation
DFP (cGy x cm)
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Diagnostische Punktion unter CT-Steuerung

Um Gewebeproben an bestimmten Stellen von Organen (Lunge, Leber, Lymphknoten oder
Knochen) entnehmen zu koénnen, eignet sich die CT-gesteuerte Punktion. Hierbei wird eine
Punktionsnadel mit Hilfe von CT-Kontrollen im Regelfall nach lokaler Betdubung prézise in
der zu punktierenden Lasion platziert. Die am Zielort entnommenen Gewebeproben werden

anschlieflend durch die Pathologie oder Mikrobiologie untersucht.

Es konnten 37.144 Punktionsverfahren aus den Jahren 2018-2020 von uns analysiert werden.
Der Median des Dosislangenprodukts betrug 309 mGy x cm bei einem Minimalwert von 1 mGy
x cm, einem Maximalwert von 29.828 mGy x cm, einer 25. Perzentile von 176 mGy x cm und
die 75. Perzentile lag bei 537 mGy x cm. Der Median des CTDIs betrug 22 mGy bei einem
Minimalwert von 0,13 mGy, einem Maximalwert von 105.504 mGy, einer 25. Perzentile von 9

mGy und die 75. Perzentile lag bei 58 mGy.

Diagnostische Punktion Diagnostische Punktion
DLP (mGy x cm) CTDI (mGy)
n=37.144 n=37.144
1200 140
——131
——1078
1000 =
100
800
80
600
60
400
40
200 20
0 1 0

Abbildung 6 : Kastendiagramm des DLP und des CTDI bei diagnostischen Punktionen unter CT-Steuerung,
n=237.144
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Drainagen

Eine CT-gesteuerte Drainage kann zum Ablassen von Flussigkeitsansammlungen, wie Eiter
oder Lymphflissigkeit, erforderlich sein. Eine Probe dieser Flissigkeitsansammlungen kann,
um eine gezielte Antibiotika-Therapie zu ermdglichen, auf Keime untersucht werden. Bei die-
sem Verfahren wird unter CT-Kontrolle im Regelfall eine Hohlnadel bis zur Flissigkeitsan-
sammlung vorgeschoben und anschlielRend ein Draht eingefiihrt; seltener wird dies in Trokar-
technik ausgefiihrt. Uber den eingebrachten Draht wird eine Drainage in der zu drainierenden

Hohle platziert.

Es konnten 21.500 Drainageverfahren von uns eingeschlossen werden. Die CTDI-Angaben
wurden im Jahr 2018 nicht durch das DeGIR Register erhoben und liegen daher nur bei n =
14.106 Féllen vor. Der Median des Dosislangenprodukts betrug 442 mGy x cm bei einem Mi-
nimalwert von 1 mGy x cm, einem Maximalwert von 1.909 mGy x cm, einer 25. Perzentile
von 227 mGy x cmund die 75. Perzentile lag bei 774 mGy x cm. Der Median des CTDIs betrug
20 mGy bei einem Minimalwert von 0,01 einem Maximalwert von 3.209 mGy, einer 25.

Perzentile von 10 und die 75. Perzentile lag bei 54 mGy.

Drainage Drainage
CTDI (mGy) DLP (mGy x cm)
n=14.106 n=21.500
140 1800
1600 1003
120 ==r=x190)
1400
100
1200
8d 1000
60 800
600 | —
40
400
2 200
0 0 1

Abbildung 7: Kastendiagramm des DLP und des CTDI bei Drainagen, DLP n = 21.500, CTDI n = 14.106; die
unterschiedlichen Fallzahlen ergeben sich, da im Jahr 2018 kein CTDI durch das Register erhoben wurde.
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Neurologische Interventionen

Bei einer arteriovendsen Malformation (AVM) handelt es sich um Geféalimissbildungen mit
krankhaften Kurzschlissen zwischen Arterien und Venen. Ein mogliches Risiko solcher AVM
wie auch von Aneurysmen ist das Auftreten einer Ruptur mit Blutung. AulRerdem kann ein
raumfordernder Effekt erzeugt werden, was klinisch zu unspezifischen Symptomen wie Kopf-
schmerzen, Doppelbildern, erhéhtem Augeninnendruck, pulsierenden Gerdauschen im Ohr und
anderen neurologischen Symptomen fuhren kann. Zur Embolisation wird (ber eine arterielle
Punktionsstelle ein Mikro-Katheter bis zur AVM vorgefihrt. Dann erfolgt der Verschluss der

Fistelverbindungen mit unterschiedlichen Embolisationsmaterialien.

Uns lagen 15.316 Verfahren zur Behandlung von zerebralen Aneurysmen vor, 2.013 bezlglich
dualer AVM und 1.498 beziiglich der Embolisation bei pialen Angiomen. Der Median des Do-
sisflachenprodukts fir Aneurysma-Embolisation betrug 10.457 cGy x cm?2 bei einem Minimal-
wert von 1 cGy x cmz?, einem Maximalwert von 2.054.380 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von
6.345 cGy x cm2und die 75. Perzentile lag bei 16.714,5 cGy x cm?. Der Median des Dosisfl&-
chenprodukts fir durale AVM-Embolisation betrug 16.829,5 cGy x cm? bei einem Minimal-
wert von 15 cGy x cm?, einem Maximalwert von 1.664.500 cGy x cmz?, einer 25. Perzentile von
9.111 cGy x cm? und die 75. Perzentile lag bei 28.708 cGy x cm2. Der Median des Dosisfla-
chenprodukts fir Embolisationen bei pialen-Angiomen betrug 17.347 cGy x cm?2 bei einem
Minimalwert von 11 cGy x cm?, einem Maximalwert von 5.991.120 cGy x cm?, einer 25.

Perzentile von 9.031 cGy x cm? und die 75. Perzentile lag bei 27.901 cGy x cm2.
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Neurologische Interventionen
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Neurologische Rekanalisation

Bei einem akuten Verschluss von hirnversorgenden GefaRen muss innerhalb maoglichst kurzer
Zeit die Blutversorgung des Gehirns wiederhergestellt werden. Geschieht dies nicht, kommt es
zu einem Mangel an Sauerstoff und das zu versorgende Gewebe geht zugrunde, im Sinne eines
Schlaganfalls mit bleibenden Symptomen. Es gibt zwei grundsétzliche Mdglichkeiten der Re-
kanalisation. Die systemische Lysetherapie beruht auf einer medikamentdsen Blutverdiinnung.
Bei einer lokalen Lyse werden, tber einen arteriellen Katheter, die blutverdiinnenden Medika-
mente mehr oder weniger direkt in das verschlossene Gefal injiziert. Wohingegen bei der me-
chanischen Rekanalisation tiber einen speziellen Katheter die Blutgerinnsel abgesaugt bzw. ein-

gefangen werden.

