Der Strahlenschutz — alles im Griff?

Strahlenschutz-Gesetzgebung

Mit der Inkraftsetzung des Strahlenschutzgesetzes (1991) und der Strahlenschutz-
verordnung (1994) im Jahre 1994 wurde der Umgang mit ionisierenden Strahlen ins-
besondere in der Medizin klarer geregelt und auf einen neuzeitlichen Stand gebracht.
Zahlreiche Neuerungen bzw. Anderungen wurden eingefiihrt, so z.B. in den Gebieten
Ausbildung, Qualitatssicherung, Gerateausstattung [3, 4]. In den vergangenen Jah-
ren wurden auch die entsprechenden Verordnungen angepasst (Rontgenverordnung
1998, Verordnung uber den Umgang mit offenen radioaktiven Strahlenquellen 1997,
Medizinische Strahlenquellen-Verordnung 2001, Verordnung uber die ablieferungs-
pflichtigen radioaktiven Abfalle 1996, Dosimetrieverordnung 2000, Ausbildungsver-
ordnung 1998 usw.). Ausstehend ist noch die Anpassung der Beschleunigerverord-
nung aus dem Jahre 1980, die mit der Technik der heutigen Beschleuniger und Me-
thoden nicht mehr kompatibel ist. Die Vorschriften sind eine Seite, die Umsetzung
und die Anpassung in der Praxis die andere. Dieser Prozess ist nie abgeschlossen.
Wichtig ist auch, dass die Vorschriften im Rahmen der Moglichkeiten flexibel ge-
handhabt und bei Bedarf an neue Methoden und Techniken angepasst werden.
Diesbeziglich konnten wir den zustandigen Behdrden (BAG) in der Vergangenheit
im allgemeinen ein gutes Zeugnis ausstellen. Unsere Aufgabe sehen wir unter ande-
rem darin, gewisse Vorschriften in der Praxis beziglich Machbarkeit und Zweckma-
ssigkeit zu Uberprifen, z.B. mit Messungen, und daraus gegebenenfalls Konseque n-
zen zu ziehen und dartber zu informieren. Wenn Vorschriften nicht eingehalten wer-
den (kdnnen), dann sollen sie geandert werden. Daflr braucht es Anregungen aus
der Praxis.

Neutronen in der Radio-Onkologie

Wenn Photonen mit einer Energie von mehr als 8 MeV auf Materie auftreffen, so
kénnen Wechselwirkungen mit den Atomkernen auftreten. Dabei werden Neutronen
freigesetzt und die Materie wird radioaktiv — es handelt sich um den sogenannten
Kernphotoeffekt. Bei Bestrahlungen von Patienten an hochenergetischen Linearbe-
schleunigern kann die leichte und kurzfristige Radioaktivitéat des Gewebes gemessen
werden. Die Effekte sind aber vor allem an Metallen gut feststellbar. Dabei kann die
Aktivitdt an Teilen des Beschleunigerkopfes auch nach Bestrahlungsende teilweise
betrachtlich sein. So muss bei Revisionsarbeiten am geéffneten Strahlerkopf z.B. das
Target zum Schutz der Techniker besonders abgeschirmt werden. Auch die Kolli-
matoren und Abschirmblocke we rden aktiviert.

So dienen die schweren Turen zwischen Bestrahlungsraum (mit Linearbeschleuni-
ger) und Bedienungsraum denn auch vorwiegend dem Schutz vor Neutronenstrah-
len. Sie sind mit Paraffin gefillt, um die Neutronen abzuschirmen. Dabei entstehen
wieder Photonenstrahlen, die mit einer Stahlabschirmung geschwacht werden. Die
Tlren sind somit vor allem wirksam bei hochenergetischen Photonenstrahlen, wah-
renddem sie bei niedrigeren Energien bei geeigneter Schleusengeometrie keine
grosse Wirkung bringen und im allgemeinen weggelassen werden kdnnen. Dies wur-



de bereits 1988 bei der Inbetriebnahme der neuen Generation von Lineabeschleuni-
gern durch Messungen bestatigt [1]. Die Bestrahlungsrdume mit Linearbeschleuni-
ger, deren Photonenenergie weniger als 8 MeV betragt, haben in der Radio-
Onkologie Basel keine Turen. Bei der Erzeugung von Photonenstrahlen mit Energien
von Uber 8 MeV miussen an den ,grossen” Linearbeschleunigern die Turen geschlos-
sen werden, was mit technischen Einrichtungen tberwacht wird. Diese Regelung
erfillt die Strahlenschutzgesetzgebung problemlos, spart Kosten sowie Zeit und
schliesst den Patienten nicht unnétigerweise im Bestrahlungsraum ein.

