
Unfallchirurgie 0 Urban & Vogel 1997 

Originalarbeit 

Die Effektivitfit des Schilddr senbleischutzes zur 
Reduzierung der R6ntgenstrahlenbelastung bei 
unfallchirurgischen Eingriffen am Unterschenkel 
L. E MSller  1, J. Suffner  2, W. M o h r  2, J. Degre i f  1, R M. R o m m e n s  1 

IKlinik und Poliklinik ftir Unfallchirurgie (Direktor: Prof. Dr. P. M. Rommens) und ZKlinik und Poliklinik fiir Radiologie 
(Direktor: Prof. Dr. M. Thelen) der Johannes-Gutenberg-Universitfit Mainz 

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 0berprOfen, welchen 
Einfluf3 der Schilddr0senbleischutz auf die Strahlenbelastung der Operateure bei operativen Eingriffen an den 
unteren Extremitfiten hat. Mit Hilfe eines Unterschenkelphantoms wurden unterschiedliche intraoperative 
Durchleuchtungssituationen simuliert und die Strahlenbelastung der Schilddr0se mit und ohne Bleischutz des 
Operateurs tiber ein DosismeBger~it (Szintomat) festgestellt. Mittelt man die Ergebnisse aller durchgeftihrten 
Messungen, lag die Strahtenbelastung ohne Schilddrtisenbleischutz um den Faktor  70 h6her als mit Schilddr0- 
senbleischutz. In einer vorausgegangenen Studie zur Oberpr0fung der Strahlenbelastung der Finger bei Markna- 
gelosteosynthesen stellten wir mittlere Durchleuchtungszeiten pro Marknagelung von 4,6 Minuten fest. Extrapo- 
liert man diesen Wert, so wtirde selbst bei der Durchfiihrung von 1000 Marknagelungen oder ~ihnlichen 
Operationen ohne Tragen eines Schilddr0senschutzes nur 13% des gesetzlich zugelassenen Grenzwertes for die 
Schilddr0se von 300 mSv for strahlenexponierte Personen der Gruppe A pro Jahr erreicht. Tr~igt der Operateur 
dagegen bei der gleichen Anzahl von Operationen einen Schilddrfisenbleischutz, so surnmiert sich die Strahlen- 
belastung nur auf 0,2% der empfohlenen Jahresh6chstdosis. 
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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 
rain 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 Internation#. 
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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D ie SchilddriJse ist nach den Keimdriisen und dem 
roten Knochenmark ein ~iuf3erst strahlensensi- 

bles Organ (Tabellen 2 und 3). Schilddrtisenkarzinome 
machen weniger als 2% aller malignen Tumoren aus 
[12], die Inzidenz insbesondere der papill~iren Schild- 
drtisenkarzinome nimmt aber zu, bedingt durch er- 
weiterte medizinisch diagnostische Strahlenbelastung 
[7, 12]. Tumorinduzierte Effekte ionisierender Strah- 
len auf das Schilddrttsengewebe gelten als gesichert 
und halten nach Strahlenexposition bis zu 40 Jahre 
an [14], wobei Schilddr~senkarzinome eine ktirzere 
Latenzzeit nach Strahlenbelastung als andere solide 
Tumoren aufweisen, und die Dosis-Wirkungs-Kurve 
linear ist [6]. 

In einer vorausgegangenen Studie stellten wir fiir uns 
ttberraschend hohe mittlere Durchleuchtungszeiten 
pro Marknagelung yon 4,6 Minuten lest. In diesem 
Zusammenhang ttberpriiften wir jetzt die Effektivit~it 
des meist als l~istig 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 Schilddrtisenbleischutz) fiber 
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 m6glich. 

Phantome: Ftir die Versuche verwendeten wir mit 
k6rperfiquivalenter Fltissigkeit gefiillte Phantome aus 
Plexiglas (siehe Abbildungen la  und lb). 