Bei einer Stenose der Carotis ist eine Alternative zur gefaRchirurgischen Therapie die Stent-
Platzierung. Hierbei erfolgt unter Rdntgenkontrollen die Einbringung eines Katheters meist

uber die Leistenarterie, durch die Aorta, in die Carotis. Dort wird in die Verengung ein Stent
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gelegt, der anschlieBend mit einem Ballon geweitet wird. Intracranielle Stenosen werden meist

nur mit einem Ballon dilatiert.

In der Datenbank konnten wir 240 Datensétze zur Vasospasmustherapie, 1.550 zur Schlagan-
falltherapie, 65 zur Behandlung intrakranieller Stenosen und 508 zum Carotis-Stenting ausma-
chen. Der Median des Dosisflachenprodukts fur VVasospasmustherapien betrug 3.990 cGy x cm?2
bei einem Minimalwert von 5 cGy x cmz?, einem Maximalwert von 28.358 cGy x cm2, einer 25.
Perzentile von 2.168 cGy x cm? und die 75. Perzentile lag bei 6.936 cGy x cm2. Der Median
des Dosisflachenprodukts fur Schlaganfalltherapien betrug 7.460 cGy x cm? bei einem Mini-
malwert von 4 cGy x cm?, einem Maximalwertvon 1.628.880 cGy x cm?, einer 25. Perzentile
von 3.635 cGy x cm2 und die 75. Perzentile lag bei 12.390 cGy x cm?. Der Median des Dosis-
flachenprodukts fir intrakranielle Stenosen betrug 9.430,5 cGy x cm?2 bei einem Minimalwert
von 120 cGy x cmz?, einem Maximalwert von 45.021 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von
4.820,25 cGy x cm2und die 75. Perzentile lag bei 13.104,5 cGy x cm2. Der Median des Dosis-
flachenprodukts fur Carotis-Stenting betrug 4.498 cGy x cm? bei einem Minimalwert von 11
cGy x cm?, einem Maximalwertvon 117.467 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 2.546 cGy x

cmz2 und die 75. Perzentile lag bei 8.846 cGy x cm2,

Neuro- Rekanalisation
DFP (cGy x cm?)
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25349
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Abbildung 8:
Kastendiagramm des DFP
bei neurologischen

Rekanalisationen

Blau: Vasospasmus-
Behandlung n = 240
Schlaganfall-
Behandlung n = 1550

Grin: intrakranielle
Stenosen n = 65

Turkis: Carotis-Stenting
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Osteoplastie

Die Osteoplastie ist ein minimalinvasives Verfahren und dient der Stabilisierung und Schmerz-
linderung bei metastasierten Knochen in Folge eines Tumors (z.B. multiple Myelom). Der Ein-
griff findet unter lokaler Betdubung, Analgosedierung oder Allgemeinanésthesie statt. Unter
Réntgenkontrolle wird eine Hohlnadel perkutan in den Knochen eingefiihrt und dieser dann mit
Knochenzement aufgefullt. Dieser hértet innerhalb einer halben Stunde aus und stiitzt den Kno-
chen von innen und verhindert, dass dieser weiter in sich zusammensinkt. Auch ein Aufrichten
bereits gesinterter Knochen ist méglich. Bei z.B. stark eingesunkenen Wirbeln kann eine Ky-
phoplastie notwendig sein. Hier wird der Wirbelkorper mittels Ballon-Katheter wieder aufge-
richtet und anschlief3end wird in den dadurch entstehenden Hohlraum Knochenzement gefullt.

Belastung und Bewegung sind bereits kurz nach Abschluss des Verfahrens wieder méglich.

Fur die Osteoplastie lagen 591 Verfahren fur die Durchleuchtungskontrolle vor. Bei 634 wurde
eine alleinige CT-Steuerung angewandt und bei 141 Anwendungen fand neben der Durch-
leuchtungskontrolle auch eine CT-Steuerung statt.

Der Median des Dosisflachenprodukts betrug bei der alleinigen Durchleuchtungskontrolle
1.395 cGy x cm? bei einem Minimalwert von 3 cGy x cm?, einem Maximalwert von 394.441
cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 700,5 cGy x cm2und die 75. Perzentile lag bei 2.970 cGy
x cm2, Der Median des Dosisldngenprodukts bei der alleinigen CT-Steuerung betrug 323 mGy
x c¢cm bei einem Minimalwert von 12 mGy x cm, einem Maximalwert von 3.608 mGy x cm,
einer 25. Perzentile von 223 mGy x cm und die 75. Perzentile lag bei 460 mGy x cm. Der
Median des CTDIs betrug 27 mGy bei einem Minimalwert von 2 mGy, einem Maximalwert
von 1.878 mGy, einer 25. Perzentile von 12 mGy und die 75. Perzentile lag bei 57 mGy.

Der Median des Dosisflachenprodukts betrug bei der Durchleuchtungskontrolle mit CT-Steue-
rung 758,5 cGy x cm2 bei einem Minimalwert von 18 cGy x cmz2, einem Maximalwert von
55.878 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 500 cGy x cm?2 und die 75. Perzentile lag bei
1.676,25 cGy x cm?2. Der Median des Dosislangenprodukts bei der Durchleuchtungskontrolle
mit CT-Steuerung betrug 371 mGy x cm bei einem Minimalwert von 3 mGy x cm, einem Ma-
ximalwertvon 1.527 mGy x cm, einer 25. Perzentile von 238 mGy x cm und die 75. Perzentile
lag bei 583,5 mGy x cm. Der Median des CTDIs betrug 108 mGy bei einem Minimalwert von
5 mGy, einem Maximalwert von 520 mGy, einer 25. Perzentile von 70 mGy und die 75.

Perzentile lag bei 140 mGy.
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Osteoplastie
nur Rontgen-Kontrolle
DFP (cGy x cm?)
n=591
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Abbildung 10: Kastendiagramm des DFP bei Osteoplastie mit reiner Durchleuchtungskontrolle, n= 591

Osteoplastie Osteoplastie
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Abbildung 11: Kastendiagramm des DLP und CTDI bei Osteoplastie mit reiner Durchleuchtungskontrolle,
n=634
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Osteoplastie
Rontgen- und CT- Kontrolle
DFP (cGy x cm?)
n=141
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Abbildung 12: Kastendiagramm des DFP bei Osteoplastie mit Durchleuchtungskontrolle und CT-Steuerung,

n=591
Osteoplastie Osteoplastie
Rontgen- und CT-Kontrolle Rontgen- und CT- Kontrolle
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Abbildung 13: Kastendiagramm des DLP und CTDI bei Osteoplastie mit Durchleuchtungskontrolle und
CT-Steuerung, n= 141
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Gallengangsdrainagen

Die perkutane Gallengangsdrainage und Stentplatzierungdient der Entlastung aufgestauter Gal-
lengange — meist auf dem Boden maligner Stenosen, welche durch CCC, Gallenblasenkarzi-
nome oder Pankreaskarzinome verursacht werden. Der Eingriff kann unter Rontgen- oder unter
CT-Kontrolle durchgefiihrt werden. Zusétzlich kann auch noch der Ultraschall als begleitende
Technik eingesetzt werden.

