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Geleitwort zur 2. Auflage

Mit zunehmender klinischer Bedeutung der Interventionellen Radiologie und der
Ausweitung und Verfeinerung der Techniken haben sich die Anforderungen an Arz-
te und MTAR erhoht. Daher ist ein Praxishandbuch, in dem Theorie und Praxis
der interventionellen Verfahren aus MTAR-Sicht kompakt und umfassend darge-
stellt werden, von groflem Nutzen. Die 2. komplett iiberarbeitete Auflage des Buches
von G. Goldyn, der als MTRA den vaskuldren Interventionsbereich in unserer Kli-
nik leitet, bezieht wichtige Weiterentwicklungen der letzten Jahre mit ein. Das vor
allem fiir MTAR gedachte Werk iiber Angiographie erfreut sich grofler Beliebtheit,
da es ausfiihrliche allgemeine Informationen und viele praktische Tipps bei radio-
logischen Gefiafleingriffen vermittelt.

Grundlage des Buches sind die in der Aachener Interventionellen Radiologie an-
gewandten Techniken. Die praktischen Anleitungen sind jedoch so gehalten, dass
sie auch in anderen Kliniken zu iibernehmen und ohne weiteres umzusetzen sind.
Insgesamt ermdglicht das Buch eine rasche Orientierung nicht nur fiir MTAR-An-
fanger, sondern auch fiir Fortgeschrittene, die ihre Kenntnisse {iber interventionelle
Techniken auffrischen méchten. Auch fiir Assistenzdrzte ist der Einstieg in Mate-
rialkunde und Technik der Interventionellen Radiologie auf diese Weise interessant.
Als Grundlage fiir das Verstindnis, die Vorbereitung und die Durchfithrung von

vaskuldren Interventionen sollte das Buch deswegen in keinem Angiographieraum
fehlen.

Aachen, im Herbst 2007 Univ.-Prof. Dr. med. RoLr W. GUNTHER



Vorwort zur 2. Auflage

Die im Jahre 2003 ver6ffentlichte 1. Auflage dieses Buches spiegelte den damaligen
Stand der Methoden und der Technik wieder. Inzwischen hat sich die interventio-
nelle Radiologie auch auf dem Gebiet der Gefdflbehandlung weiterentwickelt, sodass
eine grundlegende Bearbeitung erforderlich war. Alle Kapitel wurden sorgfiltig
iberarbeitet und aktualisiert; drei neue Kapitel kamen hinzu. Viele Abbildungen
wurden ausgetauscht bzw. neu hinzugefiigt, denn aus Bildern lernt man leicht, da
sie die Sachverhalte am besten veranschaulichen.

In den letzten Jahren hat sich die Zusammenarbeit zwischen Radiologen und Ge-
falchirurgen intensiviert, vor allem was intraoperative Interventionen und stent-
gestiitzte Ausschaltung von Aortenaneurysmen betrifft. Diesem Trend wird mit dem
neuen, gemeinsam verfassten Kapitel iiber endovaskuldre Behandlung von Aorten-
aneurysmata Rechnung getragen.

Um den Umfang des Buches nicht zu grofl werden zu lassen, konnten nicht alle
technischen und therapeutischen Neuigkeiten einbezogen werden, sondern es wur-
de eine Auswahl getroffen. Bei den beschriebenen Untersuchungen handelt es sich
immer um Vorschldge zu den Instrumenten und der Vorgehensweise. Jedem An-
wender steht es selbstverstidndlich frei, die vorgeschlagenen Rezepte zu variieren, zu
ergidnzen und nach eigener Vorstellung zu bereichern.

Mein Dank richtet sich an Herrn Prof. Dr. med. Rolf W. Giinther, Direktor der
Klinik fiir Radiologische Diagnostik des Universititsklinikums Aachen, fiir die kli-
nische Ausbildung sowie die langjdhrige vertrauensvolle und freundschaftliche Zu-
sammenarbeit.

Fiir die Beitrdge zum Kapitel tiber die Implantation von Aortenprothesen spreche
ich meinen herzlichsten Dank den Herren Prof. Dr. med. J.E. Wildberger und Dr.
med. G. Mommertz aus. Herrn Dr. med. Dipl.-Phys. Ch. Hohl danke ich herzlich
insbesondere fiir seine Aktualisierung des Strahlenschutzkapitels.

Ich hoffe, dass diese 2. Auflage wiederum eine interessierte Leserschaft findet
und in Ausbildung und klinischer Praxis niitzlich ist.

Aachen, im Herbst 2007 GERD L. GOLDYN



Vorwort zur 1. Auflage

Zu der Herausgabe meines zuvor im Internet veréffentlichten Leitfadens der Angio-
graphie im Buchformat habe ich mich aufgrund der zahlreichen Nachfragen und
aufgrund der Motivierung durch einige Arbeitskollegen entschieden. Das Buch mit
seinen kurz gefassten, praktischen Informationen zur Vorbereitung, Betreuung,
Auswertung und Durchfithrung von angiographischen Untersuchungen, wie sie in
unserer Aachener Klinik praktiziert werden, soll den medizinisch-technischen As-
sistenten/innen in der Radiologie und auch allen anderen Interessierten bei der
Fortbildung und am Arbeitsplatz eine Hilfestellung geben.

