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Kurzfassung

Bei interventionellen MalRnahmen werden Rontgeneinrichtungen in Anwesenheit von
medizinischem Personal eingesetzt. Teilweise befindet sich das Personal in unmittelba-
rer Nahe zum Primarstrahl der Réntgenrdhre, weshalb zusatzliche Strahlenschutzmittel
eingesetzt werden. Die Strahlenexposition des Personals ist dabei von vielen Faktoren
abhangig und insbesondere Organdosen werden teilweise nicht umfanglich erfasst. Die
steigende Anzahl an Interventionen sowie die Senkung des Grenzwertes flr die Organ-
Aquivalentdosis fiir die Augenlinse im neuen Strahlenschutzrecht werfen die Frage auf,
ob es bei interventionellen Mal3nahmen zu Grenzwertiberschreitungen kommen kann
und welche MalRnahmen getroffen werden kénnen, um die Einhaltung der Grenzwerte
und somit den Schutz des beruflich strahlenexponierten medizinischen Personals zu ge-
wahrleisten. Aus diesem Grund befasst sich dieses Forschungsvorhaben mit der Unter-
suchung der Strahlenexposition des medizinischen Personals bei interventionellen Maf3-
nahmen. Dabei wurden am Universitatsklinikum Augsburg sowie an der Uniklinik KéIn
Messungen an entsprechenden Rdéntgeneinrichtungen unter Verwendung von standar-
disierten Phantomen unter definierten, statischen Bedingungen durchgefiihrt. Diese
Messungen wurden hauptsachlich zur Validierung von Monte-Carlo Simulationen heran-
gezogen, die eine Nachbildung der Interventionsraume erlauben. Mit Hilfe dieser Me-
thode wurde eine Simulationsumgebung geschaffen, mit der sowohl die experimentellen
Werte nachempfunden werden konnten, als auch in Zukunft komplexere und weiterfiih-
rende Fragestellungen beantwortet werden kdnnen, die teilweise experimentell schwer

zuganglich sind und der Optimierung des Strahlenschutzes dienen.



Abstract

Since many years, the importance of interventional measures is increasing. During these
medical applications X-ray tubes are used while medical staff is present and partly near
by the primary beam. Therefore, additional radiation protection equipment is applied in
order to reduce the radiation exposure of the medical staff. Nevertheless, the increasing
number of interventions raises the question if the limits for occupational exposure can be
exhausted and which radiation protection measures are necessary to prevent exceeding
the legal limits. To investigate the radiation exposure of the medical staff this research
project has been initiated. Experiments using phantoms and static as well as well-defined
parameters have been performed at the University Hospital Augsburg and University
Hospital Cologne. The experimental results were intended to use for validation of a
Monte-Carlo simulation which can reproduce the measured values. In addition, the sim-
ulations should allow for predictions of values that are beyond experimental accessibili-
ties. By means of such a simulation environment, complex problems can be investigated,

and radiation protection can be optimized.
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1 Einleitung

Der Einsatz von Rontgenstrahlung z&hlt in der Medizin zu den am haufigsten verwende-
ten Verfahren zur bildgebenden Diagnostik. Immer 6fter werden aber auch interventio-
nelle Mal3nahmen, bei denen Réntgenstrahlung genutzt wird, durchgefiihrt. Bei diesen
Maflnahmen werden Behandlungen, wie z. B. die Erweiterung von Engstellen in Gefa-
Ren, mit Hilfe von Rontgenstrahlung bildgebungsgestitzt und minimalinvasiv — d. h.
ohne grol3ere, klassische Operation — vorgenommen. Neben den Vorteilen dieser Mal3-
nahmen gegenuber klassischen Operationen, wie z. B. der minimalen Invasivitat, den
geringeren Risiken und Kosten sowie der hohen Erfolgsrate, hat auch die rasante Wei-
terentwicklung der Réntgengerate und Bildgebungsverfahren zur wachsenden Anzahl
an interventionellen Ma3nahmen beigetragen. In vielen Bereichen, darunter auch in der
Kardiologie, gewinnen die interventionellen Ma3nahmen stetig mehr an Bedeutung. So
stieg das Untersuchungsaufkommen in Deutschland im Bereich der invasiven Kardiolo-
gie von etwa 670.000 im Jahr 1998 /BUU 10/ auf ca. 1.259.018 im Jahr 2018 /DEU 18/.

Allerdings birgt die Nutzung von Rontgenstrahlung, bei der es sich um ionisierende
Strahlung handelt, in der Medizin auch Risiken, da die Anwendung mit einer Strahlenex-
position verbunden ist. Primér ist der Patient dabei strahlenexponiert. Aber insbesondere
bei interventionellen Mal3nahmen ist auch das anwesende Personal einer Strahlenbe-
lastung ausgesetzt, da dieses bei solchen Mal3hahmen nur teilweise die Moglichkeit hat,
den Raum zu verlassen, wie es bei bildgebenden diagnostischen Verfahren (z. B. einer
Computertomographie (CT)) oder auch in der Strahlentherapie der Fall ist.

Die gesetzlichen Grundlagen fir den Strahlenschutz des medizinischen Personals bei
Interventionen waren in Deutschland bis Ende des Jahres 2018 durch die Rontgenver-
ordnung (R6V) gegeben /ROV 14/. Mit Inkrafttreten des Strahlenschutzgesetzes
(StrISchG) /SSG 17/ und der neuen Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) /SSV 18/ am
31. Dezember 2018 finden sich die entsprechenden Regeln dort. Demnach sind die Ar-
beitsbedingungen so zu gestalten, dass die Grenzwerte nach § 78 StrISchG, insbeson-
dere die an den Handen, der Augenlinse und der Schilddrise, nicht Uberschritten wer-
den. Sobald nicht auszuschlie3en ist, dass in einem Kalenderjahr die Grenzwerte flr
einzelne Organdosen Uberschritten werden, ist eine Messung der Teilkdrperdosen an
diesen Korperteilen nach § 66 Abs. 2 StrISchV vorgeschrieben. Bei Interventionen er-
schweren allerdings die Vielfalt und Vielzahl der Mal3hahmen, die unterschiedlichen In-
terventionsdauern und die teils hohe Komplexitat der MalRhahmen eine eindeutige Be-

schreibung der Strahlenbelastung des Personals. Hinzu kommt, dass sich das



medizinische Personal wéahrend der Durchfiihrung solcher Mal3nahmen bewegt und ver-
schiedene Korperteile und Organe unterschiedlichen Strahlenbelastungen ausgesetzt
sind. Es lassen sich daher kaum allgemeingtiltige Rickschlisse auf die Strahlenbelas-
tung des Personals ziehen, so dass ein mdgliches Uberschreiten der Grenzwerte fur
bestimmte Kdrperbereiche unter Umstanden nicht festgestellt wird. Das Problem liegt
u. a. darin begriindet, dass bestimmte Korperbereiche, wie z. B. Hande oder Augen,
besonders hoch exponiert sein kdnnen und gleichzeitig nicht ausreichend geschiitzt wer-
den. Mit den eingesetzten klassischen Filmdosimetern, die in der Regel am Rumpf unter
der Bleischirze getragen werden (8 66 Abs. 2 StrISchV und Abs. 4.4 in /BMU 04/), las-

sen sich diese Teilkérperdosen jedoch nicht vollends erfassen.

Die Datenlage zu Strahlenexpositionen des Personals bei Interventionen war Ende der
2000er Jahre daher sehr beschrénkt. Laut Strahlenschutzkommission (SSK) Bericht ,In-
terventionelle Radiologie — Empfehlung der SSK* aus dem Jahre 2007 /SSK 07/ liegen
kaum Informationen Uber Teilkdrperdosen bei interventionellen Maflinahmen vor, da zu-
satzliche Teilkdrperdosimeter kaum im Einsatz sind, bzw. Messungen am Kopf nicht vor-
geschrieben sind. Das Fazit der SSK beschreibt eine unbefriedigende Situation, da nicht
explizit kontrolliert wird, ob Grenzwerte eingehalten werden. Auch eine aktuellere Studie
mit Beteiligung des BfS /HAU 09/ weist auf die unzureichende Informationsbasis hin.
Diverse nationale sowie internationale Studien wurden aufgrund dieser Datenlage in den
letzten Jahren durchgefiihrt, siehe beispielsweise /HAU 09/, /CAR 10a/, /CHI 13/,
/KON 13/, IRAT 15/, ILEY 14/.

Im Hinblick auf die geltenden Grenzwerte der Teilkérperdosen, insbesondere der mit
dem neuen Strahlenschutzrecht gesenkte Grenzwert fir die Organ-Aquivalentdosis fiir
die Augenlinse, ist die Fragestellung nach einer genauen und vollstandigen Erfassung
der beruflichen Strahlenexposition des medizinischen Personals — hervorgerufen durch
Rontgenstrahlung bei interventionellen Malinahmen — und ggf. ihrer Reduzierung von

besonderem Interesse.

Dies war der Ansatz fur das vorliegende Forschungsvorhaben. Um die Strahlenexposi-
tion des Personals wahrend interventionellen MalBhahmen systematisch zu untersu-
chen, wurde diese mit Hilfe von Simulationen mit Monte-Carlo-Modellen berechnet. Um
die Simulationsergebnisse zu validieren, wurde die Strahlenbelastung zusatzlich experi-

mentell bestimmt.



Monte-Carlo (MC) Simulationen sind ein machtiges Werkzeug zur Betrachtung komple-
xer Fragestellungen im Strahlenschutz. Hierbei kdnnen die Wechselwirkungen von ver-
schiedenen Strahlungsarten in detailliert abgebildeten Geometrien mit entsprechenden
Materialeigenschaften simuliert werden und durch hohe Statistik diverse physikalische
GroRRen bestimmt werden. In der Vergangenheit war ein Nachteil von Monte-Carlo Si-
mulationen die notwendige Rechenleistung. Dieser Nachteil konnte jedoch in jungerer
Zeit mit der aktuellen Prozessorentwickung, schnelleren Computersystemen wie z. B.
Rechencluster und Entwicklung neuer MC-Techniken zur Varianzreduktion deutlich re-
duziert werden. Zudem haben sich die Simulationsbibliotheken selbst, auch fur die An-
wendung in der Medizin, weiterentwickelt. Damit bietet sich erstmals die Mdglichkeit
komplexe Gegebenheiten und Prozesse, wie sie bei radiologischen Interventionen vor-
kommen, abzubilden. Es ist jetzt méglich Informationen Uber die Dosisbelastung des
Personals, die im medizinischen Alltag gar nicht oder nur schwer zu erlangen sind, zu

simulieren und vorherzusagen.

Um dieses Ziel zu verwirklichen, wurde eine Simulationsgeometrie aufgebaut, die einen
realen Interventionsraum abbildet. Die Realitatsnahe konnte hierbei durch einen Unter-
auftrag gemeinsam mit dem Universitatsklinikum Augsburg erreicht werden, welches zur
Validierung der Simulationsergebnisse zusatzlich Messungen durchfiihrte. Dabei wur-
den die Messungen nicht wahrend der Durchfiihrung einer interventionellen MalZnahme
erhoben, sondern in einem wohldefinierten Zustand unter statischen Bedingungen. In
einem weiteren Unterauftrag konnte mit der Uniklinik Kéln nachgewiesen werden, dass
die Simulationsumgebung auf andere Gegebenheiten angepasst werden kann. Zukunf-
tig lasst sich mit der experimentell validierten Simulation zum einen die Durchfihrung
einer realen interventionellen MalRnahme nachbilden und die Strahlenbelastung des Per-
sonals berechnen, zum anderen kann die Wirksamkeit und richtige Handhabung von

Strahlenschutzmitteln Gberprft werden.

Im Rahmen des Forschungsvorhabens ergab sich dariiber hinaus eine Kooperation mit
der Auswertungsstelle (AWST) fur Strahlendosimeter des Helmholtz Zentrums Min-
chen, Deutsches Forschungszentrum fir Gesundheit und Umwelt (GmbH), die u. a. Do-

simeter zur Messung der Augenlinsendosis entwickelt /[HOE 19a/.






2 Interventionelle Mal3Bnahmen

Interventionen sind ein Teilgebiet der Medizin. Hierbei werden Untersuchungen oder
Eingriffe minimalinvasiv mit Hilfe von bildgebenden Verfahren durchgefiihrt /CAR 11a/.
Als bildgebende Verfahren kommen dabei die Rontgenbildgebung, Ultraschall, Mag-
netresonanztomographie oder optische, endoskopische Verfahren zum Einsatz. Im Fol-
genden wird sich allerdings auf die Rontgenbildgebung, im Speziellen auf klassische

C-Bogen Anlagen aufgrund der hohen Dosisbelastungen des Personals, beschrankt.

Bei minimalinvasiven interventionellen MaRnahmen wird zun&chst tUber eine Punktion
ein Zugang zum Patienten geschaffen. Bei den haufigsten und dosisintensivsten radio-
logischen Interventionen mit Zugang zum BlutgefalR-System kommen je nach geplanter
Malnahme verschiedene Zugangsmoglichkeiten in Frage. Die gangigsten sind dabei
der femorale Zugang (tber die Leistenarterie), der radiale Zugang (tber die Arteria radi-
alis am Handgelenk) und der jugulare Zugang (tber die im Halsbereich lokalisierte Vena
jugularis). Uber einen solchen Zugang wird zun&chst ein Filhrungsdraht in das Blutgefan
oder das Gangsystem eingefiihrt. AnschlieRend wird ein Katheter, tiber den spater Me-
dikamente oder medizinisches Material wie z. B. ein Stent transportiert werden kann,
Uber den Fihrungsdraht geschoben. Der Fuhrungsdraht wird daraufhin entfernt. Mit Hilfe
von Durchleuchtungen und/oder Aufnahmen wird der Katheter zur Zielstelle gefuihrt und
der eigentliche Eingriff oder die Untersuchung beginnt.

Ein Beispiel fir eine dosisintensive Untersuchung ist die digitale Subtraktionsangiogra-
phie (DSA). Hierbei handelt es sich um eine Kontrastdarstellung der Blutgeféal3e, mit der
GefalRerkrankungen wie z. B. Aussackungen (Aneurysmen), Einengungen (Stenosen)
und/oder Verschlusse festgestellt werden. Zunachst wird eine Rontgenaufnahme der zu
untersuchenden BlutgefaRe ohne Kontrastmittel erstellt. Uber den Katheter wird ein Kon-
trastmittel verabreicht und erneut eine Réntgenaufnahme der zu untersuchenden Blut-
gefaRe erstellt. Eine digitale Subtraktion der beiden Bilder /DOS 16/ fiihrt zu einer hoch-
aufgeldsten Darstellung der fraglichen Blutgefal3e, die restliche Anatomie wird hierbei
ausgeblendet (subtrahiert). Ein Beispiel ist in Abb. 2.1 gezeigt. Auf der linken Seite der
Abbildung ist eine DSA Aufnahme eines Gefalisystems im Gehirn zu sehen, bei dem ein
Verschluss identifiziert werden konnte, der zu einem Schlaganfall gefuhrt hat. Dies wird
deutlich, wenn das Gefal3system mit dem auf der rechten Seite der Abbildung verglichen
wird. Hier wurde der Verschluss behoben und der vorher kaum sichtbare rechte Zweig
des GefalRsystems wird durchgangig vom injizierten Kontrastmittel durchflossen. Dieser

Zweig ist im linken Bild nicht zu erkennen.



Abb. 2.1 DSA Aufnahme eines Gefal3systems im Hirn (zur Verfigung gestellt von
dem Universitatsklinikum Augsburg). Links: Gefal3ssystem mit Verschluss.
Rechts: Selbes GefalRsystem wie links nach Wiederdéffnung des Verschlus-

Ses

Solche Verschlisse werden haufig sofort nach der Diagnose mittels DSA mit Hilfe von
interventionellen Eingriffen (Stents, Trombektomie) wiedergedffnet und der Erfolg wie-

derum diagnostiziert.

Ein weiterer gangiger Eingriff ist auch die perkutane koronare Intervention (PCI). Dabei
werden Engstellen in den KoronargeféalRen, die durch Ablagerungen von Blutfetten und
Kalk an den GefaBwanden entstehen, behandelt. Solche Engstellen behindern den Blut-
fluss in den Koronararterien. Werden diese Engstellen nicht friihzeitig behandelt, kann
es zu einem Verschluss kommen, ein Herzinfarkt ist die Folge. Werden die Engstellen
erkannt, kénnen diese mit Hilfe von Ballons, die Uber die Spitze des Katheters an die
betroffene Stelle gefiihrt werden, geweitet werden. Als vorbeugende MalRhahme, dass
das Gefald geodffnet bleibt, wird haufig zusatzlich ein Stent gesetzt. Diese Prozedur, auch
als Links-Herzkatheteruntersuchung mit PCI bezeichnet, ist in Abb. 2.2 schematisch dar-

gestellt.

Solche MaRnahmen werden meist in einem extra dafiir vorgesehenen Interventionsraum

durchgeflhrt. Ein typischer Interventionsraum ist in Abb. 2.3 zu sehen. Hierbei handelt



es sich um eine Anlage, an der hauptséchlich Angiographien und damit zusammenhéan-
gende interventionelle Eingriffe durchgefihrt werden. In der Abbildung ist die Rontgen-
réhre des C-Bogens unter dem Tisch angeordnet.

Herzkatheter GefaBstitze

(Stent)

Verstopftes
Herzkranzgefal

Hauptschlagader
$| Herzkathoter

Abb. 2.2  Schematische Darstellung einer Links-Herzkatheteruntersuchung mit PCI
(Bild aus /INS 16/)

Abb. 2.3  Typischer Interventionsraum mit C-Bogen, Bildschirm und Patientenliege an
der Uniklinik KéIn



Diese Angulation des C-Bogens wird in der Medizin als PA Projektion bezeichnet (poste-
rior-anterior (hinterer-vorderer): der Detektor befindet sich auf der Vorderseite des Pati-
enten und der Rontgenstrahl durchlauft den Patienten von hinten (vom Rucken her) und
durchquert den Kdrper in Richtung Vorderseite (Brust)). Allerdings werden bei interven-
tionellen MaRnahmen meist mehrere verschiedene Angulationen des C-Bogens genutzt,
um die jeweils bestmdglichen spezifischen Aufnahmen zu erzeugen oder sich Sachver-
halte von mehreren Seiten abbilden zu lassen. In Abb. 2.4 ist der C-Bogen z. B. um 90°
gedreht.

Abb. 2.4 C-Bogen an der Uniklinik Kéln um 90° gedreht

Es kommen viele weitere Angulationen zum Einsatz, deren Bezeichnung sich in der Re-
gel an den anatomischen Lage- und Richtungsbezeichnungen orientieren. Beispiele
hierfir sind in Abb. 2.5 gezeigt.

Anhand dieser Abbildung wird deutlich, dass je nach gewahltem Zugang und zu unter-
suchender Korperpartie des Patienten, der untersuchende Arzt sehr nahe am Direkt-
strahl der Rontgenrghre steht und sich somit in einem Bereich relativ hoher Streustrah-
lung, welche vom Patienten ausgeht, befinden kann.



Abb. 2.5

b)

CRA/CAU RAO/LAO
nkel Winkel

Links Rechts

[
Cranial Caudal

Beispiele fur verschiedene Rdéhrenangulationen. a) Cranial — Detektor zum
Schéadel hin geneigt, Caudal — Detektor zum Gesal hin geneigt; in Abbil-
dung Cranial gezeigt; b) RAO: rechts anterior oblique — Detektor zur rechten
Vorderseite des Patienten geneigt, LAO: links anterior oblique — Detektor

zur linken Vorderseite des Patienten geneigt; in Abbildung RAO gezeigt






3 Stand von Wissenschaft und Technik

Interventionelle Malinahmen sind seit den 1960er Jahren ein stark wachsendes Teilge-
biet der Medizin (/DOT 64/, IMAR 67/). Hierbei werden sowohl diagnostische als auch
therapeutische Techniken angewandt, bei denen die Visualisierung und Fihrung der
verwendeten Instrumente (wie z. B. ein Katheter) mit Hilfe von Rontgenbildern bzw. -auf-
nahmen realisiert werden /DON 11/. Neben den Vorteilen dieser MaRhahmen gegen-
Uber klassischen Operationen, wie z. B. der minimalen Invasivitat, den geringeren Risi-
ken und Kosten sowie der hohen Erfolgsrate (/DON 11/, /[KAR 16/), hat auch die rasante
Weiterentwicklung der Rdntgengerate und Bildgebungsverfahren /BHA 08/ sowie der
Katheter, FUhrungsdrahte und Stents (/MCB 97/, INOH 99/) zu der wachsenden Anzahl
an durchgefihrten interventionellen Mal3nahmen beigetragen. Diese MaRnahmen um-
fassen dabei ein sehr weites Anwendungsspektrum, wie in der folgenden Tabelle

Tab. 3.1 zu sehen ist.

Tab. 3.1  Auflistung einiger typischer interventioneller radiologischer Malihahmen

Allgemeine Beschreibung Abkirzung/ | Bedeutung

der MalRnahme Fachbegriff

Wiederdffnung von Koronar- | PTCA/PCI perkutane translumianle koronare

arterien Angioplastie — HerzkranzgefalRerwei-
terung/ perkutane koronare Interven-
tion

Wiederd6ffnung von GefalRen | PTA perkutane transluminale Angioplastie
— GefalRerweiterung

Verschluss von Gefal3en Embolisation

Erzeugung und Behandlung | z. B. TIP(S)S | transjugularer intrahepatischer porto-

kunstlicher GefalRverbindun- systemischer (Stent-)Shunt — Verbin-

gen dung zwischen Pfortader und Leber-
vene

kardiale Angiographie CA Darstellung von Gefal3en (des Her-
zens) meist mit Hilfe von Kontrast-
mitteln

lokale Zerstérung von Ge- RFA Hochfrequenzablation

webe durch Warmeentwick-
lung des Hochfrequenz-
stroms

Implantation eines Herz- PM
schrittmachers
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Allgemeine Beschreibung Abkurzung/ | Bedeutung

der MaBRhahme Fachbegriff

Implantation eines Kardiover- | ICD zur Behandlung von Herzrhythmus-

ter/Defibrillator stérungen

Darstellung der Gallengange, | ERCP endoskopisch retrograde Cholangio-

der Gallenblase und der pankreatikographie; wéhrenddessen

Gange der Bauchspeichel- auch kleinere Eingriffe moglich sind,

drise wie z. B. die Entfernung von Gallen-
steinen

Intervention/Angiographie der | CAl zerebrovaskuléare Intervention/zereb-

BlutgefaRe um und im Gehirn rale Angiographie

in Angiographie durchge- TACE transarterielle Chemoembolisation

fuhrte Gabe von Medikamen-

ten mit gleichzeitiger gezielter

Verstopfung von Arterien

(Behandlung von Leberkrebs)

Hierbei sind die interventionellen Mal3nahmen in der Kardiologie eine der haufigsten An-
wendungen. Die Leistungszahlen der Herzkatheterlabore in der Bundesrepublik
Deutschland werden regelmaRig zusammengestellt. Bis 2010 wurden diese von der
Kommission fir Klinische Kardiologie in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Inter-
ventionelle Kardiologie und Angiologie der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie in ei-
nem Fachjournal verdéffentlicht. Die Leistungszahlen fiir die Jahre 1991 bis 2008 finden
sich in /BUU 10/. Mittlerweile flieRen die Leistungszahlen der Herzkatheterlabore in den
Deutschen Herzbericht der Deutschen Herzstiftung ein. Die Daten fur das Jahr 2017
beruhen dabei auf den Angaben von 478 Einrichtungen /DEU 18/. Abb. 3.1 zeigt den
Anstieg diagnostischer Herzkatheter und Koronarinterventionen von 1991 bis 2017 in
Deutschland, wobei in Summe dber 1,25 Millionen Anwendungen im Jahr 2017 erfolg-
ten. Eine Erfassung der relativen Haufigkeiten verschiedener Ma3nahmen in der inter-
ventionellen Radiologie in Deutschland wurde im Auftrag des BMU/BfS von Heuser und
Bode-Schnurbus veroffentlicht /HEU 07/.

Auch in anderen europdischen Landern verzeichnet die Anzahl an interventionellen
MalRnahmen einen Anstieg (/FAU 08/, /ICRP 00/). In Abb. 3.2 ist der abgeschétzte, mitt-
lere prozentuale Anstieg pro Jahr an Koronarangioplastien (PTCA) fur einige europai-
sche Lander gezeigt (abgeschatzt im Jahr 2007).
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Abb. 3.2  Abgeschatzter, mittlerer jahrlicher prozentualer Anstieg von PTCA Eingrif-
fen fur einige europaische Lander fur das Jahr 2007 (Daten aus /FAU 08/,
/ICRP 00/)
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Diese steigenden Zahlen zeigen die schnelle Entwicklung der Interventionen und deren
stetig wachsende Bedeutung in den medizinischen Anwendungen. Mit diesem Anstieg

wachst aber auch die Sorge Uber die Strahlenbelastung des Personals.

Insbesondere der primére Untersucher, aber auch das restliche Personal im Interventi-
onsraum, ist Uber viele Berufsjahre ionisierender (Streu-)Strahlung ausgesetzt /ADA 16/.
Mit der steigenden Anzahl der durchgefihrten interventionellen Mal3hahmen steigt das
Arbeitspensum des medizinischen Personals, was gleichzeitig auch eine steigende
Strahlenbelastung des Personals zur Folge hat /UNS 10/. Schon friih wurde darauf hin-
gewiesen, dass diese Berufsgruppe teils sehr hohe Teilkérperdosen erhalten kann, ins-
besondere wenn geeignete Strahlenschutzmaflinahmen nicht oder nicht fachgerecht ein-
gesetzt werden (/WIL 97/, /VAN 98a/). Die daraus resultierenden gesundheitlichen
Folgen fur interventionelle Radiologen und Kardiologen waren und sind teilweise noch
heute unklar, auch wenn es gerade in den letzten Jahren einige Studien gab, die sich

mit dieser Frage befassten.

2005 veroffentlichten Andreassi et al. eine Studie Uber die DNA Schadigung bei inter-
ventionellen Kardiologen /AND 05/. Fir die Studie wurden 31 interventionelle Kardiolo-
gen als exponierte Gruppe und 31 klinische Kardiologen als nicht-exponierte Gruppe
ausgewahlt. Die Dosiswerte der exponierten Gruppe wurden Uber die Expositionsdaten
eines Jahres ausgewertet, wobei diese mit Hilfe eines passiven Filmdosimeters, welches
unter der Bleischiirze getragen wurde, ermittelt wurden. Weiterhin wurden von beiden
Gruppen Blutproben genommen, und diese dann anonym beztiglich des Auftretens von
Mikronuklei wahrend der Zellteilung untersucht. Mikronuklei entstehen durch gescha-
digte Chromosomen und solche Mikronukleus Tests wurden von der IAEO als biologi-
sches Dosimeter fir die Strahlenbelastung und als Methode, um Chromosomenschéadi-
gungen nach Strahlenunfallen zu bewerten, empfohlen /IAEA 01/. Als mittlere kumulierte
Aquivalentdosis der exponierten Gruppe wurde ein Wert von (4,06 + 0,40) mSv ermittelt.
Die Auswertung der Mikronukleus Tests ergab, dass die exponierte Gruppe eine signifi-
kant héhere Anzahl an Mikronuklei in binuklearen Zellen aufwies als die nicht-exponierte
Gruppe. Weiterhin konnte in der exponierten Gruppe eine signifikante Korrelation zwi-
schen der Anzahl der Mikronuklei und den Arbeitsjahren nachgewiesen werden, wah-
rend dies bei der nicht-exponierten Gruppe nicht der Fall war. Damit konnte diese Studie
zeigen, dass das Arbeiten unter Strahlungsexposition in Katheterlaboren einen geneti-
schen Abdruck an der DNA des interventionellen Kardiologen hinterlasst. Veranderun-

gen bzw. Schaden in der DNA, die durch ionisierende Strahlung verursacht wurden,
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werden wiederum als Hauptinitiator fur die Entwicklung von Krebs und vererbbaren
Krankheiten angesehen (/ICRP 89/, /JUNS 94/, /AND 05/).

1998 berichtete Finkelstein von zwei Kardiologen in Toronto, die an Hirntumoren er-
krankt waren /FIN 98/. Da dieses kumulierte Auftreten ein statistisch sehr unwahrschein-
liches Ereignis ist, stellte er die Frage, ob die Erkrankung an Hirntumoren mit der Strah-
lenbelastung der Kardiologen wahrend den interventionellen Malinahmen in
Zusammenhang gebracht werden kénne. Roguin et al. griffen diese Frage 2012 auf und
berichteten von vier interventionellen Kardiologen, die an linksseitigen Hirntumoren er-
krankt waren /ROG 12/. In einer Literaturrecherche konnte er zuséatzlich zu den Fallen
aus Kanada /FIN 98/ noch drei weitere interventionelle Mediziner mit Hirntumoren aus-
machen. Die Gruppe um Roguin schloss daraus, dass die vorhandenen Indizien darauf
hindeuten, dass die chronische Exposition wahrend medizinischen Interventionen einen
ungunstigen Einfluss auf die DNA des Personals hat, wobei der Effekt kumulativ tber
die Zeit sei /ROG 12/. Als Reaktion auf diese Publikation, wurden 22 weitere Félle von
Hirn- und Halstumoren bei interventionellen Medizinern gemeldet /ROG 13/. Bei den da-
mit insgesamt 31 Fallen von Hirn- und Halstumoren bei interventionellen Medizinern tra-
ten die Tumore in 22 Féllen linksseitig auf. Da die linke Seite des Operateurs bzw. des
Untersuchers wahrend interventionellen MalRnahmen meist am direktesten exponiert
und am wenigsten geschiitzt ist, sah die Gruppe um Roguin ihre in 2012 aufgestellte
These /ROG 12/, dass das Tumorauftreten mit der Strahlenexposition dieser Berufs-

gruppe in Zusammenhang steht, gestarkt.

Eine weitere Erkrankung, die mit der beruflichen Exposition von interventionellen Medi-
zinern in Zusammenhang gebracht wird, ist die beginnende Trilbung der Augenlinse bis
hin zur Entwicklung einer Katarakt durch ionisierende Strahlung. Gerade die Augenlinse
war schon sehr frih als héchst sensitives Organ beziglich ionisierender Strahlung be-
kannt (/ROH 29/, /ICRP 91/, /ICHA 97/). Vafo et al. berichteten 1998 von Augenlinsen-
schaden zweier interventioneller Mediziner und zweier Krankenschwestern, die in di-
rektem Zusammenhang mit der beruflichen Strahlenexposition wahrend den
interventionellen MalRnahmen gesetzt werden konnten /VAN 98b/. Ausfiihrlichere Stu-

dien zu dem Risiko von Augenlinsenschaden bei interventionellen Medizinern folgten.

Chodick et al. vertffentlichten 2008 eine Langzeit-Kohortenstudie unter amerikanischen
.radiologic technologists" /CHO 08/. Diese fand tber 20 Jahre von 1983 bis 2004 statt.
Die abgefragte Arbeitshistorie wurde zusammen mit Filmdosimeter-Auswertungen ge-
nutzt, um die jeweilige individuelle Strahlendosis zu ermitteln. Mit Hilfe von MC
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Simulationen wurde weiterhin die Augenlinsendosen pro Jahr abgeschétzt. Am Ende der
Studie konnten die Angaben von 35.705 Teilnehmern ausgewertet und berticksichtigt
werden. Wahrend der Studienzeit wurde von 2.382 Katarakten und 647 Kataraktextrak-
tionen berichtet. Neben anderen Risikofaktoren fur Kataraktbildung, konnte in dieser Stu-
die gezeigt werden, dass schon geringe Dosen an ionisierender Strahlung im Bereich
von 5 mGy bis 60 mGy kumuliert Uber die Berufsjahre langfristig zu einem erhéhten Ka-
tarakt-Risiko fuhren. Dieses Ergebnis stellte die ICRP Annahme, dass beginnende Lin-
sentriibungen (Katarakte) erst ab einem Schwellenwert von 0,5 — 2 Gy (5 Gy) bei einer
einzelnen Bestrahlung und einer kumulierten Dosis von 5 Gy (> 8 Gy) Uber mehrere Be-

handlungen bzw. tUber einen langeren Zeitraum auftreten, in Frage /ICRP 91/.

In Ihrer Publikation 103 aus dem Jahr 2007 machte die ICRP darauf aufmerksam, dass
die Referenzwerte fiur die Augenlinsendosis einer Uberprifung unterzogen werden
/ICRP 07/. Auf einem Treffen der ICRP im April 2011 wurde dann einem ,Statement on
Tissue Reactions" (Stellungnahme zu Gewebe Reaktionen) zugestimmt /ICRP 11/, in
der der Schwellenwert fir die absorbierte Augenlinsendosis auf 0,5 Gy reduziert wurde.
Dieser Wert wurde auf Basis aktueller Studien beziiglich der Kataraktbildung bei den
Atombombenuberlebenden von Hiroshima und Nagasaki (/NAK 06/; /INER 07/), bei Li-
quidatoren in Tschernobyl (/WOR 07/) sowie bei amerikanischen ,radiologic technolo-
gists” (s. oben vorgestellte Studie, /CHO 08/) bestimmt. Weiterhin wurde der Grenzwert
fur die Aquivalentdosis der Augenlinse eines Kalenderjahres von 150 mSv auf 20 mSv
herabgesetzt. Die neuen Grenzwerte wurden im Jahr 2012 in die ICRP Publikation 118
aufgenommen /ICRP 12/. Diese Empfehlungen der ICRP wurden anschlie3end auch in
die internationalen ,Basic Safety Standards” (BSS) der IAEO /IAEA 14a/ sowie in die
EURATOM-Richtlinie 2013/59/EURATOM des Rates der Europaischen Union /EuRi 14/
Ubernommen. In Deutschland wurde im Jahr 2009 von der Strahlenschutzkommission
(SSK) ebenfalls eine Reduzierung der Referenzwerte fir die Augenlinsendosis empfoh-
len /SSK 09/. Mit Umsetzung der 2013/59/EURATOM-Richtlinie in nationales Recht wur-
den die verringerten Referenzwerte fur die Augenlinsendosis in das neue deutsche

Strahlenschutzgesetz (8 78 Abs. 2 StrlISchG) aufgenommen.

Neben der Augenlinsendosis des medizinischen Personals sind auch andere Teile des
Korpers, die nicht von der obligatorischen Bleischiirze abgedeckt werden, wahrend in-
terventionellen MalZnahmen hohen Dosen ausgesetzt, wenn keine geeigneten zusatzli-
chen Strahlenschutzmittel eingesetzt werden. Zu diesen Kdrperteilen gehéren insbeson-

dere die Schilddrise, die Hande bzw. Finger sowie die Unterschenkel und FuRRe. Dies
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rihrt daher, dass der Operateur bei interventionellen Mal3nahmen sehr nah am Patien-
ten stehen muss. Damit kann er sich, je nach MaRnahme, mit manchen Koérperteilen in
unmittelbarer Nahe des Primarstrahls der Rontgenréhre befinden und steht in der Regel
mit dem kompletten Korper im Streufeld, welches vom durchleuchteten Patienten aus-
geht. Zuséatzlich finden sich Beispiele von ,bad practice®, bei denen die Hand des Ope-
rateurs auf den Rontgenaufnahmen des Patienten zu sehen ist und sich die Hand somit
im Primarstrahl befand (/WAG 98/, /ICRP 00/, /CAR 11b/).

Auch wenn es schon friih einige Studien tber die Teilkbrperdosen des Personals bei
interventionellen MaRnahmen gab (/WIL 97/, /IPAD 01/, /TSA 05/), wurde in der Empfeh-
lung der SSK 2007 /SSK 07/ darauf hingewiesen, dass die Datenlage insbesondere tber
Teilkorperdosen nicht ausreichend ist, was die Uberwachung des medizinischen Perso-
nals erschwert. Dies fuihrt dazu, dass eine mogliche Uberschreitung von Grenzwerten
unter Umstanden nicht festgestellt wird. Die SSK stellt diese Situation als unbefriedigend
dar und empfiehlt entsprechende StrahlenschutzmalRhahmen zur Dosisreduzierung. Da-
bei handelt es sich um organisatorische und technische Empfehlungen sowie um Ver-
besserungsvorschlage fur den Strahlenschutz des Personals. Auch andere Studien be-
fassten sich mit der Frage der tatsdchlichen Teilkdrperdosen des Personals in der
interventionellen Radiologie und entwickelten weitere Empfehlungen, Leitlinien und Trai-
ningsmaterialien (/ICRP 18/, /RUH 18/, /IAEA 14b/, ISTR 17/).

Die ORAMED (Optimization of Radiation Protection for Medical Staff) Studie (02/2008 —
02/2011) stellt eine durch das ,,7th EU Framework Programme" der Européaischen Kom-
mission (EC) gefdrderte, europaweit durchgeflihrte Untersuchung dar /ORA 08/. Das
Konsortium bestand aus 12 Partnern in neun europaischen Landern, die sich aus Labo-
ren, Forschungszentren, Krankenhausern, Behdrden und Herstellern zusammensetz-
ten. Die Studie befasste sich u. a. mit der Extremitaten- und Augenlinsendosimetrie in
der interventionellen Radiologie und Kardiologie (/CAR 10a/, /CAR 10b/, /DOM 11/,
/DON 11/, /KRI 11/, INIK 11/, /CAR 11c/, ICAR 11b/, /VAN 11/). Hierbei wurden 1.329
Messreihen in sechs européischen Landern in Gber 40 Krankenhausern bzw. Interventi-
onsraumen realisiert. Die Messreihen wurden wéhrend den verschiedensten interventi-
onellen MalRnahmen mit unterschiedlichen oder ohne Strahlenschutzmitteln durchge-
fuhrt. Um die Teilkdrperdosen als Oberflachen-Personendosis Hy(0,07) des Personals
zu erfassen, wurden Thermolumineszenzdosimeter (TLD) an bestimmte Kdrperregionen

des medizinischen Personals angebracht. Maximalwerte der Teilkdrperdosen wurden
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dabei insbesondere fiir die Eingriffe Embolisation und ERCP gemessen /CAR 10a/,

/CAR 10b/, bei denen die Rontgenréhre Uber dem Patiententisch angeordnet war.

Allerdings haben die Messungen auch gezeigt, dass sie starken Schwankungen unter-
liegen. Bei Embolisationen und ERCP kdnnen die relativen Standardabweichungen der
Mittelwerte von Hy(0,07) Gber 300 % erreichen. Diese starken Schwankungen kénnen
auf eine Vielzahl von Parametern zurickgefuhrt werden, u. a., wie in der Einleitung
schon erwéhnt, die unterschiedliche Nutzung von Strahlenschutzmaf3hahmen, die Kom-
plexitat der MaRnahmen, die Anordnung der Réntgenrdohre oder auch die Erfahrung des
Operateurs. Um die Komplexitat und Dauer der Malinahmen in den Messungen zu be-
ricksichtigen, wurden die gemessenen Dosen auf das sogenannte Kerma-Flachenpro-
dukt (KAP) normiert. Dieses ist proportional zu dem Dosisflachenprodukt (DAP), welches
Auskunft Gber die wahrend einer Malinahme erzeugte Dosis gibt und daher auch benutzt
wird, um die Strahlenexposition des Patienten abzuschatzen (s. hierzu auch Kapitel 4).
Heutzutage wird das DAP bei Réntgengeraten Uber eine installierte lonisationskammer,
die sich hinter der Rontgenrdhre und vor Austritt der Rontgenstrahlung aus dem Ge-
hause befindet, automatisch mitgemessen oder aus spezifischen Parametern (u. a.
Spannung, Stromzeitprodukt usw.) berechnet und angezeigt. Damit ist das DAP/KAP
eine Gro6RRe, die die Dauer und/oder Komplexitat einer MaRnahme oder aber auch be-
sondere Gegebenheiten des Patienten wie z. B. Adipositas wiederspiegelt. Nach dieser
Normierung wurden Maximalwerte fur die GrolRe Hy(0,07)/KAP bei den DSA (digitale
Subtraktionsangiographie), ERCP und PM Untersuchungen/Eingriffen beobachtet.

Weiterhin wurden auch die jahrlichen Teilkdrperdosen der Operateure auf Grundlage der
gemessenen Dosen und dem jahrlichen Arbeitspensum abgeschétzt /CAR 10a/. Hierbei
hat sich gezeigt, dass bei drei Operateuren die zuldssige jahrliche Organdosis fir die
Finger von 500 mSv Uberschritten wurde. Weitere vier Félle zeigten eine jahrliche Fin-
gerdosis von > 150 mSyv, bei der nach deutscher Strahlenschutzverordnung 8§ 66 Abs. 2
die Dosis auch an diesen Kdrperteilen durch weitere Dosimeter festzustellen wére. In
drei Fallen wurde der Wert von 150 mSv an den Beinen Uberschritten und an den Hand-
gelenken in vier Fallen. Auch hier sollte eine Organdosisiiberwachung stattfinden. Zu
der Zeit, in der diese Studie durchgefiihrt wurde (2008 — 2011), lag der jahrliche Grenz-
wert fur die Organdosis der Augenlinse noch bei 150 mSv, so dass hier keine Grenzwer-
tiberschreitungen  protokolliert wurden. Legt man aber den durch die
2013/59/EURATOM-Richtlinie eingefiihrten Grenzwert von 20 mSv pro Kalenderjahr fur
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die Augenlinsendosis zu Grunde, so waren in dieser Studie bei 20 Operateuren Grenz-

wertliberschreitungen festzustellen gewesen.

Die Untersuchung des Einflusses von StrahlenschutzmalRnahmen ergab Reduzierungen
der normierten Median-Dosiswerte H,(0,07)/KAP von bis zu 95 %. Der Reduzierungs-
faktor ((Median-Hp(0,07)/KAP ohne Strahlenschutz)/(Median-H,(0,07)/KAP mit Strahlen-
schutz)) konnte unter Berlcksichtigung aller Korperteile und aller Ma3hahmenarten zu

einem Maximalwert von 19,35 bestimmt werden.

Auch die Korrelationen der Dosen untereinander und mit anderen Parametern wurden
eingehend untersucht (/KRI 11/, /CAR 10a/). Allerdings war es auf Grund der Vielzahl an
EinflussgrofRen relativ schwierig Korrelationen zu finden. Die anfangliche Annahme,
dass die Dosisbelastung des Operateurs mit der Dosisbelastung des Patienten

(KAP/DAP) zusammenhéngt, konnte nicht generell bestétigt werden.

Aus all diesen Ergebnissen wurden schlieBlich Empfehlungen fir Strahlenschutzmal3-
nahmen abgeleitet /CAR 11b/, wie z. B. dass die deckenmontierte Bleiglasscheibe und
die Tischabschirmung insbesondere in Bezug auf deren Positionierung korrekt genutzt
werden sollten. Weiterhin sollte aus strahlenhygienischen Grinden (wenn es aus medi-
zinischer Sicht moglich ist) die Untertisch-Anordnung der Rontgenrdhre verwendet wer-
den. AbschlieBend wurde auch Trainingsmaterial erarbeitet, welches auf der ORAMED
Webseite zu finden ist /ORA 08/.

Zusammenfassend konnte in der ORAMED Studie gezeigt werden, dass es bei interven-
tionellen MaRRnahmen zu Grenzwertlberschreitungen von Teilkérperdosen kommen
kann. Weiterhin konnten Empfehlungen zu dem richtigen Einsatz von Strahlenschutz-
mitteln abgeleitet werden. Allerdings hat sich auch gezeigt, dass die Strahlenexposition
des medizinischen Personals selbst bei der gleichen Malinahme von so vielen verschie-
denen Parametern beeinflusst wird, dass es nahezu unmdglich ist, generelle Schlisse

auf die tatsachlich erhaltenen Teilkdrperdosen zu ziehen.

Auch Hausler et al. untersuchten die Teilkérperdosen des medizinischen Personals wah-
rend interventionellen MaRnahmen /HAU 09/. Die Teilkérperdosen von 39 Arzten und 9
Assistenten in 14 Krankenh&usern in Deutschland wurden hierfir mit Hilfe von TLD wah-
rend insgesamt 73 interventionellen MaBhahmen gemessen. Hierbei wurden 9 unter-
schiedliche interventionelle Mal3nahmen durchgefihrt, ndmlich Angiographien (ANG),
neuroradiologische Eingriffe (NRAD), elektrophysiologische Eingriffe (EP), PTA, PTCA,
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Computertomographien, Cholangioskopien, Katheteruntersuchungen und TIPS. Die
TLD waren an verschiedenen Korperpartien (u. a. Augen, Schilddrise, Finger) ange-
bracht, wobei alle TLD tber der Schutzkleidung getragen wurden. Zusatzlich wurde auch
die Durchleuchtungszeit sowie das DAP wahrend den einzelnen MalRnahmen protokol-
liert. Es wurden verschiedene rdumliche Strahlenschutzmittel eingesetzt, wie z. B. ein
Bleischutzvorhang unter dem Patiententisch und deckenmontierte, bewegliche Bleiac-

rylglasscheiben.

Die gemessenen Dosen an verschiedenen Korperteilen der Arzte und Assistenten wur-
den uber alle durchgefihrten MaRnahmen gemittelt. Auch in dieser Studie weisen so-
wohl die gemessenen Teilkdrperdosen als auch die DAP Werte grol3e Differenzen bei
gleichen Prozeduren auf. Es konnte gezeigt werden, dass in der Regel die Arzte einer
héheren Strahlenbelastung ausgesetzt sind als die Assistenten, die meist eine hdhere
Distanz zu der Rontgenréhre und dem Patienten haben. Die hochsten Dosen traten da-
bei an den Handen der Arzte auf und wahrend der Durchfiihrung von PTA und PTCA.
Legt man die gemessenen Medianwerte fir die Teilkdrperdosen der jeweiligen Maf3nah-
men zu Grunde, um die maximale Anzahl an Malinahmen zu berechnen, die ein Arzt/As-
sistent in einem Kalenderjahr durchfiihren konnte ohne die jeweiligen Grenzwerte im
Kalenderjahr zu Uberschreiten, gabe es fir keines der Korperteile und fir keine Prozedur
eine Beschrankung. Wird die Berechnung jedoch mit den gemessenen Maximalwerten
der jeweiligen Teilkérperdosis durchgefihrt, so waren fast alle Prozeduren auf eine ge-
wisse Anzahl beschrankt. Insbesondere die Handdosis (gemessene Maximaldosen) re-
duziert die maximal zulassige Anzahl an MalRBnahmen pro Jahr. So kénnten nach dieser
Berechnung nur 340 ANG, 360 PTA und 640 PTCA in einem Kalenderjahr von einer
Person durchgefiihrt werden. Fir diese Berechnung wurden als Grenzwerte der Augen-
linsendosis 150 mSv/a (Studie von 2009, heutiger Grenzwert: 20 mSv/a) und flr Hande

und Fulke jeweils 500 mSv zu Grunde gelegt wurden.

Die Autoren /HAU 09/ empfehlen daher abschlieRend zum einen alle verfugbaren Strah-
lenschutzmafRnahmen fachgerecht einzusetzen, da so eine Grenzwertliberschreitung
der effektiven Dosis im Allgemeinen vermieden werden kénne. Zum anderen weisen sie
drauf hin, dass, auf Grund der teilweise sehr hohen Handdosen und der ungeniigenden
Maoglichkeiten diese zu schitzen, Fingerringdosimeter getragen werden sollten. Nur so
konne eine etwaige Grenzwertuberschreitung der Teilkorperdosis festgestellt werden,
und gegebenenfalls das Arbeitspensum des Arztes gesenkt werden.
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Zu ganz ahnlichen Ergebnissen kommen Efstathopoulos et al. /EFS 11/, die die Strah-
lenbelastung der Extremitaten und Augen von Arzten und Krankenschwestern wahrend
interventionellen radiologischen und kardiologischen Maflinahmen an der Universitatskli-
nik von Athen untersuchten. Das Personal trug wéhrend sieben IC und 18 IR MalRRnah-
men unterschiedlichster Art jeweils acht TLD und es wurden unterschiedliche Strahlen-
schutzmittel genutzt. Die Uber alle durchgefiihrten Mal3nahmen gemittelten spezifischen
Teilkorperdosen wiesen bei den Arzten eine wesentlich hthere Exposition auf als bei
den Krankenschwestern, was wiederum auf die Positionen dieser Personalgruppen wah-
rend der Durchfiihrung einer MaRnahme zuriickgefiihrt werden kann (s. oben /HAU 09/).
Zusatzlich zu dem hoheren Abstand der Krankenschwestern zu Réhre und Patient ha-
ben sich diese wahrend den Rdntgenaufnahmen meist hinter eine mobile Strahlen-
schutzwand begeben. Ahnlich wie bei der Studie von Hausler et al. /[HAU 09/ ergaben
sich insbesondere flr Finger und Handgelenk der linken Hand wéhrend IR MaRnahmen
Maximalwerte der Teilkdrperdosis. Eine Extrapolation der Teilkdrperdosen auf die Strah-
lenbelastung im Kalenderjahr ergab keine Grenzwertliberschreitungen, wobei fur die
Extremitéaten ein Grenzwert von 500 mSv/a und fir die Augenlinse ein Grenzwert von
150 mSv/a (Studie von 2011, heutiger Grenzwert: 20 mSv/a) zu Grunde gelegt wurde.
Allerdings weisen die Autoren auch hier darauf hin, dass es Ausnahmefalle gibt, in denen
sehr hohe Teilkérperdosen auftreten konnen, so dass die Grenzwerte Uberschritten wer-
den. Meist kdénnen diese Falle auf ,bad practice” und nicht fachgemafRen Einsatz von

Strahlenschutzmitteln zurtickgefihrt werden.

Eine Moglichkeit die in den vorherigen Studien beschriebenen Probleme auf Grund der
Komplexitat der interventionellen MaBhahmen und der Vielzahl an Einflussparametern
bei der Dosisbestimmung des Personals in einem Interventionsraum zu verringern, ist
eine systematische Bestimmung der Strahlenbelastung mit Hilfe von Phantomen. Hier-
bei wird anstelle eines Patienten ein Phantom genutzt. Weiterhin kann man dabei die
Roéhrenspannung, die Angulation des C-Bogens, den Einsatz von Strahlenschutzmitteln
etc. systematisch variieren und die dabei jeweilige Strahlenbelastung an reprasentativen
Stellen im Raum bestimmen, wie z. B. in der Hohe der Augenpartie, der Hand oder der

Schilddriise eines Arztes oder des helfenden Personals.

Auf diese Weise wurde der explizite Einfluss verschiedener Strahlenschutzmalinahmen
auf die Dosisbelastung des Personals von Fetterly et al. untersucht /FET 11/. In dieser
Studie wurde nicht unter realen Bedingungen gemessen, sondern mit einem Phantom

als Patient. Die Streuintensitaten wurden systematisch mit Hilfe von lonisationskammern
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bestimmt, die an reprasentativen Stellen im Raum verteilt waren. So konnte die in den
vorherigen Studien beschriebene Komplexitat und die Anzahl an Einflussparametern bei
Messungen unter realen Bedingungen reduziert werden. Dabei wurden insbesondere
drei Zugangsarten bei interventionellen MaRnahmen nachgebildet, ndmlich der femorale
Zugang (uUber die Leistenarterie des Patienten), der jugulare Zugang (tiber die im Hals-
bereich lokalisierte Vena jugularis) und der anteriore Zugang in Hohe des Brustkorbs
des Patienten. Es wurden Messungen einmal ohne und einmal mit verschiedenen Strah-
lenschutzmitteln durchgefihrt und daraus der relative Schutz vor Streustrahlung, den die
Strahlenschutzmittel bieten, bestimmt. Auch die korrekte Positionierung der Strahlen-
schutzmittel wurde dabei untersucht, indem z. B. eine Messung mit der deckenmontier-
ten, beweglichen Bleiglasscheibe durchgefiihrt wurde, wenn diese mit der Phantomober-
flache bundig abschlief3t, und wenn zwischen Phantomoberflache und Scheibe eine
Lucke gelassen wird. Je nach gewéhltem Strahlenschutzmittel bzw. der Kombination der
Strahlenschutzmittel konnte ein relativer Schutz vor der Streustrahlung von tber 90 %
erreicht werden. Aus all diesen Messergebnissen leiteten die Autoren /FET 11/ Empfeh-
lungen fur den korrekten Gebrauch der verschiedenen Strahlenschutzvorrichtungen bei
den unterschiedlichen Zugangsarten ab. Allerdings weisen die Autoren auch auf die
Grenzen ihrer Studie hin, wie z. B. dass nur eine Angulation des C-Bogens untersucht
wurde, und nicht mehrere, wie sie bei einer interventionellen Mainahme in der Regel

genutzt werden.

Es gibt noch viele weitere ahnliche Studien, die sowohl unter realen Bedingungen als
auch mit Hilfe von Phantomen durchgefiihrt wurden, wie z. B. /OON 07/, /SAN 10/,
/KON 13/, /LIE 17/, /ETZ 18/. Studien, die sich explizit mit der Strahlenbelastung der Au-
genlinse beschaftigen, finden sich z. B. in /VAN 08/, /GAL 13/, /LEY 14/, /OCO 15/
IVAN 16/, /SAN 16/, IOMA 17/, IHAG 17/, IHAR 18/, INOW 19/.

Diese Studien zeigen, wie schwierig und komplex die Bestimmung der Strahlenbelas-
tung des medizinischen Personals bei interventionellen Malinahmen ist. Unter realen
Bedingungen wird die Strahlenexposition selbst bei der gleichen MaRnahme von vielen
verschiedenen Parametern beeinflusst, sodass es schwierig ist, allgemeingultige
Schlusse auf die tatsachlich erhaltenen Teilkdrperdosen zu ziehen. Auf der anderen
Seite zeigen die Studien wie wichtig es ist, Teilkdrperdosen bei Interventionen abzu-
schatzen bzw. zu bestimmen, da eine Grenzwertliberschreitung nicht ausgeschlossen
werden kann. Der Ansatz, die Strahlenbelastung des Personals systematisch mit Hilfe

von Phantomen zu untersuchen, bietet den Vorteil, dass ein Teil der vielfaltigen
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Einflussparameter dabei reduziert werden koénnen. Auf diese Weise kann z. B. unter-
sucht werden, wie verschiedene Strahlenschutzmittel am effektivsten eingesetzt werden
kénnen oder welche Verhaltensweisen des Personals zu einer Dosisreduktion fihren
kénnen. Daraus kénnen dann Empfehlungen und Leitlinien abgeleitet werden. Soll aber
die tatsachliche Strahlenbelastung des Personals unter realen Bedingungen bestimmt
werden, um eventuelle Grenzwertliberschreitungen festzustellen und ggf. das Arbeits-
pensum des betroffenen medizinischen Personals zu verringern, sind solche systemati-

schen Untersuchungen nicht geeignet.

Eine Moglichkeit, um die Strahlenbelastung des Personals realitatsnah zu untersuchen,
bieten, wie in der Einleitung schon erwahnt, MC Simulationen. Hierbei kénnen theore-
tisch die verschiedenen Parameter, die die Strahlenbelastung des Personals beeinflus-
sen, und die Komplexitat der interventionellen MaRnahmen in der Simulationsumgebung

bertcksichtigt werden.

Dieser Ansatz wurde in der oben schon vorgestellten ORAMED Studie /ORA 08/ zusatz-
lich zu den realen Messungen verfolgt /CAR 10a/, /CAR 10b/. Dabei wurden Monte-
Carlo Berechnungen der Extremitaten- (Hp(0,07)) und Augenlinsendosis (Hp(3)) des me-
dizinischen Personals wahrend interventionellen radiologischen MaRhahmen durchge-
fuhrt /CAR 11c/. Gerade weil, wie aus den experimentellen Ergebnissen der Studie er-
sichtlich ist, sehr viele Parameter die Strahlenexposition des Personals beeinflussen,
konnen Simulationen ein sehr gutes Werkzeug sein, um den Einfluss dieser verschiede-
nen Parameter systematisch zu untersuchen. Die numerischen Simulationen wurden mit
dem MCNP-X v. 2.5 Code durchgefuhrt /PEL 05/. Fur eine Sensitivitatsstudie wurden in
einer vereinfachten Geometrie nur die R6hrenspannung und die Filter variiert. Fur de-
tailliertere Simulationen wurden dann der Operateur und der Patient mit einem MIRD-
Typ! anthropomorphen Modell/Phantom simuliert /SNY 78/ und verschiedene Parame-
ter, wie R6hrenspannung, Filtration, Angulation der Réhre, Zugangsart, R6hrenposition
etc. untersucht. Die Untersuchung der Strahlenschutzmafinahmen (Tischabschirmun-
gen, Bleiglasbrillen und deckenmontierte, bewegliche Bleiglasscheibe) ergab, dass
diese Dosisreduzierungen von bis zu 99 % bewirken kdnnen, wenn sie richtig eingesetzt

werden. Eine qualitative Ubereinstimmung von Simulation und den Messungen konnte

1 Entwickelt von dem Medical Internal Radiation Dose Committee; GroRe und Form des menschlichen
Kdrpers und dessen Organe werden mit Hilfe von mathematischen Ausdriicken beschrieben, welche
Kombinationen und Schnittflachen von Ebenen, kreisformigen und elliptischen Zylindern, Kugeln, Kegeln
usw. darstellen.
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u. a. bei dem Vergleich der R6hrenanordnung (Réhre tber oder unter dem Patienten-
tisch) gezeigt werden. Auch in den Simulationen hat sich eine geringere Strahlenbelas-
tung des Personals gezeigt, wenn die R6hre unter dem Patiententisch angeordnet war.
Ein quantitativer Vergleich der Ergebnisse von Simulation und Messungen war hier nicht
madglich, da die Bedingungen der Messungen, die wahrend realen interventionellen Mal3-
nahmen durchgefihrt wurden, nicht eins-zu-eins simuliert wurden. Es konnte aber ge-
zeigt werden, dass MC Simulationen einen wesentlichen Beitrag zur Abschéatzung der
Dosisbelastung des Personals leisten kdnnen, auch wenn in dieser Studie zunachst nur

eine qualitative Ubereinstimmung mit den realen Bedingungen gezeigt werden konnte.