Der Eingriff beginnt mit einer Punktion der Leber auf Hohe der mittleren Axillarlinie des 10—
12-Interkostalraums. Nach Entfernung des Mandrins wird die Nadel, unter Injektion von Kon-
trastmittel und unter Durchleuchtungskontrolle, langsam zurtickgezogen, bis ein geeigneter
Gallengang dargestellt wird. Bei erfolgreicher Punktion wird in Seldinger-Technik ein Draht
eingelegt, tber den eine Drainage vorgeschoben werden kann. Eine Punktion tber den linken
Leberlappen ist maglich, jedoch mit einer hoheren Strahlenexposition verbunden. Der Daten-
satz umfasst alle Eingriffe an den Gallenwegen sowohl iber einen Zugang von rechts als auch

von links.

Es konnten 677 Gallengansdrainagen mit Angaben zum DFP sowie 64 Interventionen mit DLP
und CTDI-Angaben gefunden werden. Der Median des Dosislangenprodukts betrug 872 mGy
x cm bei einem Minimalwert von 9 mGy x cm, einem Maximalwert von 81.175 mGy x cm,
einer 25. Perzentile von 211 mGy x cm und die 75. Perzentile lag bei 1.560 mGy x cm. Der
Median des CTDIs betrug 65 mGy bei einem Minimalwert von 1 mGy, einem Maximalwert
von 15.003 mGy, einer 25. Perzentile von 12,23 mGy und die 75. Perzentile lag bei 142,5 mGy.
Der Median des Dosisflachenprodukts betrug 1.738,5 cGy x cm?2 bei einem Minimalwertvon 3
cGy x cm?, einem Maximalwert von 255.300 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 644 cGy x
cm? und die 75. Perzentile lag bei 4.108,25 cGy x cm?2,
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Gallengangsdrainagen Gallengangsdrainagen
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Abbildung 14: Kastendiagramm des DLP und CTDI bei Gallengangsdrainagen, n = 64
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Abbildung 15: Kastendiagramm des DFP bei Gallengangsdrainagen, n =677
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Schmerztherapie

CT-gestlitzte Schmerztherapien sind z.B. beim chronischen Schmerzsyndrom durch Nerven-
wurzelreizung sowie Schmerzen durch einen Bandscheibenvorfall indiziert. Bei diesem Ein-
griffwird ein Lokalandsthetikum-Kortison-Gemisch unter CT-gestltzter Sichtkontrolle am Ort
der Nervenreizung appliziert. Dies fiihrt zu einer Reduktion der Nervenempfindlichkeit und zu
einer Abschwellung des Nervs. Zu diesen Therapien gehort die CT-gesteuerte periradikuldre
Therapie (PRT). Sie ist indiziert bei Bandscheiben-Vorfallen ohne L&hmungen oder Stenosen
des Spinalkanals. Die CT-gesteuerte Facettenblockade (CT-FB) ist bei Blockierung, Fehlbelas-
tung oder degenerativen Veranderungen der Facettengelenke geeignet. Die CT-gesteuerte Ple-
xusblockade im Oberbauch wird bei therapieresistenten Tumorschmerzen im Oberbauch ein-

gesetzt.

Insgesamt konnten wir 23.345 CT-gesteuerte Eingriffe auflisten und 2.082 unter Rontgenkon-
trolle durchgefiihrte Interventionen. Der Median des Dosislangenprodukts betrug 100 mGy x
cm bei einem Minimalwertvon 1 mGy x cm, einem Maximalwert von 10.098 mGy x cm, einer
25. Perzentile von 35 mGy x cm und die 75. Perzentile lag bei 146 mGy x cm. Der Median des
CTDIs betrug 17 mGy bei einem Minimalwert von 1 mGy, einem Maximalwert von 13.816
mGy, einer 25. Perzentile von 10 mGy und die 75. Perzentile lag bei 36 mGy. Der Median des
Dosisflachenprodukts betrug 124 cGy x cm? bei einem Minimalwert von 1 cGy x cm?, einem
Maximalwert von 32.200 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 33 cGy x cm?2 und die 75.

Perzentile lag bei 334 cGy x cmz2.
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Schmerztherapie Schmerztherapie
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Abbildung 16: Kastendiagramm des DLP und CTDI bei Schmerztherapie, n = 23.345

Schmerztherapie
DFP (cGy xcm?)
n=2.082

900
=00 T

700

500 —

300

200

100

Abbildung 17: Kastendiagramm des DFP bei Schmerztherapie, n = 2.082
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PICC

Bei einer PICC-Line handelt es sich um einen peripher eingefiihrten zentralventsen Katheter
(peripherally inserted central catheter). Er kann langere Zeit im Korper verbleiben und ist daher
flr Chemotherapien, antibiotische Therapien, parenterale Ernahrung etc. geeignet. Auch Blut-
entnahmen sind dartiber méglich. Unter Ultraschall- und Rontgenkontrolle wird bei lokaler Be-
tdubung meistdie V. basilica punktiert und ein Katheter mit seiner Spitze bis kurz vors Herz in
die obere Hohlvene platziert. Der sichtbare PICC-Anteil wird mittels steriler Pflasteram Arm

fixiert.

In den Jahren 2018-2020 wurden 10.278 PICC-Eingriffe aufgezeichnet. Der Median des Do-
sisflachenprodukts betrug 88 cGy x cm? bei einem Minimalwertvon 1 cGy x cm?, einem Ma-
ximalwertvon 39.943 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 28 cGy x cm2und die 75. Perzentile
lag bei 300 cGy x cm2,
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Abbildung 18: Kastendiagramm des DFP bei PICC, n =10.278
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TIPS-Neuanlagen

Bei einem TIPS (intrahepatischen portosystemischen Stent-Shunt) handelt es sich um
eine kinstliche Verbindung zwischen Pfortader und Lebervenen. Ziel ist die Druckredu-
zierung im Pfortadersystem bei Patienten mit fortgeschrittener Leberzirrhose, um gravie-
rende Komplikationen wie portale Hypertension mit Aszites und Varizenblutungen zu
therapieren. Die Anlage erfolgt transjuguldr, Gber die rechte Vena jugularis, und gelangt
tber den rechten Vorhof in eine der Lebervenen. Uber diese wird ein Pfortaderast punk-
tiert. Ob die Punktion erfolgreich war, wird unter Rontgendurchleuchtung mittels Kon-
trastmittelinjektion verifiziert. Der neu geschaffene Trakt zwischen Lebervenen und

Pfortader wird mittels eines Stents gesichert.