Da sich der Angiographiebereich nicht nur aufgrund der Invasivitdt der Unter-
suchungen von den anderen Arbeitspldtzen in der radiologischen Diagnostik deut-
lich unterscheidet, werden besondere Kenntnisse und Féhigkeiten gefordert, welche
das vorliegende Buch, ohne dabei Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben, vermit-
teln mochte. Selbstverstandlich ldsst die Durchfithrung von angiographischen Un-
tersuchungen meist zahlreiche Varianten und Modifikationen zu, die natiirlich nicht
alle aufgefithrt werden kénnen, die aber im Grundkonzept einheitlich sind. Be-
stimmt hat auch jede radiologische Abteilung bei den einzelnen Untersuchungen
ihre eigenen bewdhrten Vorgehensweisen bzw. Materialvorlieben, die aufgrund der
Empfehlungen dieses Handbuchs durchaus nicht umgestellt werden miissen. Das
Buch ist kein Standardlehrwerk und lediglich als praktische Anleitung gedacht. Mit
seinen rezeptartigen Ubersichten sollte es nur als ein niitzliches Handwerkszeug im
beruflichen Alltag dienen.

Mein Dank gilt an erster Stelle meiner ehemaligen Arbeitskollegin S. Brinkmann
fiir die Grundsteinlegung zu diesem Handbuch.

Einen besonderen Dank schulde ich auch dem Fotografen unserer Klinik fiir sei-
ne stindige Bereitschaft und seine Fachkompetenz bei der Anfertigung von notwen-
digen Abbildungen. Prof. Dr. med. B. Wein und Dr. med. H. Schubert danke ich
herzlich fiir ihre Beitrage zur Entstehung der Internetversion meines Leitfadens, die
als Grundlage fiir dieses Buch diente.

Im Besonderen bedanke ich mich auch beim Direktor unserer Klinik, Herrn
Univ.-Prof. Dr. med. R.W. Giinther fiir die Durchsicht des Leitfadenmanuskripts.

Meinen Arbeitskollegen U. Buhl, Dr. med. M. Wingen, Prof. Dr. med. C. Nolte-
Ernsting sowie Herrn Dr. rer. nat. J. Stargardt (§) habe ich ebenfalls viel zu verdan-
ken.

Alle Arbeitskollegen/innen, die hier namentlich nicht erwdhnt werden konnten,
bitte ich um Verstidndnis und spreche ihnen hiermit fiir ihre hilfreichen und fachli-
chen Informationen, Berichtigungen, Bilder, Vorschldge u. dgl. ein Dankwort aus.

Dank gebiihrt meiner Familie, die mir mit viel Geduld und Toleranz den nétigen
Raum beim Verfassen und Bearbeiten dieses Buchs gewéhrt hat.



I Vorwort zur 1. Auflage

Durch die Publikation meines Leitfadens als Buch hoffe ich, dass es sich als ein
standiger Begleiter bewdhren wird und damit Beschiftigten in der radiologischen
Diagnostik hilft, hochwertige Angiographieuntersuchungen durchzufithren. Zu-
gleich soll es auch dazu beitragen, dass die Untersuchungen durch eine prizise
Durchfithrung moglichst kosteneffektiv werden konnen. In diesem Sinn wiinsche
ich allen Nutzern viel Freude und stets gutes Gelingen beim ,,Angiographieren®

Aachen, im Herbst 2002 GERD L. GOLDYN



Zur Person

Als kleiner Junge erzéhlte ich allen im Kindergarten, dass ich spéter Polizist werden
mochte. Im Gymnasium fand ich dann meine Vorliebe zur Physik. Deshalb wollte
ich nach dem Abitur Radios und Fernseher reparieren. Den Beruf des medizinisch-
technischen Radiologieassistenten erlernte ich eher durch ,Zufall, weil mich der
Begriff Elektroradiologie angelockt hatte. Ich habe danach auf einer Technischen
Hochschule noch Wirtschaftswissenschaft studiert. Nach dem Studium absolvierte
ich meinen Militdrdienst im Nachschubwesen als Leutnant d.R. Beruflich war ich
anfangs als Disponent und Speditionskaufmann in der Transportbranche titig. Seit
1985 betitige ich mich als MTAR in der Klinik fiir Radiologische Diagnostik am
Universitdtsklinikum Aachen. Hier wurde mir im Jahr 1995 die Angiographie an-
vertraut, mit der ich mich nun eingehender auseinandergesetzt habe, da zu meiner
Ausbildungszeit nicht viel dariiber unterrichtet wurde. Als ein Ergebnis dieser in-
tensiven Beschiéftigung ist dieses Buch entstanden, das ich meiner Mutter posthum
zugedenke.

<2 S

Universitatsklinikum Aachen
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1 Basiswissen

1.1 Kurzeinfiihrung
in die Angiographie

1.1.1 Rontgenographische
GefaBuntersuchung

Mit dem Begriff Angiographie wird die ront-
genographische Darstellung der Blut- oder
Lymphgefifle nach Injektion eines Kontrastmit-
tels (KM) bezeichnet [5]. Die konventionelle
Darstellung der Lymphbahnen wurde endgiiltig
durch die MRT bzw. ggf. die CT abgelost und
wird aus diesem Grunde hier nicht behandelt.
Mittels der klassischen Angiographie konnen
Arterien und Venen optimal untersucht werden.
Gefafldarstellungen haben schon sehr friithzeitig
das Interesse des Radiologen erweckt. Bereits
am 17.1.1896 fiillten in Wien E. Haschek und
O.T. Lindenthal eine so genannte Teichmann-
Paste (Mischung aus Kreide, Zinnober und
Steindl) in die Arterien einer amputierten Lei-
chenhand [24] und erhielten so auf diese Weise
das erste Angiogramm (Abb. 1.1). Eine Anwen-
dung dieses Gemisches an lebenden Menschen
war jedoch nicht denkbar, und es sind viele Jah-

