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1 EINLEITUNG  

1.1 Das unbekannte Unbekannte: Entdeckung der 
Röntgenstrahlung und ihr euphorischer Einsatz 

Im Verlauf ihrer hundertjährigen Geschichte hat die Anwendung von 

Röntgenstrahlen zahlreiche bildgebende Methoden ermöglicht und so die 

diagnostische sowie interventionelle Medizin revolutioniert. Ihre Bedeutung im 

klinischen Alltag hat bis heute kontinuierlich zugenommen.  

Die erste wissenschaftliche Veröffentlichung über die Röntgenstrahlen erschien 

am 28.12.1895 in den Sitzungsberichten der Würzburger Physikalisch-

Medizinischen Gesellschaft durch den deutschen Physiker Wilhelm Conrad 

Röntgen (1845-1923). Diese unbekannte und unsichtbare „neue Art von 

Strahlung“ wurde anfangs von ihrem Erfinder als „X-Strahlen“ genannt (1). 

„Für die Medizin ist die Sache augenscheinlich wichtig [...]. Frakturen, 

Luxationen, Auftreibungen, Fremdkörper wird man gut erkennen [...]. Es ist auch 

möglich, dass wir im Innern des Körpers, in den Leibeshöhlen, falls die Strahlen 

deren Decken passieren, manche Veränderungen erkennen werden, vielleicht 

dichtere Tumoren, welche für die X-Strahlen weniger durchlässig sind [...] (2).“ 

Mit diesen Worten schloss der Berliner Arzt Moritz Jastrowitz (1839-1912) seinen 

Vortrag „Die Röntgen´schen Experimente mit Kathodenstrahlen und ihre 

diagnostische Auswertung“ auf der Tagung des Berliner Vereins für Innere 

Medizin ab und präsentierte damit der Ärzteschaft am 6. Januar 1896 erstmals 

die Entdeckung der Röntgenstrahlen (2, 3). 

Röntgens Entdeckung führte ab 1896 zu einer Reihe von Veröffentlichungen über 

seine Anwendung, insbesondere im menschlichen Körper. Eduard Haschek 

(1875-1947) und Otto Lindenthal (1872-1947) injizierten 1896 die Armarterie 

einer Leichenhand mit der Teichmann´schen Mischung (bestehend aus 

Quecksilber) als Kontrastmittel (4, 5). Walter Dandy (1886-1946) gelang es 1918 

bzw. 1919, eine Ventrikulographie sowie eine Pneumoenzephalographie 
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durchzuführen (6). Raynaldo Dos Santos (1880-1970) inaugurierte 1929 die 

direkte perkutane translumbale Aortographie (7). 

Am 18. Juni 1927 injizierte Antonio Egas Moniz (1874-1955) erstmalig ein besser 

verträgliches natriumjodhaltiges Kontrastmittel durch direkte perkutane Punktion 

der Halsschlagader und erzielte eine klare Darstellung der Halsarterie und ihrer 

intrazerebralen Äste (8, 9). Diese Methode etablierte sich zur Visualisierung 

intrakranieller Blutgefäße, bis 1953 die Seldinger-Technik eingeführt wurde (5). 

 

1.2 Interventionelle Radiologie 

1.2.1 Vom Verdacht bis zur Gewissheit: Geschichte der 

interventionellen therapeutischen Radiologie  

Mit seiner Schlussfolgerung „Der angiographische Katheter kann mehr sein als 

ein Werkzeug für passive diagnostische Beobachtungen; mit Fantasie 

eingesetzt, kann er zu einem wichtigen chirurgischen Instrument werden“, legte 

Charles Dotter (1920-1985) in seinem wegweisenden Vortrag 

„Herzkatheterisierung und angiographische Techniken der Zukunft“ am 19. Juni 

1963 offiziell den Grundstein für die interventionelle Radiologie (10). Das erste 

interventionelle, bildgestützte Verfahren, die "Dilatation der Stenose der Arteria 

femoralis superior mittels Führungsdraht", fand am 16. Januar 1964 statt (10, 11). 

Die von Dotter erfolgreiche Verwendung koaxialer Teflonkatheter (8 bzw. 12 

French) in Zusammenarbeit mit M. Judkins (12) markiert die eigentliche 

Geburtsstunde der IR (interventionellen Radiologie) (10).  

Voraussetzung für die Evolution der  IR war die Entwicklung der 

Bildverstärkerfernsehtechnik, die eine Bildüberwachung im hellen Raum 

ermöglichte, sowie die Erforschung gut verträglicher Kontrastmittel (13). 

Die IR ermöglicht minimalinvasive Diagnoseverfahren sowie Therapieoptionen 

mithilfe bildgebender Systeme, hauptsächlich durch selektive arterielle und 
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venöse Katheterisation (13). Als typische Indikationen der  therapeutischen 

bildgestützten Verfahren entwickelten sich (13): 

• Die Gefäßokklusion 

• Die Gefäßrekanalisation 

• Die Aspiration bzw. Extraktion von Substanzen aus dem Gefäßsystem 

• Die Einbringung von Hilfsmitteln für den kontrollierten Durchfluss, wie z.B. 

die Implantation von Stents, Cava Filtern und ähnlichen Instrumenten. 

 

1.2.2 Die mechanische Thrombektomie beim Schlaganfall 

Die mechanische Thrombektomie (MT) ist ein neuroradiologisches Verfahren zur 

Entfernung eines intrakraniellen Embolus. Nach  Punktion der AFC wird zunächst 

ein Führungskatheter in der zervikalen Arteria carotis platziert und anschließend 

vermittels unterschiedlicher Techniken der Embolus geborgen (14). Die 

endovaskuläre Thrombektomie nutzt zwei bildgebende Verfahren: Fluoroskopie 

und digitale Subtraktionsangiographie (DSA). Die gepulste Fluoroskopie erlaubt 

bei relativ niedriger Dosis die Kontrolle von Drähten und Kathetern während aller 

relevanten Arbeitsschritte. Die hochaufgelöste, dosisintensive DSA bietet 

kontrastreiche, hochaufgelöste Bilder des Gefäßstatus. Verfahren ergänzen sich, 

zumal Masken der DSA für fluoroskopische Platzierung der Katheter verwendet 

werden können. Obwohl die Durchleuchtungszeit im Wesentlichen auf die 

Fluoroskopie zurückgeht, kann die nur punktuell eingesetzte DSA aufgrund ihrer 

höheren Dosis mehr als 50% der Gesamtdosis ausmachen.  

Die MT wurde im Jahr 2015 nach der Veröffentlichung von fünf unabhängigen 

randomisiert-kontrollierten Studien das Standardverfahren für die Behandlung 

eines akuten ischämischen Schlaganfalls aufgrund eines proximalen 

Arterienverschlusses der vorderen Zirkulation im Zeitfenster von 0–6 h (15, 16). 

Nach neueren Arbeiten kann die MT im Einzelfall auch jenseits der ersten 6 
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Stunden in Erwägung gezogen werden (unabhängig von DAWN- und DEFUSE-

3-Kriterien), sofern ausreichend Penumbra nachweisbar ist (16). Zudem kommt 

das Verfahren auch bei gleichzeitigen Verschlüssen der Arteria carotis und 

intrakranieller Verschlüsse, sog. Tandem-Verschlüssen oder Verschlüssen im 

hinteren Kreislauf zur Anwendung.  

Während der MT bleibt die Position des Interventionalisten in Bezug auf die 

ionisierende Strahlungsquelle und die Quellen der Streustrahlung nahezu 

unverändert. Der Abstand zwischen dieser Position und dem zervikal oder kranial 

gelegenen Untersuchungsgebiet ist im Vergleich zu anderen radiologischen 

Verfahren (wie EVAR, TIPS, TACE, Koronarangiographie oder Embolisation der 

Milzarterien) deutlich größer. Aus diesem Grund wurden die im Patientenkörper 

fortgeleitete Streustrahlung während eines neurovaskulären Eingriffs lange Zeit 

als vernachlässigbar eingestuft.  

 

1.3 Begriffsdefinitionen und physikalische Kenngrößen der 
Strahlenexposition 

Zur besseren Einordnung der Strahlenexposition bei radiologischen 

Interventionen müssen grundlegenden Begriffe geklärt werden. 

Der Begriff „Strahlung“ bezeichnet die räumliche Ausbreitung von Teilchen oder 

Wellen. Die Strahlenexposition eines Einwohners (SE), gemessen in Millisievert 

pro Jahr (mSv/a), geht auf natürliche und zivilisatorische Quellen zurück. Die 

zivilisatorische Strahlenbelastung beläuft sich in Deutschland auf eine mittlere 

effektive Dosis von ca. 1,5 mSv/a (17). Sie entsteht bis zu 45% durch 

medizinische Anwendungen, weniger durch Emissionen aus Kraftwerken und 

kerntechnischen Anlagen. 

Hingegen beträgt die natürliche Strahlenexposition in Deutschland 

durchschnittlich 2,1 mSv/a und kann je nach Wohnort, Lebensart und 

Ernährungsstil zwischen ca. 1 mSv/a bis ca. 10 mSv/a variieren (17). Die 

natürliche SE umfasst innere und äußere Komponenten. Die innere Strahlung als 
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Hauptanteil der natürlichen SE (1,4 mSv/a), umfasst beispielsweise die Inhalation 

des radioaktiven Edelgases Radon über die Atemluft, die Ingestion von 

Radionukliden über die Nahrung aber auch die direkte Inkorporation über 

Wunden. Die äußeren Komponenten repräsentieren etwa ein Drittel der 

gesamten natürlichen SE (0,7 mSv/a) und setzen sich aus kosmischer und 

terrestrischer Strahlung zusammen (17).  

Die Dosimetrie beschreibt die Messung der von ionisierender Strahlung (IS) 

transportierten Energiemenge. Die Energiedosis definiert die absorbierte 

Energie einer Masse eines bestrahlten Körpers (18, 19) und trägt die Einheit  

Gray (Gy), wobei 1 Gray einem Joule pro Kilogramm entspricht. Da biologische 

Auswirkungen auf der Energieabsorption beruhen, stellt die Energiedosis die 

Grundlage der Dosimetrie dar. Aufgrund der unterschiedlichen biologischen 

Wirkungen der unterschiedlichen Strahlenarten spiegelt die Energiedosis das 

potenzielle Risiko nur unzureichend wider. Zur besseren Vergleichbarkeit wird 

daher die Äquivalentdosis verwendet. Die Äquivalentdosis ergibt sich aus dem 

Produkt der Energiedosis und des dimensionslosen Strahlungswichtungsfaktors 

(wr), der die biologische Wirksamkeit verschiedener Strahlenarten berücksichtigt. 

Sie wird in Sievert (Sv) angegeben und entspricht ebenfalls einem Joule pro 

Kilogramm (19, 20). Die Äquivalentdosis einzelner Organe wird als Organdosis 

bezeichnet. 

Die folgende Tabelle 1 zeigt die einzelnen Strahlungswichtungsfaktoren 

verschiedener Strahlenarten. 

 

Tabelle 1: Strahlungswichtungsfaktoren verschiedener Strahlenarten (20) 
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Röntgenstrahlung ist eine Form der elektromagnetischen Strahlung mit 

ausreichend hoher Energie, um Elektronen aus Atomen oder Molekülen zu lösen. 

Dieser Vorgang, bekannt als "Ionisation", klassifiziert Röntgenstrahlung als eine 

Art der ionisierenden Strahlungsarten. Für Röntgenstrahlung mit einem 

Strahlungswichtungsfaktor von 1 entspricht die Energiedosis von 1 Gray einer 

Äquivalentdosis von 1 Sievert.  

Die effektive Dosis ist ein Maß, welches die unterschiedliche 

Strahlenempfindlichkeit der exponierten Körperregionen berücksichtigt (19, 20). 

Sie wird berechnet aus dem Produkt der Äquivalentdosis bzw. Organdosis und 

der spezifischen Gewebewichtungsfaktoren (wT). Die Einheit der effektiven 

Dosis ist ebenfalls Sievert (Sv). Die numerischen Werte der 

Gewebewichtungsfaktoren wurden in der ICRP-Publikation 103 (ICRP 2007) 

festgelegt (21), einige davon sind in Tabelle 2 aufgelistet. 

 

Tabelle 2: Gewebewichtungsfaktoren verschiedener Organe (ICRP 2007) (21) 
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Im Praxisalltag ist das Dosisflächenprodukt (DFP) ein wichtiger Messwert, da es 

sowohl die Intensität der Strahlendosis als auch die bestrahlte Fläche 

berücksichtigt. Es berechnet sich aus der Multiplikation beider Faktoren und wird 

in der Regel in Gy.cm² oder µGy.m² angegeben. Da die Strahlendosis mit 

zunehmendem Abstand zur Quelle abnimmt, während die bestrahlte Fläche 

entsprechend größer wird, bleibt das DFP unabhängig vom Messort weitgehend 

konstant. Es kann dementsprechend direkt am Strahlenaustritt mittels flacher 

Messkammern bestimmt und – im Gegensatz zu anderen Dosisgrößen – bereits 

während der Untersuchung automatisch dokumentiert werden.  

Beim Durchgang ionisierender Strahlung durch Materie variiert die Anzahl der 

durch Energieübertragung induzierten Ionisationsvorgänge pro Wegstrecke in 

Abhängigkeit von der Strahlenart. Mit steigender Ionisationsdichte längs der 

Strahlenbahn nimmt der lineare Energietransfer (LET) in keV/µm zu. Strahlung 

mit hohem LET, wie α-Strahlung, bewirkt eine stärkere biologische Wirkung als 

Strahlung mit niedrigem LET, wie β- oder γ-Strahlung (22, 23). 

 

1.4 Physikalisch-medizinische Strahlenwirkung 

1.4.1 Auswirkung ionisierender Strahlung auf die Materie und 

biologisches Gewebe 

Ionisierende Strahlung besitzt das Potenzial, zelluläre Strukturen, insbesondere 

die Desoxyribonukleinsäure (DNA) signifikant zu verändern (24). Die daraus 

resultierenden Prozesse erstrecken sich über ein breites zeitliches Spektrum – 

von Mikrosekunden bis hin zu mehreren Jahrzehnten – und lassen sich in 

unterschiedliche Phasen unterteilen. Die biologische Wirkung der IS beruht auf 

der Übertragung von Energie durch Strahlungsquanten auf die Materie. So 

kommt es bei Kontakt der IS mit biologischem Gewebe zu einer Reihe komplexer, 

zeitlich überlappender Reaktionen (25). Am Anfang, für rund 10⁻¹⁸ Sekunden, 

dominiert die physikalische Phase. Sie umfasst die Absorption der 

Strahlungsenergie durch Atome und Moleküle der biologischen Materie. Aus 
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diesen Wechselwirkungen resultiert die Anregung oder Ionisation molekularer 

Strukturen und initiiert eine Folge chemischer Reaktionen (25). 