Weitere Studien, die MC Simulationen nutzten, um verschiedenste Fragestellungen, die
mit der Strahlenbelastung in einem Interventionsraum zusammenhé&ngen, wie z. B. die
Wirksamkeit von Strahlenschutzmitteln, finden sich z. B. in /SII 08/ /CLE 08/ und
IMCV 13/, /[KOU 14/, /KON 15/, /PRI 16/, [FER 16/, /BOZ 18/, /BOZ 19/. Die MC Simula-
tionen in diesen Studien dienen aber eher einer systematischen Untersuchung verschie-
dener Einflussfaktoren auf die Strahlenbelastung des Personals wahrend interventionel-
ler MaRnahmen, oder der Untersuchung der Schutzwirkung von Strahlenschutzmitteln
oder &hnliches. Ein direkter Vergleich von experimentellen Messungen und Simulationen
wird in diesen Studien meist nicht verfolgt, oder es konnte wie in der ORAMED Studie,
eine qualitative aber keine quantitative Ubereinstimmung zwischen experimentellen

Messungen und MC Simulationen gezeigt werden.

Ein Forschungsprojekt, welches sich explizit mit der Kalkulation der Strahlenbelastung
des Personals beschaftigt, ist PODIUM (Personal Online Dosimetry Using computational
Methods) /POD 14/. Das PODIUM Projekt ist Teil von CONCERT, dem gemeinsamen
europaischen Programm zur Integration der Strahlenschutzforschung /CON 14/. Das
Ziel von PODIUM ist es eine Online-Dosimetrie zu entwickeln, die auf Computersimula-
tionen basiert und die individuelle Dosis von beruflich strahlenexponierten Personen be-
rechnet, ohne daftr physikalische Dosimeter zu verwenden. Dabei soll die Dynamik des
Personals durch Kameras erfasst und ausgewertet werden. Es ist geplant, die berech-
neten Ergebnisse mit experimentellen Messungen in klinischen Réntgenrdumen wah-

rend der Patientenbehandlung zu validieren.

Ein ahnlicher Ansatz wird im vorliegenden Forschungsvorhaben verfolgt. Wie aus den
vorgestellten Studien hervorgeht, ist es schwierig allgemeingultige Schlisse auf die er-
haltenen Teilkdrperdosen wéahrend der Durchfiihrung interventioneller Mal3nahmen zu
ziehen, da selbst bei der gleichen Malinahme die Komplexitat von Patient zu Patient
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stark variieren kann und zusétzlich viele verschiedene Parameter die Strahlenbelastung
beeinflussen. AuRerdem besteht fir das medizinische Personal wéhrend interventionel-
ler MaRRnahmen nur dann die Pflicht Teilkbrperdosimeter zu tragen, wenn vorauszuse-
hen ist, dass im Kalenderjahr die Organ-Aquivalentdosis fur Hande, die Unterarme, die
FuRe oder die Knochel oder die lokale Hautdosis oder der Augenlinse die jeweiligen
Grenzwerte Uberschreiten kdnnen (8 66 Abs. 2 Satz 3 StrISchV). Sieht der Strahlen-
schutzverantwortliche allerdings keine Gefahr der Grenzwertiiberschreitung, so braucht
das Personal keine Teilkdrperdosimeter zu tragen, so dass eine mogliche Grenzwert-
Uberschreitung der Teilkdrperdosen nicht festgestellt wiirde. Die verschiedenen Studien
haben aber gezeigt, dass Grenzwertiiberschreitungen der Teilkdrperdosen durchaus
vorkommen. Aus diesem Grund wurde im vorliegenden Forschungsvorhaben ange-
strebt, die Teilkbrperdosen des Personals mit Hilfe von MC Simulationen zu berechnen.
Hierzu wurde sukzessive eine Simulationsumgebung aufgebaut, die einen realen Inter-
ventionsraum abbildet (s. Kapitel 6). Die Ergebnisse der Simulationen wurden dabei kon-

tinuierlich mit experimentellen Messungen validiert (s. Kapitel 7).
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4 Physikalische Gro3en

Im Folgenden wird ein Uberblick (iber die relevanten physikalischen GroRen in diesem
Bericht gegeben. Insbesondere die Definitionen der verwendeten Dosisgrofien und Do-
siseinheiten entsprechen dabei der DIN 6814-3 /DIN 01/.

4.1 Deponierte Energie €

Die deponierte Energie ist die Summe der Energien (ohne Ruheenergien) aller direkt
und indirekt ionisierenden Teilchen (z. B. Photonen) Ri,, die in ein Volumen eines anzu-
gebenden Materials eintreten, vermindert um die Summe Re der Energien aller ionisie-
render Teilchen, die aus dem Volumen austreten, vermehrt um die Summe Y Q der Re-
aktions- und Umwandlungsenergien aller Kern- und Elementarteilchenprozesse, die in

diesem Volumen stattfinden /DIN 01/:

€ = Rjp —Rex +2Q (4.1)

4.2 Absorbierte Dosis D

Die absorbierte Dosis D mit der Einheit Gray (1 Gy = 1 J/kg) ist der Differentialquotient
aus der mittleren Energie dg, die durch ionisierende Strahlung auf das Material in einem
Volumenelement dV Ubertragen wird, und dm = pdV der Masse des Materials mit der

Dichte p in diesem Volumenelement /DIN 01/:

D_dE_l de 40
“dm  p dV (4.2)
4.3 KermaK

Die Kerma K (Kinetic Energy Released per unit MAss) mit der Einheit Gray (Gy) ist der
Differentialquotient aus der Summe dE. der Anfangswerte der kinetischen Energien aller
geladener Teilchen, die von indirekt ionisierender Strahlung aus dem Material in einem

Volumenelement dV freigesetzt werden, und dm = pdV der Masse des Materials mit der
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Dichte p in diesem Volumenelement /DIN 01/:

K= == (4.3)

4.4 Dosisflachenprodukt DAP

Das Dosisflachenprodukt DAP mit der Einheit Gray-Quadratmeter (Gy-m?) ist das Fla-
chenintegral der Luftkerma K. Uber eine Schnittebene E durch das Strahlenfeld /DIN 01/

DAP = f K,dA (4.4)
E

4.5 Aquivalentdosis H

Die Aquivalentdosis H mit der Einheit Sievert (1 Sv =1 J/kg) ist das Produkt aus der
Energiedosis fiir ICRU2-Weichteilgewebe D und dem Qualitatsfaktor Q an einem Punkt
im Strahlungsfeld /DIN 01/.

H=Q-D (4.5)

Fur Photonen und Elektronen ist Q = 1. Das ICRU-Weichteilgewebe ist ein gewebeaqui-
valentes Material der Dichte 1 g/cm® mit der Zusammensetzung (Massenanteile) 76,2 %
Sauerstoff, 11,1 % Kohlenstoff, 10,1 % Wasserstoff und 2,6 % Stickstoff /DIN 01/.

4.6 Personendosis Hg(...)

Die Personendosis H,(...) mit der Einheit Sievert (Sv) ist die Aquivalentdosis gemessen

an der fur die Strahlenexposition reprasentativen Stelle der Kérperoberflache /DIN 01/.

2 ICRU - International Commission on Radiation Units and Measurements (Internationale Kommission fuir
Strahlungseinheiten und Messung)
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Die Tiefen-Personendosis H,(10) beschreibt dabei die Aquivalentdosis in 10 mm Tiefe
im Korper an der Tragestelle des Personendosimeters. Diese stellt bei Ganzkérperex-
position mit durchdringender Strahlung einen Schatzwert fir die effektive Dosis und die
Organdosis tieferliegender Organe dar, wobei hierflir eine geeignete Bauart, Kalibrie-

rung und Trageweise der Personendosimeter vorausgesetzt sind /DIN 01/.

Die Oberflachen-Personendosis H,(0,07) beschreibt die Aquivalentdosis in 0,07 mm
Tiefe im Kdrper an der Tragestelle des Personendosimeters und ist bei Ganz- oder Teil-
korperexposition ein Schatzwert fur die lokale Hautdosis und die Organdosis der Augen-
linse. In der Strahlenschutzpraxis wird diese bei Ganzkdrperexposition mit geringer Ein-

dringtiefe sowie bei Exposition der Extremitaten angegeben /DIN 01/.

Die GroRRe Hp(3) dient ebenfalls zur Abschatzung der Organdosis der Augenlinse
/DIN 01/. In der Strahlenschutzpraxis wurde die Augenlinsendosis aber bis vor kurzem
in der Regel mit Hilfe der anderen Personendosen Hy(10) bzw. H,(0,07) abgeschéatzt,
da dies in Deutschland, wie in vielen anderen Landern auch, als ausreichend angesehen
wurde /SSK 10/. Allerdings wurde in Deutschland mit der neuen Strahlenschutzverord-
nung zum 31. Dezember 2018 die Augenlinsen-Personendosis H,(3) als neue Mess-
grofl3e eingefuhrt (Anlage 18 Teil A Nr. 1 b) StriISchV /SSV 18/).
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5 Experimentelle Messungen

Ziel dieses Vorhabens war es, die mdogliche Dosisbelastung des Personals wéhrend in-
terventionellen MalRnahmen in einer Simulationsumgebung abzubilden. Um die Simula-
tionen zu validieren, wurden experimentell Messungen durchgefihrt. Wie in den vorhe-
rigen Kapiteln aufgezeigt, sind experimentelle Dosismessungen wahrend realen
interventionellen Maflinahmen schwierig, da jede interventionelle MaRnahme individuell
durchgefuhrt wird, jeder behandelte Patient anders ist, jeder behandelnde Arzt seine ei-
gene Vorgehensweise und Erfahrungswerte hat, etc. Diese Beispiele zeigen, dass die
Dosisbelastung des Personals wahrend realen interventionellen Mal3nahmen von einer
Vielzahl an Parametern abhangt. Um nun zunachst die Simulation validieren zu kdnnen,
wurde ein statischer Messaufbau gewahlt. Um den Patienten, und somit die Hauptquelle
fur die in einem Interventionsraum entstehende Streustrahlung, abzubilden, wurde ein
Phantom als Streukérper genutzt (s. Abschnitt 5.1.2 und 5.2.2). Weiterhin wurden die
Punkte, an denen Messungen der durch die Streustrahlung verursachten Dosen durch-
gefiihrt wurden, im Raum festgelegt, um so den Einfluss verschiedener Parameter (ins-
besondere der R6hrenspannung) systematisch untersuchen zu kdnnen. Die Messungen
wurden bei zwei Kooperationspartnern, dem Universitatsklinikum Augsburg und der Uni-

klinik KoIn, durchgefiuhrt.

51 Universitatsklinikum Augsburg

Das Universitatsklinikum Augsburg umfasst insgesamt 23 Kliniken und drei Institute, so-
wie weitere medizinische Behandlungsbereiche und -zentren /UKA 19/. Die Stabsstelle
.Medizinische Physik und Strahlenschutz" ist zustandig fir die Sicherheit und den Schutz
der Patienten und Mitarbeiter im Umgang mit ionisierender Strahlung. Die Messungen
im Rahmen dieses Forschungsvorhabens wurden in einem Angiographieraum des Kilini-
kums von zwei Mitarbeitern der Stabsstelle ,Medizinische Physik und Strahlenschutz"

durchgefihrt.

511 Dosimeter/Messgeréte

Fur die Messungen wurden die in der folgenden Tab. 5.1 aufgelisteten Dosimeter bzw.

Messgerate genutzt, die von dem Universitatsklinikum zur Verfligung gestellt wurden.
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Tab. 5.1

Verwendete Dosimeter/Messgeréte fur die Messungen in Augsburg

Dosimetertyp/ | Erlauterungen Verwen-
Messgerat dete Mess-
groRRe
PTW Diados Standarddosimeter, PTB zugelassen, geeicht Luftkerma
mit R/F/D De- | petektor Energiebereich: 40 — 150 kV Standard-Réntgen- Ka
geokégfyp spektren RQA/RQR
Messbereich Kerma: 100 nGy — 13 kGy
Messunsicherheit Diados*: 2,0 %
Messunsicherheit Detektor*: 3 % RQA/RQR
PTW Nomex Standarddosimeter, PTB zugelassen, geeicht. Luftkerma
Multimeter Energiebereich: 40 — 150 kV Standard-Réntgenspektren Ka
T11049 RQA/RQR
Messbereich Kerma: 200 nGy — 500 Gy
Messunsicherheit*: 0,5 %
PTW Unidos Absolutdosimeter, PTB zugelassen, geeicht Luftkerma
Webline mit Energiebereich: 30 — 150 kV Standard-Rontgenspektren Ka
Weichstrahl- RQA/RQR
kammer Messunsicherheit Unidos Webline*: 0,5 %
T233612 und . . PO
T23344 Messunsicherheit Kammer*: 2,0 %
Mirion Dis-1 Personendosimeter, PTB zugelassen fur Tiefen-Personendo- | Tiefen-Per-
Dosimeter sis Hp(10) sonendosis
Energiebereich fur Hp(10): 15 keV — 9 MeV Hp(10)
Messbereich Dosis fiir Hp(10): 1 uSv — 1 Sv
Messunsicherheit*: 30 %
PTW 2D-Array | Array aus 729 lonisationskammern fir die 2D Patientenplan Wasser-
Octavius 729 Verifikation in der Strahlentherapie energiedo-
Energiebereich: auf Co-60 kalibriert sis Dw
Messbereich Dosisleistung: 0.5 — 48 Gy/min

* Die angegebenen Messunsicherheiten sind den Kalibrierscheinen des Herstellers entnommen.

Bei den Messgeraten PTW Diados und Nomex handelt es sich um Préazisionsdosimeter,

die standardmafig mit einem Halbleiterdetektor betrieben werden. Beide Systeme sind

in Verbindung mit den verwendeten Kammern und Detektoren auf Luftkerma geeicht.

Die Systeme sind géangige Standardmessgerate im Bereich von radiologischen Anwen-

dungen, z. B. zur Qualitatskontrolle.

Zudem wurden Vergleichsmessungen mit offenen Weichstrahl-Messkammern und ei-

nem Prazisionselektrometer Unidos Webline im Direktstrahl durchgefihrt.

Weitere Messungen erfolgten mit geeichten Personendosimetern Dis-1 der Firma Mirion.

Hierbei handelt es sich um Personendosimeter, die die Tiefen-Personendosis Hp(10) und

die Oberflachen-Personendosis Hy(0,07) messen kdnnen, wobei die H,(0,07) Messung

32




nicht PTB zugelassen ist. Das Messprinzip der Dis-1 Dosimeter beruht neben der Halb-
leitertechnologie auf ,Direct lon Storage (DIS)* Speicherzellen /MIR 04/. Insgesamt be-
sitzt das Dis-1 Dosimeter funf Messkammern, davon sind drei Kammern DIS basierte
lonisationskammern und zwei Kammern sind MOSFET (,Metall-Oxid-Halbleiter-Feldef-
fekttransistor”) Detektoren. Die zwei MOSFET Kammern messen Dosen uber 1 Sv. Fir
die in diesem Forschungsvorhaben durchgefiihrten Messungen wurden daher nur die
DIS Kammern angesprochen, und hierbei insbesondere die zur Detektion von Hp(10)
(DS-Element, Messbereich: 1 bis 4000 uSv und DL-Element, Messbereich: 4 bis
1000 mSv) ausgewertet. Ein groRRer Vorteil dieses passiven Personendosimeters ist die
direkte Auslesbarkeit vor Ort, wahrend TLD oder OSL (Optisch Stimulierte Lumineszenz)
Dosimeter an eine entsprechende Auswertestelle geschickt werden missen (s. hierzu
auch Abschnitt 5.2.3).

Die qualitative Abschatzung des Heel-Effekts erfolgte mit dem in Tab. 5.1 genannten
PTW 2D-Messarray, wobei eine gleichzeitige Messung der Dosis durch das Nomex-Mul-
timeter erfolgte. Damit konnte die Homogenitat des Strahlenfeldes ndher bestimmt wer-

den.

5.1.2 Experimenteller Aufbau

Wie bereits erwahnt, wurden die Messungen am Universitatsklinikum Augsburg in einem
Angiographieraum durchgefiihrt. Abb. 5.1 zeigt ein Foto dieses Raumes. Zu sehen ist
dabei die Patientenliege mit Auflage und Kopfstitze, der Untersuchungsbildschirm (von
der Decke hangend), und der C-Bogen. Bei letzterem handelt es sich um ein Artis zee
biplane Gerat der Firma Siemens (AXIOM-Artis). Dieses besteht aus einem Deckenstativ
(deckenmontierter C-Bogen) und einem Bodenstativ (bodenmontierter C-Bogen). Mit
Hilfe der zwei C-Bbgen ist es moglich zeitgleich Aufnahmen von zwei Ebenen (biplane)
zu erzeugen. Fur die durchgeflihrten Messungen wurde nur der bodenmontierte
C-Bogen genutzt. Die fur die Strahlenerzeugung und Abschwachung durch das System
relevanten Parameter sind in der folgenden Tab. 5.2 aufgelistet. Diese werden in der
Simulationsumgebung (s. Abschnitt 6.5) berticksichtigt. Der Siemens C-Bogen verfigt

Uber ein eingebautes DAP Messgerat (lonisationskammer).
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Tab. 5.2  Relevante Parameter des Siemens Artis zee biplane Bodenstativs

Parameter Wert
Eigenfilterung des Systems:

Strahler 1,5 mm Al
Blende 0,8 mm Al
DAP Messgerat 0,2 mm Al
Gesamteigenfilterung des Systems 2,5mm Al
Anodenwinkel 12°
Schwachungsgleichwert der Patienten- 1,4 mm Al
liege

Als Streukorper, der in den Messungen den Patienten nachbildet, wurde ein ISO Qua-
derphantom nach DIN 6815 /DIN 13a/ verwendet. Hierbei handelt es sich um einen mit
Wasser geflillten Plexiglas-Quader (PMMA) mit den Abmessungen 25 x 25 x 15 cm?® und
einer Wandstarke von 10 mm. Dieser Streukorper ist auch Standardmessmittel bei Sach-
verstandigenprufungen, z.B. um den baulichen Strahlenschutz zu verifizieren. Er wird
auch in der Industrie zur Ermittlung von geratespezifischen Isodosen der Streustrahlung
benutzt.

Abb. 5.1  Angiographieraum am Universitatsklinikum Augsburg
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Die Punkte im Raum, an denen die Streustrahlmessungen mit den Dosimetern durchge-
fuhrt wurden, wurden in dem C-Bogen festgelegt. Dies hat den Vorteil, dass die Mess-
punkte im Raum fixiert sind, so dass eine gute Reproduzierbarkeit der Messpunkte ge-
wabhrleistet ist (s. auch Abschnitt 7.1.1.1). Als Bezugspunkt fur die Messpositionen wurde
dabei das Isozentrum des C-Bogens gewahlt. Dieses ist ein virtueller Punkt im Raum,
um den der C-Bogen rotiert. Die Messpositionen wurden im C-Bogen in Abhangigkeit
von dem Isozentrum mit Hilfe eines selbstnivellierenden Kreuzlinienlasers festgelegt und
markiert (Abb. 5.2), wobei der C-Bogen caudal bzw. cranial in 15°-Schritten geschwenkt
wurde. Die maximalen Winkel wurden auf + 45° festgelegt, womit insgesamt sieben
Messpunkte bestimmt werden konnten. Ein Ausschnitt dieser Messpunkte ist in Abb. 5.2
links und Abb. 5.3 gezeigt.

=y,

Referenzpunkt

e~

Abb. 5.2 Bestimmung des Referenzpunktes im C-Bogen mit Hilfe des selbstnivellie-

renden Laserkreuzes
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Abb. 5.3 Drei der mit dem selbstnivellierendem Laserkreuz bestimmten Messpositio-

nen im C-Bogen (gelbe Markierungen)

Fur die Messung der durch die Streustrahlung verursachten Dosis wurde der Streukor-
per auf der Patientenliege so positioniert, dass sich dessen Mittelpunkt im Isozentrum
des C-Bogens befindet. Ein Foto des so justierten Aufbaus ist auf der linken Seite in
Abb. 5.4 zu sehen, eine schematische Darstellung des Aufbaus mit Messpositionen und
Phantom auf der rechten Seite der Abb. 5.4.
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Abb. 5.4 Experimenteller Aufbau zur Messung der durch die Streustrahlung verur-
sachten Dosis bei PA Angulation des C-Bogens. Links: Positionierung des
Phantoms (Streukorpers) auf der Patientenliege. Rechts: Schematische
Darstellung des Aufbaus mit Phantom auf der Patientenliege und den Posi-
tionen der Dosimeter im C-Bogen

Weiterhin wurden eine Messreihe bei der 90° RAO Angulation des C-Bogens durchge-
fahrt. Hierfir wurde der Streukérper um 90° aufgerichtet und so positioniert, dass sich
dessen Mittelpunkt im Isozentrum befindet. In Abschnitt 5.2.2, Abb. 5.8, ist dies exemp-
larisch fur den Aufbau in Kéln gezeigt.

5.1.3 Durchfihrung der Messungen

Wie bereits beschrieben, wurden Messreihen fir verschiedene Réhrenspannungen
durchgefuhrt. Dabei wurden die meisten Messreihen mit dem PTW Diados Dosimeter
aufgenommen (MessgrofR3e Luftkerma). Hiervon stand ein Gerat zur Verfigung, so dass
an jeder Position im C-Bogen (1 bis 7, siehe Abb. 5.4 rechts) einzeln, nacheinander ge-
messen wurde. Die gleiche Prozedur wurde mit dem PTW Nomex Dosimeter (Mess-
groRe Luftkerma) durchgefuhrt. Von den Dis-1 Dosimeter stand eine ausreichende An-
zahl zur Verfigung, um die Positionen 1 bis 7 im C-Bogen gleichzeitig zu bestrahlen.

Die Parameter des C-Bogens bzw. der Rontgenréhre wurden fur jede Bestrahlung des

Streukorpers und damit verbundener Dosismessungen von der Anlage automatisch als
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.Radiation Dose Structured Report (RDSR)“ gespeichert. Die gemessenen Dosen wur-
den in einem Messprotokoll mit den entsprechenden Laufnummern, die das Gerat im
RDSR der jeweiligen Messung zugewiesen hat, dokumentiert, so dass eine eindeutige
Zuordnung von durchgefuhrter Messung und den entsprechenden, eingestellten Para-
metern im Nachhinein méglich war. Die Parameter, die insbesondere fur die Nachbildung
der Messung in der Simulationsumgebung wichtig waren, werden im Folgenden mit einer

kurzen Erlauterung aufgelistet:

e ROhrenspannung: definiert das einfallende Spektrum,

o DAP: Wird zur Normierung der Dosismessungen genutzt, um u. a. die Réhrenal-
terung (Reduzierung der Dosisausbeute) zu bericksichtigen und die Messungen
untereinander vergleichen zu kénnen,

e FD: Flachendiagonale der am Detektor ausgeleuchteten Flache,

e Abstand Strahlenquelle zu Detektor: Wird bendétigt, um die ausgeleuchtete Fla-
che des Phantoms und dariiber den Offnungswinkel des einfallenden Strahlen-
kegels zu berechnen und

e Abstand Strahlenquelle zu Isozentrum: baulich festgelegt auf 750 mm.

Durch die Verwendung von Einstellungen aus Konstanzprifungen fir die Messungen in
Augsburg wurden keine Zusatzvorfilter genutzt. Weiterhin wurde fir beide C-Bogen An-
gulationen (PA und 90° RAO) eine FD von 42 cm bei vollstandig aufgezogenen manuel-
len Blenden verwendet mit einem Abstand zwischen Strahlenquelle und Detektor von
ca. 110 cm. Daraus berechnet sich die Eintrittsflache des Strahlenkegels an der Phan-
tomunterseite zu ca. 18,23 x 18,23 cm?. Die Austrittsflache an der Phantomoberseite
ergibt sich damit zu ca. 22,28 x 22,28 cm?. Wie oben erwahnt ist die Seitenlange des
Phantoms 25 cm, so dass mit dieser Wahl der Parameter sichergestellt wurde, dass das

Phantom nicht tberstrahlt wurde.

Eine Ubersicht der durchgefiihrten Messungen findet sich in Tab. 5.3. So erfolgten inklu-
sive der Mehrfachmessungen, die durchgefuhrt wurden, um die Unsicherheiten der
Messwerte abzuschéatzen (s. Abschnitt 7.1.1.1), insgesamt 922 Dosismessungen. Dar-
Uber hinaus werden die Ergebnisse der unterschiedlichen Dosimeter in Ab-
schnitt 7.1.1.2.1 vergleichend diskutiert.
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Tab. 5.3  Auflistung der durchgefiihrten Messreihen

Spannung (kV) | Réhrenangulation | Dosimetertyp | Anzahl der Messreihen
66 PA Diados 1x
PA Diados 3x
90° RAO Nomex 1x

70
PA Nomex 1x
PA Dis-1 1x
77 PA Diados 1x
81 PA Diados 1x
PA Diados 2x
90 90° RAO Nomex 1x
PA Dis-1 1x
96 PA Diados 1x
109 PA Diados 1x
PA Diados 1x
117 90° RAO Nomex 1x
PA Dis-1 1x
PA Diados 1x

125
90° RAO Nomex 1x

Bei dem Vergleich der experimentellen Ergebnisse mit den Simulationsergebnissen ha-
ben sich wahrend den Messdurchfiihrungen Diskrepanzen gezeigt. Um diese Diskre-
panzen besser zu verstehen, wurden weitere Messungen notwendig, die vorher nicht
geplant waren. In diesem Zusammenhang wurde das DAP, welches von der Maschine
automatisch mitgemessen und angezeigt wurde, nachgemessen. Die Ergebnisse dazu
finden sich im Abschnitt 7.1.1.1 zur Betrachtung der Messunsicherheiten. Hierbei hat
sich auch gezeigt, dass es in der Ausleuchtung des Streukdrpers zu Intensitatsabféllen
kommt. Dies kann mit dem sogenannten Heel-Effekt erklart werden /DOS 16/. Dieser
beruht auf den unterschiedlichen Weglangen, die Photonen, die in der Anode emittiert
werden, zuriicklegen. Dabei sind Rdntgenstrahlen, die in Richtung der Kathode emittiert
werden, hdherenergetisch als Rontgenstrahlen, die senkrecht zu der Kathoden-Anoden
Richtung emittiert werden (langerer Weg durch Anode). Moderne Detektoren gleichen
diesen Intensitatsabfall aus, so dass dieser nicht mehr auf den Réntgenaufnahmen zu
sehen ist. Wird die Dosis bzw. die Kerma an verschiedenen Stellen des Streukegels

gemessen, macht sich dieser jedoch bemerkbar.

Um den Heel-Effekt in der Simulation mit zu berlcksichtigen, wurde dieser ebenfalls

gemessen. Hierfir wurde das PTW 2D-Array Octavius 729 genutzt, das aus 729
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Messkammern besteht (Tab. 5.1). Der Messaufbau ist in Abb. 5.5 links gezeigt. Dabei
liegt das Messarray mit dem Eintrittsfenster nach unten auf der Patientenliege. Daruber
befindet sich eine 30 mm dicke Platte aus Acryl und eine 1 mm dicke Cu Folie (gemaf
DIN 6868-4 /DIN 07/). Der so aufgenommene Intensitatsverlauf bei einer eingestellten
Spannung von 70 kV ist in Abb. 5.5 rechts zu sehen. Hierbei ist zu beachten, dass das
Messarray auf Co-60 kalibriert ist. Es ist mit dieser Messung daher nicht mdglich, den
Intensitatsabfall quantitativ zu beschreiben. Allerdings kann dieser qualitativ beschrieben
werden und in der Simulation berlcksichtigt werden (s. Abschnitt 6.7). Um eine quanti-
tative GréRenordnung zu erhalten wurden jeweils im Intensitatsmaximum und Minimum
eine Messung mit dem auf die Strahlenqualititen RQA/RQR (IEC 61267:2005 /IEC 05/)
geeichten Dosimeter PTW Nomex durchgefihrt.

B S— ——

) i o] ) I — e —

Abb. 5.5 Links: Aufbau zur Messung des durch den Heel-Effekt verursachten Inten-
sitatsverlaufs. Rechts: Gemessener Intensitatsverlauf bei einer Spannung
von 70 kV. Die Intensitat der Strahlung nimmt zum C-Bogen hin (oben im
Bild) ab (rot: hohe Intensitéat, grin: niedrige Intensitat)

5.2 Uniklinik KoIn

Die Uniklinik KéIn umfasst insgesamt 59 Kliniken, Zentren und Institute /UKK 19a/. Das
Institut fur Diagnostische und Interventionelle Radiologie bietet das gesamte Spektrum
der aktuellen radiologischen Diagnostik und bildgestitzten Therapie an /UKK 19b/. Die
Messungen im Rahmen dieses Forschungsvorhabens wurden in einem Angiographie-

raum der Uniklinik durchgefihrt.
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521 Dosimeter/Messgeréte

Fur die Messungen wurden die in der folgenden Tab. 5.4 aufgelisteten Dosimeter ge-
nutzt. Wahrend am Universitatsklinikum Augsburg im Wesentlichen Detektoren fir die
Qualitatssicherung eingesetzt wurden, sollten an der Uniklinik Kéln Ganz- bzw. Teilkor-
perdosimeter verwendet werden, die unter realen Bedingungen zur Uberwachung des
Personals zum Einsatz kommen. Die Dis-1 Dosimeter wurden bereits in Abschnitt 5.1.1

naher erlautert.

Tab.5.4  Verwendete Dosimeter fur die Messungen in Koln
Dosimetertyp/ Erlauterungen Verwen-
Messgerat dete Mess-
groiRe
Mirion Dis-1 Dosi- Personendosimeter, PTB zugelassen fir Tiefen-Perso- Tiefen-Per-
meter nendosis Hp(10) sonendosis
Energiebereich fir Hp(10): 15 keV — 9 MeV Hp(10)
Messbereich Dosis fur Hp(10): 1 uSv — 1 Sv
Auswertungsstelle | Personendosimeter, PTB zugelassen Tiefen-Per-
OSL Energiebereich: 16 keV — 7 MeV sonendosis
Messbereich Dosis: 0,1 mSv — 10 Sv Hp(10)
Auswertungsstelle | Personendosimeter, PTB zugelassen fiir Oberflachen- Oberfla-
TLD-Ring Personendosis Hp(0,07) chen-Perso-
Energiebereich: 10 keV — 1,4 MeV nendosis
Messbereich Dosis: 0,1 mSv — 50 Sv Hp(0,07)
Auswertungsstelle Personendosimeter, PTB Zulassung beantragt. Oberfla-
OSL-Ring Energiebereich: 16 keV — 1.2 MeV cheg-Pgrso-
. . nendosis
Messbereich Dosis: 0,1 mSv — 10 Sv Hp(0,07)
Auswertungsstelle Personendosimeter, PTB Zulassung beantragt. Augenlin-
ALD Energiebereich: 16 keV — 7 MeV sen;jPerso-
Messbereich Dosis: 0,1 mSv —1 Sv nencosts
Hn(3)

Wahrend des Vorhabens hat sich eine Kooperation mit der Auswertungsstelle fur Strah-
lendosimeter des Helmholtz Zentrums Miinchen, Deutsches Forschungszentrum fiir Ge-
sundheit und Umwelt (GmbH), entwickelt, welches weitere Dosimeter fiir die Messungen
an der Uniklinik Kéln zur Verfigung gestellt hat. Dies umfasste je ein PTB bauartzuge-
lassenes Dosimeter zur Messung der Tiefen-Personendosis Hp(10) (OSL) und der Ober-
flachen-Personendosis Hy(0,07) (TLD). Die OSL Dosimeter beruhen auf dem Prinzip der
optisch stimulierten Lumineszenz und enthalten zwei keramische Berylliumoxid (BeO)
Detektoren, die beim Auftreffen ionisierender Strahlung Energie speichern. Diese Ener-
gie kann durch Bestrahlung mit blauem Licht in Form von Licht freigesetzt werden, wobei

die Lichtintensitat des freigesetzten Lichts ein MaRR fur die absorbierte Strahlung ist
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/SOM 11/, /[HAN 16/. Bei den TLD handelt es sich um Dosimeter, die auf dem Prinzip der
Thermolumineszenz beruhen /FIG 99/. Als Detektormaterial wird dabei mit Magnesium
und Titan dotiertes Lithiumfluorid verwendet. Dieses speichert beim Auftreffen ionisie-
render Strahlung ebenfalls Energie, die unter Zufuhr thermischer Energie (Erhitzen bis
ca. 300 °C) in Form von Licht freigesetzt wird. Auch hier ist die Intensitat des freigesetz-

ten Lichts ein MaR fur die absorbierte Strahlung.

Daruber hinaus hat die Auswertungsstelle zwei weitere, sich in Entwicklung befindliche,
Teilkorperdosimeter zur Verfiigung gestellt, die in der Zwischenzeit bei der PTB zur Zu-
lassung angemeldet wurden. Das von der Auswertungsstelle entwickelte Augenlinsen-
dosimeter (ALD) zur Messung der Augenlinsen-Personendosis Hp(3) beruht wie das
OSL Dosimeter zur Messung der Tiefen-Personendosis Hp(10) auf einem BeO basierten
OSL Detektor /HOE 19a/. Die Messung der Oberflachen-Personendosis Hy(0,07) mit
dem OSL-Ring beruht auf einer Messung mit dem gleichen BeO Detektor /HOE 19b/ Die
Abbildung der unterschiedlichen MessgréRen durch die beiden Dosimetertypen ALD und
OSL-Ring wird durch unterschiedliche Geometrien der Dosimeterhiillen und eine ent-
sprechende Kalibrierung an den fir die Messgrof3en vorgeschriebenen Zylinder- bzw.
Stabphantomen nach ISO 4037 /1ISO 19a/, /ISO 19b/, 1SO 19c/ erméglicht.

5.2.2 Experimenteller Aufbau

Die Messungen an der Uniklinik Kéln wurden ebenfalls in einem Angiographieraum
durchgefuhrt. Abb. 5.6 zeigt ein Foto dieses Raumes. Zu sehen ist dabei die Patienten-
liege, der Untersuchungsbildschirm (von der Decke hangend), und der C-Bogen. Bei
letzterem handelt es sich um ein deckenmontiertes Philips Integris Allura Xper FD20.
Die fur die Strahlenerzeugung und Abschwachung durch das System relevanten Para-
meter sind in der folgenden Tab. 5.5 aufgelistet. Diese werden in der Simulationsumge-
bung (s. Abschnitt 6.5) bertcksichtigt. Der Philips C-Bogen hat im Gegensatz zu dem
Siemens C-Bogen in Augsburg kein eingebautes DAP Messgerat. Das DAP wird hier
Uber andere verfugbare Parameter (Spannung, Stromzeitprodukt, Filter, etc.) berechnet

und angezeigt.
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Abb. 5.6  Angiographieraum an der Uniklinik KéIn

Tab. 5.5 Relevante Parameter des Philips Integris Allura Xper FD20

Parameter Wert
Eigenfilterung des Systems:

Gehdause + Strahler 2,50 mm Al
Blende 0,33 mm Al
Gesamteigenfilterung des Systems 2,83 mm Al
Anodenwinkel 11°
Schwachungsgleichwert der Patienten- 1,4 mm Al

liege (angenommen)

Als Streukorper wurde wie bei dem Aufbau in Augsburg ein ISO Quaderphantom nach
DIN 6815 /DIN 13a/ verwendet (siehe Abschnitt 5.1.2). Auch in Kéln wurden zun&chst
die Dosismesspunkte im C-Bogen, wie in Abschnitt 5.1.2 beschrieben, bestimmt und

markiert.
Fur die Messung der durch die Streustrahlung verursachten Dosis wurde der Streukor-

per auf der Patientenliege so positioniert, dass sich dessen Mittelpunkt im Isozentrum
des C-Bogens befindet (s. Abb. 5.7, links).
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Abb. 5.7  Experimenteller Aufbau zur Messung der durch die Streustrahlung verur-
sachten Dosis bei PA Angulation des C-Bogens. Links: Das Iso-Quaderpha-
ntom wurde so positioniert, dass sich dessen Mittelpunkt im Isozentrum des
C-Bogens befindet. Rechts: Die Messpositionen wurden in der Regel mit
jeweils einem Dis-1 Dosimeter und zwei OSL Hp(10) Dosimetern bestuickt

Fir die Dosismessungen im C-Bogen wurden die vorgesehenen Positionen 1 bis 7 im
C-Bogen in der Regel mit jeweils einem Dis-1 Dosimeter und zwei OSL Hp(10) Dosime-
tern bestuckt. Die OSL Dosimeter wurden dabei jeweils links und rechts neben die Dis-1
Dosimeter positioniert, wie es in Abb. 5.7 auf dem rechten Bild zu sehen ist.

Weiterhin wurden Messungen durchgefiuhrt, in denen der C-Bogen in die 90° RAO Po-
sition, wie es in Abb. 5.8 dargestellt ist, und in die 90° LAO Position rotiert war. Hierfur
wurde der Streukorper entsprechend aufgestellt und so positioniert, dass sich der Mittel-
punkt des Streukorpers im Isozentrum des C-Bogens befindet.
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Abb. 5.8 Experimenteller Aufbau zur Messung der durch die Streustrahlung verur-

sachten Dosis bei 90° RAO Angulation des C-Bogens

Neben den Hy(10) Messungen im C-Bogen wurden zusétzliche Messungen durchge-

fuhrt, die im Folgenden aufgelistet sind:

e Hp(3) Augenlinsen-Personendosis an einem Kopfphantom mit ALD (s. Tab. 5.4),

e Hy(0,07) Oberflachen-Personendosis an einem Fingerphantom mit TLD-Ring und
OSL-Ring Dosimetern (s. Tab. 5.4),

e Hp(10) mit dem Dis-1 Dosimeter an der Position, an der sich der Ful3 des Arztes
wahrend einer interventionellen Malinahme befinden kdnnte und

e Untersuchung des Einflusses der Riickstreuung auf die Dosimetermessungen fir
die Dis-1 und OSL H,(10) Dosimeter.

Hp(3) Augenlinsendosismessung

Wie in Abschnitt 5.2.1 erlautert, hat die Auswertungsstelle ein Dosimeter zur Messung
der Augenlinsendosis Hy(3) entwickelt /HOE 19a/. Dieses Dosimeter kann dank eines
standardisierten Befestigungsmechanismus und verschiedener Adaptoren an Stirnban-
dern oder aber auch direkt an einer Strahlenschutzbrille /[HOE 19a/ getragen werden. Da
die Abschirmwirkung von Strahlenschutzbrillen intensiv studiert wurde, siehe /BAN 19/,
wurde der Einsatz der Stirnbander im Rahmen der hier durchgefihrten Untersuchungen
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bevorzugt. Um die Augenlinsendosis in dem hier betrachteten Aufbau zu messen, wurde
im Rahmen des Forschungsvorhabens ein Kopfphantom angeschafft. Dieses ist ein mit
Wasser gefllter PMMA Hohlzylinder nach DIN ISO 4037-3 /DIN 17/. Zur Messung der
Augenlinsendosis wurde dieses Kopfphantom mit den ALD, sowie Dis-1 Dosimetern zur
Direktkontrolle besttickt, wie es in Abb. 5.9 gezeigt ist. Der Kopf wurde im Raum so po-
sitioniert, dass er sich an einer realistischen Stelle befindet, an der ein behandelnder
Arzt wahrend einer interventionellen MaRnahme stehen kénnte. Um ein ,worst case*
Szenarium nachzubilden und genitigend Dosis zu produzieren und so in den Messbe-
reich der ALD zu gelangen (= 100 uSv), wurden die Dosimeter in Richtung des Streu-
korpers und des C-Bogens ausgerichtet (s. Abb. 5.10). Diese Ausrichtung entspricht al-
lerdings nicht der typischen Ausrichtung des Kopfes bei einer interventionellen
MalRnahme, bei der der Arzt i. d. R. den Blick auf den Monitor und nicht zum Patienten
hin gerichtet hat.

Abb.5.9 Bestlickung des Kopfphantoms mit ALD und Dis-1 Dosimetern
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Abb. 5.10 Positionierung des Kopfphantoms (links oben) im Raum. Die Dosimeter sind
in Richtung des C-Bogens/Streukérper ausgerichtet

H,(0,07) Oberflachen-Personendosis — Finger

Weiterhin hat die Auswertungsstelle zwei verschiedene Fingerringdosimeter zur Verfu-
gung gestellt, die TLD- und OSL-Ringe (s. Tab. 5.4). Diese wurden zusatzlich zu einem
Dis-1 Dosimeter (zur Direktkontrolle) an einem Fingerphantom montiert. Das Finger-
phantom ist ein PMMA Vollzylinder nach DIN ISO 4037-3 /DIN 17/. Dieses wurde ab-
wechselnd mit TLD- und OSL-Ringdosimetern besttckt. Ein Dis-1 Dosimeter wurde zu-
satzlich angebracht (Abb. 5.11, links). Als Position des ,Fingers" wurde eine moglichst
realistische Position gewahlt, wie in Abb. 5.11, rechts, gezeigt. Diese Position ist der
Position der Hand des behandelnden Arztes nachempfunden, der eine interventionelle
MafRnahme Uber einen femoralen Zugang (s. Kapitel 2) durchftihrt. Um auch in diesem
Falle ein ,worst case" Szenario zu simulieren und gentigend Dosis auf den Dosimetern
zu produzieren, um so in den Messbereich der Ringdosimeter zu fallen (= 100 uSv,
s. Tab. 5.4), wurde das Fingerphantom senkrecht auf die Patientenliege gestellt, mit den
Dosimetern in Richtung des Streukdrpers/C-Bogens.
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Abb. 5.11 Links: Fingerphantom mit abwechselnd TLD-Ringdosimetern (blau) und
OSL-Ringdosimetern (schwarz) bestiickt. Zuoberst befindet sich ein Dis-1
Dosimeter. Rechts: Das Fingerphantom wurde in ca. 50 cm Abstand zum

Streukorper gestellt

Hp(10) Tiefen-Personendosis — Ful3

Um eine Abschatzung der Dosis am Ful3 eines behandelnden Arztes wahrend einer in-
terventionellen MalRnahme zu ermdglichen, wurde ein Dis-1 Dosimeter an einer entspre-
chenden Position im Raum angebracht (Abb. 5.12, links). Auch hier simuliert die Position
eine moglichst realistische Position des FulRes des Arztes bei einer interventionellen
MaRnahme Uber einen femoralen Zugang (s. ,Finger* und Kapitel 2, sowie Abb. 5.12,
rechts). I. d. R. wird die Dosis am Ful3 ebenfalls Uber die Oberflachen-Personendosis
Hp(0,07) gemessen. Da die Hy(0,07) Messung des Dis-1 Dosimeters allerdings nicht PTB
zugelassen ist (s. Abschnitt 5.2.1), wurde sich bei dieser Messung auf die Hy(10) Mess-
werte beschrénkt, auch wenn die Hy(0,07) Messwerte ebenfalls vorliegen.
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Abb. 5.12 Links: Dis-1 Dosimeter zur Messung der Ful3dosis. Rechts: Verteilung der

Augenlinsen-, Finger- und FuRdosimeter im Raum

Einfluss der Ruckstreuung auf die Dosimetermessungen fur die Dis-1 und OSL
Hp(10) Dosimeter

Der Einfluss der Rickstreuung auf die Dosimetermessungen wurde untersucht. Hierzu
wurden sowohl OSL- als auch Dis-1 Dosimeter auf der Patientenliege im Streustrahlfeld
positioniert. Diese Dosimeter hatten dabei den gleichen Abstand zum Streukdrper wie
das Dosimeter an der Position 4 des C-Bogens und befanden sich auf gleicher Héhe wie
dieses (HOhe des Isozentrums). Messungen wurden sowohl mit als auch ohne Ruck-
streukorper durchgefuhrt. Als Ruckstreukdrper wurde hier ebenfalls ein mit Wasser ge-
fullter PMMA Quader nach DIN ISO 4037-3 /DIN 17/ genutzt.

5.2.3 Durchfihrung der Messungen

Auch in KoIn wurden &hnlich wie in Augsburg Messreihen bei verschiedenen Spannun-
gen durchgefuhrt. Um realitatsndhere Untersuchungen durchzufiihren, wurden die zur

Verfugung stehenden vordefinierten Programme ausgewahlt. Das bedeutet, dass bei
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den meisten gewdahlten Spannungen automatisch ein Zusatzvorfilter eingefahren war.
Die verwendeten Programme sind in Tab. 5.6 aufgelistet. Dabei standen zwei Spannun-
gen zur Verfigung, bei denen keine zusatzlichen Vorfilter eingefahren wurden (75 kV
und 85 kV).

Tab. 5.6  Gewahlte Programme zur Durchfiihrung der Messreihen mit den verschie-

denen Spannungen und den dazugehdrigen Vorfiltern

Spannung (kV) | Aufnahmevorfilter (mm)
65 0,1Cu+1,0Al
68 0,1 Cu +1,0 Al
70 0,1 Cu +1,0 Al
75 0,0 Cu + 0,0 Al
75 0,1Cu+1,0Al
80 0,1Cu+1,0Al
85 0,0 Cu + 0,0 Al

Die fur den Nachbau der Kdlner Messungen in der Simulationsumgebung eingestellten

wichtigen Parameter sind auch hier:

¢ Ro6hrenspannung und Zusatzvorfilter: definieren das einfallende Spektrum,

e DAP: Wird zur Normierung der Dosismessungen genutzt, um u. a. die Réhrenal-
terung (Reduzierung der Dosisausbeute) zu beriicksichtigen und die Messungen
untereinander vergleichen zu kénnen,

o FD: Flachendiagonale der am Detektor ausgeleuchteten Flache,

e Abstand Strahlenquelle zu Detektor: Wird bendétigt, um die ausgeleuchtete Fla-
che des Phantoms zu berechnen und dartiber den Offnungswinkel des einfallen-
den Strahlenkegels und

e Abstand Strahlenquelle zu Isozentrum: baulich festgelegt auf 750 mm.

Diese Parameter wurden wahrend bzw. nach einer Messung in ein Messprotokoll einge-
tragen und Uber eine Laufnummer den gemessenen Dosiswerten zugeordnet. Wahrend
die Spannung von Messung zu Messung variiert wurde, wurde die FD und der Abstand
von Strahlenquelle zu Detektor bei der PA Angulation des C-Bogens konstant auf jeweils
42 cm bei vollstandig aufgezogenen manuellen Blenden und 120 cm eingestellt. Daraus
berechnet sich die Eintrittsfliche des Strahlenkegels an der Phantomunterseite zu
ca. 16,71 x 16,71 cm?. Die Austrittsflache an der Phantomoberseite ergibt sich damit zu
ca. 20,42 x 20,42 cm?. Wie oben erwahnt ist die Seitenlange des Phantoms 25 cm, so

dass mit dieser Wahl der Parameter sichergestellt wurde, dass das Phantom nicht
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Uberstrahlt wurde. Bei der 90° RAO Angulation des C-Bogens (s. Abb. 5.8) musste die
FD auf 37 cm bei vollstdndig aufgezogenen manuellen Blenden verringert werden, da
ansonsten die Patientenliege im Strahlenkegel gewesen ware. Damit berechnet sich die
Eintrittsflache des Strahlenkegels an dem Streukorper zu ca. 14,72 x 14,72 cm? und die
Austrittsflache zu ca. 17,99 x 17,99 cm?.

Wahrend die Dosiswerte der Dis-1 Dosimeter direkt nach einer Messung ausgelesen
und dokumentiert werden konnten, mussten die OSL Hp(10), die ALD Hy(3), die TLD-
und OSL-Ringdosimeter Hp(0,07) nach einem Messtag zur Auslesung an die Auswer-
tungsstelle geschickt werden. Zusatzlich zu den bestrahlten Dosimetern wurden auch
unbestrahlte Dosimeter zur Abschatzung des Untergrundes ausgewertet. Durch die
Messung des Untergrundes konnte die Messunsicherheit der bestrahlten Dosimeter wei-

ter gesenkt werden.

Eine Ubersicht aller durchgefiihrten Messungen findet sich in Tab. 5.7. So erfolgten in-
klusive der Mehrfachmessungen, die durchgefuhrt wurden, um die Unsicherheiten der
Messwerte abzuschatzen (s. Abschnitt 7.2.1.1), insgesamt 704 Dosismessungen. Dar-
Uber hinaus werden die Ergebnisse der unterschiedlichen Dosimeter in Abschnitt 7.2.1.3

vergleichend diskutiert.

Tab. 5.7  Auflistung der durchgefuhrten Messreihen

Réhren- Anzahl der Messungen fir
Spannungs | -
programm | a"94¥la- | C-Bogen | Augen Finger FuR Untersuchung der

tion Positionen | Positionen | Positionen | Position | Riickstreuung
65 kV mit PA 1x 1x 1x 1x 2 X
Filter 90° LAO 1x
68 kV mit PA 1x
Filter 90° LAO 1x

PA 4 x 1x 1x 1x 1x

70 kV mit o
Filter 90° LAO 1x

90° RAO 1x 1x 1x 1x
75 KV mit PA 1x 1x 1x 1x
Filter 90° LAO 1x
75 kV ohne PA 1x 1x 1x 1x 2 X
Filter 90° LAO 1x
80 kV mit PA 1x 1x 1x 1x 1x
Filter 90° LAO 1x
85 kV ohne PA 2x 2x
Filter 90° LAO 1x
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6 Monte-Carlo Simulationen

Im Bereich des Strahlenschutzes finden verschiedene Tools zur Berechnung von Strah-
lenexpositionen Anwendung. Zur Untersuchung von Abschirmungseffekten kénnen Pro-
gramme wie MicroShield /GRO 19/ genutzt werden, um diverse Geometrien und Quellen
nachzubilden und Berechnungen durchzufiihren. Dabei betrégt die reine Berechnungs-
zeit je nach Komplexitat nur wenige Sekunden, was einen grof3en Vorteil bietet. Eine
Einschrankung liegt in der Betrachtung von Streustrahlung, die in diesen Programmen
nicht explizit berechnet wird. Hier kommen in der Regel Monte-Carlo Simulationen zum
Einsatz, die auf der Basis von Wahrscheinlichkeiten die Bewegung einzelner Teilchen
durch ein Medium simulieren. Dabei stiitzen sie sich auf verschiedene Datenbanken fur
Wechselwirkungswahrscheinlichkeiten, die Bestandteil der aktuellen Forschung sind
und stetig weiterentwickelt werden. Um eine statistisch gesicherte Aussage der simulier-
ten GrolRe zu erhalten, muss eine hohe Anzahl an Teilchen simuliert werden. Daher sind
diese Berechnungen in der Regel mit hohem Rechenbedarf verbunden. Dadurch kann
zwar der statistische Fehler der Simulationswerte reduziert werden, jedoch nicht der sys-
tematische Fehler. Systematische Abweichungen zwischen einem realen Wert und ei-
nem simulierten Wert kénnen verschiedene Ursachen haben, die nur bedingt reduziert
werden konnen. Der Ursprung von systematischen Abweichungen liegt beispielsweise
in der simulationsbedingten vereinfachten Nachbildung von Geometrien oder Materia-
lien, nur naherungsweise mdglichen Darstellung komplexer Strahlenquellen und dessen
Strahlenfeld, in Naherungen oder vernachlassigte physikalische Prozesse im Code aber
auch in den Unsicherheiten der verfligbaren Wechselwirkungsdatenbanken. Letzteres
fuhrt dazu, dass bei kleineren Photonenenergien grof3ere Abweichungen erwartet wer-

den konnen.

Da eine Quantifizierung von systematischen Abweichungen oft nur schwer maglich ist,
ist ein Code zu Code Vergleich géangige Praxis, um simulationsbedingte systematische
Fehler zu identifizieren. Bei komplexen Problemen wird eine Ubereinstimmung von we-
niger als 10 % aufgrund nicht zu reduzierender systematischer Fehler in der Regel als

gut angesehen.

In diesem Forschungsvorhaben wird die Strahlenexposition des Personals untersucht,
das sich nicht im Primarstrahl der Réntgenrdhre aufhélt, sondern im Wesentlichen tber
die Streustrahlung exponiert wird, die am Patienten entsteht. Da diese von MicroShield
nicht explizit berticksichtigt wird, missen die komplexeren Monte-Carlo Simulationen

eingesetzt werden, um diese Problematik zu betrachten. Auf dem Markt stehen diverse
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Programme zur Verfiigung, die fur diese Fragestellung angewendet werden kdnnten.
Zwei Beispiele sind das Programm MCNP6 (Monte Carlo N-Particle) \WER 17/ oder das
Framework Geant4 (GEometry ANd Tracking) /AGO 03/. MCNPG6 ist ein insbesondere
in der Industrie etabliertes Programm, das im nuklearen Bereich seit vielen Jahren und
Vorgéngerversionen seit Jahrzehnten im Einsatz ist. Auch innerhalb der GRS ist MCNP6
fur diverse Projekte im Einsatz. Das Anwendungsfeld wurde mit der Zeit auch fur andere
Fragestellungen, z. B. in der Medizin erweitert /REE 07/. Im Vergleich dazu ist Geant4
ein C++ basiertes Framework, das an der Grof3forschungseinrichtung CERN (Consell
européen pour la recherche nucléaire) in der Schweiz entwickelt wurde. Dabei wurde
der Code ursprunglich fur die Detektorentwicklung in der Kern- und Teilchenphysik ein-
gesetzt. Mittlerweile wurde Geant4 auch fur andere Anwendungen, insbesondere in der
Medizin, weiterentwickelt und somit fir die Simulation von niederenergetischen Teilchen.
Aktuelle Entwicklungen werden in verschiedenen Vertffentlichungen prasentiert
/ALL 06/, /ALL 16/.

In diesem Kapitel wird die Entwicklung der Simulationsumgebung fur das Forschungs-
vorhaben beschrieben. Dabei wird ein Vergleich zwischen MCNP6 und Geant4 prasen-
tiert, mit dem Ergebnis, dass beide Tools die Anforderungen erfillen. Um jedoch den
Programmieraufwand zu reduzieren, musste eine Entscheidung zugunsten eines Tools
getroffen werden. Aufgrund der programmiertechnischen Flexibilitat, der freien Zugang-
lichkeit und der Erweiterung der Kompetenz innerhalb der GRS wurde zugunsten des
Geant4 Codes entschieden. AnschlieBend wird die Simulation einer Réntgenrdhre und
des resultierenden Spektrums prasentiert, sowie die daraus resultierende Vorgehens-
weise fur die komplexen und umféanglichen Simulationen der Interventionsraume. Wei-
tere Ergebnisse und Erkenntnisse aus den reinen Simulationen werden ebenfalls ge-

zeigt.

