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Editorial

Bedingt durch Umstdnde wie langerer Audandsaufenthalt des Herausgebers
erscheint dieses Heft etwas verspétet. Sie finden in diesem Heft Beitrége aus der
Tagung des VM SO (iber Qualittssicherung sowie einige Beitrége der Herbsttagung
November 1995.

Bei dieser Tagung wurde erstmalig der Dr. Franz Holeczkepreis verliehen. Eine
Kurzfassung der Arbeit der Preistrégerin ist ebenfalls in diesem Heft enthalten.

Die restlichen Beitrdge der Herbsttagung werden im Heft 1/96, das nun bald
erscheinen wird, verdffentlicht.

Weitere Berichte sind das Protokoll der Hauptversasmmlung, die neugewdahiten
Vorstandsmitglieder und die Ankiindigungen Uber die vom Verband veranstalteten
Strahlenschutzkurse.

Besonders soll aber auf die Anklndigung der gemeinsamen Tagung in Graz im Mai

1996 hingewiesen werden. Das Programm bringt aktuelle und interessante Themen,
die durch ein attraktives Rahmenprogramm abgerundet werden.

Manfred Tschurlovits
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Der Aufbau eines Qualitatssicher ungssystem am Beispiel eines
Ganzkorperzahlers

F. Steger: Osterr. Forschungszentrum Seibersdorf, Abteilung Strahlenschutz

1. Einleitung

1.1 Allgemeines

Das Verlangen nach einem Qualitétssicherungsnachweis gewinnt weltweit immer gréRere Bedeutung.
Dazu entstanden zahireiche nationale und internationale teils branchenspezifische, teils branchenunab-
hangige Normen und behérdliche Vorschriften. Qualitétssicherungsnachweise fur Priiflaboratorien, z. B.
fir Strahlenmessungen konnen national, z. B. nach ONORM S5260 (Qualitétssicherungshandbuch fiir
Pruflaboratorien fur Strahlenmessungen - Richtlinie fur die Erstellung) oder international nach der 1SO
9000 -Serie, oder nach verschiedenen LP Vorschriften (GLP = Good L aboratory Praxis) erbracht werden.
Wenn die in diesem Referat zu behandelnden Ganzkorperzéhler, die auch Strahlenmelgerdte sind, der
Qualitétskontrolle unterliegen sollen, miissen sie ebenfalls nach einer dieser oben angefiihrten Rege-
lungen zertifiziert werden. Im Forschungszentrum Seibersdorf wird neben vielen anderen Messmitteln
auch ein Ganzkorperzéhler fur Strahlenschutzmessungen betrieben. Durch ein Zertfizierungsaudit der
Osterreichischen Vereinigung zur Zertifizierung von Qualitétssicherungssystemen wurde der Nachweis
erbracht, dal3 das im Forschungszentrum Seibersdorf angewandte Qualitétssicherungssystem den Forde-
rungen der ONORM SO 900L/EN 29001 erfiillt, d.h., daR das Forschungszentrum Seibersdorf ein
Qualitétssicherungssystem eingefiihrt hat und anwendet und somit auch dieses Qualitétssicherungssystem
auch fur den Seibersdorfer Ganzkorperzahler angewandt wird. (Abbildung 1). Ich mdchte der Einfachheit
halber im Folgenden dieses Qualitétssicherungssystem des Forschungszentrums Seibersdorf beschreiben,
das selbstverstandlich auch auf andere Priiflaboratorien mit Ganzkorperzahlern anwendbar ist.

1.2 Ganzkor perzahler

Ganzkorperzéhler sind Strahlenmef3gerdte, mit denen mittels der Gamma-Spektrometrie inkorporierte
gammastrahlende radioaktive Stoffe gemessen und bestimmt werden konnen. Es kann sowohl das
inkorporierte Radionuklid selbst as auch dessen Aktivitdt bestimmt werden. Ganzkérperzahler werden
sowohl in der Medizin, zB. fir Metabolismusstudien. Organfunktionsprifungen, Uberprifung des
Kaliumhaushaltes usw. as auch im Katastrophen- und Strahlenschutz zur Dosisbestimmung nach
Inkorporationen, also fur die Strahlenschutzilberwachung eingesetzt. Der Seibersdorfer Ganzkdrperzahler
wird fur die Strahlenschutziilberwachung des Personals des Forschungszentrums as auch zur Messung
von Bevolkerungsgruppen z. B. nach dem Resktorunfall von Tschernobyl, aber auch as Dienstleistung
z.B. zur Messung von Spitalspersonal aus nuklearmedizinischen Abteilungen oder strahlenanwendender
Firmen herangezogen.
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2. Das Qualitatssicherungssystem im Forschungszentrum Seibersdorf am Beispiel des
Ganzkorperzéhlers

2.1 Handbuch 1 und Handbuch 2

Die Qualitétssicherung fur den Seibersdorfer Ganzkorperzéhlers ist eingebunden in das allgemeine
Qualitétsmanagement, das im ganzen Forschungszentrum Seibersdorf Glltigkeit hat und im sogenannten
Handbuch 1 dokumentiert ist. In diesem Handbuch 1 sind nur die fir das ganze Forschungszentrum
allgemein giltigen Qualitétssicherungsmalinahmen dokumentiert wie

- die Verantwortung der obersten Leitung

- das Quditatsmanagementsystem

- dieVertragsiberpriifung

- die Entwicklung (Designlenkung)

- die Lenkung der Dokumente

- dieBeschaffung

- vom Auftraggeber beigestellte Produkte

- Identifikation und Ruickverfolgbarkeit von Produkten
- dieProzefdenkung

- dieQuditatsprifung

- die MeRmittel

- der Prifstatus

- die Lenkung fehlerhafter Produkte

- dieKorrekturmal3nahmen

- die Handhabung, Lagerung, Verpackung und Versand
- die Qualitétsaufzeichnungen

- interne Qualitatsaudits

- die Schulung

- der Kundendienst und

- die statistischen Methoden zur Uberpriifung der Produkte (Messungen)

Auch die Struktur des Qualitdtsmanagement-Handbuches ist darin dargelegt. Daraus ist ersichtlich, da3
neben diesem Handbuch 1 auch sogenannte Handbiicher 2 erstellt wurden, die nur fir verschiedene
Teilbereiche des Forschungszentrums gliltig sind und in denen spezielle Qualitatsmanagement-Maf3-
nahmen festgelegt sind. In unserem Falle ist der Ganzkorperzéhler dem Quadlitatsmanagement-Handbuch
2 (HB 2-6) fur die Organisationseinheit Strahlenschutz , lonisierende Strahlung” (LS/ION) zugeordnet.
Dieses Handbuch 2 (HR 2-6) regelt jene Aspekte des Qualitdtsmanagements, die fir die Prif-, Kalibrier-
und Gutachtertatigkeit im Strahlenschutz im Forschungszentrum Seibersdorf Guiltigkeit besitzen.
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Dieses Handbuch 2 beinhaltet:

- Mal3nahmen zur Wahrung des Qualitétsniveaus durch interne bzw. externe Audits und
Produktaudits

- Die Auftragsabwicklung z.B. Angebots und Auftragswesen,

- Die Prifplanung

- Die Beschreibung des Priiflabors, wie Tétigkeitsbereich und organisatorische Struktur fir die
technischen Ablé&ufe,

- Organigramme fiir diese Organisationseinheit

- Personalangaben, Zeichnungsberechtigte, V erantwortung und Aufsicht iber das Personal

- Die Melimethoden und gerétespezifische Regel ungen, wie Mefimittel iberwachung und Reparaturen
bzw. Aussonderung von fehlerhaften Mef3- und Prifeinrichtungen

- Der Umgang mit Proben oder Priiflingen, wie Probeneingang und Kennzeichnung, Lagerung sowie
Entsorgung

- Die Aufzeichnung der Mef3daten, Ergebnisberichte und Aufbewahrung von Berichten

- K orrekturmaf3nahmen, Kundendienst und Reklamationen

- Vergleichsprifungen von Priflaboratorien und Ringversuche

- Eine statistische Bewertung der Giite der Mef3methoden

2.2 Handbuch 3

Alle Mel3methoden und gerétespezifischen Regelungen der einzelnen Arbeitsgruppen der Abteilung
Strahlenschutz / , lonisierende Strahlung* werden in den entsprechenden Handbiichern 3 (QMHB 3)
genauer beschrieben.

Diese Qualitatsmanagement-Handbiicher 3 im Strahlenschutz sind derzeit in folgende Bereiche bzw.
Organisationseinheiten aufgeteilt:

- Aktivitétsmessungen (Radiometrie)
- Dosimetrie (DEL)

- Dosimeterservice (TLD)

- Erstellung von Gutachten (GUA)

und beinhaten und behandeln folgende Punkte:

- Die Liste der in einem Prifverfahren angewandten Normen

- Die Anweisung fiir die Durchfihrung der einzelnen Priifungen (Arbeits- und Priifanwei sungen)
- ggf. Anweisungen fir die Behandlung, Lagerung und Entsorgung der Proben

- Verwendung von Referenzmaterialien (Liste aller Referenzmaterialien und Standards)

- Kalibrier- und Wartungsanweisungen fir die einzelnen Messmittel

- Angaben der Spezifikationen der Messmittel (Messgenauigkeit etc.)

