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Die Strahlenbelastung der Operateure bei unfallchirurgischen Eingriffen hat in den letzten Jahren durch den
Trend zu biologischen Osteosyntheseverfahren, insbesondere der Marknagelung, zugenommen, da geschlossene
Reposition und distale Verriegelung radiologisch kontrolliert werden. Wir wollten jetzt iiberpriifen, welchen
Einfluf der Schilddriisenbleischutz auf die Strahlenbelastung der Operateure bei operativen Eingriffen an den
unteren Extremitdten hat. Mit Hilfe eines Unterschenkelphantoms wurden unterschiedliche intraoperative
Durchleuchtungssituationen simuliert und die Strahlenbelastung der Schilddriise mit und ohne Bleischutz des
Operateurs tber ein DosismeBgerat (Szintomat) festgestellt. Mittelt man die Ergebnisse aller durchgefiihrten
Messungen, lag die Strahlenbelastung ohne Schilddriisenbleischutz um den Faktor 70 hoher als mit Schilddrii-
senbleischutz. In einer vorausgegangenen Studie zur Uberpriifung der Strahlenbelastung der Finger bei Markna-
gelosteosynthesen stellten wir mittlere Durchleuchtungszeiten pro Marknagelung von 4,6 Minuten fest. Extrapo-
liert man diesen Wert, so wiirde selbst bei der Durchfithrung von 1000 Marknagelungen oder #hnlichen
Operationen ohne Tragen eines Schilddriisenschutzes nur 13% des gesetzlich zugelassenen Grenzwertes fir die
Schilddriise von 300 mSv fiir strahlenexponierte Personen der Gruppe A pro Jahr erreicht. Trigt der Operateur
dagegen bei der gleichen Anzahl von Operationen einen Schilddriisenbleischutz, so summiert sich die Strahlen-
belastung nur auf 0,2% der empfohienen Jahreshochstdosis.
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The Efficiency of Lead Thyroid Shield in Trauma Surgery

The occupational radiation exposure of trauma surgeons has increased over the last few years as a result of bio-
logic orthopaedic procedures like intramedullary nailing as closed reduction and insertion of distal interlocking
screws need fluoroscopic control. In order to assess the surface doses of the primary surgeon with and without
lead shield of the thyroid we performed in vitro measurements during operative procedures of the lower ex-
tremities simulating different intraoperative situations under fluoroscopic control. The average registered ion-
izing dosage without thyroid shield was 70 times higher compared to the measurements with thyroid protection.
In a previous study we found average fluoroscopy times during intramedullary nailing of tibia and femur of 4.6
min per procedure. Extrapolation of this value leads to the result, that even when 1000 intramedullary nailings
were carried out without wearing lead protection, 13% of the dose limit recommended by the International
Commission on Radiological Protection for the thyroid of 300 mSv per year would not be exceeded, whereas by
wearing the lead protection only 0.2% of the recommended dose would be reached.
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Die Schilddriise ist nach den Keimdriisen und dem
roten Knochenmark ein duflerst strahlensensi-
bles Organ (Tabellen 2 und 3). Schilddriisenkarzinome
machen weniger als 2% aller malignen Tumoren aus
[12], die Inzidenz insbesondere der papilliren Schild-
drisenkarzinome nimmt aber zu, bedingt durch er-
weiterte medizinisch diagnostische Strahlenbelastung
[7, 12]. Tumorinduzierte Effekte ionisierender Strah-
len auf das Schilddriisengewebe gelten als gesichert
und halten nach Strahlenexposition bis zu 40 Jahre
an [14], wobei Schilddriisenkarzinome eine kiirzere
Latenzzeit nach Strahlenbelastung als andere solide
Tumoren aufweisen, und die Dosis-Wirkungs-Kurve
linear ist [6].