6.1 Vergleich zwischen MCNP6 und Geant4

Um die prinzipielle Anwendbarkeit fur den speziellen Fall des Forschungsvorhabens zu
prifen und ein Code zu Code Vergleich durchzufiihren, wurde ein einfaches Setup mit
identischen Geometrien sowohl in MCNP6 als auch in Geant4 programmiert. Dabei
wurde eine Photonenquelle und der im Experiment genutzte Streukdrper programmiert.
Weiterhin wurden die 7 Dosimeter-Positionen im C-Bogen, die auch im Experiment ge-
nutzt wurden (s. Abb. 5.4 rechts), als 5x5 cm? Flachen positioniert. Um die Komplexitat

des Setups zu reduzieren, wurde auf weitere Gegenstande im Raum verzichtet. Der
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Fokus der Simulationen sollte auf die Erzeugung der Streustrahlung selbst gesetzt wer-
den. Daher wurden die Teilchenflisse am Eintritt in die Dosimeter simuliert und vergli-
chen. Um einen energieabhéngigen Vergleich zu erméglichen wurde zudem kein voll-
standiges Rontgenspektrum simuliert, sondern monoenergetische Photonen bei 15 keV,
30 keV, 60 keV, 90 keV sowie 120 keV. In der Auswertung wurde der energieabhéangige
Photonenfluss am Dosimeter Uber die Energie integriert, um eine Grol3e fir den Gesamt-
fluss zu erhalten. In Tab. 6.1 sind die Verhdltnisse zwischen den Werten fir
Geant4/MCNP6 in Prozent angegeben. Es zeigt sich eine gute Ubereinstimmung fir alle
Dosimeter bei den Energien ab 60 keV, die innerhalb von ca. 10 Prozent liegt. Dartiber
hinaus weisen die Dosimeter 5 — 7 auch bei den niedrigen Energien bei 30 keV und
15 keV eine gute Ubereinstimmung auf. Die Dosimeter 5 — 7 entsprechen den Riick-
wartsstreuungen wohingegen das Erreichen der Dosimeter 1 — 4 das Durchqueren des
gesamten Phantoms voraussetzt. Daher ist hier die Berechnung der Streuung, z. B.
durch Mehrfachstreuung komplexer. Es ist darauf hinzuweisen, dass die Abweichung
bei 15 keV eine hohe statistische Unsicherheit aufweist. Obwohl mit teilweise tber 100
Millionen Primarteilchen simuliert wurde, wurden bei 15 keV und den Dosimetern 1 — 4
weniger als 10 Teilchen detektiert. Daher wéare eine ca. 1.000-fache Statistik notwendig,
um diese Werte genauer zu untersuchen. Eine hdéhere Genauigkeit rechtfertigt in diesem
Fall jedoch nicht die hohere Rechenzeit um denselben Faktor oder die Implementierung
einer geeigneten Methode zur Varianzreduktion, die in diesem Aspekt den Rahmen des

Projekts Ubersteigen wiirde. Daher wurde auf eine genauere Untersuchung verzichtet.

Zusammenfassend konnten beide Simulationsumgebungen mit einem einfachen Setup
programmiert werden und Testergebnisse generiert werden. Die Ubereinstimmung ins-
besondere bei den hdéheren Energien ist sehr gut. Zu niedrigeren Energien hin nimmt die
Abweichung wie erwartet zu. Als Ergebnis dieser Untersuchung wird aber festgestellt,

dass beide Simulationen eine ausreichend gute Ubereinstimmung aufweisen.
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Tab. 6.1  Vergleich zwischen MCNP6 und Geant4

Dosir_n_eter- 120 keV | 90 keV | 60 keV | 30 keV | 15 keV
position
1 103% 102% 110% 145% 636%
2 107% 104% 107% 145% 636%
3 105% 104% 108% 132% 476%
4 104% 104% 111% 137% 301%
5 101% 103% 107% 105% 92%
6 101% 100% 99% 99% 92%
7 99% 98% 100% 98% 91%
6.2 Teilchenfluss und Teilchenstrom in der Simulation

Eine wichtige Erkenntnis durch den Vergleich zwischen MCNP6 und Geant4 liegt in der
Bestimmung des Teilchenflusses. Zum einen weicht die Definition der Begrifflichkeiten
von Teilchenfluss und Teilchenstrom in den Simulationscodes zu den Normen ab, siehe
auch /DIN 00/. In der ICRP 116 /ICRP 10/ wird explizit auf diese Tatsache hingewiesen.
Der Teilchenfluss @ ist hier als Quotient aus dN/da gegeben, mit dN als Anzahl an Teil-
chen, die auf eine Oberflache da auftreffen. In Berechnungen zum Strahlungstransport,
wie den hier diskutierten Monte-Carlo Simulationen, wird jedoch haufig die Teil-
chentrajektorie innerhalb eines Volumens berlcksichtigt. Der Teilchenfluss ist hier durch
di/dV gegeben, mit dl als Teilchentrajektorie im Volumen dV. Dadurch wird bei schrag
auftreffenden Teilchen der lAngeren Wegstrecke im Volumen Rechnung getragen. Damit
wird der Teilchenfluss zu einer richtungsabhangigen Grofl3e. Im Gegensatz dazu wird in
den Simulations-Tools MCNP6 und Geant4 der Teilchenstrom als reine Zahlung der Teil-
chen an der Oberflache definiert. Der Teilchenfluss hingegen ergibt sich durch einen
Wichtungsfaktor, der sich aus dem Skalarprodukt der Normalen auf der Detektoroberfla-
che und dem Eintreffvektor des Teilchens berechnen lasst. Die Berechnung zeigt, dass
sich der Wichtungsfaktor mit 1/cos(0) bestimmen lasst, wobei 6 der Winkel zwischen den
beiden Vektoren ist. Trifft das Teilchen senkrecht auf die Oberflache auf, ist cos(0) = 1,
wodurch der Teilchenfluss dem Teilchenstrom entspricht. Da cos(0) stets kleiner gleich
1 ist, ist generell der Wert des Teilchenflusses grof3er als der des Teilchenstroms. Ein
Problem tritt auf, wenn ein Teilchen mit nahezu 90° eintrifft, denn in diesem Fall strebt
cos(0) gegen null. Die Division durch null wiirde einen gegen unendlich hohen Wert fur

den Teilchenfluss ergeben. Somit kénnte ein einziges Teilchen den Teilchenfluss sehr
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stark beeinflussen. Da dies nicht sinnvoll ist, bedient sich MCNP fir das F2-Tally einer
Winkeln&herung. Fir cos(0) < 0,1 wird cos(0) = 0,05 gesetzt /BOO 03/. Damit gibt es
eine Limitierung der Wichtung um einen Faktor 20. Die entsprechende Funktion in Ge-
ant4 weist diese Winkelnaherung nicht auf. Daher wurde im Rahmen des Vorhabens die

MCNP Winkelnaherung in den Geant4 Code Ubernommen.

6.3 Simulation einer Rontgenrdhre

Die Entstehung der Réntgenstrahlung in einer Réntgenrdhre resultiert aus der Beschleu-
nigung von Elektronen durch eine angelegte Spannung und die Wechselwirkung der
Elektronen in einer massiven Anode, die meistens aus Wolfram besteht. Aufgrund der
verschiedenen Wechselwirkungen setzt sich das entstehende Roéntgenspektrum aus
kontinuierlicher Bremsstrahlung sowie charakteristischen Linien des Anodenmaterials
zusammen. Ein grundlegender Aufbau einer Rontgenrohre wurde in Geant4 program-
miert. Eine schematische Zeichnung ist in Abb. 6.1 gezeigt. Der Anodenwinkel oo wurde
auf 12° festgelegt und die Filterdicke auf 2,5 mm Aluminium. Die Simulationen wurden
exemplarisch flr 70 keV und 125 keV Elektronen durchgefiihrt, die als Strahl auf die

Anode treffen.

(o
v

detector

Abb. 6.1 Aufbau einer Rdontgenréhre in Geant4

Um die Ergebnisse der Simulationen beurteilen zu kénnen werden Standardspektren
aus der Literatur herangezogen /SUT 15/. Diese Veroffentlichung umfasst einen digita-
len Datensatz inklusive graphischer Nutzeroberflache (Spectrum Processor 3.0), um ein

Spektrum zu erzeugen.
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Dabei sind folgende entscheidende GroéRen anzugeben, bzw. auszuwahlen:

e Anoden Material (Wolfram, Molybdéan, Rhodium)
e Ro6hrenspannung
e Anodenwinkel

e Material und Dicke von Filtern

Es stehen diverse Filtermaterialien zur Auswahl und es kdnnen auch mehrere Filter
gleichzeitig angewendet werden. Das Tool erstellt das exportierbare Rontgenspektrum
und berechnet zuséatzlich diverse GroRRen, z. B. die Luftkerma in 750 mm Abstand zur

Quelle.

Das entsprechende Spektrum fir 70 kV (Abb. 6.2) und 125 kV (Abb. 6.3) kann so mit
den Simulationen verglichen werden. In den Abbildungen ist jeweils der Photonenfluss
in Abhangigkeit der Photonenenergie gezeigt. Dabei ist entscheidend, dass die Spektren
eine absolute Skalierung aufweisen. Es wurde kein zusatzlicher Normierungsfaktor an-
gewendet. In beiden Fallen werden sehr gute Ubereinstimmungen erreicht. Ein &hnli-

ches Ergebnis kann in der Literatur gefunden werden /GUT 12/.
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Abb. 6.2 Simuliertes Rontgenspektrum und Referenzspektrum fir eine Spannung
von 70 kV
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Abb. 6.3 Simuliertes Rontgenspektrum und Referenzspektrum fir eine Spannung
von 125 kV

Um eine ausreichende Statistik in der Simulation zu erhalten, wurden fir jede Energie
2,6 Milliarden Elektronen simuliert. Die Ausbeute an detektierten Photonen ist energie-
abhangig und liegt in der GréRenordnung von 0,01 %. Fir die weiteren Simulationen im
Rahmen dieses Forschungsvorhabens ware die Simulation ausgehend von Elektronen
daher mit einem intensiven Rechenaufwand verbunden. Die gute Ubereinstimmung zwi-
schen Simulation und den Standardspektren erlaubt, auf den Entstehungsprozess der
Rontgenstrahlung in der Simulation zu verzichten und mit Photonen als Primarteilchen

Zu starten.

Zusammenfassend konnen zwei wesentliche Erkenntnisse aus diesem Vergleich gezo-
gen werden. Zum einen bieten die Standardspektren eine gute Datenbasis, um das er-
zeugte Spektrum der tatsachlichen Rontgenréhren anzunahern. Zum anderen konnte
gezeigt werden, dass die Geant4 Simulation mit den verwendeten Bibliotheken eine gute
Behandlung der elektromagnetischen Wechselwirkungen im relevanten Energiebereich
erlaubt und somit kann dieser Vergleich als Teilvalidierung des Codes fur das For-

schungsvorhaben angesehen werden.
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6.4 Generelle Vorgehensweise der Simulationen

In Abschnitt 6.3 konnte gezeigt werden, dass die Standardspektren eine gute Basis fur
die tatsachlichen Rontgenspektren darstellt und dass sich die Simulationen auf die Be-
handlung von Primarphotonen beschranken kann. Um im Verlauf des Forschungsvorha-
bens experimentelle Messwerte nachbilden zu kénnen, wurde eine Reihe an verschie-
denen Einstellungen der Parameter der Rontgenréhre erwartet. Insbesondere wurde bei
verschiedenen Rohrenspannungen und bei unterschiedlichen Filterungen gemessen.
Dabei andert sich jedoch der experimentelle Aufbau nicht. Entsprechend wurde eine

Methode entwickelt, um die zeitaufwéndigen Simulationen zu minimieren.

Die Methode basiert auf einer Entkopplung der Simulationen und der Zusammensetzung
eines finalen Spektrums. Die Simulationen wurden mit monoenergetischen Photonen
zwischen 5 keV und 125 keV in 5 keV-Schritten durchgefuhrt und nicht fir ein vollstan-
diges Rontgenspektrum. Dadurch entsteht eine Datenbank an Simulationsergebnissen
fur einzelne Energien, z. B. der Teilchenfluss an den Dosimetern flir jede Primarenergie.
Zusatzlich wurden verschiedene Python-Skripte programmiert, die eine weitere Berech-
nung durchfiihren. Hierbei wird ein gewiinschtes Standardspektrum eingelesen und ent-
sprechend der Simulationsdatenbank in 5 keV-Schritte gebinnt. Die simulierten Spektren
werden im Folgenden eingelesen und mit der Intensitatsverteilung des Standardspek-
trums skaliert. Das so resultierende Spektrum entspricht dem Streuspektrum am unter-
suchten Punkt, z. B. an den Dosimetern. Eine weitere Verarbeitung der resultierenden
Spektren ist abhangig von der zu ermittelnden GréfZe und wird entsprechend behandelt.
Mit dieser Methode kdnnen verschiedene Ergebnisse basierend auf einer Simulations-
datenbank innerhalb von Sekunden erzeugt werden.

Die simulierten Datenbanken enthalten verschiedene Gréf3en. So kann beispielsweise
die deponierte Energie in einem Volumen ermittelt werden, woraus sich eine Dosis be-
rechnen lasst. Es wurde ebenfalls eine Methode zur direkten Ermittlung der Luftkermas
implementiert. Eine weitere Moglichkeit ist die Bestimmung des Teilchenflusses. Um an-
hand eines Teilchenflusses eine Dosis oder eine Kerma zu ermitteln, missen Konversi-
onskoeffizienten aus der Literatur angewendet werden. Das Ergebnis beider Methoden
sollte im Rahmen der Unsicherheiten identisch sein. Der wesentliche Unterschied zwi-
schen einer Flussmethode und einer Depositionsmethode besteht darin, dass die Wech-
selwirkungen innerhalb des Zielvolumens bei der Flussmethode nicht simuliert werden.
Diese Informationen sind durch eigene Verfahren in den Konversionskoeffizienten be-

ricksichtigt. Der Vorteil der Flussmethode liegt in der Vielféltigkeit der Anwendung.
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Basierend auf einem Flussspektrum kdnnen durch die Anwendung verschiedener Koef-
fizienten entsprechend verschiedene GroRRen ermittelt werden. Beispielsweise wurden
mit der ICRP 74 /ICRP 96/, ICRP 116 /ICRP 10/ und ISO 4037-3 /DIN 17/ eine Vielzahl
an verschiedenen Konversionskoeffizienten veroffentlicht. Hierdurch kdnnen diverse Or-
gandosen, effektive Dosen, Hautdosen oder die Dosis der Augenlinse berechnet wer-
den. Fur die konkreten Anforderungen im Rahmen dieses Forschungsvorhabens sind

folgende physikalische GréR3en relevant:

e Energiedosis

e Hy(10)
e Hy(3)
e Hy(0,07)

e Luftkerma

Die Energiedosis wird Uber die Energiedepositionsmethode simuliert, wohingegen
Hp(10), Hp(3) sowie Hy(0,07) durch die Flussmethode ermittelt wird. Dabei ist bei diesen
MessgrofRen die Rickstreuwirkung des Phantoms in den Konversionskoeffizienten ent-
halten. Die Luftkerma kann dber beide Methoden bestimmt werden. Dies ermdglicht
auch den direkten Vergleich der beiden Optionen. Die Dosiskonversionskoeffizienten
wurden aus der ICRP 74 /ICRP 96/ enthommen. In Analogie zu den Vergleichen mit
MCNP6 wurden ebenfalls die 7 Dosimeter betrachtet, jedoch hier fiir vollstandige Ront-
genspektren bei 120 kV, 90 kV, 70 kV und 30 kV. Die Ergebnisse sind in Tab. 6.2 als
Quotient aus der Flussmethode durch die Depositionsmethode dargestellt. Die Uberein-
stimmung liegt fur alle Falle innerhalb von 10 % und ist somit sehr gut. Ein leichter Trend
von hohen zu niedrigen Spannungen ist sichtbar. Wahrend bei 120 kV das Verhaltnis
unter 100 % liegt, ist es bei 30 kV etwas utber 100 %. Zusammenfassend bieten beide
Methoden eine ausreichend gute Ubereinstimmung wodurch die Methoden als verifiziert
angesehen werden kdnnen. In den folgenden Simulationen wird die Flussmethode ver-

wendet.

Zusatzlich zur Anwendung von Dosiskoeffizienten kann das individuelle energieabhan-
gige Ansprechvermogen der Dosimeter beriicksichtigt werden. Dafiir werden die Fluss-
spektren in den vorliegenden 5 keV Schritten mit dem jeweiligen Ansprechvermogen
multipliziert. Somit kann die Energieabhangigkeit des Ansprechvermdgens im Detail be-
ricksichtigt werden, ohne auf einen Mittelwert des Streuspektrums zuriickgreifen zu

mussen.
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Tab. 6.2  Vergleich beider Methoden zur Bestimmung der Luftkerma

Dosimeter ID | 120kV | 90kV | 70kV | 30kV
1 95% 98% 102% 105%
2 95% 99% 104% 109%
3 96% 99% 104% 108%
4 94% 97% 102% 105%
5 95% 100% 105% 109%
6 95% 99% 105% 109%
7 96% 100% 106% 110%
6.5 Aufbau der Setups in den Kliniken

Ein essentieller Bestandteil des Forschungsvorhabens liegt in der Nachbildung der ex-
perimentell genutzten Interventionsraume am Universitatsklinikum Augsburg sowie der
Uniklinik Koln. Daftr wurden sowohl Bauplane als auch technische Zeichnungen der
Anlagen zusatzlich zu eigenen Vermessungen hinzugezogen. Die implementierte Geo-
metrie umfasst den Raum inklusive Wande, Boden, Decke, sowie Turen und Bleiglas-
fenster, den C-Bogen, die Patientenliege, das Phantom, verschiedene Strahlenschutz-
mittel, sowie den Dosimetern. Der Strahlenkegel wurde entsprechend der experimentell
verwendeten Parameter (FD, Abstand Strahlenquelle zu Detektor, s. hierzu auch Ab-
schnitt 5.1.3 und 5.2.3) nachgebildet. Eine Gesamtibersicht Uber den Raum am Univer-

sitatsklinikum Augsburg ist in Abb. 6.4 zu sehen.

Abb. 6.4  Visualisierung der simulierten Geometrie in Augsburg
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Die verwendeten Materialien konnten teilweise den zur Verfiigung gestellten Unterlagen
entnommen werden. Teilweise mussten Naherungen und Abschatzungen herangezo-
gen werden. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf der Patientenliege, die aufgrund
ihrer Positionierung im Primarstrahl einen signifikanten Einfluss auf die Streuprozesse
hat. In den Beschreibungen ist ein Aluminium Gleichwert angegeben, jedoch besteht die
Liege zum grof3ten Teil aus einer nicht weiter spezifizierten Karbonfaser. Hier wird deut-
lich, dass eine systematische Unsicherheit aufgrund nicht genau bekannter Parameter,
wie die Materialien oder auch interne Zusammensetzungen von Komponenten, zu er-
warten ist. Die in den Auswertungen gezeigten Simulationen wurden mit 7.2 mm CFK
(kohlenstoffverstarkter Kunststoff) fir die Patientenliege durchgefihrt. Die Dicke des
CFK wurde so gewahlt, dass sie einem Abschwachungsgleichwert von 1,4 mm Alumi-

nium entspricht.

6.6 Untersuchung der Streuspektren

Eine VergroRerung der Strahlenquelle ist in Abb. 6.5 gezeigt. Hier sind zusatzlich die
Trajektorien von 100 Photonen mit einer Primarenergie von 15 keV dargestellt. Gut zu
erkennen ist ein mehrfach gestreutes Photon, das sowohl am Phantom als auch am
Boden gestreut wird. Alle anderen Photonen dringen aufgrund der geringen Energie
kaum in das Phantom ein. Im Gegensatz dazu ist die gleiche Einstellung ftir 100 Photo-
nen mit einer Primarenergie von 120 keV in Abb. 6.6 zu sehen. Die héhere Energie der
Photonen erlaubt der Strahlung teilweise das Phantom zu durchdringen und den Detek-
tor zu erreichen. Weiterhin ist die Wahrscheinlichkeit fir Streuung im Vergleich zur ho-
hen Absorption innerhalb des Phantoms bei 15 keV deutlich groRer. Diese Abbildungen
visualisieren bereits die gro3e Energieabhangigkeit der Streustrahlung. Neben der Ener-
gieabhangigkeit ist eine Winkelabhéngigkeit zu erwarten, die sich aus der Compton-

streuung ableiten Iasst.
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Abb. 6.5 Visualisierung von 15 keV Photonen

Abb. 6.6  Visualisierung von 120 keV Photonen

6.6.1 Winkelverteilung

Die Platzierung der Dosimeter 1 — 7 im Experiment (s. Abb. 5.4) wurde entsprechend in
der Simulation nachgebildet. Dadurch werden Winkel zwischen +45° und -45° in
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15°-Schritten in Bezug zur Horizontalen auf H6he des Isozentrums abgedeckt. Dabei ist
zu beachten, dass die Dosimeter 1 — 4, die in Vorwartsrichtung bzw. bei 0° liegen, ein
Durchdringen des Phantoms voraussetzen, wahrend die Dosimeter 5 — 7 durch Riick-
wartsstreuung erreichbar sind und kein tiefes Eindringen der Photonen in das Phantom
erfordern. Die Flussspektren fir alle Dosimeter sind fur eine Primarenergie von 120 keV
in Abb. 6.7 dargestellt. Jedes Spektrum weist einen dominanten Peak bei einer maxima-
len Energie auf, dessen Position abhédngig vom Streuwinkel 6 ist. Entsprechend der
Compton-Streuformel ist die Beziehung zwischen Energieverlust und Streuwinkel korre-
liert:

1
Egestreut = Eo 5 a7g (6.1)

mit ¢ = hv/ mc2.

Die dominanten Peaks der Spektren lassen sich demnach als Ereignisse durch Einfach-
streuung identifizieren. Die winkelabhangige Intensitatsverteilung dieser Peaks ist eben-
falls nachvollziehbar, da sie vom Trend her der Verteilung des Klein-Nishina Wirkungs-
querschnitts (s. Abschnitt 7.1.1.2.1) entspricht.

1400

) Dnsimet:ar 1 (+45°|]|
1200 - —— Dosimeter 2 (+30°) J .
Dosimeter 3 (+15°)
Dosimeter 4 (+0°) i
Dosimeter 5 (-15°)
800 = ——  Dosimeter 6 (-30°) _
——  Dosimeter 7 (-45°)

1000

000

400

Photonenfluss [10-9/mm~]

200 ~

120 140

Energie [keV]

Abb. 6.7  Streuspektren bei 120 keV Priméarenergie

Eine weitere Haufung bei kleineren Energien (ca. 65 keV) ist ebenfalls sichtbar. Diese

kann durch eine Superposition von zwei Klein-Nishina Wirkungsquerschnitten erklart
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werden. Dementsprechend handelt es sich hierbei um zweifach gestreute Photonen. Zu-
sammenfassend lasst sich durch diese Betrachtung ein Grolteil der Streuspektren nach-
vollziehen und anhand grundlegender physikalischer Phanomene verstehen. Dies ist es-
sentiell fur das weitere Vorgehen im Rahmen des Forschungsvorhabens, da diese
Streuspektren die Grundlage fur die meisten weiteren Berechnungen von Dosisgréf3en

darstellen.

6.6.2 Energieabhéangigkeit

Das Phantom sowie alle anderen Materialien im Raum wirken nicht nur als Streukorper,
sondern auch als Absorber auf die Rontgenstrahlung. Entsprechend der Absorptionswir-
kungsquerschnitte fiir verschiedene Materialien steigt die Wahrscheinlichkeit fir Absorp-
tion fur kleinere Photonenenergien. Daher ist es entscheidend, welche Dicke eines Ab-
sorbers die Strahlung durchdringen muss. Im experimentellen Aufbau sind die Dosimeter
so platziert, dass die Strahlung das Phantom teilweise vollstandig (Dosimeter 1 bis 4)
oder gar nicht (Dosimeter 5 bis 7) durchdringen muss, bevor sie auf die Dosimeter trifft.
Die Abhangigkeit der Streuspektren von der Primarenergie der Photonen ist durch diese
Eigenschaften dominiert. Im Vergleich zu den Streuspektren fir eine Primarenergie von
120 keV (Abb. 6.7) sind in Abb. 6.8 Streuspektren fir eine Primarenergie von 30 keV
gezeigt. Da die Spektren bei kleineren Energien kompakter ausfallen, ist hier der Uber-
sichtlichkeit halber nur Dosimeter 1 sowie Dosimeter 7 gezeigt. Wie erwartet ist die Ab-
sorption insbesondere unter Vorwartswinkeln (Dosimeter 1) deutlich starker ausgepragt
als fur 120 keV (lila, Abb. 6.7). Das integrierte Spektrum als Maf3 flr den totalen Teil-
chenfluss im Dosimeter kann berechnet und verglichen werden. Fir 120 keV wird ein
ca. 18-fach hoherer totaler Teilchenfluss im Dosimeter 1 verzeichnet als fur 30 keV. Das
Dosimeter 7 weist hier im Vergleich einen 6-fach héheren totalen Teilchenfluss flr
120 keV auf. Bei gleichem DAP ist demnach zu erwarten, dass fur héhere R6hrenspan-
nungen auch ein héherer Teilchenfluss in den Dosimetern zu verzeichnen ist. Dieser

Effekt wird von den zu durchdringenden Absorbern beeinflusst.
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Abb. 6.8  Streuspektren bei 30 keV Primérenergie

6.6.3 Streuspektren fur vollstandige Rontgenspektren

Die bereits diskutierten Streuspektren fir monoenergetische Photonen stellen den Pho-
tonenfluss pro simuliertem Primarteilchen einer bestimmten Energie dar. Diese Spektren
stehen in der simulierten Datenbank in 5 keV Schritten zur Verfiugung. Um ein
Streuspektrum eines vollstandigen Réntgenspektrums zu generieren, wird ein Stan-
dardspektrum der gewlnschten Roéhrenspannung eingelesen und entsprechend der je-
weiligen Intensitéaten werden die Streuspektren aus den monoenergetischen Primarteil-
chen normiert und aufsummiert. Das Ergebnis ist das Streuspektrum fur ein
vollstandiges Rontgenspektrum. Aufgrund der 5 keV Schritte der Datenbank muss zur
Visualisierung eines solchen Spektrums ebenfalls ein 5 keV-Binning gewahlt werden.
Weiterhin fiihren die Standardspektren je nach gewahlter R6hrenspannung zu unter-
schiedlichen DAP. Um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, sind die Spektren auf das
jeweilige DAP normiert. Fir einen Anodenwinkel von 12° sowie einer Filterung von
2,5 mm Aluminium sind entsprechende Streuspektren fur jeweils 60 kV, 70 kV, 90 kV
sowie 120 kV in Abb. 6.9 fir Dosimeter 1 und in Abb. 6.10 fir Dosimeter 7 dargestellt.
Auch hier ist der im vorherigen Abschnitt beschriebene Effekt der Absorption deutlich
beim Vergleich des Dosimeters 1 (Photonen missen das Phantom durchqueren, um in

Dosimeter 1 gestreut zu werden) mit dem Dosimeter 7 (hauptsachlich
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Ruckwartsstreuung an Phantom Unterseite bzw. Patientenliege) in dem verringerten

Photonenfluss zu sehen.
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Abb. 6.9  Streuspektren am Dosimeter 1 fir verschiedene Réhrenspannungen
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Abb. 6.10 Streuspektren am Dosimeter 7 flr verschiedene Réhrenspannungen
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6.7 Sensitivitatsstudien

Generell dienen Sensitivitatsstudien dazu, den Einfluss von Anderungen einzelner Pa-
rameter auf das Gesamtergebnis hin zu untersuchen. Dadurch kann festgestellt werden,
welche Parameter entscheidende Einflisse haben und somit gegebenenfalls in den Si-
mulationen detaillierter abgebildet werden missen, oder ob sich die Unsicherheiten von
Parametern im Ergebnis widerspiegeln. Ohne im Detail auf jedes Ergebnis einzugehen,

wurden folgende Parameter variiert:

e Materialeigenschaften, insbesondere der Patientenliege,
e Position des Streukdrpers auf der Patientenliege, bzw. Hohe der Patientenliege,
e Asymmetrie in der Ausleuchtung des Streukérpers (z. B. Heel-Effekt),
e Anwendung verschiedener Wechselwirkungsdatenbanken,
e Ro6hrenspannung,
o DAP,
e Filter,
o aufgrund der Alterung der Réntgenrdhre,

o aufgrund unbekannter Materialien.

Wahrend die Abweichung der Ist-R6hrenspannung von der Soll-Spannung, die Bestim-
mung des DAPs und teilweise die Filterung als Unsicherheiten aus den experimentellen
Gegebenheiten resultieren, sind Wechselwirkungsdatenbanken oder Materialeigen-
schaften reine Problemstellungen fir die Simulationen. Es zeigt sich, dass insbesondere
die Patientenliege, die direkt im Primarstrahl liegt, einen entscheidenden Einfluss hat.
Sowohl die genaue Form und die Abmessungen als auch das Material sind entschei-
dend. In der Literatur sind in der Regel die Abschwachungsgleichwerte bei 70 keV fir
Aluminium angegeben. Entsprechend kann die Patientenliege in der Simulation imple-
mentiert werden, jedoch besteht die Liege in Wirklichkeit in der Regel aus einem kohlen-
stoffverstarkten Kunststoff (CFK), der sich aus Kohlenstoff und einem Epoxidharz zu-
sammensetzt. Die genaue Zusammensetzung ist nicht bekannt und somit kann die Liege
nur ndherungsweise in der Simulation abgebildet werden. Dennoch wurden Simulatio-
nen zur Untersuchung der Sensitivitat fur verschiedene Materialien, darunter auch einer
Naherung fur CFK, durchgefiihrt. Der Einfluss aufgrund des stark unterschiedlichen
Streuverhaltens der Materialien erweist sich als grof3. Die Unsicherheit der Ergebnisse
sind von diesem Einfluss entsprechend gepragt. In Abb. 6.11 ist ein Vergleich verschie-
dener Materialien und Dicken der Patientenliege bei einer R6hrenspannung von 70 kV
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gezeigt. Neben den 1,4 mm Aluminium aus den Herstellerangaben zur Liege wurde ein
Tisch aus 7.2 mm CFK simuliert, dessen Dicke bei 70 kV einen ahnlichen Abschwa-
chungskoeffizienten hat wie 1.4 mm Aluminium. Zusatzlich ist das Ergebnis ohne einen
Tisch, sowie mit 0,7 mm Aluminium zu sehen. Es zeigt sich, dass die Vorwartswinkel
(Dosimeter 1 — 4) unwesentlich beeinflusst werden, wohingegen ein starker Einfluss auf
die Ruckwartswinkel (Dosimeter 5 — 7) besteht. Durch die Ahnlichkeit des CFK Materials
mit dem PMMA des Streukdrpers ist hier kaum ein Unterschied zum Ergebnis ohne Tisch
sichtbar. Ein Material hoherer Ordnungszahl, hier Aluminium, weist jedoch eine starkere
Absorption auf und verringert die Rickwartsstreuung. Im Gegensatz zu diesem Effekt
fuhrt eine hohere Filterung an der Rontgenrdhre in der Regel zu einer Aufhartung des
Strahls wodurch sich die Kerma pro DAP fur alle Positionen nahezu gleichmafig vergro-
Rert.