Vor der Inbetriebnahme eines Linearbeschleunigers missen Annahmen getroffen
werden, um den baulichen Strahlenschutz flr den Bestrahlungsraum zu gewahrlei-
sten. Es ware sehr schwierig, nachtraglich die Wanddicken zu vergréssern oder a-
satzliche Turen oder Schleusen einzubauen. Da natirlich die Gefahr besteht, dass
dabei aus Sicherheitsgrinden der Strahlenschutz zu umfangreich bemessen wird
und dabei unndtige Kosten und ein grosser Aufwand verursacht werden, wurden im
Jahre 1992 die Berechnungen (aufgrund von Annahmen) mit nachtraglichen Mes-
sungen verglichen [2]. Dabei zeigte sich, dass dies nicht der Fall war und die Vor-
schriften eingehalten werden.

Das Strahlenrisiko

Der Strahlenschutz stitzt sich auf die beiden Gebiete Strahlenphysik und Strahle n-
biologie. In friheren Jahren haben sich Mitarbeiter der Radiologischen Physik selbst
experimentell mit der Strahlenbiologie beschéftigt. Heute erteilen wir Unterricht in
diesem Gebiet, da es — nach dem Entscheid, am Strahlenbiologischen Institut der
Universitat Zirich keine Strahlenbiologie mit ionisierenden Strahlen mehr zu betrei-
ben — nur noch wenige Strahlenbiologen gibt und vor allem keine neuen Spezialisten
mehr ausgebildet werden. In der Schweiz steht es sehr schlecht mit der Strahlenbio-
logie. Es fehlt z.B. an Experten bei der Beurteilung von Strahlenrisiken. Neue strah-
lenbiologische Erkenntnisse finden in der Schweiz nur mit grosser Verzogerung und
ohne eigene kompetente Beurteilung Einzug in die Gesetzgebung, in den Unterricht,
in die Beurteilung von Strahlenrisiken usw.
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Abbildung 1: Stochastisches (5 % pro Sv) und deterministisches Strahlenrisiko in
Abhéangigkeit von der Dosis.



Die Beurteilung von stochastischen und deterministischen Strahlenrisiken beruht
heute auf den Publikationen der ICRP (Internationale Strahlenschutz-Kommission)
und ist damit standardisiert. Von Fachleuten wird zunehmend die Vermutung geau-
ssert, dass fir kleine Dosen (einige Milli-Sievert) eine Schwellendosis existieren
konnte. Dies wird bei dem niedrigen und im ,Background” liegenden Risiko allerdings
kaum nachzuweisen sein. Andererseits gibt es auch mehrere Wissenschafter (wie
z.B. J.JW. Cameron), die dartiber nachdenken, ob eine Bevdlkerung mit niedrigen
natdrlichen Strahlenexpositionen zusatzlich bestrahlt werden sollen, um das Krebsri-
siko zu erniedrigen. Die Anwendung einer linearen Dosis-Risiko-Beziehung bleibt in
der nachsten Zukunft aber weiterhin sinnvoll und vertretbar. Es zeugt aber weiterhin
nicht von Sachkenntnis, wenn mit dem Strahlenrisiko von 5 % pro Sv als Folge der
mittleren Strahlenexposition von 1 mSv durch die Réntgendiagnostik etwa 350 Kreb-
stote in der Schweiz berechnet werden und solche Zahlen publiziert werden. Dabei
wird einiges vernachlassigt und vereinfacht.