- Angaben fir die Durchfiihrung von Ringversuchen

- Die Liste aler fr Prifungen verwendeten Mef3mittel

2.3 Handbuch 3 fir Ganzkoérperzahler
Das Handbuch 3 der Arbeitsgruppe Radiometrie behandelt neben der Qualitétssicherung anderer
Melverfahren, wie gammaspektrometrische Messungen, aphaspektrometrische  Messungen, Konta-
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minationsmessungen, Dichtheitspriifungen an Strahlenquellen usw. auch die Qudlitéatssicherung bei Inkor-
porationsmessungen und da wieder neben der Ausscheidungsanalyse die Quditatssicherung beim
Ganzkorperzéhler. Dieses Handbuch 3, ,, Radiometrie®, ist folgendermal3en aufgebaut:

In einem algemein beschreibenden Teil, dem QS-Handbuch 3 RAD, werden die Tétigkeitsbereiche der
Arbeitsgruppe Radiometrie, darunter der Tétigkeitsbereich fiir Ganzkdrperzéhler beschrieben, wobel
- das Mefverfahren,

- die angewendeten Mefmittel,

- der Standort des Ganzkorperzahlers,

- die Umgebungsbedingungen

- die Zutrittskontrollen

- die Ubersicht tiber den Messablauf, wie Eingangskennzeichnung usw.

- die Messung einer Person

- die Auswertung der Mef3ergebnisse

- die Erstellung eines Mef3protokolles und Archivierung

- die Funktionskontrollen und Wartungsarbeiten

- die Kalibrierung bzw. Eichung des Ganzkérperzahlers

- die Tellnahme an Ringvergleichen

- die Behandlung fehlerhafter Komponenten des Ganzkorperzéhlers

- die Vertretungen

- die Unterschriftenregelung und

- die Haftung

aufgezahlt sind und die relevanten Teile dieser Beschreibung mittels eigenen Arbeits und Verfahrens
anweisungen geregelt bzw. in Listen aufgezahlt werden.

Folgende Arbeitsanwei sungen sind ausgearbeitet worden:
- Mef3vorbereitung der Personen (K ontaminationskontrolle, Kleiderwechsel usw.)
- Energie- und Efficiencykalibrierung des Ganzkorperzahlers
(homogen, inhomogen verteilte Radionuklide, Flaschen- und Organphantome)
- der Melvorschrift,
- der Mef3auswertung mit Korrekturmaf3nahmen und
- der Funktionskontrollen und Wartungsanweisungen

Auf detaillierte Angaben der Qualitétssicherung bei Ganzkérperzahlern konnte nicht ndher eingegangen
werden, da hauptsichlich der generelle Aufbau des Qualitétssicherungssystems beschrieben werden
sollte.
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3. Zusammenfassung

Qualitétssicherungssysteme gewinnen immer mehr an Bedeutung. Mit der Qualitétssicherung sollen
folgende primére Ziele erreicht werden:

- Optimierung der Ablaufe

- Minimierung der Durchlaufzeiten

- Beherrschung der Prozesse

- Vermeidung redundanter Arbeiten

- Absicherung des Know How bei Personalwechsel

- Zusténdigkeits- und Verantwortungsabgrenzung und Zuweisung
- Uberwachung des Messungen im Sinne eines Regelkreises

und als sekundére Ziele:
- bessere Messungen
- bessere Konkurrenzfahigkeit
- positive Marketing- und Werbeeffekte
- Begrenzung der Kundeninterventionen
- internationale Anerkennung des Zertifikates
- Nachweis der erfiillten Sorgfaltspflicht
- Forderang des Qualitétsbewufdtseins im Unternehmen
- effiziente Grundlage fir kontinuierliche Qualitétsverbesserung.

All diese Ziele werden bel sorgfaltiger Handhabung des Qualitétssicherungssystems erreicht und kénnen
zur Verbesserung der Ergebnisse eines Betriebes fiihren.

4. Literatur

1 SO 9001: Qualitétssicherungs-Nachweisstufe fir Entwicklung und Konstruktion, Produktion, Montage
und Kundendienst, Ausgabe 1987

ONORM S 5260: Quadlitétssicherungshandbuch fir Priiflaboratorien fiir Strahlenmessungen - Richtlinien
fur die Erstellung

Qualitatsmanagement

Des Osterreichischen Forschungszentrums Seibersdorf Handbuch 1,

Abteilung Strahlenschutz, Fachbereich , lonisierende Strahlung* Handbuch 2-6
AG Radiometrie im Fachbereich , lonisierende Strahlung“ Handbuch 3-6/1
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Vom Rontgenfilm zu digitalen Abbildungsverfahren:
Konsequenzen fur den Strahlenschutz

G. Partan, W. Hruby, Donauspital Wien SMZ Ost, Zentralrontgeninstitut,
Vorstand: Prim. Univ. Prof. Dr. W. Hruby

Einleitung

Von den ersten Anfangen vor 100 Jahren bis heute hat die technische Weiterentwicklung der réntgenolo-
gischen Bildgebung sowohl die leichtere Handhabbarkeit, eine besser Bildqualitét, als auch eine Reduk-
tion der Strahlendosis zum Ziel gehabt.

Waéhrend in den ersten Jahren der Rontgendiagnostik noch die Reduktion der damals sehr langen, min-
destens mehrere Minuten dauernde Belichtungszeit im Vordergrund stand, trat nach den sehr friih (1896)
(1) eintreffenden ersten Berichten iber Strahlenschadigungen das Interesse an einer Strahlendosisreduk-
tion in den Vordergrund.

Der Fortschritt im Strahlenschutz ist gerade an den im Verlauf der vergangenen 100 Jahre
vorgeschlagenen bzw. vorgeschriebenen Dosisgrenzwerten sehr gut mitzuverfolgen. Wahrend um 1920
z.B. die von Mutscheller vorgeschlagene Toleranzdosis bel etwa 2,5 mSv /Tag, liegen die in den ICRP
60-Mitteilungen genannten Dosisgrenzwerte jetzt bei etwa 20 mSv/Jahr (2).

Neben technischen Fortschritten an der Rontgenrdhre selbst (Abschirmung usw.), auf die hier nicht naher
eingegangen werden soll, ist die Senkung der Strahlenbelastung fur Untersucher und Patienten vor alem
auf eine drastische Senkung des Dosisbedarfs der Bildempfanger zuriickzufiihren.

1. Rdntgenphotographie

Die Entdeckung der Rontgenstrahlen fand in einer Zeit revolutionédrer Entwicklungen auf den Gebiet der
Photographie statt. Wahrend in den Friihzeiten der Photographie die photograpischen. Emulsionen sowohl
be der Entwicklung, als auch bei der Exposition ,na3* gehalten werden mufen, wurde in den 70er-
Jahren des vorigen Jahrhunderts die Trockenplane (Silbersalze und Gelatine auf Glasplatten) eingefihrt,
welche dazu beitrug, die Photographie zu einem popul&en Medium zu machen (3).

Bereits 1896 kam wegen der lagen Expositionszeiten die Idee auf, mit Hilfe fluoreszierender Substanzen
die Ausbeute der Strahlenexposition zu erhdhen. Rontgen selbst schlug Bariumplatinzyanir as
Fluoreszenz-Substanz vor, Thomas Edison sprach sich Kalziumwolframat aus.
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1897 erzielte Levy mittels doppelseitig beschichtetem Film und Verstérkerfolien Aufnahmen mit einem
Zwolftel der bisher notwendigen Belichtungszeit. Aufgrund der méigen Bildqualitét (Kornigkeit, Nach-
leuchten oder anderes) konnten sich die Filmfolienkombinationen erst ab den 20er-Jahren durchsetzen.
Anstelle der bisher tblichen Glasplatten wurden in den 20er-Jahren flexible Tragermaterialen eingefiihrt.
zuerst Zellulosenitrat, in weiterer Folge das brandsichere Zelluloseazetat. Weitere Meilensteine waren die
Einfihrung der automatischen Filmentwicklung (Fa Paco 1942), die Einfihrung von Tagedlicht-
entwicklern, sowie auch die Einfiihrung der Tafelkdrnertechnologie bei Filmemulsionen.

Anfang der 30er-Jahre kam es zu weiteren Fortschritten in der Empfindlichkeit der Filmemulsionen, unter
anderem durch Blauténung des transparenten Tragers.

Zwischen 1897 und den 60er-Jahren konnte eine Filmempfindlichkeitssteigerung um den Faktor 100
erzielt werden. Seit den 70er-Jahren ist die Empfindlichkeit der Rontgenfilme selbst ohne wesentliche
Veranderungen geblieben, wéhrend die Weiterentwicklung der Verstérkerfolien mit Einfihrung der
Seltene-Erden-Folien einen wesentlichen Impuls erfahren hat (3,4). Nicht zu vergessen ist die Hartstrahl-
technik, welche als seit den 70er-Jahren durchgesetztes Standardverfahren bei der am héufigsten durchge-
fihrten radiographischen Aufnahme der Thoraxorgane ebenfalls zu einer wesentlichen Dosisreduktion
gefihrt hat.

Stellvertretend ist in Abbildung 1 die Anderung des Dosisbedarf fir eine Lungenaufnahme seit 1900
angegeben. Die heutige Effektivdosis eines Rontgens der Thoraxaufnahmen liegt unter 0,1 mSv.
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Bei den heute Ublichen Filmfolienkombinationen liegt die Bildempfangerdosis je nach Empfindlichkeit
(S-Zahl = 1000/ Gy) zwischen 40 und 1 Gy (5).