0,09
—&— Ohne Tisch

—8—7.2mm CFK
0,07 0.7 mm Al
008 1.4 mm Al

0,08

0,05
0,04
0,03

Kerma/DAP (1/m?2)

0,02
0,01

Dosimeterposition

Abb. 6.11 Abhé&ngigkeit der Kerma bei verschiedenen Konfigurationen der Patienten-
liege bei 70 kV

Weiterhin weisen die Beriicksichtigung des Heel-Effektes oder die Anderung der Wech-
selwirkungsdatenbanken einen deutlich geringeren Einfluss auf die Ergebnisse auf. Die
genaue Kenntnis des Roéntgenspektrums und des bestimmten DAPs hingegen sind
ebenfalls entscheidende Gré3en, die einen Vergleich zwischen Experiment und Simula-

tion erschweren.
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Eine wesentliche Erkenntnis aus der Sensitivitatsstudie ist die Tatsache, dass die statis-
tischen Unsicherheiten der Simulationen durch hohe Statistik minimiert werden kann.
Generell liegt der statistische Fehler hier unter 1 %. Die systematischen Unsicherheiten

hingegen haben einen deutlich gréReren Einfluss auf die Ergebnisse.

6.8 Isodosislinien

Zusatzlich zu den einzelnen Dosimetern im Raum entsprechend der Platzierung in den
Experimenten, wurde der Raum in ca. 10 x 10 x 10 cm3 groR3e Voxel unterteilt. Fir jedes
Voxel wird die Energiedosis simuliert und in einer 3D-Matrix gespeichert. Diese Matrix
dient als Basis fur diverse Auswertungen. So kénnen beispielsweise verschiedene
Schnittbilder erzeugt werden, die raumliche Verteilung analysiert oder Isodosislinien dar-
gestellt werden. Insbesondere eignet sich die Matrix fur die Untersuchung der Einfliisse
von Strahlenschutzmitteln, z. B. durch die Errechnung einer Delta-Matrix, indem die Dif-
ferenz der Matrizen mit und ohne Strahlenschutzmittel generiert wird. Zwei Beispiele fur
70 kV sind in Abb. 6.12 und Abb. 6.13 gezeigt. Die y-Achse des Koordinatensystems
entspricht der Hohe im Raum, wahrend die x- und z-Achsen die Grundflache aufspan-
nen. Dabei verlauft die x-Richtung entlang der Patientenliege. In Abb. 6.12 ist ein Schnitt
in y-x-Richtung mit fixiertem z-Wert in der Raumtiefe des Isozentrums gezeigt. In Gelb
ist die dominierende Energiedeposition innerhalb des Streukérpers bzw. der Patienten-
liege zu erkennen, wahrend ein kegelférmiger Schatten oberhalb des Streukérpers die
geringere Dosis aufgrund der absorbierten und gestreuten Photonen visualisiert. In
Abb. 6.13 ist der gleiche Schnitt fiir eine Delta-Matrix gezeigt. Dabei wurde einmal mit
und einmal ohne Patientenliege (1.4 mm Aluminium) simuliert. Es ist deutlich zu erken-
nen, dass die Simulation ohne Patientenliege eine hdhere Intensitat an Rickstreuung
verursacht als mit einer Aluminium-Liege (s. auch Abb. 6.11). Dieses Beispiel zeigt, wie
sich der Einfluss unterschiedlicher Materialien, Gegenstande und insbesondere Strah-
lenschutzmitteln untersuchen l&sst. Eine detaillierte Analyse insbesondere zu letzterem
erfolgt in Abschnitt 7.2.3.
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7 Ergebnisse und Diskussion

7.1 Augsburg

In diesem Abschnitt werden zunachst die Ergebnisse der experimentellen Messungen
vorgestellt und analysiert. Dazu wird eine detaillierte Betrachtung der Messunsicherhei-
ten beziglich der gemessenen Daten durchgefihrt sowie die Messergebnisse der un-
terschiedlichen Dosimeter vorgestellt. AbschlieRend werden die Ergebnisse aus dem

Experiment und der Simulation vergleichend diskutiert.

7.1.1 Experimentelle Ergebnisse

7.1.11 Betrachtung der Messunsicherheiten

Um die Unsicherheiten der Messwerte abzuschétzen, wurden verschiedene Untersu-
chungen durchgefiihrt. Zunéchst wurden wahrend einer Messreihe mehrere Werte an
einer Dosimeterposition gemessen, um die Unsicherheiten der Dosimetermessungen zu
bestimmen. Beispielhaft dafiir ist in Tab. 7.1 eine solche Bestimmung der Unsicherheiten
fur eine 70 kV Messung mit dem Diados Dosimeter gezeigt. Zusatzlich konnte bei diesen
Messungen auch die Reproduzierbarkeit des Gerate DAP Uberprift werden. Es zeigt
sich, dass sowohl das Diados Dosimeter als auch das Gerate DAP eine Varianz von
kleiner als 1 % aufweisen. Das Nomex Dosimeter weist bei gleichem Vorgehen eine Va-

rianz von kleiner als 1,5 % auf.
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Tab. 7.1  Mehrfachmessungen an einer Dosimeterposition bei 70 kV zur Bestimmung
der Unsicherheiten des Diados Dosimeters und des von dem Gerét ange-

zeigten DAPs

Dosimeter- | DAP Mittelwert DAP | Varianz Kerma Mittelwert Varianz
position (Gym?) (Gym?) DAP (LUGY) Kerma (UGy) Kerma
1,12E-04 0,21 % 3,216 0,32 %
1,12E-04 0,21 % 3,233 0,32 %
1 1,13E-04 1,12E-04 0,21 % 3,233 3,226 0,32 %
1,12E-04 0,21 % 3,236 0,32 %
1,12E-04 0,21 % 3,211 0,32 %
1,13E-04 0,12 % 3,020 0,16 %
1,12E-04 0,12 % 3,007 0,16 %
2 1,12E-04 1,12E-04 0,12 % 3,007 3,012 0,16 %
1,12E-04 0,12 % 3,013 0,16 %
1,12E-04 0,12 % 3,013 0,16 %
1,12E-04 0,09 % 2,821 0,32 %
1,12E-04 0,09 % 2,835 0,32 %
3 1,12E-04 1,12E-04 0,09 % 2,840 2,835 0,31 %
1,12E-04 0,09 % 2,832 0,32 %
1,12E-04 0,09 % 2,848 0,31 %
1,15E-04 0,91 % 2,842 0,73 %
1,12E-04 0,93 % 2,782 0,75 %
4 1,12E-04 1,13E-04 0,93 % 2,815 2,807 0,74 %
1,12E-04 0,93 % 2,792 0,74 %
1,12E-04 0,93 % 2,804 0,74 %
1,12E-04 0,11 % 3,968 0,52 %
1,13E-04 0,11 % 3,944 0,53 %
5 1,12E-04 1,12E-04 0,11 % 3,924 3,950 0,53 %
1,12E-04 0,11 % 3,950 0,52 %
1,12E-04 0,11 % 3,964 0,52 %
1,12E-04 0,10 % 5,158 0,35%
1,12E-04 0,10 % 5,208 0,35%
6 1,12E-04 1,12E-04 0,10 % 5,200 5,187 0,35 %
1,12E-04 0,10 % 5,174 0,35%
1,12E-04 0,10 % 5,193 0,35%
1,12E-04 0,15 % 7,280 0,33 %
7 1,12E-04 1,12E-04 0,15 % 7,284 7,299 0,33 %
1,12E-04 0,15 % 7,333 0,33 %
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Weiterhin wurde die Reproduzierbarkeit des gesamten Messaufbaus geprift, in dem die-
ser mehrmals auf- und abgebaut wurde und jeweils unter den gleichen Bedingungen
eine Messreihe durchgefihrt wurde. In Tab. 7.2 sind die gemittelten Ergebnisse und die
entsprechenden Varianzen von drei Messreihen, die bei einer Spannung von 70 kV
durchgefuhrt wurden, und von zwei Messreihen, die bei einer Spannung von 90 kV
durchgefuhrt wurden, aufgelistet. Es zeigt sich, dass der Messaufbau bis auf eine Ge-

nauigkeit von + 9 %, teils deutlich niedriger, reproduziert werden kann.

Tab. 7.2  Uberprifung der Reproduzierbarkeit des Messaufbaus

Spannung (kV) | Dosimeterposition | Mittelwerte Varianz
Kerma/DAP (1/m?)

4,17E-02 | 3,01 %

5,32E-02 | 4,20 %

1 2,73E-02 | 7,30 %
2 2,58E-02 | 5,01 %
3 2,47E-02 | 5,04 %
70 4 2,50E-02 | 5,08 %
5 3,44E-02 | 8,89 %
6 4,53E-02 | 2,46 %
7 6,56E-02 | 2,07 %
1 3,58E-02 | 2,60 %
2 3,30E-02 | 2,00 %
3 3,14E-02 | 1,32 %
90 4 3,10E-02 | 2,62 %
5
6
7

7,42E-02 | 2,02 %

Zuletzt wurde das von der C-Bogen Anlage gemessene und ausgegebene DAP iber-
pruft. Hierfir wurde die Dosis unter der Patientenliege, d. h. im Direktstrahl der Réntgen-
réhre, bei verschiedenen Spannungen in einem definierten Abstand Strahlenquelle zu
Dosimeter gemessen. Uber den Abstand konnte die ausgeleuchtete Flache berechnet
werden. Diese wurde mit der gemessenen Dosis multipliziert, so dass das DAP experi-
mentell bestimmt werden konnte. Die Ergebnisse dieser Messungen und die Abweichun-
gen, die sich zwischen dem Gerate DAP und dem gemessenen DAP ergeben, sind in
Tab. 7.3 aufgelistet. Es zeigt sich, dass die Abweichungen zwischen dem Gerate DAP

und dem gemessenen DAP fir alle Spannungen kleiner als 10 % sind.
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Tab. 7.3  Vergleich von Gerét DAP und gemessenem DAP

Spannung (kV) | Gerate DAP (Gym?) | Gemessenes DAP (Gym?) | Abweichung Gerate DAP/
gemessenes DAP
66 1,91E-04 1,96E-04 3%
70 1,66E-04 1,53E-04 8 %
77 1,25E-04 1,28E-04 -2 %
81 1,12E-04 1,13E-04 -1%
90 9,59E-05 9,59E-05 0%
96 8,45E-05 8,45E-05 0%
109 7,32E-05 7,29E-05 0%
117 6,92E-05 6,83E-05 1%
125 6,56E-05 6,42E-05 2%

Aus diesen Untersuchungen zeigt sich, dass die Annahme fir die Unsicherheiten der

Messwerte fir die Prazisionsdosimeter von + 10 % abdeckend ist.

Fur die Dis-1 Dosimeter wurde diese Betrachtung nicht durchgefuhrt. Fir diese wurden

die Messunsicherheiten von 30 % aus den Kalibrierscheinen des Herstellers verwendet.

Diese Messunsicherheiten werden daher bei der Auswertung und Prasentation der Er-
gebnisse in den folgenden Abschnitten als Fehlerbalken der Messwerte angegeben.

7.1.1.2 Ergebnisse der Dosismessungen

7.1.1.2.1 Dosimeter im C-Bogen

In Abb. 7.1 sind die Ergebnisse der Dosismessungen mit dem Diados und dem Nomex
Dosimeter im C-Bogen flr eine Spannung von 70 kV gezeigt. Der C-Bogen war dabei
vertikal angeordnet (PA). Es ist zu beobachten, dass die Abweichungen der Messergeb-
nisse der beiden Dosimeter kleiner als 15 % sind, an den meisten Dosimeterpositionen
sogar geringer als 10 %. Es zeigt sich, dass die Kerma/DAP von Position 1 zu Position 4
leicht abnimmt, um dann ab Position 5 anzusteigen, bis sie bei Position 7 ein Maximum
aufweist. Dass bei Position 4 ein Minimum zu beobachten ist, kann mit dem Klein-
Nishina Wirkungsquerschnitt erklart werden /KLE 28/. Dieser Wirkungsquerschnitt gibt
die energieabhangige Winkelverteilung von gestreuten Photonen an (Compton-Streu-
ung), die unter einem Streuwinkel von 90° zur Strahlrichtung ein Minimum aufweist, was

in der vorliegenden Geometrie der Dosimeterposition 4 entspricht.
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In Abb. 7.2 ist eine mit dem Diados in dem C-Bogen (PA) gemessene Spannungsreihe
gezeigt. Die Verbindungslinien in dieser und den folgenden Graphiken dienen der bes-
seren Darstellung der Daten und haben keine physikalische Bedeutung. Das Minimum
an der Detektorposition 4 findet sich bei allen Spannungen wieder. Die Kerma steigt mit
héher werdender Spannung an.
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mNomex
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3,00E-02
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Dosimeterposition

Kerma/DAP (1/m?)

Abb. 7.1  Messwerte des Diados (orange) und Nomex (blau) Dosimeters normiert auf
das DAP an den Dosimeterpositionen im C-Bogen (PA) bei einer Spannung

von 70 kV
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Abb. 7.2 Auf das DAP normierte Kerma an den Dosimeterpositionen 1 bis 7 im
C-Bogen (PA) fur ausgewahlte Spannungen
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In Abb. 7.3 sind die Ergebnisse der Kerma Messungen mit dem Nomex Dosimeter in
Abhéangigkeit der Dosimeterpositionen fur ausgewdahlte Spannungen bei der 90° RAO
Angulation des C-Bogens gezeigt. Wie erwartet ist auch hier ein steigender Kermatrend
mit steigender Spannung zu beobachten.
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1 2 3 <l 5 6 7

Dosimeterposition

Abb. 7.3 Auf das DAP normierte Kerma an den Dosimeterpositionen 1 bis 7 im

C-Bogen (90° RAO) fir ausgewahlte Spannungen

Typische gemessene Absolutwerte der Kerma im C-Bogen lagen fir die Prazisionsdosi-
meter zwischen 2 uGy und 8 pGy. Fir den Einsatz der Ganzkoérperdosimeter zur Mes-
sung der Tiefen-Personendosis Hy(10) des Typs Dis-1, die deutlich héhere Messun-
genauigkeiten aufweisen, sind im Vergleich zu den Prézisionsdosimetern entsprechend
hohere Dosen zu applizieren. Um die Umsetzbarkeit der Messungen fiir Dis-1 Dosimeter
zu Uberpriufen, wurden Messungen bei 70 kV, 90 kV sowie 117 kV durchgefihrt. Dabei
wurden Dosen von 30 pSv bis maximal 226 uSv appliziert. Die auf das DAP normierten
Messwerte sind in Abb. 7.4 gezeigt und weisen qualitativ einen vergleichbaren Verlauf
wie die Kerma-Messungen mit den Prézisionsdosimetern auf. Dies zeigt, dass die Dis-1
Dosimeter bei hoheren Dosen trotz ihrer grof3eren Messunsicherheiten ebenfalls im

Rahmen dieser Studie sinnvoll einsetzbar sind.
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Abb. 7.4  Auf das DAP normierte Hp(10) Werte an den Dosimeterpositionen 1 bis 7

im C-Bogen fir ausgewahlte Spannungen

7.1.1.3 Vergleich der Ergebnisse bei PA und 90° RAO Angulation des
C-Bogens

In Abb. 7.5 ist ein Vergleich der beiden Messungen der Kerma in der PA und in der
90° RAO Angulation des C-Bogens fur die Spannungen 70 kV, 90 kV und 125 kV ge-
zeigt. Wahrend bei einer Spannung von 70 kV (griin) noch kein wesentlicher Unterschied
im auf das DAP normierte Kerma zwischen den beiden Anordnungen des C-Bogens zu
beobachten ist, ist die normierte Kerma in der 90° RAO Anordnung des C-Bogens bei
den Spannungen 90 kV (orange) und 125 kV (blau) deutlich verringert im Vergleich zu
der Kerma in der PA Anordnung des C-Bogens.
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Abb. 7.5 Auf das DAP normierte Kerma an den Dosimeterpositionen im C-Bogen fir
drei Spannungen, jeweils einmal in der vertikalen Anordnung des C-Bogens
(PA) und einmal in der gedrehten Anordnung des C-Bogens (90° RAQO)

7.1.2 Vergleich zwischen Experiment und Simulation

7121 Alterung der Réntgenréhre

Die bereits diskutierten Unsicherheiten durch die Reproduzierbarkeit des Messaufbaus,
der Messunsicherheiten der Dosimeter und weiteren Fehlerquellen wie z. B. den Abwei-
chungen zwischen angezeigtem und gemessenem DAP tragen zur Gesamtunsicherheit
der Messwerte bei. Ein weiterer Effekt, der langfristig einen Einfluss auf die Messwerte
hat, ist die Alterung der Réntgenrdhre. Die auf der Anode auftreffenden beschleunigten
Elektronen fihren mit der Nutzungsdauer zu einer Belastung und Aufrauhung der Ano-
denoberflache. Eine raue Oberflache kann wie ein zuséatzlicher Filter angesehen werden.
Dadurch sinkt die Dosisausbeute und das Spektrum wird verandert, da insbesondere
niederenergetische Photonen starker absorbiert werden. Dieser Effekt nimmt mit der Al-
terung der Réntgenrdohre zu. Demnach ist die Angabe des DAPs, der gewahlten sowie
konstanten Filterung und der R6hrenspannung nicht vollstandig ausreichend, um das
Spektrum zu definieren. Dieser Effekt fiihrt zu sichtbaren Anderungen der Messergeb-
nisse. Im Rahmen des Forschungsvorhabens wurde eine Methode entwickelt, um die
Alterung der Rohre, in diesem Falle insbesondere die dadurch verursachte Anderung
des Spektrums, in den Simulationen zu bericksichtigen. Dazu wird anhand der Dosis-

ausbeute ein zusatzlicher Filter aus dem Anodenmaterial (Wolfram) ermittelt, der
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zusatzlich zu dem Aluminiumfilter angewendet wird und somit ein verandertes Stan-
dardspektrum zugrunde gelegt werden kann. Der Effekt dieser Methode ist in Abb. 7.6
fur eine Messung bzw. Simulationen bei 70 kV gezeigt. Fiur die Dosimeter 1 — 7 sind
simulierte Werte mit (rot und lila) und ohne Bericksichtigung der Rohrenalterung (griin)
zusammen mit experimentellen Werten (blau) gezeigt. Fur die Dosimeterpositio-
nen 1 — 4 verbessert die Methode die Ubereinstimmung zwischen Experiment und Si-
mulation signifikant wéhrend die Ruckwartspositionen 5 — 7 durch die Simulation Gber-
schatzt werden (grin im Vergleich zu rot). Aus den Sensitivitatsstudien (s. Abschnitt 6.7)
ist bekannt, dass dieser Effekt durch ein zusatzliches Material htherer Ordnungszahl,
z. B. Aluminium, erklarbar wére. Daher ist in Abb. 7.6 zusétzlich ein simulierter Verlauf
mit 0,7 mm Aluminium dargestellt (lila), der die experimentellen Daten mit guter Uber-
einstimmung wiedergibt.
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—&— Simulation mit Alterung

7,00E-02
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<C
Q  4,00E-02
m
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1,00E-02

0,00E+00

1 2 3 4 5 6 7

Dosimeterposition

Abb. 7.6  Abweichung zwischen Experiment und Simulation fur eine 70 kV Messung

mit und ohne Berlicksichtigung der Réhrenalterung

Wahrend der Messkampagne wurde ein Réhrentausch an der verwendeten Anlage des
Universitatsklinikums Augsburg durchgefuhrt, sodass der Effekt im Detail studiert wer-
den kann. Eine Messung bei 90 kV wurde vor und nach dem Réhrentausch mit ansons-
ten identischen Bedingungen durchgefihrt. Naturgemaf ist die Alterungskorrektur fir
eine neue Rohre geringer als fur die altere Rohre. Die Ergebnisse unter Anwendung der
Alterungskorrektur ist in Abb. 7.7 abgebildet. Es zeigt sich, dass die Methodik die Alte-

rung der neuen Roéhre insbesondere fur die Positionen 1 -4 nicht entsprechend
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kompensieren kann. Dennoch bleiben die Abweichungen unter 25 %. Ohne Anwendung

der Methode liegt eine Abweichung von bis zu 30 % vor.

—&—\Vor Rohrentausch Nach Roéhrentausch

25%
20% 1559
15% 10%
10%
5% o
Oc%)-1 OA) 1 /E)
-5%
-10%
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-30%

9% 9%

Abweichung

1 2 3 4 5 ) 7
Dosimeterposition

Abb. 7.7  Abweichung zwischen Experiment und Simulation fur eine 90 kV Messung

vor und nach einem Rohrentausch

Prinzipiell zeigt die Methode zur Beriicksichtigung der Rohrenalterung wesentliche An-
derungen und eine Minimierung der Abweichung zwischen experimentellen und simu-

lierten Werten. Daher wird die Methode fur alle weiteren simulierten Werte angewendet.

7.1.2.2 Vergleich von Spannungsreihen

Um die Energieabhangigkeit zu untersuchen, wurde die Spannung der Réntgenrdhre bei
sonst moglichst konstanten Parametern variiert. Exemplarisch sind die auf das DAP nor-
mierten Messwerte (Kerma) zusammen mit den Ergebnissen der Simulation fur die
Spannungen von 70 kV, 90 kV sowie 125 kV in Abb. 7.8, Abb. 7.9 sowie Abb. 7.10 ge-
zeigt. Dabei wurden fir 70 kV (drei Messungen) und fur 90 kV (zwei Messungen) die
Mittelwerte aus verschiedenen Messungen bzw. den entsprechenden Simulationswerten
gebildet. Bei allen Simulationen wurde der vermessene Heel-Effekt ndherungsweise in
der simulierten Photonenquelle abgebildet. Wie bereits diskutiert, wurde eine Unsicher-
heit flr die Messwerte von 10 % angenommen. Da die statistischen Fehler der Simula-
tionen kleiner als 1 % sind, werden diese Fehler hier nicht dargestellt. Die dominierenden
systematischen Unsicherheiten missen im Detail betrachtet werden und sind daher hier

nicht darstellbar.
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Abb. 7.8 Vergleich der Messwerte und Simulationen bei 70 kV
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Abb. 7.9 Vergleich der Messwerte und Simulationen bei 90 kV
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Abb. 7.10 Vergleich der Messwerte und Simulationen bei 125 kV

Prinzipiell zeigen alle drei Abbildungen (Abb. 7.8 — Abb. 7.10) einen ahnlichen Verlauf.
Die Dosimeter 1 — 4 weisen einen schwach ausgepragten sinkenden Verlauf mit einem
Minimum bei Dosimeter 4 auf. Die Dosimeter 5 — 7 zeigen einen deutlich ansteigenden
Trend. Dieser Verlauf ist anhand der bereits diskutierten Streuspektren zu erklaren,
siehe Abschnitt 6.6. Dabei wurde bereits ein Kermaanstieg unter Ruckwartswinkeln fest-
gestellt. Das Minimum bei einem Streuwinkel bei 90°, das der Dosimeterposition 4 ent-
spricht, wurde hier ebenfalls erklart. Die experimentellen Ergebnisse bestatigen somit
die Vorhersage dieses Verhaltens durch die Simulationen. Obwohl die Messwerte der
Dosimeter 1 — 4 im Rahmen der Messunsicherheiten Uberlappen ist der leicht sinkende
Trend erkennbar. Der Vergleich der Absolutwerte zwischen Experiment und Simulation
weist ebenfalls eine Systematik auf. In den hier gezeigten Werten Giberschatzen die Si-
mulationen die experimentellen Werte fur die Rickwartswinkel (Dosimeter 5 — 7) auch
wenn die Trends tbereinstimmen. Um die Unterschiede im Detail zu analysieren und um
Trends sowie Systematiken zu erkennen, werden im Folgenden die Abweichungen zwi-
schen Experiment und Simulation diskutiert. Dabei ist die Abweichung definiert als Dif-
ferenz zwischen experimentellem und simuliertem Wert dividiert durch den experimen-
tellen Wert.

Zur Optimierung der Darstellbarkeit ist eine Spannungsreihe von 66 kV bis 90 kV in
Abb. 7.11 und eine weitere Spannungsreihe von 90 kV bis 125 kV in Abb. 7.12 darge-
stellt. In beiden Fallen ist die Abweichung zwischen Experiment und Simulation fir die
7 Dosimeter fur jeweils eine Messreihe ohne Mittelung von Werten gezeigt. Demnach
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sind die experimentellen Werte in Abb. 7.11 an einem einzigen Tag vor dem Rdhren-
tausch und die Werte in Abb. 7.12 innerhalb eines Tages nach dem Rdéhrentausch ge-
messen worden. Eine Verschiebung der Verlaufe hin zu héheren Werten der Abweichun-
gen ist wie bereits diskutiert durch den Réhrentausch sichtbar. Dennoch lassen sich
klare Trends und Systematiken erkennen. Einerseits ist in beiden Abbildungen eine bes-
sere Ubereinstimmung zwischen Experiment und Simulation zu héheren Réhrenspan-
nungen hin erkennbar. Demnach scheint die Simulation héher energetischer Photonen
in besserer Ubereinstimmung mit den experimentellen Werten zu sein. Neben diesem
energieabhangigen Trend sind zusatzlich Systematiken zu erkennen, da die Verlaufe fur
jede Rohrenspannung éhnlich sind. Die Abweichungen zeigen einen fallenden Trend hin
zu hoheren Dosimeterpositionen, wobei in den meisten Fallen ein Vorzeichenwechsel
stattfindet. Das bedeutet, dass fur Ruckwartswinkel (Dosimeter 5 — 7) die experimentel-
len Werte von der Simulation tUberschétzt werden. Da dieser Verlauf systematisch fur
nahezu alle Spannungen auftritt, kann hier ein statistischer Messfehler, bzw. die Unsi-
cherheit der Reproduzierbarkeit etc. als Ursache ausgeschlossen werden. Die Ursache
liegt moglicherweise in der nicht genau abgebildeten Geometrie der Realitat innerhalb
der Simulation. Eine Sensitivitatsstudie, insbesondere der Patientenliege, wie sie in Ab-
schnitt 6.7 durchgefuhrt wurde, zeigt einen signifikanten Einfluss auf die Streustrahlung.
Die Uberschatzung der experimentellen Werte durch die Simulation unter Rickwarts-
winkeln kénnte durch ein zuséatzliches Material mit hoherer Ordnungszahl, z. B. Alumi-

nium erklart werden, siehe Abb. 7.6.
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Abb. 7.11 Abweichungen zwischen Experiment und Simulation fir R6hrenspannun-
gen von 66 kV bis 90 kV
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Abb. 7.12 Abweichungen zwischen Experiment und Simulation fir Réhrenspannun-
gen von 90 kV bis 125 kV

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Abweichung zwischen Experiment
und Simulation in der Regel kleiner als 35 % ist. Je hoher die R6hrenspannung gewahlt
wird, desto besser ist die Ubereinstimmung. Dabei tiberschatzt die Simulation unter
Ruckwartswinkel die experimentellen Werte. Ahnliche Verlaufe der Abweichungen
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innerhalb einer Spannungsreihe weisen auf eine systematische Abweichung hin, die
nicht auf statistische oder experimentelle Unsicherheiten zurtickzufihren sind. Vielmehr
kénnten ungenau abgebildete Gegenstande wie die Patientenliege Ursache fiir die sys-

tematischen Abweichungen sein.

Um den Einfluss der Liege zu untersuchen, wurde der C-Bogen um 90° (RAO) gedreht
und das Phantom aufgestellt. Somit konnte die Liege aus dem Primérstrahl entfernt wer-
den. Die experimentellen Messwerte zeigen in der gedrehten Anordnung des C-Bogens
um bis zu 22 % niedrigere Werte als in der PA Angulation des C-Bogens, wobei der
Unterschied zu steigenden Réhrenspannungen hin ansteigt (s. Abschnitt 7.1.1.3). Fur
Ruckwartswinkel ist der Effekt schwécher ausgepragt. Hier liegen die Unterschiede zwi-
schen 3 % und 10 %. Die Simulation bestétigt den Trend zu niedrigeren Werten in 90°
gedrehter Geometrie bis zu 12 %. Auch hier ist der Effekt unter Rickwéartswinkeln

schwéacher ausgepragt mit ahnlichen Werten (2 % bis 7 %) wie im Experiment.

Auch wenn die Sensitivitat auf unterschiedliche Ausdehnungen und Materialien der
Liege untersucht wurde, konnte die tatsachliche Geometrie der Liege nicht abschlie3end
geklart und in der Simulation implementiert werden. Grundsétzlich konnte eine gute
Ubereinstimmung zwischen Experiment und Simulation erreicht werden, sodass im Rah-
men des Forschungsvorhabens die Details der Patientenliege nicht weiterverfolgt wer-

den konnten, um eine weitere Verbesserung zu erreichen.

Zusammenfassend kdénnen zwei wesentliche Faktoren aus der bisherigen Analyse be-
nannt werden, die einen entscheidenden Einfluss auf die Ubereinstimmung zwischen
Experiment und Simulation haben: zum einen die Kenntnis Uber das generierte Photo-
nenspektrum und zum anderen die Eigenschaften der Patientenliege oder anderen Ma-
terialkomponenten. Dabei gehen verschiedene Unsicherheiten in die Kenntnis des Pho-
tonenspektrums mit ein. Die bereits diskutieren Alterungseffekte kénnen zum Teil durch
einen zusatzlichen Filter kompensiert werden. Der R6hrentausch zeigt jedoch eine Limi-
tierung dieser Methode auf. Weiterhin kann es eine Abweichung zwischen der Soll- und
Ist-Spannung der Rontgenrdhre geben. Die Abnahmeprifung der verwendeten Anlage
an der Uniklinik Kéln weist zum Beispiel eine Abweichung von 1,5 kV auf. Statt den ein-
gestellten 70 kV wurden hier 71,5 kV gemessen. Wirde das Standardspektrum fir 72 kV
anstatt fur 70 kV zugrunde gelegt, hatte dies eine Erhéhung der Simulationswerte um

ca. 5 % zur Folge.
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All diese Einflisse gehen in die systematischen Unsicherheiten der Simulationsergeb-
nisse ein. Teilweise sind diese Unsicherheiten energieabhangig und nicht genau be-
kannt. Daher kann kein finale systematische Unsicherheit fiir die einzelnen Werte ange-
geben werden. Die qualitative und teilweise auch quantitative Diskussion der
Unsicherheiten zeigt dennoch, dass die Werte der Simulation und der Experimente im

Rahmen ihrer Unsicherheiten eine gute Ubereinstimmung aufweisen.

7.2 Koln

In diesem Abschnitt werden &hnlich zu dem Aufbau des vorherigen Abschnittes fur Augs-
burg zunéchst die Ergebnisse der experimentellen Messungen vorgestellt und analy-
siert. Auch hier wird eine detaillierte Betrachtung der Unsicherheiten beziglich der ge-
messenen Daten durchgefihrt. Weiterhin werden die Ergebnisse zu der Untersuchung
des Einflusses der Rickstreuung auf die Hp(10) Dis-1 und OSL Dosimeter vorgestellt.
Daruber hinaus werden die Messergebnisse der unterschiedlichen Dosimeter prasen-
tiert. AbschlieBend werden die Ergebnisse aus dem Experiment und der Simulation ver-

gleichend diskutiert.

7.2.1 Experimentelle Ergebnisse

7.2.1.1 Betrachtung der Messunsicherheiten

Fir die Messungen in K6ln wurden ebenfalls Abschatzungen der Messwertunsicherhei-
ten durchgefiihrt. Zur Uberprifung der Reproduzierbarkeit des experimentellen Aufbaus
wurde dieser mehrmals auf- und abgebaut und es wurde jeweils unter gleichen Bedin-
gungen gemessen. Diese Prozedur wurde flr eine Spannung von 70 kV (mit Zusatzvor-
filter) viermal, fir eine Spannung von 85 kV (ohne Zusatzvorfilter) zweimal wiederholt (s.
hierzu auch die Ubersicht der durchgefilhrten Messungen in Tab. 5.7). Die gemittelten
Ergebnisse und die entsprechenden Varianzen sind in Tab. 7.4 zusammengefasst. Es
zeigt sich, dass der Aufbau mit den OSL Dosimetern bis auf 23 % und mit den Dis-1
Dosimetern bis auf 19 % reproduziert werden kann. Diese Unsicherheit ist groRer als die
in Augsburg (s. Abschnitt 7.1.1.1). Das kann damit erklart werden, dass in Augsburg
Prazisionsdosimeter zur Messung der Dosis verwendet wurden (hauptsachlich Diados)
und diese an sich schon sehr kleine Messunsicherheiten aufweisen. Bei den Dis-1 und
OSL Dosimetern handelt es sich dagegen um Dosimeter zur Messung der Personendo-

sis, deren Messunsicherheiten i. d. R. héher liegen.
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Tab. 7.4

Uberpriifung der Reproduzierbarkeit des Messaufbaus

Spannung | Dosimeterposi- Mittelwerte Dis-1 Varianz Mittelwerte OSL Varianz
(kV) tion im C-Bogen Hp(10)/DAP Hp(10)/DAP
(Sv/(Gy'm?)) (Sv/(Gy'm?))
1 3,92E-02 5% 4,25E-02 23 %
2 4,42E-02 5% 4,20E-02 17 %
3 3,68E-02 3% 3,77E-02 21 %
70 4 3,64E-02 5% 3,56E-02 17 %
5 4,08E-02 3% 4,28E-02 14 %
6 5,53E-02 0% 5,35E-02 19 %
7 7,99E-02 2% 6,65E-02 21 %
1 3,30E-02 16 % 2,66E-02 14 %
2 3,65E-02 16 % 2,79E-02 9%
3 3,06E-02 10 % 2,64E-02 5%
85 4 3,06E-02 9% 2,64E-02 3%
5 3,46E-02 4% 3,10E-02 3%
6 5,23E-02 19% 4,07E-02 7%
7 7,09E-02 10 % 6,27E-02 4%

Die Unsicherheit, die durch die Mittelung der Messwerte der OSL Dosimeter links und

rechts des Dis-1 Dosimeters im C-Bogen entsteht, wurde ebenfalls bestimmt und ist in

Tab. 7.5 dargestellt. Bis auf wenige Ausnahmen, die durch Fehimessungen, schlechte

Positionierung im C-Bogen etc. verursacht sein konnen, weisen die Mittelwerte eine Va-

rianz von < 10 % auf. Diese liegt somit deutlich unter der Unsicherheit, die bei der Re-

produzierbarkeit des Messaufbaus zu Stande kommt (< 23 %, Tab. 7.4).

Tab. 7.5

Uberpriifung der Unsicherheiten durch die Mittelwertbildung der Messwerte

von den OSL Dosimetern links und rechts des Dis-1 Dosimeters im C-Bogen

Spannung Dosimeterposition im Mittelwerte OSL Varianz
C-Bogen Hp(10) (mSv)
1 1,78E-01 3%
2 2,02E-01 %
3 3,41E-01 41%
65 kV mit Filter 4 1,66E-01 8%
5 1,97E-01 3%
6 2,84E-01 2%
7 4,22E-01 4%
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Spannung Dosimeterposition im Mittelwerte OSL Varianz
C-Bogen Hp(10) (mSv)

1 2,14E-01 4%

2 2,10E-01 26%

3 2,30E-01 2%

68 kV mit Filter 4 2,01E-01 2%
5 2,44E-01 6%

6 3,53E-01 7%

7 4,54E-01 2%

1 1,77E-01 1%

2 2,06E-01 2%

3 1,77E-01 6%

70 kV mit Filter 4 1,67E-01 9%
5 1,96E-01 6%

6 2,15E-01 23%

7 2,64E-01 42%

1 2,02E-01 7%

2 2,06E-01 0%

3 1,77E-01 10%

75 kV ohne Filter 4 1,71E-01 3%
5 2,29E-01 6%

6 3,24E-01 2%

7 3,75E-01 23%

1 2,14E-01 4%

2 2,10E-01 26 %

3 2,30E-01 2%

75 kV mit Filter 4 2,01E-01 2%
5 2,44E-01 6 %

6 3,53E-01 7%

7 4,54E-01 2%

1 2,49E-01 15%

2 3,06E-01 3%

3 2,57E-01 1%

80 kV mit Filter 4 2,58E-01 0%
5 - -

6 4,44E-01 2%

7 6,20E-01 1%

Daruiber hinaus wurden von der Auswertungsstelle die Messunsicherheiten der Hp(10)
OSL Dosimeter analysiert. Diese Analyse ergab, dass sich die erweiterten Messunsi-

cherheiten (2o, 95 % Konfidenzintervall) in einem Bereich von 25 % bis 30 % bewegen
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und fir die gemessenen Dosislevels durch die Energieabhangigkeit des Dosimeters do-
miniert werden. Da diese Unsicherheiten groR3er sind, als die Unsicherheiten, die aus der
Reproduzierbarkeit des Messaufbaus und der Mittelung der OSL Dosimeterwerte links
und rechts des Dis-1 Dosimeters im C-Bogen sind, werden diese als abdeckend betrach-
tet. Es ist darauf hinzuweisen, dass sich diese Unsicherheiten unter der Annahme eines
vollig unbekannten Spektrums ergeben. Teilweise werden in den folgenden Abschnitten
Vergleiche bei gleichen Spektren gezeigt, wobei die angegebenen Fehlerbalken insbe-
sondere in diesen Féllen als zu grol3 angesehen werden mussen. Generell kdnnten die

Unsicherheiten aufgrund der Kenntnis der Streuspektren signifikant reduziert werden.

Eine analoge Unsicherheitsbetrachtung fur die OSL Teilkdrperdosimeter ergibt fir die
ALD erweiterte Messunsicherheiten von ca. 18 % - 20 %, sowie fur die Ringdosimeter
von ca. 27 % — 30 %. Die Unterschiede ergeben sich im Wesentlichen nur durch die un-
terschiedlichen Energieabhéangigkeiten beziiglich der relevanten Dosismessgro3en. Fur

die TLD Ringdosimeter betragt die erweiterte Messunsicherheit ca. 35 %.

Das angezeigte DAP der Anlage wurde nicht nochmals experimentell Uberprift. Um die
Unsicherheit trotzdem in den Messwerten zu berlcksichtigen, wurde fir das DAP die
Unsicherheit, die in dem Abnahmeprotokoll der Anlage (Abnahmeprifung nach
DIN 6868-150 /DIN 13b/) angegeben war, tbernommen. Diese lag fir eine Spannung
von 70 kV bei 11,93 %.

Aus all diesen Untersuchungen und Abschéatzungen werden die Unsicherheiten wie folgt

fur die verschiedenen Dosimetertypen angenommen:

Fur die OSL Hp(10) Dosimeterwerte normiert zum DAP wurde die Unsicherheit mit einer
Fehlerfortpflanzung aus den erweiterten Messunsicherheiten (ca. 27,5 % s. oben) und
des DAPs von 12 % zu 30 % bestimmit.

Fir die Dis-1 Hp(10) Dosimeterwerte werden die Messunsicherheiten, die aus der Re-
produzierbarkeit des Messaufbaus resultieren, mit 20 % als abdeckend betrachtet. Fir
die auf das DAP normierten Dis-1 Werte wurde daher ebenfalls Gber eine Fehlerfort-

pflanzung die Messunsicherheit zu 26 % bestimmt.

Fur die ALD Hp(3) Dosimeterwerte normiert zum DAP wurde die Unsicherheit mit einer
Fehlerfortpflanzung aus den erweiterten Messunsicherheiten (ca. 19 % s. oben) und des
DAPs von 12 % zu 23 % bestimmt.
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Fur die TLD Hp(0,07) Ringdosimeterwerte normiert zum DAP wurde die Unsicherheit mit
einer Fehlerfortpflanzung aus den erweiterten Messunsicherheiten (ca. 35 % s. oben)
und des DAPs von 12 % zu 37 % bestimmt.

Fur die OSL Hy(0,07) Ringdosimeterwerte normiert zum DAP wurde die Unsicherheit mit
einer Fehlerfortpflanzung aus den erweiterten Messunsicherheiten (ca. 28,5 % s. oben)
und des DAPs von 12 % zu 31 % bestimmt.

Die so bestimmten Messunsicherheiten (30 % fir OSL Hy(10)/DAP, 26 % fur Dis-1
Hp(10)/DAP, 23 % fur OSL Hp(3)/DAP, 31 % fur OSL Hp(0,07)/DAP und 37 % fur TLD
Hp(0,07)/DAP) werden bei der Auswertung und Prasentation der Ergebnisse in den fol-

genden Abschnitten als Fehlerbalken der Messwerte angegeben.

7.2.1.2 Ergebnisse der Untersuchung des Einflusses der Ruckstreuung auf
die Hp(10) Dis-1 und OSL Dosimeter

Es ist bekannt, dass der mit Hilfe von Dosimetern gemessene Dosiswert auch davon
abhangt, ob das Dosimeter wahrend der Messung an einem Korper getragen wird, oder
ob es z. B. frei im Raum hangt. Dies ist auf die Rlckstreuung im Korper zurtickzufiihren.
Dieser Effekt wird bei der Kalibrierung der Dosimeter bertcksichtigt, indem das Dosime-
ter auf einem fur die jeweilige Messgrof3e standardisierten Rickstreukorper kalibriert
wird /1ISO 19a/, /ISO 19b/, /ISO 19c¢/. Da in den hier durchgefiihrten Studien die Dosime-
ter nicht immer auf einem entsprechenden Riickstreukdrper montiert waren (z. B. Dosi-
meter im C-Bogen), wurde der Effekt der Riickstreuung, wie in Abschnitt 5.2.2 beschrie-
ben, untersucht, um diesen Effekt gegebenenfalls bei den Auswertungen

bertcksichtigen zu kénnen.

Wie bereits erwahnt, werden die Dosimeter auf einem Ruckstreukorper kalibriert. Das
bedeutet, dass das Dosimeter bei einer Messung ohne Riickstreukdrper unter Umstan-
den verfalschte Werte ausgibt. Um zu untersuchen, ob dieser Effekt bei den Messungen
im C-Bogen berilicksichtigt werden muss oder ob der C-Bogen als Riickstreukdrper aus-
reicht, wurden die gemessenen Dosiswerte an der Dosimeterposition 4 im C-Bogen mit
den entsprechend gemessenen Werte mit und ohne Rickstreukdrper verglichen. Die
Dosimeterpositionen sind dabei in gleichem Abstand von dem Streukdrper und befinden
sich beide in Hohe des Isozentrums. Die Ergebnisse zu dieser Untersuchung sind in
Abb. 7.13 fur die Dis-1 Dosimeter und in Abb. 7.14 fir die OSL Dosimeter gezeigt.
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Aufgetragen ist die Tiefen-Personendosis Hp(10)/DAP in Abhangigkeit der R6hrenspan-
nung. Im Vergleich der Spannungsprogramme mit Zusatzvorfilter (65 kV, 70 kV und
80 kV) und der Programme ohne Zusatzvorfilter (75 kV und 85 kV, s. auch Tab. 5.6), ist
innerhalb dieser Spannungsreihen ein leichter Anstieg der Dosis mit steigender Span-
nung erkennbar, wobei die Werte bei 65 kV und 70 kV ohne Ruckstreukdrper nahezu
unveréndert bleiben. Weiterhin ist bei allen Spannungen ein Anstieg der Dosis von der
Messung ohne Ruckstreukérper zur Messung mit Rickstreukdrper zu beobachten
(durchschnittlich 23 % fur OSL Dosimeter und 8 % fir Dis-1 Dosimeter). Wie bereits in
Abschnitt 7.1.1.1 diskutiert, sind die hier angegebenen Fehlerbalken konservativ und
bertcksichtigen nicht die Kenntnis Uber das Spektrum, bzw. die Tatsache, dass es sich
bei konstanter Spannung um vergleichbare Spektren handelt. Eine detaillierte Analyse

konnte hier die Unsicherheiten reduzieren.

Insbesondere fiir die OSL Dosimeter ist die Ubereinstimmung der Werte an der Dosime-
terposition 4 im C-Bogen und der gemessenen Werte mit Rickstreukorper bei den meis-
ten R6hrenspannungen ausreichend. Auch fur die Dis-1 Dosimeter ist eine gentigend
gute Ubereinstimmung zu beobachten, so dass fiir die verwendeten Dosimeter im

C-Bogen im Folgenden auf eine Korrektur des Ruckstreueffektes verzichtet wird.
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Abb. 7.13 Messwerte der Dis-1 Dosimeter an der Position 4 im C-Bogen, mit Rick-

streukorper und ohne Ruckstreukorper fur verschiedene Spannungen
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Abb. 7.14 Messwerte der OSL Dosimeter an der Position 4 im C-Bogen, mit Rick-

streukdrper und ohne Rickstreukdrper fir verschiedene Spannungen

7.2.1.3 Ergebnisse der Dosismessungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der verschiedenen Dosimetermessungen flr
Hp(10) im C-Bogen, Hp(10) und Hy(3) Dosimetermessungen am Kopf sowie Hp(0,07) und
Hp(10) Dosimetermessungen am Finger vergleichend vorgestellt. Des Weiteren werden

die erzielten experimentellen Ergebnisse diskutiert.

7.2.1.3.1 Ganzkdrperdosimeter im C-Bogen

In Abb. 7.15 sind die aus vier Messungen gemittelten Ergebnisse der Dis-1 (blau) und
OSL (orange) Dosimeter im C-Bogen (PA Angulation) exemplarisch bei dem Programm
70 kV (s. Tab. 5.6) gezeigt. Wahrend bei einer einzelnen Messung nur jeweils der Do-
siswert von einem Dis-1 Dosimeter pro Position gemessen wurde, sind die OSL-Werte
einer einzelnen Messung der Mittelwert der beiden OSL Dosimeter (s. hierzu auch
Tab. 7.5), die sich jeweils links und rechts der Dis-1 Dosimeter auf den jeweiligen Posi-
tionen befanden, wie in Abb. 5.7 erkennbar ist. Die Ergebnisse der Dis-1 und OSL Dosi-
metermessungen zeigen im Rahmen der Messunsicherheit eine gute Ubereinstimmung.
Fur beide Dosimetermessungen ist der typische Verlauf Gber die Dosimeterpositionen
mit einem Minimum bei Position 4 zu beobachten, der mit dem Klein-Nishina Wirkungs-
guerschnitt nachvollzogen werden kann (s. hierzu auch Abschnitt 7.1.1.2.1). Auffallig ist

allerdings der Anstieg der Dosis von Dosimeterposition 1 zu Dosimeterposition 2. Dies
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kann damit erklart werden, dass sich das Dosimeter an der Position 2 auf einer Erhéhung
des C-Bogens befindet. Diese Erh6hung ist in Abb. 5.7, rechts, zu erkennen, wobei die
Dosimeterposition 2 dem zweiten Dosimetersatz von oben im C-Bogen entspricht und
die Dosimeter dort auf einer grauen Box befestigt sind. Das bedeutet, dass sich die Do-
simeter an dieser Position etwas ndher an der Streustrahlquelle, dem Streukdrper, be-

finden und somit einer etwas héheren Dosis ausgesetzt sind.
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Abb. 7.15 Auf das DAP normierte Tiefen-Personendosen Hy(10) in Abhangigkeit der
Dosimeterpositionen im C-Bogen bei einer R6hrenspannung von 70 kV ge-

messen mit den Dis-1 Dosimetern (blau) und den OSL Dosimetern (orange)

In Abb. 7.16 sind die prozentualen Abweichungen der Messwerte der OSL Dosimeter zu
den Messwerten der Dis-1 Dosimeter an den Dosimeterpositionen im C-Bogen 1 bis 7
fur alle durchgefiihrten Spannungsprogramme gezeigt. Hierbei sind die beiden Span-
nungsprogramme, bei denen kein Zusatzvorfilter eingefahren war, mit oF (ohne Filter)
gekennzeichnet (s. auch Tab. 5.6). Eine maximale Abweichung von OSL zu Dis-1 Mess-
werten von 35 % ist bei einer Spannung von 75 kV (gelb) an der Detektorposition 2 zu
beobachten. Generell liegen die Abweichungen der Messwerte beider Dosimetertypen
bis auf wenige Ausnahmen innerhalb des in Abschnitt 7.2.1 bestimmten Bereichs der

Messunsicherheiten von + 30 % (OSL Dosimeter).
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Abb. 7.16 Prozentuale Abweichungen der Messwerte der OSL Dosimeter zu den
Messwerten der Dis-1 Dosimeter an den Dosimeterpositionen im C-Bogen

fur alle Spannungsprogramme

Die Spannungsabhéangigkeit, gemessen mit den Dis-1 Dosimetern, ist in Abb. 7.17 fir
ausgewahlte Spannungen gezeigt. Bei fehlenden Messpunkten handelt es sich um Fehl-
messungen der Dosimeter. Die Dosis steigt tendenziell mit héher werdender Spannung

an.
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Abb. 7.17 Auf das DAP normierte Hp(10) Werte der Dis-1 Dosimeter an den Dosime-

terpositionen im C-Bogen (PA) fir verschiedene Spannungen
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In Abb. 7.18 sind die Ergebnisse der Hp(10) Werte der Dis-1 Dosimeter in Abh&ngigkeit
der Dosimeterpositionen fiir verschiedene Spannungen bei der 90° LAO Angulation des
C-Bogens gezeigt. Bei fehlenden Messpunkten handelt es sich um Fehlmessungen der
Dosimeter. Auch hier ist, wie erwartet, innerhalb einer Spannungsreihe (68 kV bis 80 kV
mit Zusatzvorfilter sowie 75 kV und 85 kV ohne Zusatzvorfilter) ein steigender Dosistrend
mit steigender Spannung zu beobachten, da tendenziell ein zusétzlicher Filter als auch

eine hohere Spannung zu einer Aufhértung des Rontgenspektrums fihrt.
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Abb. 7.18 Auf das DAP normierte Hp(10) Werte der Dis-1 Dosimeter an den Dosime-

terpositionen im C-Bogen (90° LAO) fur verschiedene Spannungen

7.2.1.3.2 Dosimeter am Kopf des Arztes

Die Ergebnisse der Messungen werden mit den von der Auswertungsstelle zur Verfi-
gung gestellten Stirnbandern diskutiert. Der Aufbau hierzu ist in Abschnitt 5.2.2 erklart
und in Abb. 5.9 gezeigt. Auch hier war der C-Bogen zur PA Angulation rotiert.

Dabei wurde die Konfiguration der Dosimeterpositionierung am Kopfphantom, wie sie in
Abb. 5.9 links gezeigt ist, bei verschiedenen Spannungen gemessen. Die gemessen Do-
siswerte des Dis-1 und der ALD, die links und rechts unter dem Dis-1 Dosimeter ange-
bracht waren, sind in Abb. 7.19 gezeigt. Bei den Spannungen 75KkV und 85 kV
(of — ohne Filter) war zusatzlich ein ALD direkt unterhalb des Dis-1 Dosimeters ange-
bracht. Die mit den ALD gemessenen H,(3) Werte an den unterschiedlichen Positionen

stimmen im Rahmen der Messunsicherheiten nahezu tiberein. Dagegen sind die mit dem
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Dis-1 Dosimeter gemessenen Hy(10) Werte geringer. Dieser Unterschied ruhrt von den
unterschiedlichen MessgréfRen Hp(10) und Hp(3) sowie den unterschiedlichen Ansprech-

vermdgen der Dosimeter her.
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Abb. 7.19 Auf das DAP normierte Messwerte fur Hp(10) (blau) und Hp(3) (lila) in der
Dosimeteranordnung am Kopfphantom nach Abb. 5.9 fiir verschiedene
Spannungen. Bei den Spannungen 75 kV und 85 kV ohne Filter war ein zu-
satzliches ALD direkt unterhalb des Dis-1 Dosimeters angebracht (mittig)

7.2.1.3.3 Dosimeter am Finger des Arztes

Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben wurde die Dosis an einem Fingerphantom bei ver-
schiedenen Spannungen in der PA Angulation des C-Bogens gemessen. Die Dosime-
terkonfiguration an diesem Fingerphantom ist nochmals in Abb. 7.20 gezeigt. In
Abb. 7.21 sind zunachst die mit den verschiedenen Dosimetern gemessenen Hy(10)
(Dis-1 Dosimeter) und Hy(0,07) (OSL- und TLD-Ringe) Werte normiert auf das DAP fir
verschiedene Spannungen dargestellt. Die unterschiedliche Hohe der Ringe hat im Be-

reich der Messunsicherheiten keine Auswirkung auf die gemessene Dosis.
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Abb. 7.20 Dosimeterkonfiguration an dem Fingerphantom. Es wechseln sich von un-
ten nach oben OSL Ringe (schwarz) mit TLD-Ringen (blau) ab. Als oberstes
wurde das Dis-1 Dosimeter montiert
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Abb. 7.21 Aufgetragen sind die auf das DAP normierten Hy(10) Dis-1 Werte (blau) und
die Hy(0,07) Werte der zwei verschiedenen Fingerringdosimeter OSL-Ringe
(orange/dunkelgelb/rot) und TLD-Ringe (TLD, hellgrin/gelb/dunkelgriin) in
Abhangigkeit der Spannung

Daher wurden die drei Werte der zwei unterschiedlichen Ringdosimeter fir die jeweilige
Spannung gemittelt. Diese sind in Abb. 7.22 zusammen mit den Dis-1 Werten in Abhan-

gigkeit der Spannung gezeigt.
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Abb. 7.22 Die auf das DAP normierten Hy(10) Dis-1 Werte (blau) und die aus den drei
Positionen gemittelten Hp(0,07) Werte der OSL-Ringe (orange) und
TLD-Ringe (grin) in Abhangigkeit der Spannung

Qualitativ zeigen die gemessenen Werte mit den drei unterschiedlichen Dosimetern den
gleichen Verlauf. Die Absolutwerte des Dis-1 Dosimeters (Hp(10)) sind allerdings gerin-
ger als die Hy(0,07) Werte der Fingerringdosimeter. Dies ist auf die unterschiedlichen
MessgrofRen Hp(10) und Hy(0,07) sowie das unterschiedliche Ansprechvermdgen der
Dosimeter zurtickzufihren. Der Unterschied zwischen den OSL- und TLD-
Ringdosimetern rihrt ebenfalls von dem unterschiedlichen Ansprechvermdgen der Do-
simeter her, insbesondere vom Uberansprechvermégen des nicht ganz gewebeéquiva-

lenten TLD Materials im niederenergetischen Bereich.

7.2.1.3.4 Dosimeter am FulR des Arztes

Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, wurden Hp(10) Messungen mit dem Dis-1 Dosimeter
an der Position des Ful3es des Arztes durchgefihrt (s. Abb. 5.12). In Abb. 7.23 sind die
auf das DAP normierten Hp(10) Messwerte in Abhéngigkeit der eingestellten Spannung

gezeigt. Die Messwerte wurden bezuglich des fehlenden Rickstreukdrpers korrigiert.
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Abb. 7.23 Aufgetragen sind die auf das DAP normierten Hy(10) Werte in Abhangigkeit
der Spannung

7.2.1.4 Vergleich der Ergebnisse bei PA und 90° LAO (90° RAO) Angulation
des C-Bogens

7.2.1.41 Ganzkdrperdosimeter im C-Bogen

In Abb. 7.24 ist exemplarisch ein Vergleich der beiden Messungen bei 70 kV in der PA
und in der 90° LAO Angulation des C-Bogens gezeigt (Dis-1 Dosimeter). Es ist eine
leichte Verringerung der Dosis in der 90° LAO Angulation an den Dosimeterpositionen 1
bis 4 im Vergleich zu der PA Angulation zu erkennen, wéhrend die Werte an den Dosi-

meterpositionen 5 bis 7 nahezu identisch sind.
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Abb. 7.24 Auf das DAP normierte Hp(10) Werte der Dis-1 Dosimeter an den Dosime-
terpositionen im C-Bogen in der PA (blau) und der 90° LAO (orange) Angu-

lation fur eine Spannung von 70 kV

7.2.1.4.2 Dosimeter am Kopf des Arztes

In Abb. 7.25 ist ein Vergleich der beiden Messungen in der PA und in der 90° RAO An-
gulation des C-Bogens bei einer Spannung von 70 kV gezeigt. Die Positionierung der
Dosimeter entsprach dabei bei beiden Messungen der in Abb. 5.9 links gezeigten. Die
ALD sind dementsprechend als links oben, rechts oben, links unten und rechts unten
bezeichnet. Auch hier sind die Werte des Dis-1 Dosimeters geringer als die der ALD,
was auf die unterschiedlichen Messgréf3en (Hy(10) und Hp(3)) und die unterschiedlichen
Ansprechvermdgen der beiden Dosimetertypen zurickgefiihrt werden kann (s. auch Ab-
schnitt 7.2.1.3.2). Dartber hinaus lasst sich feststellen, dass die Dosis in der gedrehten
Anordnung des C-Bogens (90° RAO) deutlich erhéht ist (um bis zu 37 % — maximal beim

ALD links unten) im Vergleich zu der vertikalen Anordnung des C-Bogens (PA).
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Abb. 7.25 Auf das DAP normierte Hp(10) (Dis-1 Dosimeter) bzw. Hp(3) (ALD) Werte an
den Dosimeterpositionen am Kopfphantom (s. Abb. 5.9 links) bei den
C-Bogen Angulationen PA (rosa) und 90° RAO (lila) fur eine Spannung von
70 kV

7.2.1.4.3 Dosimeter am Finger des Arztes

In Abb. 7.26 ist der Vergleich der beiden Messungen in der PA und in der 90° RAO An-
gulation des C-Bogens bei einer Spannung von 70 kV gezeigt. Die Unterschiede zwi-
schen OSL- und TLD-Ringdosimeter innerhalb einer C-Bogen Angulation wurde bereits
in Abschnitt 7.2.1.3.3 diskutiert. Weiterhin ist zu beobachten, dass die Dosis an dem
Fingerphantom in der vertikalen Anordnung des C-Bogens (PA, in Abb. 7.26 griin), um
bis zu 19 % (TLD-4) hoher ist als in der gedrehten Anordnung des C-Bogens (90° RAO,
in Abb. 7.26 gelb).
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Abb. 7.26 Auf das DAP normierte Hp(0,07) Werte an den Dosimeterpositionen am Fin-
gerphantom (s. Abb. 7.20) bei den C-Bogen Angulationen PA (griin) und
90° RAO (gelb) fur eine Spannung von 70 kV

7.2.1.4.4 Dosimeter am Fuld des Arztes

Die Hp(10) Messungen mit dem Dis-1 Dosimeter an der Position des FulRes (Abb. 5.12)
in den C-Bogen Angulationen 90° RAO und PA bei einer Spannung von 70 kV ist in
Abb. 7.27 gezeigt. Die Messwerte wurden beziglich des fehlenden Rickstreukdrpers
korrigiert. Es ist eine deutlich hohere Dosis in der PA Angulation des C-Bogens zu be-
obachten (dunkelgrin). Dies kann mit der Nahe der Messposition zu der Rontgenréhre
erklart werden, wie es in Abb. 5.12 zu sehen ist. In der gedrehten Anordnung des
C-Bogens (90° RAOQ) ist die Messposition des FulRes wesentlich weiter von der Rént-

genrodhre entfernt.
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Abb. 7.27 Auf das DAP normierte Hy(10) Werte an der Dosimeterposition des Ful3es
(s. Abb. 5.12) bei den C-Bogen Angulationen PA (dunkelgrtin) und 90° RAO
(hellgrin) fur eine Spannung von 70 kV

7.2.2 Vergleich zwischen Experiment und Simulation

7221 Ganzkoérperdosimeter im C-Bogen

In Analogie zur Auswertung der Detektoren im C-Bogen (Dosimeterpositionen 1 — 7) am
Universitatsklinikum Augsburg wurden die experimentellen sowie simulierten Daten der
Uniklinik KdIn analysiert. Die simulierten Werte bericksichtigen das energieabhéngige
Ansprechvermdgen der unterschiedlichen Dosimetertypen (Dis-1 und OSL Dosimeter)
bei den Kdlner Messungen. Fir jeden Dosimetertyp ist die Abweichung zwischen Expe-
riment und Simulation getrennt dargestellt. In Abb. 7.28 sind die Ergebnisse der Dis-1
Dosimeter und in Abb. 7.29 die der OSL Dosimeter gezeigt. Im Vergleich zu den Ergeb-
nissen aus Augsburg, siehe Abschnitt 7.1.2 (Abb. 7.11 und Abb. 7.12), ist ein dhnlicher
Trend sichtbar. Die Dosimeterpositionen 1 — 4 weisen in der Regel eine Abweichung in-
nerhalb von 20 % auf, wobei die Ubereinstimmung fir einzelne Spannungen bei den
Dis-1 Dosimetern konstanter ist als fur die Prazisionsdosimeter in Augsburg. Der Trend
zur Uberschatzung der Simulation bei Riickwartswinkeln ist ebenfalls in Kéln sichtbar,
jedoch ausgepragter als in Augsburg. Ahnlich wie in Augsburg konnte hier der Effekt
durch ein zusatzliches Material im Primarstrahl beeinflusst werden. Fir die OSL Dosi-

meter ist die Energieabhangigkeit schwéacher ausgepragt.
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Abb. 7.29 Abweichung zwischen experimentellen und simulierten Werten fur die OSL

Dosimeter

Obwohl die in KéIn verwendeten Dosimetertypen signifikante Messungenauigkeiten auf-
weisen, konnten zufriedenstellende Uberstimmungen zwischen Experiment und Simula-
tion erreicht werden. An der Uniklinik Koln konnte eine zweite Umgebung mit einer
Rontgeneinrichtung eines anderen Herstellers als in Augsburg genutzt werden. Dabei
konnten vergleichbare Trends und Ergebnisse beobachtet werden. Demnach wurde im

Rahmen des Forschungsvorhabens eine Simulationsumgebung geschaffen, die anhand
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der experimentellen Daten validiert werden konnte. Einige systematische Unsicherheiten
konnten dabei identifiziert werden, sodass die Limits und Gliltigkeit der Simulation abge-
schatzt werden kénnen. Die Genauigkeit der Simulation ist daher ausreichend, um die
Simulation herstellerunabhéngig auf Rontgenanlagen anzuwenden, Vorhersagen zu ge-

nerieren und die Simulation fur komplexere Fragestellungen heranzuziehen.

7.2.2.2 Augenlinsendosimeter

Eine Auswahl an Positionen der Augenlinsendosimeter aus den Experimenten wurde in
der Simulation inklusive des Riickstreukdrpers implementiert. Fiir die Berechnung der
Hp(3) Werte wurden die Dosiskoeffizienten der ICRP 74 /ICRP 96/ und ISO 4037-3
/DIN 17/ verwendet, sowie das Ansprechvermdgen der Dosimeter (/HOE 19a/) berick-
sichtigt. Die Dosiskoeffizienten der ICRP 74 konvertieren den Photonenfluss in Luft-
kerma, wahrend in einem zweiten Schritt die Luftkerma anhand der ISO 4037-3 Koeffi-
zienten fur einen Strahleneinfallwinkel von 0° in die Mess-Aquivalentdosis Hp(3)
konvertiert werden. In Abb. 7.30 sind die Abweichungen zwischen Experiment und Si-
mulation fur die rechte und linke Dosimeterposition dargestellt. Generell schwankt die
Abweichung zwischen -5 % und 15 %, wobei die positiven Werte eine systematische
Unterschatzung der experimentellen Werte durch die Simulation bedeuten. Ein Trend
hin zu geringeren Abweichungen fir hohere Spannungen ist erkennbar. Zusammenfas-
send konnten gute Ubereinstimmungen zwischen Experiment und Simulation erreicht

werden.
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Abb. 7.30 Abweichung zwischen Experiment und Simulation fir die rechten und linken

Augenlinsendosimeter
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7.2.2.3 Fingerringdosimeter

Entsprechend des experimentellen Aufbaus wurden die Fingerringdosimeter sowie der
Streukorper in der Simulation abgebildet. Fur die Berechnung der Hp(0,07) Werte wurden
analog zu den Augenlinsendosimetern die Dosiskoeffizienten der ICRP 74 /ICRP 96/ so-
wie der 1ISO 4037-3 /DIN 17/ verwendet, sowie das Ansprechvermoégen der Dosimeter
/HOE 19b/ beriicksichtigt. Bei der Konversion von Luftkerma zu Hp(0,07) wurden die
Koeffizienten fur das Stabphantom verwendet. Dabei wurden die TLD und OSL Dosime-
ter getrennt behandelt. Da der Teilchenfluss nahezu identisch ist, liegen die Unter-
schiede der Ergebnisse in den verschiedenen Ansprechvermégen begriindet. Da meh-
rere Dosimeter gleichzeitig bestrahlt und simuliert wurden, konnten Mittelwerte gebildet
werden. Die Abweichungen der gemittelten Werte sind in Abb. 7.31 gezeigt. Ahnlich wie
fur die Augenlinsendosimeter unterschétzt die Simulation die experimentellen Werte in
den meisten Fallen. Dabei weisen die Abweichungen der TLD Dosimeter hthere Werte
auf obwohl das Ansprechvermégen kompensiert wurde. Generell schwankt die Abwei-
chung zwischen -2 % und 17 %. Ein Trend zu geringeren Abweichungen bei héheren
Réhrenspannungen ist hier nicht erkennbar. Aufgrund dieser guten Ubereinstimmung
wurden im Rahmen des Forschungsvorhabens keine weiteren Optimierungen durchge-
fahrt. In Zukunft kénnte der Einfluss des Ansprechvermégens an dieser Stelle jedoch im
Detail analysiert werden, da die unterschiedlichen Abweichungen zwischen TLD und

OSL Dosimetern maglicherweise hierauf zuriickzufiihren sind.

—@—TLD-Ring =—=@=O0OSL-Ring
20% 1796

15%

10%

Abweichung

5%

0%

-1% -204

-5%
65 68 70 80 75 oF 85 oF

Spannung (kV)

Abb. 7.31 Abweichung zwischen Experiment und Simulation fur TLD und OSL Finger-

ringdosimeter
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7.2.2.4 Dosimeter am Fuld des Arztes

Das Dosimeter an der Position des Ful3es des Arztes, siehe Abschnitt 7.2.1.3.4, konnte
ebenfalls in der Simulation dargestellt und verglichen werden. Die Ergebnisse sind in
Abb. 7.32 gezeigt und weisen signifikante Schwankungen in Abhangigkeit der Réhren-
spannung auf. AuRer der Erkenntnis, dass in diesem Fall die Simulation die experimen-
tellen Werte fur die meisten Spannungen tberschéatzt, kann aufgrund der Schwankung
und der geringen Datenlage keine abschlieRende Systematik festgestellt werden. Wei-
tere Untersuchungen waren nétig, um diesen Aspekt im Detail zu analysieren und

Gruinde fur die Abweichungen zu finden.

5%
0%
-5%
-10%
-15%
-20%

Abweichung

-25%
-30%
-35%

-40%
65 70 75 oF 80 85 oF

Spannung (kV)

Abb. 7.32 Abweichung zwischen Experiment und Simulation des Dis-1 Dosimeters an

der FuRBposition des Arztes

7.2.3 Auswertung der Matrizen

Fur die Simulationsumgebung in Kéln wurden Energiedepositions-Matrizen, siehe Ab-
schnitt 6.8, sowohl mit als auch ohne Strahlenschutzmittel erzeugt. Eine entsprechende
Delta-Matrix zu Analysezwecken wurde ebenfalls erstellt. Die eingesetzten Strahlen-

schutzmittel umfassen eine mobile Strahlenschutzwand, den Untertischschutz sowie
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eine deckenmontierte Strahlenschutzscheibe. Dabei wurden alle drei Elemente nahtlos

aneinandergefugt.

In Abb. 7.33 ist die Matrix bei 70 kV mit Strahlenschutzmitteln in x-z-Ebene bei einer
konstanten Hohe unterhalb der Patientenliege gezeigt. Die Patientenliege lauft entlang
der x-Achse. Das Isozentrum ist als grauer Punkt markiert. Erkennbar und beschriftet
sind die Stellen mit minimierter Dosis, darunter der Fuld der Patientenliege oder der
C-Bogen. Rechts neben der Patientenliege ist hier der Effekt der Strahlenschutzmittel
deutlich als Schattenwurf zu erkennen. Dabei ist der Untertisch-Schutz entlang der x-
Achse und die mobile Wand entlang der z-Achse angebracht. Anhand dieser Matrix kann
auch der Effekt der Strahlenschutzmittel quantitativ erfasst werden. In diesem Fall ist
eine Dosisreduzierung um einen Faktor von ca. 500 durch die mobile Wand simuliert
worden. Wird der Schnitt in der y-Achse (Raumhohe) oberhalb der Patientenliege durch-
gefihrt, z. B. auf Hohe des Isozentrums, siehe Abb. 7.34, so ist zusétzlich der Effekt der
deckenmontierten Bleiglasscheibe als weiterer Schatten erkennbar. Auch der Einfluss
der Dicke der verschiedenen Elemente ist sichtbar. Die Abschirmung durch die decken-
montierte Bleiglasscheibe (0.5 mm Pb, Abschirmung um ca. zwei Gréf3enordnungen) ist
geringer als die der mobilen Wand in dieser Hohe (1 mm Pb). Anhand dieser Matrizen
kann somit der Effekt von Strahlenschutzmitteln sowohl quantifiziert werden, als auch
die rdumliche Auswirkung qualitativ analysiert werden. Zur Visualisierung der Unter-
schiede zwischen den Simulationen mit und ohne Strahlenschutzmitteln ist in Abb. 7.35
eine Delta-Matrix in x-z Ebene bei einem Schnitt unterhalb der Patientenliege gezeigt.

Hier wird ausschlieRlich der Effekt der Strahlenschutzmittel hervorgehoben.
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Abb. 7.35 Delta-Matrix in x-z-Ebene bei einem Schnitt unterhalb der Patientenliege

7.3 Ableitungen von Empfehlungen zur Optimierung des Strahlenschut-
zes bei interventionellen Mal3Bnhahmen

Fur die Ableitung von Empfehlungen zur Optimierung des Strahlenschutzes bei interven-
tionellen MalRnahmen sind insbesondere die im Abschnitt 6.8 und 7.2.3 vorgestellten
Matrizen ein umfassendes Werkzeug. Hierbei kénnen die verschiedenen Strahlen-
schutzmittel in der Simulationsumgebung sukzessive in ihrer Position verandert und der
Einfluss auf die Strahlenbelastung in jedem Raumpunkt bestimmt werden. Bei dem Ein-
satz aller vorhandenen Strahlenschutzmittel und der optimalen Positionierung dieser Mit-
tel kann analysiert werden, wie die Dosisbelastung gesenkt werden kann. Diese Ergeb-
nisse kdnnen an den Erkenntnissen, die in anderen Studien, siehe Kapitel 3, gewonnen
wurden, gespiegelt werden. Die entwickelten Matrizen kdnnen individuell auf die Gege-
benheiten vor Ort angepasst werden, so dass es mdglich sein wird, Empfehlungen fur
einzelne Arbeitsschritte oder Anwendungen abzuleiten. Aufgrund der Winkelverteilung
der Strahlung zeigt sich bereits bei der in Abschnitt 6.8 (Abb. 6.13) gezeigten Delta-Mat-
rix, dass eine maoglichst hohe Distanz zur Strahlenquelle nicht notwendigerweise die
beste Position des Personals in einem Interventionsraum beziiglich der Strahlenbelas-

tung darstellt. Entscheidend ist eine hohe Distanz in Relation zur Angulation des
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C-Bogens. Dabei sind die entsprechenden baulichen Gegebenheiten, z.B. die Grofie
des Raums, von signifikanter Bedeutung. Dies bestatigt auch die von der SSK gegebene
Empfehlung, dass Raume, in denen Réntgengerate fiir Interventionen genutzt werden,
bezlglich ihrer Ausdehnungen (Flache, H6he) grol3ziigig dimensioniert sein missen
und/oder Wéande, Decke und/oder FuBboden mit einem rickstreuarmen Belag nach
DIN 6812 /DIN 13c/ belegt sein mussen /SSK 07/. Die Entwicklung der Matrizen konnte
im Rahmen des Forschungsvorhabens abgeschlossen werden. Eine Analyse der erstell-
ten Matrizen wurde in Abschnitt 7.2.3 durchgefihrt. Somit konnte gezeigt werden, dass
sich diese Methode zur detaillierten Beantwortung von spezifischen Fragestellungen be-
zliglich des Einsatzes von Strahlenschutzmitteln eignet und daraus zukiinftig weitere

Strahlenschutzempfehlungen abgeleitet werden kénnen.

Neben dem optimierten Einsatz von Strahlenschutzmitteln sind organisatorische Mal3-
nahmen von zentraler Bedeutung fur den Strahlenschutz. Die Schulung und Sensibili-
sierung des medizinischen Personals beziglich Rontgenstrahlen und deren Wirkung auf
den menschlichen Kérper kdnnen einen wichtigen Beitrag fiir das optimierte Verhalten
innerhalb des Kontrollbereichs leisten. Darunter fallt sowohl die Dosisreduktion durch die
Nutzung der Rontgenréhre an sich, indem z. B. geeignete Parameter gewahlt werden
und die Anzahl an Bildern optimiert wird, als auch durch eine geeignete Wahl der Auf-
enthaltsorte und -dauern innerhalb des Raumes sowie das Tragen von Teilkdrperdosi-
metern oder auch die Personalplanung. Studien, die in Kapitel 3 vorgestellt wurden, zei-
gen, dass eine Grenzwertiiberschreitung von Teilkérperdosen insbesondere mit Hinblick
auf die steigende Anzahl an Interventionen realistisch ist. Daher kénnte es in Zukunft
mdglich und sinnvoll sein, die Strahlenexposition bei der Personal- und Einsatzplanung
zu berlcksichtigen. Hierfir sind Mdglichkeiten zur Abschéatzung von Jahresdosen in Ab-
hangigkeit der geplanten oder durchschnittlichen Anzahl und Art der Interventionen eine
wichtige Basis. Die in diesem Forschungsvorhaben entwickelten Simulationen kénnten

zu einem entsprechenden Tool weiterentwickelt werden.
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8 Zusammenfassung und Ausblick

Die Nutzung von Réntgenstrahlung in der Medizin birgt Risiken, da die Anwendung mit
einer Strahlenexposition verbunden ist. Insbesondere bei interventionellen Malinahmen
ist nicht nur der Patient, sondern auch das anwesende Personal einer Strahlenbelastung
ausgesetzt. Die gesetzlichen Grundlagen fir den Strahlenschutz des medizinischen Per-
sonals wahrend interventionellen Maflinahmen werden in Deutschland durch das Strah-
lenschutzgesetz und die Strahlenschutzverordnung geregelt. Allerdings ist die Daten-
lage zur Strahlenexposition des Personals wahrend interventionellen Mal3nahmen durch
die Vielfalt und Vielzahl der MaRnahmen, die unterschiedlichen Operationsdauern und
die teils hohe Komplexitat der Mal3nahmen sehr beschrankt. Eine eindeutige Beschrei-
bung der Strahlenbelastung des Personals ist daher nicht moglich, so dass sich kaum
allgemeingultige Rickschliisse auf die Strahlenbelastung des Personals ziehen lassen
und ein mogliches Uberschreiten der im Strahlenschutzrecht festgelegten Grenzwerte

fur bestimmte Korperbereiche unter Umstéanden nicht festgestellt wird.

Im Hinblick auf die geltenden Grenzwerte der Teilkdrperdosen ist die Fragestellung nach
einer genauen und vollstandigen Erfassung der beruflichen Strahlenexposition des me-
dizinischen Personals — hervorgerufen durch Rontgenstrahlung bei interventionellen

MalRnahmen — und ggf. ihrer Reduzierung von besonderem Interesse.

Dies war der Ansatz fur das vorliegende Forschungsvorhaben. Um die Strahlenexposi-
tion des Personals wahrend interventionellen MalBhahmen systematisch zu untersu-
chen, wurde diese mit Hilfe von Simulationen mit Monte-Carlo-Modellen berechnet. Um
die Simulationsergebnisse zu validieren, wurde die Strahlenbelastung zusatzlich experi-

mentell bestimmt.

Eine ausfuhrliche Literaturrecherche beziglich des Standes von Wissenschaft und
Technik auf dem Gebiet der Strahlenexposition des Personals wahrend interventionellen
MafRnahmen wurde im Rahmen dieses Forschungsvorhabens durchgefihrt. Dabei konn-
ten typische interventionelle Verfahren identifiziert werden. Weiterhin hat diese Recher-
che ergeben, dass es durchaus zu Grenzwertlberschreitungen kommen kann. Dartber
hinaus konnten Parameter, die einen starken Einfluss auf die Exposition des Personals

haben, identifiziert werden.

Die experimentellen Daten konnten sowohl am Universitatsklinikum Augsburg als auch

an der Uniklinik Kéln erhoben werden. Insgesamt wurden tber 1.600 Messwerte durch
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Dosimeter erfasst. Dabei war entscheidend, zun&chst Messprogramme durchzuftihren,
bei denen unter mdglichst in der Simulation gut abbildbaren Bedingungen und mit mog-
lichst genauen Dosimetern gemessen wird. Dies konnte bei einer PA Angulation des
C-Bogens am Universitatsklinikum Augsburg verwirklicht werden, wobei der einzig vari-
ierende Parameter die angelegte Spannung war. Die Dosimeter wurden dafir an ver-
schiedenen Stellen im C-Bogen positioniert. Wahrend dieser Phase konnten weitere re-
ale Bedingungen identifiziert werden, die im Vorhinein nicht in der Simulation
beriicksichtigt wurden, wie z. B. die Réhrenalterung oder der Heel Effekt. Uber Sensiti-
vitatsstudien mit Hilfe der Simulation konnten die Einflisse von verschiedenen Gege-
benheiten, wie z. B. die Tischléange, auf die Strahlenexposition untersucht werden. So
wurde die Simulationsumgebung sukzessive an die realen Bedingungen angepasst.
Wahrend die Vorwartsstreuung letztlich innerhalb eines Messunsicherheitsbereiches
von + 15 % in der Simulation wiedergegeben werden konnte, gab es bei der Ruckwarts-
streuung Abweichungen zwischen Experiment und Simulation von bis zu maximal 35 %.
Wie bei Sensitivitatsstudien gezeigt wurde, kann die Uberschatzung der Riickwartsstreu-
ung in der Simulation von einem zusatzlichen Material héherer Ordnungszahl, wie z. B.
Aluminium, in dem Primarstrahl herrihren. Dies konnte nicht abschlie3end geklart wer-
den und wurde daher nicht in der Simulation mitbertcksichtigt. Grundséatzlich konnte eine

gute Ubereinstimmung zwischen Experiment und Simulation erreicht werden.

An der Uniklinik Koln wurde der Aufbau insofern erweitert, dass unterschiedliche Perso-
nendosimeter zum Einsatz kamen, und dass diese neben den Positionen im C-Bogen
an reprasentativen Stellen fur die Korperteile eines behandelten Arztes positioniert wur-
den. Dabei wurden die aus der Literatur bekannten kritischen Kérperteile Auge, Finger
und Ful3 gewahlt. Weiterhin wurden vordefinierte Programme der Rontgeneinrichtung

verwendet, um realitatsnahere Untersuchungen durchzufiihren.

Fur die Dosimeter im C-Bogen der Uniklinik Kéln ist ein &hnlicher Trend wie in Augsburg
sichtbar. Die Dosimeter unter Winkeln der Vorwartsstreuung weisen in der Regel eine
Abweichung innerhalb von 20 % auf, wobei die Ubereinstimmung fiir einzelne Spannun-
gen bei den Dis-1 Dosimetern konstanter ist als fur die Prazisionsdosimeter in Augsburg.
Der Trend zur Uberschatzung der Simulation bei Winkeln unter Riickwartsstreuung ist
ebenfalls in KéIn sichtbar, jedoch ausgepragter als in Augsburg. Ahnlich wie in Augsburg
konnte dabei der Effekt durch ein zusatzliches Material im Primarstrahl beeinflusst wer-

den. Fur die OSL Dosimeter ist die Energieabhéngigkeit schwacher ausgeprégt. Die
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Messungenauigkeit von ca. 30 % aufgrund der geringen Dosen kann dabei als dominie-

render Faktor angesehen werden.

Die Dosisbelastung an der Augenlinse und den Fingern konnten in der Simulation bis
auf Abweichungen zum Experiment von maximal 15 % (Augenlinse) bzw. 17 % (Finger)
abgebildet werden. Dagegen ergaben sich bei der Abbildung der Dosis am Ful3 Abwei-
chungen von bis zu -38 %. Diese Abweichungen sind nicht ausschliel3lich auf die oben
beschriebenen Probleme bei der Abbildung der Ruckwartsstreuung zurtckzufihren. In
Zukunft ware es mdoglich weitere Effekte, die zu dieser Abweichung fihren kénnten, zu
analysieren und somit die Ubereinstimmung zwischen Experiment und Simulation zu
verbessern. Dabei ist die Annahme des priméren Rontgenspektrums eine entschei-
dende Grofe. Die Unsicherheiten beziiglich des tatsachlichen Rontgenspektrums kdnn-

ten systematische Abweichungen zum Teil erklaren.

Obwohl die in KéIn verwendeten Dosimetertypen signifikante Messungenauigkeiten auf-
weisen, konnten zufriedenstellende Uberstimmungen zwischen Experiment und Simula-
tion erreicht werden. Mit der Uniklinik Kéln konnte eine zweite Umgebung mit einer
Rontgeneinrichtung eines anderen Herstellers als in Augsburg genutzt werden. Dabei
konnten vergleichbare Trends und Ergebnisse beobachtet werden. Demnach wurde im
Rahmen des Forschungsvorhabens eine Simulationsumgebung geschaffen, die anhand
der experimentellen Daten validiert werden konnte. Einige systematische Unsicherheiten
konnten dabei identifiziert werden, sodass die Limits und Gliltigkeit der Simulation abge-
schatzt werden konnten. Die Genauigkeit der Simulation ist daher ausreichend, um Vor-

hersagen zu ermdglichen.

Ein zentraler Fokus wurde im Rahmen des Vorhabens auf die Simulation der Streuspek-
tren gelegt. Anhand dieser Teilchenfluss-Spektren konnten die bereits genannten Ganz-
und Teilkérperdosen, sowie das Luftkerma mittels Dosiskonversionskoeffizienten be-
rechnet und in Abhangigkeit von Energie und Streuwinkeln analysiert werden. Fir die
Zukunft ware es von Bedeutung, diese Streuspektren weiter im Detail zu untersuchen,
da sie die Basis fir alle weiteren Berechnungen bilden. Zudem kdnnte mit Hilfe der Si-
mulation weiterer Angulationen eine abdeckende Analyse angestrebt werden, welche
maximale Intensitét der Streustrahlung fur bestimmte Energiebereiche an dedizierten

Positionen erzeugt wird.

Zusammenfassend ist es gelungen eine Simulationsumgebung zu schaffen, die mit Hilfe

von vereinfachten experimentellen Messungen systematisch validiert werden konnte.
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Zukunftig kann diese Umgebung auch fur komplexere Fragestellungen genutzt werden,
insbesondere um die Dosisbelastung des Personals wahrend realen interventionellen
MalRnahmen abzuschéatzen. Dies ware lber die Berechnung der Dosisverteilung im
Raum fur die bei einer MaRhahme verwendeten C-Bogen Angulationen, Spannungen
etc. und anschliel3ender Addition der Ergebnisse realisierbar. Die Dosis kbnnte dann an
jedem interessierenden Raumpunkt (Position des Auges, des Fingers etc. des medizini-

schen Personals) bestimmt werden.

Daruiber hinaus konnte eine Job Exposure Matrix erstellt werden, in der abgeschatzt
werden kann, wie viele interventionelle MalRBnahmen ein behandelnder Arzt im Jahr
durchfiihren kann, bis er von seiner Strahlenbelastung her einen der gesetzlich einzu-

haltenden Grenzwerte erreicht.

Weiterhin kdnnen mit den entwickelten Matrizen, wie in diesem Forschungsvorhaben an
einem allgemeineren Beispiel gezeigt, gezielte Empfehlungen fir einzelne Arbeits-
schritte oder Anwendungen abgeleitet werden. Zum Beispiel kbnnen damit Sensitivitats-
studien Uber die optimale Positionierung von Strahlenschutzmitteln bei einem konkreten

Eingriff durchgefiihrt werden.
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