Aus der Klinik fr Diagnostische und Interventionelle Radiologie
Direktor Herr Univ.-Prof. Dr. med. Arno Bucker
Fakultat 2 - Klinische Medizin, Fachrichtung 2.19

Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar

Wertigkeit der digital subtrahierten 2D-
Rotationsangiographie gegentber der digitalen
Subtraktionsangiographie in der Diagnostik
abdomineller und peripherer Arterien und

experimentelle Dosimetrie der Strahlenexposition

Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der

Medizin

der MEDIZINISCHEN FAKULTAT

der UNIVERSITAT DES SAARLANDES

2010

vorgelegt vom Promovenden
Armin Gildas Opitz

geboren am 25.01.1974 in Bielefeld



Dekan Herr Univ.-Prof. Dr. med. Michael D. Menger

eingereicht

Datum der Promotion

Gutachter



Inhaltsverzeichnis

INHALTSVERZEICHNIS ... ..ottt ettt ettt ettt e st e e s st e e e s sba e e e ssba e e e s snsbaeesansneeas 3
VERZEICHNIS DER VERWENDETEN ABKURZUNGEN .......c.ccvciiiiiiiitecieciecieieeeeeve e 5
I, ZUSAMMENFASSUNG ....ooiitiiiiiiiiiie ettt sttt et e e sttt e e s bbbt e e s sba e e e s nbaeeesanbbeeesnnneeeas 7
LN = 3 I = ¥ AN O SRS RPRPI 9
I, EINLEITUNG ...ttt sttt sttt st s et e e e et e e e et e e e ens e e e e sbe e e e e nbeeeeenees 11
1.1 STAND DER INVASIVEN UND NICHTINVASIVEN GEFARDIAGNOSTIK ..ccvvviiiiiiiiiieieieieieieieieieeeeeeeeeens 11
1.2 DIE PERIPHERE ARTERIELLE VERSCHLUSSKRANKHEIT (PAVK)....coviiiiiiiiiiiiiiiieiieeeveveeeveeeeeee 13
1.3 DIE DIGITALE SUBTRAKTIONSANGIOGRAPHIE (DSA) ..ciiiiiiiiiiieieieieeeeeeeeeeete ettt 14
1.4 DIGITAL SUBTRAHIERTE ROTATIONSANGIOGRAPHIE ...cciiiiiiiiiiiiiiiiieieieieieieeeee e e e e e e et e aene e eeee e 18
1.5 STRAHLENEXPOSITION DURCHDIE DSA ..ot 20
1.6 BEGRIFFE DER DOSIMETRIE ....iiiiiiiiiiiiiei ettt ettt ettt ettt ettt ettt e e e e e e e e 21
LG A Y U= o [ =T [0 1 £ 21

T T Vo [U 11z =] a1 [ TSRS 22
[11.6.3  OFQANUOSIS ....uveeiieiiiiie ettt ettt ettt e a bt e e s ekt e e e et e e e anb b e e e e bbr e e e e nbeeeeenneee 23
111.6.4 Dosis-FIAChenprodukt (DFP) .......coouiiieiiiiie ittt 23
11.6.5  EffEKEIVE DOSIS ....uveiiiieeeiiiiiiiie ettt e e e e e e et e e e e e e et e e e e e e s e annnnrnnneeeens 23
111.6.6 Bestimmung der Organ- und effektiven DOSIS..........cccccvvvvviiiiiiiiiiie, 24

HILV ZIELSETZUNG ..ttt e ee ettt ettt sttt s e e et ettt e e e e e et et e bab s e e e e e e e en b e e e e e e e enbanneeeeas 25
IV. MATERIAL UND METHODIK .....oottiiiiiiieiiiiite it siee e s siee et e e s anee e s anbee e e snteeeeennees 26
A S B =N ] =] (] PP 26
IV.2  ANGIOGRAPHIEANLAGE .....cottitiiititiiitet et ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et et et et et e e e e e e e e e teeeeeees 26
IV.3 ALDERSON — RANDO® - PHANTOM ...ccitiiiiiiiiiiiiiiietet ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e e e e e e e e 27
Y T80 R ¥ | 1 o - U S 27
IV.3.2 Thermolumineszenz-DOSIMELHE .........ceuiiiiiiiiiiiiiii e e e eeraee e 29
IV.3.3 Untersuchungsablauf ...........cccccooriiiiiii 32
IV.3.4 Auswertung der PhantommeSSUNGEN .......cooiiiiiiiiiiiia it 33

IV. 4 PATIENTENKOLLEKTIV .tttttuiseeeteetteti e e e aeseeetasias s e e e aeeeestaaa s e eeaeseesbanaasseeeaeeeanban s e s eeeeeesannnaeeens 33
IV.5 DURCHFUHRUNG DER DSA ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e ea e 34
IV.6  ROTATIONSANGIOGRAPHIE ....cccitititiitiitt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e e e e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeees 35
IV.6.1 UNntersuchungSablauf ..........oooiiiiiiiii e 35
IV.6.2  AUfNANMEPAIAMELET ...ttt e e e e 37

IV.7 BILDANALYSE ...ciiiiiiiiiititie ettt ettt ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e 37
IV.7.1 StenoSegradeValUation ...t e e eeeeae s 37



IV.7.2 Beurteilung der BildQUANTAL ..........oooeeiiiiiiiee e 38

IV.8 ANGIOGRAPHISCHE UNTERSUCHUNGSPARAMETER .....ccuttuuiiiieeeiieitrtiinieeeserssssinsesesssesssnnnns 38
IV.9  STATISTISCHE ANALYSE ..etutuuiiieiiiteetiiteeeaeseestasisseeseresstaeseasserstaaaeesersssraaasessseesaarnsseees 39

V. ERGEBNISSE ...t e ettt et e e e et e e e e e e e e e e e e et s eeeeaseae b e eseaereees 40
V.1l ERGEBNISSE DER PHANTOMVERSUCHE ....ucitttiittiitiiettiitteetniesanessieessessnesstnsesansssnsssnsessneasnees 40
V.1.1 Dosisverteilung der TLD-POSIIONEN.........ccciiiiiiiiiiee e e e seee e e 42
V.1.2 Dosis an verschiedenen Positionen des Alderson-Rando-Phantoms ...............c......... 46
V.1.3 Graphische Darstellung der DOSISVErEIlUNG.......cceiveeiiiiiiiiiieii e 47
V.1.4 Die Energiedosis in Abh&ngigkeit vom Akquisitionsverfahren...........cccccccvnieiennnnnn. 51
AV I @] (o - T (o [0 1T=T o DO P PP PPUPPT PP 52

AV T €1 = = N Y Y I 2 = UPTR 56
G T R 0 =Y 15711 0] o [T 56
V.2.2 SEENOSEOIAU ... oo ————— 57

V.3 UNTERSUCHUNGSPARAMETER DER ROTATIONSANGIOGRAPHIEN..........coeviieiiieieieieieieeeieieeeeenes 65
V.4 BILDQUALITAT DER ANGIOGRAPHIEN .......ccciieieieeeeeeee et 65
V.4.1 BildkoNtrast UNA SCRAIMTE ......ceiveiiiiiie ettt e e e e e e e e e e s eaaeeeseeas 65
V.4.2 Darstellung von GeféaRanatomie und — Pathologien ............ccceeeiiiiieiiiiieenniiiee e, 67

V.6 BILDBEISPIELE AUS DEM PATIENTENKOLLEKTIV...iutuittiittieettierteeeteestiersnesstsessnessneessiersnessnnns 68

R TR B ST (U 5] [ T 71
A I I N 01 84
VIll. AUS DER ARBEIT HERVORGEGANGENE VEROFFENTLICHUNGEN .......cccvevieeeveeen.. 96
IX. DANKSAGUNG ... ..ottt e e e e e et e e e e e s et e et b s eeeeeseesbab s eesseeassbanaeeeasaenes 97
X CURRICULUM VITAE ...ttt et e s e e e et et s e e e e e s e et eeeeeseeabaaaaeeas 98



Verzeichnis der verwendeten Abklrzungen

3D

Abb.

AP
CE-MRA
cm

CTA
DFP
DSA

F(B)
FA
FFA
FKDS
Gy

i a.

i. V.

Kf

kg
kV
kKW
LAO
LiF
mA
mi
MRA
MRT
MSCT

Dreidimensional

Arteria

Abbildung

Anterior-posterior
kontrastmittelgestiutzte MR-Angiographie
Zentimeter

computertomographische Angiographie
Dosisflachenprodukt

Digitale Subtraktionsangiographie
French = Charriere, 1F = 1Ch = 1/3 Millimeter
Umrechnungsfaktor

Bildfrequenz

Firma

Fokus-Film-Abstand

Farbkodierte Duplexsonographie

Gray

intraarteriell

intravends

Joule

Kalibrierungsfaktor

Kilogramm

Kilovolt

Kilowatt

links-anterior oblique

Lithiumfluorid

Milliampere

Milliliter

Magnetresonanzangiographie
Magnetresonanztomographie

Multislice-Computertomographie



Verzeichnis der verwendeten Abkirzungen

nC
PAVK
PTA

RA
RANDO
RAO
R-DSA

Sl

Sv
Tab.
TACE
TLD

WHO

Anzahl

Sondendosis

periphere arterielle Verschlusskrankheit
Perkutane transluminale Angioplastie
Rotationsangiographie

Radiation Analog Dosimetry System
rechts-anterior oblique

Digital subtrahierte Rotationsangiographie
Sekunde

Systéme international d’unités

Sievert

Tabelle

Transarterielle Chemoembolisation
Thermolumineszenzdosimeter
Rotationsgeschwindigkeit

World Health Organisation



|. Zusammenfassung

Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Klarung der Frage, ob die digital subtrahierte
Rotationsangiographie (R-DSA) ein geeignetes Verfahren zur Beurteilung von
viszeralen bzw. peripheren Gefal3stenosen und Pathologien im Vergleich zur
konventionellen digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) darstellt. Um eine
Aussage zur Strahlenbelastung treffen zu konnen, wurde experimentell mittels
eines Alderson-Rando-Phantoms die Dosis beider Verfahren miteinander

verglichen.

Material und Methoden

Zunachst wurde an der Angiographieanlage (Axiom Artis, FA Siemens) der
radiologischen Klinik des Universitatsklinikums des Saarlandes in Homburg/Saar
eine experimentelle Phantom-Studie mit einem anthropomorphen Alderson-
Rando-Phantom (FA Harshaw, USA) durchgefihrt, um die Strahlendosis, die bei
der konventionellen DSA bzw. R-DSA mit 2D DYNAVISION® Technik (Siemens
Medical Systems, Germany) appliziert wird, zu vergleichen. Anschliel3end wurden
in dem Zeitraum von 01.01.2007 bis zum 31.08.2008 retrospektiv alle Patienten in
die Studie eingeschlossen, bei denen im Rahmen einer Angiographie sowohl eine
konventionelle DSA als auch eine Rotationsangiographie mittels DYNAVISION®
durchgefuihrt wurde. Insgesamt 33 Patienten (weiblich:18, maéannlich 15;
Durchschnittsalter: 67 + 15 Jahre) wurden in die Studie eingeschlossen und 63
Gefalllasionen von zwei Untersuchern hinsichtlich des Stenosegrades, der
Bildqualitat- bzw. —Kontrastes im Konsensusverfahren analysiert. Das Ausmal}
der Stenosen wurde in geringgradige (1-29%), mittelgradige (30-69%) und
hochgradige Stenosen (70-99%) sowie Verschlisse (100%) eingeteilt. Die
Bildqualitat und der Bildkontrast jedes Gefal3abschnittes wurden zwischen beiden
Verfahren verglichen. Abschlie3end erfolgte die Einteilung der Untersuchungen in

die Kategorien ,0 = kein Informationsgewinn® bzw. 1 = Informationsgewinn.



I. Zusammenfassung

Ergebnisse

Die Strahlendosis war in der R-DSA signifikant geringer als in der DSA. Die mit
dem Alderson-Phantom gemessene mittlere Dosis der R-DSA betrug 633 + 880
pUSv bei 60° und 968 + 1401 uSv bei 90° Rotationswinkel gegentiber 2334 + 3390
uSv  in  der DAS bei 30° RAO/LAO-Angulation. Das resultierende
Dosisflachenprodukt sowie die effektive Dosis betrug fir die DSA 584 uGy/m?2
bzw. 1,3 mSv und fur die R-DSA bei 60° 270 pGy/m? bzw. 0,6 mSv sowie 388
HGy/m2 und 0,8 mSv bei 90° Rotationswinkel.

Bei der Patientenstudie zeigte sich eine Ubereinstimmung hinsichtlich des
Stenosegrades bei 45 Lasionen. 10 Lasionen wurden mit der R-DSA
hohergradiger und 8 geringgradiger gegenuber der DSA eingestuft. Insgesamt
wurden mit der R-DSA 24 und mit der DSA 21 flussrelevante Stenosen (70 —
100%) detektiert. Bei 5 Patienten konnten mittels der R-DSA zuséatzliche
Informationen wie z.B. Normvarianten oder weitere pathologische Befunde
erhoben werden. Jedoch ergab die R-DSA tendenziell eine schlechtere

Bildqualitat und einen niedrigeren Bildkontrast.

Schlussfolgerung

Die R-DSA ermdglicht nach Gabe nur eines Kontrastmittelbolus die Beurteilung
von viszeralen und peripheren Gefal3stenosen aus multiplen Blickwinkeln. Die
verschiedenen Projektionen ermoglichen eine exakte Klassifikation des
Stenosegrades. Nicht selten kdénnen hierbei zusatzliche Informationen erhoben
bzw. Pathologika diagnostiziert werden. Gleichzeitig kann mittels der R-DSA die

verwendete Strahlendosis reduziert werden.

Schlisselworter
Digital subtrahierte Angiographie, DSA
Rotationsangiographie, R-DSA
Periphere arterielle VerschlufZkrankheit, pAVK
Strahlendosis

Alderson-Rando-Phantom



II. Abstract

Purpose
To investigate the value of rotational digital subtraction angiography (R-DSA) for

evaluating visceral and peripheral artery stenoses compared to conventional DSA.

Materials and Methods

A phantom-study using an anthropomorphic Alderson-Rando-Phantom was
performed to compare the radiation dose of R-DSA using 2D Dynavision (Siemens
Medical Systems, Germany) and conventional DSA. Subsequently 33 patients
(female: 18, male 15; mean age: 67 * 15 years) were examined using both
techniques. In total, 63 lesions were analyzed by two observers with respect to
stenosis grade, image contrast and vessel sharpness. All vessel stenoses were
categorized in four categories: low grade (1-29%), middle grade (30-69%), high

grade (70-99%) and occlusion.

Results

Radiation dose was significantly lower using R-DSA. The mean radiation dose
measured in the Alderson phantom during DSA 60°, R-DSA 60°, and R-DSA 90°
were 2334 + 3390 uSv, 633 + 880 uSv, and 968 + 1401 uSv, respectively. The
resulting dose area product and effective dose were 584 pGy /m2 and 1.3 mSy,
270 pGy /m2 and 0.6 mSv, and 388 pGy /m2 and 0.8 mSy, respectively.

R-DSA and DSA revealed 24 and 21 flow relevant stenotic lesions and vessel
occlusions (70 — 100%), respectively. The same degree of stenosis was assessed
for 45 lesions. Using conventional DSA, 10 lesions were judged to have a higher
stenosis grade and 8 lesions to have a lower stenosis grade compared to R-DSA.
R-DSA vyielded additional information such as normal variants and other
pathological findings in 5 patients. However, a tendency towards better image

guality and sharper vessel visualization was seen with DSA.



Il. Abstract

Conclusion

R-DSA allows for multi-projection assessment of visceral and peripheral artery
stenoses and provides additional clinically relevant information after a single bolus
of contrast medium. At the same time, radiation dose can be significantly reduced

in comparison to DSA.

Key words
Digital subtraction angiography, DSA
Rotational angiography, R-DSA
Peripheral artery disease, PAD
Radiation dose

Alderson-Rando-phantom
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Ill. Einleitung

1.1 Stand der invasiven und nichtinvasiven Gefal3diagnostik

Arteriosklerotische Herz- und GefalRerkrankungen sind weiterhin  die
Haupttodesursache in den westlichen Industrienationen. Laut WHO-Statistik
waren 2003 ca. 48% der Todesfalle auf kardiovaskulare Erkrankungen
zurickzufihren (WHO, 2003). Die Zunahme des Altersdurchschnitts in der
Bevolkerung  fuhrt  zu einer  steigenden Inzidenz  pathologischer
Gefallveranderungen wie z. B. der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit [6].
Ursachen sind neben exogenen Noxen wie Adipositas und Nikotinabusus die hohe
Pravalenz von Stoffwechselerkrankungen wie Hypercholesterinamie und Diabetes
mellitus. Durch diesen demographischen Wandel gewinnt die adaquate Diagnostik
und Therapie der arteriellen Gefal3erkrankungen zunehmend an Bedeutung [24,
66].