Eine Erfindung, welche einen wesentlichen Beitrag zur Steigerung der Bildqualitét (insbesondere in der
Mammographie), jedoch auch zu einer Dosiserhbhung um den Faktor 0,5-3 gefuhrt hat, war das
Streustrahlenraster, welches 1913 von Bucky erstmals patentiert wurde. Es bleibt abzuwarten. inwieweit
die neueren. spater angesprochenen radiographischen Verfahren in Zukunft die Verwendung von Rastern
verringern oder Uberfllissig machen kénnen.

2. Rontgendur chleuchtung

Bekanntermalen war die Rontgendurchleuchtung mit einem Fluoreszenzschirm as Bildempfanger
aufgrund dessen niedriger Leuchtkraft von 1,7 cd/m? fiir Patient und insbesondere Untersucher miihsam
und auch mit hohen Strahlendosen verbunden. Nicht gering waren auch die Gefahren durch die bis in die
30er-Jahre meist freiliegenden Hochspannungsteile der Anlagen.

Ende der 30er-Jahre experimentierte Christenson erstmals mit einem Linsensystem zum Zwecke der Bild-
verstarkung. 1937 wurde erstmals ein Patent von |. Langmuir zur elektro-optischen Vergarkung des
Durchleuchtungshildes angemeldet. Es dauerte allerdings bis 1953, bis der erste serienméfdig einsetzbare
Roéntgenbildverstérker auf dem Markt war. Wahrend bis in die 70er-Jahre Zinkcadmiumsulfid a's Fluores-
zenzmaterial der Bildverstérkereingangsschirme verwendet wurde, konnte Anfang der 70er-Jahre mit der
EinfUhrung von Casiumjodid eine deutliche weitere Steigerung der Bildquditdt und eine Reduktion der
notwendigen Strahlendosis erzielt werden.

Wéhrend bereits in den 30er-Jahren erste Versuche einer Wiedergabe von Durchleuchtungsbildern mittels
Fernsehen durchgefiihrt wurden, dauerte es bis 1955, as durch Janker bzw. Staufer und Noix die ersten
Fernsehbildverstarkerketten eingefuhrt wurden. Zwar hat die Verbesserung der Detail- und Kontrastauflo-
sung, sowie auch der Flimmerfreiheit der Fernsehdurchleuchtungsanlagen einen groflen Stellenwert
besessen, jedoch hat sich durch die Einfihrung des Bildverstérker und in etwas geringeren Mal3e durch
die Fernsehbildverstérkerkette - auch eine deutliche Dosisreduktion ergeben (6).

3. Digitale Verfahren

Die 70er-Jahre haben bemerkenswerte Umschichtungen in der bildgebenden Diagnostik durch die Einfiih-
rung von digitalen Verfahren auf mehreren Ebenen ergeben.

Die Einfihrung des Ultraschalls Anfang der 70er-Jahre hat - wie auch die Einfuhrung der Magnet-
resonanztomographie Anfang der 80er-Jahre - erstmals in grolRerem Umfang eine Bildgebung ohne
ionisierende Strahlung ermdglicht. Auf dem Gebiet der Rontgendiagnostik sind drei verschiedene Ent-
wicklungen wesentlich: die Computertomographie (CT), die digitale Durchleuchtung (bzw. digitae
Bildverstarker-Radiographie), sowie die digitale L umineszenzradiographie (DL R, Speicherfolientechnik).
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a) CT

Die drastische Erweiterung der diagnostischen Mdglichkeiten bei vollkommen fehlender Invasivitét war
in einem Mal3e segensreich fir die Patienten, welches zur Verleihung des Nobelpreises an den Erfinder
Godfrey N. Hounsfield gefuihrt hat. Vom Gesichtspunkt der Strahlendosis hat diese Erfindung allerdings
zu einer Zunahme der Strahlenbelastung der Patienten mit sich gebracht. Wahrend die Strahlendosis fir
eine CT-Einzelschicht zumindest gleich, meist aber um eine GrolRenordnung hoher ist as bei ener ein-
zelnen projektionsradiographischen Aufnahme derselben Korperregion, summieren sich die meist not-
wendigen zahlreicheren (10-100) Schichten zu einer entsprechend hdheren Patientendosis.

Deshab ist beim Einsatz der CT eine strenge Kosten-Nutzen-Rechnung nicht nur hinsichtlich der finan-
ziellen Folgen dieser Untersuchung, sondern insbesondere auch im Hinblick auf das Strahlenrisiko not-
wendig.

Die Einfilhrung der Spiral-CT hat diesbeziiglich nur geringe Anderungen gebracht. Einerseits verleitet die
exzellente diagnostische Qualitédt der Spiral-CT-Untersuchungen zu einer noch etwas ausgedehnteren
Nutzung, andererseits ergeben sich auch Chancen fiir eine maltige Dosisreduktion.

Dies einerseits, weil die Dosideistung der dafir verwendeten Rontgenrohren bei der Gber 30-50 Sek.
anhaltenden Dauerstrahlung (noch) begrenzt it, auRRerdem kann eine Halbierung der Untersuchungsdosis
durch eine Erhthung des Verhdtnisses zwischen Schichtdicke und Tischvorschub (Pitch) erzielt werden
(7-9).

b) Digitale Bilderverstarker-Radiographie

Die Digitaliserung des analogen Fernsehsignals der Bildverstarker-Fernsehkette erfolgt Anfang der 80er-
Jahre und wurde zuerst im Rahmen der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) verwendet. Dieses
Verfahren mit seinen Moglichkeiten der Bildnachverarbeitung hat wesentliche Impulse fur die bild-
gebende Diagnostik und insbesondere auch fir die interventionell-therapeutische Radiologie bzw. die
minimal invasive Chirurgie gegeben. Trotz einer Optimierung dieser Technik hinsichtlich Bildqualitat
und Bildempfénger-Empfindlichkeit sind bei diesen Verfahren oft sehr lange Durchleuchtungszeiten
notwendig, welche auch in Einzelféllen zu Effektivdosen von mehr as 50 mGy fiihren und auch in sehr
seltenen Félen zu Hautschéden von Patienten durchgefhrt haben (10).

Andererseits liegen in der Mdglichkeit der zeitlichen Integration bei der digitalen Durchleuchtung auch
groBe Moglichkeiten fur Dosiseinsparungen: Mit der gepulsten Durchleuchtung kénnen Dosiseinsparun-
gen von um 50% bis maxima 90% erreicht werden, ebenso durch die Verwendung der Last Image Hold-
Funktion (11-13).

Obwohl BV-Einzelaufnahmen zumindest bei groen Aufnahmeformaten (Thoraxradiologie!) einen
gegeniber Film-Folien-, aber auch DLR-Aufnahmen meist geringeren Dosisbedarf aufweisen, geniigt
ihre Detailauflésung nur bei kleinen BV-Eingangsformaten (15). Deshalb hat sich die Anwendung der
digitalen BV-Radiographie z.B. fur Thoraxaufnahmen nicht in gréfRerem Umfang durchsetzen kdnnen.

Die Leichtigkeit, mit welcher mit den digitalen Durchleuchtungsanlagen Aufnahmen angefertigt werden
konnen (Wegfall des Kassettenwechsels) stellt erhdhte Anforderungen an die Aushildung der Radiologen,
welche weiterhin fir die Erzielung einer hohen Aussagekraft mit moglichst wenigen Aufnahmen sorgen
muf3.

c) Speicherfolientechnik (DLR)

1983 erfolgte die Erstbeschreibung der digitalen Lumineszenzradiographie (DLR), welche eine Digitai-
sierung der konventionellen Radiologie (Projektionsradiographie) in grofleren Umfang ermoglicht hat
(14).
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Diese Technik verwendet Speicherfolien mit europiumdotierten Barium-Halogeniden, welche im Gegen-
satz zu Film-Verstarkerfolien die eingefangene Energie der Rontgenquanten nicht sofort im Form eines
Lichtblitzes abgeben, sondern erst bei der Audesung dieser Folie mittels eines feinfokusierten Laser-
strahles. Das dadurch erzielte digitale Rontgenbild mit einer Matrix von etwa 2000 x 2000 Bildpunkten
efillt weitgehend alle Anforderungen, welche hinsichtlich der Detailauflosung an ein Radiograpie-
System gestellt werden und Ubertrifft Film-Folien-Systeme mit einem dynamischen Graustufenumfang
von 1 x 1000 bis 1 x 10.000 (15).

Dabei ist der Dosisbedarf fir eine Einzelaufnahme etwa &quivaent zu Film-Foliensystemen der
Empfindlichkeitsklasse 200 - 400.

Wie bei alen digitalen Abbildungsverfahren lassen sich Helligkeit und Kontrast der DLR-Aufnahmen
frei wahlen, sodal? der begrenzende Parameter der Bildqualitét nur mehr im Bildrauschen liegt. Dadurch
sind erkennbare und beurteilbare Bildstrukturen oft auch bei Aufnahmeparametern mdglich, welche mit
der Film-Folientechnik zu véllig unverwendbaren Ergebnissen fuhren wirden. Somit ergibt sich einer-
seits die Moglichkeit einer dem Zweck der Aufnahme angepaldten selektiven Dosisreduktion, andererseits
fihren die Eigenschaften der DLR auch zu einer GesamtdosisReduktion fir die Patienten durch die
drastisch verminderte Anzahl fehlbelichtungsbedingter Wiederholungsaufnahmen.

Beachtet sollte jedoch werden, dal - aufgrund der einem digitalen System inhédrenten Eigenschaften - eine
Erhohung der Bilddosis im Gegensatz zur Film-Folienradiographie bei der DLR in der Regel zu einer
Verbesserung der Bildqualitét fiihrt. Dadurch sind Uberbelichtungen mit entsprechend erhohter Patienten-
Dosis firr nicht gelibte oder der Patientendosis gegentiber gleichgliltige Untersucher schlechter erkennbar.