Wir analysierten insgesamt 3.393 TIPS-Neuanlagen. Der Median des Dosisflachenpro-
dukts betrug 7.678 cGy x cm2 bei einem Minimalwert von 8 cGy x cmz?, einem Maximal-
wert von 2.684.630 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 3.289,75 cGy x cm2und die 75.
Perzentile lag bei 17.059,75 cGy x cm?2,
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Abbildung 19: Kastendiagramm des DFP bei TIPS-Neuanlagen, n=3.393
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Venose Rekanalisation von Dialyseshunts

Shunt-Stenosen sind primar die Ursachen fir eine nachlassende Shuntfunktion bis zu Shunt-
Thrombosen. Klinisch duert sich dies durch erh6hten vendsen Gegendruck bei der Himodia-
lyse. Der Goldstandard zur Rekanalisation bei Verschllssen ist die Ballondilatation. Dazu wer-
den ein Katheter und ein meist hydrophiler Filhrungsdraht tiber die Lasion gefiihrt. Uber den
liegenden Draht wird ein Ballonkatheter zur Dilatation eingefihrt.

Die Datenbank enthielt fiir den gesuchten Zeitraum 10.567 Rekanalisationen von Dialyses-
hunts. Der Median des Dosisflachenprodukts betrug 414 cGy x cm? bei einem Minimalwert
von 1 cGy x cm?, einem Maximalwert von 5.000.000 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 168

cGy x cm? und die 75. Perzentile lag bei 887,75 cGy x cmz2,

Venose Rekanalisation von
Dialyseshunts
DFP (cGy x cm?)
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Abbildung 20: Kastendiagramm des DFP bei vendser Rekanalisation von Dialyseshunts, n = 10.567
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Rekanalisation von Lungenarterien

Zur Rekanalisation von Lungenarterien liegen 346 Datensétze vor. Der Median des Dosisfla-
chenprodukts betrug 6.323 cGy x cm? bei einem Minimalwertvon 5 cGy x cm?, einem Maxi-
malwert von 67.898 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 3.900 cGy x cm2 und die 75. Perzentile

lag bei 12.000 cGy x cm2,
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Abbildung 21: Kastendiagramm des DFP bei Rekanalisation von Lungenarterien, n = 346
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TACE

Die transarterielle Chemoembolisation (TACE) istein Verfahren zur Behandlung von Lebertu-
moren wie das HCC und das CCC. Der Eingriff ermdglicht die Gabe von Chemotherapeu-
tika bei gleichzeitiger Embolisation der den Tumor versorgenden Arterien. Nach Punktion der
Leistenarterie wird ein Sondierungskatheter Giber die Aorta in den Truncus coeliacus platziert.
Uber diesen wird der Katheter zur Embolisation in die Arteria hepatica und gegebenenfalls in
Lebersegmentarterien vorgeschoben. Die korrekte Lage des Katheters sowie die Tumorsitua-
tion wird mittels Kontrastmittel dargestellt. Die Kombination aus einem Embolisat und

Chemotherapeutikum wird dann mehr oder weniger selektiv in den Tumor eingebracht.

Das Cone-Beam-CT liefert dreidimensionale Informationen tiber die Gefél3anatomie und auch
Uber die Perfusion der Leber; zur Erstellung des dreidimensionalen Datensatzes rotiert die An-
giographieanlage um den Patienten, sodass aus verschiedenen Angulationen ahnlich wie bei der

CT Bilddaten akquiriert werden.

Es konnten insgesamt eine Zahl von 10.252 TACE-Prozeduren in unsere Untersuchungen ein-
geschlossen werden. Der Median des Dosisflachenprodukts fur alle TACE sowie jene ohne
Cone-Beam-CT betrug 9.232 cGy x cm? bei einem Minimalwertvon 2 cGy x cmz, einem Ma-
ximalwert von 11.594.300 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 4.159 cGy x cm2 und die 75.
Perzentile lag bei 19.201,5 cGy x cm2. Der Median des Dosisflachenprodukts fir die TACE
mit Cone-Beam-CT betrug 6.462 cGy x cm? bei einem Minimalwert von 254 cGy x cm?, einem
Maximalwert von 158.868 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 3.911 cGy x cm2 und die 75.

Perzentile lag bei 15.542 cGy x cm?2,
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Abbildung 22:

Kastendiagramm des DFP bei TACE mit/
ohne Cone-Beam-CT

Blau: Alle
Orange: ohne Cone-Beam-CT
Grun: mit Cone-Beam-CT



Ergebnisse

TAE

Die reine Tumorembolisation dient der Embolisationder tumorversorgenden arteriellen Ge-
falke im Sinne einer palliativen Behandlung inoperabler Tumore oder als neoadjuvante Therapie

zum Downstaging. Das Verfahren wird bei neuroendokrinen Tumoren der Leber angewandt.

Insgesamt lagen 697 TAE-Untersuchungen vor. Der Median des Dosisflachenprodukts betrug
7.260 cGy x cm2 bei einem Minimalwert von 2 cGy x cmz?, einem Maximalwert von 1.735.800
cGy x cmg?, einer 25. Perzentile von 3.040,25 cGy x cm2 und die 75. Perzentile lag bei 13.642,75

cGy x cm2.
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Abbildung 93: Kastendiagramm des DFP bei TAE, n =697
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TAC

Im Gegensatz zur TACE wird bei der TAC keine Embolisation von Lebergeféalen, sondern
,nur*die Perfusion der Leber mit einem Chemotherapeutikum vorgenommen. Wir konnten 537
TAC-Untersuchungen zwecks Analyse zusammentragen. Der Median des Dosisflachenpro-
dukts betrug 4.751,5 cGy x cm2 bei einem Minimalwertvon 5 cGy x cm?, einem Maximalwert
von 1.098.200 cGy x cm?, einer 25. Perzentile von 1.862,5 cGy x cm2 und die 75. Perzentile
lag bei 11.375,5 cGy x cm2.
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Abbildung 24: Kastendiagramm des DFP bei TAC, n = 537
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Ubersicht

In der nachfolgenden Tabelle fassen wir nochmal alle Daten zur besseren Ubersicht zusammen.