Die darauffolgende chemische Phase tritt etwa 10⁻⁹ nach der SE ein. Dabei 

entstehen hochreaktive, instabile, freie Radikale und Partikel, die ein 

ungepaartes Elektron in der äußeren Schale besitzen. Diese kommen wiederum 

rasch mit benachbarten Molekülen in Wechselwirkung und verändern dadurch 

die chemische Zusammensetzung und Funktionalität zellulärer Komponenten 

(25). 

Die biochemische Phase kann zwischen Sekunden bis Jahren schwanken und 

beruht auf allen molekularbiologischen Reaktionen, die strukturelle 

Eigenschaften der Biomoleküle verändern, z.B. durch Hydroxylierung (25). 

Zentrale Prozesse in dieser Phase sind enzymatische Reparaturmechanismen 

der DNA sowie zelluläre Regulationsvorgänge wie organisierte Apoptose.  

Die biologische Phase umfasst die persistierenden reversiblen oder 

irreversiblen biomolekularen Veränderungen und DNA-Schäden, die teils 

repariert werden können oder aufgrund ineffizienter oder fehlerhafter DNA-

Reparaturen persistieren (25). Solche Läsionen können die Genexpression 

stören, Mutationen und genomische Instabilität induzieren sowie unkontrollierte 

Zellproliferation begünstigen. Als Folge besteht ein erhöhtes Risiko für 

Karzinogenese.    

 

1.4.2 Strukturelle DNA-Schäden und zelluläre Reparaturantworten 

Nach dem Strandardparadigma der Strahlenbiologie gilt die DNA direkt 

bestrahlter Zellen als primäres Zielmolekül für die Induktion biologischer Effekte 

(24). Bereits eine Energiedosis von 1 Gy durch IS mit niedrigem linearen 

Energietransfer kann eine Vielzahl unterschiedlicher DNA-Läsionen hervorrufen. 

Siehe Tabelle 3 (26). 
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Tabelle 3: Strahleninduzierte DNA-Veränderungen durch Niedrig-LET-
Strahlung pro Zellkern [1 Gy] (26, 27) 

  

Zum Erhalt genomischer Integrität verfügen menschliche Zellen über ein 

komplexes Regulationssystem von DNA-Reparaturmechanismen (DNA Damage 

Response, DDR), das sowohl auf endogene Einflüsse wie oxidative 

Stoffwechselprozesse als auch auf exogene genotoxische Faktoren wie IS 

reagiert (28-30). Der Großteil strahleninduzierter DNA-Schäden, etwa 

Einzelstrangbrüche, Basenmodifikationen oder DNA-DNA-Crosslinks, betrifft 

lediglich einen DNA-Strang und kann durch spezifische Reparaturmechanismen 

wie BER (Basenexzisionsreparatur), NER (Nukleotidexzisionsreparatur) oder 

MMR (Mismatch Reparatur) effizient behoben werden, jeweils unter Nutzung des 

komplementären Strangs als Reparaturvorlage (31, 32). Im Gegensatz dazu sind 

die DNA-Doppelstrangbrüche DSB (double strand breaks) als biologisch 

bedeutsamste IS induzierte Schäden fehleranfällig und werden ineffizient 

repariert (33-35), was zu einer Instabilität des Genoms führt (36).   

Die Erkennung der DNA-DSB erfolgt über eine MRN-Komplex vermittelte 

Phosphorylierung der ATM-Kinase. Diese steuert zentrale Signalwege der DDR 

oder Zellzyklussteuerung sowie Apoptoseinduktion (30, 37), einschließlich der 

Phosphorylierung des Histon γH2AX als einem ersten Schritt bei der 

Rekrutierung und Lokalisierung von DNA-Reparaturproteinen (38). 

Die DSB-Reparatur und -Elimination erfolgt entweder durch die fehleranfällige 

nicht-homologe End-Joining (NHEJ) Matrize oder die präzise weniger 

fehlerbehaftete homologe Rekombination (HRR), letztere jedoch nur in S- und 

G2-Phasen des Zellzyklus (33, 37, 39). Bei dem NHEJ werden beide DSB-Enden 
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von Proteinen wie dem MRN-Komplex, PARP bzw. Ku70/80-Heterodimeren 

zunächst signalisiert, von DNA-Proteinkinasen phosphoryliert und durch 

XRCC4/DNA-Ligase IV-Komplex ligiert. Bei fehlender homologen Matrize ist eine 

Korrespondenz zur initialen ursprünglichen Sequenzinformation allerdings nicht 

möglich (40, 41). Als Folge entstehen genomische Instabilitäten wie 

Akkumulation von intrachromosomalen Deletionen, Translokationen oder weitere 

strukturelle Umlagerungen (33).  

Der humane Zellzyklus gliedert sich in die G1-, S- (DNA-Replikation), G2- sowie 

M- (Mitose mit Zellteilung) Phase (42) und wird durch präzise regulierte 

Kontrollpunkte (Checkpoints) überwacht. Bei DNA-Schädigungen werden durch 

Signalwege wie p53 und CHK2 Signalkaskaden aktiviert, um eine temporäre 

Zellzyklusarretierung zu ermöglichen und somit die Reparatur von 

Doppelstrangbrüchen (DSB) zu gestatten (37, 43). Persistierende oder 

irreparable Schäden führen über die p53 p21WAF1/CIP1-Tumorsuppressor-

Kaskade zur Seneszenz (irreversibler G1/S-Arrest) (30). Wird der G2/M-

Checkpoint bei irreparablen DNA-Schäden nicht adäquat aktiviert – etwa infolge 

ausbleibender ATM-vermittelter Inhibition regulatorischer Proteine – tritt der 

Zelltod typischerweise während der nachfolgenden Mitose ein, ein Prozess, der 

als Mitosetod bezeichnet wird (44).  

Die Apoptose ist ein streng regulierter, aktiver zellulärer Caspasen-abhängiger 

Prozess, der über intrinsische mitochondriale oder extrinsische Rezeptor-

vermittelte Signalwege verläuft. Eine anhaltende ATM-abhängige Aktivierung von 

p53 infolge schwerer DNA-Schäden fördert die Apoptoseeinleitung durch 

Induktion pro-apoptotischer Gene und Aktivierung der Caspasen-Kaskade. 

Effektorcaspasen wie Caspase-3 und -7 führen zur Fragmentierung der DNA und 

zum kontrollierten Abbau zellulärer Strukturen (45). Die resultierenden 

Apoptosekörper werden phagozytiert. 

Im Gegensatz zur Apoptose ist der nekrotische Zelltod ein komplexer, nicht strikt 

linearer Prozess, der durch das Zusammenspiel mehrerer Signalkaskaden 

vermittelt wird (46).  
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Die Entstehung strahleninduzierter Tumoren folgt einem mehrstufigen Prozess: 

von initialer DNA-Schädigung über fehlerhafte Reparatur und genomische 

Instabilität bis hin zur chromosomalen Aberrationen oder somatisch-zellulären 

Mutationen und somit zur ungebremsten klonalen Proliferation genetisch 

transformierter Krebszellen (47, 48).  

 

1.4.3 Radiobiologische Strahleneffekte auf die menschliche 

Gesundheit: deterministische und stochastische Effekte 

In der Strahlenkunde werden zwei biologische Haupteffekte unterschieden: zum 

einen die unmittelbaren Schwellenwert abhängigen Gewebereaktionen, die 

sogenannte deterministische Effekte und zum anderen die stochastischen 

Effekte, welche keine Schwellendosis haben. 

Die deterministischen Effekte treten auf, wenn die Strahlendosis einen 

bestimmten Schwellenwert überschreitet. Sie manifestieren sich in Form von 

Gewebeveränderungen, hauptsächlich durch Apoptose oder 

Zelldegenerationen, innerhalb von Tagen bis Monaten nach einer hohen 

Strahlenexposition (49, 50). Die klinische Ausprägung erstreckt sich von 

Gewebereaktionen wie Hautverätzungen, Erythemen, Epilationen, trockene 

Desquamationen und Ulzera bis hin zu Linsenkatarakten, Infertilität oder 

Teratogenität (49, 50). Diese Effekte sind vorhersagbar, ihr Schweregrad steht in 

direktem Zusammenhang mit der Strahlendosis und hängt von einem 

gewebespezifischen Schwellenwert ab (50). 

Deterministische Effekte sind auch im medizinischen Alltag der konventionellen 

und interventionellen Radiologie möglich. Ein Fallbericht aus dem Jahr 2005 

konkretisiert die potenziell gravierenden Folgen der IS. Drei Patienten erhielten 

innerhalb kurzen Zeitraums zwei kraniale digitale Subtraktionsangiographien 

sowie mindestens zwei Perfusions-CTs (Multidetektor-Computertomographien) 

mit einem Röhrenstrom von 200 mA (51). Infolge der kumulativ hohen 

Strahlenexposition entwickelten die Betroffenen am 22. bis 37. Tag nach der 
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ersten Untersuchung eine postradiogene, bandförmige Alopezie in den 

exponierten Hautarealen, die bis zu 92 Tage anhielt (51), Abb. 1. 

 

Abb. 1: Deterministische Strahlenschäden: bandförmige Alopezie (53 jährige Patientin mit 
Subarachnoidalblutung nach radiologischer Diagnostik und Intervention) (51)  

 

Dagegen sind stochastische Effekte solche, bei denen die 

Eintrittswahrscheinlichkeit für einen Strahleneffekt nicht aber dessen 

Schweregrad von der Energiedosis abhängt (50). Sie sind probabilistisch und 

beruhen darauf, dass Zellen durch Schäden der DNA modifiziert werden und 

diese Zellen sich anschließend weiter vermehren. Die Folgen können Induktion 

von Tumoren oder hereditäre Gendefekte sein (50).  

Eine Veröffentlichung aus dem Jahr 2003 illustriert potenzielle stochastische 

Effekte beruflich exponierter Personen. Dabei wurde das Melanomrisiko bei 

medizinischem Personal (n = 68.588), welches zwischen 1926 und 1982 

berufsbedingt IS ausgesetzt war, eingehend untersucht (52). Besonders erhöht 

war das Risiko bei Radiologietechnologen, die vor 1950 tätig waren – in einer 

Zeit, in der die Strahlenbelastung vermutlich am höchsten war und die 

Strahlenschutzmaßnahmen nicht routinemäßig verwendet wurden.  
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1.5 Strahlenschutz in der Medizin 

1.5.1 Historie und Evolution von Strahlenschutz  

Schon kurz nach der Entdeckung der IS erkannten die ersten Anwender das 

Schädigungspotential dieser Art von Strahlen. 1896 berichtete Leppin (1878-

1945) über Hautrötungen (53) beim Umgang mit Röntgenstrahlen, vier Jahre 

später beschrieben Walkoff (1860-1934) und Giesel (1852-1927) in 

Selbstversuchen die Wirkung von Radiumstrahlern auf die Haut ihrer Arme (54). 

Auch in der klinischen Anwendung von Röntgen- und Radiumstrahlung haben 

sich die negativen biologischen Effekte der neuen Strahlen rasch bemerkbar 

gemacht. Das Ausmaß der Risiken wurde jedoch anfangs in der Euphorie über 

die neuen Therapiemöglichkeiten nicht ausreichend ernst gewürdigt (55). Die 

ersten medizinischen Bestrahlungseinrichtungen wurden ohne jegliche 

strahlenschützenden räumlichen Abtrennungen gebaut. Erst eine Dekade später 

wurden auch für diagnostische Untersuchungen geschlossene 

„Röntgenkabinette“ mit Bleiabschirmungen eingeführt (56). Die erste 

dokumentierte Strahlenschutzmaßnahme entstand allerdings nicht in der 

medizinischen Branche, sondern durch Thomas Edison während der 

sogenannten Röntgenshows im Jahr 1904, nachdem sein Chefassistent 

Clarence Dally schwere Hautschäden erlitt (57).  

Ab 1941 entstand mit Einführung der ersten Hochvolttherapieeinrichtungen in 

Form von Kobalt-60-Bestrahlungsanlagen eine definitive Notwendigkeit von 

Strahlenschutzmaßnahmen (58). Beck fasste im Jahr 1988 die (59) wichtigsten 

strahlenassoziierten Folgeschäden aus der Frühzeit (1896-1960) des 

medizinischen Einsatzes zusammen. Entsprechend der unterschiedlichen 

Latenzzeiten wurden erwartungsgemäß zunächst deterministische 

Strahlenschäden bemerkt (56), gefolgt von stochastischen somatischen Effekten 

wie Neoplasien und hereditären Genmutationen.  

Vom ersten Ruf nach einer gesetzgeberischen Initiative auf dem 1. Deutschen 

Röntgenkongress im Jahr 1905 durch den Franzosen Hennecart dauerte es noch 

bis 1913, bis die ersten Leitsätze für den Strahlenschutz - formuliert von den 
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Strahlenärzten Gocht (1909), Holzknecht, Köhler und Walter (1913) - von der 

Deutschen Röntgengesellschaft übernommen wurden (56). Mit stetig 

wachsendem Problembewusstsein bzgl. des Schädigungspotenzials der IS und 

der Dringlichkeit von Schutzmaßnahmen erschien schließlich im Jahr 1941 die 

„Verordnung zum Schutz gegen Schädigung durch Röntgenstrahlen“ (59). Diese 

Verordnung regelte den Schutz der beruflich strahlenexponierten Personen. 

1969 trat in der Deutschen Demokratischen Republik die „Verordnung über den 

Schutz vor der schädigenden Einwirkung ionisierender Strahlung – 

Strahlenschutzverordnung“ (60) in Kraft, die sämtliche Strahlenschutzentitäten in 

einem staatlichen Amt für Atomsicherheit und Strahlenschutz in Berlin (SAAS) 

umfasste. Ab dem 1. März 1973 wurde die „Verordnung über den Schutz vor 

Schäden durch Röntgenstrahlen“ (61) in der Bundesrepublik verkündet, gefolgt 

von der „Verordnung über den Schutz vor Schäden durch ionisierende Strahlen“ 

(62) mit ihren erfüllenden Richtlinien (63). 

Auf internationaler Ebene wurde 1921 in England das „British X-Ray and Radium 

Protection Committee“ gegründet. Jahre später entstanden in London die 

„International Commission on Radiological Units and Measurements“ (ICRU) im 

Jahr 1925 (56) sowie in Stockholm die „International Commission on Radiological 

Protection“ (ICRP) im Jahr 1928, von der auch die ersten Dosisgrenzwerte 

festgelegt wurden (59). 