Eine Risikoschatzung fur einen Fotus bzw. Embryo muss in der Praxis oft individuell
durchgefuhrt werden als Folge einer Strahlenexposition an einer (unbekannt)
schwangeren Patientin. Eine solche Beurteilung ist unter Umstanden folgenschwer,
da die Beurteilung nicht ein Kollektiv betrifft, sondern Konsequenzen fur ein Individu-
um haben kann. Pro Jahr fuhrt die Radiologische Physik etwa zehn solcher Gutach-
ten durch. Dabei ist die Ursache fiir die Strahlenexposition meistens eine Untersu-
chung mit Rontgenstrahlen (oft CT), selten eine nuklearmedizinische Untersuchung
oder eine Strahlentherapie. Die strahlenbiologische Beurteilung lautet: In der Blasto-
genese manifestiert sich der Strahlenschaden in der Regel im Keimtod, der kaum zu
erkennen ist. In der Organogenese kann es zu schweren Missbildungen oder zum
Fruchttod kommen bei Dosen im Bereich von etwa 100 mSv und mehr. Bei dieser
Beurteilung muss berticksichtigt werden, dass die spontane Mutationsrate etwa 3 — 6
% betragt. Als besonders strahlenempfindliche Phase flr die geistige Entwicklung
hat sich die Zeit zwischen der 8. und 15. Schwangerschaftswoche erwiesen (geistige
Retardierung 40 % bei 1 Sv bzw. eine Abnahme des 1Q um 30 Punkte pro Sv). Nach
neuen Erkenntnissen wird dafir jedoch eine Schwellendosis von etwa 100 mSv po-
stuliert. Das Risiko fur eine Tumorinduktion ist in dieser Phase drei- bis viermal hoher
als postnatal, ndmlich 15 bis 20 % pro Sv. In der Fetalperiode werden schwere sicht-
bare Schadigungen nach Dosen von etwa 100 mSv mit fortschreitender Entwick-
lungsphase unwahrscheinlicher.

Offene Probleme und auch neue Erkenntnisse gibt es im Gebiet der Radio-
Onkologie. So weist z.B. der neue UNSCEAR-Report darauf hin, dass bei Patienten
mit bestrahlten Krankheiten eine Uberhohung der Strahlenempfindlichkeit um einen
Faktor 5 bis 10 beobachtet wurde, bezogen auf das generelle Strahlenrisiko von 5 %
pro Sv.

Strahlenexposition in den Operationssalen und deren Umgebung

Die Rontgentatigkeit in den Operationssalen ergibt fir das Operationspersonal und
die sich in angrenzenden Raumen aufhaltenden Personen eine Strahlenexposition.
Die Einhaltung der Strahlenschutzgesetzgebung erfordert insbesondere eine genu-
gende Abschirmung durch die Wande, Bdéden und Decken. Dabei werden fir die
verwendeten Gerate (Rontgengerate mit Bildverstarkern) Annahmen tber die emit-



tierte Strahlenmenge getroffen, die unter Umstanden eine Zusatzverbleiung der den
Raum umgebenden Baustrukturen bedingen. Die dabei getroffenen Annahmen sind
tendenzmassig konservativ, was zu einer eher "Uppigen" Verbleiung fihren kann.
Eine Uberprifung der dabei getroffenen Annahmen mittels Raumiiberwachungsmes-
sungen mit TLD wahrend eines Monats hat fur die Operationssale folgende Resultate
ergeben. Die Dosiswerte an 15 Orten inner- und ausserhalb der Operationsséle be-
trugen im Mittel 6,4 nSv pro Monat mit einem maximalen Wert von 16,1 nSv pro Mo-
nat in einem der Operationssale. Umgerechnet auf ein Jahr ergibt sich im Mittel
0,08 mSv respektive 0,19 mSv als Maximalwert. Daraus liesse sich ableiten, dass
eigentlich (was den Strahlenschutz betrifft) gar keine Wande notwendig waren. In der
Praxis wurden die Wande der Operationssale gemass den Standardvorschriften und
-berechnungen verbleit!