Abb. 1.1. Erste ,Angiographie”: hier Leichenhand-Arterien
mit Teichmannscher Masse gefillt

re vergangen, bis andere intravaskuldr geeignete
Kontrastmittelsubstanzen entwickelt wurden.
Die erste Angiographie in vivo wurde 1923 er-
folgreich unter Verwendung von Natriumjodid
vorgenommen. Ende der 20er Jahre erschienen
endlich 2 neue Kontrastmittel (KM), die sich
fiir damalige Zeiten ziemlich gut u.a. zu Gefaf3-
darstellungen eigneten. Es handelte sich um die
radioaktiven und teratogenen KM Thorotrast
und Uroselectan. Diese Substanzen blieben die
nichsten 3 Jahrzehnte im Gebrauch. Dank der
im Jahr 1953 durch Seldinger [43] entwickelten
perkutanen Kathetereinfithrungstechnik kam es
zum Durchbruch in der Angiographie, und sie
wurde nun eine rein radiologische Titigkeit oh-
ne Beistand von Gefifichirurgen. Die Punktion
der Gefile erfolgt auch heute noch nach der
Seldinger-Methode. Sie kann durch eine direkte
(immer seltener) oder indirekte (iiberwiegend)
perkutane Punktion des zu untersuchenden Ge-
faflareals vorgenommen werden.

Zur Hervorhebung der Gefifle vom restlichen
Gewebe werden heutzutage in das entsprechen-
de Gefify stidndig verbesserte wasserlosliche
nichtionische jodinierte KM wie z.B. Visipaque
(Fa. GE Healthcare Buchler) oder Ultravist (Fa.
Bayer Schering Pharma) gegeben. Bei der direk-
ten Angiographie wird in Ortlicher Betdubung
eine Hohlnadel in das zu untersuchende Gefif3
eingefithrt und {iber diese ein KM injiziert,
wihrend Rontgenaufnahmen angefertigt werden.
Bei der indirekten Angiographie wird nach
Punktion in Lokalandsthesie der ausgewdhlten
Zugangsstelle ein Katheter in das zu unter-
suchende Gefdfl eingefiihrt. Uber diesen Kathe-
ter kann dann KM manuell oder maschinell ge-
spritzt werden, wodurch Blutgefifle sichtbar ge-
macht werden konnen.

Eine Angiographie sollte v.a. bei Verdacht
auf Gefifleinengung, Gefiflverschluss und Ge-
faflmissbildung durchgefithrt werden. Bei Blu-
tungen kann mit Hilfe der Angiographie die
Blutungsquelle lokalisiert werden. Da Verengun-
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gen, Thrombosen und Ablagerungen in Gefidfien
frither erst dann entdeckt wurden, wenn der Pa-
tient bereits Beschwerden hatte, war es immer
ein Anliegen der Mediziner, vorher titig werden
zu koénnen. Der Goldstandard zur Untersuchung
von Gefiflen ist derzeit die moderne digitale
Subtraktionsangiographie (DSA). Diese eignet
sich auch zur Uberwachung operativer Eingriffe
und Therapien.

Die Strahlenbelastung konnte mittels laufen-
der technischer Verbesserung der Rontgenanla-
gen deutlich reduziert werden. Trotz dieser
Strahlendosisreduzierung liefern die DSA-Appa-
rate scharfe Bilder und einen rdumlichen Ein-
druck. So koénnen z.B. Real-Time-Aufnahmen
von der Hiifte bis in die Zehen im Gesamtbild
beider Beine mittels eines KM-Bolus mit Tisch-
verschiebungstechnik erfolgen.

Gefif3verdnderungen von Arterien oder Venen
kommen entweder durch Krankheiten, wie Zu-
ckerkrankheit (Diabetes melitus), zu hohe Blut-
fette (Cholesterin), Nikotinmissbrauch, Verlet-
zungen, eventuell auch langzeitige hormonelle
Verhiitung bei Frauen, zustande. Auch erbliche
Belastungen spielen eine Rolle. Es bilden sich
dann entweder Blutpfropfen (Thrombosen), die
ein Gefdfl verstopfen, oder Ablagerungen an
den Gefiflwinden (Atherosklerose), die Ver-
engungen (Stenosen) hervorrufen. Blutgerin-
nungsstorungen konnten ebenfalls eine der Ursa-
che von Gefdfiverdnderungen sein. Verstopfungen
fithren zu Engpéssen in der Blut- und Sauerstoft-
versorgung der betroffenen Extremitit, und das
Gewebe stirbt ab (Nekrose), was u.U. zu einer
Amputation fithren kann. Im Gehirn kommt es
zu Schlaganfillen, im Herzen zu Infarkten. Bei
Thrombosen der tiefen Beinvenen besteht die Ge-
fahr von Lungenembolien. Weil mit der Angio-
graphie nicht nur die Herstellung stehender Bil-
der moglich ist, sondern auch der Blutfluss sicht-
bar gemacht wird, sind solche Engpisse bestens
zu identifizieren. Bestimmte Medikamente, so ge-
nannte Fibrinolytika, 16sen Blutpfropfen auf, Ver-
engungen konnen mittels Ballonkatheter auf-
geweitet und evtl. durch Stentimplantation auf
Dauer offen gehalten werden.

Als Komplikationen der Angiographie kann
es in seltenen Fillen zu Blutergiissen, Blutun-
gen, Thrombosen, Embolien, Infektionen und
allergischen Reaktionen gegen das jodhaltige
Kontrastmittel (,KM-Allergie“) kommen.