In den letzten Jahren hat die kontinuierliche technische Weiterentwicklung
bildgebender Verfahren zu einer signifikanten Verbesserung in der Diagnostik
arterieller GefaRRerkrankungen gefihrt. Bei vaskularen Erkrankungen, die keiner
sofortigen interventionellen Therapie bedurfen, verliert die DSA zugunsten
nichtinvasiver, ohne ionisierende Strahlung arbeitender Techniken zunehmend an
Bedeutung.

Allgemein lassen sich die verfigbaren Modalitaten zur GefaRdiagnostik in invasive
und nichtinvasive Verfahren einteilen. Neben der farbcodierten Duplexsonographie
(FKDS) werden insbesondere die Mehrzeilen-Computertomographie (MSCT) und
die Kernspintomographie (MRT) zunehmend in der Gefal3diagnostik eingesetzt
[13, 48, 15]. Diese Modalitdten bieten gegeniber der herkémmlichen digitalen
Subtraktionsangiographie (DSA) den Vorteil einer besseren dynamischen
GefalRdarstellung im Falle der Duplexsonographie und die Moéglichkeit zusétzlicher
dreidimensionaler Visualisierungen mittels der Schnittbildverfahren. Vorteile der
Ultraschalldiagnostik sind die fehlende Invasivitat des Untersuchungsverfahrens,
die hohe rdumliche und zeitliche Auflésung, die Darstellung sowohl des

perfundierten Lumens als auch der GefadBwand und die Mdglichkeit der
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[ll. Einleitung

funktionellen  Beurteilung durch Messung der Flussgeschwindigkeit und des
Flussvolumens.

Als Nachteile sind die zeitaufwendige Reproduzierbarkeit und die Abhangigkeit
von der Erfahrung des Untersuchers zu nennen.

Die CT-Angiographie (CTA) und MR-Angiographie (MRA) liefern in Abhangigkeit
von der Gefal3lokalisation vergleichbare Bildinformationen mit einem aufgrund der
fehlenden Invasivitat geringeren Risiko fur den Patienten [30, 54] . Nachteile der
CT-Angiographie sind ahnlich wie bei der DSA die notwendige Applikation von
jodhaltigem Kontrastmittel und die Strahlenexposition. Ein Nachteil der
kontrastmittelgestitzten MR-Angiographie ist die eingeschréankte Darstellung
kleiner Gefalle aufgrund der limitierten raumlichen Auflosung und die Tendenz,
hdhergradige Stenosen durch den Signalverlust zu Gberschéatzen [52].

Viele Jahrzehnte lang galt die Katheter-Angiographie als das Verfahren der Wahl
zur Diagnostik von Gefal3erkrankungen. Die DSA als invasiver Eingriff ist fur den
Patienten belastender und birgt das Risiko von Komplikationen. Die Indikation wird
deshalb im Zeitalter der modernen Schnittbildverfahren zurtickhaltend gestellt, und
es wird zunéchst weniger invasiven Untersuchungsverfahren der Vorzug gegeben.
Als  Komplikation werden in der Literatur beispielsweise retroperitoneale
Blutungen nach Punktion der Arteria femoralis [45], das Aneurysma spurium [25]
und postinterventionelle Infektionen [5] genannt. Diese Komplikationen sind mit
modernen Kathetermaterialien und Punktions-Sondierungstechnik zwar selten
aber nicht mit letzter Sicherheit auszuschliel3en.

Wahrend die nicht invasiven Untersuchungsmethoden sich aus oben genannten
Grinden zunehmend als Screeningverfahren in der klinischen Routine etabliert
haben, gilt die digitale Subtraktionsangiographie (i. a. DSA) noch als der
periinterventionelle und préoperative Goldstandard in der radiologischen
Diagnostik von Gefal3erkrankungen der Bauch- und Beckenetage [19, 27]. Die
aktuellen Leitlinien des ,Inter-Society Consensus for the Management of PAD
(TASC)“ zur Diagnostik und Therapie der pAVK bezeichnen die DSA ebenfalls
weiterhin als Goldstandard [57].

Hauptindikation fir die i. a. DSA bleibt die Diagnostik von Gefal3veranderungen
der Becken- und Beinstrombahn im Rahmen der AVK bei ca. 60% aller

angiographischen Untersuchungen [80].
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[ll. Einleitung

Interventionelle Therapieverfahren wie die perkutane transluminale Angioplastie
(PTA) und die Stentimplantation stellen heute durch rapide Fortschritte in der
technischen Weiterentwicklung der Interventionsinstrumente und Implantate eine
minimal invasive Alternative zur chirurgischen Therapie dar.

Der entscheidende Vorteil der DSA gegeniber den Schnittbildverfahren ist die
Moglichkeit, innerhalb einer Untersuchung die Gefal3strukturen diagnostisch zu
beurteilen und bei Bedarf Stenosen mittels einer PTA oder eine Stentimplantation

interventionell zu therapieren.

1.2 Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist eine Erkrankung der
peripheren Arterien. Definitionsgemald werden sowohl die Beckenarterien als auch
die Extremitaten versorgenden GefalRe zu diesem Krankheitshild gerechnet.

Die Hauptursache der pAVK sind atherosklerotische GefalRwandveranderungen.
Seltener fuhren rezidivierende Thrombembolien sowie entziindliche Prozesse zu
den pathologischen Wandveranderungen. Manner leiden etwa finfmal haufiger an
einer pAVK als Frauen. Latent oder manifest sind Uber 13% der mannlichen
Gesamtbevdlkerung von der PpAVK betroffen. Die Inzidenz steigt mit
zunehmendem Alter [49], wobei die Pravalenz bei Mannern in der 5. Dekade bei
1-2% und Uber 65 Jahren bei ca. 5% liegt. Die Gesamtpravalenz betragt fur
samtliche Altersklassen und fir beide Geschlechter 2,7%.

Die atherosklerotischen Wandveranderungen fuhren zu einer Stenosierung des
Gefalles. Bei einem Stenosegrad Uber 50% des Gefal3lumens treten durch
verminderte Ruhedurchblutung in der Regel klinische Symptome auf.

Uber 90% der Falle manifestieren sich an den unteren Extremitaten. Vom
pathologischen Korrelat her handelt es sich um stenosierende, das Gefalllumen
einengende Gefaldlasionen. In 30% der Falle liegt eine pAVK vom Beckentyp
unter Beteiligung der aortoiliakalen Gefal3e vor. Von der aortoiliakalen Form der
pAVK konnen drei Typen unterschieden werden: Typ 1 mit segmentalen Stenosen
und Okklusionen, der Aortenbifurkationstyp (Typ 2) im Sinne eines Leriche-
Syndromes und die hohe Aortenthrombose bis zum Abgang der Nierenarterien

13



[ll. Einleitung

(Typ 3) [74]. Weitere Lokalisationen der Verschlu3krankheit sind die
Oberschenkelgefal3e (A. femoralis und A. poplitea) in ca. 50% sowie der periphere
Typ mit Beteiligung der Aa. tibiales, A. fibularis und der Ful3arterien in ca. 20%.

1.3 Die digitale Subtraktionsangiographie (DSA)

Die digitale Subtraktionsangiographie ist ein spezielles Verfahren der digitalen
Radiographie. Es handelt sich um eine Filtertechnik zur isolierten Darstellung des
Gefallkontrasts nach intraarterieller oder intravendser Kontrastmittelinjektion.
Erstmals wurde das Verfahren von MISTRETTA, BRENNECKE et al. beschrieben
[14, 51].

Die Zeitsubtraktion, Subtraktion eines Leerbildes von einem mit Kontrastmittel
geflllten Bild, ist die zu Grunde liegende Methode [72].

Die technischen Bestandteile einer digitalen Angiographieanlage bilden ein
feststehender Patiententisch und ein sich um den Patienten bewegendes C-
Bogen-Stativ, bestehend aus Rontgenrohre, Bildverstarker und digitalem
Aufnahmesystem.

Bis auf wenige Ausnahmen wird die DSA der Arterien aufgrund der besseren
Detailerkennbarkeit und der geringeren Strahlenexposition und

Kontrastmittelmengengabe nach arterieller Kontrastmittelgabe durchgefthrt.

14



[ll. Einleitung
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Abbildung 1:
Schematischer Aufbau einer Angiographie-Anlage, modifiziert nach Krieger [42].

Die haufigsten Indikationen fur eine DSA sind die Darstellung des arteriellen
Gefalisystems zur Diagnostik der peripheren arteriellen Verschlu3krankheit, von
akuten Gefalverschliissen und von Gefal3malformationen. Dartber hinaus ist die
DSA das bildgebende Verfahren der Wahl bei interventionell-radiologischen
Eingriffen wie der PTA und der Stentimplantation [47, 56, 86]. Die Darstellung von
venodsen Gefallen zum Beispiel im Rahmen der Diagnostik und Therapie von
Dialyseshunts ist auch gegeben.

Weitere Einsatzgebiete zur Durchfihrung von minimal invasiven Therapien sind
die Embolisation arterieller Blutungen und die transarterielle Tumorembolisation.

Die Komplikationsrate wird mit 3,6-4,8% angegeben [82].

Die DSA bendétigt zur Erstellung eines Bildes 4 Schritte:
e Herstellung einer Leeraufnahme (Maske) der zu untersuchenden
Korperregion
e i.a.oderi. v. Injektion eines Kontrastmittelbolus
e GefalR3kontrastbild - Anfertigung des Kontrastmittelbildes
e Subtraktion der Maske vom Gefal3bild zur Eliminierung der statischen

Bildelemente (Skelett- und Weichteilstrukturen)

15



[ll. Einleitung

Die vom Bildverstarkerausgang ausgehenden Videosignale werden zunachst
digitalisiert und im Zwischenspeicher des Bildrechners abgelegt.

Dem Untersucher steht das Bild in Echtzeit zur Verfiugung. Hauptsachlich wird
eine 512 x 512 Matrix, z. T. auch 1024 x1024 Matrix verwendet [85].

Zwei Speicherabteilungen nehmen fir die Subtraktion jeweils die Masken- und
Fullungsbilder getrennt auf. Der Bildprozessor subtrahiert die Maske von den
Fullungsbildern und verstarkt die entstandenen Subtraktionsbilder. Die

bearbeiteten Bilder gelangen nach Digital-Analog-Umsetzung auf den Monitor [72].

Abbildung 2:
Angiographie der infrarenalen Aorta und der Beckenarterien nach intraarterieller
Kontrastmittelinjektion: Links als Subtraktionsbild, rechts konventionell ohne Subtraktion
der Maske.

Die Dokumentation der Bilddaten erfolgt Uber eine Multiformatkamera,
Laserkamera oder Speicherung auf einer optischen Platte.

Abhéngig von Hersteller und Modell existieren verschiedene Arten der Rontgen-
strahlenexposition. Beim kontinuierlichen Betrieb sind Bilder mit Bildfrequenzen
von 25-50 Bildern pro Sekunde mdoglich. Diese Methode ist zur Darstellung von
dynamischen Vorgangen geeignet z.B. bei Herzfunktionsuntersuchungen. Beim
gepulsten Betrieb werden Einzelbilder mit einer Frequenz von typischerweise 1-6

Bildern/s erzeugt.
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Abbildung 3:
Gepulster Betrieb bei der digitalen Angiographie aus Laubenberger, 1999 [72].

Hauptvorteil der DSA ist ihre hohe geometrische Bildauflosung durch Verwendung
einer 1024er Matrix, welche trotz technischer Weiterentwicklung von den
nichtinvasiven Verfahren nicht erreicht wird. Dies ermdglicht eine detaillierte
Darstellung von Kollateralkreislaufen, Stenosen und Verschlissen. Nachteile der
DSA sind die Invasivitat, Applikation von potenziell nephrotoxischem
Kontrastmittel, die Strahlenbelastung fur Patienten und Personal sowie die hohen
Kosten durch Untersuchungsmaterialien und eine eventuell notwendige
Hospitalisierung.

Da die DSA zu den zweidimensionalen projektionsangiographischen Verfahren
zahlt, muss diese Technik mit einer Limitierung der Blickrichtung auf den
GefalRbaum auskommen und kann in bestimmtem Umfang eine Fehleinschatzung
des Stenosegrades nicht verhindern. Die modernen Angiographieanlagen
verfiigen Uber einen fest installierten C-Bogen, der eine Darstellung der Gefal3e in
verschiedenen Projektionswinkeln  erlaubt. Der primar  verwendete
Durchleuchtungswinkel ist die anterior-posterior (AP-) Projektion. Bei der
Untersuchung komplexer GefalRregionen wie den lliakalarterien und dem
Aortenbogen werden zusatzlich Schragaufnahmen in links- oder rechts anterior-
oblique (LAO, RAO) angewandt. Diese Projektionen sind insbesondere im Bereich
von Bifurkationen wichtig, um diese uberlagerungsfrei darzustellen. Als weitere
Modifikation gibt es Roéntgenanlagen mit zwei C-Bdgen, die die Darstellung der
GefalRanatomie gleichzeitig aus zwei verschiedenen Richtungen bei nur einer

Kontrastmittelgabe erlauben.
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1.4 Digital subtrahierte Rotationsangiographie

Bei diesem Verfahren rotieren Rontgenrohre und Bildverstarker eines C-Bogens
wahrend der Kontrastmittelinjektion um die zu untersuchende Gefalregion. So
werden Bildserien in verschiedenen Projektionen aufgenommen. Die gesamte
Bildserie kann aufgrund der Rotationsgeschwindigkeit im Rahmen einer
Kontrastmittelbolusinjektion erfolgen.

Ein erster Versuch, multiple Projektionen mit einer einzigen Kontrastmittelinjektion
darzustellen, beschrieben CAMPEAU und SALTIEL 1964 am Beispiel der
»<Angiokardiographie® von Patienten mit Fallot-Tetralogie [16].

Das Prinzip der ,rotierenden Serienfilmbilder* wurde erstmals 1972 von
CORNELIS erwéhnt [18] und hat seitdem eine kontinuierliche Weiterentwicklung
erfahren.

Im Rahmen von Phantomstudien intrakranieller Gefal3e entwickelten VOIGT et al.
1975 eine  Methode zur Darstellung von  Aneurysmen  mittels
Rotationsangiographie. [79]. Eine Kameraeinheit rotiert dabei um 180° in 6°/s um
ein im Isozentrum platziertes Objekt. Erste klinische Anwendungen erfuhr diese
Methode 1983 zur Untersuchung cerebraler Aneurysmen [73].

Im Vergleich zur konventionellen Angiographie liegt der Hauptvorteil dieser
Methode in der uberlagerungsfreien Darstellung komplexer dreidimensionaler
Strukturen aus multiplen Blickwinkeln.

1989 beschrieben SCHUHMACHER et al. eine neue Technik zur Visualisierung
cerebraler GefdRe und der Myelographie mit einer digital subtrahierten
Rotationsangiographie [67]. Dieses Verfahren etablierte sich in den neunziger
Jahren als Goldstandard zur Bildgebung in der interventionellen Neuroradiologie.
Zahlreiche Studien haben seitdem den Nutzen [11] einer Uberlagerungsfreien
Darstellung anatomischer Beziehungen im Rahmen neurochirurgischer und
interventioneller neuroradiologischer Eingriffe untersucht [76]. Ein weiteres
Anwendungsgebiet ist die postoperative Evaluation cerebraler Aneurysmen, da die
Uberlagerung durch  Operationsclips  vermieden und ein residueller
Aneurymsmahals besser erkannt wird [35].

Ein wichtiger Faktor zur Auswahl eines geeigneten bildgebenden Verfahrens in

der Gefal3diagnostik ist sowohl die diagnostische Reliabilitat bei der Darstellung
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von Pathologien als auch die Patientensicherheit hinsichtlich der Belastung durch
ionisierende Strahlung und jodhaltige Rontgenkontrastmittel.

Aktuelle Untersuchungen haben die Machbarkeit und den Stellenwert der
Rotationsangiographie im Rahmen von Koronarangiographien untersucht [55, 63,
64]. Die Rotationsangiographie zeigt hierbei vergleichbare und zum Tell
Uberlegene Resultate hinsichtlich der Quantifizierung von Stenosen und der
Visualisierung von Gefal3lasionen bei deutlich geringerem Kontrastmittelverbrauch
und einer niedrigeren Strahlenbelastung. Dieses erklart sich durch einen
verminderten Bedarf an zusatzlichen angiographischen Projektionen [26, 62].