 

1.5.2 Diagnostische Referenzwerte für diagnostische und 

interventionelle Röntgenanwendungen  

Die Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) - nach Novellierung vom 29. November 

2018 (BGBl. I S. 2034, 2036; 2021 I S. 5261) und mit Änderungen durch Artikel 

10 vom 23. Oktober 2024 - legt fest, dass das Bundesamt für Strahlenschutz 

(BfS) diagnostische Referenzwerte (DRW) für diagnostische und interventionelle 

Untersuchungen ermittelt und veröffentlicht [§ 125 Abs. 1] (64). Diese Werte 

müssen bei medizinischen Untersuchungen berücksichtigt werden [§ 122 Abs. 
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3]. Alle drei Jahre wird geprüft, ob die DRW aktualisiert werden müssen [§ 125 

Abs. 2]. Auf dieser Grundlage sollten im Praxisalltag die DRW für diagnostische 

und interventionelle Röntgenanwendungen als Maßstab herangezogen werden 

(65). Relevante Werte für interventionelle Eingriffe finden sich in den Tabellen 4 

und 5. 

Tabelle 4: DRW für diagnostische Durchleuchtungsuntersuchungen am Erwachsenen (65)  

 

 

Tabelle 5: DRW für interventionelle Eingriffe am Erwachsenen (65)  

 

 

Untersuchungsart DFP  [µGy∙m2] 
 Koronarangiographie 1800
 Kolon Monokontrast 2000
 Phlebographie Bein-Becken 400
 Arteriographie Becken-Bein 3500

Art des interventionellen Eingriffs DFP  [µGy∙m2] 

14000

 Endovaskuläre Behandlung  eines Hirnarterienaneurysmas 20000
 Perkutane koronare Intervention (PCI) 3500
 Kombinierte Koronarangiographie / PCI 4000
 TAVI 5000
 EVAR   

einfache Prothesen fenestrierte 20000
gebranchte Prothesen 30000

 TACE 20000
PTA  Becken 5000
PTA Oberschenkel-Knie 2500
PTA Unterschenkel-Fuß 1800
ERCP  (Intervention) 2000

Endovaskuläre Behandlung des akuten Schlaganfalls 
 (Thrombektomie) 
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1.5.3 Strahlenschutz nach dem ALARA-Prinzip   

Das ALARA Konzept (As Low As Reasonably Achievable) basiert auf dem 

Grundsatz, die Strahlenexposition auf das absolut notwendige Minimum zu 

reduzieren, um eine aussagekräftige Diagnostik zu gewährleisten. Ein zentrales 

Prinzip des Strahlenschutzes ist dabei die medizinische rechtfertigende 

Indikation. Ein fachkundiger Arzt muss den Nutzen der diagnostischen oder 

interventionellen Untersuchung sorgfältig gegen das potenzielle Strahlenrisiko 

abwägen. Zudem sollte er prüfen, ob nicht-ionisierende Verfahren (wie 

Ultraschall oder MRT) eine geeignete Alternative darstellen (§ 119 – StrlSchV, § 

83 – StrlSchG) (66, 67).  

Zusätzlich zur Strahlenabschirmung (siehe ausführlich in Kapitel 1.5.4) sollte 

die Aufenthaltsdauer im Kontrollbereich, insbesondere die effektive 

Strahlenzeit, so kurz wie möglich gehalten werden. 

Darüber hinaus ist gemäß dem Abstandsquadratgesetz ein möglichst großer 

Abstand zur Strahlungsquelle einzuhalten, da sich die Strahlenexposition bei 

Verdopplung des Abstands auf ein Viertel reduziert. Die Primärstrahlung stellt per 

se die Hauptquelle der Strahlenexposition für den Patienten dar, während die 

durch den Patienten induzierte Streustrahlung die wesentliche Expositionsquelle 

für das medizinische Personal bildet. Besondere Aufmerksamkeit gilt der 

Exposition der Hände, welche konsequent aus dem primären Strahlenfeld 

herausgehalten werden sollten.  

Zu den erweiterten Strahlenschutzmaßnahmen in der interventionellen 

Radiologie zählt die sorgfältige Planung der Untersuchung. 

Durch eine strukturierte Vorbereitung des Eingriffs – einschließlich Anamnese, 

klinischer Untersuchung und Sichtung eventuell vorliegender Bildgebung – kann 

eine fundierte Entscheidung hinsichtlich Patientenlagerung, Zugangsweg und 

technischer Durchführung getroffen werden. Dies trägt wesentlich zur Effizienz 

und Sicherheit des Eingriffs bei und kann die Strahlenexposition durch verkürzte 

Durchführungszeiten reduzieren. Darüber hinaus kann das Training an 
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Simulationssystemen die Untersuchungsdauer weiter verkürzen, indem Abläufe 

eingeübt und optimiert werden.  

Vor der Durchführung interventioneller Eingriffe sollte eine sorgfältige 

Auseinandersetzung mit der Arbeitsplatzanordnung erfolgen. 

Dabei ist zu berücksichtigen, dass lediglich etwa 1–5 % der Primärstrahlung, die 

auf den Patientenkörper trifft, auf der Gegenseite wieder austritt. Der 

überwiegende Anteil der Primärstrahlung wird im Patienten in alle Richtungen 

gestreut.  

Der größte Teil der vom Patienten ausgehenden Streustrahlung entsteht auf der 

Eintrittsseite der Strahlung. Aus Strahlenschutzgründen ist es daher 

empfehlenswert, dass die Röntgenröhre unterhalb des Tisches angeordnet wird 

(68). Die hier entstehende Streustrahlung kann durch vom Tisch hängende 

Bleilamellen wirksam abgeschirmt werden. 

Ein zusätzlicher Strahlenschutz lässt sich erzielen, wenn der Bilddetektor in 

möglichst geringem Abstand zum Patienten positioniert wird, während 

gleichzeitig die Tischhöhe maximiert wird (69). Durch diese Konstellation wird der 

Abstand zwischen Röntgengenerator und Patient vergrößert, wodurch die 

Strahlenexposition sowohl für den Patienten als auch für den Untersucher 

signifikant reduziert werden kann.  Gleichzeitig wird ein größerer Anteil der 

Streustrahlung durch den nahe positionierten Detektor abgefangen (69). 

Aus technischer Perspektive stehen verschiedene Stellschrauben zur 

Verfügung, um die Strahlenexposition in der interventionellen Radiologie zu 

reduzieren (69). Eine zentrale Strategie ist der Einsatz von Low-Dose Protokollen 

in der Fluoroskopie (70-72). Auch die Anwendung einer reduzierten Pulsrate 

senkt die Gesamtexposition bei häufig noch akzeptabler Bildqualität (73). In der 

DSA kann die Strahlenbelastung zusätzlich durch eine reduzierte Bildrate 

verringert oder sogar vermittels Ersetzen durch die Fluoroskopie weiter gesenkt 

werden (73, 74). 
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Weitere wirksame Maßnahmen umfassen die Entfernung des Antistreugitters bei 

geeigneten Patientengruppen (z. B. bei Kindern oder Personen mit geringem 

Körpervolumen) sowie die Filtration niederenergetischer Photonen (< 30 keV) 

durch Aluminium- oder Kupferfilter (69, 75). Letztere reduzieren die 

Gewebeexposition durch Photonen, die nicht zur Bildgebung beitragen. 

Zusätzlich ermöglicht eine enge Kollimation des Strahlenfeldes auf das 

relevante Untersuchungsgebiet sowie die Verkleinerung des Bildfelds eine 

deutliche Reduktion der Streustrahlung (69). Softwarebasierte Optionen wie 

die Nutzung der „Last Image Hold“-Funktion zur Bilddokumentation, digitale 

Vergrößerungen, durchleuchtungsbasierte „Roadmap“ bzw. DSA-basiertes 

„Overlay“ sowie softwaregestützte Navigationshilfen stellen weitere 

Möglichkeiten zur Dosisoptimierung dar, da sie die Notwendigkeit zusätzlicher 

Durchleuchtungssequenzen vermeiden. Ein fundiertes Verständnis der 

Grundlagen der Strahlenphysik, des Strahlenschutzes sowie der spezifischen 

Eigenschaften verschiedener Bildgebungssysteme trägt wesentlich zur 

Förderung des Strahlenschutzbewusstseins bei. Auf dieser Basis können 

interventionelle Radiologen die Strahlenbelastung gezielt und effektiv minimieren 

(76). 

Diese Maßnahmen sollten stets kombiniert, patientenindividuell angepasst und 

gemäß dem ALARA-Prinzip umgesetzt werden, um die Strahlenexposition für 

Patienten sowie medizinisches Personal möglichst gering zu halten. 

 

1.5.4 Die klassischen Schutzmaßnahmen 

Fluoroskopie-Suiten sind mit einer Vielzahl von Schutzmaßnahmen für das 

Personal ausgestattet. Darunter stellen die Strahlenschutzschilder eine effektive 

Maßnahme zur Reduktion der Strahlenexposition bei radiologischen 

Interventionen dar. Ihre Schutzwirkung ist jedoch maßgeblich von einer 

sachgerechten und aktiven Handhabung abhängig. So müssen die 
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verschiedenen Strahlenschutzschilde sowohl vor Beginn als auch aktiv während 

interventioneller Eingriffe sorgfältig positioniert und angepasst werden (77, 78). 

Zu den lang etablierten Schutzmaßnahmen zählen die Schutzwände. Diese 

schirmen die Streustrahlen zwar effektiv ab, lassen sich jedoch im klinischen 

Alltag nur eingeschränkt durch den Interventionalisten nutzen. Sie eignen sich 

besonders als rasch erreichbarer Schutz während der Durchführung 

strahlenintensiver Serien oder permanent für Assistenzpersonal der Anästhesie. 

Die tischmontierten, abnehmbaren Unterkörperschilde, die an einer 

Zubehörschiene des Untersuchungstisches befestigt werden, garantieren eine 

wirksame Abschirmung des Beckens und der unteren Extremitäten des 

Untersuchers (76-79).  

Von besonderer Relevanz ist die an der Decke montierte, flexible Abschirmung, 

welche bei korrekter Positionierung die Streustrahlung erheblich reduzieren (80, 

81) in Richtung Oberkörper und Gesicht erheblich reduzieren. Der mechanische 

Trägerarm des Oberkörperschildes verfügt über mehrere Gelenke, die eine 

weitreichende und präzise Justierung der räumlichen Position sowie der relativen 

Winkelausrichtung des Schildes ermöglichen. Der standardisierte 

Oberkörperschutz mit ergonomisch geformtem Ausschnitt zur Anpassung an die 

Patientenanatomie entfaltet insbesondere bei femoralen Zugängen auf der 

rechten Seite die höchste Schutzwirkung, wenn er unmittelbar an der 

Punktionsstelle sowie eng an der ventralen und rechten Körperoberfläche des 

Patienten anliegt (77). Durch Kombination von Untertischschutz und Schild kann 

die Streustrahlung um ca. 80 – 90 % verringert werden (77, 78).  

Der Oberkörperschutz kann mit flexiblem Lamellenbehang an der Unterseite des 

Schildes ergänzt werden, die sich tangential an den Körper des Patienten 

anschmiegen und eine bessere Anpassung an die Patientenkontur ermöglichen. 

Somit wird der Übergangsbereich zwischen der deckenmontierten 

Schutzscheibe und der Körperoberfläche besser geschlossen.  
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Nicht weniger relevant ist die persönliche Röntgenschutzausrüstung (§75 - 

StrlSchV) (82). Hier sollten mindestens Bleischürzen und Schilddrüsenschilden 

getragen werden (78). Verschiedene Systeme werden angeboten: Schilddrüsen- 

und Sternumschutz, vollständig ventral überlappende Röntgenschutzmäntel mit 

und ohne Gurtband, Westen-Rock-Kombinationen mit ergonomischer 

Funktionalität und optimaler Gewichtsverteilung. 

Darüber hinaus erweisen sich die Strahlenschutz-Kopfbedeckungen, 

Röntgenschutzhandschuhe sowie Strahlenschutzbrillen und -visiere als 

interessante Ergänzungen, um individuellen Schutzbedürfnissen gerecht zu 

werden (83-85). 

Die relativ neu auf dem Markt eingeführten Schutzlappen bieten – je nach Art der 

Untersuchung – einen noch umstrittenen zusätzlichen Nutzen (86-91), der sich 

aus ihre vielfältigen Einsatzmöglichkeiten ergibt. Dazu zählen 

strahlungsabsorbierende Einweg- oder Mehrweg-Strahlenschutzabdeckungen 

sowie Operationstücher. Der Nutzen eines femoralen Abdecklappens im 

Rahmen neuroradiologischer Eingriffe ist das Thema dieser Arbeit.   

 

1.5.5 Die dosimetrische Datenerfassung 

Die endovaskulären Interventionalisten, zählen aufgrund der zunehmenden 

Häufigkeit dieser Verfahren zu den am stärksten strahlenexponierten ärztlichen 

Fachgruppen. Eine zentrale Säule des Strahlenschutzrechts ist die regelmäßige 

Datenerfassung der individuellen Strahlenbelastung sowie deren Reduktion 

durch technischen und passiven Strahlenschutz (92).  

Da die Schutzgrößen „effektive Dosis“ und „Organ-Äquivalentdosis“ nicht direkt 

messbar sind, greift man bei äußerer Exposition auf operative Messgrößen wie 

die Tiefen- oder Oberflächen-Personendosis zurück (82). Diese werden in der 

Regel anhand von amtlichen Personendosimetern (Ganzkörper- bzw. 

Teilkörperdosimeter) direkt erfasst und dienen dann der Abschätzung der 

entsprechenden Schutzgrößen. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thyroid-gland
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Der Strahlenschutzverantwortliche muss sicherstellen, dass die Körperdosis von 

Personen in Strahlenschutzbereichen monatlich ermittelt wird. Die 

Dosisermittlungsergebnisse müssen innerhalb von sechs Monaten nach 

Aufenthalt im Strahlenschutzbereich vorliegen (§ 64- StrlSchV).  

Personendosimeter sind gemäß § 66 StrlSchV unterhalb der 

Strahlenschutzkleidung an einer repräsentativen Körperstelle – idealerweise im 

Brustbereich – zu tragen.  

In bestimmten Situation stellt die aktive Echtzeit-Dosimetrie eine bequeme 

Möglichkeit, die Strahlendosis des Interventionalisten durch sofortiges Feedback 

zu überwachen (81), allerdings werden Messwerte hier amtlich aktuell nicht 

akzeptiert.  

 

1.5.6 Streustrahlung in der Angiographie-Suite 

In der wissenschaftlichen Literatur ist gut belegt, dass die vom Patienten 

ausgehende Streustrahlung die Hauptquelle der Strahlenexposition für 

medizinisches Personal während radiologischer Untersuchungen darstellt (93). 