In einer vorausgegangenen Studie stellten wir fiir uns
tiberraschend hohe mittlere Durchleuchtungszeiten
pro Marknagelung von 4,6 Minuten fest. In diesem
Zusammenhang tiberpriiften wir jetzt die Effektivitit
des meist als ldstig empfundenen und deshalb selten
getragenen Schilddriisenbleischutzes bei osteosynthe-
tischen Eingriffen am Unterschenkel. Mit Hilfe eines
Unterschenkelphantoms wurden unterschiedliche in-

traoperative Durchleuchtungssituationen simuliert
und die Strahlenbelastung der Schilddriise des Opera-
teurs (mit und ohne Schilddrisenbleischutz) iber
einen Szintomaten gemessen.

Material und Methode

Bildwandler: Bei dem angewandten Bildwandler-Fern-
sehsystem handelt es sich um ein Exposkop CB digital
der Firma Ziehm [17]. Im Durchleuchtungsbetrieb
werden die Spannungswerte (kV) entweder manuell
eingestellt oder automatisch geregelt. Die Stromwerte
(mA) werden automatisch geregelt. Mit Hilfe eines
integrierten Speichers ist das Festhalten der letzten
Durchleuchtungsszene auf dem Monitor moglich.

Phantome: Fiir die Versuche verwendeten wir mit
kérperdquivalenter Fliissigkeit gefiilite Phantome aus
Plexiglas (siehe Abbildungen 1a und 1b).

Szintomat: Die Dosismessungen wurden mit einem
MeBgerit durchgefiihrt, welches speziell fiir Detek-
tion von Gamma- und Réntgenstrahlen entwickelt

kv mA DL-t S8+ SS- SS+ SS- SS+ SS-
105 cm 105 ¢m 120 cm 120 cm 130 cm 130 cm
Unterschenkel anterior-posterior
50 0.9 1 0,03 1,54 0,02 0,7 0,015 0.93
55 1.2 1 0,07 3,16 0.06 144 0.05 191
60 1.5 1 0,18 5.49 0.14 421 0,11 3.30
65 1.8 1 0,32 934 0.25 7.15 0.2 5,65
70 2.2 1 0,5 14.66 04 11,23 0.3 8.88
75 2.5 1 1,3 20,79 1.0 15,9 0.8 12.6
kv mA DL-t SS+ SS- SS+ SS- SS+ SS-
130 cm 130 cm 150 cm 150 cm 170 cm 170 cm
Unterschenkel lateral, Operateur auf Bildverstirkerseite
50 0.9 1 0 2 0 1.5 0 1.2
55 1.2 1 0,01 3,75 0 281 0 22
60 1.5 1 0,02 6.9 0.01 518 0.001 4.03
65 1.8 1 0,03 12.27 0,02 9,2 0,01 72
70 22 1 0,04 1599 0,03 12,0 0.02 94
75 2,5 1 0,07 20,73 0,05 15,6 0.04 12.12
ky mA Di-t SS+ SS- SS+ SS- SS+ SS-
70 cmn 70 cm i00 cm 00 cm 130 cm 130 cm
Tabelle 1. Einzelwerte der experimentell  (jyerschenkel lateral, Operateur auf Rontgenrdhrenseite
simulierten Strahlenbelastung (uSv) der 50 0.9 1 0 e 0 17 0 )
Schilddriise mit (SS+) und ohne Schilddrii- - ’ 3w ﬂ’ﬁ
senbleischutz (SS-) bei unterschiedlichen 5 1.2 L 0.1 6.82 0 3.3 0 L9
Stréomen (mA), Spannungsstirken (kV) 60 15 1 0.03 1.3 0,01 6,55 0.008 3.3
und in drei verschiedenen Abstanden je 65 1.8 1 0,04 204 0,01 99 0.01 39
Ebene des Operateurs vom Operations- 70 22 1 0,05 271 0.03 13. 0.01 78
tisch. Durchleuchtungszeiten jeweils eine 5 2n
Minute. Phantom: Unterschenkel. & 25 ! 0.08 332 0.05 16,3 0.02 96
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Abbildung la Abbiidung 1b