Zur Kklinischen Anwendung der Rotationsangiographie fiur abdominelle und
periphere Arterien finden sich in der Literatur nur wenige Untersuchungen. KLEIN
et. al untersuchten 1995 den Stellenwert der Rotationsangiographie hinsichtlich
der Diagnostik von Nierenarterienstenosen und konnten eine deutliche
Dosisreduktion gegenliber der konventionellen Angiographie bei gleicher
Bildqualitat feststellen [41]. Basierend auf den technischen Grundlagen der
Rotationsangiographie wurde als nachste Entwicklung die 3D- Visualisierung
angiographischer Bilder angestrebt [65]. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht zu
technischen Vor- und Nachteilen der géngigen Untersuchungsverfahren im

Vergleich zur Rotationsangiographie.

Tabelle 1:
Vor- und Nachteile der verschiedenen Verfahren zur dreidimensionalen Bildgebung).

Merkmale der Technik CTA CE-MRA 3D R-DSA

Bestimmung des GefalRdurchmessers + + +
Darstellung von Thromben + + -
Darstellung von Kalzifikationen + + +
Darstellung der GefalRwand + + -
Intraluminale Bildgebung + + -
GefalRabgange + + +
Dynamische Flussbildgebung - - +
Uberwachung von Interventionen - - +
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1.5 Strahlenexposition durch die DSA

Die Angiographie erfordert zur Visualisierung der Gefal3e die Anwendung
ionisierender Strahlung in Form von Réntgenstrahlen. Sowohl der Patient als auch
das Untersuchungspersonal werden hierbei strahlenexponiert. Rontgenstrahlung
tritt in Wechselwirkung mit der durchstrahlten Materie und kann so Schaden
verursachen. Man unterscheidet zwischen deterministischen und stochastischen
Strahlenschaden. Wéhrend deterministische Schaden einen Schwellenwert
aufweisen, bei dessen Uberschreitung diese zu 100% auftreten, werden
stochastische Strahlenschaden mit zunehmender Exposition wahrscheinlicher,
ohne dass eine Schwellendosis existiert. Ein Beispiel fur deterministische
Strahlenschaden ist die Strahlenkrankheit, wobei stochastische Schéaden
ursachlich fur strahleninduzierte Karzinome sind.

Die Angiographie zahlt zu den dosisintensivsten Verfahren in der diagnostischen
und interventionellen Radiologie und fihrt zu einer nicht unerheblichen
Strahlenbelastung fur Patienten und Personal [69]. Die Strahlenexposition hangt in
hohem MafRe von den variablen Untersuchungsparametern wie Strahlengang,
Durchleuchtungszeiten, Anzahl der Aufnahmeserien, Bildqualitdit und
Strahlenschutzeinrichtungen ab [23, 20].

Eine typische Angiographie umfasst sowohl Durchleuchtungszeiten zur korrekten
Positionierung des Patienten im Isozentrum als auch die eigentliche DSA-Serien
aus verschiedenen Projektionen. Die durchschnittliche Oberflachendosis des
Patienten im Rahmen einer diagnostischen oder therapeutischen Angiographie
betragt zwischen 150-200 mSv Das Dosisflachenprodukt fiir eine DSA der
Femoralarterien variiert laut Literatur in  Abhangigkeit von oben genannten
Faktoren zwischen 1320-2170 cGy/cm2 [69]. In Abbildung 4 sind die
unterschiedlichen Dosisparameter zur Charakterisierung der Strahlenexposition
durch die DSA mit den entsprechenden Detektionsorten dargestellt.
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Abbildung 4:
Verschiedene Dosisparameter in der Angiographie, modifiziert nach Krieger, 2007 [42].

1.6 Begriffe der Dosimetrie

Der Begriff ,Dosimetrie“ bezeichnet verschiedene Messverfahren zur Bestimmung
der durch ionisierende Strahlen in Materie absorbierten Energie.

Da zusatzlich zu der klinischen Evaluation der Rotationsangiographie
experimentelle Untersuchungen mittels eines Alderson -Rando® — Phantoms
durchgefiihrt wurden, sollen in diesem Abschnitt die wichtigsten allgemeinen

Begriffe der Dosimetrie erlautert werden.

[11.6.1 Energiedosis

lonisierende Strahlung hat die Fahigkeit, Materie zu durchdringen und mit deren
Atomen in Wechselwirkung zu treten. Dieser Prozess ist abhangig von ihrer

Energie, Gréf3e und Ladung.
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Dabei geht ein Teil der Energie verloren und wird durch lonisationsprozesse auf
die Materie Ubertragen. Diese absorbierte Strahlenenergie wird als Energiedosis D
bezeichnet und stellt die dosimetrische Basisgré3e dar:

D=dE/dm

D = Energiedosis; dE = absorbierte Dosis; dm = bestrahlte Masse

Die SI-Einheit der Energiedosis ist das Gray (Gy, 1 J/kg). Ein Gray ist die
Energiedosis, die bei der Ubertragung der Energie von 1 Joule auf Materie mit
einer Masse von 1 kg durch ionisierende Strahlung in rdumlich konstanter
Verteilung entsteht, Die Starke der Wechselwirkung mit der Materie hangt dabei

von dem exponierten Material ab [12].

11.6.2 Aquivalentdosis

Die Aquivalentdosis ist abhangig von der Art der ionisierenden Strahlung und
beschreibt deren unterschiedliche biologische Wirkung: Stark ionsierende Strahlen
mit grolBer Energieabgabe haben bei gleicher Energiedosis eine hohere
biologische Wirksamkeit als weniger stark ionisierende Strahlen. Jeder Strahlenart
wird daher ein biologischer Bewertungsfaktor g zugeordnet. Die Aquivalentdosis
ergibt sich durch Multiplikation der Energiedosis mit dem Wichtungsfaktor fur die

jeweilige Strahlenart:
H= Wgr-D
H = Aquivalentdosis; WRg = Strahlungswichtungsfaktor; D = Energiedosis

Die internationale Einheit fiir die Aquivalentdosis ist das Sievert (Sv, J/kg). Fur die
in der Radiologie verwendeten Strahlungsarten Roéntgen-, Gamma und

Elektronenstrahlen ist der Bewertungsfaktor g = 1.
Somit gilt:

n Gray = n Sievert
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[11.6.3 Organdosis

Organ- und Aquivalentdosen bertcksichtigen aufgrund des
Strahlenwichtungsfaktors die unterschiedliche Wirkung der verschiedenen Arten
ionisierender  Strahlung auf das menschliche Gewebe. Bei der Organdosis
handelt es sich um eine experimentell ermittelte Dosis, die aus der Einfalldosis
und einem Konversionsfaktor C berechnet wird. Der Konversionsfaktor wird durch
Phantommessungen, z. B. mit dem in der vorliegenden Arbeit verwendeten
Alderson-Rando®-Phantom [36]. Im Unterschied zur Aquivalentdosis ist die
Organdosis die tatsachlich in einem einzelnen Organ oder Gewebe absorbierte

mittlere Energiedosis. Die SI-Einheit ist das Sievert (Sv).

[11.6.4 Dosis-Flachenprodukt (DFP)

Bei dem DFP handelt es sich um die gesamte bei einer bestimmten Untersuchung
das Rohren-Austrittsfenster passierende Strahlenmenge. Diese ist von der Grofe
des Strahlenfeldes, nicht aber von der Entfernung von der Strahlenquelle bzw.
vom Patienten abhangig. Das Produkt aus Dosis und bestrahlter Flache bleibt in
wechselnder Entfernung von der Strahlungsquelle immer gleich. Das DFP eignet
sich besonders zur Charakterisierung von komplexen radiographischen
Untersuchungen mit wechselnden Projektionen, z. B. in der Durchleuchtung.

111.6.5 Effektive Dosis

Die effektive Dosis bezeichnet die Summe aller im Korper bzw. Material erzeugten
Organdosen. Die Einheit ist das Sievert. Die effektive Dosis ist ein Mal3 fur das
stochastische Risiko somatischer und vererbbarer Schéaden durch ionisierende
Strahlen. Sie wird ermittelt durch Multiplikation der Organaquivalentdosen mit
entsprechenden gewebespezifischen Wichtungsfaktoren, welche sich aus der
unterschiedlichen Strahlenempfindlichkeit risikorelevanter Gewebe ergeben.
Jedem Organ wird also ein spezielles relatives Risiko zugeordnet, das als
Gewebewichtungsfaktor W beriicksichtigt wird.

Die effektive Dosis berechnet sich aus der Summe der mit den speziellen

Wichtungsfaktoren multiplizierten mittleren Organaquivalentdosen:
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Deff = zOrgane HOrgan 'WOrgan

Dt = effektive Dosis; Hogan = Organéquivalentdosis in Sievert; Wq.gan = Gewebewichtungsfaktor
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Schilddrise
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Abbildung 5:
Wichtungsfaktoren verschiedener Gewebearten nach ICRP 60, 1990 [37].

[11.6.6 Bestimmung der Organ- und effektiven Dosis

Eine direkte Messung der Organdosis ist im Rahmen diagnostischer und
interventioneller Prozeduren nur mit Dosimetern (z.B.
Thermolumineszenzdosimetern, TLD) mdoglich, welche in anthropomorphe
Phantome wie dem Alderson-Rando-Phantom eingebracht werden. Als indirekte
Methode wird die Bestimmung der Organdosis mit Konversionsfaktoren aus
Spannung, FeldgréRe, Filterung und Organposition angewendet. Aus der
Organdosis und den Gewebewichtungsfaktoren kann die effektive Dosis bestimmt
werden. Diese dient daher als Vergleichsgrol3e zwischen verschiedenen
Verfahren unter Verwendung ionisierende Strahlung. Allerdings handelt es sich bei
den Gewebewichtungsfaktoren lediglich um Mittelwerte, wobei andere
interindividuelle Faktoren zur Beeinflussung der Strahlensensibilitat wie Alter und
Geschlecht unberticksichtigt bleiben [12].
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.V Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Wertigkeit der Rotationsangiographie als
Verfahren zur Diagnose peripherer und abdomineller Geféal3pathologien im
Vergleich zur herkémmlichen Angiographie. Da die Patientenexposition durch
ionisierende Strahlung einen nicht vernachlassigbaren Nachteil der Angiographie
darstellt, war ein Ziel der Studie, die Strahlendosis beider Verfahren experimentell
zu erfassen. Hierzu haben wir in einer praklinischen Untersuchung am Phantom
die applizierte Dosis der Rotationsangiographie im Vergleich zur konventionellen
DSA analysiert. Die Ergebnisse der Studie sollen dazu beitragen, die
diagnostische Effizienz der Angiographie zu verbessern und Mdoglichkeiten zur
Reduktion der Strahlenbelastung in der klinischen Routine aufzuzeigen.
Folgende Fragen sollen mit der vorliegenden Studie beantwortet werden:

1. Fahrt die Verwendung der Rotationsangiographie im Vergleich zur DSA zu

einer geringeren Strahlenbelastung?
2. Ist die R-DSA im Vergleich zur DSA ein geeignetes Verfahren zur

Beurteilung von Gefal3stenosen?
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IV.1 Studiendesign

Alle Untersuchungen wurden in der Angiographieabteilung der Klinik far
Diagnostische und Interventionelle Radiologie der Universitatsklinik Homburg/Saar
(Direktor: Prof. Dr. med. Arno Bicker) mit einer rotationsfahigen
Angiographieeinheit Typ Axiom Artis FA (Siemens Medical Solutions, Forchheim)
durchgefuhrt.

Das zur Dosimetrie verwendete Alderson-Rando-Phantom wurde von der
Abteilung fur Strahlenschutz der Universitatsklinik (Leiter: Dr. Joachim Berlich) zur
Verfliigung gestellt. Die Phantommessungen wurden an insgesamt funf Terminen
an der oben genannten Angiographieanlage durchgefuhrt.

In dem Zeitraum von 01.01.2007 bis zum 31.09.2008 wurden retrospektiv alle
Patienten erfasst, bei denen im Rahmen einer Angiographie sowohl eine
konventionelle DSA als auch eine Rotationsangiographie mittels 2D-
DYNAVISION® (Siemens Medical Solutions, Forchheim) durchgefuhrt wurde.
Samtliche angiographische Untersuchungen erfolgten nach ausfuhrlicher
Aufklarung tber die klinische Notwendigkeit sowie Uber mogliche Nebenwirkungen
des Eingriffes und der Kontrastmittelgabe. Die Einwilligung der Patienten wurde

per Unterschrift dokumentiert.

IV.2 Angiographieanlage

Die klinischen Untersuchungen sowie die Phantommessungen wurden mittels
einer  monoplanaren Angiographieanlage vom Typ Axiom Artis FA (Siemens
Medical Solutions, Forchheim) durchgefihrt. Es handelt sich um ein
deckenmontiertes C-Bogen- Angiographiesystem mit einem 100 kW Generator
und einem Bildverstarker mit 40 cm Durchmesser. Die Anlage ist mit einer

Untertischrohre und einem Obertischdetektor ausgestattet (Abb. 6).
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Abbildung 6:
Die fur sdmtliche Untersuchungen verwendete rotationsfahige Angiographieeinheit Axiom
Artis FA (Siemens).

IV.3 Alderson — Rando® - Phantom

IV.3.1 Aufbau

Die Strahlenexposition bei der Rotationsangiographie wurde an einem
anthropomorphen Alderson-Rando-Phantom simuliert. Dieses Phantommodell
wurde 1962 von Alderson und Mitarbeitern zur Bestrahlungsplanung in der
Strahlentherapie entwickelt und sollte die bis dahin gebrauchlichen
Festwasserphantome ersetzen, die die Dosisverteilung im Korper nur
unzureichend messen konnten [4].

Um eine raumliche Zuordnung der gemessenen Strahlendosen zu erméglichen,
wurde das Alderson-Phantom in das Dosimetriesystem RANDO (Radiation Analog
Dosimetry System) integriert, das auf einem kartesischen Koordinatensystem
basiert. Die z-Achse des Systems entspricht hierbei der Langsachse des
Phantoms. Die x-Achse liegt in der Koronarebene und die y-Achse steht senkrecht
zu den beiden anderen. Das Phantom besteht aus einem nachgebildeten
menschlichen Skelett, welches von einer Gummimasse aus Isocyanat umhuillt ist.
Diese hat eine spezifische Dichte von 0,985 g/cm?® und eine Ordnungszahl von
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7,3. Damit hat das Phantom gegentber menschlichem Gewebe vergleichbare
Absorptions- und Streueigenschaften und verhalt sich somit radiodquivalent. Zur
Dosimetrie mit dem Rando-Phantom werden Stabdosimeter (sog. Rods) mit einer
Lange von 6 mm und einem Durchmesser von 1 mm verwendet, die in das
Phantom eingesetzt werden. Somit sind Strahlenexpositionen innerhalb der
,Organe“ messbar.

Dieser Phantomtyp hat sich als Standard zur wissenschaftlichen Dosismessung
von intrakorporalen Strahlenbelastungen mittels anthropomorphen Phantomen
etabliert [36].

Das bei unseren Messungen verwendete Phantom hat eine Grof3e von ca. 110
cm und ein Gewicht von 75 kg. Es besteht aus einem Rumpf ohne Kopf und

Extremitaten.

Abbildung 7:
Das fur die Dosimetrie eingesetzte Alderson-Rando® -Phantom.
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Das Phantom ist in 35 Schichten mit Schichtdicken von jeweils 2,5 cm unterteilt.
Die Scheiben sind mit Plastikstiften fixiert und zusatzlich von einem 4 - Seil -
System umspannt, um das Phantom durch Zug und Druck zu stabilisieren. Jede
Scheibe ist mit einem Lochmuster mit Bohrléchern in einem bestimmten Muster
versehen, in welche die Stabdosimeter eingebracht werden kénnen. Die
LochgroBe und die Abstédnde variieren in Abhangigkeit der verwendeten
Dosimeter. FiUr die bei unseren Untersuchungen verwendeten LiF 100H TLD
betragt der Lochdurchmesser 2 mm und der Lochabstand 1,5 cm. Insgesamt

besitzt das Phantom tber 3000 Bohrlécher.

Abbildung 8:
Lagerung des Aldersonphantoms fiir die Rotationsangiographie.

IV.3.2 Thermolumineszenz-Dosimetrie

IV.3.2.1 Messprinzip

Die  Strahlendosis wurde bei allen Messungen mit Hilfe der
Thermolumineszenzdosimetrie ermittelt. Diese Technik basiert auf bestimmten
Leuchtstoffen (Luminophoren), die in der Lage sind, applizierte Strahlungsenergie
zu speichern. Bei diesem Vorgang besetzten die mit der Rontgenstrahlung
emittierten  Ladungstrager Haftstellen in der Kristallgitterstruktur  der
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Luminophoren. Werden diese nach Strahlenexposition erhitzt, werden die
Ladungstrager wieder freigesetzt und geben ihre Energie in Form von Licht ab.
Diese Lichtmenge wird mittels Photometrie erfasst und entspricht der relativen

Strahlendosis.