Streustrahlung -auch Sekundärstrahlung genannt- entsteht an sämtlichen 

Punkten der Materie, die von IS getroffen wird. So fungiert der Patientenkörper 

selbst als primäre Quelle der Streustrahlung. Deren Intensität korreliert direkt mit 

dem durchstrahlten Volumen, der Dichte des durchstrahlten Gewebes sowie 

invers mit der Energie der eingestrahlten Photonen. 

Simulationen der Streustrahlung während durchleuchtungsgesteuerter Eingriffe 

zeigten eindrücklich die räumliche Ausbreitung sekundärer Strahlen (68). 

Insbesondere verdeutlichten die Simulationen, dass unterhalb des 

Untersuchungstisches – auf der Seite des Röntgengenerators – eine erhöhte 

Streustrahlung emittiert wird, was auf die Rückstreuung aus dem 

Patientenvolumen zurückzuführen ist (68). 



31 

 

 

Abb. 2: Verteilung der Streustrahlung in Abhängigkeit von der Entfernung zu der 
Strahlungsquelle ohne (links) und mit (rechts) Tischschürze (76) 
ESD = Entrance Skin Dose. 

 

Die schematischen Darstellungen und Diagramme (Abb. 2) zeigen das räumliche 

Verteilungsmuster der Streustrahlung bei einer Durchleuchtung mit einem 

untertischmontierten Röntgensystem, inklusive der Wirkung eines 

Untertischschutzes (76). Dies verdeutlicht, wie trotz standardisierter 

Untertischabschirmung vor allem oberhalb des Patiententisches relevante 

Streustrahlung auf den Untersucher trifft. In der klinischen Praxis wird diese 

Streustrahlung jedoch in der Regel durch weitere Abschirmmaßnahmen wie 

erweiterte Über-Tisch-Komponenten der Untertischbleilamellen oder 

deckenmontierte Schutzscheiben abgeschwächt bzw. abgefangen. Dennoch 

bleibt das Phänomen des „Unterkriechens“ der Streustrahlung entlang der Z-

Achse des Patienten eine signifikante Streustrahlenquelle, die mittels 

konventioneller Schutzmaßnahmen nicht reduziert werden kann.  

 

1.6 Strahleninduzierte Risiken für den Interventionalisten  

Viele Studien belegen, dass Neurointerventionalisten dauerhaft niedrigen 

Strahlendosen ausgesetzt sind (94, 95). In einer Studie von El-Sayed et al.  
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wurde ein signifikanter Anstieg der DNA-Schadensmarker γ-H2AX und 

phosphorylierten ATM in zirkulierenden Lymphozyten des Interventionalisten 

während EVAR Eingriffen (79) nachgewiesen. Obwohl die einzelnen 

Strahlendosen pro Eingriff als niedrig gelten, ist die kumulative Exposition über 

die gesamte berufliche Laufbahn hinweg nicht zu vernachlässigen (96).  

Besonders strahlensensitive oder wenig abgeschirmte Bereiche wie die 

Augenlinse, die linke Hirnhemisphäre und die Haut bedürfen daher besonderer 

Aufmerksamkeit.  

1.6.1 Strahlensensibilität der Augenlinse 

Die Augenlinse wird als äußerst strahlenempfindliches Organ angesehen. 

Strahlenbedingte Katarakte entwickeln sich nach unterschiedlicher Latenzzeit, 

die sich invers zur Dosis verhält. Dabei treten Veränderungen in der posterioren 

subkapsulären sowie in der kortikalen Region auf, bis hin zur totalen 

Kataraktogenese mit Sehbehinderungen (97). Eine präzise morphologische 

Unterscheidung zwischen Strahlenkatarakt und Alterskatarakt ist daher nicht 

möglich (97). 

Zahlreiche Studien an Atombombenüberlebenden (98, 99), an beruflich 

strahlenexponierten Personen (100) und Liquidatoren des Atomunfalls in 

Tschernobyl (101) ergaben, dass der Schwellenwert für eine Kataraktogenese 

höchstwahrscheinlich unter 0,8 Gy liegt. Hingegen bestritt Görtz die sichere 

Existenz eines Schwellenwertes, ab dem eine Katarakt entstehen könnte (102). 

Andere Gremien, wie der amerikanische National Council on Radiation 

Protection and Measurements (NCRP), haben ebenso keinen Schwellenwert für 

LET-induzierte Katarakte festgelegt (103). Der bis zum 31.12.2018 gültige 

jährliche Grenzwert der Augenlinsendosis von 0,15 Gy würde bei einer 20-

jährigen Expositionszeit einer kumulativen Lebensarbeitsdosis von 3 Gy 

entsprechen und ist damit um den Faktor 6 höher als die Dosis, bei der 

zusätzliche Katarakte beobachtet wurden. Dies würde eine mehr als doppelte 

Erhöhung des spontanen Kataraktrisikos bedeuten (97). Ebenso zeigten 

experimentelle Untersuchungen und Berechnungen, dass sogar die bis 2018 
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gültigen maximalen Organjahresdosen von 150 mSv vermutlich in der 

Vergangenheit nicht eingehalten wurden (102). Das relative Risiko steigt nach 

einer Strahlenexposition von 1 Gy in der Größenordnung von 0,5 Gy um das 1,5-

Fache (97).  

Den Empfehlungen der Strahlenschutzkommission folgend wurde im Jahr 2018 

der Grenzwert der Organ-Äquivalentdosis für die Augenlinse für beruflich 

exponierte Personen von 150 mSv/a auf 20 mSv/a reduziert [§ 78 Abs. 2.1] (104). 

Für  Einzelpersonen der Bevölkerung blieb dieser Wert weiterhin bei 15 mSv/a [§ 

80 Abs. 2.1] (104). 

Darüber hinaus ergab eine weitere Studie aus dem Jahr 2023, dass der kritische 

Jahresgrenzwert von 20 mSv für die Augenlinsen bzw. das Risiko eines 

Strahlenkatarakts ohne durchgehend wirksame Schutzmaßnahmen 

überschritten würden (bei durchschnittlich 400 fluoroskopisch gesteuerten 

Interventionen pro Jahr bzw. 2 Eingriffen pro Arbeitstag mit einer 

durchschnittlichen Kopfdosis von 0,05 mSv pro Eingriff und einem 

durchschnittlichen DFP von 485,33 Gy/cm²) (105). Um die neue maximale 

Organdosis von 20 mSv einzuhalten, sind Schutzmaßnahmen zwingend 

erforderlich. Eine gute Abschirmung könnte durch einen optimal positionierten 

Ober- und Untertischstrahlenschutz gewährleistet werden, idealerweise in 

Kombination mit einer Strahlenschutzbrille oder einem Strahlenschutzvisier (83, 

102). Die Verwendung eines  0,25 mm Pb-äquivalenten Abdecktuchs kann 

zusätzlich die Augenlinsendosis des primären Bedieners während EVAR und 

aortoiliakaler PTA um durchschnittlich 59 % reduzieren (86). Schließlich muss 

bei einer zu erwartenden Strahlenbelastung von mehr als 15 mSv/a eine 

Augendosimetrie durchgeführt werden (102). 

1.6.2 Hirntumore bei den Interventionalisten 

Die deutsche Strahlenschutzkommission kam zu dem Ergebnis, dass IS eine 

potenzielle Ursache für die Entstehung gutartiger Hirntumoren sein kann (106, 

107). Mehrere Studien lieferten Hinweise auf einen positiven Zusammenhang 

zwischen IS und potenzieller Entstehung von Gehirntumoren wie Meningeomen 
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und Gliome (108, 109). Eine Studie aus dem Jahr 2010 zu Tumoren des 

zentralen Nervensystems bei Krebsüberlebenden im Kindesalter bestätigte, dass 

das Risiko für Meningeome und Gliome/PNET linear mit der Strahlendosis im 

Rahmen der therapeutischen Strahlenexposition zunahm (109). Lekovic et al. 

wiesen nach, dass selbst endovaskuläre Behandlungen klinisch relevante 

Strahlenbelastungswerte für Patienten erreichen könnten; Schädel und Kopfhaut 

absorbierten oder reflektierten 29 % der Oberflächendosis und es bestand eine 

signifikante Korrelation zwischen der Durchleuchtungszeit und der 

Oberflächendosis (110). Die aufgezeichneten Oberflächendosen entsprachen in 

etwa einer mittleren Dosis von 1,5 Gy, welche das relative Induktionsrisiko für 

Meningeome, Gliome und Nervenscheidentumore erhöht und somit die eine 

Langzeitnachsorge der betroffenen Patienten notwendig macht (110).  

Desgleichen wies Roguin A auf einen möglichen kausalen Zusammenhang 

zwischen dem Auftreten linksseitiger Neoplasien und der beruflichen 

Strahlenbelastung hin (111). In seinem Bericht dokumentierte er das Auftreten 

von Hirn- und Halstumoren bei interventionellen Kardiologen (Glioblastoma 

multiforme, Astrozytome und Meningeome) mit linksseits vorherrschender 

Malignität (111). Bei kardiovaskulären Eingriffen ist die Strahlenexposition der 

linken Schädelseite aufgrund der Positionierung des Interventionalisten zur 

Streustrahlenquelle signifikant höher als auf der rechten Schädelhälfte.  Diese 

Exposition lässt sich durch das Tragen einer bleifreien XPF-Kappe 

(Bariumsulfat/Wismutoxid) reduzieren (84).  

Ebenso kann die sachgemäße Anwendung eines 0,25 mm Pb-äquivalenten 

Strahlenschutztuchs während bestimmte interventionelle Verfahren die mittlere 

Strahlenexposition dennoch um bis zu 29 % für die rechte Kopfseite, 60 % für die 

Stirn und 60 % für die linke Kopfseite reduzieren (86). 

1.6.3 Hautbelastung des medizinischen Personals 

Veröffentlichungen berichten über das Auftreten eines Multiplen- 

Basalzellkarzinom-Syndroms im Zusammenhang mit IS bei einem 50-jährigen 

interventionellen Kardiologen (112) sowie über die Entwicklung von 25 
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Hautkrebserkrankungen bei einem weiteren 70-jährigen interventionellen 

Kardiologen (113).  Letzterer hatte über 35 Jahre lang invasive Eingriffe 

durchgeführt und eine jährliche Fallzahl von durchschnittlich 250 bis 300. In 

dieser speziellen  Konstellation  traten bei dem Kardiologen 24 der 25 

Hautkrebserkrankungen außerhalb des Bereichs der persönlichen 

Schutzkleidung (Schürze und Schilddrüsenkragen) auf, wobei 76 % der Tumoren 

linksseitig lokalisiert waren, insbesondere am linken Bein und Arm (113). 

Eine weitere Studie ergab, dass das Risiko für Nicht-Melanom-Hautkrebs in einer 

Kohorte von Beschäftigten, die beruflich niedrigen Dosen IS ausgesetzt waren, 

im Vergleich zu einer Referenzgruppe signifikant erhöht war (114). 

Seit 2018 beträgt der aktuelle Grenzwert der Organ-Äquivalentdosis für beruflich 

exponierte Personen für die Haut (lokale Hautdosis pro Quadratzentimeter) 500 

mSv pro Jahr (104). 

 

1.7 Klinische Relevanz der Studie 

Die weiter steigende Anzahl fluoroskopiegesteuerter endovaskulärer Eingriffe 

und ihre Konzentration auf eine zunehmend geringere Zahl von Spezialisten führt 

zu einer wachsenden berufsbedingten Strahlenexposition. Entsprechend wächst 

das Interesse an wirksamen Schutzmaßnahmen. 

Ein zunehmend häufiger eingesetzter Strahlenschutz besteht aus Bleilappen, die 

ungefähr auf Höhe des konventionellen Strahlenschutzschildes auf den 

Patienten aufgebracht werden und den Austritt der in der Längsachse des 

Patienten gestreuten Strahlung in Richtung Interventionalisten vermindern sollen. 

Während die Wirkung solcher Bleilappen bei untersuchernahen Eingriffen wie 

etwa Chemoembolisationen oder Herzkatheteruntersuchungen gut 

nachvollziehbar und dokumentiert ist, spielt diese Art des zusätzlichen 

Strahlenschutzes in der Neuroradiologie im Alltag keine Rolle. Da der Kopf als 

Quelle aller Streustrahlen dem Untersucher weit entfernt ist, geht man instinktiv 

davon aus, dass die Streustrahlen entlang der Z-Achse des Patienten ohnehin 
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stark abgeschwächt wird und das Phänomen des „Unterkriechens“ der 

Strahlenschutzschildes insofern keine relevante Rolle spielt. In der einzigen uns 

bekannten Arbeit, in der die Wirkung eines auf den Patienten aufgebrachten 

Lappens im Rahmen neuroradiologischer Eingriffe untersucht wurde, konnte 

tatsächlich kein Nutzen zusätzlich zum klassischen Strahlenschutz gezeigt 

werden.  

 

1.8 Fragestellung und Ziel der Studie 

Ziel unserer Studie war es zu untersuchen, ob eine neu entwickelte abdominell-

femorale Strahlenschutzabdeckung mit einer Bleigleichwertdicke von 0,5 mm 

eine signifikante zusätzliche Schutzwirkung bezüglich Streustrahlen bei 

neurovaskulären Eingriffen bietet.  

Zu diesem Zweck wurde die Dosis bei der mechanischen Thrombektomie des 

Schlaganfalls an mehreren relevanten Positionen mittels hochpräzisen aktiven 

Dosimetern mit und ohne zusätzliche Strahlenschutzabdeckung untersucht und 

mit der eingestrahlten Gesamtdosis in Beziehung gesetzt.   
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2 MATERIAL UND METHODEN  

 2.1 Studiendesign 

Bei der Studie handelte sich um eine prospektive zweiarmige randomisierte 

monozentrische Open-label Dosimetrie-Studie, die die Strahlenexposition des 

Untersucher bei der mechanischen Thrombektomie des Schlaganfalls mit und 

ohne femorale Strahlenschutzabdeckung zusätzlich zum Standardschutz 

vergleicht 

Zu den Ärzten, die an der Studie teilnehmen, gehören drei erfahrene 

neurointerventionelle Radiologen aus unserem Institut. Eine mündliche 

Einverständniserklärung der an der Studie teilnehmenden Ärzte wurde mitgeteilt. 

Eine Einverständniserklärung der Patienten war nicht erforderlich, da weder die 

klinische Versorgung noch die Strahlenexposition der Patienten durch die Studie 

beeinträchtigt wurde.  

Die Studie war als monozentrische Studie angelegt und alle Untersuchungen 

erfolgten innerhalb des Instituts für Radiologie und Neuroradiologie der 

Betriebsstelle Lahr als Lehrkrankenhaus der Universität Freiburg.  