Intervention

Ablation:
Thorax/Lunge DLP
Thorax/Lunge CTDI
Leber/Nieren DLP
Leber/Nieren CTDI
Aneurysmabehandlung:
Einfach thorakal DFP
Komplex thorakal DFP
Einfach abdominal DFP
Komplex abdominal DFP
Arterielle
Rekanalisation:
Iliakalgefale DFP
Femoralgefalie DFP
Unterschenkelarterie DFP
Punktion:
DLP
CTDI
Drainagen: DLP
CTDI

Minimal-
Wert/

Maximal-
Wert

2/55.846
1/ 2.559
1/155.088

1/12.044

54/856.180
337/106.929
1/762.4021

25/2.777.730

1/4.701.700
1/9.505.072

1/7956.300

1/29.828
0,13/105.504
1/1.909

0,01/3.209
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Median

325
32
1.064

60

8.800
15.694,5
8.622

14.063

3.515
976

673

309
22
442

20

25. Perzentile/

75. Perzentile

141/787
7173
476/2.046

17/184,75

3.467/19.628
5.359,5/24.272
3.693/18.526,25

6.384,25/31.148

1.581,5/7.436
472/2.375

355/1.505

176/537
9/58
2271774

10/54

Anzahl

458

458

3.275

3.275

918
59
3.753

535

32.636
79.089
26.866

37.144

21.500

14.106
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Neuro-Interventionen:
Aneurysma
Duale-AV-Fistel
AVM piale Angiome

Neuro-Rekanalisation:
Vasospasmustherapie
Schlaganfalltherapie
Intrakranielle Stenose
Carotis-Stenting

Osteoplastie:

Reine Durchleuchtungs-

kontrolle

CT-Steuerung

Durchleuchtungskon-

trolle und CT-Steuerung

Gallengangsdrainage
Rekanalisation und
Rekonstruktion:

Schmerztherapie:

PICC:

DFP

DFP

DFP

DFP

DFP

DFP

DFP

DFP

DLP

CTDI

DLP

CTDI

DFP

DLP

CTDI

DFP

DLP

CTDI

DFP

DFP

1/2.054.380 10.457
15/1.664.500 16.829,5
11/5.991.120 17.347

5/28.358 3.990

4/1.628.880 7.460

120/45.021  9.430,5

11/117.467 4.498

3/394.441 1.395
12/3.608 323
2/1.878 27
3/1.527 371
5/520 108
18/55.87 758,5
9/81.175 872
1/15.003 65
3/255.300  1.738,5
1/10.098 100
1/13.816 17
1/32.200 124
1/39.943 88
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6.345/16.714,5
9.111/28.708

9.031/27.901

2.168/6.936
3.635/12.390
4.820,25/13.104,5

2.546/8.846

700,5/2.970

223/460

12/57

238/583,5
70/170
500/1.676,25
211/1.560
12,23/142,5
644/4.108,25
35/146

10/36

33/334

28/300

15.316

2.013

1.498

240

1.550

65

508

591

634

141

64

64

677

23.345

23.345

2.082

10.278
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TIPS:
Venose Rekanalisation:
Dialyseshunts
Vengdse Rekanalisation:
Lungenarterien
TACE: Alle

ohne dyna-CT

mit dyna-CT

TAE:

TAC:

DFP

DFP

DFP

DFP

DFP

DFP

DFP

DFP

8/2.684.630

1/5.000.000

5/67.898

2/11.594.300

2/11.594.300

254/158.868

2/1.735.800

5/1.098.200
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7.678

414

6.323

9.232

9.232

6.462

7.260

4.751,5

3.289,75/17.059,75

168/886,75

3.900/12.000

4.159/19.201,5

4.159/19.201

3.911/15.542

3.040,25/13.642,75

1.862,5/11.375,5

3.393

10.567

346

10.252

11.092

161

697

537



Diskussion

6 Diskussion
Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen aus der Literatur

In der folgenden Tabelle stellen wir die Referenz-Werte, verdffentlicht durch das Bundesamt

fur Strahlenschutz, den unseren gegentiber.

Intervention BfS- Werte Unsere Werte
DFP 75. Perzentile DFP (cGy x cm?)
(cGy x cm?)

Thrombose-Aspiration nach Schlaganfall | 18.000 12.390

Coiling eines Aneurysmas des Gehirns 25.000 16.714,5

TACE 23.000 19.201,5

(alle mit/ohne dyna-CT)

PTA Becken 9.000 7.436

PTA Oberschenkel- und Knie 4.000 2.375

PTA Unterschenkel- und FuRR-Region 4.000 1.505

Endovaskulére Aneurysma-Therapie | 23.000 19.628 thorakal einfach
(Aorta thorakalis, abdominalis sowie 24.272 thorakal komplex
supra- und infrarenal) 18.526,25 abdominal einfach

31.148 abdominal komplex

Das Bundesamt definierte einen Referenzwert fiir Thrombusaspiration bei Schlaganfall mit ei-
nem Wert von 18.000 cGy x cm? und fir Coiling-Verfahren eines Aneurysmas im Gehirn mit
einem Wert von 25.000 cGy x cm2. Wir konnten mit 1.550 Verfahren einen Median von 7.460
cGy x cm? und eine 75. Perzentile von 12.390 cGy x cm? fur Schlaganfallstherapien eruieren.
Fur Aneurysma-Therapien konnten wir mit 15.316 Verfahren einen Median von 10.457 cGy X
cm2 und eine 75. Perzentile von 16.714,5 cGy x cm2 definieren. Somit liegen unsere Werte fir

beide Verfahren unterhalb der Referenzwerte des Bundesamtes. Dies galt auch fir den
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Vergleich mit den Werten von Rana et al.. Er beschrieb mit 8 Verfahren einen méglichen
Grenzwert fir intraarterielle Thrombolyse mit einer 75. Perzentile von 28.455 cGy x cm? sowie
fir Coiling von zerebralen Aneurysmen mit 54 Verfahren einen Wert von 37.078 cGy x cm?
(Ranaet al., 2018).

Selbiges galt fur die TACE-Verfahren mit einer Anzahl von 10.252, einem Median von 9.232
cGy x cm2z und einer 75. Perzentile von 19.201,5 cGy x cm? unsererseits. Das Bundesamt ver-
offentlichte einen Referenzwert von 23.000 cGy x cm? und Kloeckner et al. ermittelten mittels
92 Verfahren einen Median von 29.540 cGy x cm? und eine 75. Perzentile von 42.860 cGy x
cm?, Damit liegen beide deutlich tiber unseren Werten. Wir nahmen zusétzlich eine Untertei-
lung der TACE-Verfahren in die Subgruppen TACE mit Cone-Beam-CT (Median: 6.462 und
75. Perzentile: 15.542 cGy x cm?) und TACE ohne Cone-Beam-CT (Median: 9.232 und 75.
Perzentile: 19.201 cGy x cm?) vor. Die Durchfiihrung mittels Cone-Beam-CT wurde deshalb
explizit erfasst, da die Strahlenexposition beim Cone-Beam-CT gegeniber einer einfachen
DSA deutlicherhohtist. Dochauch hier lagen wir mit den Werten beider Subgruppen unterhalb
derer des Bundesamtes und von Kloeckner et al. (Kloeckner et al., 2012).

