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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Bestimmung der Strahlenexposition fiir die Patienten bei
der Anlage einer Perkutanen Radiologischen Gastrostomie
(PRG) in einem groReren Patientenkollektiv.

Material und Methoden Von 146 erfolgreich durchgefiihr-
ten, konsekutiven, primaren PRG-Anlagen in den Jahren
2004 -2015 wurden Daten zur Strahlenexposition erhoben.
Dabei wurden die Parameter Dosisflaichenprodukt (DFP), res-
pektive Dosislangenprodukt (DLP) und die Durchleuchtungs-
zeit (DLZ) erfasst und in Bezug auf die verwendeten Gerdte
(Flachdetektor (FD) vs. Bildverstarker (BV)), sowie die Not-
wendigkeit der periprozeduralen Anlage einer fiir die Magen-
distension notwendigen naso- oder orogastralen Sonde hin
analysiert. Erganzend wurde die effektive Dosis von PRG-Anla-
gen mittels Rontgendurchleuchtung (DL), Computertomo-
grafie (CT) und Interventionen mit Cone Beam CT (CBCT) mit
dem entsprechenden Konversionsfaktor bestimmt.

Ergebnisse Das mediane DFP von PRG-Anlagen unter DL lag
bei 163 cGy*cm? (FD: 155 cGy*cm?; BV: 175 cGy*cm?). Die
mediane DLZ betrug 2,2 min. Dabei fiihrte eine intraprozedu-
rale Anlage einer naso- oder orogastralen Sonde (n=68) zu ei-
ner signifikanten Verldngerung der medianen DLZ auf 2,5 min
gegeniiber 2 min bei Patienten mit bereits liegender Sonde.
Zusétzlich wurden Dosiswerte von kleineren Patientengrup-
pen analysiert, bei denen die PRG CBCT-gestiitzt (n=7;
medianes DFP=2635 cGy*cm?), oder CT-gestiitzt (n=4, me-
dianes DLP =657 mGy*cm) angelegt wurde. Durch Abschat-
zungen aus den medianen DFP bzw. DLP ergaben sich effekti-
ve Dosen von 0,3 mSv fiir DL-gestiitzte Anlagen (FD 0,3 mSy;
BV 0,4 mSv), mittels FD mit CBCT 7,9 mSv, und bei PRG-Anla-
gen im CT eine effektive Dosis von 9,9 mSv. Das entspricht
einem Faktor 26 von DL gegeniiber CBCT, beziehungsweise
einem Faktor 33 von DL gegeniiber CT.

Schlussfolgerung Perkutane Radiologische Gastrostomien
unter DL sind Interventionen mit geringer Rontgenstrahlenex-
position. Die intraprozedurale Anlage einer naso- oder orogas-
tralen Sonde verldangert die Durchleuchtungszeit, hat aber nur
einen geringen Einfluss auf die Gesamtdosis der Intervention.
Um die Strahlenexposition bei PRG-Anlagen fiir Patienten und
Personal zu minimieren, sollte bei fluoroskopisch gefiihrten In-
terventionen ein Flachdetektorsystem mit kurzen Durchleuch-
tungssequenzen in niedriger Dosis und geringer Bildfrequenz
genutzt werden. Aufgrund der deutlich héheren Strahlenex-
position sollten sowohl der Einsatz einer C-Bogen-CT als auch
PRG-Anlagen im CT auf klinisch unbedingt notwendige Aus-
nahmen mit strenger Indikationsstellung beschrankt werden.

Kernaussagen

= Fluoroskopisch gestiitzte PRG-Anlagen sind effiziente
Interventionen mit niedriger Strahlenexposition.

= Die Strahlenexposition unter Rontgendurchleuchtung ist
an Flachdetektorsystemen geringer als bei Systemen mit
Bildverstarker.

= Die begleitende Anlage einer Magensonde verlangert die
Durchleuchtungszeit.

= Die Magensondenanlage lohnt sich, um den vorschnellen
Einsatz der deutlich strahlenintensiven CT verhindern.

= Der Einsatz der Cone Beam CT oder der CT erhoht die
Strahlenexposition um das 26 bzw. 33fache

Petersen T et al. Analyse der Strahlenexposition... Fortschr Rontgenstr 2017; 189: 820-827

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



= Die PRG-Anlage mithilfe von Cone Beam CT und CT sollten
nur in Ausnahmefdllen erfolgen.

Zitierweise

= PetersenTO, Reinhardt M, Fuchs ] etal. Analysis of Patients’
X-ray Exposure in 146 Percutaneous Radiologic Gastrosto-
mies. Fortschr Rontgenstr 2017; 189: 820-827

ABSTRACT

Purpose Analysis of patient”s X-ray exposure during percu-
taneous radiologic gastrostomies (PRG) in a larger population.
Materials and Methods Data of primary successful
PRG-procedures, performed between 2004 and 2015 in 146
patients, were analyzed regarding the exposition to X-ray.
Dose-area-product (DFP), dose-length-product (DLP) respec-
tively, and fluoroscopy time (DLZ) were correlated with the
used x-ray systems (Flatpanel Detector (FD) vs. Image Itensifi-
er (BV)) and the necessity for periprocedural placement of a
nasogastric tube. Additionally, the effective X-ray dose for
PRG placement using fluoroscopy (DL), computed tomog-
raphy (CT), and cone beam CT (CBCT) was estimated using a
conversion factor.