Abbildungen 1a und 1b. Versuchsaufbau mit Unterschenkelphantom: Messung der Strahlenexposition der Schilddriise, simuliert mit dem
Szintomat mit und ohne Schilddriisenbleischutz bei anterior-posteriorer Durchleuchtungsebene.
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Abbildung 2. Schema des Ver-
suchsaufbaus: Der Szintomat zur
__ A Registrierung der Strahlenbelastung
der Schilddriise wurde auf 155 cm
. Hohe plaziert (einem 180 cm grof3en
1. C-Bogen 6. Abstand Rdntgenréhre-Schilddrise (70 bis 170 cm) Operateur  entsprechend).  Die
2. Rontgenréhre 7. Abstand Tisch-Operateur (15 bis 95 ¢cm) Strahlung wurde je Ebene in drei
3. Phantom (Ober-/Unterschenkel) 8. Operateur unterschiedlichen Entfernungen zwi-
4. Bildverstéarker 9. Hohe Schilddrise schen Rontgenrohre und Szintomat
5. OP-Tisch 10. Grofse Operateur ermittelt.
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wurde (Szintomat Typ 6324a, Firma Automef). Dosis
und Dosisleistung werden gleichzeitig an zwei Skalen
angezeigt. Das Gerit umfafit einen hohen Energiebe-
reich (25 keV bis 1,3 MeV) und weist eine geringe
Richtungsabhingigkeit auf. Der Dosisanzeigenbe-
reich beginnt bei 0,01 uSv/h.

Versuchsaufbau: Das Unterschenkelphantom wurde
wie bel der Riickenlagerung des Patienten auf dem
Operationstisch fixiert. Die Durchleuchtung erfolgte
jeweils in der Mitte der Langsachse in anterior-poster-
iorer und lateraler Ebene fiir jeweils eine Minute pro
Einzelversuch (Abbildungen 1a, 1b und 2), wobei fiir
die lateralen Durchleuchtungsebenen der Szintomat
auf der Bildverstirkerseite und bei einem zweiten
Durchgang auf der Rontgenrohrenseite positioniert
wurde.

Der Fokus-Phantom-Abstand betrug bei allen Versu-
chen 40 cm entsprechend der intraoperativen Situation
bei der Reposition, um ein qualitativ gutes Bild auf
dem Bildschirm zu erhalten. Ein dhnliches Vorgehen
wurde von Claspar u. Pinks [4] zur In-vitro-Uberprii-
fung der Effektivitit von Blethandschuhen bei der Ver-
sorgung pertrochantdrer Femurfrakturen gewéhlt. Die
Spannungswerte wurden von 50 kV auf 75 kV um je-
weils 5 kV erhoht, parallel dazu erfolgte die automati-
sche Angleichung der Stromstédrke um jeweils 0,3 mA.

Der Szintomat wurde auf einem Gestell, welches wie
der Operateur mit einer Bleischiirze versehen wurde,
auf einer Hohe von 155 cm plaziert, der Hohe der
Schilddriise eines 180 cm groBen Operateurs entspre-
chend (Abbildung 2). Messungen erfolgten in drei
verschiedenen Abstinden der Ebene der Schilddriise
(Szintomat) vom Rohrenfokus bei stehendem Opera-
teur. Es wurden jeweils zwei Durchginge mit und
ohne Schilddriisenbleischutz durchgefiihrt (Abbildun-
gen la und 1b).

Ergebnisse

Mit Schiiddriisenbleischutz konnte bei niedrigen
Rohrenspannungen von 50 kV bei den lateralen
Durchieuchtungsebenen keineriei Strahlenbelastung
festgestellt werden. Ohne Schilddriisenbleischutz
wurde bei allen Versuchen eine Strahlenbelastung
registriert.