Die Dosiswerte bei der arteriellen Rekanalisation lagen unterhalb der vom Bundesamt flr
Strahlenschutz (BfS) verdffentlichten Referenzwerte fur diagnostische und interventionelle
Réntgenanwendungen von 2018. Wir liegen bei der arteriellen Rekanalisation im Bereich der
Aa. iliacae mit einem Median von 3.515 cGY x cm2 und der 75. Perzentile von 7.436 cGY x
cm2 weit unterhalb der durch das Bundesamt angegebenen 9.000 cGY x cmz2. Dies gilt ebenfalls
fir die A. femoralisinklusive der A. popliteamit dem Median von 976 cGY x cm2 und der 75.
Perzentile von 2.375 cGY x cm?2versus 4.000 cGY x cm? sowie der Unterschenkelarterien mit
einem Median von 673 cGY x cm? und einer 75. Perzentile von 1.505 cGY x cm? versus 2.500

cGY xcm2.

In Bezug auf die Aneurysmabehandlung der Aorta lagen wir in jeglichen unserer Subgruppen
unter dem durch das Bundesamt fiir Strahlenschutz angegebenen Dosisreferenzwertvon 23.000
cGy x cm? mit der Ausnahme der abdominal komplexen, die mit ihrer 75. Perzentile bei 31.148
cGy x cm? liegen und damit oberhalb des vorgegebenen Referenzwertes. Bei unserer Subgrup-
pierung bertcksichtigten wir bei der Analyse jedoch sowohl die Lage der Pathologie als auch
die Komplexitat des Eingriffes, um u.a. der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Strahlendo-
sis im Bereich des Thorax geringer ausféllt als im Abdomen und dass z.B. fenestrierte EVAR
komplexer sind und hier eine hohere Strahlendosis und eines langere Bestrahlungszeit zu er-

warten sind. Dies fuhrte zu den Kategorien einfach thorakale, einfach abdominelle, komplex
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thorakale und komplex abdominelle Interventionen. Die Sinnhaftigkeit dieser Einteilung zeigt
sich daran, dass unser Wert in der Subgruppe thorakal komplex und abdominal komplex ober-
halb derer der einfachen Eingriffe liegt und unser Wert in der Subgruppe abdominal komplex
den des Bundesamtes fir die Gesamtgruppe Uberschreitet. Des Weiteren beinhalteten unsere
Daten neben EVAR-Verfahren auch Endoleaks und Dissektionen. Daher ist ein Vergleich mit
den Werten der Literatur und denen des BfS nur eingeschrankt moglich. Zwar berechneten
ebenfalls Nyheim et al. und Frenzel et al. die DFP-Werte fur die EVAR, allerdings wurden
teils keine oder andere Subgruppierungen vorgenommen, was einen direkten Vergleich unmog-
lich macht (Nyheim et al., 2017) (Frenzel et al., 2021).

Die Werte fir intrakranielle Stenosen (Median: 9.430 cGy x cm2) und Carotis-Stenting (Me-
dian: 4.498 cGy x cm?) konnen keinem direkten Vergleich unterzogen werden. Ein direkter
Vergleich mit den Werten von Rana et al. ist fir die Vasospasmustherapie (n: 240, Median
3.990 cGy x cm?, 75. Perzentile 6.936 cGy x cm?) moglich und zeigt, dass unsere Werte deutlich
niedriger sind. Er ermittelte mittels 15 Verfahren einen Dosiswert von 10.714 cGy x cm?2 (75.
Perzentile) fur die intraarterielle Nimodipin-Injektion (Rana et al., 2018).

Was die Neuroembolisation betrifft, liegen unsere Daten zur Embolisation von Aneurysmen (n:
15.316, Median: 10.457 cGy x cm?, 75. Perzentile: 16.714,5 cGy x cm?) unterhalb der 75.
Perzentile der Coiling-Verfahrenvon zerebralen Aneurysmen (37.078 cGy x cmz2, n 54) sowie
von spinaler arterieller Embolisation (24.558 cGy x cm?, n:7 ) von Rana et al.. Unsere Werte
fir duale AVM (n: 2.013, Median 16.829,5 cGy x cm? und 75. Perzentile 28.708 cGy x cm?)
sowie fiir piale AVM (n: 1.498, Median 17.347 cGy x cm?, 75. Perzentile 27.901 cGy x cm?)
waren niedriger als die fur zerebrale AVM von Rana et al. mit einer 75. Perzentile von 28.854
cGy x cm? bei 7 Eingriffen, sowie von Opitz et al. zur endovaskularen Therapie von spinalen
dualen AVM mit einem Wert von 48.272 cGy x cm? bei 24 Eingriffen.

Der Wert von Opitz et al. zu endovaskulérer Therapie von kranialen duralen AV-Fisteln liegt
bei 111 Verfahren mit 50.733 cGy x cm? unterhalb unserer 75. Perzentile (Rana et al., 2018)
(Opitz et al., 2021c).

Die Ablationen betreffend konnten wir keinen direkten Vergleich mit den Werten von
Engstrand et al. vornehmen, da diese den Mittelwert und nicht den Median berechneten und
keine 75. Perzentile angaben (Engstrand etal., 2017). Die Korrelation mit den DLP-Werten von
Kloeckner et al. zeigt, dass wir in unseren Gesamtgruppen unterhalb der Werte von Kloeckler
et al. liegen. Im Bereich Thorax und Lunge weisen wir mit einem Median von 325 mGy x cm

und der 75. Perzentile von 787 mGy x cm geringere Werte im Vergleich auf. Selbiges gilt fr
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die Gesamtgruppe Leber- und Nierenablation. Hier liegt unser Median mit 1.064 mGy x cm
ebenfalls unterhalb dessen von Kloeckner et al. mit 1.403 mGy x cm. Jedoch liegt unsere 75.
Perzentile der Gesamtgruppe Leber- und Nierenablation mit 2.046 mGy x cm knapp oberhalb
deren Wert von 1.906 mGy x cm (Kloeckner et al., 2013). Um auszuschlieRen, dass diese Wer-
tedifferenzen aus der Vereinigung unserer Subgruppen resultieren, verglichen wir die einzelnen
Subgruppen miteinander. Bei einer alleinigen Betrachtung der Lungenablation (n: 271, Median
von 455,5 mGy x cm und 75. Perzentile von 950 mGy x cm) weisen wir geringere Werte im
Vergleich zu Kloeckner et al. (n: 8, Median von 932 mGy x cm und 75. Perzentile von 1.270
mGy x cm) auf. Auch unsere 3.569 Leberablationen mit einem Median von 1.232 mGy x cm
liegen unterhalb dessen von Kloeckner et al. Doch auch hier liegt die 75. Perzentile mit2.072,5
mGy x cm knapp oberhalb deren Wert von 1.906 mGy x cm (Kloeckner etal., 2013). Fur unsere
Subgruppe der Nierenablationen (n: 527, Median: 817,5 mGy x cm, 75. Perzentile 1.583,5 mGy
x cm) konnte kein Vergleich vorgenommen werden, da diesbezuglich keine Analysen in der

Literatur vorliegen.