Ein Parameter, welcher bei den meisten am Markt erhétlichen DLR-Systemen zur Einschatzung der Bild-
dosis dienen kann, ist die Audeseempfindlichkeit des Systems bel der Verarbeitung der belichteten
Speicherfolie. Je héher die Audeseempfindlichkeit (Sensitivity, , SWert"), desto niedriger die Dosis auf
der Speicherfolie und umgekehrt. Eine einfache Formel zur Berechnung der Bilddosis anhand des ,S
Wertes' wurde beispielsweise von Bick 1992 (16) dargestellt. Das an sich lineare Verhdltnis zwischen
Bilddosis und S‘Wert kann alerdings manchma durch Auslessprobleme (Fehlerkennung bei zu stark
eingeblendeten Aufnahmen usw.) gestort werden.

Die prinzipiell mit den digitalen Verfahren gegebenen Mdoglichkeit der automatischen Dokumentation
von Aufnahme- und Dosisparametern, welche eine Uberwachung und Minimierung der Patienten-Dosis
wesentlich erleichtern wiirde, ist von der Industrie bisher kaum aufgenommen worden. Insbesondere fehlt
eine Ubertragung der kV-und mAs-Werte vom Rontgen-Schalttisch bzw. auch des Fléchendosisproduktes
auf die Speicherfolienaufnahmen und die automatische Uberfiihrung dieser Daten in ein kommerziell
erhéltliches, computerisiertes Qualitéatssicherungsprogramm.

Gegenwartig befinden sich neue Bildempféangermedien fir die digitale Direktradiographie im Ent-
wicklungsstadium. Ein vielversprechender Ansatz scheint mit der Verwendung von amorphem Silizium
gelungen zu sein, welches ohne zwischengeschalteten Ausleseproze3 mit einer Matrix aus Dunnfilm-
transistoren gekoppelt wird. Die ersten kommerziell erhdltlichen Systeme dirften vielleicht schonin 2 - 3
Jahren erhdltlich sein. Nach ersten Ergebnissen ist mit einer weiteren Erhéhung der Bildempfanger-
empfindlichkeit um den Faktor 2 zu rechnen (17).

Ein mit dem Strahlenschutz mittelbar verbundener Vortell digitaler Aufnahmen ist deren leichtere
Verfugbarkeit, wenn sie in einem digitalen Bildverteilungs- und -archivierungssystem (PACS) integriert
sind.

Wéhrend bei konventionellen Rontgenfilmarchiven mit einem jahrlichen Schwund von 10% der Auf-
nahmen und mehr zu rechnen ist, geht dieser Anteil bei digitaen Bildarchiven gegen 0. Die sich daraus
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ergebenden Konsequenzen hinsichtlich  Kontroll- und Vergleichsaufnahmen bzw. die Gite der
radiol ogischen Befunde sind unschwer abzuleiten (18,19).

Zusammenfassung

Eine Synopsis der Auswirkungen digitaler Verfahren auf die Patientendosis ist in. Abb.2 dargestellt. 100
Jahre Weiterentwicklung der radiologischen Aufnahmeverfahren haben sowohl zu einer Erhéhung der
Bildqualitst as auch insbesondere zu einer kontinuierlichen Verringerung der notwendigen
Aufnahmedosis gefihrt.

Die digitale Subtraktionsangiographie, sowie insbesondere die CT, stellen dabel Ausnahmen dar, welche
zu einer strengen Indikationsstellung bei diesen Untersuchungen und einer kontinuierlichen Arbeit an
einer Dosisreduktion fuhren muissen.

Die Beispiele der digitalen Bildverstarkerradiographie, aber auch die Speicherfolienradiologie zeigen, dal3
der seit der Erfindung der rontgenologischen Bildgebung anhatenden Trend zur Dosisreduktion
fortgefuihrt wird, unter der Voraussetzung, da3 die Anwender die digitale Bildgebung durchdacht ge-
stalten und die gednderten Parameter der Bildqualitdt (Bildrauschen anstelle von Bildhelligkeit bzw.
Bildkontrast) in der téglichen Praxis beachten.

Bildverstérker-Fernsehkette P (
Césiumjodid-BV, 100mm-Spotfilm I3
Seltene-Erden-Folien I3
Ultraschall ]
CT Y
Rastermammographie R (
DAS R
]
]
K]
]
]
/

Kernspintomographie
elektronisches Soforthild
Grofbildverstarker

last image hold

gepulste Durchleuchtung
DLR p

Abb. 2: Auswirkungen der digitalen Abbildungsverfahren auf die Patientendosis
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Strahlenbelastung von Patient und Arzt bei interventionellen
neur or adiologischen M alinahmen am K opf

|. Habermaas: Klinik fiir Neurologie und Psychiatrie, D-73035 Bad Pottingen

Bei Embolisationen intrazerebraler Prozesse von elf erwachsenen Patienten wurde die Strahlenbelastung
von Patient und Arzt erfaf3t Die Abschatzung der Gewebedosen erfolgte aus den Expositionsdaten mittels
Flachen-Dosis-Produkt sowie aus den mit Ther molumi neszenzdosimetern gemessenen Ober flachendosen.
Vergleichend wurden Messungen am Alderson-Rando-Phantom durchgefiihrt. Bei den erwachsenen
Patienten wurde hei einer durchschnittlichen Durchleuchtungszeit von 43,3 min. und 275 Aufnahmen eine
effektive Dosis (nach ICRP-Publikation 60) von 23,8 (8,5 - 61,2) mSv ermittelt, woraus sich eine
Gesamtschadenserwartung von 0,18% als methodenimmanentes Risiko ableiten lie3. Die lokale
Gewebedosis der Haut betrug 1200 mSv, die der Linse 47,9 mSv. mSv. Beim Arzt lag die effektive Dosis
pro Embolisation bei 0,1 - 0,2 mSv, die Gewebedosis der Linse hei 0,5 mSv. Die Gewebedosis der Hand
ist mit 2,2 mSv limitierend fir die Anzahl der gemald Rontgenverordnung pro Jahr durchgefiihrten
Embolisationen.

Einleitung

Interventionelle Verfahren haben in den letzten Jahren auch in der Neuroradiologie einen grofen
Zuwachs erfahren. Aus priméar diagnostischen angiographischen Vorgehensweisen wurden therapeutische
Verfahren entwickelt, die zum Beispiel durch die Embolisation von Hirngeféen aternative Behand-
lungsmdglichkeiten gegenuber Operation und Bestrahlung bei neurovaskuldren Erkrankungen und
Tumoren bieten (3, 8, 12, 18). Embolisationen im Kopfbereich sind komplexe Eingriffe, die lange Durch-
leuchtungszeiten zur Uberwachung der Katheterfiihrung erfordern; zur Darstellung der Gefélze werden
vor, wahrend und nach der Therapie wiederholt Aufnahmeserien benétigt. Entsprechend ist eine hohe
Strahlenbelastung sowohl des Patienten, as auch des behandelnden Arztes zu erwarten. Bisher lagen in
der Literatur wenig Daten vor, die geeignet waren, das methodenimmanente Strahlenrisiko auf der Basis
eines modernen Risikokonzepts zu beurteilen. Fur den Petienten gelten keine Grenzwerte, vielmehr wird
gefordert, dal3 nach Abwagung aler Chancen und Risiken aus jeder Strahlenanwendung ein sogenannter
»Nettonutzen resultiert (9, 10). Der Arzt unterliegt Richtlinien fur beruflich exponierte Personen. In
Deutschland schreibt die Rontgenverordnung (15) Grenzwerte fir die Strahlenbelastung vor. Die
Kenntnis der Strahlenbelastung des Arztes erlangt besondere Bedeutung durch die Tatsache, da3 Embo-
lisationen nur von hochqualifizierten Spezialisten an wenigen Zentren durchgefhrt werden kénnen.

Stochastische Strahlenschéden folgen einer Dosis-Eintrittshaufigkeits-Beziehung. wobei das Ausmal? des
Schadens unabhangig von der applizierten Dosis ist. Sie treten als somatische Schaden (meist strahlen-
induzierte Krebserkrankungen) oder genetische Schaden auf (11, 19). Das Konzept der effektiven Dosis
wurde entwickelt. um TeilkOrperexpositionen bezlglich des Risikos vergleichbar zu machen. Die
Gewebedosen einzelner Organe werden mit einem Wichtungsfaktor, der die jewellige Strahlenempfind-
lichkeit berticksichtigt, multipliziert und dann zur effektiven Dosis aufaddiert (10). Aus der effektiven
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Dosis|eitet sich das Risiko einer stochastischen Strahlenschéadigung ab.

Von den stochastischen werden deterministische Strahlenschéden unterschieden. Sie treten erst ab einem
bestimmten Schwellenwert auf und sind in ihrem Ausmal? dosisabhéngig. sie beruhen auf Gewebeunter-
gang und gehen mit Funktionsverlust einher. Beispiele sind das radiogene Erythem oder die Katarakt.