Results The median DFP of PRG-placements under fluoro-
scopy was 163 cGy*cm? (flat panel detector systems:
155 cGy*cm?; X-ray image intensifier: 175 cGy*cm?). The me-

dian DLZ was 2.2 min. Intraprocedural placement of a naso- or
orogastric probe (n=68) resulted in a significant prolongation
of the median DLZ to 2.5 min versus 2 min in patients with an
already existing probe. In addition, dose values were analyzed
in smaller samples of patients in which the PRG was placed un-
der CBCT (n=7, median DFP=2635 cGy*cm?), or using CT
(n=4, median DLP=657 mGy*cm). Estimates of the median
DFP and DLP showed effective doses of 0.3 mSv for DL-assis-
ted placements (flat panel detector 0.3 mSv, X-ray image con-
verter 0.4 mSv), 7.9 mSv using a CBCT - flat detector, and
9.9 mSv using CT. This corresponds to a factor 26 of DL versus
CBCT, or a factor 33 of DL versus CT.

Conclusion In order to minimize X-ray exposure during PRG-
procedures for patients and staff, fluoroscopically-guided in-
terventions should employ flat detector systems with short
transmittance sequences in low dose mode and with slow
image frequency. Series recordings can be dispensed with.
The intraprocedural placement of a naso- or orogastric probe
significantly extends DLZ, but has little effect on the overall
dose of the intervention. Due to the significantly higher X-ray
exposure, the use of a CBCT as well as PRG-placements using
CT should be limited to clinically absolutely necessary excep-
tions with strict indication.

Einleitung

Die Perkutane Radiologische Gastrostomie (PRG) ist ein sicheres
Verfahren und hat sich als Alternative zur Perkutanen Endoskopi-
schen Gastrostomie (PEG) als Zugang fir die kiinstliche Erndhrung
etabliert. Im Gegensatz zur PEG muss die PRG unter Bildsteuerung
und mittels Mageninsufflation durch eine Magensonde erfolgen.
Seit ihrer Erstbeschreibung 1981 [1] wird die PRG vornehmlich un-
ter Rontgendurchleuchtung (DL) durchgefiihrt [2]. Alternative
oder ergdnzende bildgebende Verfahren zur Fiihrung der Inter-
vention sind die Sonografie, die Cone Beam Computertomografie
(CBCT) oder die Computertomografie (CT). Bei Passagestorung in
den Magen kann die Anlage der Magensonde erschwert sein und
muss dann unter Umstdnden auch unter Bildsteuerung erfolgen.

Bisher publizierte Daten zur PRG zeigen eine hohe Erfolgs- und
niedrige Komplikationsrate [3 - 7]. Es gibt jedoch nur sehr wenige
Publikationen, welche die Strahlenexposition fiir die Patienten dis-
kutieren. Die Strahlenexposition bei PRG-Anlagen wurde bisher
noch nicht systematisch in einem gréReren Kollektiv untersucht.
Lediglich drei Publikationen mit jeweils deutlich kleineren Kollek-
tiven (n=9 - 106) benennen das Dosisflaichenprodukt (DFP; 296 -
4615,8 cGy*cm?) [8-10]. Die Durchleuchtungszeit (DLZ)
wird nur von fiinf Autoren angegeben (2,1-12,6 min) [3, 9-12].
Dabei ist lediglich bei einer Arbeit das Patientenkollektiv groRer
als das hier vorgestellte Kollektiv [3]. Eine Untersuchung der
Abhédngigkeit von DFP und DLZ bei der intraprozeduralen Anlage
einer oral oder nasal eingefiihrten Magensonde (MS) oder dem
eingesetzten Detektortyp gibt es bislang nicht.
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Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, anhand von DFP und
DLZ die Strahlenexposition bei PRG-Anlagen in einem groReren
Patientenkollektiv zu bestimmen und den Einfluss von MS-Anlage
und Detektortyp zu untersuchen. Zusatzlich sollte durch Bestim-
mung der effektiven Dosis eine Vergleichbarkeit zwischen Anla-
gen unter DL, CT oder CBCT ermdglicht werden.

Material und Methoden

Im Radiologieinformationssystem (RIS) erfolgte eine retrospektive
Recherche nach erfolgreichen PRG-Anlagen und eine Auswertung
der Réntgenexpositionswerte — DLZ, DFP, und Dosislangenpro-
dukt (DLP) fiir DL- und CT-gestiitzte PRG-Anlagen von 2004 -
2015. Zusatzlich wurden die verwendeten Detektorsysteme der
Durchleuchtungsanlagen, der Einsatz von speziellen Techniken
(beispielsweise CBCT) und die Notwendigkeit der intraprozedura-
len Anlage einer Magensonde dokumentiert. Erganzende klini-
sche Informationen wurden dem Krankenhausinformationssys-
tem entnommen.

Von 214 dokumentierten PRG im RIS waren 68 Datensdtze
unvollstdndig. Somit konnten 146 Datensatze erfolgreicher PRG-
Anlagen ausgewertet werden. Die Geschlechterverteilung war
4,4:1 (m:w) und das mittlere Alter betrug 62,1 Jahre (> Tab. 1).