In Fall der 37.144 diagnostischen Punktionen nahmen wir keine Unterteilung der Daten in Be-
zug auf die Punktionsregion vor. Jedoch liegen wir mit unserem DLP-Median von 309 mGy x
cm sowie der 75. Perzentile von 537 mGy x cm fir alle Punktionsregionen mit 20 Verfahren
weit unter der 75. Perzentile von Greffier et al. mit 845 mGy x cm sowie unterhalb der Werte
jeder einzelnen der Subgruppen von Kloeckner et al. (Leber: n: 406, Median 760 mGy x cm,
75. Perzentile 982 mGy x cm; Lunge/Pleura: n: 242, Median 538 mGy x cm, 75. Perzentile
662 MGy x cm; Retroperitoneal: n: 115, Median 781 mGy x cm, 75. Perzentile 1.098 mGy x
cm; Mediastinal: n: 34, Median 595 mGy x cm, 75. Perzentile 891 mGy x cm; Renal/Suprare-
nal: n: 29, Median 738 mGy x cm, 75. Perzentile 899 mGy x cm) (Greffier et al., 2020)
(Kloeckner et al., 2013).

Dies gilt ebenfalls fir die Drainagen mit 21.500 Verfahren. Auch hier nahmen wir keine Un-
terteilung der Daten in Bezug auf die Drainagenregion vor. Leider kann hier kein sicherer Be-
zug zu den Werten von Kloeckner et al. hergestellt werden, da dieser seine Angaben von 2013
in verschiedene Drainagenregionen einteilte. Unser Median von 442 mGy x cm sowie die 75.
Perzentile von 774 mGy x cm fir alle Drainagenregionen liegen jedoch unter den Werten von
Kloeckner et al. bezuglich abdomineller Drainagen (n: 335, Median: 719 mGy x cm, 75.
Perzentile: 942 mGy x cm) und unterhalb des Medians fur pleurale Drainagen (n: 117, Median:
521 mGy x cm). Lediglich unsere 75. Perzentile liegt oberhalb derer von Kloeckner et al. fur
pleurale Drainagen (75. Perzentile: 630 mGy x cm) (Kloeckner et al., 2013). Dies ist unserer

Ansicht nach der Zusammenfiihrung so wie der unterschiedlichen Fallzahl geschuldet.
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In Korrelation mit dem DLP-Median von Kloeckner et al. (n: 167, Median von 1.454 mGy x
cm, und der 75. Perzentile von 1.666 mGy x cm) fur Vertebroplastie und dem Median von
Greffier et al. (n: 26, Median von 1.000 und 75. Perzentile von 1.630 mGy x cm), ist unser
Median (n: 141, Median von 371 mGy x cm und der 75. Perzentile von 583,5 mGy x c¢cm) bei
der Kombination aus Durchleuchtungskontrolle mit CT-Steuerung deutlich niedriger. Auch der
Median des DLP bei der alleinigen CT-Steuerung liegt mit 323 mGy x cm und der 75.
Perzentile von 460 mGy x cm unterhalb der Werte von Kloeckner et al. und Greffier et al.
(Kloeckner et al., 2013) (Greffier et al., 2020).

Bei unserer Analyse von Gallengangsinterventionen inkludierten wir alle Eingriffe, ohne eine
Gruppierung unsererseits hinsichtlich der Seite des Zugangs fir das DLP und den CTDI-Wert.
Um einendirekten Vergleich unserer Werte mit denen von Kloeckner et al. vornehmen zu kén-
nen, werteten wir die DFP-Daten bezuglich der Seite des Zugangs zusatzlich aus. In der Sub-
gruppe Zugang von rechts liegen wir mit unseren Werten unterhalb derer von Kloeckner et al.
(Unsere Werte: n: 3.697; Median: 1.738,5; 75. Perzentile: 4.108,25 vs. Kloeckner et al: n: 61;
Median: 11.390; 75.Perzentile: 15.510). Auch bei einem Zugang von links liegen wir mit un-
seren Werten unterhalb derer von Kloeckner et al. (Unsere Werte: n: 1.320; Median: 1.579; 75.
Perzentile: 3.942 vs. Kloeckner et al: n: 22; Median: 17.090; 75.Perzentile: 30.840) (Kloeckner
etal., 2012).

Unser DLP-Median aus 23.345 Verfahren mit 100 mGy x cm und der 75. Perzentile von 146
mGy x cm fur die Schmerztherapie liegt deutlich unterhalb der Werte von Kloeckner et al. mit
einem Median 948 mGy x cm und der 75. Perzentile von 1.174 mGy x cm bei 23 Eingriffen
(Kloeckner et al., 2013).

Einer der Hauptgrunde fur diese Wertedifferenz innerhalb der oben genannten Interventionen
im Vergleich mit der Literatur, ist die seit Jahren zunehmende Weiterentwicklung, Verbesse-
rung und Neuerung hinsichtlich der Software und Hardware. Darlber hinaus sind die von uns
untersuchten Fallzahlen im Vergleich zur Literatur deutlich héher, was auch eine der groRten

Starken dieser Studie ist.

Fur die folgenden Interventionen, vendse Rekanalisation von Dialyseshunts und Lungenarterie,
TIPS-Neuanlagen sowie TAE-, TAC- und PICC-Verfahren, wurden in den letzten Jahren keine
Daten veroffentlicht.
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Kritische Betrachtung der eigenen Untersuchung

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse von Registerdaten mit den ent-
sprechenden systematischen Nachteilen fir solche Daten. Das von uns genutzte freiwillige
Qualitdtsmanagementsystem wurde von den Interventionsradiologen gut angenommen. Dies
spiegelt sich durch einen groRen Pool an Daten wider und bietet somit einen umfangreichen
und deutschlandweiten Uberblick in Bezug auf die Strahlenbelastung bei Interventionen, was
eine grofe Stéarke dieser Arbeit ist. Auch die Tatsache, dass unser einziges Ausschlusskriterium
Werte ohne Angaben oder mit der Angabe 0 waren, erlaubte es uns, fast alle stattgefundenen
Interventionen in einem bestimmten Zeitraum in die Studie einzubeziehen. Dies reduziert eine
Verzerrung. Daneben fand inunserer Auswertung keine Patientenselektion statt. Damit spiegelt

diese Analyse die Daten der aktuellen Patientenpopulation wider.

Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich bei den unteren Ausreiflern um abgebrochene
Interventionen und Fehleingaben. Wéhrend einiger Simulationen unter Eliminierung der Aus-
reiBer wurde festgestellt, dass es zu keinen relevanten Veranderungen in Bezug auf die Werte
Perzentile und Median durch das Exkludieren von Ausreif’ern kommt. Deshalb wurden keine
weiteren Daten ausgeschlossen und infolgedessen flieRen alle Daten in die Analyse mit ein.
Durch die Inkludierung der unteren Ausreiller kommt es zu einer Senkung u.a. der 75.
Perzentile. Dies wirkt sich allenfalls im Sinne einer Senkung der von uns ermittelten 75.
Perzentilen aus, was bei Verwendung dieser Daten als Grundlage fir Dosisrichtwerte somit
eher zu niedrigeren Werten flhren wirde. Da es sich bei Referenzwerten um Richtwerte handelt
und diese somit Uberschritten werden konnen, ist mit dem Inkludieren der unteren Ausreil3er

eine Sicherstellung gegeben, dass eher niedrigere Werte errechnet werden.

Die Software erlaubt eine detaillierte Ubersicht der multiplen Faktoren, die wahrend eines Ein-
griffs eine Rolle spielen kdnnen. Ebenfalls erleichtert sie den Vergleich der Daten einzelner

Institute mit den gepoolten Daten aller teilnehmenden radiologischen Abteilungen.

Die vorliegende Analyse weist jedoch auch einige Einschrankungen und Méngel auf. Ber(ck-
sichtigt werden muss zum Beispiel ein gewisser Bias im Rahmen des freiwilligen Registers.
Ein weiterer Hauptkritikpunkt an dieser Studie ist, dass wir uns ausschlie3lich auf die Auswer-
tung dosimetrischer Daten konzentriert haben. Andere Daten wie z.B. klinische Daten, wurden
jedoch nicht gewertet. Einflisse wie das Gewicht und die GroRe des Patienten auf die Dosis-
werte wurden nicht berticksichtigt, was eine Schwache dieser Studie darstellt, da die Literatur
deutlich aufzeigt, dass die Strahlendosis je nach Patientenstatur deutlich variieren kann (Zhou

etal.,2021). Auch waren die Verfahren nicht standardisiert, sodass sowohl die Komplexitat der
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Verfahren als auch die Geratemodelle und Softwares nicht mit einbezogen wurden. Weiterhin
wurde der Ausbildungsstand des Interventionalisten auch in Bezug auf die Art des Eingriffs
und den Strahlenschutz auBBer Acht gelassen.

Schlussfolgerungen

Eine grolRe Starke dieser Auswertung ist die groRe Datensammlung, die ein breites Patienten-
kollektiv reprasentiert. Dies vermindert die systematischen Verzerrungen, welche aufgrund des
retrospektiven Studien-Designs verursacht werden kénnen. Insbesondere ist ein Vergleich der
vorliegenden Strahlendosen mit verschiedenen anderen Studien nur eingeschréankt moglich, da
Faktoren wie BMI des Patienten, Gerate-Hardware, Protokolle, Komplexitat des Eingriffs so-
wie Ausbildungsstand des Interventionalisten bei der Analyse nicht berticksichtigt wurden. Das
Ziel dieser Auswertung war es, Durchschnittswerte fur Interventionen anhand eines grofl3en
Kollektivs ohne die Einschrankung durch eine Vorabauswahl zu ermitteln. Hierdurch sollten
unsere Daten besonders daflr geeignet sein, als Grundlage fir die Definition aktueller Dosis-
richtwerte zu dienen. AuBerdem zeigen unsere Untersuchungen auf, fur welche Subgruppen die
Einfuhrung eigener Dosisrichtwerte sinnvoll sein kdnnte. Dies trifft auf solche Subgruppen wie
z.B. komplexe Aortenaneurysmaeingriffe zu, die mit einer gegeniiber der Standardprozedur re-
gelhaft deutlich erhéhten Strahlenbelastung einhergeht.

Weitere Studien mussen daher durchgefiihrt werden, um die 0.g. Abhangigkeiten und Auswir-
kungen auf die Dosiswerte zu untersuchen. Bei diesen Studien sollten flr alle Interventionen
die verwendeten Bildgebungssysteme und ihre Software analysiert werden, da diese laut Lite-
raturrecherchen einen deutlichen Einfluss auf die Dosis haben. Des Weiteren sollten die anato-
mischen Positionen berticksichtigt werden, um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass eine
Bildgebung der abdominalen Region mehr Dosis benétigt als z.B. die thorakale Region oder
die Extremitéaten. Auch Unterschiede in der Dosis aufgrund der Anzahl der zu behandelnden
Lasionen sollten recherchiert werden, da dies moglicherweise Mehraufnahmen erfordert. Die
Statur des Patienten muss analysiert werden und es ist zu untersuchen, ob fir zukiinftige Refe-
renzwerte zwischen BMI-Gro3en unterschieden werden muss. Um den Einfluss des Ausbil-
dungsstands des Interventionalisten auf die Strahlendosis adaquat zu untersuchen, mussten
diese Daten erfasst und ausgewertet werden, was aufgrund datenschutzrechtlicher Vorgaben in

unserem aktuellen Register nicht mdglich ist.
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Bei Referenzwerten handelt es sich immer um Richtwerte. Es muss daher immer bedacht wer-
den, dass sie nicht uneingeschrankt auf einzelne Patienten anwendbar sind. Das primére Ziel
von Dosisreferenzwerten ist die Qualitatssicherung und der Patientenschutz; maglichst geringe
Strahlenbelastungen kommen aber auch dem Interventionalisten zugute. Dementsprechend sol-
len vor allem Uberschreitungen der Referenzwerte dazu fiihren, die Qualitét der Intervention
zu Uberprifen. Neben veralteten Gerédten und Besonderheiten auf Seiten des Patienten (z.B.
Adipositas) ist aber auch die Komplexitat der einzelnen Intervention zu berilcksichtigen, da

sich diese naturgemif nicht in einem ,,allgemeingiiltigen* Referenzwert wiederfinden kann.
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8 Lebenslauf

Aufgrund von Datenschutz wurden die nachfolgenden Daten geléscht.
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Anhang

11 Anhang
Abklrzungen
DLP Dosis-Langen-Produkt
DFP Dosis-Flachen-Produkt
CTDI Dosisindex der Computertomographie
TIPS transjuguldre intrahepatische portosystemische Shunts
EVAR endovaskulére Aortenreparatur
PICC peripher eingeflhrter zentralvendser Katheter
AVM arteriovendse Malformation
DAVF durale arteriovendse Fisteln
TACE transarterielle Chemoembolisation
TAE transarterielle Embolisation
TAC transarterielle Chemotherapie
CTA Computertomographie-Angiographie
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