Methodik

Die Dosisermittlungen beziehen sich auf die Embolisationen von elf intrazerebralen Prozessen bei
erwachsenen Patienten, davon sechs Angiome, drei Durdfisteln, eine Sinus-Cavernosus-Fistedl und ein
Riesenaneurysma. Die Patienten waren mit den Messungen einverstanden, es entstand keine zusétzliche
Strahlenbelastung. Die Embolisationen wurden am DSA-Gerd ANGIOSKOP, Firma Siemens,
durchgefiihrt (Tabelle 1). Der Arzt trug eine Bleischiirze a's korpernahen Strahlenschutz, zur Reduzierung
der Streustrahlung wurden schwenkbare Bleigummilamellen Uber und neben dem Untersuchungstisch
eingesetzt.

Tabelle 1: Technische Daten, Angioskop, Fa. Semens

Generator Polydoros 80, multiplus
Strahler MEGA 12530/ 82 CG
Bildverstarker Optilux 27/17 HD
Roéntgenréhrenspannung 0,67 % maximale Abweichung
DL -Feldbegrenzung +78%
Filter 25mmAl
davon Strahler 1,0mm Al
Tiefenblende 1,0 mm Al
ZusatZfilter 0,5mm Al
ZOOM Vergrofierung durch bilineare Interpolation im digitalen Video-System

Dosis- bzw. Dosisleistungsbedarf

Durchleuchtung (UGy/ s) 27cm BV 17cm BV
Automatik 1 0,14 0,35
Automatik 2 0,27 0,7
Aufnahme (UGy/ Bild) 0,87

Wéhrend der Durchleuchtung bzw. der Aufnahmeserien wurden die technischen Parameter Rohrenstrom,
Rohrenspannung, Feldgrofe und -lokalisation sowie Einstrahlrichtung protokolliert. Das Flachen-Dosis-
Produkt wurde mit einer an der Rohre befestigten Kammer gemessen. Hieraus lief3en sich Einfallsdosen
und daraus unter Berlcksichtigung von Ruickstreuung, relativer Tiefendosis und Dosisdekrement
Gewebedosen abschétzen (22).
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Arzt Patient und Phantom

@ Obertlichendosimeter vorn
2 Oberflichendosimeter hinten

Abbildung 1

Zur Abschétzung der Gewebedosen mittels Ober-
flachendosimetrie  wurden  LiF-Thermolumines-
zenzdosimeter (TLD 100, Fa. Harshaw) ver-
wendet, die Auswertung der Dosimeter erfolgte
nach einer Methode von Striter (17). Die
Dosmeter wurden mittels  Strontium-Quelle
(Harshaw 2000 DI) individuell kalibriert, aufer-
dem bei Werten zwischen 60 und 90 kV Réhren-
spannung  (Wolfram-Anoden-Rohre,  5-mm-Al-
Filterung) energieabhangig kalibriert, wobei die
applizierte Dosis mit einer lonisationskammer
(PTW 23331-248) gemessen wurde.

Die Dosimeter wurden paarig Uiber den relevanten
Organen der Patienten befestigt (Abbildung 1).
Die Dosimeter am Arzt befanden sich auf der
Stirn, Uber der Schilddriise, an der Brust unter der
Bleischirze sowie auf der katheterfiihrenden
Hand unter dem Latexhandschuh.

Vergleichend wurden Messungen am Alderson-
Rando-Phantom durchgefihrt.

Hierfir wurden Dosimeter an der Oberflache
entsprechend der Verteilung am Patienten ange-

ordnet, auerdem 62 Dosimeter im Phantom jeweils an organrelevanter Position. Die Exposition des
Phantoms erfolgte separat im Durchleuchtungs- und Aufnahmebetrieb jeweils im posterior-anterioren und

|ateralen Strahlengang.

Ergebnisse

Es wurden durchschnittlich 275 Aufnahmen als digitale Subtraktionsangiographie angefertigt und 42
Minuten kontinuierlich durchleuchtet innerhalb der durchschnittlichen Behandlungsdauer von etwa 4
Stunden. Das Fléchen-Dosis-Produkt betrug durchschnittlich 16 493 cGycm?, dabei entfielen 46 % der
Oberflachendosis auf Durchleuchtungsexposition, 54% auf Aufnahmen. Die aus dem Fléchen-Dosis
Produkt abgeleiteten Gewebedosen lagen deutlich niedriger as die gemessenen Werte, die methoden-
gleichen Messungen an der Oberflache von Patient und Phantom zeigten gute Ubereinstimmung, ebenso
der Vergleich mit den im Phantom gemessenen Werten (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Gewebedosen der Patienten, risikorelevante Organe (Auswahl) [ mSy]

FDP Oberflachendosimetrie Phantom

Keimdriisen 0,3 1,2 0,8
rotes Knochenmark 6,3 65,5 47,5
Lunge 0,3 18,2 38
Magen <01 18,2 -
Dickdarm 0,2 1,3 -
Brustdriisen 0,2 1,9 29
Schilddriise 45 9,3 17,0
Leber <01 18,2 -
Haut (gesamt) 1,7 15,2 15,8
Gehirn 14,0 303,8 201,6

Die weiteren Aussagen stiitzen sich auf die mittels TLD am Patienten erhatenen Daten. Aus den
Gewebedosen der risikorelevanten Organe wurde unter Beriicksichtigung der jeweiligen Wichtungs
faktoren (10) die effektive Dosis von 24 mSv ermittelt. Aus der effektiven Dosis wurde das methoden-
immanente Risko von 0,12 % abgeleitet, eine strahleninduzierte todliche Krebserkrankung zu erleiden.
Die Gesamtschadenserwartung von 0,18 % schliefit sowohl somatische, als auch hereditére strahlen-
induzierte Schéden ein und beriicksichtigt entgangene Lebensqualitdt und Lebengahre. Aus der Gonaden-

dosisvon 1,2 mSyv leitet sich das Risiko einer genetischen Schédigung von 0,0012 % ab (Tabelle 3).

Tabelle 3: Risikoabschatzung fiir Patienten (nach ICRP Publikation 60(10))

Effektive Dosis: 23,8(8,5-61,2) mSv
Risiko einer todlichen Krebserkrankung: 0,12%
Gesamtschadenserwartung: 0,18 %
Gonadendosis: 1,2 mSv
Risiko einer genetischen Schadigung: 0,0012 %

Neben den sogenannten risikorelevanten Organen, die vom Konzept der effektiven Dosis erfaldt werden,
wurden weitere Organe betrachtet, die aufgrund ihrer Lage im Kopf einer langerfristigen Nutzstrahlen-
belastung ausgesetzt waren, wobei insbesondere der Gewebedosis der Augenlinse, sowie der lokalen
Hautdosis Bedeutung zukommt (Tabelle 4).

Tabelle 4: Gewebedosen der Patienten, nicht risikorelevante Organe [mS/]

FDP Oberflachendosimetrie Phantom
Augenlinse (links) 44 78 377
Retina (links) 22 508 147
Innenohr (links) 28 582 261
Hypophyse 14 279 152
Paratis (links) 30 841 405
Haut (lokal) 44 1201 554
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Beim Arzt lagen die Gewebedosen aler risikorelevanten Organe unter 1 mSv (Tabelle 5), aus ihnen lief3
sich eine effektive Dosis von 0,2 mSv beim Arzt (0,1 mSv bei der Arztin) ableiten. Die lokale Hautdosis
der Hand lag bei 2,2 mSv, die Gewebedosis der Augenlinse bei 0,5 mSv (Tabelle 6).

Tabelle 5: Gewebedosen des Arztes, risikorelevante Organe [mSv]

Schilddriise 0,7
Mamma, mannlich 0,7
Mamma, weiblich 0,4
Lunge 0,1
rotes Knochenmark 0,1
Gonaden 0,5

Tabelle 6: Gewebedosen des Arzts, nicht risikorelevante Organe [mS/]

Haut (Hand) 2,2
Augenlinse 0,5
Diskussion

Ziel der Dosisermittlung im Strahlenschutz ist eine Abschétzung von GréRenordnungen, die der Formu-
lierung einer statistischen Aussage dient. Aufgrund der groflen Variationsbreite untersuchungs- und
patientenspezifischer Parameter sind individuelle Aussagen nicht ableitbar.

Probleme der Dosisermittlung ergeben sich beispielsweise im Durchleuchtungsbetrieb aus der sich stéan-
dig andernden Position des Nutzstrahls, des Fokus-Haut-Abstands, der FeldgréRe und der Einblendung,
was zu Ungenauigkeiten bei der Dosisberechnung mittels Fléchen-Dosis-Produkt, aber auch bel der Ab-
schétzung der Gewebedosen aus den gemessenen Oberflachendosen fiihrt. Die Genauigkeit der Messun-
gen wird durch die physikalischen Eigenschaften der Dosimeter begrenzt. Messungen mit Thermo-
lumineszenzdosimetern erfordern standardisierte Bedingungen bei der Durchfiihrung und Auswertung der
Messungen, weshalb die theoretische Genauigkeit unter praktischen Bedingungen der Messung am
Patienten nicht erreicht werden kann.