Es wurden vornehmlich Tumorpatienten (90 %) versorgt, von
denen aufgrund klinikinterner Zuweiserpraferenzen die meisten
(n=122; 83 %) Patienten Kopf-Hals-Malignome hatten. Bei aus
der HNO-Klinik zugewiesenen Patienten waren PEG-Versuche ent-
weder frustran oder eine Endoskopie als nicht mdglich bzw. das
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# Thieme

» Tab.1 Demografische Daten und Patientencharakteristika.

Parameter Wert
primar erfolgreiche 146
PRG-Anlagen
Geschlecht 119 ménnlich
27 weiblich
Alter 62,1 Jahre (SD £ 8,2; Min. 42, Max. 86)

132 (90 %) Malignome
122 (83 %) Kopf-Hals-Malignome

Grunderkrankung

10 (7 %) andere Malignome

6 (4 %) benigne Stenosen o. 4.

6 (4 %) neurologische Grunderkrankung

101%
(1%

)
) Boerhaave Syndrom
1%) ARDS

1

PRG = Perkutane Radiologische Gastrostomie, SD = Standardabwei-
chung, ARDS = Adult Respiratory Distress Syndrome.

Risiko fiir eine Verletzung nach oropharyngealer Rekonstruktion
als zu hoch eingeschétzt worden. Die ndchst gréBeren Patienten-
gruppen hatten mediastinale Malignome (Osophagus-, Bronchial-
oder Schilddriisenkarzinome sowie Lymphknotenmetastasen
[n=10; 7%]), gefolgt von benignen Verinderungen wie Osopha-
gusstenosen (n=6; 4 %) und anderen Grunderkrankungen (n=2;
2%) (> Tab.1).

Die Gruppe der neurologischen Grunderkrankungen (n=6;
4%; 3x Apoplex, 1x intrazerebrale Blutung, 1x zentronukleére
Myopathie, 1x multiple Sklerose) ist im Verhéltnis zu anderen Pu-
blikationen tber die PRG [13 - 15] in unserem Patientenkollektiv
deutlich unterreprasentiert.

142 PRG wurden in bekannter Technik unter DL angelegt [1].
Zundchst erfolgte eine orientierende Oberbauchsonografie mit
Markierung der Lebergrenze. Nach Anlage einer MS wurde der
Magen mit Raumluft distendiert [2, 3, 16] und eine fldchige Lokal-
andsthesie von der Cutis bis zur Magenvorderwand durchgefiihrt.
Das Ausweichen des Magens bei der Dilatation des Zugangsweges
verhindern zwei Gastropexien, die diametral um die eigentliche
Gastrostomie angelegt wurden. Zentral zwischen den Gastrope-
xien erfolgte dann nach Punktion und Dilatation die Gastrosto-
miesondenanlage in Seldingertechnik. Jede Punktion wurde mit
unter Sog stehender aufgesetzter Spritze und DL durchgefiihrt.
Die Dokumentation der intragastralen Lage erfolgte durch Kon-
trastmittelinjektion Gber die Punktionsnadel bzw. iber die PRG
beim finalen Tubogramm.

Von den 142 unter DL eingesetzten PRG wurden 97 an Flach-
detektorsystemen (FD; Innova 4100, GE Healthcare, Milwaukee,
USA [n=91] mit einem 41 x41 cm Detektor oder Axiom Artis
dMP, Siemens, Erlangen [n=6] mit einem 30 x 38 cm Detektor)
durchgefihrt. Alternativ (n=38) wurde die pa-Ebene einer Zwei-
ebenen-Angiografieanlage mit Bildverstdrker (BV) (Axiom Artis
BA, Siemens, Erlangen 40 cm Detektordurchmesser) genutzt.
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Es wurde jeweils in einem Niedrigdosis-Fluoroskopiemodus
(Rohrenspannung 80 kV, Réhrenstrom 7,5 mA und 0,17 mm Cu-Fil-
ter) mit einer Standardbildfrequenz von 15 Bilder/s gearbeitet.
Diagnostische Serien wurden allenfalls zur Dokumentation einge-
setzt (2 Bilder/s, 100 kV, 290 mA). In 7 Féllen wurde zusétzlich
eine CBCT mit einer Rotationsgeschwindigkeit von 40 °/s durch-
geflihrt (technisch nur an der Innova 4100 verfligbar).

Die CT-gestiitzten PRG-Anlagen (n=4) erfolgten in einem
16-Zeilen CT (Brilliance Big Bore, Philips, Cleveland, USA). Dabei
wurden zur Planung und Abschlusskontrolle Spiral-CT Schichten
rekonstruiert (2 bzw. 3 mm, Kollimation 16 x 1,5 mm, Pitch 0,938,
Rotationszeit 0,75s, FOV 350 mm, 120 kV mit automatischer
Dosismodulation). Die Punktionen erfolgten mit sequenzieller
CT-Fluoroskopie (4% 3 mm, 120kV, 65 mA, FOV 500 mm).

Die ermittelten Dosiswerte wurden den Patientendokumenta-
tionen im RIS entnommen. Es handelte sich dabei um Dosiswerte,
die an den Untersuchungsgeraten angezeigt wurden.

Alle Prozeduren wurden von Fachdrzten mit 30, 14, 6 und 6
Jahren Erfahrung in Interventioneller Radiologie durchgefiihrt
oder supervidiert.