Zum Strahlenschutz am transportablen Rontgengerat

Im allgemeinen werden rontgendiagnostische Untersuchungen in speziellen, daflr
eingerichteten Raumen und unter Bedingungen durchgefihrt, welche die Einhaltung
der Strahlenschutzvorschriften gewahrleisten. In einem Spital kommt es jedoch im-
mer wieder vor, dass ein Patient nicht in den dafiir vorgesehen Réntgenraum gelan-
gen kann. Fur diesen Fall sind transportable Rontgengerate vorgesehen, welche an
das Patientenbett gefahren werden kdnnen. Die diesbezuglich weitaus haufigsten
Roéntgenuntersuchungen sind Thoraxaufnahmen. Handelt es sich um eine laterale
Rontgenaufnahme, wobei der Patient auf dem Rucken liegt, so trifft der Zentralstrahl
horizontal auf den Patienten. Abgesehen von den moglichen Problemen mit dem
baulichen Strahlenschutz stellt sich in einem Mehrbettzimmer die Frage nach einer
allfalligen Strahlenexposition der benachbarten Patienten.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Untersuchungs- und Messanordnung bei
einer lateralen Thorax-Aufnahme mit einem transportablen Rontgengerét in einem
Mehrbettzimmer.

Zu Beantwortung dieser Frage wurden Messungen bei den ublichen Aufnahmebe-
dingungen mit einem transportablen Rontgengerat AMX4 (Firma GE) durchgefihrt,



namlich bei einer R6hrenspannung von 110 kV, einer Exposition von 1 mAs und ei-
nem Fokus-Oberflachen-Abstand von 115 cm, wobei der zu untersuchende Patient
durch das Alderson-Phantom ersetzt wurde. Die Dosis wurde mit Hilfe einer 30-cm®-
Streustrahlenkammer gemessen. In Abbildung 2 ist die Messanordnung fir den ex-
ponierten sowie den benachbarten Patienten schematisch dargestellt.

Aufgrund der Messergebnisse fiihrt eine laterale Thorax-Aufnahme des Patienten in
Rickenlage am 200 cm entfernten Nachbarpatienten zu einer Strahlenexposition von
0,3 nGy, wenn er im Strahlschatten des untersuchten Patienten liegt. Dies ist immer
dann der Fall, wenn das Feld auf Kassettengrosse eingeblendet ist. Somit konnte flr
die zustandige Fachperson flr medizinisch technische Radiologie die folgende
Empfehlung abgegeben werden: Bei der Rontgenuntersuchung eines Patienten ist
die Strahlenexposition fir den Nachbarpatienten in 2 m Entfernung vernachlassigbar,
sofern auf die Kassettengrosse eingeblendet wird. Daher sind fir ihn grundsatzlich
keine zuséatzlichen Strahlenschutzmassnahmen erforderlich, insbesondere kann bei
ihm auf die Anwendung einer Bleischirze verzichtet werden.

Wo liegen die Probleme?

Der Strahlenschutz muss dort verbessert werden, wo die hochsten Dosen fur die Pa-
tienten bzw. das Personal vorhanden sind (z.B. CT-Untersuchungen) oder hohe
Kollektivdosen aufgrund der Haufigkeit einer Untersuchung auftreten (z.B. Thorax-
Untersuchungen). Oft wird von falschen Annahmen ausgegangen. Dann kénnen nur
Messungen in der Praxis die Realitat aufzeigen. Verbesserungen bzw. kleinere Do-
sen sind zu erreichen durch eine gute Strahlenschutzausbildung. In der diagnosti-
schen Radiologie kdnnen eine optimale Einblendung der Feldgrésse, ein empfindli-
ches Bildsystem und die Konsequenzen der Qualitatssicherung die Strahlenexposi-
tionen wesentlich beeinflussen. Bei der Durchleuchtung bestimmen die Strahlenqua-
litat (R6hrenspannung, Filterung), die Feldgrésse, die Pulsfrequenz, das Streustrah-
lenraster und vor allem die Durchleuchtungsdauer die Dosis. Neue Gerate filhren
nicht a priori zu kleineren Dosen.

In der Radio-Onkologie muss die Dosis in den strahlenempfindlichen Organen aus-
serhalb des Zielvolumens mdglichst klein gehalten werden. In Zukunft wird diese
Forderung an Bedeutung noch zunehmen, da nach verschiedenen Publikationen
aufgrund des zunehmenden Alters mit vermehrten Zweit- oder sogar Drittbestrahlun-
gen zu rechnen ist.
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