Für die Studie wurde das biplanare Angiographiesystem Artis Zee biplane von 

Siemens verwendet: Das System beinhaltet zwei 20 x 20 cm Flachbilddetektoren, 

die in einer anteroposterioren sowie lateralen Ebenen eingeordnet sind.  

Die Expositionsparameter wurden mit Hilfe der automatischen 

Dosisleistungsregelung (ADRC) eingestellt, die auf das Angiographie System 

angewendet werden. Alle technischen Parameter wurden konstant gehalten. 

2.2 Verwendete Standard-Schutzsysteme  

Bei allen Untersuchungen trug der Interventionalist selbstverständlich die 

klassische persönliche Schutzausrüstung bestehend aus 

Röntgenschutzkleidung (Weste & Rock) sowie einem Schilddrüsen-
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Sternumschutz. Den Untersuchern war es freigestellt, eine zusätzliche 

persönliche Schutzbrille einzusetzen.  

Ebenso wurden die üblichen Unter- und Oberkörperstrahlenschutz-Systeme 

(s.u.)  verwendet.   

2.2.1 Unterkörperstrahlenschutz-System 

Das Unterkörperstrahlenschutz-System (0,5 mm PB von Kennex, HARLOW, 

CM20 2HS, England) für das Artis Zee Multi-Purpose (Modellnummer 7006930) 

besteht aus Bleilappen, die seitens des Untersuchers seitlich vom Tisch bis zum 

Boden hängen (Untertischschutz), sowie aus einem Bleigummiaufsatz 

(Übertischschutz), als Verlängerung oberhalb des Untersuchungstisches. Beide 

Systeme werden durch eine zuvor befestigte und bei Bedarf abnehmbare 

Zubehörschiene befestigt. (siehe Abbildung 3 sowie Tabelle 6) 

Tabelle 6: Unterschutzsysteme (Kennex) 

 
Dimension  Referenz 

Untertischschutz von Kennex (0,5 mm PB) 

Groß  95 x 73 cm ref-56 

Klein 49 x 73cm  ref-38 

      

Übertischschutz von Kennex (0,5mm PB) 

Groß  56 x 34 cm ref-58 

Mittel  27 x 34 cm   

Klein  26 x 24 cm ref-57 
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Abb. 3: Unterkörper- sowie Oberkörperstrahlenschutz-System 

Unterkörperkörperstrahlenschutz-Systeme (A-C): [Pfeilspitze: Übertischschutz, Stern: Untertischschutz; 

roter Pfeil: Schutzscheibe] 

 

2.2.2 Oberkörperstrahlenschutz-System 

Das Oberkörperstrahlenschutz-System ist eine an der Decke montierte, mobile 

und in allen Richtungen bewegliche Bleiglasscheibe von Mavig mit 

Körperformausschnitt. Sie dient als Schutz vor Streustrahlung für den Rumpf, 

den Kopf sowie den Gesichtsbereich des Untersuchers (Abbildung 3). 

Der Bleigleichwert des Schutzschildes beträgt 1 mm (anstelle des traditionellen 

Bleigleichwertes von 0,5 mm) und hat eine Fläche von 60 x 76 cm.  

Diese anpassungsfähige Bleiglasscheibe wird zwischen dem Patienten und dem 

Untersucher platziert. Die Bleiglasscheibe kann während der Untersuchung vom 

Interventionalisten mobilisiert werden, um eine optimale Arbeitsposition und den 
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besten Schutz vor der Streustrahlung zu erreichen. Dadurch ist der Abstand der 

Scheibe zur ionisierenden Quelle nicht zwingend konstant.  

2.2.3 Die femorale Strahlenschutz-Abdeckung  

Die femorale Strahlenschutzabdeckung (Abbildung 4 und 9) wird direkt oberhalb 

der Leistenregion des Patienten positioniert und reicht bis über Nabelhöhe. Der 

Patient wird von semizirkulär von dem Bleilappen umgeben. Die Abdeckung wird 

stets erst dann aufgelegt, wenn die Schleuse installiert und der Führungskatheter 

eingeführt worden war. Anschließend bleibt der Lappen für den Rest der 

Untersuchung in Position. 

Diese verwendeten Mehrweg-Strahlenschutz-Drapes (ST-FS5AMM) mit sterilen 

Einweg-Bezügen tragen einen für die femorale Punktion geeigneten Ausschnitt. 

Sie haben eine Größe von 75 x 36 cm und ein Gewicht von 1,31 kg. Der 

Bleigleichwert beträgt Pb 0,50 mm.  

 

Abb. 4: Die femorale Strahlenschutz-Abdeckung von Mavic (0,5 mm Pb) 
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2.3 Aktive Dosimeter 

Je nach Abschnitt der Studie wurden mehrere aktive Dosimeter an definierten 

Positionen angebracht und nach jedem Eingriff ausgelesen. Die gewählten 

Positionen wurden dann über den gesamten Studienabschnitt hinweg 

beibehalten. 

Es wurden vier aktive Dosimeter der Firma Mirion Technologies verwendet: EPD 

vom Typ DMC 3000, mit der Seriennummer DE-19-M-PTB-0037. Alle Dosimeter 

waren zu Beginn der Studie frisch geeicht (siehe Tabelle 7 und Abbildung 5).  

 

Abb. 5: Aktive Dosimeter 

 

Tabelle 7: Kalibrierungsprüfung, Mirion, DMC 3000 

Bestrahlung DMC3000     
 

Filter N-80       

Strom 20  mA      

Spannung 80  kV      

Hp10  500 µSv      

Abstand 2  m      

        

lfd Nr. Gerät Winkel  Gemessene Dosis  Exp Monitor Expose  SOLL  Response 

  in ° µSv Dose Target Dose Meas µSv  
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2.4 Methode und Protokolldurchführung  

2.4.1 Methode und Protokollierung 

Bei jeder Untersuchung wurden stets die folgenden Variablen dokumentiert:  die 

Durchleuchtungszeit (DLZ in Minuten) und die Aufnahmezahl der 

angiographischen Serien. Die Art der Untersuchung (Thrombektomie, Stent-

Implantation, Coiling usw.) sowie der Zugangsweg (hauptsächlich via die rechte 

AFC, ein Fall erfolgte über die linke AFC) wurden ebenfalls erfasst. 

Zusätzlich wurden die Interventionalisten pseudonymisiert (n 1, 2, 3). Die 

Patienten wurden auch pseudonymisiert (durch Initialen aus Vor- und 

Nachnamen) und mit Angaben zum Geschlecht sowie Geburtsdatum 

gespeichert. Die entsprechenden Patientendaten wurden aus 

Datenschutzgründen nicht veröffentlicht. 

Die applizierte Gesamtdosis wurde für jede Untersuchung durch die Luftkerma 

(PKA) und das Dosisflächenprodukt (DFP) wiedergegeben.   Die PKA (mGy) 

sowie das DFP (µGym²) wurden automatisch von der Software Siemens Syngo 

der Angiographieanlage erfasst und ausgespielt. Die Werte wurden aus dem 

Exam protocol des PACS (JiveX) extrahiert (siehe Beispiel in Abbildung 6). 

1 D7F 0 478 1,24E-08 1,26E-08 504 0,95 

2 D9D 0 496 1,24E-08 1,26E-08 507 0,98 

3 D6B 0 487 1,24E-08 1,26E-08 505 0,96 

4 D9E 0 497 1,24E-08 1,26E-08 506 0,98 
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Abb. 6: Dosisprotokoll einer Thrombektomie aus PACS mit einem DFP von 2128,9 µGy.m², 
Luftkerma von 147,5 mGy, einer DLZ von 16,9 Minuten und einer Serienanzahl von 4 (Radiologie, 
OK Lahr) 

 

Bei jeder Untersuchung wurde die Strahlenexposition des Interventionalisten und 

die Verteilung der Strahlung an relevanten Stellen im Raum mittels 

unterschiedlich positionierter aktiver Dosimeter erfasst. Die Dosimeter wurden 

unmittelbar am Ende jeder Untersuchung ausgewertet.  

2.4.2 Geometrie der Dosimeter 

Die diversen Dosimeter wurden in folgender Geometrie positioniert, siehe auch 

Abbildung 7 - 8:  

- Position 1: Das Personendosimeter wurde direkt am linken Brustbereich des 

Untersuchers über der Bleiweste und dem Schilddrüsen-Sternumschutz 

platziert. Die in dieser Position registrierte Dosis entspricht der tatsächlichen 
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Dosis, die der Untersucher im Brust-, Hals- beziehungsweise Kopfbereich 

während des gesamten neurovaskulären Eingriffs erhält.  

Zwei weitere Dosimeter wurden vor und hinter der deckenmontierten 

Strahlenabschirmung platziert:  

- Position 2: Das Dosimeter wurde direkt vor der deckenmontierten mobilen 

Bleiglasscheibe (auf Patientenseite) fixiert. Diese Positionierung sollte die 

Exposition des Untersuchers ohne die Bleiabschirmung simulieren. Die 

Werte bieten neben Luftkerma und DFP eine Abschätzung der applizierten 

Dosis bzw. der erzeugten Streustrahlung.  

- Position 3: Das Dosimeter wurde hinter der Bleiglasscheibe (seitens des 

Untersuchers) über ein Stabsystem befestigt, liegt dabei in einer Distanz von 

ca. 15 cm zur Scheibe auf Kopfhöhe des Untersuchers. Es misst die Dosis 

im unmittelbaren Abschirmungsbereich des Schildes. 

  

 

Abb. 7: Oberkörperstrahlenschutz-system 

Position 2 (vor der Scheibe); Position 3 (hinter der Scheibe); Position 4 (oberhalb des Schutzlappens); 
Position 5 (unterhalb des Schutzlappens); dazu siehe 2.4.2 Geometrie der Dosimeter. 
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Im zweiten Teil der Studie wurde die femorale Strahlenschutzabdeckung 

verwendet. Um die tatsächliche Schutzwirkung zu analysieren, wurden zwei 

aktive Dosimeter unter (auf Seite des Patientenkörpers) beziehungsweise 

oberhalb des Strahlenschutztuchs positioniert (deckenseitig). 

- Position 4: Das aktive Dosimeter wurde in der rechten Leistenregion des 

Patienten platziert, direkt unterhalb der femoralen 

Strahlenschutzabschirmung. 

-  Position 5: Ähnlich wie in Position 4 wurde das 5. Dosimeter rechts inguinal 

vom Patienten eingebracht, allerdings oberhalb der femoralen 

Strahlenschutzabdeckung. 

 

 

Abb. 8: Schematisierung und Geometrie der Dosimeter 

Position 1 (Untersucher); Position 2 (vor der Scheibe); Position 3 (hinter der Scheibe); Position 4 (oberhalb 
des Schutzlappens); Position 5 (unterhalb des Schutzlappens). 



46 

 

 

 

Abb. 9: Geometrie der Dosimeter und Positionierung des Schutzlappens 

 

2.5 Auswertungsmethoden  

Die erhobenen Rohdaten zu den Charakteristika der Studienpopulation sowie 

den Endpunkten wurden zunächst als absolute Zahlen in eine 

Tabellenkalkulationssoftware (Excel, Microsoft Office Standard 2016, USA) 

eingegeben und anschließend mittels deskriptiver Statistik erläutert. Die 

statistische Analyse und die Erstellung der Grafiken wurden mittels der Statistik-

Software (GraphPad Prism 10, August 2024, USA) durchgeführt. Der Shapiro-

Wilk-Test wurde zur Prüfung der Normalverteilung der Parameter verwendet.  

Die Berechnung statistischer Unterschiede zwischen den beiden 

Untersuchungsgruppen erfolgte bei normalverteilten Daten mittels 

parametrischen, ungepaarten t-Tests. Wurden Messwerte innerhalb eines 

Untersuchungsfalls erhoben, kam ein gepaarter t-Test zur Anwendung.  Die 
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Ergebnisse wurden anhand Mittelwert und Standardabweichung dargestellt. 

Violinen Plots dienten der quantitativen Datenvisualisierung. 

Sämtliche statistische Tests wurden mit einem Signifikanzniveau von 0,05 

durchgeführt.  

 

2.6 Ethik  

Entsprechend den Bestimmungen der Promotionsordnung und der Satzung der 

Ethik-Kommission am Universitätsklinikum der Eberhard-Karls-Universität 

Tübingen bedarf die vorliegende Studie kein Ethikvotum. 

Die klinische Versorgung der Patienten wurde zu keinem Zeitpunkt und in keiner 

Weise durch die Studie beeinträchtigt. Weder die Qualität noch die Durchführung 

der interventionellen Eingriffe wurden durch die Studie beeinflusst. Sowohl die 

Interventionalisten als auch die Patienten erlitten keine zusätzlichen 

Auswirkungen hinsichtlich der Strahlenexposition. Es fanden keine 

Forschungsaktivitäten an Menschen oder Tieren statt. Zu keinem Zeitpunkt 

wurde die körperliche oder psychische Integrität eines Individuums eingegriffen. 

Ebenso wurden weder Körpermaterialien noch Daten verwendet, die einer 

spezifischen Person zugeordnet werden können. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Pilotuntersuchungen 

3.1.1 Ergebnisse der Pilotmessungen 

Vor Beginn der Untersuchungsreihe führten wir zunächst verschiedenste 

Pilotmessungen durch, um die optimalen Positionierungen der Dosimeter unter 

realen Arbeitsbedingungen zu ermitteln (Tabelle 8). Die so ermittelten Positionen 

bilden die Grundlage für diese Arbeit.  

 

Tabelle 8: Pilotuntersuchungen 

 

3.1.2 Vorversuche 

Die initialen explorativen Pilotmessungen weisen sehr unterschiedliche 

Ergebnisse in Bezug auf die Exposition des Operateurs gegenüber der 

Streustrahlung auf.   

Die Messungen unterstreichen die Bedeutung des Abstandes zwischen 

Untersucher und durchleuchteter Körperregion als wesentlicher Faktor für die 

Exposition des Interventionalisten.  

In unserer Arbeit beschränkten wir uns ausschließlich auf die mechanische 

Thrombektomie beim Schlaganfall als einem häufigen neurovaskulären Eingriff.   

Patient Art der  Untersuchung Untersucher DLZ

Max. 

Hauteintrittsd

osis 

DFP PKA

Vor der 

Scheibe

Hinter der 

Scheibe
Untersucher

I 707 13 130 TIPSS b+a 49,2 7555,5 8419,4 374,5

II 197 1 13 Thrombektomie a 36,2 205 4768,5 314,6

III 665 3 185 PTA li mit crossover b 81,2 2452,1 4258,4 211,1

IV 283 0 10 Thrombektomie a 31,8 268 5110,5 410

µGym² mGy

Dosimeter 

µGy

 min mGy
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3.2 Versuchsreihe A: ohne Strahlenschutz-Abdeckung 

3.2.1 Protokoll am Studienteil A 

Im ersten Teil der Studie wurden die Dosimeter wie folgt positioniert (Abb. 7 - 8):  

- Position 1: im linken Brustbereich des Untersuchers getragen. 