Zur besseren Vergleichbarkeit der Strahlenexposition bei un-
terschiedlichen Modalitaten wurde die effektive Dosis abge-
schdtzt. Diese ist ein Schatzwert, der durch die Heterogenitat
der Strahlenempfindlichkeit der Organe des Patienten sowie de-
ren nur partielle Exposition infolge mdglichst exakter Einblendung
nur eine bedingte Genauigkeit zuldsst. Weitere EinflussgroRen
sind die Strahlenqualitdt (Rohrenspannung und eingesetzter
Filter), Projektionsrichtung und die Strahlenfeldgeometrie [17].

Die Patienten bzw. ihre Betreuer wurden am Vortag tber die
Prozedur aufgekldrt und gaben ihr schriftliches Einverstandnis. Die
Auswertung wurde von der lokalen Ethikkommission genehmigt.

Aufgrund der verzerrten Verteilung der Variablen wurden non-
parametrische Wilcoxon Tests verwendet um Unterschiede zwi-
schen den Gruppen zu testen. Normal verteilte Variablen (Alter)
wurden mit Mittelwert, Standardabweichung sowie Min- und
Maximalwert angegeben. Verzerrte Werte (DLZ, DFP) wurden
mit Median, Mittel- sowie Min- und Maximalwert angegeben. Der
Vorteil des Medianes gegeniiber dem Mittelwert liegt in der Stabi-
litdt gegenliber Extremwerten. Deshalb wird der Median im nach-
folgenden Text vornehmlich genannt. Die DLZ wurde in Dezimal-
teilen einer Minute angegeben.

Ergebnisse

Das mediane DFP der 142 fluoroskopisch gelegten PRG betrug
163 cGy*cm? (» Tab. 2). Das mediane DFP der FD-Gruppe betrug
155 cGy*cm?, am BV 175 cGy*cm?. Die mediane DLZ lag bei 2,2
Minuten (> Tab. 3).

Bei 68 Patienten wurden die MS periinterventionell, bei den
restlichen 67 bereits auf der Station platziert. 94,5% der Patien-
ten, bei denen eine MS angelegt wurde, hatten Malignome in
Mund, Hals oder Mediastinum, die die Sondierung erschwerten.
Bei 55 % der PRG-Anlagen am FD musste eine MS angelegt wer-
den, bei den Interventionen am BV nur bei 39 %. Bei fluorosko-
pisch gestiitzten MS-Anlagen zeigen sich im Median ein DFP von
162 cGy*cm? und eine DLZ von 2,5 min. Bei Patienten mit bereits
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» Tab. 2 Dosisflichenprodukt (DFP) in Abhdngigkeit von den verwendeten Geraten, dem Einsatz einer Cone Beam CT (CBCT) bzw. der
Notwendigkeit einer periprozeduralen Magensondenanlage (MS). Dosislangenprodukt (DLP) bei PRG-Anlagen im CT.

DFP (cGy*cm?) n Median
gesamt unter DL 142 163
Flachdetektor 97 155
Bildverstarker 38 175
Flachdetektor mit CBCT 7 2635
PRG mit Anlage einer MS 68 162
Flachdetektor 53 162
Bildverstarker 15 157
PRG ohne Anlage einer MS 67 178
Flachdetektor 44 148
Bildverstarker 23 268
CT (DLP in mGy*cm) 4 657

Mittel Minimum Maximum SD
296 10 1754 +330,1
295,9 10 1754 +365
296,3 34 896 +£241,9

2547,1 911 4761
306,4 10 1754 £362,9
307.,5 10,0 1754
302,6 58,4 896
284.,6 16 1467 +293,7
279,0 16 1467
292,6 34 648
679 427 974

DFP = Dosisfldchenprodukt in cGy*cm?, MS = Magensondenanlage, DLP = Dosislingenprodukt in mGy*cm, SD = Standardabweichung, PRG = Perkutane
Radiologische Gastrostomie, DL = fluoroskopische Rontgendurchleuchtung, CT =Computertomografie, CBCT = Cone Beam CT. Alle miteinander ver-
gleichbaren Median-Werte haben eine nur eine geringe Signifikanz (p>0,05).

» Tab. 3 Durchleuchtungszeit (DLZ) in Abhdngigkeit von den verwendeten Gerdten, dem Einsatz einer Cone Beam CT (CBCT) bzw. der
Notwendigkeit einer periprozeduralen Anlagen einer nasogastralen Sonde (MS).

Werte fiir die DLZ (Minuten) Median
gesamt 2,2
Flachdetektor 25
Bildverstarker 1,3%d
PRG mit Anlage einer MS 2,5%%a
Flachdetektor 3,1%%¢
Bildverstarker 1,4%*c
PRG ohne Anlage einer MS 2a
Flachdetektor 2,2%**b
Bildverstarker 1,5%**b
mit Einsatz CBCT 4,7

Mittel Minimum Maximum SD
3,1 0,4 20 +3
3,4 0,4 20,0 +3,5
2,0 0,4 18,0 +2,9
3.8 0,5 20 £3,8
4,2 0,5 20,0

2,7 0,5 18,0

2,3 0,4 6 +1,3
2,7 0,4 6,0

1,3 0,4 3,9

5,2 2 10,24

DLZ = Durchleuchtungszeit in Minuten (dezimale Nachkomma-Stellen), MS = Magensondenanlage, SD = Standardabweichung, PRG = Perkutane Radiolo-
gische Gastrostomie, CT = Computertomografie, CBCT = Cone Beam CT. * p>0,05, ** p<0,05, *** p<0,001, **** p<0,00 001, von einander abhdngige

Variablen mit kl. Buchstaben markiert.

liegender MS betrug das mediane DFP 178 cGy*cm? und die me-
diane DLZ 2 min (> Tab. 2, 3).