1.1.2 Angiographietechniken

Die Angiographie ist eine Methode zur Darstel-
lung von Blutgefiflen, in welche iiber einen Zu-
gang ein positives KM injiziert wird. Die ein-
fachste Form des Zugangs ist die oben beschrie-
bene Direktpunktion von Arterien und Venen,
deren Strombahn dargestellt werden soll. Mit
dieser Methode sind jedoch viele Gefifiregionen
nicht ausreichend darstellbar, weil das KM sie
zu stark verdiinnt erreicht bzw. es einen ande-
ren Weg geflossen ist. Das gilt insbesondere fiir
das Herz, die thorakale Aorta, alle Abdominal-
organe und dergleichen. Nur dank einer per-
kutanen selektiven Kathetereinfiihrung kénnen
die gewiinschten Regionen ausreichend darge-
stellt werden.

1.1.2.1 Direktpunktion

Die Direktpunktion wird je nach der Lage des
Gefifles, z.B. A. femoralis communis bei Feinna-
delpunktion des DSA-Beins oder V. cubitalis bei
1.v. DSA des Beckens, unter Lokalanisthesie mit
16-18-G-Katheternadeln, z.B. Abbocath (Fa. Ab-
bott), durchgefiihrt.

1.1.2.2 Perkutane Katheterinsertion

Die perkutane Einfithrung von Kathetern in Ar-
terien oder Venen nach Seldinger-Technik ist
bis heute die Methode der Wahl. Meistens wer-
den die A. femoralis communis, z.B. bei ia.
DSA der Nierengefile, oder die V. femoralis,
z.B. bei der selektiven Blutentnahme aus den
Nebennieren, in der Liicke zwischen Os pubis
und Leistenband (Lacuna musculorum et vaso-
rum) punktiert (Abb. 1.2). Bei nicht fithlbarem
Puls in der Leiste wird oft die A. brachialis am
linken Arm, z.B. bei i.a. DSA der Becken- und
Beingefifle, als Punktionsort gewéhlt (Abb. 1.3).
Die V. cubitalis am rechten Arm wird bei zen-
tralvendser Kontrastmittelgabe, z.B. bei Pulmo-
nalis-DSA, als Einfithrungsort eines Katheters
empfohlen. Das bendétigte Instrumentarium be-
steht aus einer Punktionsnadel (18-22-G), einem
gebogenen Fithrungsdraht [z.B. Draht mit Radi-
uskurve von 3,0 mm, 0,89 mm (0,035 inch) stark]
und einem Katheter (z.B. 4-F-Pigtail-Katheter).
Nach vorheriger Lokalanésthesie z.B. mit
1%igem Meaverin (Fa. Aventis Pharma) wird
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die Punktionskaniile mit Mandrin in einer Nei-
gung von etwa 45° retrograd (Punktion gegen
den Blutstrom), ggf. antegrad (Punktion mit
dem Blutstrom) eingefithrt. Dann wird der
Mandrin entfernt, die Kaniile wird langsam zu-
riickgezogen, bis ein pulsierender (Arterie) oder
kontinuierlicher (Vene) Blutaustritt erfolgt. So-
dann wird der Fithrungsdraht iiber die Kunst-
stoff- oder Metallhiille der Kaniile in das Gefdf3
unter Durchleuchtung eingefiihrt und mit seiner
Spitze bis zum interessierenden Gefiflabschnitt
vorgeschoben. Die Hiille selbst kann danach
unter Kompression der Punktionsstelle entfernt
werden. Uber den liegenden und positionierten
Fithrungsdraht wird der bendétigte Katheter ein-
gefithrt und der Fithrungsdraht in der bekann-
ten Seldinger-Technik (Katheter-iiber-Fithrungs-
draht) entfernt (Abb. 1.4).

1.1 Kurzeinfiihrung in die Angiographie 1

a

Abb. 1.4. Perkutane Katheterinsertion zu einer Angiographie,
hier Aortographie a transfemoral, b transbrachial

1.1.3 Aufnahmetechnik

Prinzipiell werden 2 Aufnahmetechniken unter-
schieden

I Nichtsubtrahierte, digitale Aufnahmen

I Digitalsubtrahierte Aufnahmen.

1.1.3.1 Digitale Rontgenaufnahmen

Alle DSA-Anlagen verfiigen iiber ein Spezialpro-
gramm, so genanntes ,Einzelschussbild“ (engl.:
single shot), das eine Dokumentation mit Hilfe
von nichtsubtrahierten, digitalen Einzelaufnah-
men ermdglicht. Die Aufnahmen werden auf
dem Rechner gespeichert (Abb. 1.5).

1.1.3.2 Digitale Subtraktionsangiographie (DSA)

Die DSA gilt heute als Goldstandard der Angio-
graphie und ist - wo moglich - einzusetzen. Sie
hat die konventionelle Blattfilmangiographie oh-
ne Subtraktion des Nativbildes wegen der gerin-
geren Kontrastmittelmenge und der hoheren
Sensitivitdt fast vollstindig verdréngt. Ein Haupt-
bestandteil der DSA ist auler Rontgenréhre und
Bildverstirkerfernsehkette eine schnelle digitale
Datenverarbeitungsanlage. Die Bildverstirker-
fernsehkette liefert dabei das analoge Bildsignal,
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Abb. 1.5. Digitale Aufnahme
der linken V. testicularis nach
Verédung