- Position 2: unmittelbar an der Front (Patientenseite) der 

Strahlenschutzscheibe fixiert. 

- Position 3: hinter der Bleiglasscheibe (Untersucherseite) in einem 

Abstand von ca. 15 cm positioniert. 

3.2.2 Ergebnisse  

Die erste Patientengruppe umfasste initial 20 Patienten. Im weiteren Verlauf der 

Studie wurde diese mit einer kleineren Gruppe von 13 Patienten ergänzt, um 

auch die maximalen Dosisleistungen bei den Untersuchungen ohne femorale 

Strahlenschutz-Abdeckung zu erfassen. Diese Werte wurden in der zweiten 

Studienreihe integriert (ab dem 19.03.2022). Die gesammelten Angaben sowie 

Ergebnisse wurden in den zwei beigefügten Tabellen zusammengefasst (Tabelle 

9 und 10):  
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Tabelle 9: Ergebnisse der Untersuchungsgruppe A (ohne Bleilappen). 

 

 

Im ersten Teil der Studie blieb die gemessene Strahlendosis hinter dem 

Schutzschild mit einem Bleigleichwert von 1 mm (Position 3) – mit einer 

Ausnahme – konstant auf einem sehr niedrigen Niveau (0 bis 1). Im weiteren 

Verlauf der Studie wurde diese Messung entsprechend als nebensächlich 

eingestuft und daher nicht weiter dokumentiert. 

 

 

U-Nr. DLZ DFP Lker Auf-Z U

Pos 1 Pos 2 Pos 3

1. 13 197 1 36,2 4768,5 314,6 8 a

2. 10 283 0 31,8 5110,5 410,1 24 a

3. 13 200 0 19,0 3448,5 286,7 8 b

4. 5 448 1 25,6 5018,6 347,4 18 a

5. 2 111 0 8,9 2525,6 192,4 6 a

6. 3 159 0 16,4 2433,7 190,8 6 a

7. 3 380 1 34,4 4374,5 339,1 12 a

8. 8 182 0 19,6 2215,8 153,6 10 a

9. 2 89 0 5,6 1855,4 143,4 8 a

10. 5 153 1 30,9 7952,5 602,8 18 a

11. 2 139 0 14,3 1000,9 76,8 4 a

12. 3 93 0 15,1 3379,6 233,0 10 a

13. 21 1434 3 41,3 14244,0 705,5 16 b

14. 2 58 0 7,1 1586,8 120,1 6 a

15. 1 89 0 9,6 2998,6 152,2 6 a

16. 1 35 0 3,1 3223,4 178,9 4 a

17. 2 103 0 6,8 1300,9 97,0 6 a

18. 5 208 0 45,8 3619,4 302,1 9 b

19. 4 144 1 14,7 9265,9 639,6 12 a

20. 4 216 0 21,6 4434,0 302,9 18 a

Untersuchungen ohne Drape

Dosimeter 

µSv
min µGym² mGy
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Tabelle 10: Ergebnisse der Gruppe A (ohne Bleilappen) mit Bemessung der maximalen 
Dosisleistung. 

 

 

3.3 Versuchsreihe B: Anwenden einer Strahlenschutz-

Abdeckung 

3.3.1 Protokoll am Studienteil B 

Für das neue Protokoll wurde eine Strahlenschutzabdeckung eingeführt, die 

direkt oberhalb der Leistenregion des Patienten positioniert wurde. Für diese 

Studienreihe wurden die Dosimeter wie folgt positioniert (Abb. 7 - 8): 

- Position 1: am linken Brustbereich des Untersuchers getragen, analog zum 

Studienteil A. 

- Position 2: wie im Studienteil A, unmittelbar an der Front der 

Strahlenschutzscheibe (Patientenseite) platziert. 

Nr. DLZ DFP Lker Auf-Z U

MW Max.D MW Max.D

µSv µSv/h µSv µSv/h

43. 3 360 131 33600 11,9 2021,6 121,4 4 a

44. 1 90 74 30830 9,5 1367,9 91,1 4 a

45. 2 630 70 7770 9,9 2335,6 144,6 6 a

46. 3 610 59 11950 7,2 2215,3 157,9 4 a

47. 12 920 692 27220 27,3 6519,3 252,8 12 a

48. 1 100 94 11960 8,9 2490,3 155,2 10 a

49. 3 520 91 13870 19,1 3122,9 191,2 6 a

50. 2 320 127 14750 9,6 1796,8 108,0 6 a

51. 2 100 174 13410 36,2 2528,6 164,7 6 a

52. 4 540 85 6650 23,5 2482,9 183,1 11 a

53. 6 410 190 31600 14,7 3937,4 245,8 6 a

54. 8 230 238 10690 44,3 4087,7 235,9 8 a

55. 8 750 221 11570 34,9 4658,2 263,5 8 a

Dosimeter 

Pos 1 Pos 2

Untersuchungen ohne Bleilappen und mit max. Dosisleistung

µGym² mGymin
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- Position 4: unterhalb der bleihaltigen femoralen Strahlenschutzabdeckung 

an der Leiste des Patienten. 

- Position 5: oberhalb der Strahlenschutzabdeckung an der Leiste des 

Patienten. 

3.3.2 Ergebnisse  

Die zweite Versuchsreihe umfasste 22 Patienten. Die Daten wurden in der 

nachstehenden Tabelle zusammengefasst (Tabelle 11):   

Tabelle 11: Ergebnisse der Untersuchungsgruppe B (mit Bleilappen) 

 

 

Nr. DLZ DFP Lker Auf-Z U

MW Max.D MW Max.D MW Max.D MW Max.D

µSv µSv/h µSv µSv/h µSv µSv/h µSv µSv/h

21. 1 114 2 0 20,1 974,5 83,0 12 a

22. 1 132 1 0 6,3 3194,1 240,4 14 a

23. 5 233 133 2 18,4 5407,9 385,3 10 a

24. 0 46 24 1 8,3 390,0 32,3 3 a

25. 4 402 27 6 28,8 9510,8 638,8 18 a

26. 2 94 63 2 15,9 4741,5 267,3 10 c

27. 2 70 498 18880 90 3320 0 10 37,0 6037,8 426,5 14 a

28. 5 180 655 23740 131 340 3 70 55,8 8775,0 652,9 24 a

29. 2 280 508 58580 52 5150 0 10 14,7 6109,9 434,8 14 a

30. 2 80 183 11820 8 510 0 10 27,4 3531,7 232,9 12 a

31. 0 140 136 20500 22 2150 0 20 6,1 2148,6 141,0 6 a

32. 2 187 17 0 17,8 1947,0 135,6 8 a

33. 2 80 234 20710 45 2400 0 20 35,6 2701,0 195,7 11 a

34. 3 160 286 24330 14 1080 0 10 18,9 6751,1 350,2 8 a

35. 4 470 578 28970 94 4500 3 90 33,7 10334,0 731,2 22 a

36. 0 40 89 17490 13 1280 0 10 19,2 1807,9 119,8 6 a

37. 2 80 206 15570 36 2010 0 20 26,0 5267,5 366,0 10 a

38. 2 90 331 19800 26 1560 0 10 39,4 3410,6 243,5 10 a

39. 1 40 113 10720 13 1090 0 10 19,5 2563,8 171,2 6 a

40. 1 40 225 25860 20 1880 0 20 16,9 2128,9 147,5 4 a

41. 1 110 134 19390 6,0 2083,5 161,7 10 a

42. 0 40 144 13830 17,2 1962,8 134,0 6 a

Untersuchungen mit Drape

min µGym² mGy

Dosimeter 

Pos 1 Pos 2 Pos 4 Pos 5
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3.4 Charakteristika der Patienten und der Untersuchungen  

Zwischen November 2021 und September 2022 konnten 55 Patienten an dem Institut 

für Radiologie und Neuroradiologie des Ortenau Klinikum Lahr mit der klinischen 

Indikation zum mechanischen Thrombektomie in die Studie eingeschlossen und 

randomisiert werden. Die Strahlenexposition des Untersuchers wurde in An- und 

Abwesenheit eines femoralen Strahlenschutzlappens analysiert. 

Das mediane Alter der Patienten betrug 76 [44-92] Jahre; 53% waren männlich. Bei 

54 Patienten (98%) wurde zum angiographischen Verfahren ein rechts femoraler 

Zugang über die AFC gewählt, in einem isolierten Fall über die linke AFC.  

 

3.5 Statistische Auswertung der Verfahrensparametern 

Der primäre Endpunkt, die Strahlendosen am linken Brustbereich der Untersucher 

(Position 1), war in der Gruppe A ohne zusätzliche femorale Strahlenabschirmung 

(Mittelwert von 4,9 [1–21] μSv) signifikant höher als der Gruppe B mit der femoralen 

Strahlenschutz-Abdeckung (1,9 [0–5] μSv; p = 0,0034). Die maximale Dosisleistung 

wies einen noch signifikanteren Unterschied zwischen beiden Gruppen auf. So war die 

Dosisleistung 429 [90–920] μSv/h in der Gruppe A versus 127 [40-470] μSv/h in der 

Gruppe B (p = 0,0004). Siehe dazu die Graphiken in Abbildung 10.  
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Abb. 10: Auswertung der Strahlendosis und der max. Dosisleistung am Untersucher 

 

Die vor der deckenmontierten Glasscheibe gemessenen Strahlendosen wiesen einen 

Mittelwert von 211 [35-1434] μSv in Gruppe A und 251 [46-655] μSv in Gruppe B auf 

(p = 0,52). Auch die maximale Dosisleistung, gemessen an derselben Position vor der 

Glasscheibe, zeigte keine relevante Differenz zwischen den Gruppen: 17.375 [6.650–

33.600] μSv/h in Gruppe A gegenüber 22.013 [10.720–58.580] μSv/h in Gruppe B (p 

= 0,26). Siehe dazu Abbildung 11.  
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Abb. 11: Auswertung der Strahlendosis und der max. Dosisleistung vor der Glasscheibe. 

 

Die übrigen Ergebnisse der sekundären Endpunkte wurden in den Grafiken der 

Abbildungen 12-13 zusammengefasst. 

Die Messungen der Luftkerma zeigten zwischen den beiden Gruppen keine 

signifikanten Unterschiede. Der Mittelwert lag bei 246 [77–706] mGy in Gruppe A im 

Vergleich zu 286 [32–731] mGy in Gruppe B (p = 0,39). Gleichermaßen wiesen auch 

die gemessenen Dosisflächenprodukte keine relevanten Differenzen auf, namentlich 

3767 [1001–14244] µGym² für Gruppe A und 4172 [390–10334] µGym² für Gruppe B 

(p = 0,59). Die Durchleuchtungszeiten waren in beiden Gruppen ebenfalls nicht 

signifikant verschieden (20 [3–46] Minuten in Gruppe A gegenüber 22 [6–56] Minuten 

in Gruppe B; p = 0,54). Ein ähnliches Bild zeigte sich bei der Anzahl der 

Fluoroskopieaufnahmen: 9 [4–24] in Gruppe A im Vergleich zu 11 [3–24] in Gruppe B 

(p = 0,22). Tatsächlich waren die mittleren Werte für Luftkerma (246 vs. 286 mGy), 

Dosisflächenprodukt (3767 vs. 4172 µGym²) sowie der Durchleuchtungszeiten (20 vs. 

22 Minuten) in der Vergleichsgruppe A, tendenziell niedriger.  
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Abb. 12: Auswertung der Luftkerma und des Dosisflächenproduktes 

 

 

Abb. 13: Auswertung der Durchleuchtungszeit und der Aufnahmezahl von Serien 
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Tabelle 12 veranschaulicht die Mittelwerte der beiden Vergleichsgruppen 

hinsichtlich der untersuchten Parameter. Im Fokus steht dabei insbesondere die 

Strahlenexposition des Interventionalisten, mit einem signifikanten Unterschied 

bezüglich der Dosis (p = 0,0034) sowie der maximalen Dosisleistung (p = 

0,0004). Weitere berücksichtigte Parameter umfassen die Strahlendosis (p = 

0,52) bzw. die Dosisleistung (p = 0,26) vor der Glasscheibe, das 

Dosisflächenprodukt (p = 0,59), die Luftkerma (p = 0,39), die Durchleuchtungszeit 

(p = 0,54) sowie die Anzahl der Fluoroskopieaufnahmen (p = 0,22).  

 

Tabelle 12: Mittelwert und p-Wert der Endpunkte 

 

 

Insgesamt zeigt sich, dass durch die Verwendung des femoralen Schutzes die 

Strahlendosis des Arztes um 62% reduziert und die maximale Dosisleistung um 

70% minimiert werden kann. 

𝑅𝑒𝑑𝑢𝑘𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑖𝑛 % =  
𝑀𝑖𝑡𝑡𝑒𝑙𝑤𝑒𝑟𝑡 𝐺𝑟𝑢𝑝𝑝𝑒 𝐵 − 𝑀𝑖𝑡𝑡𝑒𝑙𝑤𝑒𝑟𝑡 𝐺𝑟𝑢𝑝𝑝𝑒 𝐴 

𝑀𝑖𝑡𝑡𝑒𝑙𝑤𝑒𝑟𝑡 𝐺𝑟𝑢𝑝𝑝𝑒 𝐵
 𝑥 100 

 

In Gruppe B wurden Kontrollmessungen der Strahlendosen unmittelbar oberhalb 

(Position 5) und unterhalb (Position 4) der verwendeten femoralen 

Schutzabschirmung mittels gepaartem t-Test miteinander verglichen. Die 

Gruppe A Gruppe B

Dosis µSv 4,90           1,90           0,0034

Max.DL µSv/h 429 127 0,0004

Dosis µSv 211 251 0,52

Max.DL µSv/h 17375 22013 0,26

mGy 246 286 0,39

µGym² 3767 4172 0,59

min 20,1 22,2 0,54

9,1 10,8 0,22

DL-Z

Aufnahmezahl

Mittelwert
p-Wert

Position 1 

Position 2 

Airkerma

DFP
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Ergebnisse zeigten erwartungsgemäß einen signifikanten Unterschied (p = 

0,0002); der Mittelwert der Strahlendosis betrug oberhalb des femoralen 

Schutzlappens 1 μSv, während er unterhalb bei 42 μSv lag. Auch bei der 

maximalen Dosisleistung ergab der gepaarte t-Test einen signifikanten 

Unterschied (p = 0,0002) mit einem Mittelwert von 24 μSv/h oberhalb bzw. 2098 

μSv/h unterhalb der femoralen Schutzabschirmung (Abbildung 14). 

Diese Analyse bestätigte die lokale Wirksamkeit des femoralen Schutzlappens. 

Insbesondere in Bezug auf die maximale Dosisleistung ist der Unterschied enorm 

(24 μSv/h versus 2098 μSv/h). 

 

 

Abb. 14: Dosis sowie Max. Dosisleistung oberhalb vs. unterhalb Drape 

 

Zur Normierung der Ergebnisse wurde der Quotient aus der Strahlendosis des 

Untersuchers und des DFP als Prozentsatz berechnet.  
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𝑁𝑜𝑟𝑚𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒 𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠𝐷𝐹𝑃 =
𝑆𝑡𝑟𝑎ℎ𝑙𝑒𝑛𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠𝑈𝑛𝑡𝑒𝑟𝑠𝑢𝑐ℎ𝑒𝑟  [µ𝑆𝑣]

𝐷𝐹𝑃 [µ𝐺𝑦𝑚²]
∗ 100 

Des Weiteren wurde eine Normierung in Bezug auf die Luftkerma und die vor der 

Schutzscheibe gemessene Strahlendosis durchgeführt.  

 

𝑁𝑜𝑟𝑚𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒 𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠𝐴𝑖𝑟𝑘𝑒𝑟𝑚𝑎 =
𝑆𝑡𝑟𝑎ℎ𝑙𝑒𝑛𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠𝑈𝑛𝑡𝑒𝑟𝑠𝑢𝑐ℎ𝑒𝑟[µ𝑆𝑣]

𝐴𝑖𝑟𝑘𝑒𝑟𝑚𝑎 [𝑚𝐺𝑦]
∗ 100 

𝑁𝑜𝑟𝑚𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒 𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠𝑆𝑐ℎ𝑒𝑖𝑏𝑒 =
𝑆𝑡𝑟𝑎ℎ𝑙𝑒𝑛𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠𝑈𝑛𝑡𝑒𝑟𝑠𝑢𝑐ℎ𝑒𝑟  [µ𝑆𝑣]

𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑣𝑜𝑟 𝑆𝑐ℎ𝑒𝑖𝑏𝑒 [µ𝑆𝑣]
∗ 100 

 

Unter Berücksichtigung des DFP ergab sich ein Mittelwert von 1,3 in Gruppe A 

und 0,4 in Gruppe B. Bei der Normierung zu der Luftkerma zeigt sich ein 

Mittelwert von 2 in Gruppe A im Vergleich zu 0,6 in Gruppe B. Ähnlich verhält es 

sich bei der Normierung in Bezug auf die gemessene Strahlendosis vor der 

Schutzscheibe: Hier betrug der Mittelwert 2,7 in Gruppe A und 0,8 in Gruppe B. 

Die P-Werte lagen bei allen drei normierten Untersuchungen unter 0,0001 (siehe 

Grafiken in Abbildung 15). Diese normierten Werte sind in Tabelle 13 

übersichtlich zusammengefasst. 

 

Tabelle 13: Normierung der Strahlendosis des Untersuchers 

 

Gruppe A Gruppe B
µSv 2,7 0,8 <0,0001

mGy 0,8 0,6 <0,0001

µGym² 1,3 0,0 <0,0001DFP

Normierte Stralendosis 

(Untersucher) p-Wert

Vor der Scheibe

Airkerma
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Abb. 15: Ergebnisse mit Normierung der Untersucherdosis auf Kennzahlen der während 
der Untersuchung emittierten oder gestreuten Dosis. 

 

Entsprechend führte eine Normierung der Unterexposition auf DFP und 

Luftkerma zu noch eindrücklicheren Ergebnissen bzgl. der zusätzlichen 

Schutzwirkung des femoralen Bleilappens.   
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Es wurde zudem die Korrelation der Exposition des Untersuchers in beiden 

Gruppen mit dem PDF, der Luftkerma sowie der Strahlendosis vor der 

Schutzscheibe untersucht. Die Auswertung der grafischen 

Regressionsbeziehung (Abb.16-18) der Exposition des Untersuchers mit dem 

DFP, der Luftkerma sowie der Strahlendosis vor der Schutzscheibe zeigt in 

Gruppe B eine wesentlich flachere Steigung der Regressionslinien bzw. der 

Gesamtdosis im Vergleich zu Gruppe A. Gleichermaßen weist Gruppe B eine 

geringere Streuung und insgesamt niedrigere Werte als Gruppe A auf.  

Die geringere Korrelation und reduzierte Streuung zeigt einmal mehr, dass der 

femorale Schutzlappen den Untersucher in relevanter Weise zusätzlich schützt. 

 

 

Abb. 16: Regressionsanalyse der Untersucherdosis in Abhängigkeit von der Strahlendosis 
vor der Schutzscheibe 
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Abb. 17: Regressionsanalyse der Untersucherdosis in Abhängigkeit vom DFP 

 

 

Abb. 18: Regressionsanalyse der Untersucherdosis in Abhängigkeit von der Luftkerma 
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4 DISKUSSION  

4.1 Analyse der Ergebnisse 

Das medizinische Personal ist im Rahmen interventioneller Eingriffe einer 

relevanten Strahlenbelastung ausgesetzt. Im Jahr 2018 war der relative Anteil 

der diagnostischen und interventionellen Angiographie an der kollektiven 

effektiven Dosis in Deutschland mit 17 % vergleichsweise hoch (Abbildung 19), 

obwohl die Angiographie lediglich etwa 3 % der Gesamtuntersuchungen 

ausmacht (82). 

 

Abb. 19: Beiträge zur Gesamthäufigkeit und zur kollektiven effektiven Dosis für 

verschiedene Untersuchungen in der Röntgendiagnostik 2018 in Deutschland (82) 

 

Die zunehmende Zahl sowie die steigende Komplexität fluoroskopiegesteuerter 

interventioneller Verfahren führen zu einer wachsenden berufsbedingten 

kumulativen Strahlenbelastung mit verbundenen Gesundheitsrisiken für 

medizinisches Personal. Der bestmögliche Schutz des Personals wird durch 
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zahlreiche Einzelmaßnahmen des ALARA-Prinzips erreicht (siehe Kapitel 1.5.3 

und 1.5.4), hierunter gehören die Verringerung der Fluoroskopierate, die 

Minimierung des Einsatzes von Serien, die disziplinierte Verwendung von 

Kollimation sowie die Maximierung des Abstands zwischen Bediener und 

Röntgenquelle, wobei eine Verdopplung des Abstands zu einer Reduktion der 

Exposition um den Faktor 4 führt. Zusätzlich kann die Verwendung von 

Niedrigdosis-Fluoroskopie-Einstellungen die Strahlenexposition signifikant weiter 

reduzieren (70-74). 

Einige Studien untersuchten die Einflüsse von Behandlungsfaktoren auf die 

Strahlenexposition im Rahmen der mechanischen Thrombektomie beim 

Schlaganfall. Charlotte S. Weyland et al. analysierte die Strahlenexposition im 

Zusammenhang mit Anzahl der Rekanalisationsversuche bei der 

endovaskulären Thrombektomie und zeigten einen direkten positiven 

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Rekanalisationsversuche, 

Fluoroskopiezeiten und der Zunahme des DFP (115, 116).  

G. F. Peter analysierte den Zusammenhang zwischen der Strahlenexposition und 

verschiedenen Verschlusstypen im Bereich der vorderen und hinteren 

intrakraniellen Gefäßversorgung sowie Mono- und Tandem-Läsionen; Tandem-

Läsionen konnten beispielsweise sowohl univariat als auch multivariat als ein 

signifikant mit einer hohen Strahlenexposition assoziierter Behandlungsfaktor 

identifiziert werden (70). Letztlich ist es eine Selbstverständlichkeit, dass 

komplexere Eingriffe die Dosis für Patient und Untersucher erhöhen. Erfahrene 

Interventionalisten schöpfen die Möglichkeiten des ALARA-Prinzips im 

Allgemeinen weitgehend aus, so dass hier meist wenig Reserven für weitere 

Dosisreduktionen liegen und der Schutz der Untersucher anderweitig 

gewährleistet werden muss.  

In der Realität geschieht dies durch die bereits mehrfach erwähnten Ober- und 

Untertisch Bleiabschirmungen, eine deckenmontierte Schutzscheibe und die 

persönliche Schutzausrüstung, namentlich Bleischürze und ggf. Schutzbrille.  
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Sukupova et al. zufolge wird eine optimale Abschirmung des Interventionalisten 

durch die deckenmontierte Schutzscheibe erzielt, wenn diese so nah wie möglich 

am Arzt positioniert wird (80). Dadurch wird zwar ein kleinerer Raumwinkel 

abgeschirmt, jedoch mit höherer Effizienz. In Alltagssituationen ist es jedoch nicht 

immer möglich, die Schutzscheibe allzu nah am Arzt zu positionieren. 

Dementsprechend gewinnt die Strahlenleckage zwischen dem 

Untersuchungstisch und der deckenmontierten Strahlenabschirmung an 

Bedeutung, was ein Potenzial für zusätzliche Abschirmmaßnahmen eröffnet. Wie 

oben erwähnt wurde die Ausbreitung der Streustrahlen entlang der z-Achse des 

Patienten und das „Unterkriechen“ des Bleischildes lange Zeit unterschätzt und 

wird erst seit 2010 durch das Einbringen von Bleiabdeckungen unterhalb und 

untersucherseits des Schildes adressiert.  

Der Nutzen solcher Bleiabdeckungen wurde zunächst dort nachgewiesen, wo die 

Untersucher nah an den durchleuchteten Körperarealen arbeiten. So kann im 

Rahmen von EVAR- und PTA-Verfahren die Verwendung eines  Abdecktuchs mit 

0,25 mm Pb-äquivalent die Strahlenbelastung des Bauchbereichs, der 

Genitalien, der Schilddrüse und der Augenlinsen des Interventionalisten 

durchschnittlich um 59 %, 60 %, 65 % bzw. 59 % senken (86).  

Weitere Studien zeigten, dass der Einsatz strahlungsabsorbierender 

Einwegabdeckungen (RADPAD) die Strahlenbelastung bei EVAR (87), 

Koronarangiographien (88, 89) sowie bei peripheren PTA (90) signifikant 

reduzieren kann.  

Im Gegensatz dazu wurde die Wirksamkeit solcher Strahlenschutzsysteme bei 

neuroangiographischen Eingriffen bislang wenig erforscht. 

Neurointerventionalisten wähnen sich aufgrund ihres vergleichsweise großen 

Abstandes zur Streustrahlenquelle „Kopf“ hinter dem klassischen 

Strahlenschutzeinrichtungen sicher; eine relevante Ausbreitung der 

Streustrahlen durch den gesamten Thorax und das Abdomen mit Unterkriechen 

des Schildes wurde bislang rein gefühlsmäßig für unwahrscheinlich gehalten. 

Bleidrapes spielen im Alltag neurovaskulärer Eingriffe bislang keine Rolle.  
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Miller et al. untersuchten die Wirksamkeit eines Einweg-Operationstuch 

(RADPAD; Worldwide Innovations & Technologies) bei neurovaskulären 

Eingriffen und kamen zu dem Schluss, dass ein solches Tuch eine sinnvolle 

Alternative darstellt, wenn eine Standard-Bleiabschirmung nicht verfügbar oder 

unpraktisch ist (91). Allerdings zeigten in dieser Arbeit die Bleilappen keine 

zusätzliche Reduktion der Bedienerdosis im Vergleich zur üblichen 

standardmäßigen Bleiabschirmung im Angiosuite (91). 

Das Ziel unserer Studie war es, die Wirksamkeit einer zusätzlichen femoralen 

Strahlenschutzabdeckung mit einem Bleigleichwert von 0,50 mm Pb anhand 

eines häufigen und relativ standardisierten neurovaskulären Eingriffs, der 

mechanischen Thrombektomie beim Schlaganfall, im Hinblick auf eine 

zusätzliche Reduktion der Strahlenexposition des Interventionalisten zu 

analysieren. Hierfür wurde eine prospektive, randomisierte, zweiarmige Studie 

entworfen, in die insgesamt 55 Patienten mit klinischer Indikation für eine 

mechanische Thrombektomie eingeschlossen wurden. 

Der primäre Endpunkt der Studie lag im Vergleich der Untersucherexposition mit 

(Studiengruppe B) und ohne (Studiengruppe A) zusätzliche Verwendung einer 

femorale Schutzabdeckung. Gemessen wurden die Strahlendosen mittels eines 

tragbaren, aktiven Dosimeters, das im linken Brustbereich des Untersuchers 

platziert wurde.  

Um den einen möglichen Effekt besser einordnen zu können, wurden weitere 

Kovarianzen erfasst, darunter Fluoroskopiezeiten (Minuten), 

Dosisflächenprodukte (µGy·m²), Luftkerma (mGy) und die Anzahl der Serien.  

Darüber hinaus wurden mithilfe weiterer aktiver Dosimeter die Strahlendosen an 

definierten Positionen der Umgebung gemessen, beispielsweise vor und hinter 

der deckenmontierten mobilen Bleischeibe sowie oberhalb und unterhalb des 

femoralen Bleilappens (siehe Abb. 7 - 9). 

Während der ersten Studienreihe blieb die Dosis hinter unserem 

deckenmontierten Schutzschild mit einem ungewöhnlich hohen Bleigleichwert 
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von 1 mm Pb (Position 3) konstant auf vernachlässigbares Niveau, in der Regel 

zwischen 0 und 1 µSv. Daher betrachteten wir diese Messung für weiteren 

Studienphasen (Versuchsreihe II) als vernachlässigbar und dokumentierten 

diesen Wert im Verlauf nicht mehr. 

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass die mobile, deckenmontierte 

Glasscheibe mit einem Bleigleichwert von 1 mm Pb in ihrem Schatten einen 

umfassenden Schutz bietet. Sie wurde bei jedem Eingriff in optimaler Weise auf 

Leistenhöhe positioniert.  

Dass die Dosis im Brustbereich des Untersuchers stets deutlich höher lag als 

unmittelbar hinter der Scheibe ist auf komplexe Streustrahlenphänomene im 

Raum zurückzuführen, von den das Wichtigste wohl das Unterkriechen der 

Scheibe entlang der Z-Achse des Patienten ist. Und eben dieses Phänomen 

konnte durch Integration des Bleilappens in die Abschirmkette signifikant 

reduziert werden. Dies zeigte sich übrigens nicht nur für die kumulierte 

Untersucherdosis, sondern auch für die maximale messbare Dosisleistung am 

Untersucher während der Eingriffe. 

Die schematischen Darstellungen (Abb. 20) veranschaulichen das 

„Unterkriechen“ der Streustrahlung unterhalb der Schutzscheibe entlang der Z-

Achse des Patienten – mit und ohne femoralen Schutzlappen. Dadurch wird die 

Wirkung des Schutzlappens anschaulich dargestellt. 
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Abb. 20: Schematische Darstellung des Phänomens des ‚Unterkriechens‘ der Scheibe 
entlang der Z-Achse des Patienten (A: ohne, B: mit femoralem Schutzlappen). 

Blaue Pfeile: Nutzstrahl; rote Pfeile: Streustrahlung; gelbe Pfeile: zusätzliche Streustrahlung infolge des 
Unterkriechens entlang der Z-Achse des Patienten. 

 

In Zahlen lag der Mittelwert der Strahlenexposition des Interventionalisten ohne 

zusätzlichen femoralen Schutz (Gruppe A) bei 4,9 μSv, während er bei 

Verwendung femoraler Abschirmungen (Gruppe B) auf 1,9 µSv sank (p = 

0,0034). Vergleichbares zeigte sich für die maximale Dosisleistung; hier lag der 

Mittelwert in Gruppe B (127 μSv/h) signifikant unterhalb dem in Gruppe A (429 

μSv/h; p = 0,0004); Siehe Tabelle 12 sowie Abb. 10. 

Die Untersuchungsbedingungen in den beiden Gruppen waren dabei erwartbar 

identisch. Alle relevanten Messungen bzgl. Homogenität des Kollektivs zeigen 

keine relevanten Unterschiede. Dazu gehörten vor allem Strahlendosis (p = 0,52) 

bzw. Dosisleistung (p = 0,26) vor der Glasscheibe, das Dosisflächenprodukt (p = 

0,59), die Luftkerma (p = 0,39), die Durchleuchtungszeiten (p = 0,54) sowie die 

Anzahl der Serien (p = 0,22). Siehe dazu Tabelle 12 sowie die entsprechenden 

Graphiken (Abb. 11 – 13). 
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Die Kovariablen (Luftkerma, Dosisflächenprodukt, Durchleuchtungszeit und 

Strahlendosis vor der Scheibe) waren in Gruppe B im Vergleich zur 

Kontrollgruppe A sogar tendenziell höher, was den Effekt der femoralen 

Bleilappen-Abschirmung noch unterstreicht. 

Bei der Normierung der Strahlendosis des Untersuchers, unter Berücksichtigung 

der Luftkerma, des DFP sowie der Strahlendosis vor der Schutzscheibe, ergab 

sich entsprechend ein noch signifikanterer Unterschied zwischen den Dosen in 

den Gruppen A und B; siehe Tabelle 13. 

Die zusätzliche Schutzwirkung der femoralen Bleiabdeckung führt erwartbar nicht 

zu einer Entkopplung von applizierter Dosis und Exposition des Untersuchers, 

die Korrelation zwischen diesen beiden Variablen wird jedoch signifikant 

reduziert und auch die Streuung der Personendosis nimmt in relevanter Weise 

ab (hier Verweis auf den entsprechenden Grafen im Ergebnisteil, Abb. 16 - 18). 

Insgesamt zeigt sich, dass durch die Verwendung des femoralen Schutzes die 

Strahlendosis des Arztes um 62% und die maximale Dosisleistung um 70% 

reduziert werden kann. 

Unsere Ergebnisse stimmen mit früheren aus der Literatur in Bezug auf 

Herzkatheter-Untersuchungen und EVAR überein (86-90), stehen jedoch im 

Widerspruch zu den Ergebnissen von Miller et al. (91), wo der Nutzen der 

femoralen Schutzabschirmung bei neurointerventionellen Verfahren geprüft 

wurde. Die divergenten Ergebnisse beider Studien sind auf vielfache Weise zu 

erklären. So wurde in der Studie von Miller et al. bei der ersten Gruppe ein 

Einweg-Schutztuch über dem rechten Unterbauch und bei der zweiten Gruppe 

über dem linken Unterbauch platziert (91). Im Gegensatz dazu verwendeten wir 

in unserer Arbeit ein breites Tuch (75 x 36 cm), das den gesamten Becken- und 

Leistenbereich des Patienten abdeckte und eine Einkerbung für den femoralen 

Zugang aufwies (siehe Abb. 7 -9).  

Mutmaßlich wird die das Strahlenschild unterkriechende Streustrahlung durch ein 

einseitig platziertes Tuch nicht ausreichend abgeschirmt. Eine vollständige 

Abdeckung des gesamten Unterleibs des Patienten, wie in unserer Studie 
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angewandt, bietet hingegen eine deutlich effektivere Abschirmung. Von 

Bedeutung wäre zudem ein Vergleich der Bleigleichwerte der beiden 

Abschirmungen: Unser Schutzlappen hat einen Bleigleichwert von Pb 0,50 mm, 

während die entsprechenden Werte bei Miller nicht angegeben wurden (91). 

Auch die von uns verwendete deckenmontierte Bleischeibe verfügt über einen 

ungewöhnlich hohen Bleigleichwert von 1 mm, so dass diese quasi vollständig 

abschirmt und damit der Einfluss des femoralen Bleilappens möglicherweise in 

besonderer Weise betont wird.  

Vermutlich auch deshalb verzeichneten unsere Untersucher im Durchschnitt 

auch insgesamt eine niedrigere Strahlendosis. 

Angesichts dieser Ergebnisse erscheint es höchst unwahrscheinlich, dass ein 

Radiologe in unserer Abteilung den jährlichen Berufsgrenzwert von 20 mSv bei 

neurovaskulären Eingriffen überschreiten könnte. Dennoch halten wir die 

Verwendung des femoralen Schutzlappens aufgrund der signifikanten Reduktion 

der Strahlenexposition des Untersuchers um mindestens 60 % für sinnvoll und 

werden diese Abschirmung in unserer Abteilung weiterhin konsequent einsetzen.  

 

4.2 Limitationen des Experiments  

Zunächst handelt es sich bei der Studie um ein Single-Center-Design mit einer 

kleinen Anzahl von Patienten und Untersuchern.  

In unserer Studie haben wir uns ausschließlich auf die Echtzeit-Dosimetrie des 

Hauptuntersuchers konzentriert. Es wäre gleichwohl interessant, auch Daten zu 

anderen Personen zu erheben, die häufig während des neurointerventionellen 

Verfahrens anwesend sind, etwa zweiter Interventionalist, Techniker oder 

Anästhesist.  

Eine relative Einschränkung besteht darin, dass der BMI der Patienten nicht 

berücksichtigt wurde. Ein erhöhter BMI kann beispielsweise bei vielen 

körperstammnahen Eingriffen als relevanter Einflussfaktor angesehen werden, 
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sowohl für die Patienten (93, 117-119) als auch für die interventionell tätigen 

Ärzte (93). Allerdings zeigt eine Studie, dass der BMI, unter Berücksichtigung der 

Korrelation zur PKA bei neurointerventionellen Eingriffen (im Kopf- und 

Halsbereich), keinen signifikanten Einfluss auf die Dosis des Bedieners hat (91). 

Dies ist erwartbar, zumal das Kopfvolumen nicht mit dem BMI korreliert.  

 

Fazit 

Unsere Arbeit zeigt, dass eine femorale Bleiabdeckung des Patienten selbst bei 

neuroradiologischen Eingriffen einen signifikanten Zusatznutzen zum 

Standardschutz bietet und sowohl die Gesamtdosis des Untersuchers um ca. 

62% als auch die maximale Dosisleistung um ca. 70 % reduziert. Der Befund 

unterstreicht das „Unterkriechens“ des deckengestützten Bleischildes als 

bedeutsamen Effekt und hat eine unmittelbare Konsequenz für jedwede 

neuroradiologische Tätigkeit. In unserer Abteilung wird mit Blick auf die 

Ergebnisse bei keinem neuroradiologischen Eingriff auf dieser einfachen Form 

des Schutzes verzichtet.    
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Hintergrund: Interventionelle Radiologen sind aufgrund ihrer beruflichen Tätigkeit über 

längere Zeiträume hinweg niedrig dosierter ionisierender Strahlung ausgesetzt. 

Entsprechend wird stetig versucht, die Exposition durch Schutzmaßnahmen weiter zu 

reduzieren. Eine relativ späte Beachtung hat hierbei die Streustrahlung gefunden, 

welche sich innerhalb des Patientenkörpers ausbreitet und dabei klassische 

Strahlenschutzeinrichtungen „unterkriecht“. Diese Streustrahlung konnte zuletzt durch 

Einbringen von Bleilappen auf dem Patientenkörper für viele interventionelle 

Anwendungen signifikant reduziert werden. In der Neuroradiologie spielen diese Lappen 

bislang keine Rolle, da man mit Blick auf den weiten Untersucherabstand von der 

Kopfregion dem Phänomen des Unterkriechens wenig Bedeutung beigemessen hat.  

Ziel: Unsere Arbeit wurde als prospektive, randomisierte, zweiarmige Studie angelegt. 

Ziel der Studie war es, die Wirksamkeit einer zusätzlichen femoralen Strahlenschutz-

Abdeckung im Rahmen neuroradiologischer Eingriffe zu untersuchen.  

Methodik: In die Studie wurden 55 Patienten mit klinischer Indikation für eine 

mechanische Thrombektomie beim Schlaganfall eingeschlossen. Primärer Endpunkt der 

Studie war die individuelle Strahlenexposition der Untersucher (Strahlendosis; µSv). 

Diese wurde mittels eines tragbaren elektronischen aktiven Dosimeters im linken 

Brustbereich gemessen. Die maximale Dosisleistung (µSv/h) am Untersucher wurde 

ebenfalls durch das aktive Dosimeter erfasst. Die Fluoroskopiezeiten, die 

Dosisflächenprodukte (µGym²) und die Luftkerma (mGy) wurden zusätzlich als 

Kovariaten vergleichend untersucht. Die Messungen wurden in zwei Gruppen erfasst 

und ausgewertet: einer Gruppe mit zusätzlicher femoraler Strahlenabschirmung (der 

Bleigleichwert von 0,50 mm) und einer Vergleichsgruppe ohne femoralen Abschirmung. 

Ergebnisse: Der Mittelwert der Strahlendosen am Untersucher in der Gruppe ohne 

femorale Strahlenabschirmung war signifikant höher als in der Gruppe mit der femoralen 

Strahlenschutz-Abdeckung (4,9 μSv versus 1,91 μSv, p = 0,0034). Die maximale 

Dosisleistung wies einen noch signifikanteren Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen auf (429 μSv/h versus 127 μSv/h, p 0,0004). Die mittleren Strahlendosen vor 

der Scheibe (p = 0,52), Dosisleistung vor der Scheibe (p = 0,26), Fluoroskopiezeiten (p 

= 0,54), das Dosisflächenprodukt (p = 0,59), die Aufnahmezahl (p = 0,22) sowie die 

Luftkerma (p = 0,39) waren in beiden Gruppen vergleichbar.  

Schlussfolgerung: Zusammenfassend lässt sich mit prospektiv erhobenen Studiendaten 

belegen, dass die Applikation eines zusätzlichen femoralen Bleilappens die 

Strahlenexposition der Neurointerventionalisten signifikant reduziert.  Demzufolge sollte 

der Einsatz einer solchen Strahlenabschirmung bei möglichst allen neuroradiologischen 

Verfahren angestrebt werden. 
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Abstract 

Background: Endovascular surgical neuroradiologists are exposed to long term 

low dose occupational ionizing radiation. Consequently, continuous efforts are 

made to further reduce exposure through protective measures. Relatively late 

attention has been paid to scattered radiation, which spreads within the patient's 

body and "creeps under" classic radiation protection devices. This scattered 

radiation could recently be significantly reduced for many interventional 

applications by inserting lead flaps on the patient's body. In neuroradiology, these 

drapes have not played a role so far, as the phenomenon of creeping under has 

been considered of little significance due to the large distance between the 

examiner and the patient’s head region. 

Objectives: Our study was designed as a prospective, randomized, two-arm 

study. The aim was to investigate the effectiveness of additional femoral radiation 

shielding during neuroradiological interventions. 

Methods: The study was a prospective, randomized, two-arm study und included 

55 patients with a clinical indication for an interventional neuroradiological 

procedure. The primary endpoint of the study was the individual radiation 

exposure of the examiners (radiation dose; μSv), measured by means of a 

portable electronic dosimeter. The maximum dose rate (μSv/h) of the exposed, 

the fluoroscopy times, the dose area products (μGym²) and the air kerma (mGy) 

were also comparatively examined as covariances. 

Results: The mean value of radiation doses of the examiners in the group without 

femoral radiation shielding was significantly higher than in the group with femoral 

shielding (4.9 µSv vs. 1.91 µSv, p = 0.0034). The maximum dose rate showed an 

even more significant difference between the two groups (429 µSv/h vs. 127 

µSv/h, p = 0.0004). The mean radiation dose in front of the protective screen (p 

= 0.52), dose rate in front of the screen (p = 0.26), fluoroscopy times (p = 0.54), 

dose area product (p = 0.59), exposures fluoroscopically (p = 0.22) and finally the 

air kerma (p = 0.39) were comparable between both groups. 

Conclusion: In summary, prospectively collected study data demonstrate that the 

application of an additional femoral lead drape significantly reduces the radiation 

exposure of neurointerventionalists. Consequently, the use of such radiation 

shielding should be considered in all possible neuroradiological procedures. 
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Denkmal für die Pioniere 

Die moderne fluoreszenzbasierte Medizin hätte ihre heutigen Erkenntnisse ohne 

den Einsatz und Ehrgeiz zahlreicher Pioniere – teils weltweit renommiert und 

anerkannt, teils im Schatten der Dunkelheit geblieben – niemals erreichen 

können. Ob Röntgenassistenten und Röntgenassistentinnen, Ärztinnen und 

Ärzte, Physikerinnen und Physiker oder Wissenschaftlerinnen und 

Wissenschaftler – wir verdanken dieser großen Gemeinschaft unendlich viel.  

Am 4. April 1936 wurde im Garten des Krankenhauses St. Georg das 

„Radiologie-Ehrenmal“ (120) eingeweiht, um Radiologen und Röntgenologen 

aller Nationen zu würdigen. Mit dem folgenden Zitat und 359 eingravierten 

Namen erinnert es an die Pionierarbeit und die Opfer der ersten Anwender der 

Röntgenstrahlen. 

 

 

„Den Röntgenologen und 

Radiologen aller Nationen, 

Ärzten, Physikern, Chemikern, 

Technikern, Laboranten und 

Krankenschwestern, welche ihr 

Leben zum Opfer brachten im 

Kampf gegen die Krankheiten 

ihrer Mitmenschen. Sie waren 

heldenmütige Wegbereiter für 

eine erfolgreiche und 

gefahrlose Anwendung der 

Röntgen- und Radiumstrahlen 

in der Heilkunde. Unsterblich ist 

der Toten Tatenruhm " (121)  
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