Abhédngig von den Anlageparametern ldsst sich aus dem DFP
die effektive Dosis abschatzen [17]. Bei einem Konversionsfaktor
von etwa 0,2 mSv/mGy*cm? ergab sich fiir alle unter DL angeleg-
ten PRG eine abgeschdtzte mediane effektive Dosis von ca.
0,3mSv (» Tab. 4).

Bei 7 Prozeduren war aus nachfolgenden Griinden eine zusdtz-
liche CBCT notwendig: Zur Vermeidung einer Punktion von Struk-

PetersenT et al. Analyse der Strahlenexposition... Fortschr Rontgenstr 2017; 189: 820-827

turen im Zugangsweg (2x), zum Ausschluss von Penetrationen an-
grenzender Strukturen nach der Punktion des Magens (3x), und
nach Anlage der PRG (3x) zur Uberpriifung des korrekten Sonden-
verlaufs. Bei 5 der 7 Prozeduren lag eine Billroth-II-Situation vor.

Durch den Einsatz der CBCT lag das mediane DFP bei 2635
cGy*cm?. Die mediane DLZ lag bei diesen Patienten lag bei
4,7 min. Bei einem Konversionsfaktor von 0,3 mSv/mGy*cm? [18]
betrug die abgeschétzte mediane effektive Dosis ca. 7,9 mSv
(» Tab. 4).
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# Thieme

» Tab. 4 Abschatzung der effektiven Dosis fiir PRG-Anlagen unter Fluoroskopie, Fluoroskopie mit Cone Beam CT (CBCT) sowie PRG-Anlagen im CT.

DFP (cGy*cm?)
Median
Fluoroskopie gesamt 163
Flachdetektor 155
Bildverstarker 175
Flachdetektor mit CBCT 2635
CT (DLP in mGy*cm) 657

effektive Dosis (mSv)

Mittel Median Mittel
296 0,3 0,6
295,9 0,3 0,6
296,3 0,4 0,6

25471 7,9 7,6
679 9,9 10,2

*Konversionsfaktoren fiir Fluoroskopie 0,2 mSv/mGy*cm?; CBCT 0,3 mSv/mGy*cm?; CT 0,015 mSv/mGy*cm. DFP = Dosisflichenprodukt in cGy*cm?,
DLP = Dosisldngenprodukt in mGy*cm, PRG = Perkutane Radiologische Gastrostomie, CT = Computertomografie, CBCT = Cone Beam CT.

» Tab.5 Vergleich der bisher publizierten Durchleuchtungszeiten mit den vorgestellten Daten.

Autor Prozeduren mediane DLZ mittlere DLZ Min.-Max. SD
Kloeckner R et al. [17] n=53 5,9 +53
Mildenberger P et al. [20] n=90 12,6 1,2-81

Thornton FJ et al. [21] n=90 4,714,6 +2,4/2,3
Perona F et al. [4] n=254 2,1 2,1-9

Baumann F. et al [20] n=9 5,6/7,6

Eigenes Kollektiv n=146 2,2 3,1 0,4-20 +3

DLZ = Durchleuchtungszeit in Minuten (dezimale Nachkomma-Stellen), SD = Standardabweichung, Thornton et al. geben nicht an, ob es sich um einen
Mediane oder mittlere DLZ handelt. Die zwei Werte stehen fiir ,mit“ und ,ohne“ Gastropexie, Baumann et al.: DLZ vor und nach Entblindung mit Echt-

zeitdosimetrie.

4 Gastrostomien wurden primar am CT durchgefiihrt. Griinde
hierfir waren die Ablehnung einer MS durch die Patientin (1x),
technisch frustrane MS Anlage (1x), Z. n. Osophagusresektion bei
Boerhaave mit collarer Ausleitung (1x), mediastinale Tumorhdhle
mit 6sophagotrachealer Fistel (1x) und eine Koloninterposition
mit engem Punktionsfenster (1x). Das mediane Dosislangenpro-
dukt (DLP) war 657 mGy*cm. Die abgeschatzte mediane effektive
Dosis betrug bei einem Konversionsfaktor von 0,015 mSv/
mGy*cm [19] 9,9 mSv.

Diskussion

Die Auswertung der Réntgenstrahlenexposition fiir Patienten bei
der Anlage von PRG zeigt erhebliche Unterschiede in Bezug auf die
Wahl des bildgebenden Verfahrens. PRG-Anlagen unter DL gehen
schnell und bendtigen am wenigsten Strahlung. Wird ein CBCT
benétigt, steigt die Strahlenexposition fiir den Patienten um ein
26faches. Die Durchfiihrung der Prozedur im CT erhéht die Strah-
lendosis weiter. Die Notwendigkeit einer Anlage der MS unter DL
erhoht die DLZ fiir den Patienten signifikant.

824

Klinisch haben sich PEG und PRG seit langem als primdre Ver-
fahren gegeniiber der chirurgischen Gastrostomie durchgesetzt.
Verdffentlichungen Giber die PRG zeigen seit Jahren sehr hohen
Erfolgsraten von 96 -100 % bei nur ca. 1,3-7,3 % Major- und
4,4 - 46,8 % Minorkomplikationen [3 - 7].