Die maximale Strahlenbelastung wurde bei der latera-
len Durchleuchtung des Unterschenkelphantoms
(Operateur auf Rontgenrdhrenseite, 70 cm Entfer-

Unfallchirurgie 1997,23:246-51 (Nr. 6)

nung von der Strahlenquelle ohne Schilddriisenblei-
schutz) mit 33,2 uSv ermittelt, mit Schilddrisenblei-
schutz lag die Strahlenbelastung bei identischen Ab-
standsverhiltnissen bei nur 0,08 pSv, also um das
415fache niedriger.

Mittelt man die Ergebnisse aller durchgefiihrten Mes-
sungen, bei denen mit und ohne Schilddriisenblei-
schutz eine Strahlenbelastung registriert wurde, so er-
gibt sich ohne Schilddriisenschutz durchschnittlich
eine 70fach hohere Dosisbelastung.

Mit zunehmendem Abstand des Szintomaten von der
Rontgenrdhre nahmen die Strahlenbelastungen ab.
Zum Beispiel lag die festgestellte Dosis bet anterior-
posteriorer Durchleuchtung des Unterschenkels (ohne
Schilddriisenbleischutz, 70 kV) bei einer Distanz
zwischen Rontgenrdhre und Szintomat von 105 cm
bei 14,7 uSv und reduzierte sich bei 135 cm Abstand
auf 8,9 uSv.

Bei 130 cm Entfernung von der Rontgenrdhre zeigte
sich beziiglich der drei verschiedenen Positionen des
Operateurs, daf3 die hochsten Strahlenbelastungen bei
der lateralen Durchleuchtungsebene mit dem Opera-
teur auf der Bildverstirkerseite auftreten (durch-
schnittlich 10,3 uSv/h), die niedrigsten bei der anteri-
or-posterioren Durchleuchtung (durchschnittlich 5,5
uSv/h).

Weitere Ergebnisse mit Einzelwerten siehe Tabelle 1.

Diskussion

Das durch ionisierende Strahlen im niedrigen Dosis-
bereich bedingte Tumorrisiko zeichnet sich durch
eine starke Abhingigkeit von der Zeit seit der Exposi-
tion aus, wobei Leukidmien relativ frith auftreten,
wihrend solide Tumoren spit klinisch manifest wer-
den [3, 15]. Die bisherigen Risikoabschitzungen beru-
hen hauptsichlich auf Erfahrungen der Uberlebenden
der Atombombenabwiirfe auf Hiroshima und Nagasa-
ki. Schilddritsenkarzinome waren die ersten soliden
Tumoren, die eine erhdhte Inzidenz unter den Uber-
lebenden der japanischen Atombombenatiacken zeig-
ten [6], und nach der Tschernobyl-Katastrophe kam
es in WeiBiruBland (Belarus) zu einer 14fachen Er-
hohung der jihrlichen Erkrankungsrate an Schilddrii-
senkarzinomen unter Kindern [6].

Die kanzerogene Wirkung energiereicher Strahlen
wurde verhiltnismiBig frith erkannt, und zu Beginn
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des Jahrhunderts zeigte sich in erschreckender Rea-
litat, daB unvorsichtige Expositionen mit Rontgen-
strahlen zu Krebs fithren. 1911 demonstrierte O.
Hesse bereits 54 Fille von Strahlenkrebs, den er
Rontgenkarzinom nannte, wobei 26 Strahlenopfer
Arzte waren, 24 Strahlentechniker und vier Patienten.
Jahrzehntelang beherrschte das ,,genetische Gonaden-
denken“ die Beurteilung gesundheitlicher Schéden des
Menschen durch Strahlen. Der Strahlenexposition der
Gonaden wurde in allen Studien die Hauptaufmerk-
samkeit geschenkt. Nach den Atombombenabwiirfen
in Japan 1945 wurde aber klar, daB kleinere Strah-
lenmengen nicht nur genetische Schiden in Keimzel-
len auslosen, sondern auch somatische Schiaden und
Krebs induzieren konnen. Immer mehr wurden Fra-
gen der somatischen Gefihrdung diskutiert und das
genetische Denken in strahlenbiologischen Kreisen
weitgehend vom somatischen abgelost [10]. Nicht
allein von Bedeutung sind die genetischen Schiden,
die in den Keimzellen induziert werden, und nicht nur
Leukdmie kann durch eine Strahlenexposition des ro-
ten Knochenmarks mit relativ kleinen Dosen induziert
werden, sondern auch andere Organe konnen nach
relativ kleinen Strahlenbelastungen maligne entarten
[10]. In diesem Zusammenhang ermittelte der Beir-
Report II [2] eine geschitzte zusétzliche Inzidenz pro
Million Personen und Jahr pro 10 mSv, bezogen auf
die Schilddriise, von 2,2 bei Minnern und 5,8 bei
Frauen. Tabelle 3 zeigt in diesem Zusammenhang die
Grenzwerte und Tabelle 4 die Wichtungsfaktoren der
Schilddriise im Vergleich zu anderen Geweben.

Hallquist et al. [7] fanden bei ihrer Uberpriifung von
180 Frauen und Minnern mit Thyroidkarzinomen
hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer Strah-
lenexpositionen einen Zusammenhang zwischen
Strahlenbelastung und Schilddriisenkarzinom bei den
untersuchten weiblichen Patienten (insbesondere
beim papilldren Schilddriisenkarzinom). Erwartungs-
gemif fanden wir in der Literatur keine Daten, ob
das Risiko unfallchirurgischen Personals, an einem
malignen Tumor zu erkranken, durch Anwendung
diagnostisch-radiologischer MaBnahmen gegeniiber
der Normalbevélkerung erhoht ist, nicht zuletzt sicher-
lich aufgrund der Tatsache, daf3 die tumorinduzieren-
den Effekte ionisierender Strahlung nach Exposition
bis zu 40 Jahre anhalten [14].

Folgende Daten beziiglich Strahlenbelastungen der
Schilddriise bei unfallchirurgischen Eingriffen liegen
VOT:
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Gruppe A Gruppe B

1. Effektive Dosis, Teilkorperdosis:
Keimdriisen, Gebarmutter, 50 15
rotes Knochenmark

2. Teilkorperdosis:
Alle Organe und Gewebe 150 45
soweit nicht unter 1, 3, 4 genannt

3. Teilkorperdosis:
Schilddriise, Knochenoberfliche, 300 90
Haut, soweit nicht unter 4 genannt

4. Teilkérperdosis:

Hinde, Unterarme, Fiile, Unter- 500 150
schenkel, Knochel, einschlieflich der

dazugehorigen Haut

Tabelle 2. Grenzwerte der Kérperdosen im Kalenderjahr fiir beruf-
lich strahlenexponierte Personen der Gruppe A und Personen der
Gruppe B in mSv.

Sanders et al. [13] fanden bei 65 unfallchirurgischen
Eingriffen (21 Marknagelungen, 40 Plattenosteosyn-
thesen und vier Fixateur externe) keine Strahlenbe-
lastung des ersten Operateurs im Halsbereich (ohne
Schilddriisenbleischutz).

Miller et al. [9] stellten bei sechs Marknagelungen und
einer Plattenosteosynthese Strahlenbelastungen der
Schilddriise von durchschnittlich 0,29 mSv bei mittie-
ren Durchleuchtungszeiten von 5,5 Minuten pro Ope-
ration fest. Levin et al. [8] ermittelten bei 30 Markna-
gelungen (25 Femur- und fiinf Tibiamarknagelungen)
mittlere Strahlenbelastungen der Halsregion von 0,07
mSv bei mittleren Durchleuchtungszeiten pro Opera-
tion von 8,01 Minuten. Ewen u. Wahl [5] fanden bei
13 unterschiedlichen unfallchirurgischen Eingriffen an
oberer und unterer Extremitit Strahlenbelastungen
bis maximal 1,10 mSv bei der operativen Versorgung
einer Kombinationsverletzung (Patellafraktur und Fe-
murkondylenfraktur beidseits) mit einer Durchleuch-
tungszeit von 16 Minuten. Barry [1] ermittelte eine
additive Strahlenbelastung iiber ein Jahr im Halsbe-
reich von 2,27 mSv bei 79 Operationen mit Benutzung

Organe und Gewebe Wichtungsfaktoren

Keimdriisen 0,25
Brust 6,15
Lunge 0,12
Rotes Knochenmark 0.12
Schilddriise 0,03
Knochenoberfliche 0,03
Andere Organe und Gewebe 0,06

Tabelle 3. Wichtungsfaktoren fiir die einzelnen Gewebe. Die Fak-
toren sind proportional zur Strahlenempfindlichkeit des jeweiligen
Gewebes.
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des Rontgenbildwandlers. Sugarman et al. [16] stell-
ten durchschnittliche Dosen des Halses von 0,44 mSv
bei zehn AO-Marknagelungen fest. Die von uns expe-
rimentell ermittelten Werte am Phantom liegen im
mittleren Spektrum dieser Ergebnisse.

Schneider et al. {15] fanden bei Koronarangiographien
mit der Technik nach Jones eine Teilkorperdosis
der Schilddriise pro Stunde Durchleuchtungszeit von
1,8 mSv, wobei sie zusitzlich die Jahresdosen der Un-
tersucher mit und ohne Schilddriisenschutz tiberpriif-
ten und bei dem Untersucher ohne Schutz eine 30fach
hohere Belastung ermittelten.

Mittelt man die Ergebnisse aller von uns durchgefiihr-
ten Messungen, bei denen mit und ohne Schilddriisen-
bleischutz eine Strahlenbelastung registriert wurde, so
ergibt sich ohne Schilddriisenschutz durchschnittlich
eine 70fach héhere Strahlenbelastung.

In einer vorausgegangenen Studie zur Uberpriifung
der Strahlenbelastung der Finger bei Marknagelosteo-
synthesen stellten wir mittlere Durchleuchtungszeiten
pro Marknagelung von 4,6 Minuten fest. Extrapoliert
man diesen Wert, so wiirde selbst bei der Durch-
fihrung von 1000 Marknagelungen oder #hnlichen
Operationen ohne Tragen eines Schilddriisenschutzes
nur 13% des gesetzlich zugelassenen Grenzwertes fiir
die Schilddriise von 300 mSv fiir strahlenexponierte
Personen der Gruppe A pro Jahr erreicht. Trigt der
Operateur dagegen bei der gleichen Anzahl von Ope-
rationen einen Schilddriisenbleischutz, so summiert
sich die Strahlenbelastung nur auf 0,2% der empfoh-
lenen Jahreshochstdosis.

Selbst bezogen auf die hochste gemessene Dosis ohne
Schilddriisenbleischutz von 33,2 uSv (Unterschenkel
lateral, Operateur auf Rontgenrohrenseite) wiirde der
gesetzlich vorgeschriebene Grenzwert erst bei 1965
Marknagelosteosynthesen tiberschritten werden. Trotz
dieser sehr niedrigen Strahlenbelastungen auch ohne
Schilddriisenbleischutz solite bedacht werden, da3 die
gesetzlichen Grenzwerte nach deterministischen Ge-
setzen berechnet wurden. Es bleiben als Restrisiko
immer die sogenannten stochastischen, also zufalisbe-
dingten Strahlenschiaden, die schon nach geringsten
Dosen auftreten kénnen.
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Kein MeBaufbau und kein Dosimeter kann die reale
Strahlenbelastung im unfallchirurgischen Bereich
ganz genau erfassen, und die von uns ermittelten
Werte sind in vitro gemessene experimentelle Ergeb-
nisse, die unserer Meinung nach einen guten Ein-
druck iiber die Operationssituation in vivo vermitteln.
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