-

o

Abb. 1.6. Digitale Subtraktionsaufnahmen der linken A. renalis

welches vom Rechner sofort, d.h. in Echtzeit
(engl.: real time) mit frei wéhlbarer Bildfrequenz
digitalisiert, verarbeitet und gespeichert wird.
Die Sofortverarbeitung beinhaltet im Wesentli-
chen eine digitale Subtraktion von Bildern, und
zwar in der Form, dass zu Beginn einer Aufnah-
meserie ein Leerbild ohne KM als so genannte
Maske definiert und von den darauf folgenden
Bildern mit KM in Echtzeit subtrahiert wird.
Der Untersucher kann wegen der Echtzeitver-
arbeitung den gesamten KM-Fluss durch die Ge-
file sofort am Bildschirm verfolgen (Abb. 1.6).
Erst mit digitalen Techniken ist es mdoglich
geworden, Blutgefifle mit sehr geringen Mengen

an KM deutlich sichtbar zu machen. Die DSA-
Anlagen von heute sind alle u.a. auch mit einer
so genannten Pfadfinder-Technik (engl.: road-
map) ausgestattet. Dies ist nichts anders als eine
Maoglichkeit zur Erzeugung eines subtrahierten
Durchleuchtungsbildes (engl.: trace-subtract im-
age), welches fiir die nachfolgenden Durch-
leuchtungsaktionen als Maske dient. Um Bewe-
gungsartefakte zu vermeiden, darf der Patient
wéihrend des Roadmap-Betriebes seine Lage
nicht mehr verdndern und der Patiententisch
sowie auch der C-Bogen diirfen nicht bewegt
werden. Damit spart man KM-Gebrauch, redu-
ziert die Strahlungsdosis erheblich und erleich-
tert vor allem die selektive Sondierung von
Blutgefiflen. Das Verfahren kann bei ,beweg-
lichen“ Korperorganen wie z.B. Herz, Nieren
nicht angewendet werden. Die DSA-Serien wer-
den heute nur digital archiviert und kénnen je-
derzeit abgerufen werden. Dazu wurde z.B. das
PACS-Programm (engl.: Picture Archiving and
Communication System) entwickelt, das eine
Bildarchivierung und Kommunikation auf der
Basis digitaler Rechner und Netzwerke ermog-
licht.

1.1.4 GefaBwandverinderungen

Die Alterung der Arterien ist physiologisch. Sie
ist mit einem Elastizitdtsverlust verbunden.

Als wichtigste Gefaflerkrankung des arteriel-
len Systems gilt die Atherosklerose. Davon sind
meistens die groflen Gefifle des Halses (Karoti-
den), die Aorta, die Nierenarterien, die Arterien
des Beckens (A. iliaca) und der Beine (A. femo-
ralis, A. poplitea, A. tibialis) sowie Herzkranzge-
tiafle betroffen. Gefifilwandverdanderungen fithren
im Lauf der Zeit entweder zur Einengung (Ste-
nose, Verschluss) des Gefifllumens oder zu des-
sen Erweiterung (Aneurysma).

1.1.4.1 Stenose

Die Stenosen werden je nach ihrer Lokalisation,
dem Stenosierungsgrad, der Lingenausdehnung
und der Form der Einengung beurteilt. Von die-
sen Parametern hingen die hdmodynamische
Auswirkung der Stenose, ihre Behandlungsform
und ihre Prognose ab.

I Lokalisation der Stenose. Eine mittelgradige
Stenose der A. iliaca z.B. wird in ihrem Versor-
gungsgebiet keine nennenswerten hdmodyna-
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mischen Verdnderungen und damit auch keine
akuten Beschwerden verursachen. Anders ist es
bei einer gleich schweren Stenose der Nieren-
arterie, die in den meisten Fillen eine renovas-
kuldre, therapiebediirftige Erhéhung des Blut-
drucks (Hypertonie) verursacht. Die unbehan-

Abb. 1.8. Langstreckige Stenose in der rechten A. iliaca com-
munis

delten Verengungen in den Karotiden kdénnen
zu einem Schlaganfall und in dessen Folge zu
Dauerschédden fiihren.

I Langenausdehnung der Stenosen. Sie ist im
Gegensatz zu ihrem Grad im Hinblick auf die
Hémodynamik von geringer Bedeutung, da sie
in den Stromungswiderstand (Hagen-Poiseuille-
Gesetz) nur in einfacher Potenz eingeht. Sie
spielt eher bei der Therapieentscheidung eine
Rolle.  Kurzstreckige  Stenosen  (Abb. 1.7)
(<2 cm) werden mittels Ballonkatheter aufge-
weitet, langstreckige Stenosen (Abb. 1.8) werden
dagegen eher operativ versorgt, falls sie radio-
logisch nicht angehbar sind.

I Form der Stenosen. Diese hat letztlich eine Aus-
wirkung auf die Prognose der ballondilatierten
Gefidflengstellen. Die symmetrischen, konzentri-
schen Stenosen (Abb. 1.9) weisen beziiglich der
Ballonangioplastie eine hohere Erfolgsquote und
geringere Rezidivneigung als symmetrische, ex-
zentrische Stenosen (Abb. 1.10) auf.

1.1.4.2 Verschluss

Ein Verschluss des Gefifles kann entweder mit
langsam zunehmender Stenosierung oder plotz-
lich durch ein thrombotisches bzw. thromb-
embolisches Geschehen, wie z.B. Blutgerinnsel
oder Embolus, entstehen. Fiir die Entstehung
chronischer Arterienverschliisse sind exogene
(Nikotin, Fettsucht) und endogene Faktoren
(Bluthochdruck, Hyperlipoproteindmie, Diabetes
mellitus, Gicht) verantwortlich.

Abb. 1.9. Symmetrische, konzentrische Stenose in der linken
A. subclavia
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Abb. 1.10a,b. Asymmetrische, exzentrische Stenose a in der
linken A. carotis interna, b in der A. femoralis superficialis

I Allmédhliche Ausbildung eines Verschlusses. Bei
dieser Entstehungsart eines Verschlusses kann
sich durch Kaliberzunahme der in den meisten
Gefifiregionen vorhandenen Umgehungsgefifle
eine Kollateralversorgung der distal des Ver-
schlusses gelegenen Korperregionen ausbilden.
Solche langsam entstehenden, insbesondere
langstreckigen Verschliisse (Abb. 1.11) werden
in der Regel operativ durch Uberbriickung oder
Gefiflersatz (Bypass, Graft) behoben. Athero-
sklerotische Verschliisse der Aorta treten mit ei-
ner Hiufigkeit von 8-28% aller atheroskleroti-

b) |

schen Verschliisse auf. Die Aorta ist meist zuerst
in ihrem abdominellen Abschnitt betroffen. Es
lassen sich 3 Aortenverschlusstypen unterschei-
den:
Typ1  segmentirer Typ: der Verschluss be-
schrénkt sich auf ein kurzes Segment
der kaudalen Aorta und der Becken-
arterien (38%),

Bifurkationstyp, Leriche-Syndrom: Ver-
schluss im Bereich der Aortenbifurka-
tion (55%),

hohe Aortenthrombose: der Verschluss
erstreckt sich zentralwirts bis zu den
Miindungen (Ostien) der Nierenarteri-
en (8-12%).

Typ II

Typ III

I Plotzliche Ausbildung eines Verschlusses. Beim
akuten, plotzlich entstandenen Verschluss (Abb.
1.12) reichen meist die vorhandenen Umge-
hungsgefdfle nicht aus, sodass hier ein hypoxi-
scher Organschaden (Ischdmie) droht, der eine
sofortige Therapie erforderlich macht (z.B. so ge-
nanntes ,,kaltes Bein“, Herzinfarkt). Die interven-
tionelle Radiologie bietet hier die Moglichkeit
einer direkten Lokallyse mit rt-PA (Actilyse),
Urokinase oder Streptokinase. Die hiufigsten
Thrombembolien entstehen im Einstromgebiet
der A. pulmonalis (Lungenembolie) mit dem Ur-
sprungsort des Embolus aus den tiefen Becken-
Bein-Venen (Beinthrombose). Mittels der DSA
der Aa. pulmonales wurde frither (heute CT) eine
Lungenembolie sofort bestitigt bzw. ausgeschlos-
sen. Weitere hdufige Embolieorte sind die Gefifle

i? [y L .‘: |

Abb. 1.11a-c. Allmahlich ausgebildeter Verschluss a in der rechten A. iliaca communis, b in der linken A. femoralis superficia-
lis, ¢ in der infrarenalen Bauchaorta, so genanntes Leriche-Syndrom
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Abb. 1.12a-c. Pl6tzlich ausgebildete akute embolische Ver-
schliisse, a in einem Brescia-Cimino-H@modialyseshunt, b in
der rechten A. subclavia, ¢ im Truncus tibiofibularis
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des Gehirns und der oberen und unteren Extre-
mitaten, z.B. durch Thromben aus dem linken
Vorhof (Vorhofflimmern).

1.1.4.3 Aneurysma

Es gibt 3 Typen von Aneurysmen:

I Aneurysma verum. Hierbei handelt es sich um
ein so genanntes echtes Aneurysma (Abb. 1.13)
mit Aussackung der gesamten Gefifiwand athe-
rosklerotischer, seltener luetischer (Lues: Syphi-
lis) Genese, das sich am hiufigsten im Bereich
der Aorta abdominalis infrarenal, seltener im
Bereich des Aortenbogens bildet. Angiogra-
phisch wird nur das durchstromte Lumen dar-
gestellt. Der thrombosierte Anteil kann mit ver-
gleichbarer Qualitdt entweder sonographisch
oder computertomographisch ermittelt werden.

I Aneurysma spurium. Das falsche Aneurysma
(Abb. 1.14) entsteht nach Arterienverletzung als
abgeriegeltes, pulsierendes, perivaskuldres Hai-
matom, das mit der zugehorigen Arterie in Ver-
bindung steht. Da das Aneurysma spurium au-
Berhalb der normalen Blutstrombahn liegt, sich
also eine subkutane Blutungshéhle ausgebildet
hat, bleibt das KM lénger als Depot nachweisbar.

I Aneurysma dissecans. Hier liegt ein Intimariss
vor, der durch Eindringen des Blutstroms zwi-
schen die innere (Intima) und mittlere Wand
(Media) des Gefifles entsteht. Als hiufigste Ur-
sache gilt die Atherosklerose, seltener Lues und
Marfan-Syndrom. Bevorzugte Lokalisation des
Aneurysma dissecans ist die Aorta thoracica
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Abb. 1.13 a-c. Aneurysma verum, echtes Aneurysma, a in der Aorta abdominalis, b in den Aa. iliacae communes, c in den distalen

Aa. femorales superficiales
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Abb. 1.14a, b. Aneurysma spurium, falsches Aneurysma, a in
der suprarenalen Aorta abdominalis, b in der rechten A. iliaca
communis

Abb. 1.15. Aneurysma dissecans, Intimariss, in der Aorta
thoracica

(Abb. 1.15). Angiographisch wird eine Darstel-
lung des wahren, d.h. des urspriinglichen und
des falschen, zwischen der Intima und der Me-
dia entstandenen Lumens angestrebt, was be-
sonders beim teilthrombosierten falschen Lu-
men nicht immer einfach ist. Eine Computer-
und Magnetresonanztomographie konnen hier
oft die endgiiltige Kldrung bringen.

1.2 Grundwissen iiber
den Strahlenschutz'

Kaum war die Rontgenstrahlung entdeckt, zeigte
sich auch schon deren gewebeschiddigende Wir-
kung. Rontgenstrahlung erlaubt bekanntlich
wertvolle Einblicke in den Korper. Gleichzeitig
kann sie jedoch dort auch ihre unerwiinschten
Spuren hinterlassen. Aus diesem Grund hat der
Strahlenschutz fiir radiologische Abteilungen ei-
nen hohen Stellenwert. Heute gibt es gesetzlich
verankerte Strahlenschutzbestimmungen, die
u.a. verhindern sollen, dass der zunehmende
Einsatz der interventionellen radiologischen
Verfahren die u.a. durch die verbesserte Tech-
nik und die Einfithrung der LArztlichen Stellen®
als Teil der berufsstindischen Selbstverwaltung
erreichte Absenkung der Patientendosis wieder
aufhebt. Da diese neuen Verfahren aber eine
groflere Diagnosesicherheit und damit auch ei-
ne bessere Behandlung bieten, mithin einen ho-
hen Nutzen fiir den Patienten haben, kann
grundsitzlich nicht auf sie verzichtet werden.
Wer die Anforderungen des Strahlenschutzes
verstehen will, muss grundsitzlich wissen, wie
ionisierende Strahlen auf biologische Gewebe
wirken und wie Strahlenschdden entstehen.
Strahlenschutz ist nach wie vor eine der wich-
tigsten Aufgabe des Radiologen auch und gera-
de in der Interventionsradiologie. Wer angiogra-
phiert, kommt nicht um diese Forderung he-
rum. Im Folgenden sollen einige Wirkungen io-
nisierender Strahlung aufgezeigt, die wichtigs-
ten gebrduchlichen Dosisgroflen erldutert und
Grundlagen des Strahlenschutzes angesprochen
werden.

1.2.1 Rontgenstrahlung

Am 8.10.1895 entdeckte Wilhelm Conrad
Rontgen (Abb. 1.16a) die bisher unbekannten
»X-Strahlen die spiter seinen Namen erhielten.
Seine bahnbrechende Entdeckung, fiir die ihm
1901 der Nobelpreis fiir Physik verliehen wurde
- es war der erste Nobelpreis, der vergeben

1Erstveréiffentlichung in der Fachzeitschrift mta
Spektrum (2001) 9:404-406, 10:461-462 und 11:
508-510. Mitautor: H. Schubert. Aktualisiert: Ch.
Hohl



Abb. 1.16a,b. Wilhelm Conrad Réntgen, Entdecker der
,X-Strahlen” (a) und seine Demonstrationsaufnahme von der
Hand des Anatomen A. von Kolliker (b)

wurde -, verdffentlichte Rontgen am 28.12.1895
in Wiirzburg in einer ,Vorldufigen Mitteilung®
iiber ,Eine Art von Strahlen“ Am 23.1.1896
hielt Rontgen einen Vortrag vor der Physika-
lisch-Medizinischen Gesellschaft zu Wiirzburg.
Dort dokumentierte er seine Rede durch die De-
monstration zahlreicher Versuche mit den neu-
en Strahlen. Zum Schluss fertigte er eine Ske-
lettaufnahme von der Hand (Abb. 1.16b) des
berithmten Anatomen Geheimrat A. von Kolli-
ker an, dessen Vorschlag, die ,neuen X-Strah-
len“ nach seinem Entdecker zu benennen, ein-
stimmig angenommen wurde.

Diese Entdeckung bildete die Grundlage der
modernen Rontgendiagnostik und -therapie.
Jetzt war es der Medizin moglich geworden, in
das Leibesinnere zu schauen, ohne den Kérper
operativ 6ffnen zu miissen. Schon 1898 erschien
das erste Lehrbuch zur Rontgenuntersuchung.
Mit der verbesserten Leistungsfahigkeit der
Rontgenrohren wurde die Untersuchung grofle-
rer Korperpartien moglich.

Bereits im Entdeckungsjahr wurden aber ne-
ben dieser rein darstellenden Anwendung die 2
weiteren Aspekte der Strahlen entdeckt: der po-
sitive, therapeutische und der negative, schidi-
gende Aspekt.

Die Erkenntnis, dass Rontgenstrahlung in
biologischen Geweben Wirkungen erzielt, ist al-
so fast so alt wie das Wissen um die Rontgen-
strahlung selbst. Es erschien ein Bericht iiber
einen erstmaligen Behandlungsversuch an ei-
nem behaarten Muttermal (Naevus pilosus) und
tiber die Strahlenschddigung an einer Hand mit
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Haarausfall und Hautverdnderungen. Parallel zu
den technischen Weiterentwicklungen des Ein-
satzes von Rontgenstrahlung erweiterten sich
auch die Kenntnisse iiber die Eigenschaften und
Wirkungen der Strahlung. So wurde 1903 eine
Mitteilung {iber die unterschiedliche Strahlen-
sensibilitit einzelner Gewebe veroffentlicht, 1908
wurde iiber die krebserregende Wirkung berich-
tet und 1911 dariiber, dass die Zellkerne weitaus
strahlensensibler sind als das Zytoplasma. Die
Mechanismen strahlenschiddigender Wirkungen
sind seither eingehend erforscht worden. Der
Schaden, den ionisierende Strahlung an biologi-
schem Gewebe verursacht, wird in der Strahlen-
therapie ausgenutzt, um Tumorzellen zu zer-
storen. Bei diagnostischen Maflinahmen aber
sind die ionisierenden Einfliisse unerwiinscht.
Sie machen es notwendig, die Anwendung von
Rontgenstrahlung durch gesetzliche Bestimmun-
gen zu regulieren.

1.2.2 Strahlenwirkung auf biologische Gewebe

Die Wirkung ionisierender Strahlung auf biolo-
gische Gewebe beruht darauf, dass sie beim
Durchtritt durch Materie einen Teil der Energie
durch Absorption verliert. Hierbei spielen Anre-
gung und Ionisation im durchstrahlten Material
die entscheidende Rolle. Wirksam werden kann
nur die absorbierte Strahlung. Die Wahrschein-
lichkeit und das Ausmaf3 biologischer Strahlen-
wirkung héngen von der absorbierten Strahlen-
energie und der Strahlenart ab (Rontgenstrah-
lung, a-Teilchen und Neutronen). Fiir die Strah-
lenwirkung in lebenden Zellen ist das Eiweif3
am wichtigsten.

1.2.2.1 Phasen der Strahlenwirkung

1. Physikalische Phase, in der eine Energieab-
sorption mit Ionisation, Molekiilanregung
und Wirmezufuhr stattfindet;

2. Physikalisch-chemische Phase, die eine direkte
oder indirekte Wirkung auf die Zelle hat;

3. Biochemische Phase, die eine Verdnderung or-
ganischer Molekiile, z.B. durch Einfiihrung
von Hydroxylgruppen in eine chemische Ver-
bindung, so genannte Hydroxylierung, be-
wirkt;

4. Biologische Phase, in der die Vitalfunktionen
der Zelle durch Schidden bis zum Zelltod hin
oder durch Mutationen gestort werden.
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1.2.2.2 Arten von Strahlenwirkung

Es werden 2 Arten der Strahlenwirkung diffe-

renziert:

1. Direkte Strahlenwirkung, die ein oder mehre-
re Bindungselektronen aus einem Molekiil
der Zelle durch ionisierende Strahlenwirkung
herauslost. Das fithrt zu Verdnderungen der
biologischen Eigenschaften der Molekiile und
im Genmaterial zu Mutationen; bei Schiden
an lebenswichtigen Zentren sogar zum Ab-
sterben der Zelle. Mit der Dosis steigt die
Trefferzahl (,,Treffertheorie“) und damit die
Wahrscheinlichkeit des Zelltods.

2. Indirekte Strahlenwirkung, wodurch ein Was-
sermolekiil ein Bindungselektron verliert. Es
wird dann zum hochreaktiven Radikal und
holt sich ein Elektron aus einem organischen
Molekiil, meist sind Nukleotidbasen betrof-
fen. Das fithrt zum Verlust der biologischen
Wirksamkeit z.B. von Desoxyribonukleinsdu-
re, DNA (engl.: deoxyribonucleic acid), und
Ribonukleinsdure, RNA (engl.: ribonucleic
acid).

1.2.3 Dosisbegriffe

Um Rontgenstrahlung zu messen, werden ihre

Wirkungen quantifiziert (Tabelle 1.1):

I Ionisation von Gasen, insbesondere Luft, z.B.
Stabdosimeter;

I Lumineszenzwirkung, z.B. Szintillationszéhler;

I Fotografische Wirkung, z.B. Filmdosimeter;

I Halbleitereffekte, wie Thermolumineszenz,
z.B. Fingerring und Fotoeffekt.

1.2.3.1 Energiedosis

Die Energiedosis mit der Einheit Gray (Gy) cha-
rakterisiert die in der Materie absorbierte Ener-
gie. 1 Gray entspricht der Energie von 1 Joule

(J), die von 1 kg Materie aus der Strahlung ab-
sorbiert wird: 1 Gy=1 J/kg.

1.2.3.2 lonendosis

Die Ionendosis mit der Einheit Coulomb/Kilo-
gramm (C/kg), quantifiziert die Strahlenmenge
anhand der durch sie hervorgerufenen Ionisation.

1.2.3.3 Aquivalentdosis

Die Aquivalentdosis (H) mit der Einheit Sievert
(Sv) beschreibt die Strahlenmenge unter
Beriicksichtigung ihrer biologischen Wirkung.
Hierzu wird die Energiedosis (D) mit einem
Wirkungsfaktor (q) multipliziert: H=q-D. Der
Faktor berticksichtigt die unterschiedliche bio-
logische Wirksamkeit der verschiedenen Strah-
lenarten. Fiir Rontgenstrahlung gilt q=1; fiir
Neutronenstrahlung dagegen: q=10. Die Anzahl
der Sievert entspricht der Energiemenge in Joule
(J), die von 1 kg Materie aus der Strahlung ab-
sorbiert wird (also der Energiedosis), multipli-
ziert mit dem Wirkungsfaktor der vorliegenden
Strahlenart: 1 Sv=1 J/kg. In den Strahlenschutz-
bestimmungen wird die Einheit Millisievert
(mSv) angewendet; sie entspricht 0,001 Sv.

1.2.4 Strahlenwirkung
auf menschliche Gewebe

Die beschriebenen biologischen Einfliisse ioni-
sierender Strahlung gelten auch fiir den mogli-
chen schiddigenden Einfluss der Rontgenstrah-
lung auf den menschlichen Organismus.

1.2.4.1 Strahlenschidenformen

Somatische Strahlenschiden sind Folgeerschei-
nungen am Korper des Individuums, das der
Strahlung ausgesetzt war.

Tabelle 1.1. Zusammenstellung der neuen heute geltenden SI- und alten ersetzten Strahlendosiseinheiten

Begriff Bezug SI-Einheit Alte Einheit
I Energiedosis Auf Materie iibertragene Gray [Gy]: 1 Gy=1 J/kg Rad [rd]:
Energie 1rd=0,01 Gy

I lonendosis In Luft freigesetzte

elektrische Ladung

Il Aquivalentdosis Biologische Strahlenwirkung

Coulomb pro Kilogramm
[C/kg]

Sievert [Sv]: 1 Sv=1 J/kg

Roentgen [r]:
1r=2,58x10" C/kg
Rem [rem]:
1rem=0,01 Sv