Das mediane DFP wédhrend der PRG-Anlage war mit 163
cGy*cm?relativ niedrig. In Ubereinstimmung mit fritheren Veréf-
fentlichungen bestand diesbeziiglich eine Abhdngigkeit vom De-
tektortyp, sodass beim Einsatz eines FD bei gleicher Bildqualitat
die Dosis im Vergleich zum BV niedriger ausfiel [20]. Der mdgliche
Einfluss durch unterschiedliche Feld- und ZoomgroRen kann
retrospektiv nicht mehr eruiert werden.

Es gibt bisher nur drei Publikationen mit kleineren Patienten-
kollektiven (» Tab. 6), welche das DFP bei PRG-Anlagen benen-
nen. Eine Registeranalyse von 17 Zentren [8] mit 106 Datensdtzen
beschreibt ein medianes DFP von 430 cGy*cm?. Kloeckner et al.
[9] berichten ein medianes DFP von 3260 cGy*cm?. Baumann et
al. haben den Einfluss der Echtzeitdosimetrie auf die Hohe der
Strahlenexposition unter anderem bei 9 Gastrostomien unter-
sucht. Sie beziffern das mittlere DFP bei direktem Dosisfeedback
auf 4284 cGy*cm?, wobei der Ausgangswert vor sichtbarer Echt-
zeitdosimetrie sogar bei 7274 cGy*cm? lag [10]. Unser medianes
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» Tab. 6 Vergleich der bisher publizierten Dosisflichenprodukte mit den eigenen Daten bei PRG-Anlagen.

Autor Prozeduren medianes DFP mittleres DFP Min.-Max. SD
Lowe AS et al. [16] n=106 430 954,68 52 -8840

Kloeckner R et al. [17] n=53 3260 4410 +4940
Baumann F et al. [18] n=9 7274 | 4284

eigenes Kollektiv n=146 163 296 10-1754 +330,1

DFP = Dosisflachenprodukt in cGy*cm?, SD = Standardabweichung, Baumann et al.: Wert vor und nach Entblindung mit Echtzeitdosimetrie.

DFP ist mit 163 cGy*cm? um den Faktor 2,6 bzw. sogar den Faktor
20 geringer, der Mittelwert mit 296 cGy*cm? um die Faktoren 5,8
bzw. 14,9 und 15,6. Die von uns ermittelten Werte liegen somit
deutlich unter den bisher publizierten Daten. Alle von uns durch-
gefiihrten PRG-Anlagen wurden unter dosisreduzierter DL mit
moglichst praziser Einblendung durchgefiihrt (» Abb. 1). Auch
die Dokumentation einzelner Schritte (wie die Punktionen oder
das abschlieBende Tubogramm) konnten regelhaft durch Spei-
cherung eines Durchleuchtungsbildes mit LIH (Last Image Hold)
und somit ohne strahlenintensive diagnostische Serienaufnahmen
erfolgen, ohne dass es in der Routine zu einem relevanten Infor-
mationsverlust fiihrte (> Abb. 1).

Aufgrund klinikinterner Zuweiserpréaferenzen finden sich in
unserem Patientenkollektiv im Gegensatz zu den meisten ande-
ren Publikationen vornehmlich Patienten mit HNO-Tumoren. Die-
ser Umstand scheint zwar auch bei dieser Patientengruppe keinen
Einfluss auf die sehr hohe Erfolgsraten der Prozedur von 99 % [2]
zu haben. Durch den hohen Anteil an tumor- oder therapieassozi-
ierten Passagehindernissen stellte die Anlage einer MS bei unse-
rem Patientenkollektiv eine Herausforderung dar und konnte zu-
meist nur unter Rontgenkontrolle erfolgen. Die MS-Anlage
verldngerte die mediane DLZ um 25 % von 2 min auf 2,5 min sta-
tistisch signifikant (> Tab. 3). Dass sich das DFP nicht erhohte,
liegt an der sehr niedrigen Dosis der DL und an der breiten Streu-
ung der Werte in den BV-Subgruppen (n=38). Der Anteil an peri-
prozedural angelegten MS in der FD-Gruppe war mit 55 % hoher
gegeniiber 39% in der BV-Gruppe, was zu einer zusdtzlichen Ver-
zerrung mit relativer Erhéhung des DFP der FD-Gruppe verglichen
mit der BV-Gruppe gefiihrt haben kann.

Betrachtet man isoliert das groBere FD-Kollektiv (n=97) so
zeigt sich eine geringe Zunahme des DFP bei MS-Anlage (n=44)
um lediglich 9%. Dieser Anstieg ist im Vergleich zur deutlich ho-
heren Strahlenexposition bei PRG-Anlagen im CT fast zu vernach-
Idssigen. Im klinischen Alltag sollten daher ausdauernde Versuche
unternommen werden, eine MS zu etablieren, anstatt die Inter-
vention in das CT zu verlegen.

Sowohl bei der MS- als auch der PRG-Anlage stellen sich fir
Patienten und insbesondere auch den Interventionalisten die
Herausforderung eines addquaten Strahlenschutzes. Bei der DL-
gefiihrten MS-Anlage steht der Durchfiihrende direkt neben dem
Patientenkopf, wo eine Abdeckung durch den Unter- und Uber-
tischstrahlenschutz haufig nicht gegeben ist. Die Obertischblei-
glasscheibe wird wie bei der eigentlichen PRG-Anlage, wo sie die
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» Abb.1 Gegentiberstellung der Bildqualitdt zwischen Fluorosko-
pie a, c und diagnostischen Aufnahmen b, d. AbschlieBende Dar-
stellungen nach PRG-Anlage bei einem 68-jdhrigen Patienten a, b
und einem 47-jahrigen Patienten c, d. Intragastrale Lage der ge-
blockten PRG-Sonde (dicker Pfeil) mit noch liegender nasogastraler
Sonde (diinner Pfeil) und Kontrastmitteldepot im Magenfundus
(Asterisk).

Sicht auf die Punktionsstelle verhindert, haufig als hinderlich
empfunden. Sowohl bei der Steuerung der MS als auch den Punk-
tionen in einem steilen Winkel von ca. 60 - 80° zum Hautniveau
sind die Hiande haufig dicht am Patienten und konnten sogar in
den direkten Strahlengang kommen. Hier sollte unbedingt auf
Hilfsmittel wie Nadelhalter zuriickgegriffen werden, um diese
direkte Strahlenexposition zu umgehen. Ist die Manipulation im
direkten Strahlengang unvermeidbar, sollten unbedingt sterile
Strahlenschutzhandschuhe getragen werden.

Der sehr steile Punktionswinkel verhindert eine Position
des Detektors dicht tiber der Kérperoberflache des Patienten, wo-
durch die Leistung der Réhre und damit auch die Strahlenexposi-
tion erhoht werden. (» Abb. 1). Baumann et al. konnten zeigen,
dass das DFP durch den Einsatz der Echtzeitdosimetrie nach einer
Lernphase um tiber 41 % reduziert wurde [10].
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# Thieme

Im Vergleich mit der Literatur liegt die ermittelte mediane und
mittlere DLZ von 2,2 bzw. 3,1 min selbst bei Anlage einer Magen-
sonde mit 2,5 bzw. 3,8 min deutlich unter den wenigen bisher
publizierten Daten (> Tab. 5). Kloeckner et al. [9] berichten von ei-
ner mittleren DLZ von 5,9 Minuten. Baumann et al. beschreiben
bei ihrer Veroffentlichung Gber den Einsatz der Echtzeitdosimetrie
[10] eine Zunahme der DLZ von 5,6 auf 7,6 min mit gleichzeitiger
Abnahme des DFP. Eine mdgliche Erkldarung kdnnte der haufigere
Einsatz der DL anstatt der Serienaufnahmen sein. Mildenberger et
al. [12] geben bei einem gemischten Kollektiv von 90 Perkutanen
Radiologischen Gastro- und Enterostomien eine mittlere DLZ von
12,6 Minuten an, dabei waren aber fast 1/3 die deutlich komplexe-
ren Duodeno- oder |ejunostomien. Thornton et al. [11] gaben bei
einem Vergleich zwischen PRG mit und ohne Gastropexie eine DLZ
von 4,73 min mit Gastropexie und 4,59 min ohne Gastropexie an;
wobei aber nicht angeben wird, ob es sich um mediane oder mitt-
lere Werte handelt. Perona et al. [3] beziffern die mittlere DLZ mit
nur 2,12 min. Allerdings wurde der Mittelwert in dieser Arbeit aus
254 primaren PRG-Anlagen und 275 PRG-Wechseln gebildet. Letz-
tere sind deutlich weniger komplex und gehen nach eigenen Er-
fahrungen mit einer wesentlich kiirzeren Prozedur- und Durch-
leuchtungszeit einher. Ein weiterer Unterschied zu unseren Daten
ist der geringe Anteil periprozeduraler MS-Anlagen (5,4 %).

Kuon et al. [21] zeigten in ihrer Arbeit, dass die Strahlenexpo-
sition von der Durchleuchtungszeit nur bedingt ableitbar ist, son-
dern vielmehr durch die Anzahl und Frequenz der dosisintensiven
Serienaufnahmen bedingt ist. Diese Feststellung trifft auf unser
Kollektiv aber kaum zu, da auf Serienaufnahmen maglichst
verzichtet wurde.

Laut Bapst B. et al. bietet die CBCT neue Mdglichkeiten zur
Darstellung und Durchfiihrung einer Intervention [22] mit einem
Gewinn an Sicherheit. In dem hier vorgestellten Patientengut
wurde die CBCT genutzt, um Zugangswege sicherer zu planen
oder um wahrend der Intervention auszuschlieBen, dass es zu
einer Verletzung angrenzender Strukturen gekommen war. Bei
unseren Patienten war die Strahlenexposition gegentiiber der her-
kdmmlichen DL im Median sechzehnfach hoher. Die Verdoppe-
lung der medianen DLZ in dieser Subgruppe erklart sich durch
die hohere Komplexitdt der Interventionen, was den Einsatz der
CBCT erforderlich machte. Mohlenbruch et al. berichten in ihrer
Arbeit von einer 100 % Erfolgsrate bei 18 CBCT gestiitzten PRG
[23]. Die dort aufgefiihrten mittleren Dosiswerte liegen dabei
20 % hoher als in unserem Kollektiv.

In der eigenen Praxis werden PRG nur in schwierigen Ausnah-
meféllen unter sequenzieller CT-Fluoro durchgefiihrt (» Abb. 2).
Der Vorteil einer tiberlagerungsfreien Bildgebung im Vergleich
zur DL ist mit den Nachteilen einer fehlenden Echtzeitbildgebung
und der deutlich héheren Strahlenexposition verbunden. Letztere
wiirde im Falle der Echtzeit-CT-Fluoro noch deutlich zunehmen,
wobei der Interventionalist die eigenen Hande unmittelbar neben
oder sogar im direkten Strahlengang hatte und kaum SchutzmaR-
nahmen mdglich sind. De Bucourt et al. kalkulieren die Strahlen-
exposition fiir den Radiologen bei dem Einsatz der Echtzeit
CT-Fluoro 0,6 uSv pro 5s CT-Fluoro in personlicher Strahlen-
schutzkleidung und einem Abstand von 50 cm Abstand Gantry
[24], allerdings ohne Angaben iiber die tatsachlich notwendige
Fluoroskopiedauer zu machen.
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» Abb.2 AbschlieBendes Spiral-CT bei einem 55-jdhrigen Patien-
ten mit Darstellung der geblockten PRG-Sonde (dicker Pfeil), der
zwei Anker (Pfeilspitzen) und der 22 G Nadel (diinner Pfeil) zur
Luftinjektion und Magendistension im Magen (Asterisk).

In einige Zentren werden CT-gestiitzte PRG regelhaft durchge-
fihrt oder haben die DL-gestiitzte PRG bereits abgelost. Dabei
sind die publizierten Erfolgs- und Komplikationsraten vergleichbar
zu der DL-gesteuerten PRG (CT-gest. PRG Erfolgsrate 95,2 -
97,7 % bei 4 - 8,7 % Majorkomplikationen) [24 - 26].

Bei unseren CT-gestiitzten PRG-Anlagen lag das mediane DLP
bei 657 mGy*cm. Bisher gibt es keine publizierten Daten zur
Strahlenexposition bei CT-gestlitzten PRG. Unser Teilkollektiv
kann mit nur vier Patienten lediglich eine Tendenz aufzeigen.
Hier sind Auswertungen groRerer Patientenkollektive im Rahmen
weiterer Studien notig.

Bei einer Patientin war wegen eines Mehretagentumors des Naso-
und Hypopharynx die Anlage einer Magensonde trotz langwieriger
Versuche nicht maéglich. Bei guter sonografischer Sichtbarkeit des
Magens, erfolgte daraufhin eine sonografisch gestiitzten Direkt-
punktion. Diese Technik wurde schon frither beschrieben [27, 28]
und ermoglicht es, die PRG auch am Patientenbett z. B. auf einer In-
tensivstation anzulegen. In der Literatur sind auch Lagekontrollen
[29] oder ganze PRG-Wechsel unter alleiniger sonografischer Fiih-
rung beschrieben [30]. Da die benutzten Materialien aber nur einge-
schrankt sonografisch sichtbar sind und durch den Schallkopf eine
Hand des Interventionalisten belegt ist, wird diese Technik auf Einzel-
félle wie z. B. bei Kindern beschrankt bleiben.

Durch Abschatzung der effektiven Patientendosis aus den media-
nen DFP bzw. DLP kénnen die eingesetzten bildgebenden Verfahren
verglichen werden. Fiir die DL ergaben sich mediane effektive Dosen
von 0,3mSv (FD 0,3 mSv, BV 0,4 mSv). Beim FD mit CBCT ergaben
sich 7,9mSv und bei der PRG-Anlage im CT 9,9 mSv (> Tab. 4). Das
entspricht einem Faktor von 26 von DL gegeniiber CBCT, einem Fak-
tor 1,3 von CBCT zu CT und einem Faktor 33 von DL zu CT.

Limitationen dieser Arbeit sind die retrospektive Auswertung
der Daten und geringe Patientenzahlen in den Subgruppen. Es
wurde nicht dezidiert dokumentiert, ob die Prozedur partiell
oder vollstandig vom erfahrenen Facharzt durchgefiihrt wurde,
oder dieser einen Assistenzarzt im 4. und 5. Ausbildungsjahr

Petersen T et al. Analyse der Strahlenexposition... Fortschr Rontgenstr 2017; 189: 820-827

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



supervidierte. Die Prozedurdauer und der Anteil an diagnosti-
schen Serien wurden nicht dokumentiert. Eine weitere Limitation

ist,

dass es sich bei den ermittelten Dosiswerten um abgelesene

Werte laut Gerdtedosisprotokoll handelt und keine direkte Dosi-
metrie durchgefiihrt wurde. Durch die Zuweiser besteht eine
Vorselektion der Patienten, welche in unserem Fall als eher
erschwerend fiir den technischen Erfolg einzustufen sind.

KLINISCHE RELEVANZ

Die fluoroskopisch gefiihrte Perkutane Radiologische Gastro-
stomie ist ein schnelles und sicheres Verfahren mit geringer
Strahlenexposition fiir den Patienten. Die Strahlenexposition
Idsst sich durch exakte Einblendung, kurze Durchleuchtungs-
zeiten mit niedriger Dosis und geringer Bildfrequenz sowie
den Verzicht auf Serienaufnahmen ohne Qualitdtsverlust wei-
ter reduzieren. Die fiir die PRG notwendige Magensonde kann
auch bei schwieriger Anatomie effizient und mit geringer zu-
satzlicher Strahlenexposition in der gleichen Prozedur unter
DL eingebracht werden. Auf den unkritischen Einsatz der
CBCT oder des CT sollte bei einer erheblich hoheren effektiven
Dosis verzichtet werden.
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