Szintomat: Die Dosismessungen wurden mit einem 
MeBgerfit durchgeftihrt, welches speziell ftir Detek- 
tion yon Gamma- und R6ntgenstrahlen entwickelt 

kv mA DL-t SS+ SS- SS+ SS- SS+ SS- 
105 cm 105 cm 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 1,44 0.05 1,91 

60 1,5 1 0,18 5.49 0,14 4.21 0,11 3,30 

65 1,8 1 0,32 9,34 0.25 7,15 02 5,65 

70 2,2 1 0,5 14,66 0,4 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 Bildverstfirkerseite 
50 0,9 1 0 2 0 1,5 0 1,2 

55 1,2 1 0,01 3,75 0 2,81 0 2,2 

60 1,5 1 0,02 6,9 0,01 5.18 0,001 4,03 

65 1,8 1 0,03 12,27 0,02 9,2 0,01 7,2 

70 2,2 1 0,04 15,99 0,03 12,0 0,02 9,4 

75 2,5 1 0,07 20.73 0,05 15,6 0,04 12,12 

Tabelle 1. Einzelwerte der experimentelt 
simulierten Strahlenbelastung (pSv) der 

50 0,9 1 Schilddrtise mit (SS+) und ohne Schilddrti- 
senbleischutz (SS-) bei unterschiedlichen 55 1,2 I 
Str/3men (mA), Spannungsst~irken (kV) 60 1,5 1 
und in drei verschiedenen Abst~inden je 65 1,8 1 
Ebene des Operateurs vom Operations- 70 2,2 1 
tisch. Durchleuchtungszeiten jeweils eine 75 2,5 1 
Minute. Phantom: Unterschenkel. 

kv mA DL-t SS+ SS- SS+ SS- SS+ SS- 
70 cm 70 cm i00 cm i00 cm i30 cm i30 cm 

Unterschenkel lateral, Operateur  auf ROntgenrOhrenseite 

0 3,5 0 1,7 0 1 

0,01 6,82 0 3,3 0 1,9 

0,03 11,3 0,01 6,55 0,008 3.3 

0,04 20.4 0,01 9,9 0,01 5.9 

0,05 27,1 0,03 13,3 0,0l 7.8 

0,08 33,2 0,05 16,3 0,02 9,6 
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Abbildung la Abbildung lb 

Abbildungen la  und lb. Versuchsaufbau mit Unterschenkelphantom: Messung der Strahlenexposition der Schitddriise, simutiert mit dem 
Szintomat mit und ohne Schilddriisenbleischutz bei anterior-posteriorer Durchleuchtungsebene. 

1 

I '1 

1. C-Bogen 
2. R6ntgenr6hre 
3. Phantom (Ober-/Unterschenkel) 
4. Bildverst~rker 
5. OP-lqsch 

8 10 

155 
m 

180 
cm 

6. Abstand R6ntgenr6hre-SchilddrOse (70 bis 170 cm) 
7. Abstand -iisch-Operateur (15 bis 95 cm) 
8. Operateur 
9. H6he SchilddrOse 

10. Gr6r~e Operateur 

Abbildung 2. Schema des Ver- 
suchsaufbaus: Der Szintomat zur 
Registrierung der Strahlenbelastung 
der Schilddrase wurde auf 155 cm 
H6he plaziert (einem 180 cm grol3en 
Operateur entsprechend). Die 
Strahlung wurde je Ebene in drei 
unterschiedlichen Entfernungen zwi- 
schen R6ntgenr/Shre und Szintomat 
ermittelt. 
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wurde (Szintomat Typ 6324a, Firma Automef3). Dosis 
und Dosisleistung werden gleichzeitig an zwei Skalen 
angezeigt. Das Gerfit umfaf3t einen hohen Energiebe- 
reich (25 keV bis 1,3 MeV) und weist eine geringe 
Richtungsabh~ingigkeit auL Der Dosisanzeigenbe- 
reich beginnt bei 0,01 ,uSv/h. 

Versuchsaufbau: Das Unterschenkelphantom wurde 
wie bei der Rtickenlagerung des Patienten auf dem 
Operationstisch fixiert. Die Durchleuchtung erfolgte 
jeweils in der Mitte der L~ingsachse in anterior-poster- 
iorer und lateraler Ebene ftir jeweils eine Minute pro 
Einzelversuch (Abbildungen la, lb und 2), wobei for 
die lateralen Durchleuchtungsebenen der Szintomat 
auf der Bildverstfirkerseite und bei einem zweiten 
Durchgang auf der R6ntgenr6hrenseite 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 ~ihnliches Vorgehen 
wurde yon Claspar u. Pinks [4] zur In-vitro-Qberpr~- 
fung der Effektivit~it von Bleihandschuhen bei der Ver- 
sorgung pertrochantfirer Femurfrakturen gew~ihlt. Die 
Spannungswerte wurden von 50 kV auf 75 kV um je- 
weils 5 kV erh6ht, parallel dazu erfolgte die automati- 
sche Angleichung der Stromst~irke um jeweils 0,3 mA. 

Der Szintomat wurde auf einem Gestell, welches wie 
der Operateur mit einer Bleischiirze versehen wurde, 
auf einer H6he von 155 cm plaziert, der H6he der 
SchilddriJse eines 180 cm groBen Operateurs entspre- 
chend (Abbildung 2). Messungen erfolgten in drei 
verschiedenen Abstfinden der Ebene der Schilddrttse 
(Szintomat) vom R6hrenfokus bei stehendem Opera- 
teur. Es wurden jeweils zwei Durchg~inge mit und 
ohne Schilddrttsenbleischutz durchgefiJhrt (Abbildun- 
gen la und lb). 

Ergebnfisse 

Mit Schilddrtisenbleischutz konnte bei niedrigen 
R6hrenspannungen yon 50 kV bei den lateralen 
Durchieuchtungsebenen keineriei Strahienbeiastung 
festgestellt werden. Ohne Schilddriisenbleischutz 
wurde bei allen Versuchen eine Strahlenbelastung 
registriert. 

Die maximale Strahlenbelastung wurde bei der latera- 
len Durchleuchtung des Unterschenkelphantoms 
(Operateur auf R6ntgenr6hrenseite, 70 cm Entfer- 

nung yon der Strahlenquelle ohne Schilddrtisenblei- 
schutz) mit 33,2 ~Sv ermittelt, mit Schilddriisenblei- 
schutz lag die Strahlenbelastung bei identischen Ab- 
standsverhNtnissen bei nur 0,08 ~aSv, 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 h6here Dosisbelastung. 

Mit zunehmendem Abstand des Szintomaten von der 
ROntgenrOhre nahmen die Strahlenbelastungen ab. 
Zum Beispiel lag die festgestellte Dosis bei anterior- 
posteriorer Durchleuchtung des Unterschenkels (ohne 
Schilddriisenbleischutz, 70 kV) bei einer Distanz 
zwischen R6ntgenrOhre und Szintomat yon 105 cm 
bei 14,7 jaSv und reduzierte sich bei 135 cm Abstand 
auf 8,9 ~Sv. 

Bei 130 cm Entfernung von der R6ntgenr6hre zeigte 
sich beziiglich der drei verschiedenen Positionen des 
Operateurs, dab die hOchsten Strahlenbelastungen bei 
der lateralen Durchleuchtungsebene mit dem Opera- 
teur auf der Bildverst~irkerseite auftreten (durch- 
schnittlich 10,3 gSv/h), die niedrigsten bei der anteri- 
or-posterioren Durchleuchtung (durchschnittlich 5,5 
~aSv/h). 

Weitere Ergebnisse mit Einzelwerten siehe Tabelle 1. 

Diskussion 

Das durch ionisierende Strahlen im niedrigen Dosis- 
bereich bedingte Tumorrisiko zeichnet sich durch 
eine starke Abhfingigkeit von der Zeit seit der Exposi- 
tion aus, wobei Leuk~imien relativ friih auftreten, 
wfihrend solide Tumoren sprit klinisch manifest wer- 
den [3, 15]. Die bisherigen Risikoabsch~itzungen beru- 
hen haupts~ichlich auf Erfahrungen der l)berlebenden 
der Atombombenabwtirfe auf Hiroshima und Nagasa- 
ki. Schilddr~isenkarzinome waren die ersten soliden 
Tumoren, die eine erh6hte Inzidenz unter den Uber- 
iebenden der japanischen Atombombenattacken zeig- 
ten [6], und nach der Tschernobyl-Katastrophe kam 
es in WeiBruBland (Belarus) zu einer 14fachen Er- 
h6hung der jfihrlichen Erkrankungsrate an SchilddriJ- 
senkarzinomen unter Kindern [6]. 

Die kanzerogene Wirkung energiereicher Strahlen 
wurde verhNtnismfiBig fr~ih erkannt, und zu Beginn 
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des Jahrhunderts zeigte sich in erschreckender Rea- 
lit fit, dab unvorsichtige Expositionen mit ROntgen- 
strahlen zu Krebs ffihren. 1911 demonstrierte O. 
Hesse bereits 54 Ffille yon Strahlenkrebs, den er 
ROntgenkarzinom nannte, wobei 26 Strahlenopfer 
Arzte waren, 24 Strahlentechniker und vier Patienten. 
Jahrzehntelang beherrschte das ,,genetische Gonaden- 
denken" die Beurteilung gesundheitlicher Sch~den des 
Menschen durch Strahlen. Der  Strahlenexposition der 
Gonaden wurde in allen Studien die Hauptaufmerk- 
samkeit geschenkt. Nach den Atombombenabwfirfen 
in Japan 1945 wurde aber klar, dab kleinere Strah- 
lenmengen nicht nur genetische Sch~iden in Keimzel- 
len auslOsen, sondern auch somatische Sch~iden und 
Krebs induzieren k6nnen. Immer mehr wurden Fra- 
g e n d e r  somatischen Gef~ihrdung diskutiert und das 
genetische Denken in strahlenbiologischen Kreisen 
weitgehend vom somatischen abgelOst [10]. Nicht 
allein von Bedeutung sind die genetischen Schfiden, 
die in den Keimzellen induziert werden, und nicht nur 
Leukfimie kann durch eine Strahlenexposition des ro- 
ten Knochenmarks mit relativ kleinen Dosen induziert 
werden, sondern auch andere Organe k6nnen nach 
relativ kleinen Strahlenbelastungen maligne entarten 
[10]. In diesem Zusammenhang ermittelte der Beir- 
Report  III [2] eine gesch~itzte zus~itzliche Inzidenz pro 
Million Personen und Jahr pro 10 mSv, bezogen auf 
die Schilddrfise, yon 2,2 bei M~nnern und 5,8 bei 
Frauen. Tabelle 3 zeigt in diesem Zusammenhang die 
Grenzwerte und Tabelle 4 die Wichtungsfaktoren der 
Schilddrfise im Vergleich zu anderen Geweben. 

Hallquist et al. [7] fanden bei ihrer Uberprfifung von 
180 Frauen und M~innern mit Thyroidkarzinomen 
hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer Strah- 
lenexpositionen einen Zusammenhang zwischen 
Strahlenbelastung und Schilddrfisenkarzinom bei den 
untersuchten weiblichen Patienten (insbesondere 
beim papill~ren Schilddrfisenkarzinom). Erwartungs- 
gem~f3 fanden wir in der Literatur keine Daten, ob 
das Risiko unfallchirurgischen Personals, an einem 
malignen Tumor  zu erkranken, durch Anwendung 
diagnostisch-radiMogischer Magnahmen gegen~ber 
der Normalbev61kerung erh6ht ist, nicht zuletzt sicher- 
lich aufgrund der Tatsache, dab die tumorinduzieren- 
den Effekte ionisierender Strahlung nach Exposition 
bis zu 40 Jahre anhalten [14]. 

Folgende Daten bezfiglich Strahlenbelastungen der 
Schilddrfise bei unfallchirurgischen Eingriffen liegen 

v o r :  

Gruppe A Gruppe B 

1. Effektive Dosis, TeilkOrperdosis: 
Keimdrfisen, Geb~irmutter, 50 15 
rotes Knochenmark 
2. TeilkOrperdosis: 
Alle Organe und Gewebe 150 45 
soweit nicht unter 1, 3, 4 genannt 
3. Teilkdrperdosis: 
Schilddriise, Knochenoberfl~che, 300 90 
Haut, soweit nicht unter 4 genannt 
4. TeilkOrperdosis: 
H~inde, Unterarme, FiJl3e, Unter- 500 150 
schenkel, Kn6chel, einschlief31ich der 
dazugeh6rigen Haut 

Tabelle 2. Grenzwerte der K6rperdosen im Kalenderjahr ftir 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 
Schilddrfisenbleischutz). 

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

Organe und Gewebe Wichtungsfaktoren 

Keimdr~isen 0,25 
Brust 0,15 
Lunge 0,12 
Rotes Knochenmark 0,12 
Schilddrtise 0,03 
Knochenoberfl~iche 0,03 
Andere Organe und Gewebe 0,06 

Tabelle 3. Wichtungsfaktoren ftir die einzelnen Gewebe. Die Fak- 
toren sind proportional zur Strahlenempfindlichkeit des jeweiligen 
Gewebes. 
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des ROntgenbi ldwandlers .  Suga rman  et al. [16] stel l-  

ten durchschni t t l iche  Dosen  des Halses  von 0,44 mSv 

bei  zehn A O - M a r k n a g e l u n g e n  fest. Die  von uns expe-  

r imente l l  e rmi t t e l t en  W e r t e  am P h a n t o m  l iegen im 

mi t t l e ren  S p e k t r u m  dieser  Ergebnisse .  

Schne ide r  et al. [15] fanden bei  K o r o n a r a n g i o g r a p h i e n  

mit  de r  Techn ik  nach Jones  eine Tei lk /Srperdosis  

de r  Schi lddr i i se  p ro  S tunde  D u r c h l e u c h t u n g s z e i t  von 

1,8 mSv, wobei  sie zusfitzlich die J ah re sdosen  de r  Un-  

t e r sucher  mit  und ohne  Schi lddr t i senschutz  t i be rp ra f -  

ten  und bei  d e m  U n t e r s u c h e r  ohne  Schutz e ine  30fach 

h6he re  Be las tung  e rmi t te l t en .  

Mi t te l t  man  die  Ergebn i s se  al ler  von uns durchgef i ih r -  

ten  Messungen ,  be i  d e n e n  mit  und ohne  Sch i ldd ra sen -  

b le ischutz  e ine  S t r ah l enbe la s tung  regis t r ier t  wurde ,  so 

erg ib t  sich ohne  Schi lddr t i senschutz  durchschni t t l i ch  

e ine  70fach h 6 h e r e  S t rah lenbe las tung .  

In  e iner  v o r a u s g e g a n g e n e n  Studio zur I )be rp r t i f ung  

de r  S t r ah l enbe l a s tung  der  F inge r  bei  M a r k n a g e l o s t e o -  

syn thesen  s te l l ten  wir mi t t l e re  Durch l euch tungsze i t en  

p ro  M a r k n a g e l u n g  von 4,6 Minu ten  fest. E x t r a p o l i e r t  

man  d iesen  Wer t ,  so wfirde selbst  bei  de r  Durch -  

f t ihrung yon 1000 M a r k n a g e l u n g e n  ode r  f ihnlichen 

O p e r a t i o n e n  ohne  Tragen  eines  Schi lddr t i senschutzes  

nur  13% des gesetz l ich  zuge lassenen  G r e n z w e r t e s  ftir 

d ie  Schi lddr~se  von 300 mSv ffir s t r a h l e n e x p o n i e r t e  

P e r s o n e n  der  G r u p p e  A p ro  Jahr  erreicht .  Tr~igt de r  

O p e r a t e u r  d a g e g e n  bei  de r  g le ichen A n z a h l  yon O p e -  

r a t i onen  e inen  Schi lddr t t senble ischutz ,  so summie r t  

sich die  S t r ah l enbe l a s tung  nur  auf  0,2% de r  emp foh -  
l enen  Jahresh6chs tdos i s .  

Selbs t  bezogen  auf  die h6chste  gemessene  Dosis  ohne  

Schi lddr t i senble i schutz  von 33,2 gSv ( U n t e r s c h e n k e l  

la tera l ,  O p e r a t e u r  auf  R 6 n t g e n r 6 h r e n s e i t e )  wt i rde  de r  

gesetz l ich  vo rgesch r i ebene  G r e n z w e r t  ers t  bei  1965 

M a r k n a g e l o s t e o s y n t h e s e n  t iberschr i t ten werden .  Tro tz  

d ieser  sehr  n i ed r igen  S t r ah l enbe la s tungen  auch ohne  

Schi lddr t i senble i schutz  sol l te  bedach t  werden ,  dal3 die  

gese tz l ichen  G r e n z w e r t e  nach de te rmin i s t i schen  Ge-  

se tzen  b e r e c h n e t  wurden.  Es b!e iben  a!s Res t r i s iko  

i m m e r  die  s o g e n a n n t e n  s tochast ischen,  also zufat lsbe-  

d ing ten  Strahlensch~iden,  die  schon nach ger ings ten  

D o s e n  au f t r e t en  kOnnen. 

Kein  Mef3aufbau und ke in  D o s i m e t e r  kann  die  rea le  

S t r ah l enbe la s tung  im unfa l lch i rurg ischen  Bere ich  

ganz genau  erfassen,  und die  von uns e rmi t t e l t en  

W e r t e  sind in vi t ro g e m e s s e n e  expe r imen te l l e  E rgeb -  

nisse, die unse re r  M e i n u n g  nach e inen  gu ten  Ein-  

d ruck  t iber  die  O p e r a t i o n s s i t u a t i o n  in vivo vermi t te ln .  

Literatur 

1. Barry TP. Radiation exposure to an orthopaedic surgeon. Ciin 
Orthop 1984;182:160-4. 

2. Beir III Report Commitee on the biological effects of ionizing 
radiation: The effects on populations of exposure to low levels 
of ionizin radiation. National Academy of Sciences, New York. 
Washington: National Academy Press, 1980. 

3. Blettner M, Grosche B. Tumorrisiko bei fliegendem Personal. 
Dtsch .Arztebl 1997;94:94-9. 

4. Clasper JC. Pinks T. Technical note: an assessment of X-ray 
protective gloves. Br J Radiol 1995;68:917-9. 

5. Ewen K, Wahl HG. Die Strahlenbelastung des Unfallchirurgen 
beim Arbeiten mit dem chirurgischen Bildverstiirker. R6ntgen- 
praxis i976;29:163-5. 

6. Hall P. Radiation-induced thyroid cancer. Med Oncol Tumor 
Pharmacother 1992:9:i83-9. 

7. Hallquist A, Hardell L, Degermann A, Wingren G, Boquist L. 
Medical diagnostic and therapeutic ionizing radiation and the 
risk for thyroid cancer: a case-control study. Eur J Cancer Prey 
1994;3:259-67. 

8. Levin PE, Schoen RW, Browner BD. Radiation exposure to 
the surgeon during closed interlocking intramedullary nailing. J 
Bone Joint Surg [Am] 1987;69:761-5. 

9. Miller ME, Davis ML, MacClean CR, Davis JG, Smith BL, 
Humphries JR. Radiation exposure an associated risk to opera- 
ting-room personnel during use of fluoroscopic guidance for 
selected orthopaedic surgical procedures. J Bone Joint Surg 
[Am] 1983;65:1-4. 

10. Muller HJ. The production of mutations by X-rays. Proc Natl 
Acad Sci USA 1928;14:714-26. 

11. Niggli HF. Neue Aspekte in der Beurteilung von Strahlenrisi- 
ken: vom Organrisiko zum gesamten Schadenrisiko (effektive 
fi~quivalentdosis). Schweiz Med Wochenschr 1985;115:t8-24. 

12. Pelizzo MR. Toiato A. Piotto A, Bernante P. Epidemiologia e 
fattori di rischio del carcinoma della tiroide. Chir Ital 1994; 
46:1-3. 

13. Sanders R, Koval KJ, DiPasquale T, Schmelling G, Stenzler S, 
Ross E. Exposure of the orthopaedic surgeon to radiation. J 
Bone Joint Surg [Am] 1993:75:326-30. 

14. Schneider AB, Ron E, Lubin J, Stovall M, Gierlowski TC. Do- 
se-response relationships for radiation-induced thyroid cancer 
and thyroid nodules: evidence for the prolonged effects of ra- 
diation on the thyroid. J Clin Endocrinol Metab 1993;77: 362-9. 

15. Schneider A, Wittke K, Rol3 P. Streustrahlenbelastung bei Herz- 
katheteruntersuchungen. Medizintechnik 1993;113:206-14. 

16. Sugarman ID, Adam I, Bunker TD. Radiation dosage during 
AO locking femoral nailing. Injury 1988;19:336-8. 

17. Ziehm. Bedienungsanleitung EXPOSCOP CB-7 digital; Model 
CB 745, 1993. 

Fiir die Verfasser: Dr. Lars Peter Miiller, Klinik und Poliklinik flit 
Unfallchirurgie, Langenbeckstrafle 1, D-55131 Mainz. 

Unfallchirurgie 1997;23:246-51 (Nr. 6) 251 