Ein Vergleich mit Dosiswerten aus der Literatur ist schwierig, da jeweils unterschiedliche Organe erfal
wurden und verschiedene Mel3methoden angewandt wurden. Insgesamt liegen die von uns ermittelten
Gewebedosen in der GrolRenordnung entsprechender Werte, die in der Literatur fir diagnostische Mal3-
nahmen mitgeteilt werden.
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Tabelle 7: Literaturvergleich, Gewebedosen der Patienten [mSv]

Keim- Schild- rotes Gehir | Haut | Augen
drisen drise | Knochenmark n (lokal) | -linse
Karotisdarstellung intrakraniell, 50
Gilgenbach 1990
Suche nach intrakraniellem 12 1600 35
Aneurysma, Grobovschek1987
zerebrale Angiographie, Ewen 1982 0,2-1,0 73 52
DSA der Halsgefélde, Cresemann 1985 | 0,02-0,27 8,7 11 264 2
Embolisation intrazerebraler Prozesse, 1,2 17 66 304 690 48
eigene Messung am Patienten

Als Beispid fir die Risikobetrachtung mit Abwagung von Chancen und Risiken soll die Embolisation
einer arteriovendsen Misshildung dienen (Tabelle 8). Die Gesamtschadenserwartung durch die Strahlen-
belastung der Embolisation liegt mit 0,18 % in der GroRenordnung des Angiographierisikos und deutlich
niedriger as die Risken der dternativen Therapieverfahren. Die Strahlenbelastung wird daher bel
differenti altherapeuti schen Erwagungen wenig ins Gewicht fallen.

Tabelle 8: Risikobetrachtung am Beispiel der arteriovendsen Mifbildung

Spontanes Blutungsrisiko: 1-4%(13)
Risiko einer Zweitblutung im ersten Jahr: 17 % (13)
Morbiditét nach Blutung: 40% (5)
Andauernde neurol ogische Komplikationen bel zerebraler Angiographie: 0-0,8% (21)
Bestrahlung: 3% (16)
Operation: 2,4% (14)
Gesamtschadenserwartung durch die Strahlenbelastung der Embolisation: 0,18 %

Aus der Gruppe der nicht risikorelevanten Organe ist die Linie hervorzuheben, bei der mikroskopisch
sichtbare Veranderungen ab 1Sv beobachtet wurden, ophthalmologisch nachweisbare Triibungen ab 2 Sv
(20). Bel einer durchschnittlichen Exposition von 50 mSv pro Embolisation ist das Auftreten einer strah-
leninduzierten Katarakt daher nicht zu erwarten. Die lokale Dosis der Haut von durchschnittlich 1200
mSv, maximal 2580 mSv, kann bei wiederholten Embolisationen zu Entziindung und voribergehender
Epilation fuhren (Schwellenwert 5 Sv, (21)).

Die in Deutschland giltige Rontgenverordnung schreibt fir exponierte Personen der Kategorie A eine
maximale effektive Dosis von 50 mSv pro Jahr vor (15). Bel einer durchschnittlichen Dosis von 0,2 mSv
beim Arzt - bzw. 0,1 mSv bei der Arztin - kénnten entsprechend 250 bzw. 500 Embolisationen durchge-
fuhrt werden. Folgt man den Empfehlungen der ICRP von 1990 (10), die eine Begrenzung auf 20 mSv
empfiehlt, reduziert sich die Zahl entsprechend auf 100 bis 200 Embolisationen. Der von der TCRP fir
die Augenlinse empfohlene Grenzwert von 150 mSv wére dagegen bei einer durchschnittlichen Dosis von
0,5 mSv erst nach 375 Embolisationen erreicht. Die lokale Dosis an der Hand von durchschnittlich 2,2
mSv 1&% bei einer erlaubten Dosis von 500 mSv 237 Embolisationen zu.

Zusammenfassend 1a sich sagen, dal? die Strahlenbelastung des Patienten nicht wesentlich zum Gesamt-
risko der Methode beitrégt. Der behandelnde Arzt muf? jedoch die technischen Moglichkeiten zu seinem
Schutz nutzen, damit nicht die Strahlenbelastung des Arztes zu Einschrénkungen in der Anwendung der
Methode fuhrt.
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Zusammenfassung

Lange Expositionszeiten tragen wesentlich zur resultierenden Untersucherdosis bei. Dosisgrenzwerte flr
die Untersucher und Méglichkeiten zur Dosisreduzierung bei interventionellen radiologischen Eingriffen
sollen diskutiert werden.

Summary

In angiographic and interventional procedures long fluoroscopy times add a great deal to the total
physician dose. In this article dose limits for physicians and the possibilities to decrease dose during
interventional procedures.

Vorreiter der heutigen interventionellen Radiologie waren eine Vielzahl thergpeutischer und diagnosti-
scher invasiver Mal3nahmen, die unter Rontgendurchleuchtung durchgefihrt wurden (1).

Durch diese Methoden entstehen fir den Untersucher zusdtzliche Strahlenbelastungen. Der Untersucher
ist bei derartigen Eingriffen, z.B. bel einer Kathetersetzung, sehr oft dem priméren Strahlenfeld ausge-
setzt. Die Korperteildosis des Untersuchers beruht dabei in erster Linie auf der Exposition durch die
Streustrahlung. Die Korperteildosiswerte selbst richten sich nach der Art des invasiven Verfahrens.
Geraten Korperteile in das primére Strahlenfeld wie dies bel den Handen vorkommen kann, so erhdht sich
fur diese Korpertelle die Dosis erheblich. Die derzeitige Praxis bei angiographischen und interventio-
nellen Untersuchungen, Teilkdrperdosen des Untersuchers nicht zu messen, fihrt deshalb zu einer erheb-
lichen Unterbewertung der tatsachlich erhaltenen K drperdosen.

Durch die immer haufiger angeraumten und langer andauernden Untersuchungsmethoden in der inter-
ventionellen Radiologie ist ein deutlicher Trend der Dosisbelastung fiir Patient und Untersucher nach
oben zu beobachten. In Tabelle | sind die fur verschiedene Untersuchungsmethoden typischen Durch-
leuchtungszeiten angegeben.

PTCD, TIPS, Embolisation und Neuroembolisation sind Eingriffe, die haufig wiederholt werden miissen.
Insbesondere bei Embolisation und Neuroembolisation miissen viele Aufnahmen erstellt werden: Auf-
nahmeserien von 35 und mehr Bildern sind dabei keine Seltenheit. Fir Untersucher und Patient sind
solche Untersuchungen mit auferordentlich hohen Dosisbelastungen verbunden. In Tabelle 2 sind exem-
plarisch die mittleren Dosisleistungswerte an zwei verschiedenen Aufenthatsorten fiir den Untersuchers
bei TIPS-Interventionen angefiihrt (3). Man sieht, dald die gemessenen Werte signifikant vom Standort
des Untersuchers abhéngen. Die Mef3werte der Tabelle 3 zeigen die Strahlenexposition der einiger risiko-
relevanter Organe am Untersucher. Die Werte zeigen sehr deutlich eine hohe Strahlenexposition der
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Hande und der Augen des Untersuchers sowie dessen gleichzeitig geringe Gonadendosis.

Bei Neuroembolisation und Embolisation kann am Patienten eine temporére Epilation beobachtet werden.
Die amerikanische ,Food and Drug Administration“ gibt beispielsweise fir temporére Epilation einen
Schwellwert von 2 Gy an (4,5). Typischerweise betragt bel fluoroskopischen Untersuchungen mit
Direktbestrahlung die in der Haut absorbierte Dosisleistung zwischen 0,02 und 0,05 Gy/min. Diese Werte
kénnen jedoch, abhéngig von der Petientengrof’e und vom Untersuchungsmodus. auch zwischen 0,01
Gy/min und 0,5 Gy min variieren. Damit kann der oben angegebene Schwellwert nach 3 Stunden oder
aber schon nach 30 Minuten Durchleuchtungszeit erreicht werden.

Fir den Untersucher ist es nicht nur von Interesse, wie hoch die Dosisbelastung bei der jewelligen Unter-
suchung ist. Als beruflich strahlenexponierte Person stellt sich ihm auch die Frage. nach wieviel Untersu-
chungen er die gesetzlich vorgeschriebenen Hochstdosen pro Jahr erreicht. Diese geben in bezug auf die
hochstzulassige Dosis pro Jahr bei Teilkorperbestrahlung beruflich strahlenexponierter Personen gesetz-
lich bestimmte Hochstwerte an. Die Mel3werte der amtlich vorgeschriebenen Filmplakettendosimeter
konnen zur Bestimmung dieser Dosiswerte nur bedingt herangezogen werden. Dies ist dadurch begriin-
det. dai3 die Dosimeter vorschriftsmél3ig unter der Bleischirze getragen werden. Der ungeschiitzte Kor-
perbereich aulerhalb der Bleischirze ist jedoch einer Exposition ausgesetzt, deren Ausmald nicht nume-
risch erfalt wird. Ebenso kann beispielsweise die Exposition der Hande nicht annghernd mit ausreichen-
der Genauigkeit aus Parametern der Angiographie abgeschétzt werden. Der wechselnde Abstand zur
Streustrahlenquelle und zum Primérstrahlenbiindel ist wéhrend einer Angiographie so variabel, dal3 es
kaum moglich ist, ein bestimmtes Té&tigkeitsvolumen mit Hinblick auf vorhandene Grenzwerte as unbe-
denklich zu erkléren. Eine wesentliche Hilfestellung ist jedoch das Konzept der effektiven Dosis It. R6V
(6). In der Kategorie B von beruflich strahlenexponierten Personen sind darin der effektiven Dosis 15
mSv/ a, der TeilkérperdosisKeimdriisen 15 mSv/a, der TeilkdrperdosisAugen 45 mSv/a, der Teilkorper-
dosis-Schilddrise 90 mSv/a und der TeilkdrperdosisHande 150 mSv/a zugrunde gelegt. Fur die in
Tabelle 2 angegebenen Werte erreicht der Untersucher bereits nach 100 Untersuchungen im Jahr den
gesetzlich zugelassenen jéhrlichen Teilkorperdosisgrenzwert der Augen. Fur die Angiographie und der
Methode des transkathetralen Geféverschlusses ist die Situation dhnlich. Vogl et a (2) konnten zeigen,
daf auch fir diese Untersuchungsmethoden die maximale Anzahl der Untersuchungen pro Jahr durch die
Teilkorperdosis der Augen begrenzt ist (Tabelle 4,5). Fischer et a (7) konnten anhand einer Messserie
von 80 angiograpischen Untersuchungen zeigen, dass es bei einer angenommenen Anzahl von 220
Arbeitstagen im Jahr erst eine regelméliige Untersuchungsfrequenz von mehr als 12 Angiographien
téglich zu einer Uberschreitung der zuldssigen Handdosis, aber bereits nach ca. 5 Angiographien pro Tag
eine Uberschreitung der Augendosis kommt. Die R6V wird also dann wirksam, wenn an einem Korperteil
die Hochstdosis erreicht wird. Das heil¥, diese Organdosis bildet die Beschrankung fir einen weiteren
Einsatz eines Arztes in der Rontgendiagnostik. Werden diese Korperteile besonders geschiitzt, kann die
Untersuchungsfrequenz im Sinne der RGV gesteigert werden. Durch das Tragen der obligaten Bleischiirze
wird die Strahlenbelastung des Untersuchers erheblich reduziert. Bei einem Bleigleichwert von 0,25 mm
vermindert sich die einfallende Dosis bel 80 kV auf etwa 5% und bei 90 kV auf 7% (2).