IV.3.2.2 Dosimeter

Zur Dosimetrie wurden in der vorliegenden Untersuchung
Thermolumineszenzdosimeter (TLD) vom Typ 100H der Firma Harshaw
(Cleveland, USA) verwendet. Die TLD bestehen aus Lithiumfluorid und haben
einen Durchmesser von 1 mm und eine Lange von 6 mm. Der optimale
Messbereich liegt bei 10 uGy bis 1 Gy. Vor der Messung wurden die TLD
nummeriert und jeweils in identischer Position in die Scheiben des Phantoms
eingesetzt. Pro Untersuchung kamen 10 Scheiben mit jeweils 5 TLD zum Einsatz
(Tabelle 1). Die Scheiben wurden in einem Abstand von jeweils einer Schicht um
das Isozentrum der Rontgenrohre angeordnet. Nun wurden die Detektoren an
anatomisch korrelierender Stelle in den Bohrlochern des Alderson-Rando-
Phantoms positioniert um die Exposition der strahlensensiblen Organe wie zum
Beispiel der Testes (4 TLD) und der Ovarien (jeweils 2 TLD) zu erfassen.
Weiterhin sollten die Dosen der im oder nahe am Zentralstrahl gelegenen Organe
maoglichst exakt erfasst werden. Hierzu wurden TLD in Position auf den
Osophagus (1 TLD) und den Magen (3 TLD) eingebracht. Weitere Detektoren
wurden auf die Harnblase (1 TLD) und die Lunge (5 TLD) verteilt.

Die Dosimeter wurden vor der Messung kalibriert, indem sie einer definierten
Strahlendosis und Strahlenqualitat exponiert (0,95-1,00 mGy/nC bei 70 kV, 100
mA und 250 ms) und anschlieRend ausgewertet wurden. Vor der Anwendung
erfolgt eine Warmebehandlung der TLD fur ca. eine Stunde bei 400° Celsius zur
Regeneration. Durch diesen Prozess werden die in den TLD gespeicherten
Informationen aus vorangegangenen Messungen gel6scht.

Samtliche Dosimeter wurden innerhalb von 24h nach jeder Exposition entfernt und
ausgewertet. Daher konnte ein Dosisverlust von 5% innerhalb von 12 Monaten

(sog. ,Fading®) fir die Messergebnisse vernachlassigt werden.
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Eine Korrektur beziglich der zusatzlichen Dosis durch natirliche Strahlung von
0,05 mSv im Monat war aufgrund der kurzen Dauer zwischen Exposition und
Auswertung ebenfalls nicht nétig.

Zur Auswertung der TLD stand ein automatisiertes Messgeréat vom Typ TL 3000®
der Firma Harshaw (Cleveland, USA) zur Verfigung. In diesem erfolgte die
Erwarmung der TLD unter Stickstoffatmosphére in verschiedenen Stufen bis 260°
Celsius. Anschlie3end wurde die Lichtsumme durch das Messgerat anhand der

Gluhkurven der Dosimeter ermittelt.

(=0N]

ao04
1500
30,01
400 =
4 5
- =
& lagg
2 2007 2
£ ] . %
//’ 1200
10,01
+100
DID-——AJ m—,n
50 100 150 200

Channel

Abbildung 9:

Glihkurve eines TLD im Rahmen der in der vorliegenden Untersuchung durchgefiihrten
Messungen: Die in Form von Licht abgegebene Energie (Lumineszenz) wird mittels
Photomultiplier gemessen und in Form einer Kurve dargestellt. Die Flache unter der
Gluhkurve ist ein Mal3 fur die Strahlendosis. Die rote Linie zeigt den Temperaturverlauf
an.

Da es sich bei den TLD um empfindliche Materialien handelt, muss bei der
Positionierung und dem Herausziehen aus den Bohrlochern des Phantoms
aulBerst sorgfaltig gearbeitet werden. Daher wurde die Entnahme aus dem
Phantom ausschlielich mit einem Unterdruckgreifer durchgefiuihrt. Eine
Beschadigung einiger Dosimeter bei der Platzierung und Entfernung konnte nicht
vermieden werden. Somit waren nicht alle TLD pro Messung auszuwerten.

Aus den entsprechenden Messpaaren konnte nun die Dosisdifferenz  der
einzelnen TLD ermittelt und in zwei Schritten nach folgender Methode die
Energiedosis berechnet werden:
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Sondendosis (nC) - Kalibrierungsfaktor (Kf) = korrigierte Sondendosis

!
korrigierte Sondendosis (nC) - Umrechnungsfaktor (f) = Energiedosis (Gy)

IV.3.3 Untersuchungsablauf

Die Phantommessungen wurden an finf separaten Terminen mit einem
Rotationswinkel von 60°, 90° und 120° in LAO- und RAO- Projektion durchgefuhrt.
Zusatzlich erfolgten zwei Referenzmessungen mittels eines in unserer
Angiographieanlage hinterlegten Standardprotokolls zur peripheren Angiographie
in 30° RAO und 30° LAO mit einer Durchleuchtungszeit von 9 bzw. 20 s / Serie
sowie gepulster Durchleuchtung (3 Bilder/s).

Die Untersuchung wurde analog zu einer Standard-Patientenuntersuchung am
liegenden Phantomtorso und mit dem Bildverstarkerformat 32 x 32 durchgefihrt.
Die Entfernung zwischen Rontgenstrahlenquelle und dem Detektor wird als Fokus-
Film-Abstand  (FFA) bezeichnet. Die Entfernung betrug bei allen
Phantommessungen 110 cm. Bei Das Phantom wurde auf dem
Untersuchungstisch platziert und mittels Durchleuchtung die korrekte Position
verifiziert. Die hierbei entstandene Dosis wurde notiert und spater von der
Rotationsdosis subtrahiert. Die Rotationsgeschwindigkeit betrug 30°/s und die
Angulation 6°/Bild sowohl im Masken- als auch im Fullungslauf.

Abbildung 10:
Bilddokumentation des Alderson-Rando-Phantoms bei der Rotationsangiographie.
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IV. Material und Methodik

IV.3.4 Auswertung der Phantommessungen

Nach jeweils einer Simulation der Rotationsangiographie in einem definierten
Winkel bzw. in 30° RAO/LAO Angulation wurden die exponierten TLD entfernt und
nach oben beschriebener Methode ausgewertet (siehe Kapitel 1V.3.2.2).

Zur Ermittlung der Organdosen wurden die Einzeldosen der entsprechenden TLD
addiert. Aus den so berechneten Energiedosen (Einheit mGy) wurden nun die
Organdosen (Einheit mSv) mit den jeweiligen Wichtungsfaktoren gemaf IRCP 60
multipliziert und die korrespondierende effektive Dosis ermittelt.

IV.4 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden im oben genannten Zeitraum bei 36 Patienten sowohl eine
DSA als auch eine Rotationsangiographie durchgefiihrt, wobei in drei Fallen kein
diagnostisch verwertbares Bildmaterial vorlag, so dass letztendlich 33 Patienten in
die Studie eingeschlossen wurden. Das Untersuchungskollektiv umfasst
insgesamt 18 Frauen und 15 Manner. Das mittlere Patientenalter betrug zum
Zeitpunkt der Untersuchung 67,1 Jahre mit einer Standardabweichung von 14,5
Jahren. Die Alterspanne lag zwischen 57 bis 86 Jahren (Abb. 11).
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IV. Material und Methodik

Abbildung 11.:
Alters- und Geschlechtsverteilung im Patientenkollektiv (n=33).

Bei 19 Patienten wurde im Rahmen der Angiographie eine Intervention
durchgeflhrt, wobei es sich in 10 Fallen um eine Atherektomie, in 8 Fallen um
eine perkutane transluminale Angioplastie (PTA) und bei einem Patienten um eine
Spiralembolisation eines Endoleaks handelte. Die Ubrigen Untersuchungen waren
rein diagnostische Angiographien (Abb. 12).
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Abbildung 12:
Graphische Darstellung der Verteilung zwischen diagnostischen und interventionellen
Angiographien bei 33 Patienten.

IV.5 Durchfliihrung der DSA

Die angiographische Darstellung samtlicher GefalRe erfolgte mit dem
Durchleuchtungssystem Axiom Artis FA der Firma Siemens Medical Systems. Die
Durchleuchtung (3 Pulse/s) wurde am liegenden Patienten durchgefuihrt. Nach
Lokalan&asthesie mit Mepivacain 2% erfolgte die Punktion der A. femoralis

communis in Seldinger-Technik.
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Bei den geplanten interventionellen Untersuchungen wurde priméar eine 6F
Schleuse eingebracht. AnschlieRend wurde unter Durchleuchtung ein 4F oder 5F
Pigtail-Katheter (FA Cordis, Miami, USA) mittels Fiuhrungsdraht (0,035 Inch, 150
bzw. 180 cm) in der Aorta abdominalis platziert und eine Ubersichtsdarstellung
(a.p.-Projektion) der Aorta abdominalis angefertigt. Die Darstellung erfolgte nach
Injektion von 15-20 ml eines nichtionischen, monomeren Rdntgenkontrastmittels
(lomeprol, lomeron 300 ®, Bracco Altana Pharma GmbH, Konstanz, Deutschland)
mittels eines automatischen Hochdruckinjektors (Injektron 82, FA Medtron,
Saarbriicken, Deutschland) mit einer Flussrate von 15 ml/s.

In Abhangigkeit von der Untersuchungsregion variieren die verwendeten Katheter
sowie die Injektionsparameter fir das Kontrastmittel.

Die Bilder wurden mit eine Bildfrequenz von 3/s und einer Bildmatrix von 1024

x1024 aufgenommen.

IV.6 Rotationsangiographie

IV.6.1 Untersuchungsablauf
Die Akquisition der Bilddaten im Rahmen der Rotationsangiographie wurde mittels
DYNAVISION® (FA Siemens) durchgefihrt.
Zunachst wird die darzustellende Gefal3region in dem Isozentrum des
Bildverstarkers positioniert, was unter Durchleuchtungskontrolle erfolgte.
AnschlieBend erfolgt die Auswahl des fur die Darstellung erforderlichen
Bildverstarkerausschnitts.
Das Aufnahmeprogramm enthalt festgesetzte Parameter hinsichtlich

e VergroRBerungsformat des Bildverstarkers (22 bzw. 33 cm)

e Rotationszeit (4,5s; 65s;7,55)

e Dosis (High dose / Low dose)

¢ Rotationsgeschwindigkeit und Winkelbereich

e Winkelauflésung (°/ Bild), abh&angig von der Rotationszeit

¢ Aufnahmedaten (kV, Dosis)
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IV. Material und Methodik

Rotationsangiographie mit Dynavision
Komtrolifahrt

Abbildung 13:
Schematische Darstellung der Rotationsangiographie mit DYNAVISION®.

In einem Testlauf wird die Start- und Endposition der Untersuchung und der
Rotationsbereich festgelegt. Am Anfang und Ende der Untersuchung muss die
Lage des Untersuchungsbereichs mittels Durchleuchtung kontrolliert werden (Abb.
13).
Folgende Parameter werden durch den Testlauf bestimmit:

e Ablaufrichtung der Rotation (LAO versus RAO bzw. kranial vs. kaudal)

e Rotationsbereich (Winkel)

e Start — und Endposition des Masken- und Fillungslaufes

e Objektzentrierung und Einblendung

Nach Ende des Testlaufes werden die Maskenbilder aufgenommen. Diese
werden fur die Subtraktion nach dem folgenden Fullungslauf benétigt. Per Injektor
erfolgt die Injektion des Kontrastmittels, welche individuell im zeitlichen Verhaltnis
zur Aufnahme des Fullungslaufes gestartet wird. Die Fullungsbilder werden
winkelgetriggert zu den Maskenbildern aufgenommen und  kdnnen
dementsprechend subtrahiert oder auch ohne Subtraktion mit anatomischem
Hintergrund dargestellt werden. Durch Vorgabe des Rotationswinkels, der DYNA-
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Zeit sowie der Auflosung der Angulation (°/Bild) lassen sich die
Rotationsgeschwindigkeit des C-Bogens (V) und die Bildfrequenz F berechnen:

e V = Rotationswinkel / DYNA-Zeit

e F (B)=V/Angulation

IV.6.2 Aufnahmeparameter

Rotationsangiographien (DYNAVISION®):
e Rohrenspannung 70 kV, R6hrenstrom 297,2 mA
e Angulation 6°/ Bild
e Rotationswinkel ca. 120° (60° RAO / 60° LAO)

IV.7 Bildanalyse

Samtliche Untersuchungen wurden von zwei in der angiographischen Diagnostik
erfahrenen Fachéarzten fur diagnostische Radiologie im Konsensusverfahren ohne
Kenntnis klinischer Angaben oder von Vorbefunden analysiert. Die Auswertung
des Bildmaterials sowie das Erstellen von Subtraktionsbildern der
Rotationsangiographien  erfolgte an einem  Computer (FA  Apple,
Cupertino/Kalifornien, USA) mit dem Softwareprogramm OSIRIX

(Versionsnummer 3.3).

IV.7.1 Stenosegradevaluation
In folgenden Gefal3abschnitt fanden sich Stenosen, welche in die Auswertung
einbezogen wurden:
e Abdominalgefal3e: Infrarenale Aorta abdominalis, Truncus coeliacus,
Arteria mesenterica superior, Arteria renalis rechts
e Beckenetage: rechte und linke Arteria iliaca communis
e Beingefal3e: rechte Arteria femoralis communis, Arteria femoralis
superficialis beidseits, rechte und linke A. poplitea, rechte Arteria

tibialis anterior
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Als erster Schritt erfolgte die Stenosegradevaluation des Gefal3abschnittes in der
konventionellen DSA. AnschlieBRend wurde dieselbe Gefal3region in der
Rotationsangiographie ausgewertet.
Die ermittelte Stenose wurde dann einer der vier folgenden Kategorien
zugeordnet:

e Keine Stenose

e Geringgradige Stenose (1-29%)

e Mittelgradige Stenose (30-69%)

e Hochgradige Stenose (70-99%)

e Verschluss (100%)

Als zweiter Faktor wurden in der Auswertung weitere anatomische Varianten bzw.
Pathologien der zu analysierenden GefalRabschnitte beurteilt, z. B. den
Gefallverlauf der A. hepatica im Rahmen einer TACE, ein Aneurysma der A.

tibialis anterior sowie ein Endoleak der infrarenalen Aorta.

IV.7.2 Beurteilung der Bildqualitat

Das Bildmaterial aus den Untersuchungen wurde auf3erdem hinsichtlich der
GefalRkantenscharfe und des Kontrastes im Vergleich zur konventionellen DSA
beurteilt. In Bezug auf den Informationsgewinn durch die Rotationsangiographie
wurden Gefal3pathologien wie z. B. Aneurysmata oder atherosklerotische Plaques
sowie die Darstellung der anatomischen Verhéltnisse analysiert und mit der DSA
verglichen. Samtliche Kriterien wurden abschliel3end zur Beurteilung des Nutzens
der Rotationsangiographie herangezogen, wobei fir jeden GefalRabschnitt eine
Einteilung in die Kategorien ,0 = kein Informationsgewinn® bzw. ,1 =

Informationsgewinn® vorgenommen wurde.

IV.8 Angiographische Untersuchungsparameter

Bei jeder in unserem Institut durchgeflhrten Angiographie werden die verabreichte

Kontrastmitteldosis, die Durchleuchtungszeit sowie das Dosisflachenprodukt im
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Anschluss an die Untersuchung schriftlich dokumentiert. Diese Parameter wurden

anhand der Angiographieprotokolle fur das Gesamtkollektiv ausgewertet.

IV.9 Statistische Analyse

Die vergleichende Analyse der mit dem Alderson-Rando-Phantom gemessenen
Energiedosen erfolgte ebenfalls mit dem Wilcoxon- Vorzeichen- Test fur
verbundene Stichproben. Die Organdosen wurden mit dem t-Test fiir verbundene
Stichproben verglichen.
Um signifikante Unterschiede in den Ergebnissen der Stenosegradevaluation fur
die Untersuchungsmodalitdten DSA und R-DSA festzustellen, wurden der
prozentuale Stenosegrad mit dem Wilcoxon- Vorzeichen- Test fur verbundene
Stichproben analysiert. Fir Analyse der Gruppenzuordnung in die finf
Stenosekategorien wurden die Daten zunachst in einer Kreuztabelle dargestellt
und anschlielend die exakte zweiseitige Signifikanz mittels x*- Test nach Pearson
und Fisher's Exact Test ermittelt. Das Signifikanzniveau lag fur alle
Untersuchungen bei p< 0,05.
Die symmetrische Korrelation der Methoden beziglich des gemessenen
Stenosegrades in Prozent wurde mit einem Streudiagramm unter Angabe des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson dargestellt.
Fur den Korrelationskoeffizienten gilt:

< 0,2 sehr geringe Korrelation

< 0,5 geringe Korrelation

< 0,7 mittlere K.

< 0,9 hohe K.

> 0,9 sehr hohe Korrelation
Alle statistischen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (SPSS for
Windows, Version 8.0, SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA) durchgefihrt.
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V.1 Ergebnisse der Phantomversuche

Entsprechend der Fragestellung wird in den folgenden Abschnitten dargestellt, wie
sich die unterschiedlichen Akquisitionsverfahren DSA und R-DSA auf die
Strahlenexposition im Rahmen der Angiographie auswirken.

Fir jede Phantommessung wurde das Phantom laut Protokoll jeweils mit 50 TLD
(5 pro Schichtposition) bestlckt, die auf 10 Scheiben in den Schichtpositionen 16-
34 verteilt waren. Von den insgesamt 250 verwendeten TLD konnte bei 9
Dosimetern aufgrund von technischen Defekten bei der Auswertung mit dem
Reader keine messbare Dosis ermittelt werden. Diese TLD wurden in der Analyse
nicht bericksichtigt. Somit liegen insgesamt 241 Dosiswerte aus funf Messungen
vor.

Erwartungsgemal zeigen sich deutliche Unterschiede fur die Energiedosis unter
Verwendung verschiedener Rotationswinkel. Bei einem Rotationswinkel von 60°
betrug die mittlere Energiedosis 632,96 uGy und steigt bei 120° auf 1089,15 pGy
an. Zum Vergleich liegt die Dosis in der DSA bei der Anfertigung von zwei Serien
mit einer Angulation von 30° RAO und LAO bei einer geringen
Durchleuchtungszeit pro Serie von 9 s bei 2333,88 uGy. Bei einer
Durchleuchtungszeit von 20 s steigt die Strahlendosis auf 5164,96 uGy.

Tabelle 2 zeigt die jeweils resultierenden Gesamtenergiedosen der R-DSA und
der DSA.

Tabelle 2:

Deskriptive  Statistik der Strahlendosis bei der R-DSA mit unterschiedlichen
Rotationswinkeln (60°,90°,120°) im Vergleich zur herkbmmlichen DSA mit 20s (DSA 1)
bzw. 9s (DSA 2) Durchleuchtungszeit (Angaben in uGy).

Anzahl
TLD Minimum  Maximum Mittelwert  Std. Abw.
DSA 1 47 175,00 24619,00 5164,96 6484,96
DSA 2 49 23,00 11912,00 2333,88 3391,13
R-DSA 60 49 13,00 3010,00 632,96 880,15
R-DSA 90 50 5,00 4991,00 968,30 1402,25
R-DSA 120 47 10,00 4978,00 1089,15 1453,80
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Abbildung 14:

Boxplots der Dosisverteilung der Phantommessungen mit Angabe des 95%
Konfidenzintervalls (Angaben in uGy).

In Tabelle 3 ist zusammenfassend eine Ubersicht der verschiedenen Dosis-
Flachenprodukte aufgeflhrt. Analog zu den gemessenen Energiedosen zeigt
insbesondere der Vergleich der DSA 2 (kurze Serie) mit der R-DSA bei identischer
Angulation (30°) eine Reduktion des DFP von 314 puGym?2 (53,7%). Aus den
aufgefuhrten Werten ergibt sich unter Bertcksichtigung von Messungenauigkeiten
der TLD eine Zunahme des DFP von 8-9 uGym?2 pro Rotationswinkel. Bei den
erzielten Effektivdosen zeigt sich ebenfalls ein deutlicher Unterschied zugunsten
der R-DSA im Sinne einer geringeren Strahlenbelastung: Der Wert fur DSA mit
kurzer Durchleuchtungszeit (1,3 mSv) liegt mehr als doppelt so hoch wie die Dosis
in der R-DSA bei 60° Rotationswinkel (Tab. 4).
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Tabelle 3:
Dosis-Flachenprodukte der Phantommessungen.
DFP
(LGym2)

DSA 1 1089,20
DSA 2 584,00
R-DSA 60 270,00
R-DSA 90 388,00

R-DSA 120 480,00

Tabelle 4:
Effektive Dosis der Phantommessungen. Die effektive Dosis der DSA 1 liegt aufgrund
eines Computerfehlers nicht vor.

Effektive
Dosis
(mSv)
DSA 2 1,30
R-DSA 60 ,60
R-DSA 90 ,80

R-DSA 120 1,10

V.1.1 Dosisverteilung der TLD-Positionen
V.1.1.1 Dosisverteilung bei einem Rotationswinkel von 60°

Die folgende Tabelle 5 zeigt die Energiedosis, die an verschiedenen Positionen
des Phantoms bei einem Rotationswinkel von 30°RAO und 30°LAO durch die
Thermolumineszenzdosimeter gemessen wurden. Das Dosisflachenprodukt
betrug 270 pGy x m? und die effektive Dosis 0,6 mSv. Dies entspricht einem DFP/°

Rotation von 9 uGy x m? ° Rotation.
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Tabelle 5:

Dosisverteilung bei einem Rotationswinkel von 60°.

Scheiben-
Nr.
16
18
20
22
24
26
28
30
32
34

links
hinten/uSv
34
89
250
1927
2594
3010
2673
619
159
55

links
vorne/uSv
28
75
184
562
399
326
302
139
73

rechts
vorne/uSv
26
70
137
263
311
290
276
105
56
13

rechts
hinten/uSv
41
106
192
1537
2378
2881
2615
487
139
58

Mitte/uSv

52
125
316

1120
1062
1131
988
589
116
37

V.1.1.2 Dosisverteilung bei einem Rotationswinkel von 120°

Tabelle 6 zeigt die Dosisverteilung bei einem Rotationswinkel von 120°. Das

Dosisflachenprodukt betrug 480 uyGy x m? und die effektive Dosis 1,1 mSy,

entsprechend einem DFP/° Rotation von 8 uGy x m?/°. Bei Scheibe Nr. 26 waren

die TLD an zwei Positionen beschadigt und konnten nicht ausgewertet werden.

Tabelle 6:

Dosisverteilung bei einem Rotationswinkel von 120°.

Scheiben-
Nr.
16
18
20
22
24
26
28
30
32
34

links
hinten/uGy
196
606
3380
4762
4883
0
798
0
109
55

links
vorne/uGy
160
282
999
1120
1265
0
514
90
27
10

rechts

vorne/uGy hinten/uGy

132
229
781
1013
1319
1240
502
99
26
10

rechts

189
637
3161
4514
4978
4223
883
203
111
60

Mitte/uGy

196
494
1436
1724
1700
1316
513
179
50
16
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V.1.1.3 Dosisverteilung bei einem Rotationswinkel von 90°

Bei einem Rotationswinkel von 90° wurde die folgende Dosisverteilung
entsprechend einem Dosisflachenprodukt von 388 uGy x m? und einer effektiven
Dosis von 0,8 mSv gemessen (Tab. 7). Das DFP/Grad Rotation betrug 8,5 pGy x
m? /°.

Tabelle 7:
Dosisverteilung bei einem Rotationswinkel von 90°.

Scheibe links links rechts rechts Mitte/uSy
Nr ant./uSv post/uSv ant/uSv post/uSv
16 158 124 102 160 166
18 529 223 162 562 426
20 2382 500 562 3100 1269
22 4136 555 795 4853 1546
24 4276 563 994 4991 1413
26 3813 527 827 3989 1207
28 636 296 338 706 484
30 167 78 72 194 112
32 93 19 19 111 45
34 49 9 5 59 13

V.1.1.4 Dosisverteilung der herkdmmlichen DSA.

Als Referenzmessungen wurde eine herkdmmliche DSA in zwei Angulationen (30°
RAO und 30° LAO) und einer Durchleuchtungszeit von jeweils 9 s und 20 s
simuliert (Tab. 8 u. 9).

Das Dosisflachenprodukt betrug 1089,2 uGy x m? fur 20 s und 584 pGy x m? bei 9

s Durchleuchtungszeit.
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Tabelle 8:
Dosisverteilung in der konventionellen DSA (30° RAO /30° LAO, Durchleuchtungszeit 20
S).

Scheiben- links links rechts rechts .
Nr. ant./uSv post/uSv ant/uSv post/uSv MittefuSv
16 662 480 413 624 664
18 1736 712 608 1850 1386
20 4583 1966 0 4615 4158
22 13278 3026 3228 17126 8728
24 0 3266 4177 24084 9699
26 19250 3239 3961 24619 8350
28 15009 4062 4654 19993 6642
30 4266 1025 0 4989 3543
32 1669 448 412 1847 1340
34 739 183 175 840 427

Tabelle 9:
Dosisverteilung in der konventionellen DSA (30° RAO /30° LAO, DLZ 9 s).

Scheiben- links links rechts rechts .
Nr. ant./uSv post/uSv ant/uSv post/uSv MittefuSv
16 500 380 325 418 494
18 1506 660 467 0 1108
20 8384 1954 1462 8183 3330
22 11329 2081 2186 11696 4382
24 11083 2298 2463 11912 4031
26 3578 1702 1483 6854 2388
28 857 554 579 950 665
30 309 154 152 354 246
32 180 60 52 212 91
34 25 38 23 112 110
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V.1.2 Dosis an verschiedenen Positionen des Alderson-Rando-Phantoms

Die folgenden Tabellen 10 bis 14 demonstrieren die ermittelte Energiedosis in uGy

von jeweils 10 TLD an den verschiedenen Schichtpositionen im Alderson-

Phantom:

e TLD 1: links anterior

e TLD 2: links posterior

e TLD 3: rechts anterior

e TLD 4: rechts posterior
e TLD 5: Mitte

Bei einem Rotationswinkel von 60° betrug die durchschnittliche Dosis aller

Dosimeter links anterior beispielsweise 1141 pGy. Ein Wert von O indiziert ein

defektes TLD, so dass an dieser Position eine korrekte Auswertung nicht méglich

war.

Tabelle 10:

Deskriptive Statistik der Dosisverteilung in uGy bei einem Rotationswinkel von 60°.

N Minimum Maximum  Mittelwert  Standardabw.
TLD 1 10 34,00 3010,00 1141,00 1252,17
TLD 2 9 28,00 562,00 232,00 177,84
TLD 3 10 13,00 311,00 154,70 118,10
TLD 4 10 41,00 2881,00 1043,40 1182,20
TLD 5 10 37,00 1131,00 553,60 477,58

Tabelle 11;

Deskriptive Statistik der Dosisverteilung in uGy bei einem Rotationswinkel von 90°.

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
TLD 1 10 49,00 4276,00 1623,9000 1825,17
TLD 2 10 9,00 563,00 289,4000 229,60
TLD 3 10 5,00 994,00 387,6000 376,23
TLD 4 10 59,00 4991,00 1872,5000 2103,29
TLD 5 10 13,00 1546,00 668,1000 618,99
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Tabelle 12:
Deskriptive Statistik der Dosisverteilung in uGy bei einem Rotationswinkel von 120°.

N Minimum Maximum  Mittelwert  Standardabw.
TLD 1 8 55,00 4883,00 1848,62 2126,79
TLD 2 9 10,00 1265,00 496,33 501,72
TLD 3 10 10,00 1319,00 535,10 514,52
TLD 4 10 60,00 4978,00 1895,90 2063,34
TLD 5 10 16,00 1724,00 762,40 701,11

Tabelle 13:
Deskriptive Statistik der Dosisverteilung in der herkdmmlichen DSA (30°RAO/LAO, DLZ

20s).

N Minimum Maximum  Mittelwert  Standardabw.
TLD 1 9 662,00 19250,00 6799,11 7089,37
TLD 2 10 183,00 4062,00 1840,70 1446,07
TLD 3 8 175,00 4654,00 2203,50 1968,10
TLD 4 10 624,00 24619,00 10058,70 10118,72
TLD 5 10 427,00 9699,00 4493,90 3595,06

Tabelle 14:
Deskriptive Statistik der Dosisverteilung in der konventionellen DSA (2. Messung mit 30°

RAO, 30°LAO, 9s DLZ).

N Minimum Maximum  Mittelwert  Standardabw.
TLD 1 10 25,00 11329,00 3775,10 4656,42
TLD 2 10 38,00 2298,00 988,10 911,56
TLD 3 10 23,00 2463,00 919,20 907,85
TLD 4 9 112,00 11912,00 4521,22 5122,47
TLD 5 10 91,00 4382,00 1684,50 1695,15

V.1.3 Graphische Darstellung der Dosisverteilung

Die folgenden Abbildungen 15 bis 19 stellen die Distribution der mit den TLD
gemessenen Energiedosis in uGy bei unterschiedlichen Rotationswinkeln dar. Im

Isozentrum des Phantoms (Scheibe 4 -7) wurden die héchsten Dosen gemessen.
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Dosisverteilung bei 60° Rotationswinkel
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Abbildung 15:
Dosisverteilung bei 60° Rotationswinkel.
Dosisverteilung bei 90° Rotationswinkel
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Abbildung 16:

Dosisverteilung bei 90° Rotationswinkel.
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Dosisverteilung bei 120° Rotationswinkel
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Abbildung 17:
Dosisverteilung bei 120° Rotationswinkel.
Dosisverteilung DSA 1 bei 30° RAO/LAO
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Abbildung 18:

Dosisverteilung der DSA 1 bei 30° RAO/LAO.
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Dosisverteilung DSA 2 bei 30° RAO/LAO
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o 4 ®TLDS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Scheibe Nr.
Abbildung 19:
Dosisverteilung der DSA 2 bei 30° RAO/LAO.
R-DSA 60°
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Abbildung 20:

Verteilung der Strahlendosis an unterschiedlichen Schichtpositionen des Alderson-
Phantoms wahrend der R-DSA mit einem Rotationswinkel von 60°. Die Dosis an den
auReren und dorsalen Messpositionen ist geringer als an den zentral gelegenen TLD.
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V.1.4 Die Energiedosis in Abhangigkeit vom Akquisitionsverfahren

Bei der Rotationsangiographie mit einem Rotationswinkel von 60° betragt die
mittlere Energiedosis aller TLD-Positionen 620,3 pGy. Die DSA mit zwei
Projektionen resultiert in einer deutlich héheren Strahlenbelastung (Tab. 15, Abb.
21).

Tabelle 15:
Deskriptive Statistik der mittleren Energiedosis in uGy der beiden DSA Simulationen
sowie der R-DSA bei einem Rotationswinkel von 60°.

N Minimum Maximum  Mittelwert  Standardabw.
R-DSA 60 49 13,00 3010,00 632,96 880,15
R-DSA 90 50 5,00 4991,00 968,30 1402,25
R-DSA 120 47 10,00 4978,00 1089,15 1453,80
DSA 1 51 175,00 24619,00 4782,61 6359,45
DSA 2 49 23,00 11912,00 2333,88 3391,13

5.0007

40007

3.000

Mittelwert (LGy)

2.0004

1.0005

R-DSA 60 R-DSA 90 R-DSA 120 DSA 1 DSA 2

Abbildung 21:

Vergleich der mittleren Energiedosis in Abhéangigkeit vom Akquisitionsverfahren.
Dargestellt sind die Werte fur die drei Rotationsangiographien mit unterschiedlichen
Rotationswinkeln (60°, 90° und 120°) sowie die Ergebnisse fur die DSA mit 20s (DSA 1)
bzw, 9s Durchleuchtungszeit (DSA 2).
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Von jeweils 50 TLD war die mittlere Energiedosis in 39 Messungen (78%) bei der
R-DSA (60° Rotationswinkel) geringer als bei der DSA mit zwei Projektionen.
Hohere Werte wurden fur die R-DSA nur an 11 TLD-Positionen (22%) beobachtet.
Der Wilcoxon-Vorzeichen-Test (Tab. 16) zeigt einen signifikanten Unterschied der
Energiedosis zwischen der R-DSA mit einem Rotationswinkel von 60° und der
Summe der Dosis der zwei DSA-Serien in jeweils 30° RAO/LAO Projektion
(p<0,0001).

N
R-DSA 60° vs. DSA 2 Negativer Unterschied 2 39
(30 RAO /LAO) Positiver Unterschied ° 11
Kein Unterschied °© 0
Gesamt 50

a. R-DSA < DSA
b. R-DSA > DSA
C. DSA = R-DSA

Tabelle 16:

Statistische Analyse der Energiedosis der R-DSA bei 60° Rotationswinkel versus der DSA
in 30° RAO/LAO-Projektion mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Test. Die asymptotische (2-
seitige) Signifikanz betragt p<0,0001.

V.1.5 Organdosen

Die folgenden Diagramme (Abb. 22-26) demonstrieren die Strahlenexposition
ausgewahlter Organsysteme (Lunge, Osophagus, Magen, Ovarien und Testes)
unter Angabe der in der entsprechenden Schicht des Alderson-Phantoms
gemessenen Energiedosen.

Samtliche Dosen beziehen sich auf die R-DSA mit einem Rotationswinkel von 60°
(R-DSA 60) und die DSA mit 9s Durchleuchtungszeit (DSA 2).
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V.1.5.1 Ergebnisse fur die Organregion Lunge (Schicht 16)

Organexposition Lunge (Schicht 16)
600

500

400

HGy

300

200

100

0

m DSA 500 380 325 418 494
mR-DSA 34 28 26 41 52

Abbildung 22:
Vergleich der Strahlendosis fir die Organregion Lunge.

V.1.5.2 Ergebnisse fur die Organregion Magen (Schicht 20)

Organexposition des Magens (Schicht 20)
9000
8000
7000
6000
‘E 5000
4000
3000
2000
-l L
o | NN RS

TLD1 TLD?2 TLD3 TLD4 TLDS5

B DSA 8384 1954 1462 8183 3330

BR-DSA| 1927 562 263 1537 1120

Abbildung 23:

Vergleich der Strahlendosis fiir die Organregion Magen.
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V.5.5.3 Ergebnisse fur die Organregion Ovar (Schicht 28)

Organexposition der Ovarien (Schicht 28)
3000
2500
2000
>
@ 1500
1000
500 I I
0
TLD1 TLD2 TLD3 TLD 4 TLD5
HDSA 857 554 579 950 665
BR-DSA| 2673 302 276 2615 988
Abbildung 24:

Organdosis der Ovarien. In dieser Region wurden fir die R-DSA héhere Dosen im
Vergleich zur DAS gemessen.

V.1.5.4 Ergebnisse fur die Organregion Testes (Schicht 34)

Organexposition des Testes (Schicht 34)
120
100
80
>
@ 60
40
0
TLD1 TLD2 TLD3 TLD4 TLDS
HDSA 25 38 23 112 110
M R-DSA 55 0 13 58 37
Abbildung 25:

Messwerte der TLD fur die Schicht 34, entsprechend der anatomischen Lage der Testes.
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V.1.5.5 Ergebnisse fiir die Osophagus (Schicht 18)

Organexposition Osophagus (Schicht 18)
1600
1400
1200
1000
& 800
600
400
200
0 |
1 2 3 4 5
EDSA 1506 660 467 0 1108
¥ R-DSA 89 75 70 106 125
Abbildung 26:

Dosisverteilung in der Schicht 18 (Osophagus).

Die folgende Tabelle 17 zeigt die ermittelten Organdosen fir ausgewahlte
Organsysteme im Rahmen der am Alderson-Phantom simulierten konventionellen
Angiographie in 30° RAO/LAO (DSA 2) und der Rotationsangiographie bei 60°
Rotationswinkel (R-DSA 60). Die Dosen wurden aus den Summen der
entsprechenden TLD und der jeweiligen Wichtungsfaktoren berechnet. Die
effektive Dosis fur die berlcksichtigten Organe betragt 2,83 mSv in der DSA und
1,87 mSv in der R-DSA.
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Tabelle 17:

Zusammenfassung der Organdosen bei verschiedenen Untersuchungsverfahren unter
Angabe der verwendeten Wichtungsfaktoren. Der Unterschied der Energiedosis ist auf
einem Niveau von p<0,05 signifikant fur die Organregionen Magen und Lunge.

Organ Wichtungs Energiedosis Energie- Organdosis Organdosis p
-faktor DSA (mGy) dosis DSA (mSv) R-DSA
R-DSA (mSv)
(mGy)
Testes 0,2 0,20 0,13 0,04 0,03 0,17
Ovar 0,2 3,6 6,8 0,72 1,36 0,22
Magen 0,12 13,67 3,61 1,64 0,43 <0,05
Osophagus 0,05 3,6 0,47 0,18 0,03 0,05
Lunge 0,12 21 0,2 0,25 0,02 <0,05

V.3 GefalRanalyse

V.3.1 Lokalisation

Retrospektiv wurden insgesamt 63 GefalRabschnitte ausgewertet. Analog der
Indikationen fur eine DSA handelt es sich bei der Uberwiegenden Anzahl um
Becken- und OberschenkelgefaRe (n = 51). Fur die Viszeralgefal3e (Truncus
coeliacus, A. hepatica, A. renalis sowie A. mes. sup.) liegen insgesamt nur 4
Untersuchungen vor.

Die Lokalisation der untersuchten Stenosen bzw. Gefal3pathologien sind der
Tabelle 18 zu entnehmen.
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Tabelle 18:
Anatomische Lokalisation der ausgewerteten Gefalisegmente im Patientenkollektiv.

Lokalisation der analysierten GefalRsegmente

n %
A. hepatica 1 1,6
A. rendlis 1 1,6
A. mesenterica sup. 2 32
A. subclavia 1 16
Aortenbifurkation 3 4,8
A. iliaca com. 19 30,2
A. femoralis com. 1 1,6
A. femoralis sup. 31 49,2
A. poplitea 2 32
A. tibialis ant. 1 1,6
A. tibialis post. 1 1,6
Gesamt 63 100,0

V.2.2 Stenosegrad

V.2.2.1 Digitale Subtraktionsangiographien

Bei den vorliegenden Aufnahmen der DSA fanden sich in 63 analysierten
Gefallsegmenten 27 geringgradige Stenosen (0-29%), 9 mittelgradige Stenosen
(30-69%), 15 hochgradige Stenosen (70-99%) sowie 2 komplette
GefalRverschlisse. Bei 10 GefaRBen konnten in der DSA keine Stenosen

nachgewiesen werden (Abb. 27).
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Stenosegrad in der DSA
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Abbildung 27 :

Verteilung der Stenosegrade innerhalb der 5 Kategorien.

V.2.2.2 Rotationsangiographien

Mittels Rotationsangiographie konnten insgesamt 20 leicht-, 15 mittel- und 19

hochgradige Stenosen sowie eine komplette Okklusion nachgewiesen werden
(Abb. 28).
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Stenosegread in der R-DSA

Hiufigkeit

30-65%

Stenosegrad

Abbildung 28:
Verteilung der Stenosegrade in der Rotationsangiographie.

V.2.2.3 Stenosegrade DSA versus R-DSA

Bei 26 (41,3%) GefalRsegmenten ergab die Analyse der Stenosegrade keinen
nachweisbaren Unterschied zwischen der konventionellen DSA und der
Rotationsangiographie. In 12 Féllen (19%) wurde der Stenosegrad in der DSA
uberschatzt und bei 25 (39,7%) Gefalien unterschatzt (Abb. 29). Die Kreuztabelle
zeigt einen deutlichen Unterschied der Einteilung in die Stenosekategorien. Der x>?-
Test nach Pearson ist zweiseitig signifikant bei p<0,005 (Tab.19).
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Tabelle 19:
Kreuztabelle des Stenosegradvergleichs DSA vs. R-DSA; n=63 Gefal3segmente.

DSA

0% 1-29% 30-69% 70-99% 100% Gesamt

R-DSA 0% 8 0 0 0 0 8
1-29% 0 8 3 0 0 11

30-69% 0 3 13 4 0 20

70-99% 2 1 4 15 1 23

100% 0 0 0 0 1 1

Gesamt 10 12 20 19 2 63

Die statistische Analyse mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Test (Tab. 20) zeigt
ebenfalls eine statistisch signifikante Differenz der absoluten Stenosegrade in der
DSA und der R-DSA (p =0,049).

Tabelle 20:
Statistik der Stenosegraddifferenz mittels Wilcoxon-Vorzeichentest unter Angabe der
zweiseitigen Signifikanz. Der Unterschied ist auf einem Niveau von p=0,049 signifikant.

N
r-DSA vs. DSA  Negative Unterschiede® 12
Positive Unterschiede® 25
Kein Unterschied® 26
Gesamt 63
a. RDSA < DSA
b. RDSA > DSA
C. DSA = RDSA

Test-Statistik®

r-DSA vs.
DSA
z -1,973
Asymp. Signifikanz
(2-seitig) 049

a. Wilcoxon-Vorzeic hen-Test
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Stenosegrad DSA vs. R-DSA

307

207

Haufigkeit

109

kein Unterschied Stenose Cberschatzt Stenose unterschitzt

Abbildung 29:

Unterschiede in der Beurteilung der Stenosegrade in der konventionellen Angiographie.
Die qualitative Beurteilung bezieht sich auf die DSA im Vergleich zur R-DSA.

Abbildung 30 zeigt die Korrelation der quantitativen Stenosegrade der 63
analysierten Gefal3segmente in der DSA mit den Ergebnissen der R-DSA in Form
eines Streudiagrammes. Der Mittelwert des Stenosegrad fiir die DSA lag bei 45%
und fir die R-DSA 49% (Tab. 21). Der Korrelationskoeffizient nach Pearson
betragt 0,84 bei einer zweiseitigen Signifikanz von p=0,01.
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Abbildung 30:
Streuungsdiagramme mit dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson der Stenosegrade
von 63 Gefal3segmenten in der DSA und R-DSA (k=0,84).

Tabelle 21 (a, b):

Analyse beider Verfahren hinsichtlich der Korrelation der Stenosegrade mit dem
Korrelationskoeffizienten nach Pearson. Die Korrelation ist auf einem Niveau von p=0,01
signifikant.

a)
Deskriptive Statistiken
Mittelwert ~ Standardabw. N
DSA 44,83 32,895 63
R-DSA 48,71 32,316 63
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b)
Korrelationen
R-DSA DSA
R-DSA Korrelation nach Pearson 1 839"
Signifikanz (2-seitig) ,000
Quadratsummen und Kreuzprodukte 64746,857 55270,857
Kovarianz 1044,304 891,465
N 63 63
Korrelation nach Pearson 839" 1
DSA Signifikanz (2-seitig) ,000
Quadratsummen und Kreuzprodukte 55270,857 67089,079
Kovarianz 891,465 1082,082
N 63 63

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Der Mittelwert der Stenosegraddifferenz betrug fir alle GefaRsegmente 12,43%

bei einer Standardabweichung von 14,87%. Die maximale Differenz lag bei zwei

Stenosen bei 50% bzw. 60% (Abb. 31, Tab. 22).

38
o
37

G0

40

30

Stenosegrad %

20

Abbildung 31:

Unterschied der Stenosegrade in der konventionellen DSA und Rotationsangiographie.
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Tabelle 22:
Deskriptive Statistik der Stenosegraddifferenz

Differenz der Stenosegrade DSA v ersus r-DSA

Stenosegrad®
Statistik Standardfehler
Mittelwert 12,43 1,87
95% obere Grenze 8,68
Konfidenzntervall untere Grenze 16,17
Median 9,00
Standardabweic hung 14,87
Minimum 0
Maxi mum 60

a. Werte in Prozent

V.2.2.4 Zusatzlich mittels R-DSA erhobene Diagnosen

In unserem Patientenkollektiv wurden bei finf Untersuchungen pathologische
Befunde bzw. anatomische Varianten mit der Rotationsangiographie dargestellt. In
einem Fall konnte ein Endoleak nach Implantation einer infrarenalen
Aortenprothese diagnostiziert werden. Bei schwieriger selektiver Sondierung der
Viszeralarterien (A. mesenterica superior, Truncus coeliacus) war die R-DSA
hilfreich in der Darstellung des GefaRostiums bzw. des Verlaufes. Zwei
Untersuchungen dienten der Evaluation von Aneurysmen im Bereich der A. tibialis
anterior (Tab. 23).

Tabelle 23:
In der Rotationsangiographie zusatzlich zu den Stenosen diagnostizierte Pathologien.

Endoleak Aortenstent
Verlauf der A. hepatica
Aneurysma

Abgang der AMS

N a4
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V.3 Untersuchungsparameter der Rotationsangiographien

Die Auswertung der Untersuchungsparameter der analysierten 33 Angiographien
ergab einen mittleren Kontrastmittelverbrauch von 101,8 ml (+/- 28,3) sowie ein
Dosis-Flachenprodukt von 5665,7 mGy/m2.

Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit betrug 14,4 min (Tab. 24). Alle

Parameter beziehen sich auf die gesamte Untersuchung einschlief3lich der DSA.

Tabelle 24:
Untersuchungsparameter der R-DSA (n=33).

Untersuchungsparameter der Rotationsangiographien von 33 Patienten

n Minimum Maximum  Mittelwert ~ Std. Abw.
KM-Dosis (ml) 2 33 60,00 180,00 101,8182 28,3344
DFP (LiGy x m?) b 33 296,50 111078,00 5665,7515  19034,00
DLZ (min)®© 33 1,50 54,20 14,3758 11,2633

a. Kontrastmittelverbrauch
b. Dosis-Flachen-Produkt

. Durchleuchtungszeit

V.4 Bildqualitat der Angiographien

V.4.1 Bildkontrast und Scharfe

Der Bildkontrast ist in der Rotationsangiographie in 26 Gefal3regionen schlechter
als in der konventionellen DSA (41,3%). Nur bei 6 Untersuchungen (9,5%) zeigte
sich ein besserer Kontrast. In 31 Gefallsegmenten fand sich kein wesentlicher
Unterschied (Tab. 25 bzw. Abb. 32).

Fur die Kantenscharfe der GefalRe zeigen sich vergleichbare Ergebnisse: In 33
Fallen (54,2%) lag kein Unterschied zwischen den Modalitdten vor. Bei 21
Rotationsangiographien (33%) war die Bildscharfe schlechter als in der DSA, in
nur 9 Fallen (14,3%) besser (Tab. 26 bzw. Abb. 32).
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Tabelle 25:
Vergleich des Bildkontrastes zwischen R-DSA und DSA.
KONTRAST
n %
kein Unterschied 31 49,2
besser 6 9,5
schlechter 26 41,3
Gesamt 63 100,0
Tabelle 26:
Vergleich der Bildscharfe zwischen R-DSA und DSA.
Bildscharfe
n %
kein Unterschied 33 52,4
besser 9 14,3
schlechter 21 33,3
Gesamt 63 100,0
Vergleich Bildscharfe und Kontrast
35
[J]
£ 30 -
(]
€ 25 -
o0
g 20 -
iE
& 151 m Schirfe
I 10 1 ® Kontrast
c 5
<
0 .
kein Unterschied besser schlechter
R-DSA vs. DSA
Abbildung 32:

Unterschiede in der Bildscharfe und dem Kontrast in der Rotationsangiographie im
Vergleich zur konventionellen DSA.
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V.4.2 Darstellung von Gefallanatomie und — Pathologien

In 39 Segmenten (62%) lieferte die R-DSA zusatzliche Informationen tber die
Gefal3pathologie (Abb. 33). Bei der Analyse der Gefallanatomie war die R-DSA
der DSA bei 42 Segmenten gleichwertig. Im Konsensusverfahren der Untersucher
war die R-DSA nach abschlieRender Beurteilung in 61,9% der ausgewerteten
Angiographien der DSA bei der GefaRRdarstellung Uberlegen (Abb. 34). In den
ubrigen Fallen konnte die R-DSA keinen diagnostischen Zugewinn zeigen.

Vergleich GefiBanatomie/-pathologie
50

40

30

20 -
m GefalRanatomie

10 1 B GefiRpathologie

Anzahl GefdBsegmente

Kein Unterschied bessere Darstellung

R-DSA vs. DSA

Abbildung 33:
Vergleich der Darstellung von GeféaRpathologien sowie der Anatomie R-DSA vs. DSA.

R-DSA vs. DSA

45
40
35
30
25
20
15
10

Kein Unterschied Informationsgewinn

Abbildung 34:
Zusammenfassende Beurteilung beider Verfahren hinsichtlich des Informationsgewinnes.
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V.6 Bildbeispiele aus dem Patientenkollektiv

Abbildung 35 :

60jahriger Patient mit PAVK Stadium llb. Die herkdmmliche DSA in a.p.-Projektion (links)
zeigt eine mittelgradige Stenose in der mittleren AFS links. Mittels R-DSA (Ansicht ca.
30° RAO) wird das tatsachliche Ausmalf3 der hochstgradigen Stenose sichtbar.

-
LAO 24° LAO 6° RAO 6° RAO 30°

Abbildung 36:

R-DSA der linken A. femoralis superficialis. Die optimale Darstellung der hoch- und
mittelgradigen Stenosen (Pfeile) gelingt bei einer Angulation von 24° LAO (linkes Bild). In
den RAO-Projektionen bei 6° bzw. 30° erscheinen die Stenosen nur als Areale mit
erhdhter Transparenz.
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Abbildung 37:

Subtrahierte R-DSA einer subtotalen Stenose im P1-Segment der rechten A. poplitea
(schwarzer Pfeil). Die Lasion wird bei einer Angulation von 18° LAO durch eine A.
genicularis teilweise maskiert (linkes Bild). Die 30° LAO Projektion zeigt das Ausmal’ der
Stenose sowie zusatzlich eine hochgradige Stenose der A. genicularis (weil3er Pfeil).

Abbildung 38:

Subtrahierte R-DSA-Bilder der lliakalarterien eines Patienten nach Nierentransplantation
in die linke Fossa iliaca und Stent-PTA der Arteria iliaca externa. Die exzentrischen In-
Stent-Stenosen am proximalen und distalen Ende des Stents (schwarzer bzw. weiler
Pfeil) werden jeweils nur in unterschiedlichen Angulationen optimal dargestellt.
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Abbildung 39:

72jéhrige Patientin mit multiplen AV-Fisteln in der rechten Poplitealregion. Nach
operativer Versorgung entwickelte sich ein Aneurysma in diesem Bereich (linkes Bild). Die
Rotationsangiographie zeigt deutlich die fehlende Verbindung des Aneurysmas zur
rechten A. poplitea und die Versorgung aus multiplen vendsen Zuflissen (rechts).
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VI. Diskussion

Die intraarterielle Angiographie hat sich Uber die Jahre zunéchst als
konventionelle  Angiographie und spater in  Form der digitalen
Subtraktionsangiographie als Goldstandard in der Gefal3diagnostik etabliert. Die
DSA ist trotz Weiterentwicklung alternativer Methoden wie MRA und
Duplexsonographie zumindest in vielen Bereichen noch das Standardverfahren fur
die periinterventionelle Diagnostik von Gefal3veranderungen. Vorteile dieses
Verfahrens sind die hohe raumliche Auflosung, die Darstellung flussdynamischer
Pathologien und die prazise Reproduzierbarkeit. Der Hauptnachteil der
herkdbmmlichen = DSA  besteht darin, dass nach einer einzelnen
Kontrastmittelinjektion die zu untersuchende Gefaliregion im Gegensatz zu MRA,
CTA und Duplexsonographie nur in einer bzw. bei biplanen Angiographieanlagen
in zwei Ebenen dargestellt werden kann.

Gerade zur Planung von GefalRinterventionen bei komplexer Anatomie z.B. im
Bereich der abdominellen und intrakraniellen Arterien ist eine Darstellung in
mehreren Ebenen vorteilhaft oder sogar zwingend notwendig, da Stenosen und
Aneurysmen durch Uberlagerung maskiert werden kénnen. Um eine akkurate
Darstellung von Befunden wie zum Beispiel die prazise Lokalisation, Ausdehnung
und Morphologie atherosklerotischer Stenosen oder von Aneurysmen
darzustellen, sind in der herkdmmlichen DSA oft mehrere Projektionen aus
verschiedenen Winkeln notwendig, was die mehrfache Injektion von Kontrastmittel
erfordert. Daraus resultieren neben langeren Untersuchungszeiten und einer
vermehrten Strahlenexposition flr Patienten und Personal auch multiple
Injektionen von potentiell toxischem Rontgenkontrastmittel.

Die Rotationsangiographie (R-DSA) ermoglicht es, diese Limitationen einer
zweidimensionalen angiographischen Darstellung von Gefél3pathologien zu
umgehen. Die digital subtrahierte Rotationsangiographie ist ein Verfahren zur
Akquisition  multipler  Projektionen einer Gefal3region wahrend einer
Kontrastmittelbolusinjektion. Der C-Bogen einer Angiographieeinheit rotiert dabei
mit einer festgelegten Geschwindigkeit und Bildakquisitionsfrequenz und einem

definierten Rotationswinkel um den Patienten.
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Vorteile dieses Verfahrens sind eine genaue Darstellung von Plaquestenosen und
der GefaBmorphologie, vor allem bei anatomischen Uberlagerungen durch
Aneurysmen  oder stark gewundene Gefal3verlaufe. Da sich die
Rotationsangiographie in den letzten Jahren bei der neuroradiologischen
Diagnostik der hirnversorgenden Arterien als Verfahren etabliert hat, soll eine
Aussage Uber die diagnostische Effizienz dieser Methode zur Evaluation
abdomineller und peripherer Gefal3pathologien getroffen werden. Die exakte
Darstellung des Stenosegrades und der GefalRanatomie ist besonders im Hinblick
auf eine interventionell-radiologische Therapie von Bedeutung. Um eine Aussage
Uber die zu erwartende Strahlenexposition des Patienten zu treffen, wurde in
einem experimentellen Modell unter Verwendung eines anthropomorphen
Phantoms vom Typ Alderson-Rando die Dosis flr Rotationsangiographien mit
unterschiedlichen Rotationswinkeln mit der Dosis fir eine konventionelle DSA aus
zwei Projektionen verglichen. Das Ziel dieser nicht randomisierten, retrospektiven
Studie ist die Evaluation der klinischen Wertigkeit der digital subtrahierten
Rotationsangiographie  (R-DSA) gegenuber der konventionellen digital
subtrahierten Angiographie (DSA) bei der Darstellung von Stenosen und anderer
Pathologien im Bereich der abdominellen und peripheren arteriellen Gefal3e.

Ein Aspekt der vorliegenden Arbeit war die Bestimmung der Energiedosis
ausgewahlter Expositionsbereiche bei der Rotationsangiographie der Abdominal-
und Beckenarterien im Vergleich zur konventionellen Angiographie in zwei
Projektionen. Die Messungen wurden an einem anthropomorphen Phantom vom
Typ Alderson-Rando unter Verwendung von Thermolumineszenzdosimetern
durchgefiihrt, um die direkt im Untersuchungsfeld emittierte Dosis zu erfassen.
Dieses ist die gebrauchlichste Methode zur wissenschaftlichen Dosismessung.
Die in der vorliegenden Arbeit ermittelten effektiven Dosen leiten sich direkt von
den am Phantom gemessenen Energiedosen ab. Als anthropomorphes Phantom
ist das Alderson-Phantom hinsichtlich der anatomischer Eigenschaften und der
Strahlenabsorption dem menschlichen Koérper nachempfunden und liefert daher im
Rahmen der Dosimetrie vergleichsweise unverfalschte Ergebnisse [43].

Um methodische Messungenauigkeiten so gering wie méglich zu halten, wurden
bei allen Versuchen dasselbe Phantom und die gleichen TLD-Modelle in

identischer Position verwendet. Ein weiterer Faktor zur exakten Messung der
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Organdosen war die vor unseren Versuchen durchgefiihrte Kalibrierung der TLD.
Diskrete, nicht vermeidbare Messungenauigkeiten bei der Thermolumineszenz-
Dosimetrie beruhen auf den mittleren Messabweichungen der TLD.

Zur  Ermittlung der  Energiedosis erfolgte  eine  Simulation des
Untersuchungsablaufs der R-DSA mit dem Programm DYNAVISION® unter
Verwendung verschiedener Rotationswinkel (60°, 90° und 120°). Als
Vergleichsuntersuchung wurden zwei Angiographieserien mit unterschiedlicher
Durchleuchtungszeit (9 s bzw. 20 s) in jeweils 30° RAO und 30° LAO durchgefihrt.
Die unterschiedliche Durchleuchtungszeit dient der Simulation realer Bedingungen
im klinischen Alltag, da die notwendige Dauer einer DSA-Serie fir eine suffiziente
Kontrastierung der Gefal3e in Abhangigkeit von der klinischen Situation deutlich
variiert. Zwei Angulationen pro Messung waren nétig, um vergleichbare
Bildinformationen wie bei der R-DSA zu simulieren.

Im Jahr 2003 wurden in Deutschland beispielsweise ca. 10.000 Angioplastien
sowie 3251 Stentimplantationen durchgefuhrt [2]. Gerade diese interventionellen
Verfahren flihren zu einer erheblichen Strahlenexposition von Patienten und
Personal. Diagnostische Angiographien und angiographische Interventionen sind
fur einen Grol3teil der Strahlenbelastung in der Radiologie verantwortlich: In der
Literatur betrdgt der Anteil Uber 17% der Strahlenbelastung im Rahmen
medizinischer Untersuchungen gegeniber einem Anteil von nur 2% der
Gesamtuntersuchungszahl [70]. Zur Strahlenbelastung durch die diagnostische
und interventionelle Angiographie liegen bereits publizierte Daten vor [61, 69].

Als MessgroRe zur Erfassung der bei Angiographien auftretenden
Strahlenexposition hat sich das Dosisflachenprodukt etabliert. Das DFP ist das
Integral der Dosis Uber eine Querschnittsflache durch das Nutzstrahlbtindel [44].
Bertcksichtigt wird einerseits die Dosis, welche von der Durchleuchtungszeit,
dem Rohrenstrohm, der Roéhrenspannung abhéngig ist sowie als Flache die
Einblendung und das Bildverstarkerformat [31].

Das Dosisflachenprodukt betrug beispielsweise in einer retrospektiven Studie von
1208 vaskularen Interventionen im Durchschnitt 1548 cGy cm? [59].

In der Literatur finden sich dagegen nur wenige Untersuchungen zur

Strahlenbelastung des Patienten durch die Rotationsangiographie. Kontrollierte
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Studien zur Patientendosis wurden bisher gréf3tenteils im Rahmen
neuroradiologischer Verfahren durchgefuhrt.

TSAPAKI et al. verglichen die Strahlenexposition bei der konventionellen
zweidimensionalen Carotisangiographie mit der Dosis bei der dreidimensionalen
Rotationsangiographie der Karotiden und konnten zeigen, dass die
Rotationsangiographie eine deutliche niedrigere Strahlenbelastung aufweist. Das
mittlere Dosisflachenprodukt betrug fur die R-DSA 41 Gy cm? gegenuber 112 Gy
cm? bei der DSA. Diese Werte basieren auf der kumulativen Gesamtdosis einer
kompletten 3D R-DSA im Vergleich zur herkdmmlichen DSA [75]. Zu &hnlichen
Resultaten kamen auch BIEDERER et. al. bei der Untersuchung von
Carotisbifurkationsstenosen mittels R-DSA [11]. Das Dosisflachenprodukt betrug
hier fur beide Carotiden 1105 cGy cm? in der DSA, wobei zwei entsprechende R-
DSA nur eine Dosis von 340 cGy cm? bendétigten, was einer theoretischen
Reduktion des DFP durch die alleinige Anwendung der R-DSA von 69%
entspricht. Die Reduktion der Strahlenbelastung durch die R-DSA erklart sich
durch die im Rotationsprogramm der Angiographieanlage vorgegebenen
Belichtungsparameter, welche die Bilddosis gegeniber der DSA in
Einzelserientechnik um bis zu 50% reduzieren.

SEYMOUR et al. untersuchten die Strahlenexposition der 3D-
Rotationsangiographie bei Untersuchungen von nativen Nierenarterien und
Transplantatnierenarterien. Dabei betrug das Dosisflachenprodukt im Durchschnitt
fur 45 Patienten 1443 cGy cm? und die effektive Dosis 2,36 mSv bei einem
Rotationswinkel von 120° [68], was etwa drei Abdomentbersichtsaufnahmen
entspricht und somit die Effektivitat der Untersuchung hinsichtlich des
diagnostischen Zugewinns und der Reduktion der Strahlenexposition deutlich
steigert.

Studien zur Strahlenbelastung im Rahmen von Koronarangiographien mittels R-
DSA konnten ebenfalls eine signifikante Dosisreduktion gegeniber der
konventionellen Angiographie feststellen.

MADDUX et al. verglichen im Rahmen einer prospektiven Studie
Kontrastmittelverbrauch und Dosis bei Koronarangiographien von 56 Patienten
und zeigten eine Dosisreduktion um 28% mittels R-DSA bei einem DFP von 39.0
+/- 18.5 vs. 53.9 +/- 23.4 Gy/cm? [46].
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Unsere Ergebnisse der experimentellen Dosismessungen mit dem Alderson-
Phantom kommen zu einem vergleichbaren Ergebnis. Der Vergleich des
Dosisflachenprodukts (DFP) bei einem Rotationswinkel von 60° (480 pGym?2) mit
den DFP der angulierten DSA bei Durchflihrung von zwei Serien mit 30° RAO und
30° LAO Angulation (584 bzw. 1089,2 uGym?) zeigt eine deutliche Dosisreduktion
im Falle der R-DSA. Die effektive Dosis lag selbst bei dem gro3ten untersuchten
Rotationswinkel (120°) unter dem Wert der DSA (1,3 vs.1,4 mSv). Bei der
Rotationsangiographie betragt die mittlere Energiedosis aller TLD-Positionen
620,3 uGy. Die DSA verursacht nach unseren Phantomuntersuchungen selbst bei
einer im Klinischen Alltag durchschnittlichen Seriendauer von 9 s pro Angulation
eine deutlich hohere Strahlenbelastung von insgesamt 2287,2 uGy; hierbei
werden zwei DSA-Serien mit einer R-DSA-Serie verglichen. Um eine der R-DSA
vergleichbare Bildinformationen mittels DSA zu erhalten, ware eine signifikant
hohere Patientendosis notig. In der einen klinisch prospektiven Studie zu
Strahlenexposition und Kontrastmittelverbrauch mit Vergleich der peripheren R-
DSA zur DSA von 734 Angiographien ermittelten WAGGERSHAUSER et al. ein
DFP von 602 cGy/cmz fur die R-DSA vs. 566 cGycm? bei der DSA, bei der nur
eine Serie durchgefihrt wurde [81]. Ein prospektiv festgelegtes Protokoll multipler
DSA-Projektionen  konnten aus Grinden des  Strahlenschutzes im
Patientenkollektiv nicht durchgefiihrt werden, jedoch erkennt man an den Zahlen,
dass zusatzliche Angulationen zu einer signifikant héheren Strahlenexposition
fuhren als die R-DSA. Somit stutzen diese in einem grof3en Kollektiv erhobenen
Daten unsere experimentell ermittelten Werte [33].

Bei den heute verwendeten Angiographieanlagen ist die Rontgenrdhre
typischerweise unter dem Patiententisch angebracht. Die Rontgenstrahlen
durchdringen den Patienten daher von posterior nach anterior und die
Strahlendosis nimmt durch Absorptionsvorgange und Streustrahlung im Korper
von dorsal nach ventral ab.

Dieser Effekt ist sowohl bei der konventionellen DSA als auch bei der R-DSA zu
beobachten. Dennoch fihrte die R-DSA im Rahmen unserer Phantomversuche im
Vergleich zur DSA zu signifikant niedrigeren Energiedosen, da &hnlich der
Strahlentherapie durch die Rotationsbewegung die héchsten Dosen im Isozentrum
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der RoOntgenrdhre auftreten mit vergleichsweise geringen Werten in  der
Peripherie.

Vor Einfuhrung der dreidimensionalen Rotationsangiographie lag der
Hauptnachteil der DSA in der fehlenden Mdglichkeit der 3-D-Visualisierung. Die R-
DSA ermdoglicht nach einer singularen Kontrastmittelbolusinjektion die Aufnahme
einer  dynamischen DSA-Serie, die in  Abhangigkeit  von den
Untersuchungsparametern fur eine dreidimensionale Rekonstruktion verwendet
werden kann [8]. Dieses Verfahren findet in der klinischen Routine hauptsachlich
in der neuroradiologischen Diagnostik intrakranieller GefaRe Anwendung. Wurde
diese Methode zunachst als 2D R-DSA eingefihrt [67], ist das heute etablierte
Standardverfahren die zusatzliche 3D-Visualisierung [35]. Von besonderem
Interesse ist die anatomisch korrekte praoperative Evaluation intrakranieller
Aneurysmen [1, 7, 38, 32].

In der Literatur findet sich nur eine einzige Studie, in der die gangigen
dreidimensionale Visualisierungstechniken von CT, MRT und
Rotationsangiographie hinsichtlich der Stenosegrade analysiert wurden [10].
Mittels Phantommodell wurden Konfiguration und Stenosegrade in den drei
Modalitaten verglichen, wobei die 3D R-DSA die genausten Ergebnisse lieferte.
Obwohl eine aktuellere Studie die Uberlegenheit der MRT mittels 3D-TOF
Angiographie im Vergleich zur 3D — Rotationsangiographie bei der Detektion von
Aneurysmen vor allem im Bereich der A. carotis interna gezeigt hat [58], liegt der
Vorteil der DSA in ihrer Verfugbarkeit, dem geringeren Aufwand gerade bei
intubierten Notfallpatienten sowie der Mdglichkeit der sofortigen Intervention.
Somit stellt die Rotationsangiographie einen sinnvollen Kompromiss zwischen der
Auflosung der DSA und einer dreidimensionalen Visualisierungsmethode mit
gleichzeitiger Moglichkeit zur interventionellen Therapie dar.

Zahlreiche Studien haben die Uberlegenheit der Rotationsangiographie zur
Uberlagerungsfreien Darstellung intrazerebraler GefalRe im Vergleich zur
konventionellen Angiographie dargestellt. Die multiplen verfliigbaren Projektionen
sind nutzlich bei der Darstellung des Aneurysmahalses und der Lagebeziehung zu
benachbarten Gefallen [77]. HOCHMUTH et al. diagnostizierten mit der 3D-
Rotationsangiographie bei 53 Patienten 7 Aneurysmen, die in der konventionellen

Angiographie nicht nachgewiesen wurden [34]. MISSLER et al. konnten in 40 von
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45 untersuchten intrakraniellen Aneurysmen durch die 3D R-DSA zusatzliche
Informationen Uber die Anatomie gewinnen [50].

Trotz des Klinischen Nutzens der Rotationsangiographie zur Diagnostik und
Therapie cerebraler vaskularer Pathologien wurden bislang vergleichsweise
wenige Studien zur Anwendung des Verfahrens aulR3erhalb neuroradiologischer
Einsatzgebiete publiziert.

Gerade im Bereich peripherer Gefale wie z. B. der Aortenbifurkation, der
lliakalarterien, der Femoralisgabel oder einer exzentrischen Stenose ist eine
einzelne Projektion fur die korrekte Darstellung der Anatomie bzw. Pathologie oft
nicht ausreichend. Die Rotationsangiographie vermittelt Giber die dreidimensionale
Visualisierung zusatzliche Informationen Uber die Morphologie und das Ausmalf}
von Stenosen. Erste klinische Anwendungen der Technik im Vergleich zu DSA an
einem grof3en Patientenkollektiv (n=108) wurden 1998 von GATTONI et al.
untersucht [28]. Dabei lag ein besonderes Interesse neben dem
Kontrastmittelverbrauch auf den Unterschieden in der Bildqualitat. In allen Fallen
war die diagnostische Qualitat der R-DSA gleich oder der DSA Uberlegen.
Ulzerdse Plaques entwickeln sich haufig an der dorsalen Gefaldwand. Daher fihrt
eine a. p. —Projektion in vielen Fallen zu einer Fehleinschatzung des
Stenosegrades. YAMAMOTO et al. konnten mittels Rotationsangiographie
zusatzliche Ulzerationen im Bereich der lliakalarterien diagnostizieren und
zusatzlich eine préazisere Einschatzung von Stenosegraden erreichen [84].

Im Falle der peripheren arteriellen VerschluZkrankheit (pAVK) wird der
Stenosegrad durch die uniplanare Projektion oft unterschatzt, da die
dreidimensionale Morphologie der Arterie auf zwei Dimensionen reduziert wird
und nicht sicher gestellt ist, dass die Stenose streng im Profil getroffen wird. Nur
dann ist eine korrekte Abschatzung des Stenosegrades einer exzentrischen
Stenose in einer Ebene mdglich (siehe Abb. 40). In der a.p.-Projektion der
konventionellen Angiographie werden nur die lateralen Anteile der GefalRwand
korrekt abgebildet. Andererseits erfassen die multiplen Winkel der
Rotationsangiographie samtliche Aspekte der Pathologie und somit auch den
maximalen Stenosegrad. In unseren Untersuchungen wurde der Stenosegrad bei
23 Fallen (36,4%) in der DSA unterschatzt. Da der maximale Stenosegrad einer

Lasion in der R-DSA ebenfalls nicht in allen Projektionen des Rotationslaufs
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Uberlagerungsfrei abgebildet wird, waren zahlreiche zuséatzliche konventionelle
Serien notig, um mittels DSA zu einer &hnlich prazisen Darstellung zu gelangen.
Diese Informationen sind von besonderem Interesse fir die Planung und Kontrolle
peripherer Interventionen wie der Angioplastie (PTA), Atherektomie und der
Stentimplantation, da von der Evaluation des Ausmalles vorhandener
Reststenosen der Erfolg des Eingriffes abhangt.

In der Literatur findet man zu dieser Problematik unterschiedliche Angaben im
Hinblick auf die postinterventionelle DSA-Kontrolle. Einige Autoren verwenden
eine singulare Projektion [29, 53] oder eine Kombination aus a. p. — und lateraler
Projektion [17, 71], wobei in nur einer Studie routinemé&Rig drei Angulationen (a. p.
sowie = 45° LAO/ RAO) angewandt werden [39].

Mehrere Untersuchungen konnten die Uberlegenheit der R-DSA im Vergleich zur
konventionellen DSA fir die postinterventionelle Kontrolle belegen. So zeigte die
zusatzlich durchgefihrten Rotationsangiographien im Rahmen von Angioplastien
der femoropoplitealen Arterien bei den Untersuchungen von POZZI et al. eine
Fehleinschatzung der Residualstenosen nach PTA in 46,4%. In 50% der Falle
fuhrte die R-DSA somit zu einer Modifikation des therapeutischen Ansatzes mit

erneuter Angioplastie bzw. Stentimplantation.
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Plaque Lumen

-

-

dorsal ventral

A: En-Face-Ansicht

B: Seitliche Projektion

A

Abbildung 40:

Schematische Darstellung des Einflusses der Projektion auf die Abbildung von
exzentrische Stenosen: Die an der dorsalen Gefaldwand lokalisierten Plaques imponieren
in der En-Face- Ansicht (A) als flaue Kontrastmittelaussparung, wahrend die Oblique-
bzw. seitliche Projektion (B) das maximale Ausmal3 der Stenose korrekt darstellt.
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Zusatzlich gelang eine bessere Darstellung subintimaler Dissektionen in 32% der
Falle [60]. Des Weiteren erscheint die Verwendung einer R-DSA nach erfolgter
Atherektomie durch bessere Darstellung der Plaguemorphologie hilfreich zur
Reduktion von Residualstenosen zu sein [40].

Im Rahmen von Koronarangiographien fuihrt die R-DSA zu einer Reduktion des
Kontrastmittelverbrauchs im Vergleich zur herkbmmlichen Angiographie bei
vergleichbarer diagnostischer Qualitat [3].

Die im Konsensusverfahren ermittelte subjektive Einschatzung des Stenosegrades
im Rahmen unserer Patientenstudie demonstriert eine gute Ubereinstimmung
beider Verfahren mit einem Korrelationskoeffizienten nach Pearson von 0,83
(Abb. 30, Kap. 5). Allerdings zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen DSA und R-DSA bei der Quantifizierung des Stenosegrades. Bei zwei
Segmenten lag die maximale Stenosegraddifferenz bei 50 bzw. 60%. Bei 28
(44,3%) Gefallsegmenten ergab die Analyse der Stenosegrade keinen
nachweisbaren Unterschied zwischen beiden Methoden. Die Resultate zeigen
einen Trend, Stenosen in der DSA als geringer einzuschatzen: In 12 Fallen
(19,3%) wurde der Stenosegrad in der DSA im Vergleich zur R-DSA Uberschatzt
und bei 23 GefalBen (36,4%) unterschatzt. Bei der Analyse der
Stenosegraddifferenz Iasst sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
beiden Methoden feststellen (p=0,049). In der Studie von ELGERSMA et al.
finden sich vergleichbare Ergebnisse fir Stenosen im Verlauf der A. carotis interna
mit generell h6heren Stenosegraden in der Rotationsangiographie [21]. In einem
Fall wurde ein kompletter Verschluss in der DSA Uberschétzt und in der R-DSA als
hochgradige Stenose (90%) eingeschatzt.

Dafur verantwortlich ist in erster Linie die Darstellung der dreidimensionalen
Struktur einer Gefal3stenose als zweidimensionale Projektion. Die Beurteilung von
Gefal3pathologien ist jedoch essential fir die erfolgreiche Planung und
Durchfihrung einer erfolgreichen endovaskularen Therapie sowohl der pAVK als
auch von Aneurysmen. Komplikationen unterschétzter Stenosen sind insuffiziente
Dilatation und Platzierung von zu kurzen oder zu kleinen Stents, welche zu einer
erhéhten Restenoserate, Stentdislokation oder zu einem Endoleak fuhren kénnen
[9, 83, 40, 78].
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Ein Vorteil der DSA ist die gute raumliche Auflésung, die dynamische Darstellung
flussrelevanter  Stenosen sowie die  Moglichkeit der  unverzuglichen
interventionellen Therapie. Da fur die Bilderstellung zwei Rotationslaufe fur das
Maskenbild und wahrend der Kontrastmittelinjektion bendétigt werden, ergeben sich
fur die Bildakquisition relativ lange Aufnahmezeiten. Dadurch ergibt sich eine im
Vergleich zur DSA hohere Anféalligkeit der Serie fir Bewegungsartefakte. Eine
suffiziente diagnostische Gefalidarstellung wird nur erreicht, wenn ein
Atemstillstand des Patienten fir mindestens 20 s moglich ist, da die Projektionen
des Maskenlaufes fur optimale Bildqualitdt mdglichst identisch zu denen der
Kontrastmittelserie sein sollen. Eine weitere Limitation des Verfahrens ergibt sich
bei grof3en Rotationswinkeln von 180° und mehr durch zunehmende vendse
Uberlagerung der arteriellen GefaRe.

In der Studie von ELGERSMA et al. waren 6% der Rotationsangiographien
aufgrund von Bewegungsartefakten nicht diagnostisch verwertbar [22]. In unserem
Kollektiv konnten samtliche Angiographien zur Gefal3analyse verwendet werden.
Allerdings zeigen sich im Vergleich zur DSA deutliche Unterschiede in der
Bildqualitat. Eine mdgliche Quelle fur Fehlinterpretationen in der Angiographie sind
geringer Bildkontrast und verminderte Gefalkantenschéarfe. In unserer Studie
zeigte sich eine Qualitatsverlust hinsichtlich Kontrast und Scharfe, was die in der
Literatur beschriebenen Angaben stitzt [68].

Der Bildkontrast in der R-DSA war bei 26 Gefaldsegmenten schlechter als in der
DSA. Der Kontrast wird hauptsachlich durch die Konzentration des intravends
applizierten Kontrastmittels bestimmt. Allerdings waren in der vorliegenden
Untersuchung die Injektionsgeschwindigkeit und das Kotrastmittelvolumen fur
beide Techniken gleich. Ein individuell angepasstes Kontrastmittelvolumen kdnnte
in diesen Fallen also zu einem scharferen Bildkontrast fihren.

Ein weiterer ausschlaggebender Faktor fir den Kontrast ist der Zeitpunkt der KM-
Injektion: ldealerweise sollen die Gefal3e wahrend des gesamten Rotationslaufs
kontrastiert sein, um eine ausreichende Beurteilung der proximalen und distalen
Abschnitte zu gewahrleisten. Somit sollte der Zeitpunkt der Injektion an die
individuelle kardiale Auswurfleistung und die durch Stenosen herabgesetzten

Flussgeschwindigkeit angepasst werden.
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In einem Drittel der untersuchten Segmente war die Gefal3kantenschérfe in der R-
DSA schlechter. Fur die Reduktion der Ortsauflosung im Rahmen der R-DSA ist in
hohem Malie die im Vergleich zur DSA verlangerte Akquisitionszeit und damit
hohere Anfélligkeit fir Bewegungsartefakte verantwortlich. Aul3erdem fehlt die
Mdoglichkeit, diese durch Verschiebung der Maske zu korrigieren. Daher fuhrt
Patientenbewegung wahrend des Rotationslaufs zu einer Unschéarfe der
Gefallkanten, was eine exakte Bewertung von Geféal3stenosen in diesen Fallen
erschwert.

Wie bereits erwahnt wird die Bilddosis durch die im Rotationsprogramm der
Angiographieanlage vorgegebenen Belichtungsparameter gegentber der DSA in
Einzelserientechnik um bis zu 50% reduziert. Dies ist notwendig, um mdglichst
kurze Belichtungszeiten der rotierenden Bildrohre zu erreichen. Die im Vergleich
zur konventionellen DSA geringere Exposition fihrt somit zwar zu einer
verminderten Strahlenbelastung fur den Patienten, gleichzeitig aber auch zu einer
schlechteren Abbildungsqualitdt mit starkerem Bildrauschen und verringerter
Auflésung. Diese Einbuf3en sind jedoch vertretbar, da nach unseren Erfahrungen
aufgrund des Hochkontrastes keine Einschrankungen beziglich  der
diagnostischen Verwertbarkeit des Bildmaterials vorlagen. Voraussetzung fur
diese Schlussfolgerung ist das Vorliegen einer DSA-Serie mit hohem Kontrast und
sehr guter Bildqualitat.

Einschrankungen der durchgefihrten Studie ergeben sich aus dem Studiendesign
und aufgrund der mit der DSA verbundenen Strahlenbelastung: Da es sich bei den
vorliegenden Untersuchungen um eine retrospektive Studie handelt, wurden die
Rotationsangiographien und korrespondieren konventionellen Angiographien nicht
bei jedem Patienten mit absolut identischen Aufnahmeparametern durchgefthrt.
Auch zu unmittelbar aus der R-DSA abgeleiteten Therapieentscheidungen bzw. —
Modifikationen kann retrospektiv keine sichere Aussage getroffen werden.
Prinzipiell wurden zusatzliche R-DSA-Serien angefertigt, wenn im Rahmen der
Diagnostik oder Intervention besonderer Wert auf eine dreidimensionale
Darstellung der Anatomie gelegt wurde. Hier liegt dementsprechend ein
erheblicher Bias im Hinblick auf einen diagnostischen Zugewinn der R-DSA
gegenuber der DSA. Ein streng systematischer Vergleich der Techniken war aus

Strahlenschutzgriinden nicht vertretbar.
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Daher ist eine Aussage zu Strahlenbelastung und Kontrastmittelverbrauch im
Vergleich zur routinemafig durchgefihrten DSA nicht direkt anhand unserer
Studiendaten moglich, da eine zu grol3e Heterogenitat bezuglich Art und Dauer
der Untersuchungen vorliegt. Eine Beurteilung der reellen Strahlenbelastung
wahrend der Angiographie ist aus diesen Griinden ebenfalls nicht sinnvoll. So war
es ja im klinischen Alltag gerade Sinn der R-DSA, die Durchfiihrung von mehreren
zusatzlicher DSA-Projektionen zu vermeiden. Ein weiterer Nachteil der R-DSA
ergibt sich aus der langeren Vorbereitungs- und Durchfiihrungszeit, da das Objekt
vor dem Rotationslauf im Isozentrum positioniert werden muss.

Weitere Limitationen ergeben sich aus den technischen Anforderungen an die
Angiographieanlage. Die mit der R-DSA gewonnenen Datensatze muissen mit
Hilfe einer eigenen Software verarbeitet werden, wenn dreidimensionale
Datensatze ausgewertet werden sollen. Dieses in der Neuroradiologie etablierte
Verfahren wurde im Rahmen der peripheren Angiographien nicht durchgefthrt, da
die Bildqualitat je nach Projektionswinkel sehr unterschiedlich war. Dies hatte die
Betrachtung von dreidimensionalen Bilddatenséatzen stark eingeschréankt, weshalb
wir nur die Originaldaten zur Auswertung herangezogen haben, wie dies auch der
klinischen Routine entspricht.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass die
Rotationsangiographie eine geeignete Methode fiur die mehrdimensionale
Visualisierung und Quantifizierung von arteriellen Gefal3stenosen und anderen
vaskularer Pathologien darstellt. Die diagnostische Effizienz ist insbesondere bei
exzentrischen Stenosen gréRer als bei der konventionellen uniplanaren
Angiographie und kann dadurch zusatzliche DSA-Serien tUberflissig machen.

Die Strahlenbelastung einer R-DSA ist im Allgemeinen niedriger als die
Durchfihrung von mehreren herkdmmlichen DSA-Serien in verschiedenen
Projektionen. Der klinische Nutzen liegt somit auch in einer Einsparung der
Strahlendosis und in einem geringeren Kontrastmittelbedarf. Aufgrund der
hervorragenden Resultate in der endovaskularen Therapieplanung supraaortaler
Gefal3stenosen und zerebraler Aneurysmen sowie in der Koronarangiographie,
waren weitere klinische Studien zum Einsatz der 3D-Rotationsangiographie im

Rahmen peripherer Interventionen winschenswert.
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