Fir den Schutz der Hande wird in der Literatur der Gebrauch von Bleigummihandschuhen erwédhnt. Sie
haben den Nachteil, da3 sie durch die Einschrankung der Taktilitat den Arzt behindern und deshalb sehr
gewohnungsbediirftig sind. Die Linsenbelastung kann durch eine Bleiglasbrille um den Faktor 2 reduziert
werden. Ein Tubus am Strahlenaustrittsfenster der Rontgenréhre senkt die Linsenbelastung nochmals um
einen Faktor 10 herab. Eine weitere einfache Methode zur Reduzierung der Dosis ist das Zuriicktreten des
Untersuchers vom Angiographietisch bei Serien mit maschineller Druckinjektion. Dies ist die einzige
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Situation, in der die Position des Untersuchers nicht so stark durch die Belange der Untersuchung
festgelegt ist. Jeans et a (8) zufolge kann je nach Projektionbedingung die gemessene Dosis schon mit
einem Meter Abstand vom Tisch um den Faktor 30 niedriger sein als unmittelbar am Tisch.

Die Zunahme der interventionellen Verfahren in der Radiologie macht es immer wichtiger, diese im
Hinblick auf Exposition von Patient und Untersucher zu optimieren. Eder (9) konnte zeigen, dass sich
durch die Verwendung von Dauerschutzeinrichtungen (Bleiacrylglasscheibe, Unterkérperschutz) eine
Verminderung der Korperdosis am Rumpf um den Faktor 2,5-5 sowie am Schédel, Oberarm und den
Handen des Untersuchers bis zu einem Faktor 50 erreichbar sind. Dariiber hinaus tragen in letzter Zeit
auch neue Untersuchungstechniken in der Radiologie zur Verminderung der Dosisbelastung entscheidend
be (10). Fur die Fluoroskopie werden beispielhaft drei Konzepte verfolgt. Zum einen ist es moglich, die
Roéntgenstrahlung im kontinuierlichen Betrieb zu vermindern. Dabei muf jedoch ein erhthtes Bild-
rauschen in Kauf genommen werden. Durch die gepulste Fluoroskopie und durch die ,Last Image Hold"-
Option erdffnen sich weitere Wege zur Dosisreduktion. Bei der gepulsten Fluoroskopie werden anstelle
der kontinuierlichen Strahlung kurze Strahlungspulse (etwa 30 ms) zur Durchleuchtung eingesetzt. Mit
Hilfe eines Bildrechners werden die so erzeugten Einzelbilder aufsummiert. Ein spezieller Glattungs-
agorithmus erzeugt bel diesem Verfahren einen ruhigen Bildeindruck. Die Qudlitat des einzelnen Video-
bildes bleibt gleich. Die Zeitauflésung ist jedoch insgesamt geringer. Mit der ,Last Image Hold"-Option
kann der Untersucher das Bild zusétzlich abspeichern und ohne weitere Strahlung beliebig lange betrach-
ten. Waggershauser et a (11) konnten nachweisen, dafl3 unter Ausnutzung dieser Techniken nur 58% der
Ublichen Eintrittsdosis einer Standarddurchleuchtung bendtigt wird. Bei Verwendung von gepulster
Durchleuchtung sind Einsparungen der Eintrittsdosis sogar bis zu 90% moglich.

Weitere Dosisreduzierung bei interventionellen Eingriffen konnten zukiinftig durch Anpassung der jewei-
ligen Dosis an das diagnostische Problem erzielt werden. Dazu muf3 aber abgekl&rt werden, ob es moglich
ist, Klassen unterschiedlicher diagnostischer Probleme mit verschiedenen Stufen der von der jewellig
geforderten Bildqualitét zu korrellieren. Erste Schritte dazu waéren die Dosis pro Aufnahme zu optimieren
und eine automatische Einblendung der Dosis in den Untersucherraum zu ermdglichen. Obwohl eine
Erhohung der Dosis sicherlich einen Gewinn an Bildqualitét bedeutet bedingt sie ab einer noch nicht
eindeutig festgelegten Grenze keinen zusétzlichen radiologischen Informationsgewinn. Zusétzlich miif3en
spezielle Strategien fur padiatrische Untersuchungen entwickelt werden. Die Literatur zur Entwicklung
von Quadlitatskriterien ist aber immer noch erstaunlich gering (12,13). Aus verschiedenen methodischen
Griinden sind existierende Arbeiten im Hinblick auf das skizzierte Problem wenig aussagekréftig.
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Anhang

Tabelle 1: Typische Untersuchungszeiten in der interventionellen Radiologie

Typische DL-Zeiten in der interventionellen Radiologie Zeit [min]
Angiographie 5-20
PTA 10-20
PTCD 10-30
TIPS 20-60
Embolisation 20-60
Neuroembolisation 60-180

Tabelle 2: Mittlere Dosisleistung [Gy* 10°%/h] an zwei verschiedenen Aufenthaltsorten des Untersuchers

am Tisch
TIPS-I ntervention Mittlere DL-Zeit-Ort 1 Mittlere DL-Zeit-Ort 2
[Gy*10°%/h]] [Gy*10°%/h]]
Augenlinse 150 150
Schilddriise 200 350
Thorax+ 250 350
Gonaden+ 200 250

+ gemessen vor der Bleischirze

Tabelle 3: Gemessene Oberflachendosen bel TIPS-Interventionen

TIPS ntervention Oberflachendosis [mSv]
Augenlinse 04
Schilddriise 0,1
Thorax+ 0,1
Gonaden+ 0,1
Hande 07

+ gemessen vor der Bleischirze
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Tabelle 4: Angiographie: Anzahl der mdglichen Untersuchungen pro Jahr bis zum Erreichen der
zuldssigen Hochstdosi s bezogen auf die einzelne Kérperdosis (Strahlendosisin 0,01 mSv)

Korperteil | mittlere Dosispro | maximale Dosispro | Anzahl der Untersuchungen bis zum
Untersuchung Untersuchung Erreichen der jahrlichen Hochstdosis bei:
mittl.Dosis max.Dosis

Linse 20,2 43,6 247 114

Thorax 13,2 -- 378 --

re. Hand 40,4 107,3 1485 559

li. Hand 43,7 61,3 1373 978

Gonaden 2+ 2+ 2500 2500

+ gemessen unter Bleischirze

Tabelle 5: Transkathetraler Gefél3verschiuf3: Anzahl der moglichen Untersuchungen pro Jahre bis zum
Erreichen der zulassigen Hochstdosis bezogen auf die einzelne Korperdosis (Strahlendosisin 0,01 mSv):

Korperteil mittlere Dosis pro Anzahl der Untersuchungen biszum
Untersuchung Erreichen der jahrlichen Hochstdosis bei:
mittlerer Dosis pro Untersuchung:

Linse 46 97

Thorax 0,31 16129

re. Hand 214 279

li. Hand 243 250

Gonaden 0,43+ 11627

+ gemessen unter Bleischiirze
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Generalversammlung 1995

Kurzprotokoll der Gener alver sammlung®

Samstag, 18.11.1995 AKH Wien, Horsaal 4

Tagesordnung:
1. Begrifiung
2. Tétigkeitsbereich
3. Seminare zur Ausbildung zum Strahlenschutzbeauftragten 1995
4. Bericht des Kassiers und des Rechnungspriifers
5. Jahrestagung in Graz 1996
6. Statutenanderungen
7. Entlastung und Neuwahl bzw. Kooptierung des Vorstandes
8. Verleihung der Ehrenmitgliedschaft an Herrn Univ. Doz. Ing. Dr. M. Tschurlovits
9. Allfdliges
ad 1:

Um 11.45 Uhr wird die Generalversammlung von Doz. DDr. Kletter erdffnet, der Beginn der Genera-
versammlung wird um 30 Minuten verschoben, da weniger as ein Drittel der Mitglieder anwesend sind.
Aus Termingriinden mui3 der Préasident die Generalversammlung vorzeitig verlassen, so dal3 sie unter der
Leitung der anwesenden Vizepréasidenten Prim. Dr. Dienstl und Prof. Dr. Kainberger weitergeleitet wird.

ad2:

Doz. Kainberger wirdigt die auerordentlichen Verdienste des verstorbenen Herrn Obermedizinarates
Holeczke fur den Verband und berichtet Uber die Aktivitdten des vergangen Jahres. Im besonderen wird
Frau Dr. Resch-Holeczke fir ihre Unterstiitzung bei der Aufrechterhaltung des Verbandessekretariates
gedankt, ebenso fir die langjahrige Mitarbeiterin Frau B. Liebich.

ad3:

Doz. Dr. Tschurlovits berichtet as Seminarleiter Uber die Ausbildung zum Strahlenschutzbeauftragten
1995. Die Skripten fir den Grundkurs, den Diagnostikkurs und den Therapiekurs wurden teilweise neu
erstellt und liegen im Kursreferat auf Am Grundkurs und Diagnostikkurs waren ca. 50 Teilnehmer, am
nuklearmedizinischen Kurs ca. 10 Teilnehmer. Diskussion Uber Frage der Aushildung im Rahmen des
Studiums. Dadie Qualitét dieser Ausbildung nicht entsprechend ist, Antrége:

1) in einem Schrelben an die ordentlichen Universitatsprofessoren fur Radiodiagnostik, Strahlen-
therapie bzw. Nuklearmedizin Osterreichs sowie ale prifungsberechtigten habilitierten Kolleginnen und
Kollegen fur den Fachbereich Radiologie soll ein Schreiben gerichtet werden, in dem die Problematik
dargelegt werden soll

2) Der Verband soll mit dem zusténdigen Gremien Verhandlungen aufnehmen Uber die Ausgliederung
des Grundkurses aus dem Medizinstudium. Diese Antrége werden einstimmig angenommen.

!Das vollstandige Protokoll liegt im Vorstandssekretariat auf
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ad4:

Prim. Mader berichtet Uber den positiven Jahresabschiuf (er liegt in schriftlicher Form im Verband-
sekretariat auf). Weiters berichtet Prim. Mader, dal3 im kommenden Jahr die Jahrestagung in Graz geplant
ist und der Verband méglicherweise zur finanziellen Deckung Zuschiisse im begrenzten Rahmen wird
leisten bzw. Haftungen wird Ubernehmen miissen. Es besteht kein Einwand von Seiten der Generaver-
sammlung und Prim. Mader wird ermé&chtigt, in diesem Sinne vorzugehen.

Von den beiden Rechnungsprifern ist Herr Prim. Schwaiger anwesend. Sein Bericht liegt in schriftlicher
Form im Verbandsekretariat auf Er stellt fest, in den von ihm eingesehenen Unterlagen ales in Ordnung
befunden zu haben und stellt den Antrag auf Entlastung des Kassiers. Diesem Antrag wird zusammen mit
der Entlastung des Vorstandes (TOP 7) einstimmig stattgegeben.

ads:

Die Jahrestagung wird gemeinsam mit dem deutschen Strahlenschutzverband durchgefiihrt und wird in
Graz am 25. und 26.5.1996 stattfinden. Als Kongre3prasident wird dankenswerterweise Herr Prof. Fliger,
arztlicher Direktor der Landeskrankenanstalten Graz, fungieren. Als Kongref3sekretdr wurde von ihm
Herr Dr. Strampfer von der Abteilung fur Nuklearmedizin der Universitétsklinik fir Radiologie, Graz
nominiert. Die Planung des wissenschaftlichen Programmes ist weitgehend abgeschlossen, in den kom-
menden Wochen wird ein Gespréch des Prasidiums gemeinsam mit Prof. Fuger in Graz zur Finalisierung
des Programmes stattfinden.

adé:

Es liegt ein von Doz. Kainberger ausgearbeiteter Entwurf der Neufassung der Statuten des Verbandes vor.
Es wurden nur formale Anderungen vorgenommen, so sollen zB laut neuem Statut sowohl der Vorstand
as auch die Rechnungsprifer ale drei Jahre wieder gewahlt werden. Darliber hinaus soll laut neuem
Statut ein geschéftsfiihrender Vizeprésident dem Préasidenten zu Seite gestel It werden.

Die Funktion des Sekretérs wurde aus den Statuten gestrichen.

Prim. Dr. Lotritsch urgiert eine Anderung der Reihenfolge der Absitze des §2, demnach soll der erste
Satz (die Tétigkeit des Vereins ist nicht auf Gewinn gerichtet) as dritter Absatz gereiht werden. Dieser
Vorschlag findet allgemeine Unterstiitzung. Die Statutenanderungen werden einstimmig angenommen.

ad7:

Antrag auf Entlastung des Vorstandes: einstimmig angenommen.

Doz. Kainberger stellt den Antrag auf Neuwahl des Vorstandes, wie er im Wahlvorschlag (Vorstands-
sitzung Mai 1995) der Generalversammlung vorgelegt ist. Auch dieser Antrag wird einstimmig ange-
nommen. Die Zusammensetzung des neugewahlten Vorstandes liegt dem Protokoll in Anlage bei.

ad 8: Doz. Kainberger Uberreicht Doz. Tschurlovits die Ehrenurkunde und dankt fiir die Leistungen.

ad 9: Dr. Karnel regt an, den Vortrag der Holeczke Preistrégerin in gedruckter Form vorzulegen / Dr.
Nod! ersucht Dr. Hirsch, die Anliegen der Lungenfachérzte vermehrt in die Diskussion einzubeziehen.

13.15 Ende Eibenberger, Kletter, Kainberger eh.
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Vorstand

Bei der Generalversammlung am 18.11.1995 wurden folgende V orstandmitglieder gewahlt:

Préasident: Univ. Doz. DDr. Kurt KLETTER, Wien
Geschéftsfiihrender

Vizeprésident: Univ. Doz. Dr. Franz KAINBERGER, Wien
Vizeprésidenten: Prim. Dr. Elisabeth DIENSTL, Aschach

Univ. Doz. Dr. Manfred TSCHURLOVITS, Wien
Dr. Reinhard WEBER, Wien

Beirat: Dr. Manfred BALDT, Wien
Dr. Wolfgang FINK, Spittal /Drau
Univ. Prof. Dr. Gerhard FUGER, Graz
Dr. Hemut HIRSCH, Wien
Prim. Dr. Karl Heinz LOTRITSCH, Wien
Univ. Prof. Dr. Richard POTTER, Médling

Finanzverwalter: Prim. MR Dr. Heinrich MADER, Médling
Schriftfuhrer: Mag. Dr. Klemens EIBENBERGER, Wien
Rechnungspriifer: Prim. MR Dr. Gerhard MERLITSCHEK, Wien

Prim. MR Dr. Michael SCHWAIGER, Wien
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Tagungen

11. Gemeinsame Deutsch-Oster reichische Strahlenschutztagung
Graz, 23.- 25. Mai 1996

100 Jahre nach der Entdeckung der Radioaktivitét -
100 Jahre Wissen Uber Strahlenwirkung

Auskiinfte und Anmeldungen:

Sekretariat des VM SO
Frau Brigitte Liebich
Embelgasse 52

1050 Wien

Telefon ++431 544 53 32
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Kurse

Strahlenschutzkurse 1996

1. Grundausbildung zum Strahlenschutzbeauftragten
fr den Umgang mit radioaktiven Stoffen und fir den Betrieb
von Strahleneinrichtungen zu medizinischen Zwecken (GR).

20./ 21. September
27./ 28. September 6S 4.100,-

2. Spezielle Ausbildung hinsichtlich der diagnostischen
Anwendung von Rontgenstrahlen (RODIA).

11./12. Oktober 0S 3.600,-

3. Spezielle Ausbildung hinsichtlich der diagnostischen
oder therapeutischen Anwendung offener radioaktiver Stoffe (NUKMED).

18./19. Oktober 06S4.000,-

4. Spezielle Ausbildung hinsichtlich der therapeutischen
Anwendung ionisierender Strahlen, ausgenommen jener von
offenen radioaktiven Stoffen (TH).

Derzeit noch kein genauer Termin festgelegt,
vorgesehen fur Oktober / November.

Der Kursfindet jedenfalls statt, wenn bis 1. Juli
mindestens 10 Anmeldungen vor liegen.
6S 5.300,-

Anmeldungen zu den genannten Veranstaltungen werden erbeten
per POST:
Kursreferat des Verbandes fir Medizinischen Strahlenschutz
Postfach 2
1220 Wien

oder  per FAX: (Wien 0222) 28397 83

Anmeldeformular umseitig!

Auskiinfte tber Tel. (0222) 283 97 83 (Anrufbeantworter):
Bitte hinterlassen Sie Ihre Nachricht, wir rufen zuriick.



(Fax: (0222) 283 97 83
An das
VMSO Kursreferat
Postfach 2
A - 1220 Wien

Wien, am ....ccceeevvveeeeieeieeee e
Anmeldung 1996
1 6 Grundausbildung (GR)
20./ 21. September und 27./ 28. September
2. & Rontgendiagnostik (RODIA)
11./12. Oktober
3. 0 Nuklearmedizin (NUKMED)
18./19. Oktober
4, 6  Strahlentherapie (TH)
noch kein Termin
LN EE 0T T = OSSPSR
GEDOM BN @M .t e e
Adresse privat 6 dienstlich 6
Fax / TElefon ..o Korrespondenz durch: Fax 6 Post 8

Zahlungsart: Konto & Zahlschein 8
Kursbeitrag eingezahlt durch: Kursteilnehmer 6 Dienstgeber 6

Unterschrift des Kurstellnehmers:




