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Vorwort

Die im letzten Jahrzehnt stindig zunehmende Bedeutung ionisierender
Strahlen auf fast allen Gebieten der Forschung, Medizin und Technik sowie
die Nutzung der Kernenergie machen es erforderlich, daf sich auch die
Arzteschaft mit den arbeits- und unfallmedizinischen Problemen und Risi-
ken befaBt, die sich hieraus ergeben. Die Sicherheitsvorschriften und Schutz-
mafinahmen beim Umgang mit ionisierenden Strahlen sind ein Musterbei-
spiel fiir eine gezielte normative Regelung eines Teilbereichs der Umweltge-
fahren auf nationaler und internationaler Ebene, doch kann nie die poten-
tielle Unfallgefdhrdung fiir die auf diesem Sektor beruflich Titigen ausge-
schlossen werden. Dies gilt praktisch fiir alle Bereiche der friedlichen An-
wendung der Kernenergie, fiir Herstellung, Bearbeitung, Handhabung, Ver-
wendung, Besitz, Lagerung, Befdrderung und Beseitigung natiirlicher und
kiinstlicher radioaktiver Stoffe sowie fiir jede andere Téitigkeit im Zusam-
menhang mit ionisierender Strahlung.

In diesem Band haben die Autoren, ausgehend von den physikalischen und
biologischen Grundlagen der Strahlenwirkung auf den Menschen, den Ver-
such unternommen, die mefitechnischen und diagnostischen Moglichkeiten
zur Abschétzung einer Strahlenbelastung sowie die einzuleitende Erste-Hilfe
und ersten drztlichen Mafinahmen bei verschiedenen Formen von Strahlen-
unfillen darzustellen. Der Grundgedanke dieser Ubersicht war, dem bei
einem Arbeitsunfall als Notfallarzt zugezogenen Kollegen — sei er als Werks-
arzt oder in der Praxis bzw. an einem Krankenhaus titig — einen Leitfaden
in die Hand zu geben, der ihm einen Einblick in diesen noch weithin
unbekannten arbeits- und unfallmedizinischen Bereich gibt, Mittel und Wege
aufzeigt, sinnvolle erste Mafinahmen ergreifen zu koOnnen, aber auch die
damit zusammenhingenden Probleme beleuchtet. Der Titel ,,Erste Hilfe bei
Strahlenunfillen‘ ist daher in diesem umfassenden Sinne zu verstehen. Die
Autoren sind sich der Tatsache wohl bewuft, dafl sie zu einigen sehr
wesentlichen Punkten noch keine befriedigende Ldsung geben kénnen. Es
handelt sich hierbei insbesondere um folgende noch mehr oder minder
offene Fragen:

Wer kann dem im Notfall zugezogenen Arzt in Anbetracht der meist nur
beschrinkten lokalen drztlichen Moglichkeiten helfen, die Auswirkung einer
Strahlenbelastung abzuschitzen, und ihn im Einzelfall beraten, ob es sich
um einen ambulant zu betreuenden Unfall handelt oder ob eine stationire
Uberwachung erforderlich wird? Welches spezielle Krankenhaus ist fiir die
Aufnahme eines schwereren Strahlenunfalls geeignet?

Fiir den Arzt am Unfallort wire die Hilfe einer regionalen oder zentralen
strahlenschutzirztlichen Beratungsstelle von Nutzen, die ihm neben den
ersten Ratschligen zur Abschitzung der Groflenordnung des Unfalls und fiir
einzuleitende Erste-Hilfe- und erste &rztliche Mafinahmen auch gegebenen-
falls sachkundige und erfahrene Unterstiitzung vermitteln kdnnte. In Kapi-
tel 3 wird grundsitzlich zu den erforderlichen speziellen Einrichtungen von
Kliniken Stellung genommen, die zur Aufnahme von schwereren Strahlenun-
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fillen geeignet erscheinen. Es ist die Ansicht der Autoren dieses Bandes, dafy
in der Bundesrepublik, von den sich abzeichnenden Ballungsriumen her
gesehen, vier bis fiinf Kliniken mit entsprechenden Einrichtungen zur mog-
lichst keimfreien Unterbringung etc. zunichst ausreichen wiirden. Zusitzlich
wire erforderlich, daf® fiir diese Zentren ein Expertenteam zur Verfiigung
steht, das im Bedarfsfalle kurzfristig erreichbar ist und die notwendigen
diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen in Zusammenarbeit mit der
jeweiligen Klinik einleitet und durchfiihrt.

So lange diese Konzeption noch nicht verwirklicht ist, sollte sich jeder
Kollege, der aufgrund seiner Ausbildung, seiner Ti#tigkeit oder seines Wohn-
sitzes bei Strahlenunfillen evtl. zugezogen werden kann, rechtzeitig vorin-
formieren, wo in seinem regionalen Bereich z.B. Inkorporationsmessungen
(Body-Counter-Untersuchungen oder Ausscheidungsanalysen) durchgefiihrt
werden kénnen, wo eine radioaktiv kontaminierte Verletzung fachkundig
versorgt werden kann, wo bei schwereren Strahlenunfillen eine geeignete
Klinik zur Aufnahme bereit steht und wie ein eventueller Transport dorthin
eingeleitet werden kann, Auskunft hieriiber geben, mehr oder minder detail-
liert, die von den zustindigen Aufsichtsbehérden der Bundeslinder aufge-
stellten Notfall-Pline und die von ihnen zum Teil auch benannten Institute
und Einrichtungen. Dariiber hinaus wire es aber u.E. vordringlich, tiber die
Grenzen der Bundeslinder hinweg eine einheitliche Rahmenkonzeption be-
ziiglich einer optimalen Versorgung und stationidren Unterbringung even-
tueller Strahlenunfille sowie eine zentrale oder mehrere regionale strahlen-
schutzirztliche Beratungsstellen zu schaffen.

Der Dank des Herausgebers gilt insbesondere dem Hauptschriftleiter der
ASA, Herrn Kollegen Berensmann, fiir seine Initiative und tatkriftige Mithil-
fe bei der Entstehung und Gestaltung dieses Buches, allen Mitautoren fir
ihre verstindnisvolle Mitarbeit und viele wertvolle Anregungen, sowie dem
Verlag fiir sein Entgegenkommen bei der Verdffentlichung,.

Kernforschungszentrum Karlsruhe
im April 1972 G. Mohrle
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1. Physikalische und biologische Grundlagen der Strahlenwir-
kung auf den Menschen

A. Miiller

1.1. Einleitung

Von den verschiedenen ionisierenden Strahlen sollen im Folgenden nur die
behandelt werden, die wegen ihrer Verbreitung als mdgliche Ursache von
Strahlenunfillen in Frage kommen. Bei der Kerntechnik sind das in erster
Linie Gamma- und Neutronenstrahlen. Da die Rontgenstrahlen sich von
Gammastrahlen nur durch die Art ihrer Erzeugung unterscheiden, und in der
Medizin in groflem Umfang angewendet werden, sind sie ebenfalls in die
Betrachtung eingeschlossen. Die genannten Strahlen erzeugen Folgestrah-
lungen wie Elektronen- und Protonenstrahlen, die ebenfalls besprochen
werden, sowie auch die von radioaktiven Quellen ausgesandten Strahlen.
Ausgeschlossen sind dagegen elektromagnetische Strahlen groflerer Wellen-
linge wie Licht-, Ultraviolett- oder Wirmestrahlen sowie mechanische Strah-
len wie Schall oder Ultraschall.

1.2. Radioaktivitit
1.2.1. Zerfallsarten

Radioaktive Nuklide wandeln sich spontan in andere Arten von Atomkernen
um. Beim Betazerfall (3—) werden Elektronen emittiert mit einem Energie-
spektrum, das sich von null bis zu einer Maximalenergie erstreckt. Der
zerfallende Atomkern geht dabei in einen isobaren Kern mit gleicher Nu-
kleonenzah! und einer um eins erhdhten Ordnungszahl iiber. Viele Nuklide
zerfallen unter Aussendung von Positronen (1) oder durch Einfang von
Elektronen (€). Dabei vermindert sich die Ordnungszahl um eine Einheit.
Die Positronen besitzen ebenfalls ein Energiespektrum mit einer Maximal-
energie. Thre Strahlenwirkung unterscheidet sich nicht wesentlich von der
der Elektronen. Bei der Vereinigung eines Positrons mit einem Elektron
entsteht eine Gammastrahlung bestimmter Energie, die sogenannte Vernich-
tungsstrahlung. Gammastrahlung tritt bei den meisten Betazerfillen und
neben charakteristischer Rontgenstrahlung auch beim Elektroneneinfang
auf. Alphastrahler sind fast ausschliefilich unter den sehr schweren Nukliden
zu finden, unter anderen die natiirlich vorkommenden Isotope von Uran,
Thorium, Radium und Radon sowie kiinstlich erzeugtes Plutonium und
andere Transurane, Beim Zerfall vermindert sich die Ordnungszah! um zwei
und die Massenzahl um vier Einheiten. Auch bei dieser Zerfallsart treten
gewOhnlich Gammastrahlen auf. Die Alphastrahlen sind biologisch sehr
wirksam, wegen ihrer geringen Reichweite jedoch nur, wenn sie im Korper-
innern entstehen. Die Inkorporation solcher Elemente bildet daher ein
hohes gesundheitliches Risiko. Entsprechend niedrig sind die Freigrenzen,
deren Uberschreiten beim Arbeiten mit diesen Stoffen besondere Vorsichts-
mafBnahmen erfordert (s. Kap. 6, Tab. 1).
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Zerfallsarten, die nur bei sehr schweren Nukliden auftreten, sind die spon-
tane und die induzierte Kernspaltung (Ks). Die letztere wird durch langsame
oder schnelle Neutronen ausgeldst und liuft in grofem Umfang in Kernreak-
toren ab. Bei der Kernspaltung entstehen neben Gamma- und Neutronen-
strahlen zwei annihernd gleich schwere Kernbruchstiicke, die mit hoher
Energie auseinanderfliegen und in den meisten Fillen radioaktiv sind.

Tab. 1 Einige medizinisch wichtige radioaktive Nuklide

Nuklid Halbwert- Zerfalls- Zerfalls- Prozentualer
zeit art energie Anteil
MeV der Zerfallsart

3y 12,26 a g~ 0,018
14c 5730 a i 0,156
2%Na 15,0 h By 5,51
32p 143 d 8- 1,710
35g 88 d i 0,167

e 3,1 -10% §+’ . e St

i S 1,28 10%, Te, Y }:ggs 53 %
45Ca 165 d Ty 0,252
54Mn 303 d € Y 1,379
59Fe 45 d B .y 1,57
60¢co 5,26 a 6,y 2,819
557n 244 d Be v 1,353
898 52 4 gy 1,463
90g, 28,1 a im 0,546
90y 64 h B,y 2,27
125y 60 d € v 0,149
131y 8,07d B,y 0,970
137¢s 30,2 a 6,y 1,176
198 Ay 2,69d By 1,374
210p, 1384 d o 7y 5,408
222pn 3,82d a vy 5,587
226Ra 1600 a oy 4,88
2321p 1,4110'%a | @ v 4,08

238y 45110 °a | « 4,27 77 %

Ks 23 %

1.2.2. Kernisomerie

Schliefllich gibt es isomere Nuklide mit gleicher Massen- und Ordnungszahl
aber verschiedenem Energieinhalt, Das Isomer im hoheren Energieniveau
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kann entweder spontan unter Aussendung von Gammastrahlen in ein tiefer
l_iegendes iibergehen, oder eine andere Zerfallsart erleiden. Die jeweiligen
Ubergangswahrscheinlichkeiten sind voneinander unabhingig.

1.2.3. Halbwertzeit

Halbwertzeit sowie Zerfallsart und -energie einiger medizinisch bedeutsamer
natiirlicher und kiinstlicher Nuklide sind in Tab. 1 aufgefiihrt.

Von einer gegebenen Menge eines radioaktiven Nuklids zerfillt ein be-
stimmter Bruchteil in einer fiir das Nuklid charakteristischen Zeit. Es ist
iiblich, die Halbwertszeit T anzugeben, in der die Hilfte der urspriinglich
vorhandenen Menge zerfallen ist. Die Aktivitit wird neuerdings in der
Einheit s—1 gemessen. Fiir die bisher iibliche Einheit Curie (Ci) gilt

1Ci=37nst

1 Ci ist angendhert der Aktivitdt von einem Gramm Radium.

1.2.4. Spezifische Aktivitit

Die spezifische Aktivitit ist die Aktivitit eines Radionuklids pro Massenein-
heit. Sie entspricht der maximalen Aktivitdt im trdgerfreien Zustand und ist
der Halbwertszeit umgekehrt proportional.

1.2.5. Dosisleistungskonstante

Die spezifische Gammastrahlenkonstante oder Dosisleistungskonstante er-
gibt sich aus der Gleichgewichts-lonendosisleistung einer punktférmigen
Strahlenquelle in einem bestimmten Abstand bezogen auf einheitliche Akti-
vitit. Ist der Abstand zur Strahlenquelle grofs im Verhiltnis zu ihrer Ausdeh-
nung, so nimmt die Dosisleistung im Vakuum proportional zum Quadrat des
Abstandes ab.

1.2.6. Innere Strahlenquellen

Im Gegensatz zu anderen Strahlenquellen kdnnen radioaktive Stoffe sich
auch im Korperinnern befinden. Die resultierende innere Strahlenwirkung
héngt ab von Art, Konzentration und Verteilung der Radioaktivitit, von der
emittierten Strahlung, sowie von der Empfindlichkeit der betroffenen Orga-
ne. Zu therapeutischen Zwecken werden radioaktive Priparate in kontrol-
lierter Weise fiir bestimmte Zeiten in das XKOrperinnere verpflanzt. Fiir den
Umgang mit allen radioaktiven Nukliden sind Freigrenzen festgelegt worden,
bei deren Uberschreitung besondere Vorschriften zu beachten sind, um die
schidliche biologische Wirkung in tragbaren Grenzen zu halten.

1.2.7. Natiirliche und kiinstliche Strahlenquellen

Alle Lebewesen stehen unter der Einwirkung natiirlicher Strahlenquellen.
Die Hohenstrahlung entstammt der Sonne und dem Weltall, andere Strahlen-
arten der in der Natur vorhandenen Radioaktivitit. Die kosmische HOhen-
strahlung bewirkt eine zeitlich und 6rtlich nur wenig veridnderliche duflere
Strahlenbelastung. Die natiirliche Radioaktivitdt kann dagegen sowohl als
duBere wie als innere Strahlenquelle in sehr stark verdnderlicher Stidrke
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auftreten. So ist etwa die innere Strahlenbelastung durch das natirlich
radioaktive Nuklid *°K bei Milchtrinkern wesentlich hoher als bei anderen
Personen. Die duflere Bestrahlung durch natiirliche Radioaktivitit ist beson-
ders hoch in Gebieten mit einem Untergrund aus Granit oder anderen
Gesteinsarten mit relativ hohem Gehalt an Uran, Thorium, Kalium etc.

1.3. Strahlenarten und Wechselwirkung mit Materie

Aufler den Strahlenarten, die beim radioaktiven Zerfall auftreten, sind
Rontgen- und Neutronenstrahlen von grofler medizinischer Bedeutung. Alle
Arten von Strahlen werden beim Durchgang durch Materie gestreut und
absorbiert. Die bei der Streuung auftretende Ablenkung von Elementar-
teilchen der Strahlung aus ihrer geraden Bahn kann ohne oder mit begleiten-
der Energieabgabe erfolgen. Im ersten Fall spricht man von elastischer, im
zweiten von unelastischer Streuung. Die Gesamtenergie eines Elementarteil-
chens kann demgemi® in einem oder mehreren Einzelprozessen erfolgen.
Geladene Teilchenstrahlen wie Elektronen und Protonen geben ihre Energie
vorwiegend in vielen kleinen Schritten an die durchstrahlte Materie ab.
Dagegen sind bei ungeladenen Strahlen wie Photonen und Neutronen Einzel-
prozesse vorherrschend, bei denen die gesamte Energie oder ein grofler Teil
libertragen wird.

1.3.1. Réntgenstrahlen

Die Rontgen- oder X-Strahlen sind wie das Licht elektromagnetische Wellen,
jedoch mit kleineren Wellenldngen, die im Bereich unterhalb 10 nm
(10—8 m) liegen. Diesen entsprechen héhere Frequenzen und grofere Quan-
tenenergien. Die letztere hat einen Wert von 10 keV bei einer Wellenlidnge
von 12,4 nm.

1.3.1.1. Erzeugung der Rontgenstrahlen

Zur Erzeugung der Réntgenstrahlen dienen ROntgenrdhren oder, bei hdhe-
ren Energien, Elektronenbeschleuniger. Moderne Réntgengeridte enthalten
eine evakuierte RontgenrShre aus Metall. Im Inneren werden von einer
Gliihkathode Elektronen emittiert, die durch eine angelegte Hochspannung
beschleunigt und auf eine wassergekiihlte Antikathode aus Wolframmetall
geleitet werden. Beim Aufprall entstehen die Rontgenstrahlen, die durch ein
Fenster nach auflen gelangen. Abstrahlung in unerwiinschte Richtungen wird
durch Abschirmungen und Blenden aufgefangen.

1.3.1.2. Bremsstrahlung

Die Energieverteilung der Rontgenstrahlen stellt ein breites, kontinuierliches
Spektrum von Wellenlingen dar, dessen obere Grenze durch die maximale
Réhrenspannung gegeben ist. Die untere Grenze wird durch Absorption der
energiearmen, weichen Anteile in der Antikathode oder im Rohrenfenster
bestimmt oder auch durch zusitzlich angebrachte Filter. Den Hauptanteil
des Spektrums bildet gewOhnlich die uncharakteristische Bremsstrahlung,
der einzelne charakteristische Linien iiberlagert sind. Im allgemeinen wird als
Hochspannung eine pulsierende Gleichspannung benutzt. Gegeniiber konti-
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nuierlicher Gleichspannung liefert diese einen erhdhten Anteil an weicher
Strahlung. :

1.3.1.3. Absorption der Rontgenstrahlen

Die Intensitdt monochromatischer Réntgenstrahlen nimmt beim Durchgang
durch Materie exponentiell ab. Jedes Material besitzt eine Halbwertschicht
(HWS) bestimmter Dicke, die die einfallende Intensitit unabhingig von
ihrem Absolutwert um die Hilfte schwicht. Diese stellt ein Maf} fiir die
Durchdringungsfiahigkeit oder , Hirte* der Strahlung dar. Die HWS hingt
von der elementaren Zusammensetzung des durchstrahlten Materials sowie
von der Photonenenergie ab. Sie vermindert sich mit steigender Ordnungs-
zahl des Absorbers und mit abnehmender Strahlenenergie aufler im Bereich
hochster Energien.

Bei kleiner Photonenenergie beruht die Absorption hauptsichlich auf der
Photoionisation, bei mittlerer auf dem Compton-Effekt und bei hoher
Energie auf der Paarbildung. Die relativen Anteile der verschiedenen Pro-
zesse, wie auch die Gesamtabsorption, dndern sich erheblich mit der Ord-
nungszahl des Absorbers. Bei wachsender Strahlenenergie nimmt die HWS
besonders stark zu im Bereich des Photoeffekts. Im Bereich des Compton-
Effekts steigt sie langsam bis zu einem Maximalwert an, um bei noch
héheren Energien aufgrund der Paarbildung wieder schwach abzunehmen.
Fiir Blei wird die maximale HWS von ca. 2 cm bei Photoenergien von etwa
4 MeV erreicht, fiir Wasser betrdgt sie 50 cm bei 50 MeV und fiir Luft unter
Normalbedingungen 500 m bei 40 MeV.

1.3.1.4. Streustrahlen

Wihrend Photonen jeder Energie an schweren Atomkernen elastisch gestreut
werden, tritt bei der Wechselwirkung im Bereich des Compton-Effekts vor
allem bei leichten Elementen neben sekundirer Elektronenstrahlung auch
gestreute Photonenstrahlung verminderter Energie auf. Die Wirkung der
Streustrahlen, die stets weicher als die primiren Strahlen sind, jedoch
erhebliche Intensitit haben kOnnen, darf bei Strahlenschutzmessungen nicht
vernachlissigt werden.

1.3.1.4. Strahlenhdrte

Beim Durchgang von Réntgenstrahlen mit einem breiten Energiespektrum
durch Materie werden die weniger durchdringenden, weichen Anteile bevor-
zugt absorbiert. Mit zunehmender Schichtdicke wichst gleichzeitig der An-
teil der harten Strahlung. Allerdings wird durch ein solches Filter gleichzei-
tig der harte Anteil abgeschwicht, wenn auch in geringerem Maf. Zur
Erzielung einer optimalen Bestrahlung muf} daher ein Kompromif} zwischen
gewiinschter Strahlenhirte und -intensitéit gefunden werden. Die Intensitit
kann auch durch Anderung des Rohrenstroms mit Hilfe der Kathoden-
heizung beeinfluflt werden, die Strahlenhidrte durch Variation der Rohren-
spannung. Die maximale Rd&hrenleistung wird durch Konstruktion und
Kiithlung der ROhre, insbesondere der Antikathode begrenzt.

Bei der Anwendung von R&ntgenstrahlen zur Diagnose wird die Strahlen-
hirte so gewihlt, dafl die beobachteten Organe moglichst kontrastreich
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abgebildet werden. Die Strahlenhirte wird daher mit Hilfe der R6hrenspan-
nung so gewihlt, daB absorbierte und transmittierte Anteile vergleichbar
sind. Mit der Dicke des durchstrahlten Gewebes nimmt gleichzeitig die
Strahlenhidrte zu. Das gilt auch dann, wenn dichteres Material, wie Knochen
oder Zihne durchstrahlt werden. Zur Erzielung einer méglichst hohen
Bildschdrfe wird der Elektronenstrahl auf einen sehr kleinen Brennfleck der
Antikathode fokussiert.

Fiir therapeutische Zwecke wird eine rdumlich begrenzte und iiber einen
bestimmten Querschnitt homogene Strahlung mit ausreichender Strahlen-
hdrte bendtigt. Weiche Rontgenstrahlen eignen sich nur zur Behandlung der
Haut und hautnaher Gewebe. Zur Bestrahlung tiefliegender Gewebe werden
Roéhrenspannungen bis etwa 500 kV benutzt. Ultraharte Rontgenstrahlen
bis etwa 100 MV kénnen mit Elektronenbeschleunigern (Linearbeschleuni-
ger, Betatron, Synchrotron) erzeugt und ebenfalls therapeutisch verwendet
werden.

1.3.2. Gammastrahlen

Anstelle von Rontgenstrahlen werden besonders in der Strahlentherapie
vielfach Gammastrahlen verwendet, die sich von den ersteren nur durch die
Art ihrer Erzeugung unterscheiden, nicht aber in ihren physikalischen Eigen-
schaften. Gammastrahlen mit Energien von 10 keV bis 10 MeV treten beim
radioaktiven Zerfall von Atomkernen auf. Die in einem Kernreaktor entste-
henden Gammastrahlen weisen ein breites Energiespektrum auf, wihrend in
den Spektren radioaktiver Priparate gewOhnlich nur wenige Linien erschei-
nen.

Beim Zerfall von radioaktivem ¢°Co wird Gammastrahlung von 1,17 MeV
und 1,33 MeV ausgesandt. Kobaltquellen, die dieses Nuklid enthalten, sind
fiir Bestrahlungszwecke weit verbreitet. Sie kénnen sehr kompakt und
einfach konstruiert werden. Die spezifische Aktivitit von ¢°Co betrigt
1140 Ci/g und die zugehdrige Dosiskonstante 1,3 Rm?/h Ci. (1 R = Einheit
der Standard-lonendosis). Vergleicht man diesen Wert mit der Leistung eines
Rontgengerdts von 5 kW elektrischer Rohrenleistung, so entspricht die
Strahlungsleistung des letzteren ungefihr derjenigen von 4,5 g °°Co mit
einer Aktivitit von etwa 5 kCi.

1.3.3. Neutronenstrahlen
1.3.3.1. Erzeugung von Neutronenstrahlen

Bei Kernreaktionen, wie sie in Kernreaktoren ablaufen, werden neben
Gammastrahten auch Neutronenstrahlen erzeugt. Im Gegensatz zu Réntgen-
und Gammastrahlen, die sich als elektromagnetische Wellen mit Lichtge-
schwindigkeit fortpflanzen, bestehen Neutronenstrahlen aus Elementarteil-
chen, den Neutronen, die sich mit verschiedener Geschwindigkeit bewegen
kdnnen. Sie durchdringen als neutrale Teilchen sehr leicht Materie.

1.3.3.2. Wechselwirkung mit Materie

Schnelle Neutronen mit Energien bis zu einigen MeV werden besonders
wirkungsvoll durch Wasserstoff abgebremst, wobei Protonenstrahlen und
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gestreute Neutronen verminderter Energie auftreten. Die langsamen oder
thermischen Neutronenstrahlen mit Energien von weniger als 1 eV werden
von vielen Nukliden eingefangen, in organischer Materie weitgehend eben-
falls durch Wasserstoff.

Die grofie Durchdringungsfihigkeit und die bevorzugte Wechselwirkung mit
Wasserstoff sind die Ursachen fiir die grofie biologische Wirksamkeit der
Neutronen.

1.3.3.3. Neutronenaktivierung

Bei der Absorption langsamer Neutronen durch stabile Nuklide entstehen
gewOhnlich radioaktive Nuklide. Da die Einfangwahrscheinlichkeiten sehr
verschieden grof sind, kann diese Erscheinung zum Nachweis bestimmter
Nuklide, deren Aktivierungswahrscheinlichkeit hoch ist, benutzt werden,
indem die betreffenden Substanzen einem hohen Flufl thermischer Neutro-
nen ausgesetzt werden.

Stoffe mit hoher Einfangwahrscheinlichkeit werden zur Dosismessung von
Neutronen benutzt. Die Elemente Kadmium und Bor dienen zur Steuerung
und Abschaltung von Kernreaktoren sowie zur Abschirmung thermischer
Neutronenstrahlen.

1.3.3.4. Kritikalitit

Zur Energieerzeugung in Kernreaktoren wird die Kernspaltung ausgenutzt,
die durch langsame Neutronen induziert wird. Die Kritikalitit gibt die Zahl
thermischer Neutronen an, die pro Spaltprozess frei werden und fiir eine
weitere Reaktion zur Verfiigung stehen. Im stationiren Betrieb eines Reak-
tors hat diese Grofie demnach den Wert 1. Bei kleineren Werten kommt die
Kettenreaktion zum Stillstand, wihrend sie sich dariiber zunehmend be-
schleunigt. Eine betrichtliche Erhohung der Kritikalitit fiir kurze Zeit kann
technisch unerheblich sein, jedoch durch die gleichzeitige Steigerung des
Neutronenflusses grof’e biologische Wirkungen hervorrufen. Derartige Kri-
tikalitdtsunfille koénnen nicht nur an Kernreaktoren, sondern bei allen
Ansammlungen spaltbaren Materials auftreten. Die medizinischen Gegen-
mafnahmen bei einem Unfall miissen sich nach der Héhe der Neutronen-
dosis richten.

1.3.4. Elektronenstrahlen

Die elektrisch ungeladenen ROntgen- und Gammastrahlen iibertragen ihre
Energie beim Durchgang durch Materie in erster Linie auf Elektronen, die
sie in kleinen Bruchteilen bei einer groflen Zahl von Elementarprozessen an
die umgebende Materie abgeben. Die Elementarprozesse bestehen im we-
sentlichen aus Ionisationen und Anregungen von Molekiilen entlang der Spur
der Elektronen. Wegen der leichten Ablenkbarkeit eines Elektrons ist diese
vielfach geknickt und gekriimmt, wodurch eine Bestimmung der Bahnlinge
erschwert wird. Dennoch kann eine mittlere Reichweite der Elektronen-
strahlen angegeben werden, die mit zunehmender Energie anwichst. In
organischem Gewebe betrigt sie etwa 1 mm fiir Elektronen von 300 keV
Energie und 10 cm fiir Elektronen von 20 MeV, Die grofe Reichweite macht
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Elektronenstrahlen hoher Energie fiir die Strahlentherapie verwendbar. Sie
werden mit den gleichen Flektronenbeschleunigern erzeugt, die auch zur
Herstellung ultraharter Rontgenstrahlen dienen.

Elektronenstrahlen treten auch bei radioaktiven Zerfallsprozessen auf; sie
werden dann als Betastrahlen bezeichnet. Diese besitzen gewdhnlich ein
breites Energiespektrum mit einem Maximum, das bei jeder Zerfallsart
verschieden ist und einige MeV erreichen kann.

1.3.5. Protonenstrahlen

Protonenstrahlen sind beschleunigte Atomkerne des leichten Wasserstoffs.
Sie entstehen bei der Abbremsung schneller Neutronenstrahlen in wasser-
stoffhaltigem Material. Bei jedem Elementarprozess iibernimmt das Proton
bis zu 100 % der Gesamtenergie eines Neutrons. Die Elementarladung des
Protons ist im Gegensatz zur Elektronenladung positiv und an eine sehr viel
hoéhere Masse gebunden. Es gibt seine Energie ebenfalls durch Ionisationen
und Anregungen entlang seiner Bahn ab, doch ist diese wegen der hdheren
Masse weitgehend geradlinig. Dem entspricht eine gut definierte Reichweite.
Sie betridgt in Gewebe etwa 1 mm bei 10 MeV. Die pro Wegstrecke abge-
gebene Energie, d.h. die lonisationsdichte, ist wesentlich hoher als bei
Elektronen. Bei gleicher Strahlendosis. ergibt sich daraus eine etwa zehnfach
erhohte biologische Wirksamkeit und somit auch eine entsprechend erhdhte
Gefihrlichkeit der primidren Neutronenstrahlen.

1.3.6. Alphastrahlen

Atomkerne des Heliums, die beim radioaktiven Zerfall schwerer Atomkerne
mit Energien von einigen MeV ausgesandt werden, werden als Alphastrahlen
bezeichnet. Sie besitzen die doppelte Ladung und die vierfache Masse der
Protonen. Bei gleicher Energie betrigt die Reichweite der Alphastrahlen nur
etwa ein Viertel der Protonenstrahlen, in Gewebe nur Bruchteile eines
Millimeters und einige Zentimeter in Luft. Der Nachweis von Alphastrahlen
kann daher schon durch sehr diinne Schichten verhindert werden. Thre
biologische Wirksamkeit betriigt wegen der hohen lonisationsdichte ange-
nidhert das 20-fache von Gammastrahlen.

1.4. Dosimetrie
1.4.1. Grundeinheiten

Wird Materie von energiereichen Strahlen durchdrungen, so iibt nur die auf
das Material des bestrahlten Objekts iibertragene, also die absorbierte, nicht
aber die durchtretende Energie eine Wirkung aus. Die grundlegende Bezugs-
grofde der Strahlenwirkung ist die Energiedosis. Die absorbierte Energie ist
definiert als die Differenz der aus einem Volumen ein- und austretenden
Strahlenenergie, vermehrt um die Summe der Reaktionsenergien, die bei
Kern- und Elementarteilchenprozessen wihrend des Teilchendurchgangs frei
werden. Die Energiedosis ist gleich dem Quotienten der absorbierten Energie
und der Masse des betrachteten Volumens.

Die amtlich vorgeschriebene Einheit der Energiedosis ist das Joule pro
Kilogramm (J/kg). Die iltere Einheit ist das Rad, das durch Zentijoule pro
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Kilogramm ersetzt wird, und, soweit noch verwendet, mit rd bezeichnet
wird, um Verwechslungen mit der Einheit des Winkelmafes Radiant (rad)
auszuschliefien. Allerdings ist die Bezeichnung rad vorerst noch in vielen
Verodffentlichungen zu finden. :
Es gilt

1rd=10"2 Jjkg=1 cJ/kg.
Aus der Definition des Rad ergibt sich ferner:
1 J/kg=2,388 - 10~* kcal/kg = 6,242 - 10*5 eV/g

Die Energiedosisleistung ist der Quotient aus der Energiedosis und der Zeit.
Die frither gebriuchlichen Einheiten Rad/Sekunde (rd/s), Rad/Minute
.(rd/min) und Rad/Stunde (rd/h) entsprechen den neuen Einheiten Zenti-
joule/Sekunde (cl/s), Zentijoule/Minute (cJ/min) und Zentijoule/Stunde
(cJ/h).

Es gilt auch:

lel kgt sl =1cW. kg—!

1.4.2. Messung der Energiedosis

Die direkte Messung der Energiedosis mit Hilfe der Mikrokalorimetrie wird
in erster Linie durch die geringe Gréfle der abgegebenen Energie erschwert
und erfordert einen unverhiltnismiflig hohen experimentellen Aufwand. In
der Praxis werden deshalb indirekte Verfahren benutzt.

1.4.2.1. Teilchenzihler

Bei bekannter Energieverteilung kann aus der Teilchenzahl pro Raum- und
Zeiteinheit und der riumlichen Anordnung die Energiedosis und ihre Orts-
abhingigkeit berechnet werden. Dieses Verfahren ist jedoch mit grofien
Unsicherheiten behaftet, die nur zum Teil durch umfangreiche Berechnun-
gen wesentlich herabgesetzt werden kdnnen, so daf} es nur in bestimmten
Fillen angewandt wird, beispielsweise bei Kobaltstrahlen. Auch fiir Zwecke
des Strahlenschutzes, bei denen Schnelligkeit und Mobilitit oft wichtiger
sind als hohe Genauigkeit, werden gelegentlich Zihlgeridte eingesetzt, vor
allem bei Uberwachungsdosimetern.

1.4.2.2. Ionisationsdosimter

Vielfach wird bei der Dosimetrie von Rontgen- und Gammastrahlen die
Gleichgewichts-Ionendosis mit Hilfe von luftgefiillten Ionisations- oder Kon-
densatorkammern gemessen. Die Gleichgewichts-lonendosis (frither Stan-
dard-lonendosis, bisher in der Einheit Rontgen (R) gemessen) ist ein Sonder-
fall der Ionendosis, die von einer Photonenstrahlung in Luft erzeugt wird,
wenn die sekundire Elektronenstrahlung mit der Primérstrahlung im Gleich-
gewicht steht. Dies wird durch Kammerwinde aus luftiquivalentem Material
erreicht, deren Dicke grofler als die Reichweite der Sekundirelektronen ist.
Aus der Gleichgewichts-lonendosis ergibt sich die Energiedosis in einem
bestrahlten Material. Es ist zu beachten, daf sich die lokale Energiedosis
beim Ubergang von einem Material zum anderen nicht sprunghaft, sondern
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in einem Bereich, der angenihert der Reichweite der Sekundirelektronen
entspricht, stetig dndert, Taschendosimter, wie z.B. Fiillhalterdosimeter, die
auf diesem Prinzip beruhen, haben daher eine entsprechend dicke Wand aus
gewebelquivalentem Material.

1.4.2.3. Hohlraumdosimeter

Eine direkte Bestimmung auch an solchen Stellen ist jedoch mdoglich mit
Hilfe der Methode von Bragg-Gray. Dabei wird die Hohlraum-Ionendosis in
einer gasgefiillten Kammer im Innern des bestrahlten Objekts gemessen.

In einem weiten Bereich primirer Photonenenergien (ca. 10 keV—3 MeV) ist
das Verhiltnis von Energiedosis zu Ionendosis energieunabhingig.

Mit Hilfe von Kondensator- oder Schlauchkammern kann die Hohlraum-
Ionendosis in situ oder im Phantom bestimmt werden, das den Abmessun-
gen und der atomaren Zusammensetzung des bestrahlten Objekts entspricht.,
Auch zur Dosimetrie von Neutronenstrahlen ist die Methode von Bragg-Gray
benutzt worden. Die notwendigen Bedingungen werden von Kammern er-
fiilllt, deren Winde und Fiillgas dem umgebenden Material beziiglich der
Wechselwirkung mit Neutronen, d.h. vor allem hinsichtlich des Wasserstoff-
gehalts dquivalent sind.

Schlieflich kann die Bragg-Gray-Methode auch auf andere als luftgefiilite
Hohlriume erweitert werden, so etwa auf Festkdrperdosimeter, deren Gréfle
und Zusammensetzung die Voraussetzungen des Verfahrens erfiillen.

1.4.2.4. Festkdrperdosimeter

Fiir Zwecke des Strahlenschutzes werden vielfach Dosimetersysteme aus
festen Stoffen verwendet. Darunter kann auch die Schwirzung von Filmpla-
ketten eingeordnet werden, aber auch die viel verwendete Verfirbung von
Glasern und schlieflich die Neutronenaktivierung fester Stoffe. Vor- und
Nachteile der gebriuchlichsten Systeme fiir Zwecke des Strahlenschutzes
werden in Kap. 2 behandelt.

1.4.3. Strahlenagrt und Bewertungsfaktor

Neben der Dosis sind Strahlenart sowie die zeitliche und riumliche Vertei-
lung der Dosis von grofler Bedeutung fiir die Strahlenwirkung. Ist die
rdumliche Verteilung nicht bekannt, so kann statt dessen die mittlere
Energiedosis oder auch die absorbierte Gesamtenergie, die manchmal auch
als integrale Energiedosis bezeichnet wird, angegeben werden. Grofie Abwei-
chungen der biologischen Strahlenwirkung verschiedener Strahlenarten wer-
den durch die unterschiedliche Ionisierungsdichte verursacht, die auch als
linearer Energietransfer (LET) angegeben wird. Als Ma dient die relative
biologische Effektivitit (RBE), die auch als relative biologische Wirksamkeit
(RBW) bezeichnet wird. Sie ist das Verhiltnis der gegebenen Energiedosis
einer Strahlenart und der Energiedosis einer Vergleichsstrahlung (zur Zeit
hart gefilterte 200 kV-Rontgenstrahlung), mit der die gleiche Strahlenwir-
kung erzielt wird.

Anstelle des RBE-Faktors tritt bei Strahlenschutzmessungen der Bewer-
tungsfaktor q, der mit der gegebenen Energiedosis multipliziert die Aqui-
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valentdosis ergibt. Wie der RBE-Faktor ist q eine dimensionslose Zahl, die
von der Strahlenart, der Teilchenenergie und den speziellen Bestrahlungsbe-
dingungen abhingt. Der Einfluf der Strahlenart wird im Strahlenschutz
gelegentlich durch den Qualitdtsfaktor (Q oder QF) beriicksichtigt. Die
Aquivalentdosis wird wie die Energiedosis in Einheiten von Joule pro
Kilogramm (J/kg) angegeben. Die Benutzung gleicher Einheiten fiir Energie-
und Aquivalentdosis ohne zusiitzliche Angaben kann leicht zu Verwechs-
lungen fithren, ist jedoch zur Zeit gesetzlich vorgeschrieben. Die bisher
benutzte Einheit ist

lrem=1cl/kg

Der Bewertungsfaktor hidngt in erster Linie von der lonisierungsdichte ab.
Fir Photonen- und Elektronenstrahlen, die der minimalen Ionisierungs-
dichte nahekommen, gilt q = 1. Da q mit wachsender lonisierungsdichte
ansteigt, ergeben sich fiir Strahlen mit hoéherer Ionisierungsdichte Bewer-
tungsfaktoren iiber eins. Fiir Neutronen- und Protonenstrahlen steigt er vom
Wert 3 fiir thermische Neutronen bis auf 10 fiir Neutronen oder Protonen
mit Energien von etwa 1 MeV. Bewertungsfaktoren bis zu 20 werden bei
noch hoheren lonisierungsdichten etwa bei Alphastrahlen und Riickstofiteil-
chen der Kernspaltung erreicht.

Wirken mehrere Strahlenarten gleichzeitig, so ist die gesamte Aquivalent-
dosis gleich der Summe der Aquivalentdosen der einzelnen Strahlenarten.

1.5. Strahlenwirkungen
1.5.1. Chemische Zwischenprodukte der Strahlenwirkung

Die primir in Form von lonisationen und Anregungen im Korper abgege-
bene Strahlenenergie bildet im weiteren Verlauf energiereiche chemische
Zwischenprodukte, die ihrerseits die biologische Schidigung bewirken. Die
einzelnen Elementarprozesse und ihre Bedeutung sind noch sehr wenig
bekannt. Man weill jedoch, dafl freie Radikale und ihre Folgereaktionen
dabei eine wichtige Rolle spielen. Wegen des hohen Wassergehalts lebenden
Gewebes wurden vor allem die radikalischen Reaktionsprodukte des Wassers
untersucht. Wahrscheinlich spielen Radikalreaktionen auch eine entschei-
dende Rolle bei gewissen Stoffen, die die Strahlenwirkung herabsetzen. Der
hohe chemische Energiegehalt der Radikale erm&glicht die Zerstérung le-
benswichtiger Molekiile und Zellstrukturen und erklirt damit die grofle
Wirksamkeit sehr geringer Dosen absorbierter Strahlenenergie, obwohl diese
zum grofiten Teil in Wiarme umgewandelt wird. Bei volistindiger Umwand-
lung in Wirme entspricht eine todliche Gesamtkorperdosis von 1000 rd
einer durchschnittlichen Erwirmung um nur 2,4-10~3 °C,

1.5.2. Charakteristika biologischer Strahlenwirkung
1.5.2.1. Zeitliche Verzdgerung der Strahlenwirkung

Die Strahlenwirkung auf hohem Niveau biologischer Organisation zeigt im
Gegensatz zu pharmakologischen Wirkungen gewdhnlich eine erhebliche
zeitliche Verzdgerung. So fithrt etwa die Applikation einer letalen Dosis auf
den GesamtkoOrper eines Sdugetiers gewShnlich erst nach vielen Tagen zum
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Tode. Bei Bestimmungen der Letaldosis wird daher die Letalrate 30 Tage
nach der Bestrahlung angegeben. Dariiberhinaus sind Spitfolgen bekannt,
die erst nach vielen Jahren in Erscheinung treten. Es ist zu unterscheiden
zwischen somatischen Schiden, die sich nur auf das bestrahlte Individuum
auswirken, und genetischen Schiden, von denen die Nachkommen betroffen
werden.

1.5.2.2. Schwellwertdosis

Die Dosisabhingigkeit somatischer Strahlenschdden zeigt bei hoher Organi-
sation eine grofe Ahnlichkeit mit der Wirkung von Drogen. Es existiert
meist eine gut ausgeprigte Schwelle, unter der die gegebenen Dosen unwirk-
sam sind, wdhrend dariiber das beobachtete Ereignis mit Sicherheit eintritt

(Abb. 1).
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Abb. 1. Schematische Darstellung von Dosis-Effekt-Kurven fiir Gift- und Strahlen-
wirkungen (Zimmer 1960).

Als Schwellwertdosis wird gewOhnlich diejenige angegeben, bei der der
interessierende Effekt mit 50 % Wahrscheinlichkeit eintritt. Die Hohe des
Schwellwerts, die ein Mafl fiir die Strahlenresistenz darstellt, hingt stark
vom beobachteten Effekt ab. Sie kann auch durch Anderung der duferen
Bedingungen in betrdchtlichem Mafl beeinflufdt werden. Man spricht in
diesem Zusammenhang von strahlenschiitzender oder strahlensensibilisie-
render Wirkung. Temperaturerniedrigung sowie Entzug von Wasser oder
Sauerstoff wirken im allgemeinen strahlenschiitzend, wihrend unter ver-
schiedenen Pharmaka sowohl schiitzende als auch sensibilisierende zu finden
sind. Die Strahlenwirkungen auf vielzellige Organe und Organismen lassen
sich weitgehend auf die Schidigungen bestimmter Zellen und diese wieder-
um auf strahlenbedingte Verinderungen elementarer Strukturen und Makro-
molekiile zuriickfithren. Bei eingehenden Untersuchungen solcher Prozesse
haben sich folgende Hauptmerkmale herausgestellt.
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1.5.2.3. Schadigung der Zellteilung

Zwar koénnen alle Funktionen lebender Zellen durch Bestrahlung veriindert
und sogar zerstért werden, jedoch mit sehr unterschiedlicher Wirksamkeit.
Im allgemeinen ist die Zellteilung der empfindlichste Prozess. In erster Linie
wird dabei nicht der Teilungsvorgang selbst, sondern die ungestdrte Teilung
der Chromosomen beeintriachtigt. Schon bei geringen Dosen treten Chromo-
somenaberrationen auf, die meist nur wenige weitere Teilungen zulassen.
Die Stoffwechselfunktionen werden dagegen durchweg erst bei sehr viel
hdéheren Dosen geschidigt.

Bei der Inaktivierung einzelner Zellen sind im allgemeinen keine Schwell-
wertdosen zu beobachten. Vielmehr wichst die Inaktivierungswahrschein-
lichkeit in einem sehr weiten Dosisbereich. Unter bestimmten Bedingungen
wird sogar ein linearer Anstieg gefunden, der mit endlicher Steigung im
Nullpunkt beginnt und sich dem Grenzwert von 100 % asymptotisch nihert
(Abb. 1). Die Zahl der Nicht-Inaktivierten, also der Uberlebenden, folgt bei
halblogarithmischer Auftragung gegen die Dosis einer Geraden, deren Stei-
gung die Strahlenempfindlichkeit wiedergibt.

1.5.2.4. Treffertheorie der Strahlenwirkung

Die verschiedenen Formen von Inaktivierungskurven werden durch die Tref-
fertheorie erkliart. Eine lineare Dosisabhiingigkeit wird danach durch vonein-
ander unabhingige, stochastisch verteilte Ereignisse hervorgerufen, von
denen jedes einzelne entweder mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit
allein wirksam oder unwirksam ist. Eine kumulierende Wirkung fehlt bei
solchen Ereignissen vollstindig. Wird dagegen ein bestimmter Effekt durch
das Zusammenwirken mehrerer Einzelereignisse hervorgerufen, so findet
man eine umso deutlichere Ausbildung einer Schwellwertdosis, je héher die
erforderliche Zahl von Einzelprozessen ist. Allerdings kann unter besonde-
ren Bedingungen auch eine Eintrefferkurve durch Uberlagerung mehrerer
Inaktivierungskurven einer inhomogenen Population vorgetduscht werden.

1.5.2.5. Treffbereich

Die Treffbereichstheorie befaf’t sich mit der Natur der inaktivierenden
Ereignisse. Es ergibt sich ein Zusammenhang zwischen Strahlenempfindlich-
keit und Grofle des empfindlichen Treffbereichs. Die empirisch gefundenen
Werte lassen sich teilweise unter der Annahme erkliren, dafl die Grofe des
Treffbereichs fir die Inaktivierung der Vermehrung mit dem Gehalt an
Desoxyribonukleinsdure zusammenhiingt. Allerdings fiigen sich eine Reihe
von Ergebnissen nicht in diesen Rahmen ein, darunter die Inaktivierung
einer Reihe von Mikroorganismen sowie die oben erwidhnte Variablilitdt der
Strahlenempfindlichkeit durch duflere Bedingungen.

1.5.3. Strahlenwirkung auf menschliche Zellen und Organe
1.5.3.1. Kritisches Organ

Wegen der hohen Strahlenempfindlichkeit der Zellteilung sind Organe und
Gewebe mit hoher natiirlicher Teilungsrate, wie das Darmepithel, besonders
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strahlenempfindlich. Im Gegensatz dazu sind Gewebe mit stark differenzier-
ten, nicht mehr teilenden Zellen, wie das Gehirn, verhiltnismifiig strahlen-
resistent. Die Rolle des kritischen Organs, dessen Schidigung die betrachtete
somatische Wirkung in erster Linie verursacht, wird je nach den Bestrah-
lungsbedingungen von verschiedenen Organen iibernommen.

1.5.3.2. Pharmakologische Beeinflussung der Strahlenwirkung

Die dufleren Bedingungen, die die Strahlenwirkung beeinflussen, sind bei
Mikroorganismen, vor allem Bakterien und Bakteriophagen, eingehend un-
tersucht worden. Fiir die Strahlenwirkung auf den Menschen haben sie
dagegen nur begrenzte Bedeutung. Der wesentlichste Grund dafiir ist, dafd
sich sowohl Temperaturinderungen als auch Wasser- und Sauerstoffkon-
zentration und ebenso die Konzentration von Drogen nur sehr schwer und
in engen Bereichen ohne dauernde Schidigung des Organismus verindern
lassen. In den dadurch gezogenen Grenzen ist allerdings in der Strahlenthera-
pie die Sauerstoffkonzentration von Tumorgeweben durch Uberfithrung der
Patienten in Druckkammern erhéht worden, um die Strahlenempfindlich-
keit der Tumorzellen zu erhShen. Auch sind sensibilisierende als auch
schiitzende Pharmaka erprobt worden.

1.5.3.3. Erholungsvorginge

Sehr wichtig bei der Strahlenschiddigung sind Erholungsvorginge sowohl auf
zelluldrem als auch auf organischem Niveau. Die sehr verschiedenen Auswir-
kungen einmaliger und fraktionierter Bestrahlungen mit der gleichen Ge-
samtdosis sind in erster Linie auf solche Prozesse zuriickzufiihren.

1.5.4. Genetische Schdden

Strahlenschiden an menschlichen Keimzellen kOnnen zu genetischen Strah-
lenschiden fithren. Diese wirken sich im Gegensatz zu somatischen Schiden
auf die Nachkommen des Betroffenen aus. Es ist nicht sicher, ob auch fiir
diese Art der Strahlenschidigung eine Schwellwertdosis existiert. Bis zum
Beweis des Gegenteils ist daher jede Strahlendosis als genetisch schidlich
und die Wirkung als kumulativ anzusehen. Die maximal zulissige Strahlen-
dosis wird daher vor Beendigung der Fortpflanzungsfihigkeit eines Indivi-
duums durch den moglichen genetischen Strahlenschaden begrenzt. Dieser
kann bei hohen Dosen zu Erbschiden der unmittelbaren Nachkommen
filhren. Bei niedrigen Dosen ist zwar eine Auswirkung auf die direkten
Nachkommen wegen des rezessiven Charakters der meisten Schiden wenig
wahrscheinlich, doch wirken sich auch Schiden dieser Art auf die Nachkom-
men der gesamten Population aus, wenn viele Individuen davon betroffen
werden. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, da jede menschliche Popu-
lation einer natiirlichen Strahlenbelastung ausgesetzt ist. Eine zusiitzliche
kiinstliche Strahlenbelastung kann sich daher erst schidlich auswirken, wenn
sie den natiirlichen Pegel wesentlich erhéht.
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2. Physikalische Ermittiung der Personendosis bei akuter Teil-
bzw. Ganzkorperbestrahlung

H. Kiefer

2.1. Was muf3 der Arzt wissen

Nach einem Unfall sind Kenntnisse iiber die Strahlenbelastung des Patienten
fir den Arzt eine wertvolle Hilfe bei Diagnose und Therapie. Er erwartet
moglichst schnelle und moglichst genaue Angaben iiber die biologische
Wirkungsdosis (Rem) in den einzelnen Organen des Patienten, vor allem in
den kritischen Organen. Der Strahlenschutzphysiker wird in der Regel sofort
nur grobe oder auch nur sehr unsichere Dosisangaben machen kdnnen, weil
er anfangs aus irgendwelchen Daten extrapolieren mufl und fiir genauere
Angaben zusidtzliche Rechnungen und Messungen notwendig sind. Aufer-
dem sollte der Arzt daran denken, dafd der Strahlenschutzphysiker unter
Dosiswerten in Rem in der Regel die Aquivalentdosis versteht, deren Quali-
tdtsfaktor nur von der Strahlenart und -energie abhingt, und nicht die
RBW-Dosis, die sowohl effekt- als auch dosisabhingig ist.

Besser ist es, wenn sich der Arzt nicht mit einigen Zahlenwerten iiber die
,,Dosis* begniigt, sondern sich vom Strahlenschutzphysiker Auskiinfte ein-
holt iiber

— die Strahlenquelle, wobei Strahlenart, Energie und Intensitit und evtl.
Betriebsart der Anlage, also Pulsbetrieb oder kontinuierliches Aussenden
von Strahlung interessieren;

— das Strahlungsfeld, in dem sich der Unfall ereignete. Hier mufl man
wissen, welche Strahlenarten welcher Energien das gemessene Dosisfeld
meist unterschiedlicher Intensitdt verursachen, wie die Streustrahlung
nach Energie, Intensitdt und geometrischer Verteilung aussieht und ob
evtl. Neutronen durch Kernreaktionen Sekundérstrahlung erzeugen;

— die Individualdosis, denen die Verungliickten ausgesetzt waren. Hierfiir
bendtigt man Kenntnisse iiber Strahlenart, Energieverteilung und geome-
trische Verteilung der Dosis an der Kérperoberfliche, um die Organdosis
zu ermitteln. Wissen mufl man hierzu nicht nur, mit welchen Dosimeter-
systemen gemessen wurde, sondern auch wo die Dosimeter getragen
wurden und wie, also {iber oder unter der (Schutz-) Kleidung, blank oder
in Plastiktaschen verpackt,.

Auf Grund dieser Unterlagen kann zwischen Medizin und Strahlenschutz
besprochen werden, welche genaueren Meflwerte fiir den Arzt noch von
Nutzen wiren,und der Strahlenschutzphysiker kann Zusatzberechnungen
und -messungen liefern, in Sonderfillen sogar die Unfallsituation mit einem
mit den notwendigen Mefigeriten bestiickten Phantom wiederholen.

27



2.2. Welche Daten kann der Strahlenschutzphysiker liefern
2.2.1. Strahlenquelle

Hat der Unfall an einer intakten Strahlenquelle stattgefunden, das kann ein
Kernreaktor, ein Beschleuniger, eine Hochcuriequelle oder auch nur eine
Roéntgenanlage sein, so kann in Sicherheitsberichten oder Betriebshand-
biichern nachgelesen werden, welche Strahlenart bzw. Strahlenarten mit
welcher Energieverteilung bei den eingestellten Betriebsbedingungen in wel-
cher Intensitit an reprisentativen Punkten der dufleren Abmessung zu
erwarten sind. Nachmessungen der Strahlungsintensititen sind relativ leicht
mit Gasionisations- oder Szintillationsdetektoren mdoglich. Grofder ist der
Aufwand, wenn Energiemessungen der Strahlung notwendig sind. Ein 7y-
Spektrum mit einem NaJ(Tl)-Szintillationsdetektor 1dft sich noch verhilt-
nismafig einfach aufnehmen, schwieriger, da Spezialdetektoren notwendig,
ist ein Energiespektrum weicherer Strahlung, etwa von Streustrahlung einer
Rontgenanlage zu bestimmen, und eine exakte Energieanalyse einer Neu-
tronenquelle bleibt meist Spezialisten vorbehalten, wenn man sich nicht mit
der Aufteilung in einige Energiebereiche begniigen kann.

Ist bei einem Unfall die Strahlenquelle durch irgendwelche technischen
Fehler nicht intakt geblieben, kann zwar versucht werden, aus noch ables-
baren Betriebsdaten Auskiinfte iiber die Strahlenquelle zu erhalten, im
allgemeinen wird man aber in solchen Fillen ganz auf Messungen im Strah-
lenfeld angewiesen sein.

2.2.2. Strahlenfeld

Um Aufschluf zu erhalten, welcher Dosis jemand bei einem Unfall ausge-
setzt war, kann die geometrische Dosisverteilung in der Umgebung des
Unfallorts bestimmt werden, u.U. in Abhingigkeit von der Zeit bei Strah-
lungsfeldern schwankender Intensitdt. Oft liegen schon in den Sicherheitsbe-
richten , ,Isodosenkurven fiir verschiedene Betriebszustinde vor, sicher aber
einige Dosiseinzelwerte. Die Ermittlung der Dosisverteilung wird in der
Praxis eine Kombination aus Rechnung und Messung sein. Anhand der
Daten iiber die Strahlungsquelle kann erst eine relative Dosisverteilung
gerechnet werden, Meflwerte ergeben dann den Anschlufl firr ,,absolute
Dosiswerte. Wenn wihrend des Unfalls schreibende Monitoren in Betrieb
waren, kdonnen auch die dort abzulesenden Mefddaten schon den gesuchten
AnschluBwert liefern. Andernfalls 1ifit sich die y-Dosisleistung am besten
mit Ionisationskammergeriten ermitteln, wobei fiir energiearme Strahlung —
etwa von Rontgenanlagen — spezielle Weichstrahlionisationskammern not-
wendig sind. Die Neutroneniquivalentdosisleistung kann unabhingig von der
Neutronenenergie mit einem Rem-Counter bestimmt werden. Aus Strahlen-
schutzgrinden — hohe Dosisleistung — kénnen solche Messungen mitunter
nicht sauber ausgefithrt werden. In solchen Fillen empfiehlt es sich, eine
groflere Zahl von Ortsdosimetern (z.B. Radiophotolumineszenz- oder Ther-
molumineszenzdosimeter) bei abgeschalteter oder abgeschirmter Strahlen-
quelle auszulegen, dann den Bestrahlungszustand wihrend des Unfalls fiir
eine definierte Zeit herzustellen und anschliefend die Dosimeter auszuwer-
ten. Diese wenig aufwendige Messung gibt ein gutes Bild uiber die Dosisver-
teilung.
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Kritikalititsunfille sollen besonders erwihnt werden. Mit ihnen mufl in
erster Linie bei der Verarbeitung und Wiederaufarbeitung von Kernbrenn-
stoffen, bei der Herstellung und Lagerung von Kernbrennstiben und beim
Experimentieren mit kritischen Anordnungen gerechnet werden, obwohl
wegen der umfangreichen Sicherheitsvorkehrungen die Wahrscheinlichkeit
hierfir gegeniiber anderen Strahlenunfillen 4duflerst gering ist. Hier tritt
praktisch ein Strahlenblitz gemischt aus y- und Neutronenstrahlung auf, der
sogar kurzzeitig oszillieren kann. Wenn mit y-Detektoren bestiickte, schrei-
bende Kritikalitdtswarnanlagen eingebaut waren, kann u.U. aus der y-Anzei-
ge die Zahl der Spaltungen abgeschitzt und damit auch die Neutronendosis
iberschlagen werden. Weitere Daten lassen sich durch die Messung neutro-
neninduzierter Aktivitdt in Elementen wie Gold, Kupfer, Kobalt, Natrium,
Schwefel gewinnen, die sich im Strahlungsfeld befanden. Da bestimmte
Neutronenreaktionen nur oberhalb einer bekannten Neutronenenergie
moéglich sind, ergeben derartige Aktivierungsmessungen nicht nur Auskiinfte
iiber die Neutronenfluenz (Neutronen/cm2), sondern auch grob iiber die
Energieverteilung, so dafl Dosisangaben moglich sind.

Selbst wenn man nun die gewebedquivalente Dosisverteilung hat, was bei
Wahl der richtigen Mefgerite moglich ist, mufl aus den Angaben iiber die
Strahlenquelle Strahlenart und Energieverteilung beriicksichtigt werden, da-
mit man auf die Strahlenbelastung der Kritischen Organe extrapolieren kann.
Das Hauptfragezeichen, auch wenn die aufgezihlten Daten iiber die Strah-
lenquelle und das Strahlenfeld vorliegen, bleibt aber, weil man genau wissen
sollte, an welcher Stelle, in welcher Haltung und welcher Richtung zuge-
wandt der Betroffene seine Strahlungsdosis iiber welche Zeit erhalten hat.
Noch schwieriger wird das Problem, wenn sich die Strahlenbelastung nicht
fiber eine oder wenige Sekunden, sondern iiber Minuten erstreckte und
damit groflere Bewegungen am Unfallort nicht auszuschlieen sind. Hier
hilft erst die Individualdosimetrie weiter.

2.2.3. Individualdosis

Auf Grund unserer Strahlenschutzgesetzgebung muf bei jedem, der sich in
Kontrollbereichen aufhilt, die ,,Strahlendosis* am Rumpf gemessen werden.
,»Die Messungen am Korper sind nach zwei voneinander unabhingigen
Verfahren vorzunehmen.”“ Auch bei Erfiillung dieser Forderung werden wir
bei Unfillen nicht ohne weiteres die notwendige Meflinformation iiber die
Dosis in den kritischen Organen erhalten kdnnen. Denn das vorgeschriebene
Personendosimeter mifdt ja nur die Dosis an der Stelle, wo es getragen wird,
sagt aber in der Regel nichts, in Sonderfillen wenig iiber die geometrische
Dosisverteilung an der gesamten Korperoberfliche aus. Hier helfen erst
zusitzliche Informationen aus den Daten iiber das Strahlungsfeld.

Zeigt ein Dosimeter gewebeidquivalent die Dosis an, was bei Dosimetern
angestrebt wird, hat man keine Aussage iiber die Energie der Strahlung, kann
also nicht sagen, um welchen Faktor die Dosis von der Stelle, wo sie
gemessen wurde, bis zum interessierenden kritischen Organ geschwicht
wurde. Hier helfen Daten iliber die Strahlungsquelle, manche Dosimeter-
systeme erlauben jedoch dariiber gewisse Aussagen.

Liefern Dosimetersysteme keine gewebeidquivalenten Dosiswerte, zeigen sie
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also ,,energieabhingig’* an, wird die - bzw. Rontgendosis bei Energien unter
100 keV deutlich iiberbewertet. Liefern dagegen Dosimetersysteme rich-
tungsabhingige Meflwerte — dabei wird von der Richtungsabhingigkeit der
Anzeige durch Schwichung der Strahlung im menschlichen Kdrper einmal
abgesehen —, wird die Dosis unterbewertet.

Schliefflich ist zu bedenken, dafl der Mefbereich der im Routinestrahlen-
schutz eingesetzten Dosimetersysteme nicht immer ausreicht, die bei Unfil-
len zu messenden hohen Dosen zu erfassen. Aus diesen Griinden sollen die
verschiedenen Systeme und MeBmoglichkeiten kurz erldutert und kommen-
tiert werden.

2.2.3.1. Taschenionisationskammern

Taschenionisationskammern, ihrer Form wegen auch Fiillhalterdosimeter
genannt, arbeiten nach dem Kondensatorprinzip. Die Kammer wird vor der
Messung aufgeladen und verliert bei Bestrahlung durch die in der Kammer-
wand und im Gasraum entstehenden Ionen Ladung. Der Ladungsverlust ist
als Mafd fiir die Dosis ablesbar. Bei guten Geriten wird als Meflwert die
gewebedquivalente Dosis iiber einen weiten Energiebereich (hinter einem
Flichengewicht, das der Kammerwand entspricht) abgelesen. Eine Aussage
iibér die Strahlungsenergie 1d{t sich nicht machen. Fehlinterpretationen
kdénnen durch B-Strahlung entstehen, die teilweise mitgemessen wird und
eine zu hohe <-Dosis vortduscht. Eine Richtungsabhingigkeit — in diesem
Fall Unterschidtzung der Dosis — tritt auf, wenn der Strahleneinfall auf die
Enden des Mefigerites gerichtet ist. Die Taschenionisationskammer entlddt
sich relativ leicht durch mechanische Stofie, es wird dann die maximal
ablesbare Dosis vorgetduscht.

In Unfallsituationen ist von Taschenionisationskammern selten eine inter-
essante Information zu erwarten, weil der Mef3bereich dieser Gerdte nur
etwa den Faktor 20 iiberdeckt, das Routinegerit also von 10 mrem bis
200 mrem mifit. Nur wenn mehrere Fiillhalterdosimeter verschiedener Emp-
findlichkeit getragen werden, kann der im Strahlenschutz notwendige Dosis-
bereich voll erfaldt werden.

2.2.3.2. Filmdosimeter

Photographische Schichten werden durch ionisierende Strahlung geschwirzt.
Eine Emulsion kann dabei einen Dosisbereich von 1:102 bis 1:103 erfassen,
so daB ein Routinedosimeter, das auch bei Unfallsituationen noch Mef3werte
liefern soll, mindestens 2 verschieden empfindliche Filmemulsionen enthal-
ten muf.

Wegen des unterschiedlichen Absorptionskoeffizienten des Gewebes bzw.
der Luft einerseits und der Photoemulsion andererseits zeigen Filme eine
starke Energieabhingigkeit, d.h., dafl 40 keV-y-Strahlung um den Faktor 15
bis 40 gegeniiber 1 MeV-y-Strahlung zu hoch gemessen wird. Dieser Fehler
kann auf 2 Wegen ausgeglichen werden:

a) Der Film wird so mit Metall- und/oder Kunststoff-Filtern umgeben, dafs
die Intensitdt der Strahlung bis 80 keV um den gleichen Faktor im Film
geschwicht wird, wie diese Strahlenenergie durch den Film liberbewertet
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wird. Viele Filmdosimeter, die im Ausland beniitzt werden, arbeiten nach
diesem Prinzip. Da sie im Idealfall energieunabhingig anzeigen, erlauben
sie keine Aussage tiber die Energieverteilung der registrierten Strahlung.

b) Der Film liegt in der Filmplakette zwischen einigen, nebeneinander
angeordneten, unterschiedlich dicken Metallfiltern. Da die Strahlung in
den Metallfiltern unterschiedlich geschwicht wird, zeigt der entwickelte
Film verschieden geschwirzte Felder. Durch Differenzbildung der
Schwirzung der einzelnen Felder 1dfit sich eine Aussage iiber die Strah-
lungsenergie gewinnen. Fiir verschiedene Strahlungsenergien liegen dann
unterschiedliche Eichkurven iiber den Zusammenhang zwischen Film-
schwirzung und Dosis vor. Bei Mischfeldern wird die Dosis tiberbewertet.
Nach diesem Verfahren arbeitet die amtliche deutsche Filmplakette
(Abb. 1). Sie liefert bei Unfillen die wichtige Zusatzinformation der
Strahlenenergie, wenn auch mit beachtlichen Unsicherheiten behaftet,
falls es sich wie meist um gemischte Strahlenfelder handelt, etwa um
harte und weiche <-Strahlung mit einem (-Anteil. Der Nachteil der
Richtungsabhiingigkeit (Unterbewertung der Dosis) kann in Sonderfillen
eine Zusatzaussage iiber die Richtung, aus der die Strahlung kam, ermog-
lichen, also auch vorteilhaft sein.

Allerdings ist bei Unfillen eine Dosisbestimmung im oberen Schwirzungs-
bereich problematisch, weil dann die resultierende Schwirzung sehr stark
von der Dosisleistung, der Strahlungsenergie und sogar von der Reihenfolge
der vorkommenden Bestrahlungsarten abhingt. Auflferdem liegen in der
Regel keine mit so hohen Dosen belichteten Vergleichsfilme vor, die zu
jedem Entwicklungsgang notwendig sind. In der deutschen Filmplakette ist
deshalb Platz fiir ein zusédtzliches Glas- oder Thermolumineszenzdosimeter,
um daraus eine zuverlidssigere Dosisinformation zu erhalten.

Der in der Routineiiberwachung zusitzlich eingesetzt Kernspurfilm zum
Nachweis schneller Neutronen ist bei Unfillen meist ohne Wert, da eine
zusitzliche 7y-Dosis von ca. 20 rd den Film schon so stark schwirzt, da®
Kernspuren vom Untergrund nicht mehr zu trennen, also nicht mehr auszu-
werten sind. In Abb. 1 ist deshalb zu sehen, daB} in der amtlichen Neutro-
nen-Filmplakette Aktivierungssubstanzen zum Neutronennachweis bei ho-
hen Dosen vorgesehen sind.

2.2.3.3. Glasdosimeter

Glasdosimeter bestehen aus silberaktivierten Metaphosphatgldsern aus Alka-
li- und Erdalkaliphosphaten mit optimal 8 % Silbermetaphosphatzusatz. Sie
zeigen nach Bestrahlung Radiophotolumineszenz (deshalb auch RPL-Dosi-
meter genannt), d.h., daB die durch Bestrahlung freigesetzten Elektronen
Fluoreszenzzentren erzeugt haben, die, wenn sie — zur Auswertung — mit
UV-Licht angeregt werden, ein Fluoreszenzlicht im gelb-orangen Bereich
aussenden. Die mit einem Photomultiplier gemessene Lichtintensitit ist
proportional der Zahl der Fluoreszenzzentren, die wieder dosisproportional
ist.

Glasdosimeter iiberstreichen einen Mefibereich von 5 bis 6 Zehnerpotenzen,
so dafl das Routinedosimeter fiir den Normalbetrieb auch bei allen Unfillen
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ausreicht. Die Energieabhingigkeit des blanken Glases (Faktor 7) wird wie
bei einigen Filmdosimetersystemen dadurch eliminiert, daft das Glas in
Filter zur Reduktion der Strahlungsintensitit niederenergetischer 7y-Strah-
lung verpackt wird. Das in Deutschland ilibliche Kugeldosimeter mit Metall-
und Kunststoff-Filterung zeigt praktisch energie- und richtungsunabhingig
die Gewebedosis an, wobei die 8-Strahlung nicht mehr registriert wird.

Wenn bei Unfillen die Strahlenenergie ermittelt werden muf, 143t sich bei
Glidsern durch differentielle Abtastung die Schwichung der Strahlungs-
intensitdt in der Glastiefe und damit die y-Energieverteilung bestimmen.
Sogar die Strahlungsrichtung ist auf diese Weise feststelibar, wenn das
Dosimeter wihrend des Unfalls in bekannter Position — z.B. unbeweglich in
einen Kunststoffschlauch verpackt — getragen wurde.

Dariiber hinaus kann das Glasdosimeter auch als Kritikalitdtsdosimeter die-
nen, weil Neutronen oberhalb 2,5 MeV *'P in !Si und die langsamen
Neutronen 3'P in 3?P umwandeln. Die beiden Radionuklide senden so
energiereiche f-Strahlung aus, daf} eine Aktivititsmessung iiber die Ceren-
kov-Strahlung in Glas moglich ist. Trennen lassén sich die beiden Radio-
nuklide und damit der Anteil der langsamen von den schnellen Neutronen
durch Halbwertszeitanalyse innerhalb von 24 Stunden.

In der Praxis haben sich Glasdosimeter vor allem deshalb so gut bewidhrt,
weil sie sehr zuverlissig sind und Auswertungen beliebig oft moglich sind,
ohne daf der MeBwert geldscht wird.

2.2.3.4. Thermolumineszenzdosimeter

Bestimmte Kristalle haben die Eigenschaft, nach Bestrahlung mit ionisieren-
der Strahlung und anschlieflender Erhitzung Licht auszusenden. Diese Eigen-
schaft heifst Radiothermolumineszenz, Dosimeter nach diesem Prinzip Ther-
molumineszenzdosimeter (abgekiirzt meist TLD). Thr Mefbereich ist d4hnlich
grof wie der von Glasdosimetern, im Gegensatz zu ihnen wird jedoch bei der
Auswertung der Mefiwert gelGscht.

Verwendung finden vor allem Calciumfluorid und Lithiumfluorid, wobei das
letzte von besonderem Interesse ist. Es zeigt nimlich auf Grund seiner
niederen Ordnungszahl eine nur wenig vom Gewebe abweichende Energie-
abhingigkeit der Dosisanzeige und kann deshalb ohne Filterung in Form
kleiner Plittchen oder Stibchen am Korper getragen werden. Der erhaltene
Mefwert ist die Summendosis aus - und y-Strahlung, wobei auch hier iiber
die Strahlungsenergie keine Aussage gemacht werden kann, falls nicht meh-
rere, verschieden gefilterte TLD benutzt werden. TL-Dosimeter finden vor
allem als Fingerringdosimeter zur Messung hoher Teilkérperdosen Anwen-
dung.

2.2.3.5. Kritikalitdtsdosimeter

Falls die zur Routineiiberwachung getragenen Personendosimeter bei Kriti-
kalitdtsunfillen zu wenig Information liefern, mit derartigen Unfillen aber
zu rechnen ist, werden zusitzlich spezielle Dosimetersysteme, sog. Kritikali-
titsdosimeter getragen. Solche Systeme — fast jede Einrichtung hat hier ein
eigenes — bestehen meist aus einem unempfindlichen kleinen Festkérper-
dosimeter (TL- oder RPL-Dosimeter) fiir hohe <y-Dosen, einigen Aktivie-
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rungs- und Schwellwertdetektoren zur Messung der Neutronenfluenz und
Grobbestimmung der Neutronenenergie. Auch Festkdrperspurendetektoren
finden Anwendung. Sie bestehen aus einer Kombination einer Kunststoffo-
lie mit Spaltstoff. Die Neutronen spalten den Spaltstoff, die Spalttriimmer
hinterlassen im Kunststoff Schiden, die durch Anidtzen so vergrofert wer-
den kénnen, daf} sie im Mikroskop auszdhlbar sind. Der Vorteil des Verfah-
rens ist der, dafd auch bei beliebig hohem y-Strahlenpegel das Meverfahren
nicht gestdrt wird.

2.2.3.6. Individualdosimetrie durch Aktivierungsmessungen

Durch Neutronen, aber auch durch andere Strahlenarten hoher Energie, wie
sie bei Beschleunigern auftreten, kann der Korper selbst aktiviert werden.
Solche Messungen sind besonders nach Kritikalitdtsunfillen von Bedeutung,
wo das Natrium im Blutserum des menschlichen Koérpers schon durch
langsame Neutronen aktiviert wird. Das entstehende 2*Na kann mit einer
Nachweisempfindlichkeit von 100 mrd im Menschen direkt mit einem Ganz-
kérperzdhler gemessen werden. Die ermittelte Ganzkodrperdosis mufl noch
auf das Neutronenspektrum korrigiert werden. Statt einer Direktmessung ist
auch die Messung von Blutproben méglich, wo mit einer einfachen Anord-
nung und 50 cm® Blut eine Nachweisgrenze von 1 rd erreicht wird.

AuBer Natrium kann an koérpereigenen Elementen noch das bei der Reak-
tion 328(n,p)*?P entstandene Phosphor gemessen werden. Schwefel als
Ausgangssubstanz findet sich vor allem in den Haaren, Durch Messung der
an verschiedenen Korperstellen entnommenen Haare 14t sich u.U. die
Strahleneinfallsrichtung bestimmen. Als untere Nachweisgrenze fiir diese Art

Thermolumineszenz -
dosimeter
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Abb, 1: Amtl. deutsche Neutronenfilmplakette. Die Beschriftung zeigt, wo auf
Wunsch RPL- und TL-Dosimeter sowie Aktivierungsmaterial eingesetzt wer-
den konnen.
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der Messung gelten 10 rd. Neben korpereigenen Substanzen sollte auch an
die Messung des Schwefels in der Wolle der Kleidung und in den dort
verarbeiteten Gummiziigen gedacht werden. Hier findet sich meist geniigend
Material, um die Strahleneinfallsrichtung ermitteln zu kdnnen. Schlieflich
kénnen auch noch verschiedene Metalle etwa in Form von Geldstiicken,
Schnallen, Ringen, Metallarmbindern, Manschettenkndpfen usw. weitere
Aufschliisse iiber Neutronenintensitit und -Energie liefern.

Zusammenfassend 1df3t sich sagen, daf} zur Feststellung der Unfalldosis in
den kritischen Organen der Mef3wert eines Meflinstrumentes selten ausreicht,
dafl aber aus Angaben iiber die Strahlenquelle, das Strahlenfeld und die
gemessene ,,Personendosis® die gesuchte Unfalldosis mit geniigender Genau-
igkeit ermittelt werden kann.

Ubersichtsliteratur:

H. Kiefer, R. Maushart StrahlenschutzmefBtechnik, Karlsruhe (1964)
Nuclear Accident Dosimetry Systems, Proc. of IAEO-Panel,
Wien (1970)
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3. Arztliche Mafinahmen bei akuter Ganz- bzw. Teilkérperbe-
strahlung

T. M. Fliedner

3.1. Formen der Strahlenunfille
3.1.1. Aligemeine Vorbemerkungen und pathophysiologische Prinzipien

Aufergewdhnliche Strahlenbelastungen und ihre Konsequenzen sind im
Prinzip seit der Entdeckung der Rontgenstrahlen bekannt. Viele Arzte,
Techniker und Schwestern haben in der Frithzeit der Radiologie an sich
selbst erfahren miissen, welche Folgen die Belastung des Korpers oder eines
Teiles mit ionisierenden Strahlen haben. IThre Krankengeschichten sind mit
grofier Sorgfalt aufgezeichnet worden (1).

Der Grund fir dieses Buch und fiir dieses Kapitel liegt in einer erfreulichen
Entwicklung: Strahlenunfille und auflergewohnliche Strahlenbelastungen
sind durch die strengen Uberwachungsrichtlinien und -Mafinahmen beim
Umgang mit strahlender Energie so selten geworden, da die meisten Arzte
die Frith- und Spitfolgen einer ionisierenden Bestrahlung nicht aus eigener
Erfahrung kennen. Dieses Kapitel ist fiir jene Arzte geschrieben, die sich
rasch iiber die drztlicherseits zu treffenden Mafnahmen bei einem Strah-
lenunfall orientieren wollen und die sich auch iiber die pathophysiologischen
Grundlagen fiir die gegebenen Empfehlungen informieren wollen.

Es ist daher die Aufgabe dieses Kapitels, zunichst die Formen der Strahlen-
unfille zu erldutern. Daran schlieBt sich eine Schilderung der Folgen von
akuten Ganzkoérperbestrahlungen in verschiedenen Dosisbereichen an. Dar-
aus ergeben sich die Moglichkeiten der Frithdiagnose, die fiir die zu treffen-
den Mafnahmen von grofler Bedeutung sind. Da nur selten eine homogene
Ganzkorperbestrahlung vorkommt, soll dann erdrtert werden, wie sich gege-
benenfalls die bevorzugte Strahlenbelastung eines Korperabschnittes aus-
wirkt und welche Konsequenzen dieses fiir die Diagnose- und Prognosestel-
lung hat. Das Kapitel schliefft ab mit den Hinweisen auf die Mafinahmen, die
bei Strahlenunfillen praktisch vorgenommen werden sollten, bis der Unfall-
patient dann gegebenenfalls einer Spezialbehandlung zugefithrt wird.
Humandékologisch betrachtet bedeutet eine auflergewdhnliche Strahlenbe-
lastung die plotzliche Anderung des Strahlenfeldes des Menschen. Der
menschliche Organismus wird dann als ,,gesund* empfunden, wenn er in
sich ‘selbst und mit seiner Umwelt in einem dynamischen Gleichgewicht
steht (Abb. 1). Die Umwelt des Menschen ist charakterisiert durch bestimm-
te mikrobielle, chemische, atmosphirische und physikalische Faktoren. Thre
Bedeutung und ihr Vorhandensein wird erst dann empfunden, wenn sie liber
bestimmte Grenzen hinaus zu- oder abnehmen oder wenn der Organismus
selbst sich in seinen Funktionen dndert: die Gegenwart von Bakterien
,erleben wir dann, wenn diese iberhand nehmen und/oder wenn der
Korper ihnen nicht den gewohnten Widerstand entgegenzusetzen in der Lage
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PHYSIKALISCHE
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Abb. 1: Strahlenunfille bedeuten eine pldtzliche Steigerung des Strahlenfeldes. Das
Strahlensyndrom ist eine Folge der Stérung des Gleichgewichtes zwischen
Korper und Umwelt, hervorgerufen durch die Schidigung der Zellerneue-
rungssysteme, die entscheidend an der Aufrechterhaltung des Gleichgewich-
tes normalerweise beteiligt sind.

ist. Es ist heute bekannt, daB die Abwesenheit jeglicher mikrobieller Umwelt
beim Sdugetierorganismus charakteristische Anderungen von bisher als ,,nor-
mal“ angesehenen physiologischen Fakten bewirkt. Die Konsequenzen einer
Anderung der atmosphirischen Faktoren sind jedem Bergsteiger und jedem
Fluggast geldufig: fiir die Sauerstoffversorgung der Gewebe ist ein hinrei-
chender Sauerstoffpartialdruck erforderlich. Ist dieser plétzlich nicht mehr
vorhanden, so muf kiinstlich mit Sauerstoff beatmet werden, um das Leben
aufrecht zu erhalten. Bei allmiihlicher Sauerstoffverdiinnung in der Umwelt
kann sich bis zu gewissen Grenzen der Organismus adaptieren: er produziert
mehr Erythrozyten, nachdem das erythrozytire Zellsystem im Organismus
entsprechend angeregt wurde. Zu den physikalischen Faktoren, mit denen
unser Korper normalerweise in einem dynamischen Gleichgewicht steht,
gehdren beispielsweise die Schwerkraft, aber auch das Strahlenfeld. Gerade
die Erfahrungen der Weltraummedizin haben gezeigt, in welcher Weise der
Organismus reagiert, wenn das normale Schwerfeld nicht vorhanden ist. Seit
Beginn seiner Geschichte lebt der Mensch im Feld ionisierender Strahlen: es
ist bekannt, daf} dieses Strahlenfeld von ca. 100 mrem pro Jahr im Siiden
der Bundesrepublik bis zu ca. 1200 mrem pro Jahr in bestimmten Berei-
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chen der Erde schwanken kann. Der menschliche Organismus hat sich an
seine Umwelt adaptiert. Die Erfahrung lehrt, daf} die Adaptationsfihigkeit
fiir einzelne Umgebungsbedingungen stark unterschiedlich ist.

Fiir die Adaptation an das Strahlenfeld sind im Organismus in erster Linie
die sog. Mauserungsgewebe wichtig. Es ist heute bekannt, dafl das Wesen der
Mauserungsgewebe darin zu suchen ist, da sie ,,Zellerneuerungssysteme‘
unterhalten, die fiir das Leben des Organismus entscheidend sind. In diesem
Zusammenhang interessieren vor allen Dingen die blutbildenden Gewebe des
Knochenmarkes und der lymphatischen Organe und die Epithelzellsysteme
der Haut und der Schleimhiute. Es ist von prinzipiellem Interesse, daf diese
Zellerneuerungssysteme offensichtlich eine sehr dhnliche funktionelle Struk-
tur aufweisen. Seine Kenntnis ist fiir das Verstindnis der Vorginge beim
akuten Strahlensyndrom von zentraler Bedeutung und soll deshalb hier kurz
erldutert werden (2).

Die Physiologie aller Zellerneuerungssysteme — ob sie sich im Knochenmark
als die Erythrozyten-, Granulozyten- oder Thrombozyten-bildende Systeme

ZELLERNEUERUNGSSYSTEM

STAMMZELLEN- PROLIFERATIONS-  REIFUNGS- FUNKTIONS-

SPEICHER SPEICHER SPEICHER
undeter- deter-
miniert ; miniert
i @/©— -0-01 |[-6-
® ' ® S Ne-— -0~-Or —@-_>
= ®— -0-0t |—0—
O Nol
| @- -0-0} |—6-—
)

Aktiv im dauernden Zellumsatz:

Knochenmark: Erythropoese
Myelopoese
Megakaryozytopoese

Monozytopoese

Lymphat System: Lymphozytopoese

Haut; Schieimhéute: Epitheliale ZES

Abb. 2:  Alle Zellerneuerungssysteme des Korpers besitzen die gleiche funktionelle
Struktur. Bei ihnen ist normalerweise Zelluntergang mit Zellbildung im
FlieBgleichgewicht. Eine Bestrahlung fihrt durch Schidigung des Stammzel-
lenspeichers zur Entleerung der Funktionsspeicher in zeitlicher Abhingigkeit
von der Umsatzkinetik der einzelnen Zellspeicher der Zellsysteme. Folge der
Funktionsspeicherentleerung z.B.: Entblofung der Darmoberfliche oder die
Granulozytopenie.
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finden oder als Epithel die Haut und die das gesamte Verdauungsrohr
auskleidenden Schleimhiute bedecken — beruht auf dem Gleichgewicht
zwischen Zelluntergang der Funktionszellen und der Zellneubildung in den
Blutspeichern (Abb. 2). Die im Blut befindlichen Erythrozyten, Granulo-
zyten und Thrombozyten gehen nach einer jeweils charakteristischen Le-
benserwartung nach Wochen, Stunden bzw. Tagen zugrunde. Jede zugrunde-
gehende Blutzelle wird ersetzt durch Nachlieferung aus den Reifungs- und
Bildungsspeichern, die sich im Knochenmark befinden: bei jeder Zellteilung
kommt es zum Nettozuwachs von einer Zelle. Das Zellsystem wird aufrecht
erhalten von einem Stammzellenspeicher, bei dem im statistischen Mittel bei
jeder Zellteilung eine Tochterzelle sich in eine Blutzell-Linie umwandelt,
wihrend die andere Tochterzelle wieder Stammzellfunktion iibernimmt. Auf
diese Weise wird normalerweise ein Gleichgewicht zwischen Zellbildung und
Zelluntergang aufrecht erhalten. Im Prinzip finden sich in der Haut und in
den Schleimhiduten entsprechende Verhiltnisse. Zellen werden an der Ober-
fliche — sei es als Hautschuppen oder als Zellen in das Darmlumen -
abgestofien. Sie werden aus Bildungs- und Reifungsspeichern ersetzt, die sich
in der Keimschicht der Haut und in den tiefen Lagen der Schleimhiute
befinden.

Es ist seit den fritheren Untersuchungen der Strahlenbiologen bekannt, dafy
gerade die teilungsfihigen Zellen in Knochenmark, lymphatischen Organen
und in Haut und Schleimhduten besonders strahlensensibel sind. Von den
Stammzellen des Knochenmarkes beispielsweise gehen nach Bestrahlung mit
ca. 100 R etwa 50 % irreversibel zugrunde (3). Es ist von Interesse, daf’ die
Zellerneuerungssysteme des Knochenmarkes und der Haut und Schleim-
hiute den Zellverlust, der durch kleine Strahlenbelastungen hervorgerufen
wird, durch entsprechende Zellneubildung ausgleichen konnen, sodaf’ mit
groben Methoden lange Zeit kein Schaden nachweisbar ist. Eine Dauerbe-
strahlung von Ratten und Strahlendosen von ca. 16 R pro Tag fihrte iiber
Wochen hinweg nicht zu nachweisbaren Blutbildverinderungen, obgleich die
Untersuchung der Stammezellen mit Spezialmethoden erhebliche Schiden
aufdeckte, die aber durch entsprechende Zellmehrbildung in ihrer Wirkung
kompensiert wurden (4).

Die Erh6hung der Belastung des Organismus mit ionisierenden Strahlen
kann also innerhalb enger Grenzen zunichst kompensiert werden und zwar
aufgrund der Tatsache, daf} die strahlenempfindlichsten Gewebe des Korpers
— Blutbildung, Haut, Schleimhiute — aufgrund ihrer funktionellen Struktur
eines Zellerneuerungssystems strahleninduzierte Zellverluste durch entspre-
chende ErhOhung ihrer Zellproduktion ausgleichen kénnen.

Unmittelbare und mittelbare Konsequenzen entstehen dann, wenn die natiir-
liche Strahlenbelastung des Organismus in Héhe von ca. 100 mrd plétzlich
auf ein Vielfaches (100- 10.000-fach) gesteigert wird. Deutliche somatische
Wirkungen sind nach 10 rd Ganzkorperbestrahlung in Form von Chromoso-
menaberrationen nachweisbar. Nach 100 rd kommt es zu voriibergehenden
Symptomen, die klinisch und laboratoriumsmifig mefbar sind. Nach
1000 rd kommt es beim Menschen zu schwersten Symptomen und ein
Uberleben erscheint nur moglich bei Einsatz aller modernen therapeutischen
Methoden.
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Von auflergewohnlicher Strahlenbelastung oder von Strahlenunfillen wird
also dann gesprochen, wenn sich das Strahlenfeld des Menschen plétzlich
um den Faktor 101-~105 verstirkt, wobei es sich um eine Einbeziehung des
gesamten Organismus oder eines Teiles (Ganzkorper- bzw. Teilkdrperbe-
strahlung) handeln kann. Die spontane Erholungsfihigkeit des Organismus
hiingt im wesentlichen von der Zahl der in den jeweiligen Zellerneuerungs-
systemen tiibrig gebliebenen Stammzellen ab. Darauf basiert beispielsweise
die Idee der Knochenmarktransfusion beim Strahlenunfall: ihr liegt der
Wunsch zugrunde, dem Korper funktionsfihige Stammzellen der Blutbil-
dung zuzufithren, um die entsprechenden Zellsysteme wieder aufzubauen
und die Blutzellspiegel mdéglichst rasch wieder zu normalisieren. Letztlich ist
es das Ziel jeder Frithdiagnose nach einer aufergewShnlichen Strahlenbe-
lastung, so rasch wie mdglich Aufschluf} iiber die Restfunktion der Stamm-
zellenspeicher der Zellerneuerungssysteme zu erhalten. Die auf das Uber-
leben des akuten Strahlensyndroms hinzielenden Mafinahmen laufen alle
darauf hinaus, den Korper iiber die Phase der voriibergehenden Schidigung
der Stammzellenspeicher der blutbildenden Gewebe und ihrer Konsequen-
zen hinwegzubringen, oder diese bei zu starker Schddigung durch Transplan-
tationsmaBnahmen aufzufiillen. Das ist der Grund, warum sinnvolle diagno-
stische und therapeutische Mafinahmen beim Strahlenunfall sich immer
wieder an der Physiologie und Strahlenphysiologie, insbesondere der Zeller-
neuerungssysteme, orientieren miissen.

3.1.2. Unkomplizierte Strahlenunfille

Lassen sich die Krankheitserscheinungen nach einer Strahleneinwirkung
ausschlieflich auf die Exposition des Organismus mit ionisierenden Strahlen
(z.B. harte Rontgenstrahlen, Gammastrahlen) zuriickfilhren, so kann man
von einem ,,unkomplizierten Strahlenunfall‘‘ sprechen. Anders ausgedriickt:
das reine ,,Strahlensyndrom‘ ist nicht durch komplizierte Faktoren wie
zusitzliche physikalische, chemische oder thermische Einwirkungen (Wun-
den durch herumfliegende Steine nach Explosionen, durch Siuren oder
Laugen oder durch Hitzeeinwirkung bei Brinden) erschwert. In dieser Kate-
gorie der Strahlenunfille finden sich allerdings Strahlenbelastungen in jeder
Hohe, also von einer minimalen Uberschreitung der zulissigen Strahlenbe-
lastung bis zu vielen Tausenden von rad. Es ist aus den Erfahrungen, die
bisher bei Strahlenunfillen gesammelt wurden, bekannt, daf bei Belastun-
gen des ganzen Korpers mit 200—500 rd in Abhéngigkeit vort der Dosis eine
zunehmend schwere klinische Symptomatik auftritt, die eine Folge des
Versagens der Blutzellbildung ist. Jenseits 500 bis etwa 1500 rd verkiirzt
sich die Lebenserwartung auch bei intensiver Therapie des zunehmend im
Vordergrund des klinischen Bildes stehenden ,,gastrointestinalen Syndroms*
rasch bis auf wenige Tage (ca. 6—15), und jenseits 1500 rd ist die Lebenser-
wartung trotz aller therapeutischer Mafinahmen auf Stunden bis wenige
Tage begrenzt, wobei die Folgen von Herz- und Kreislaufversagen und
schlieflich die Folgen der Strahleneinwirkung auf das Zentralnervensystem
im Vordergrund des klinischen Erscheinungsbildes stehen. Fiir die Systema-
tik der Strahlenunfall-Kunde ist es aber charakteristisch, da® das Erschei-
nungsbild und der Verlauf der Strahlenkrankheit in dieser Gruppe nicht
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durch zusitzliche Einfliisse physikalischer, chemischer und thermischer Art
kompliziert ist.

3.1.3. Komplizierte Unfille

Ist das klinische Erscheinungsbild nicht nur durch die Einwirkung ionisieren-
der Strahlen hervorgerufen, sondern auch durch die Folgen chemischer,
thermischer oder anderer physikalischer Noxen, so kann man von ,,kompli-
zierten Strahlenunfillen sprechen. Es hat sich mehrfach ereignet, daf
zusdtzlich zu einer Strahlenbelastung mit harten Strahlen gewisse Korper-
regionen weichen Strahlen ausgesetzt wurden und Verbrennungserschei-
nungen der Haut aller Stadien (I, II und III) zeigten. Bei anderen Strahlen-
unfillen in Strahlenbetrieben verschiedenster Art kann es zu Explosionen
kommen, bei denen Personen nicht nur einer ionisierenden Strahlung ausge-
setzt werden, sondern Hautverbrennungen durch Chemikalien erfahren, oder
aber Wunden und Frakturen durch herumfliegende harte Gegenstinde oder
umstiirzende Mauern. Die mdglichen Komplikationen liegen auf der Hand.
Es kann zu verstirkten Fliissigkeits- und Blutverlusten kommen in einem
Korper, dessen zellulire Regenerationsfihigkeit beschnitten ist. Es kann z.B.
leichter zu Infektionen kommen, da die Abwehrkraft (Granulozyten, Mono-
zyten) beeintrichtigt ist. Der Chirurg, welcher die Wunden zu versorgen hat,
muf hinsichtlich des Zeitpunktes seiner Mafinahmen sehr stark auf den zu
erwartenden Ablauf des akuten Strahlensyndroms mit seinen allgemeinen,
seinen gastrointestinalen und hdmatologischen Folgen Riicksicht nehmen.
Die Erfahrungen zeigen, dafl bei komplizierten Strahlenunfillen, also bei
Kombinationsschidden, bei Wunden und Frakturen, die primire Endversor-
gung anzustreben ist, wihrend bei Verbrennungen abwartend behandelt
wird. Die endgiitige Versorgung drittgradiger Brandwunden ist erst nach
Abklingen der Strahlenkrankheit moglich (5).

3.1.4. Kontaminierungsunfille

Eine besondere Art des komplizierten Strahlenunfalles ist der Unfall, der
mit einer radioaktiven Kontamination des Betroffenen einhergeht. Dabei
kann es sich nur um eine dufiere Kontamination handeln (hiufigster Strah-
lenunfall), oder es kann gleichzeitig neben einer externen Strahleneinwir-
kung eine Inkorporation radioaktiver Substanzen durch Inhalation, durch
den Verdauungskanal oder durch Wunden erfolgt sein. Dariiber hinaus kann
auch eine externe oder interne Kontamination mit radioaktiven Substanzen
durch Einwirkung von physikalischen, chemischen oder thermischen Noxen
kompliziert sein. Wie an anderer Stelle dieses Buches ausgefiihrt (Kapitel 3
und 4), wird eine unverziigliche Dekontamination anzustreben sein, um die
Dauer der Strahleneinwirkung so kurz wie méglich zu machen.

3.1.5. Inkorporationsunfall

Wiederum ein Sonderfall des Strahlenunfalles ist der Inkorporationsunfall,
bei dem gréBere oder kleinere Mengen von radioaktiven Nukliden Eingang in
den Korper gefunden haben. Auf die Mdglichkeiten und Grenzen der MaB-
nahmen bei dieser Unfallart wird in Kapitel 7 ausfiihrlich eingegangen. Bei
dieser Unfallart fiirchtet man besonders die Radionuklide, die sich — wie
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Strontium — in den Knochen ablagern, nur schwer zu entfernen sind und zu
bosartigen Strahlenspétschiden fithren konnen. Gefihrlich sein kdnnen auch
Radionuklide, die in wesentliche Kdrperbausteine (z.B. die Nukleinsduren)
eingebaut werden, entweder als Isotop (32 p wird z.B. in viele Zellbestand-
teile eingebaut), oder als radioaktive Verbindung (z.B. 3H, eingebaut in
Thymidin oder Cytidin, findet direkten Eingang in die Desoxyribonuklein-
sdure als Triger der Erbsubstanz).

Aus der Erfahrung mit Strahlenunfillen ergibt sich, dafl eine klinische
Betreuung und Behandlung vor allem bei den unkomplizierten und kompli-
zierten Strahlenunfillen (evtl. mit radioaktiver Kontamination) zu erwarten
ist, wihrend die Mehrzahl der Kontaminations- und Inkorporationsunfille in
entsprechend ausgestatteten Spezialambulatorien versorgt werden miissen.
Auf die bei Kontaminations- und bei Inkorporationsunfillen zu treffenden
FrithmaBnahmen wird in den Kapiteln 4, 5, 6 und 7 ausfiihrlich eingegangen.
Daher sollen die folgenden Abschnitte dieses Kapitels sich auf die klinischen
Verlaufsformen des akuten Strahlensyndroms nach externer Strahlenbe-
lastung konzentrieren. Ihre Kenntnis ist die Voraussetzung fiir die Durchfih-
rung sinnvoller erster drztlicher Malinahmen der Frithdiagnose und -therapie,
welche fiir die erfolgreiche spitere Behandlung von entscheidender Bedeu-
tung sein kénnen,

3.2. Klinische Verlaufsformen des akuten Strahlensyndroms
3.2.1. Aligemeine Vorbemerkungen

Es ist die Aufgabe dieses Abschnittes, die klinischen Verlaufsformen des
akuten Strahlensyndroms beim Menschen zu schildern, um herauszuarbei-
ten, welche Frithsymptome gegebenenfalls auf den spiteren Krankheitsver-
lauf hinweisen und deshalb von besonderer prognostischer Bedeutung sind.
Die Wirkung ionisierender Strahlen bei Mensch und Tier ist im Prinzip die
gleiche. Dennoch sind die Erfahrungen aus den tierexperimentellen Labora-
torien fir die Humanmedizin nur von begrenztem Wert, Der Grund dafiir
liegt in den enormen Unterschieden des detaillierten Ablaufes des Strahlen-
syndroms innerhalb der verschiedenen Tierarten und beim Menschen, die
sich letztlich auf die Unterschiede der Physiologie der Zellsysteme in den
einzelnen Sdugetierarten zuriickfithren lassen. Ein weiterer Grund fiir die
Schwierigkeiten der Ubertragung tierexperimenteller Befunde auf die Situa-
tion beim Menschen liegt darin, daf} in den Laboratorien stark kontrollierte
Bedingungen (z.B. Strahlenart und Energie, Tierart, Genetik und Mikrobio-
logie der Tiere) vorliegen, widhrend der Arzt individuelle Menschen zu
versorgen hat. Bei Strahlenunfillen ist eben — aus der Natur der Sache —
nichts ,,programmiert*: die Strahlenarten, die Expositionszeiten und Expo-
sitionsbedingungen konnen von Unfall zu Unfall stark schwanken und es
mag Wochen und Monate intensiver physikalischer Arbeit dauern, bis die
Unfallbedingungen hinreichend reproduziert werden kdnnen. Andererseits
sind die betroffenen Personen eben nicht einheitlich: ihr Alter, ihr Ge-
schlecht, ihre genetische Herkunft, ihre mikrobielle Besiedlung, ihre bisher
durchgemachten Krankheiten sind ganz individuell und es ist nicht mit
Sicherheit vorauszusagen, in welcher Weise derartige Faktoren schliefilich
das Verlaufsbild beeinflussen werden.
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Dessen ungeachtet ergeben sich aus den Erfahrungen, die bei Menschen nach
Einwirkung ionisierender Strahlen gemacht wurden, bestimmte Klinische
Verlaufsmuster, die eine gewisse Systematisierung erlauben und die jeweils
auf charakteristische, pathophysiologische Mechanismen zuriickzufithren
sind.

Die Erfahrungen kommen aus 4 Quellen: Strahlenunfiille in der Industrie
oder in Forschungslaboratorien; Strahlenbelastungen von Personen als Folge
radioaktiven Niederschlages bei Atombombentesten im Pazifik; Beobach-
tungen bei Patienten in Hiroshima und Nagasaki nach den Atombomben-
abwiirfen in Japan 1945 und Beobachtungen von Patienten, welche wegen
einer bdsartigen Geschwulsterkrankung ganz- oder teilkGrperbestrahlt wur-
den. Hinsichtlich der Einzelheiten dieser Erfahrungen sei der Leser auf
entsprechende Publikationen verwiesen (2, 6—8). Eine Auswertung der
bisherigen Beobachtungen erlaubt, 4 Kategorien des Krankheitsverlaufes
nach akuter Strahlenbelastung des Menschen zu unterscheiden, die jeweils
bestimmte Frithsymptome zeigen und deren Unterscheidung aus der Sicht
des therapeutischen Weges von Bedeutung ist:

1. Erholung unmdglich oder unwahrscheinlich —

2. Erholung méglich bei Ausnutzung aller neueren therapeutischen Moglich-
keiten —

3. Erholung wahrscheinlich — und

4. Erholung gesichert.

Diese Einteilung ist auch aus folgendem Grund von Bedeutung. Handelt es
sich beispielsweise um einen Strahlenunfall, bei welchem viele Personen
geschiddigt wurden, so kann es notwendig werden, so rasch als méglich
diejenigen herauszufinden, deren Leben durch den besonderen Einsatz
drztlicher Mafinahmen tatsichlich gerettet werden kann. Mit anderen Wor-
ten: frithe drztliche Mafinahmen sollen sich vor allem auf die Personen der
Gruppe 2 und 3 konzentrieren, da deren Uberleben besonders von der
Therapie abhingig ist, wihrend die Personen der Gruppe 4 mindestens die
akute Phase ohne #rztliche Hilfe aufgrund der spontanen Regenerations-
fihigkeit des Organismus iiberstehen ko&nnen, und bei den Personen der
Kategorie 1 die drztlichen Mafinahmen lediglich palliativ sein kénnen nach
dem gegenwirtigen Stand der therapeutischen Moglichkeiten,

Jede dieser Kategorien ist durch charakteristische klinische Befunde und
Laboratoriumsdaten gekennzeichnet, obgleich die Uberginge von einer zur
anderen Kategorie flieRend sind. Dennoch erscheint es moglich, aufgrund
der Frithsymptome in den ersten 2—5 Tagen nach einer unerwarteten Strah-
lenbelastung eine individuelle Prognose zu stellen und einen entsprechenden
Therapieplan aufzustellen (Tabelle 1).

Exakte Daten fiir eine Dosis-Wirkungsbeziehung bei Ganzkdrperbestrahlung
des Menschen gibt es nicht. Die Erfahrungen basieren auf Ganzkdérperbe-
strahlungen, bei welchen der gesamte Organismus sich mehr oder weniger im
Strahlenfeld befand, die aber bei genauer Analyse letztlich doch inhomogen
waren oder nur Teile des Kdrpers betrafen. Dennoch lassen sich folgende
Feststellungen treffen: wenn die ionisierenden Strahlen, die von den Gewe-
ben des Organismus absorbiert werden, eine Dosis von 500—600 rd oder
mehr erreichen, erscheint das Uberleben des Betroffenen trotz der besten
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drztlichen Behandlung nahezu unmdglich. Es bleibt abzuwarten, ob die
Hoffnung sich erfiillt, daf} diese Grenze durch die im Tierexperiment effek-
tive Therapie mit gezielter Verabreichung von Fliissigkeit, mit konsequenter
Dekontamination des Organismus durch Antibiotika und Behandiung im
Sterilzelt und mit Transfuision hidmopoetischer Stammzellen wesentlich
nach oben geschoben werden kann. Falls sich die Hoffnung erfiillt, wiirde
die neue Grenze der Behandlungsfihigkeit bei ca. 12001500 rd zu erwar-
ten sein. Erfahrungen beim Menschen liegen bisher mit den modernen
therapeutischen Moglichkeiten bei Strahlenunfillen aber nicht vor. — Liegt
die Strahlendosis bei 200—450rd, so ist das , Uberleben mdglich*. Das
bedeutet, dafd man zwar vorhersagen kann, daf sich eine schwere Strahlen-
krankheit entwickelt, jedoch der Einsatz aller modernen therapeutischen
Mafnahmen die Aussicht bietet, daf} der Organismus das Strahlensyndrom
durch Regeneration seiner betroffenen Organsysteme iiberwindet. Eine
Strahlenbelastung mit 100—200 rd wird ein Syndrom hervorrufen, das kii-
nisch deutlich hervortritt und erkennbar ist, wobei jedoch — mindestens in
den ersten 60 Tagen — kein irreversibles Versagen der wesentlichen Organ-
systeme zu erwarten, sondern eine spontane Erholung wahrscheinlich ist.
Strahlenbelastungen unter 100 rd

Tabelle 1

Verlaufsformen des akuten Strahlensyndroms
(Ganzkérperbestrahlung)
1. Erholung unmoéglich oder unwahrscheinlich
Belastung 3 000 rd Tod innerhalb von 1— 3 Tagen
Belastung 500 — 3 000 rd Tod innerhalb von 7—14 Tagen
(ZNS-Schiden, Herz-Kreislaufversagen, Gastrointestinale Insuffizienz, Versagen der
Granulozyten- und Plittchenbildung)
2. Erholung méglich bei Ausnutzung aller therapeutischen Méglichkeiten
Belastung 200 — 500 rd
(Schiden der Blutbildung und des intestinalen Epithels mit Krankheitsmanifesta-
tionen im ,,Locus minoris resistentiae*)
3. Erholung wahrscheinlich
Belastung 1060 — 200 rd
(Reversible Schiden der Blutzellbildung, keine stationire Behandlung notwendig)
4. Erholung gesichert
Belastung 1-100rd
(Keine klinische Symptomatik, mdgliche Chromosomenanomalien iiber lange Zeit)

Tabelle 1: Verlaufsformen des akuten Strahlensyndromes beim Menschen, aufge-
schliisselt nach Kategorie 1—4 mit Korrelation von Strahlendosen.

fiihren im allgemeinen nicht zu hervorstechenden klinischen Symptomen:
Organschidigungen lassen sich nur im Labor feststellen mit besonderen
Untersuchungsmethoden (z.B. Chromosomenanalysen).

Diese Einteilung wird immer dann verwischt, wenn es sich um , komplizierte
Strahlenunfille* handelt. Dann ist es die Aufgabe, zunichst den prinzipiel-
len Grad der Strahlenschidigung zu ermitteln und danach den moglichen
Einfluf der komplizierenden Faktoren (Verbrennung, Fraktur etc.) in Rech-
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nung zu stellen. Gegebenenfalls wird jedoch die Komplikation zu der Not-
wendigkeit fithren, den Patienten einer prognostisch ungiinstigen Kategorie
zuzuordnen und entsprechende Mafinahmen einzuleiten.

Trotz dieser Schwierigkeiten erscheint es sinnvoll, die prinzipiellen klini-
schen Merkmale und die zu erwartenden Laborbefunde der einzelnen Kate-
gorien herauszuarbeiten. IThre Analyse ergibt, daB sich viele klinische Befun-
de verstehen lassen als sekundire Folge von Schiden, die primir durch eine
Beeintriachtigung der Zellerneuerung in bestimmien Organsystemen entste-
hen.

3.2.2. Erholung unwahrscheinlich oder unmoglich

Die Zahl der klinischen Beobachtungen, auf die sich diese Beschreibung der
Symptomatik und der Laborbefunde von Personen stiitzt, deren Uberleben
nach einem Strahlenunfall unwahrscheinlich oder unmdéglich ist, ist klein.
3 Personen wurden nach Strahlenunfillen beobachtet (Los Alamos 1958
und 1946 je eine Person, Vinca 1958 eine Person (2,8)). In Hiroshima und
Nagasaki wurden mindestens 5 Personen dieser Kategorie so beobachtet, daf’
sie zur.Auswertung herangezogen werden konnten. Diese Beobachtungen
und unser Wissen um die modernen therapeutischen Moglichkeiten der
zumindest experimentellen Behandlung des ,,gastrointestinalen‘ und des
,,himatologischen* Strahlensyndroms legen es nahe, die Patienten dieser
Kategorie noch einmal zu differenzieren in solche, bei denen die Stérungen
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Abb. 3a: Auftreten und Verschwinden von Symptomen der Strahlenkrankheit bei

2 Personen, die einer letalen Ganzkorperbestrahlung ausgesetzt waren der
Kategorie 1: Erholung unmdglich oder unwahrscheinlich.
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des Zentralnervensystems und des Herz-Kreislaufsystems im Vordergrund
stehen und solche, bei denen — nach einem symptomarmen Intervall von
mehreren Tagen — der Gastrointestinaltrakt im Vordergrund des klinischen
Bildes steht (Tabelle 1).

Typisch fiir die Aussage ,,Erholung unmdglich* ist die Symptomatik jenes
Mannes, der 1958 in Los Alamos innerhalb von 35 Stunden nach einem
Strahlenunfall starb. Die Rekonstruktion des Unfalles fiihrte zu Schitzungen
einer Strahlendosis, die in der Gréfenordnung von ca. 4500 rd gewesen sein
mufd, Derartige Strahlendosen (etwa ab 3000 rd) fithren zu direkten Funk-
tionsstdrungen von an sich nicht oder nur begrenzt regenerationsfihigen
Zellen und Zellsystemen (Nervenzellen, Bindegewebszellen, Herz-Kreislauf-
system, Nierengewebe etc.). so zeigte der Patient von Los Alamos 1958
(Abb. 3) schwerste Storungen des Zentralnervensystems, des Herzens und
des Kreislaufes. Unmittelbar nach dem Unfall war er bereits desorientiert
mit Phasen der Hypotension und Schock. Die Haut des ganzen K&rpers war
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Abb. 3b: Blutzellzahlen (Granulozyten, Lymphozyten und Thrombozyten) bei Strah-
lenunfallpatienten der Kategorie 1: Granulozytose mit zwischen 4. und 6.
Tag auftretender maximalen Granulozytopenie. Thrombopenie nach 8-10
Tagen.
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erythemartig verfirbt, und die von Hinden und Armen 6dematds geschwol-
len, was auf direkte Kapillarschidigung zuriickzufiihren sein diirfte. Bald
nach dem Unfall wurde ein starker Temperaturanstieg festgestellt, der aber
innerhalb von 12 Stunden wieder verschwand. Ubelkeit und Erbrechen
stand nicht besonders im Vordergrund des klinischen Bildes, gegebenenfalls
wegen der Seditativa, die verabreicht wurden. Der Patient klagte iiber
erhebliche abdominale Beschwerden und der ausgeschiedene Stuhl war
wisserig.

Die Laboratoriumsuntersuchungen (Abb. 3 b) zeigten eine erhebliche initiale
Granulozytose (Werte bis 28 000/mm3, 14 Stunden nach dem Unfall und
14 000, 32 Stunden nach dem Unfall), sowie eine rasch hervorstechende Lym-
phopenie. Der bei diesem Patienten nach 35 Stunden eintretende exitus letalis
wire vermutlich ohne die symptomatischen therapeutischen Mafinahmen
(Stiitze des Herz- und Kreislaufsystems, Fliissigkeitsinfusionen, Schockbe-
kimpfung) wesentlich frither eingetreten.

Typisch fiir die Aussage ,,Erholung unwahrscheinlich* ist die Symptomatik
jenes Patienten, der in Los Alamaos 1946 bei einem Strahlenunfall zu
Schaden kam und 9 Tage nach dem Unfall ad exitum kam. Es erscheint
moglich, da® moderne therapeutische Mafinahmen (radikale Elektrolytin-
fusionstherapie, radikale bakterielle Dekontamination und Sterilbehandlung
sowie Transfusion himatopoetischer Stammzellen) aus dem ,,unwahrschein-
lich“ gegebenenfalls ein ,,nicht unmdglich® oder sogar ein ,,vielleicht*
machen. Daher ist die Frilhbeobachtung eines Patienten mit Verdacht auf
schwere Strahlenschidigung und seine rasche Uberfithrung in eine Spezialbe-
handlung nach initialer ,, Spurensicherung von so grofler Bedeutung.

Die wichtigsten Daten sind in Abb. 3 dargestellt. Bei Patienten dieses Expo-
sitionsbereiches (ca. 600~3000 rd) kommt es innerhalb von wenigen Stun-
den nach Strahleneinwirkung zu Schwichezustinden, Ubelkeit und Erbre-
chen. Bei dem dargestellten Patienten dauerte Ubelkeit und Erbrechen nur
12 Stunden und trat erneut nach 6 Tagen auf. Insgesamt aber war nach
diesen initialen Allgemeinbeschwerden und abgesehen von erhShten Tempe-
raturen, einer deutlichen Hypotonie, der Zustand des Patienten 5 Tage lang
recht gut. Danach allerdings verschlechterte sich dieser sehr rasch: die
Granulozyten verschwanden zwischen dem 5. und 6. Tag nach Strahlenein-
wirkung nahezu volistindig aus der Blutbahn und die Blutplittchen am
8. Tag. Am 6. Tag entwickelte der Patient Fieber, Tachykardie, Steigerung
der Atemfrequenz und Abdominalbeschwerden mit Ileus. Der Stuhl wurde
stark wisserig und lie Zeichen gastrointestinaler Blutung erkennen. Am
9. Tag starb der Patient. Von den Laboratoriumsdaten sind vor allem die
himatologischen Befunde Zu erwihnen. Bei diesem Patienten kam es inner-
halb der ersten 3 Tage nach Exposition zu einer erheblichen Granulozytose,
mit Granulozytenwerten bis 22 000/mm3. Am 4. Tag setzte ein rapider
Abfall ein und am 6. Tag waren praktisch keine Granulozyten mehr im Blut
nachweisbar.

Die Zahl der Beobachtungen an Personen, die in diese Gruppe des ,,Erho-
lung unmdoglich* oder ,,unwahrscheinlich* fallen, ist klein, und das Bild des
,reinen® Strahlensyndroms oft beeinflufit durch Komplikationen verschie-
denster Art, insbesondere auch durch Wunden, welche durch eine intensive
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Lokalbestrahlung mit weichen RoOntgenstrahlen — wie beim Strahlenunfall
Los Alamos 1946 (8) — hervorgerufen wurden. Dennoch lassen sich die
Beobachtungen wie folgt zusammenfassen:

In allen Fillen fithrte das akute Strahlensyndrom in diesen Fillen zum
exitus letalis innerhalb von 2 Wochen. In einem Fall (Vinca 1958,8) gelang
es durch symptomatische Therapie, das Uberleben auf ca. 5 Wochen zu
erh6hen und der Patient starb dann an den Folgen des Versagens der
Blutbildung. Die klinische Symptomatik der Patienten, die innerhalb der
ersten 3 Tage sterben, unterscheidet sich von denen, welche zwischen dem
3. und 14. Tag vor allem an den im Vordergrund stehenden Organmani-
festationen sterben. Bei der ersten Gruppe beherrschten die Folgen der
direkten Strahlenschiadigung des Zentralnervensystems und des Herz-Kreis-
laufsystems das Bild. Bei der zweiten Gruppe treten die entsprechenden
Symptome (Schwiche, Ubelkeit, Erbrechen, Hypotonie, Fieber etc.) auch
auf, jedoch abgeschwicht, wihrend das Bild beherrscht wird von der gastro-
intestinalen Symptomatik zwischen dem 5. und 12. Tag nach Strahlenein-
wirkung., Die histopathologische Untersuchung des Intestinaltraktes ergab
einen Verlust des duodenalen Epithels und starke Erosionen des Epithels im
Ileum und Jejunum.

Das ,,intestinale Syndrom® hat aber offenbar zwei entscheidend wichtige
Komponenten. Die eine ist die Entbl6Bung des intestinalen Epithels, die zu
schweren Storungen des Flissigkeitshaushaltes fithrt. Die zweite Kompo-
nente ist die Granulozytopenie, in deren Folge es zur Manifestation bakte-
rieller Infektionen kommt, gegebenenfalls auch mit Keimen des Darmtrak-
tes, die normalerweise nicht oder nur fakultativ pathogen sind. Kompliziert
wird das ,,gastrointestinale Syndrom* schliefilich durch die Blutungen, wel-
che nach Strahlenbelastungen in dem hier diskutierten Dosisbereich etwa
jenseits des 8. Tages durch die dann zu erwartende Thrombopenie massiv in
Erscheinung treten und entsprechende therapeutische Konsequenzen verlan-
gen.

3.2.3. Erholung moglich bei Ausnutzung aller therapeutischen Méglichkei-
ten

Seit 1945 wurden eine ganze Reihe von Personen beobachtet, deren klini-
sche Symptomatik und deren Krankheitsverlauf nach akuter Ganzkdrper-
bestrahlung die Zuordnung zu dieser Kategorie erlaubt. Die Strahlendosis,
welche bei diesen Personen vom grofleren Teil des Krpers, insbesondere des
Rumpfes, absorbiert wurde, liegt aufgrund der physikalischen Messungen
nach der Rekonstruktion des jeweiligen Unfallgeschehens zwischen etwa
250 und 600 rd. In diese Gruppe gehdren Personen, die nach Strahlenun-
fillen beobachtet und analysiert wurden (2), solche, welche in Hiroshima
und Nagasaki zur Beobachtung kamen. Es gehdren dazu Japanische Fischer
und Bewohner der Marshall-Inseln, die 1954 durch radioaktiven Nieder-
schlag einer Strahlenexposition ausgesetzt wurden und schlieBlich auch
Patienten, die aus therapeutischen Erwigungen ganzkorperbestrahlt wurden.
Daraus ergibt sich eine Gruppe von Personen, welche hinsichtlich der beson-
deren Bedingungen der Strahlenexposition vollig heterogen ist: die Strahlen-
arten, ihre Qualititen und Energie, die Dosisraten und die im einzelnen
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vorliegenden Komplikationen waren stark unterschiedlich. Dennoch zeigten
alle Patienten einen relativ einheitlichen klinischen Verlauf ihrer Strahlen-
krankheit, in deren Vordergrund die Folgen des Versagens der Blutzellbil-
dung standen, wobei je nach Patient die Beeintrichtigung des einen oder
anderen Organsystems das Erscheinungsbild individuell modifizierte. Dabei
spielt offenbar die exakte Stellung des Patienten zur Strahlenquelle eine
besondere Rolle. Je nach den Umstinden waren verschiedene Korperab-
schnitte (Kopf-Halsbereich, Brustbereich, Abdominalbereich, Extremititen)
im Zentrum des Bestrahlungsfeldes und dadurch relativ zu anderen K&rper-
abschnitten besonders stark strahlenbelastet, sodafl die Ganzkorperdosis von
250—-600 rd lokal gegebenenfalls erheblich iiberschritten wurde. Als Bei-
spiele seien hier nur der Strahlenunfall von Lockport genannt (9), bei dem
2 Personen im Rumpfbereich mit 300 R bestrahlt wurden, aber bei welchen
der Kopf-Halsbereich eine Strahlendosis von ca. 1500 R erhielt. Bei diesen
Personen wurde die ,,himatologische Verlaufsform‘ des akuten Strahlen-
syndroms entsprechend durch Stérungen von Organen im Kopf-Halsbereich
modifiziert. Ein anderes Beispiel ist der Vinca-Unfall 1958 (10), bei dem
5 Personen im Rumpfbereich mit ca. 207—426 rd strahlenbelastet wurden.
Obwohl 5 Personen in Oak Ridge eine Ganzkd&rperbestrahlung in etwa der
gleichen Groflenordnung erhielten (236—365 rd) (11), war bei den Vinca-
Patienten eine schwere gastrointestinale Phase in der 4. und 5. Woche zu
beobachten, die das klinische Bild des ,,himatologischen* Strahlensyndroms
entsprechend iiberlagerte und modifizierte.
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Abb. 4a: Auftreten und Verschwinden von Symptomen der Strahlenkrankheit bei
3 Strahlenunfillen: die Patienten gehdren zur Kategorie 2: Erholung mog-
lich. Kritische Phase der 4. und 5. Woche ist korreliert mit Granulozytopenie
und Thrombopenie. Spontanregeneration ohne Knochenmarktransplan-
tation.

48



Trotz der genannten Unterschiede, die sich aus der speziellen Unfallge-
schichte des einzelnen Patienten ergeben, lassen sich bei allen Patienten
dieser Kategorie entscheidende gemeinsame klinische Merkmale und Labora-
toriumsbefunde feststellen, die den Weg zu entsprechenden therapeutischen
Mafinahmen weisen. Diese sollen anhand der Abb. 4 erliutert werden, die
auf der Auswertung der Beobachtungen von 12 Patienten nach Strahlenun-
fillen beruhen. 5 Personen wurden in Qak Ridge 1958 (11), 5 Personen
nach dem Unfall in Vinca 1958 (10) und 2 Personen in Lockport 1960 (9)
beobachtet.

In allen Fillen findet sich in den ersten Tagen nach dem Strahlenunfall eine
Phase der Ubelkeit und Erbrechen. In den meisten Fillen setzt diese inner-
halb von Minuten bis Stunden nach der Strahlenexposition ein. Gelegentlich
ist sie kompliziert durch Durchfall und endet innerhalb von Stunden und
Tagen. In wenigen Fiillen trat Ubelkeit und Erbrechen erst nach 2 Tagen auf
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Abb. 4b: Typische Blutzellzahlverinderungen bei Kategorie 2: Zunichst Granulo-
zytose, dann Abfall, dann abortiver Wiederanstieg, dann massiver Abfall und
schlieBlich Regeneration der Granulozytenzahlen. Thrombozyten fallen erst
jenseits der ersten 14 Tage kritisch ab. Maximale Thrombopenie um den
30. Tag. Dann Erholung.

49




oder verschwand, um dann nach einigen Tagen voriibergehend erneut aufzu-
treten. In allen Fillen klagten die Patienten {iber eine anhaltende allgemeine
Schwiche, die auch noch iiber Wochen und Monate vorhanden sein kann.
Falls es lokal zu zusitzlichen Strahlenbelastungen kam — wie im Lockport-
Unfall im Kopf-Halsbereich — komplizieren die Lokalbeschwerden mit ent-
ziindlichen Erscheinungen, auch mit Schmerzen, das klinische Bild. Die
initiale allgemeine Symptomatik verschwindet aber in der zweiten Hilfte der
ersten Woche und es geht den Patienten wieder recht gut. Eine zweite
,kritische Phase tritt bei Patienten dieser Kategorie erst in der 4. und
5. Woche nach der Strahlenexposition auf. In allen Fillen wird die Sympto-
matik nun diktiert von den Folgen der Schidigung der blutzellbildenden
Organe, insbesondere von den Folgen der Granulozytopenie und der Throm-
bopenie mit der Manifestation von Infekten und Blutungen. Die am meisten
betroffenen Organe k6nnen von Patient zu Patient variieren, ob es sich um
Wundinfektionen, um Infektionen des Nasen-Rachenbereiches, um Pneumo-
nien. um intestinale Infektionen oder solche des Urogenital-Traktes han-
delt. Hier wirken sich dann besonders stark die individuellen Verhiltnisse
der Strahlenbelastung aus, und der ,locus minoris resistentiae** kann von
Patient zu Patient stark variieren. Das Gleiche giit fiir die Manifestation der
Blutungsneigung. Die Thrombopenie erreicht um den 30. Tag ihren Hbhe-
punkt. Blutungen k6nnen dann ebenfalls an den Orten der jeweils stirksten
individuellen Strahlenbelastung zuerst und besonders stark auftreten. Auf-
grund der langen Lebensdauer der Erythrozyten von ca. 120 Tagen ist die
Animie bei Patienten dieser Kategorie zunichst kein Problem, obwohl die
Erythrozytenbildung, wie auch die Retikulozytenwerte zeigen, voriiber-
gehend darnieder liegt. Sie wird gegebenenfalls erst dann zum Problem,
wenn es zu schweren Blutungen kommt. Andere Folgen der Strahlenein-
wirkung, wie etwa Lymphopenie oder auch Haarausfall, oder die neurolo-
gischen Symptome, wie sie im Lockport-Unfall beobachtet wurden durch
die starke Lokalbestrahlung des Kopfes, beeinflussen das Gesamtbild des
klinischen Verlaufes nicht wesentlich, sind aber als Symptom wichtig und
miissen registriert und natiirlich gegebenenfalls auch behandelt werden. Der
weitere Verlauf des Strahlensyndroms bei diesen Patienten ist durch die
Erholung gekennzeichnet, die spontan moglich ist wenn es gelingt, die
Patienten tiber die Folgen der Schidigung des blutzellbildenden Systems und
die Folgen der gegebenenfalls komplizierenden Faktoren (Lokalbestrahlung,
Wunden, Frakturen etc.) hinwegzubringen. Dieses sollte durch Einsatz der
modernen Behandlungsmethoden (Infektionsprophylaxe durch bakterielle
Dekontamination mit Antibiotika und Aufenthalt im Sterilbettsystem;
Transfusion von gewebsgruppengleichen Thrombozyten; gegebenenfalls —
als letzter Ausweg — Transfusion himatopoetischer Stammzellen bei nach-
weisbar ausbleibender Regeneration der Blutzellbildung) moglich sein. Jen-
seits der 6. oder 7. Woche sollte der Patient bei erfolgreicher Therapie auf
dem Wege der Besserung sein.

Aufmerksamkeit sollte auch der Zeit zwischen dem 5. und 14. Tag nach
einer Strahlenexposition gewidmet werden. In dieser Zeit fallen die Granu-
lozyten im Blut zunichst ab, um im Falle einer letalen Strahlenbelastung
niedrig zu bleiben ohne Zeichen einer Regeneration. Bei den Patienten mit
der Prognose ,Erholung moglich® kommt es um den 12.Tag zu einer
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»abortiven Regeneration der Granulozytenzahlen, bevor es dann um den
20. Tag erneut zu schweren Granulozytopenien kommt. In dieser Phase der
ersten, voriibergehenden Granulozytopenie ist der Patient ebenfalls — je
nach Grad der Granulozytenverminderung — stark infektgefihrdet.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daf’ klinische Symptomatologie
der Patienten der Kategorie ,,Erholung moglich* bestimmt wird durch die
Strahlenreaktion des blutzellbildenden Systems, und daf} alle iibrigen
Symptome, die sich aufgrund individueller Faktoren ergeben, seien sie durch
die Bestrahlungsbedingungen gegeben oder durch die Vorgeschichte des
Patienten bestimmt, Modifikationen der reinen , hidmatologischen Form
des akuten Strahlensyndroms bewirken kdnnen und entsprechend beachtet
werden miissen.

3.2.4. Erholung wahrscheinlich

Die Kategorie der Patienten, bei denen eine Erholung nach einer Ganzkor-
perbestrahlung wahrscheinlich ist, erhielten aufgrund der spiter ermittelten
Dosismessungen Strahlendosen in dem Bereich von etwa 100—200 rd. Die
Erfahrungen mit dem klinischen Verlauf und den Labordaten basieren auf
einer recht groflen Zahl von Beobachtungen von in diesem Dosisbereich
strahlenbelasteten Personen. Bei den Strahlenunfillen von Argonne (12) und
von Lockport (9) waren es insgesamt 3 Patienten dieser Kategorie. Nach
dem durch einen Atombombentest 1954 hervorgerufenen radioaktiven Nie-
derschlag wurden 64 Bewohner der Marshall-Inseln sowie einige Japanische
Fischer einer entsprechenden GanzkOrperbestrahlung ausgesetzt (2). Unter
den Uberlebenden von Hiroshima und Nagasaki waren eine grofere Zahl, die
»in der 6. Woche oder spiter starben oder die den mifigen Strahlenschaden
iiberlebten (Gruppe IIl der Hiroshima und Nagasaki Patienten (13).
Schlieflich gibt es Verlaufsbeobachtungen bei 30 Patienten, welche aus
therapeutischen Erwigungen zur Behandlung einer bosartigen Erkrankung
einer Ganzkorperbestrahlung von 200 R Rontgenstrahlen ausgesetzt wurden
(2). Wie schon fir die Kategorie , Erholung moglich* besprochen, zeigt die
Betrachtung der Bestrahlungsbedingungen dieser Personen der Kategorie
,»Erholung wahrscheinlich® eine sehr grofle Heterogenitit. Obgleich die
Ganzkorperdosis im Bereich von 100—200 rd gelegen hat, so waren doch
erhebliche Unterschiede hinsichtlich Dosisraten, der Strahlenqualitit und
der Geometrie der Exposition (Position der betroffenen Menschen im Strah-
lenfeld und zur Strahlenquelle). Hinzu kommt, daf® die Ganzkérperbestrah-
lung gegebenenfalls durch andere Faktoren beeinflufit wurde. Beim Lock-
port-Unfall war der milde klinische Verlauf, der insgesamt fiir diese Patien-
ten-Kategorie typisch ist, kompliziert durch die Folgen der Lokalbestrah-
lung des Kopf-Halsbereiches mit 1200 R. Bei den Bewohnern der Mar-
shall-Inseln wurde das klinische Bild durch die Hautkontamination mit dem
Material des radioaktiven Niederschlages erginzt. Bei den strahlenexponier-
ten Japanern 1945 waren die Folgen der Ganzkdrperbestrahlung durch
Brandwunden und andere Wunden, durch Druckwellen oder durch mecha-
nische Traumen modifiziert.

Insgesamt kann festgestellt werden, dafl der Gesamtverlauf des akuten
Strahlensyndroms bei Personen dieser Kategorie charakterisiert ist durch die
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milden Folgen der GanzkOrperbestrahlung im Dosisbereich 100—200 rd,
und daf’ gegebenenfalls die individuellen Erscheinungsbilder durch zusitz-
liche Faktoren geprigt sind (Folgen einer radioaktiven Hautkontamination,
Wunden verschiedenster Art durch physikalische, chemische, mechanische
oder thermische Noxen).

Die Aussage ,,Erholung wahrscheinlich® stiitzt sich auf die Beobachtung,
daft die sehr strahlenempfindlichen blutzellbildenden Gewebe sowie die
Epithelien des Intestinaltraktes, (deren Versagen im Mittelpunkt des Krank-
heitsbildes der Kategorien , Erholung unwahrscheinlich oder unméglich*
und ,,Erholung mdglich* steht), sich bei allen Patienten dieser Kategorie
rasch erholt haben. Unter modernen therapeutischen Moglichkeiten ist von
daher kein letaler Ausgang in der Akutphase zu befiirchten. Die Behandlung
kann sich — unter Beriicksichtigung des jeweiligen Zustandes der blutbilden-
den Gewebe und des Intestinaltraktes — stark auf- die komplizierenden
Faktoren konzentrieren.

Auch bei den Personen in dieser Kategorie waren Ubelkeit und gelegent-
liches Erbrechen Frithsymptome, die schon kurze Zeit nach der Strahlen-
exposition (Stunden) auftraten. Bei 2/3 der Marshall-Insel Bewohner wurde
Ubelkeit innerhalb der ersten 2 Tage registriert. 1/10 der Personen zeigte
Erbrechen und Durchfall. Bei den 30 ganzkdrperbestrahlten Patienten wur-
de generell Schwiche, Schwindel und Appetitlosigkeit kurz nach der Be-
strahlung, und bei 17 Patienten in den ersten Stunden Erbrechen beobach-
tet. Daraus 143t sich ableiten, daf es in einem Teil der betroffenen Personen
dieser Kategorie zu allgemeinen Frithsymptomen (Schwindel, Ubelkeit,
Energieverlust) kommt, gelegentlich zu Erbrechen, daf} aber diese Frithphase
innerhalb von 2—4 Tagen abgeschlossen ist. Der weitere Verlauf kann — falls
keine komplizierenden Momente vorhanden sind — vollig asymptomatisch
verlaufen, wie etwa im Unfall in Argonne. Bei anderen Personen war der
Verlauf durch die komplizierenden Faktoren gekennzeichnet. Im Lockport-
Fall (hohe Strahleneinwirkung im Kopf-Halsbereich zusitzlich zur Ganzk61-
perbestrahlung) wurden 10—11 Tage nach dem Unfall Herpes-dhnliche
Schleimhautlédsionen beobachtet, es. kam jenseits des 13. Tages zu einem
starken Haarausfall im Kopfbereich verbunden mit einer Erythem-Welle. —
Bei den Marshall-Insel Bewohnern war das klinische Bild letztlich geprigt
durch die Hautldsionen als Folge der Kontamination durch radioaktive
Partikel. Bei 28 % der Betroffenen waren zunichst (1-2 Tage nach Exposi-
tion) Jucken und Brennen festzustellen und bei diesen kam es spiter zu
schweren Hautldsionen, die aber meist innerhalb von einer Woche bis
10 Tagen abzuheilen begannen. Bei den 1945 strahlenexponierten Japanern
starben etwa 10 % der Personen dieser Gruppe. Die Analyse der Daten zeigt,
daf} der klinische Verlauf durch den schiechten Gesundheits- und Ernih-
rungszustand der betroffenen Personen kompliziert war, und daf Infektio-
nen auftraten, fiir welche die heute selbstverstindliche Therapie fehlte.

Die hidmatologischen Untersuchungen bei den Personen dieser Kategorie
,,Erholung wahrscheinlich* ergaben folgende Gemeinsamkeiten (Abb. 5):
die Granulozyten sinken langsam im schlimmsten Fall auf 1000—2000 pro
mm3 innerhalb von 5 Wochen ab. Daran schlieSt sich eine Erholung an. In
den meisten Fillen betrdgt der Abfall der Granulozyten etwa 50 % der
Ausgangswerte und es werden dann nach 3—6 Wochen Werte um 3000/mm3
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Abb. 5: Blutzellzahlen bei den Personen der Kategorie 3, bei denen eine klinische
Symptomatik kaum auftritt. Granulozytenwerte minimal nach 30—40 Ta-
gen, aber nie bedrohliche Granulozytopenie: Thrombozyten minimal nach
30 Tagen, da aber 50 000 oder mehr nur selten Blutungen. Lymphozyten
variieren stark von Patient zu Patient.

gefunden. Diese Befunde erkliren, warum es nur durch auflergewOhnliche
Komplikationen zu Infektionen kommt: an und fiir sich reicht die Granulo-
zytenkonzentration aus, um die Abwehrkraft des Korpers aufrecht zu erhal-
ten. Wesentlich ist das Wissen um die Zahl der Blutplittchen im Verlauf des
Strahlensyndroms bei Personen dieser Kategorie. Die Blutpldttchen bleiben
zunichst im Normbereich von 200 000—300 000/mm3. Jenseits der 2. Wo-
che zeigen sie eine abfallende Tendenz und im schlimmsten Fall erreichen
sie um den 30. Tag nach Strahlenexposition Werte um 50 000/mm3. Dieser
Wert reicht normalerweise noch v6llig aus, um fiir eine Himostase zu sorgen.
Es kann aber im Zusammenhang mit den Komplikationen (Wunden der
verschiedensten Art an verschiedensten Korperstellen) zu diesem Zeitpunkt
(25-35 Tage nach Strahleneinwirkung) zu thrombopenischen Blutungen
kommen, die dann durch entsprechende Mafinahmen (Thrombozytentrans-
fusion) zum Stillstand gebracht werden konnen. Bei vielen Personen war
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kein oder hochstens ein leichter Lymphozytenabfall zu beobachten. Bei
einigen wenigen, insbesondere bei denen, deren GanzkOrperbestrahlung
durch eine zusitzlich hohe Lokalbestrahlung kompliziert wurde, kam es zu
schweren Lymphopenien, die jedoch keine erkennbare klinische Konse-
quenz hatten.

Zusammenfassend 1t sich hinsichtlich der Personen der Kategorie ,,Erho-
lung wahrscheinlich® feststellen, dafl bei ,,unkomplizierten Unfillen“ der
Verlauf ohne, oder nur mit geringfiigigen klinischen Symptomen einhergeht
und es zur Spontanerholung kommt, die Tatsache einer Strahleneinwirkung
ergibt sich in erster Linie aus Laboruntersuchungen. Bei , komplizierten
Unfillen“ dieser Kategorie wird der Verlauf durch die jeweiligen indivi-
duellen Komplikationen (Wunden verschiedenster Art) geprigt, die — unter
Beriicksichtigung des Regenerationszustandes von Intestinaltrakt und Blut-
bildung — entsprechend behandelt werden miissen.

3.2.5. Erholung gesichert

Schilieflich gibt es eine Gruppe von ca. 330 Personen, die bei Strahlenun-
fillen, bei den Folgen von Atombombenexplosionen im Pazifik und bei
therapeutischen GanzkoOrperbestrahlungen Strahlendosen zwischen 10 und
100 rd absorbiert haben (2). Auch in diesen Fillen uiterschieden sich die
Bestrahlungsbedingungen (Strahlenart und -Qualitit, Dosisrate etc.) erheb-
lich. Die biologischen Reaktionen jedoch waren einheitlich.

Kilinische Symptome wurden bei den Personen dieser Kategorie nur sehr
selten beobachtet. Nur bei 3 von 330 Personen wurde iiber Ubelkeit berich-
tet und bei einer Person Erbrechen 3 Tage nach Strahlenexposition. Es fand
sich also keine , Frith-Symptomatik*‘. Bei keinem der betroffenen Personen
gab es klinisch beobachtbare Hinweise auf die Strahlenbelastung aufer in
den Fillen (z.B. Marshall-Insel Bewohner nach radioaktivem Niederschlag
(14), in welchen zusidtzliche Komplikationen (Hautwunden z.B.) vorhanden
waren.

Bei den Personen dieser Kategorie fanden sich nur geringfiigige Blutbildver-
inderungen. Die Gesamtleukozytenzahl blieb meist im Normbereich. Gele-
gentlich wurde ein leichter Lymphozytenabfall in den ersten Tagen nach der
Strahlenexposition gefunden. Die Zahl der Blutplittchen blieb entweder
ganz im Normbereich oder fiel hochstens geringfiigig bis zum Ende der
4, Woche ab, um danach in den Normbereich zuriickzukehren. Deutliche
Verinderungen des roten Blutbildes wurden nicht beobachtet.

Zusammenfassend 13t sich feststellen, daf bei Personen, deren Strahlenbe-
lastung unter 100 rd liegt, keine behandlungsbediirftige klinische Sympto-
matik auftritt, insbesondere nur selten eine Friihsymptomatik in den ersten
Stunden oder Tagen nach Strahleneinwirkung.

3.3. Méglichkeiten der Fritherkennung und Prognose bei Ganzkdrperbe-
strahlung '

3.3.1. Aligemeine Vorbemerkungen

Aus der Schilderung der klinischen Verlaufsformen des akuten Strahlen-
syndroms im Abschnitt 3.2. dieses Kapitels geht ihr Spektrum hervor, das
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von kaum nachweisbaren klinischen Konsequenzen bei 10rd iiber eine
geringfiigige Erkrankung mit voriibergehender Beeintrachtigung der Blutzell-
bildung bei 100 rd und schweren Krankheitsformen als Folge des Versagens
des Verdauungsapparates und der Blutbildungsstitten mit letalem Ausgang
innerhalb 1—2 Monaten bei 1000 rd zu den schwersten Erscheinungsbildern
als Folge des Versagens des Zentralnervensystems, des Herz-Kreislaufsystems
und des Gastrointestinaltraktes bei 10 000 rd reicht.

Die Schilderung der klinischen Verlaufsformen hat aber auch gezeigt, dafl es
innerhalb von Stunden, spitestens 5 Tagen, moglich ist, durch die genaue
klinische Beobachtung und Befunderhebung sowie durch gezielte Laborato-
riumsuntersuchungen prognostisch relevante Aussagen zu machen und den
Therapieplan mit von Tag zu Tag zunehmender Prizision zu entwerfen. Das
ist der Grund, warum es so sehr darauf ankommt, gerade in den ersten
Stunden nach einer akzidentellen Ganz- oder erheblichen Teilkdrperbestrah-
lung bestimmte Befunde zu erheben oder bewufdt als nicht vorhanden zu
verneinen, gezielte Materialentnahmen vorzunehmen und diese einer Labo-
runtersuchung zuzufithren. Es kommt also darauf an, daf der die betroffe-
nen Personen zuerst untersuchende Arzt eine fiir die weitere Diagnostik und
Therapie wichtige SPURENSICHERUNG durchfiihrt. Aus diesem Grunde
seien in diesem Abschnitt die allgemeinen Symptome und die Laborbefunde
zusammengefafit, welche es erlauben, die Schwere der Strahlenkrankheit bei
den betroffenen Personen abzuschitzen als Grundlage einer sinnvollen The-
rapie.

3.3.2. Aligemeine Symptome

Die Schilderung der klinischen Verlaufsformen der Strahlenkrankheit hat
gezeigt, da} es bestimmte aligemeine Symptome gibt, die in einer Relation
zur absorbierten ionisierenden Strahlung stehen. Diese treten gegebenenfalls
innerhalb von Minuten, spitestens Stunden auf, sollten sorgfiltig registriert
und gegebenenfalls natiirlich symptomatisch behandelt werden.

In Tabelle 2 ist die Beziehung zwischen den allgemeinen Symptomen der
betroffenen Personen und ihre Zuordnung zu den Prognosekategorien 1—4
fiir verschiedene Zeitabschnitte nach Strahleneinwirkung aufgetragen.

Typisch fiir die Kategorie 1 (Erholung unmoglich oder unwahrscheinlich) ist
das rasche Auftreten von Ubelkeit, Erbrechen und gegebenenfalls Episoden
von Durchfall. Diese Symptome sind offenbar immer vorhanden, wenn auch
von unterschiedlicher Schwere bei den einzelnen betroffenen Personen. Je
héher die Strahlenbelastung, umso mehr treten neurologische und cardio-
vasculire Symptome auf mit Verwirrungszustinden und Schock, wobei
entziindliche Hautverinderungen (Erythem, Schwellung) auftreten kénnen.
Diese Symptome deuten darauf hin, dafl hier schwerste Strahlenschiden
vorliegen, daf} eine sofortige Uberfithrung in stationiire Behandlung ange-
strebt werden sollte, dal aber auch bei sachgerechter Therapie mit einem
exitus letalis innerhalb weniger Stunden oder Tage zu rechnen ist. Insbeson-
dere dann, wenn neurologische und schwerere cardiovasculire Symptome
fehlen, besteht die Hoffnung, daf} es sich um die ,,gastrointestinale Form*
des akuten Strahlensyndroms handelt. Auch hier solite schnellstens eine
Klinikaufnahme zur Einleitung sachgerechter therapeutischer Mafinahmen
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erfolgen, da durch die modernen therapeutischen Mdéglichkeiten gegebenen-
falls doch der letale Ausgang bei einem Teil derartig betroffener Personen
verhindert werden kann.

Typisch fiir Kategorie 2 (Erholung mdglich) ist das Fehlen von neurolo-
gischen und cardiovasculdren Symptomen, aber das deutliche Vorhanden-
sein von Ubelkeit, Schwiche, Erbrechen und gegebenenfalls auch Durchfail
von stark wechselnder Intensitit und Dauer. GewOhnlich treten diese
Symptome in den ersten Stunden nach Strahleneinwirkung auf und vermin-
dern sich stark nach 12 Tagen oder verschwinden ganz.

Typisch fiir Kategorie 3 (Erholung wahrscheinlich) ist das Fehlen von
neurologischen und cardiovasculiren Symptomen und das nur geringgradige
Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen, das, wenn vorhanden, sich aber
innerhalb von 1-2 Tagen verliert.

Typisch fiir Kategorie 4 (Erholung gesichert) ist das Fehlen praktisch jeder
Frilhsymptomatik, wobei gegebenenfalls Angstreaktionen, die mit der Strah-
leneinwirkung nichts zu tun haben, unter Umstéinden eine dem Strahlen-
syndrom &hnliche Frithsymptomatik hervorrufen konnen (Ubelkeit, Erbre-
chen).

Fir die Handhabung von Strahlenunfallpatienten ist es von besonderer
Bedeutung, dafd der Erst-Arzt amUnfallort eine genaue Befunderhebung der
allgemeinen Symptomatik durchfithrt und dabei eine exakte Zeitangabe
macht, (die dann in Beziehung gesetzt werden kann zum Zeitpunkt der
Strahlenbelastung). Weiterhin ist erforderlich, daf} jede Befundidnderung
registriert wird und bestimmte Befunde (z.B. Blutdruck, Puls, Temperatur)
in regelmifigen kurzen Abstinden je nach Schwere des sich entwickelnden
klinischen Zustandsbildes erhoben werden.

3.3.3. Laborbefunde in der Friihphase nach Ganzkdrperbestrahlung

Zur , Spurensicherung®, die in den ersten Stunden nach einer Ganzkorper-
bestrahlung im Interesse der Einleitung und Durchfiihrung einer optimalen
Therapie notwendig ist, gehoren einige Laboratoriumsuntersuchungen, de-
ren wichtigste hier erdrtert werden sollen.

3.3.3.1. Blutbilduntersuchung

Die meisten Personen, die sich gegebenenfalls durch einen Unfall einer
hohen Strahlenbelastung aussetzen, stehen in regelmifiger Gesundheitskon-
trolle durch einen bevollmichtigten Arzt. Daher sollte im allgemeinen fiir
jede Person das normale Blutbild-Profil bekannt sein, welches bei jedem
Einzelnen normalerweise von Monat zu Monat und Jahr zu Jahr nur in
engen Grenzen variiert, Dabei ist der normale Blutleukozytenpegel sowie der
normale Pegel der Granulozyten- und Lymphozytenkonzentration pro mm3

Tabelle 2: Allgemeine Symptome nach Ganzkdrperbestrahlung und Auftreten und p
ggf. Verschwinden in verschiedenen Zeitabschnitten nach Ganzkdrperbe-
strahlung. (1) Erholung unmdoglich oder unwahrscheinlich, (2) Erholung
mdglich bei Einsatz aller therapeutischer Moglichkeiten, (3) Erholung
wahrscheinlich, (4) Erholung gesichert.
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Tabelle 2: Allgemeine Symptome nach Ganzkérperbestrahlung und ihre Beziehung zu den Verlaufsformen des akuten Strahlensyndroms

(2) : Erholung méglich bei Einsatz aller therapeutischer Moglichkeiten (4) : Erholung gesichert

Stunde 1-6 Stunde 6-24 Tag 1-4 Tag 5—8
Symptom WI)GEHD M)A 1) 1(2)|3)4) M 2YBHD)
+ +
Schock bisi @ |0 |0 bisi0 10 |0 o000 o000
+++ +++
. o o
Verwirrung bis|@ |0 (O bis|0 |0 @ o000 o000
et +++
Allg. Entziindung 0] [0} -
der Haut (Rotung, bis® O @ bis|® O | Q000 Q000 @ Symptom fehlt
Schwellung) ++ +++ + Symptom geringgradig
. ++ Symptom mittelschwer
Ubelkeit, + i+ O H O 000 ++ 0 +++ Symptom hochgradig
Schwiche bis bis|bis|Q ++ [bis| bis| @ bis bis| bis| P bis bis| @ |
A H+ |+ bt+H + ++++
Erbrechen +++ ) + |0 D100 ++
bis|bis|bis|@ ++ bis| bis| Q@ bis| bis| bis| O bis bis @ |Q
4+ ++ | 4+ +++ |+ +++ +
0 )] 010 +
Durchfail ++ bis|@ @ O [bis bis| @ O | bis| bis{ O bis|® |Q |©
+ Ho|+ + |+ +++
. ++
Temperaturanstieg ++10 (O O (0] (A1) o0 0|0 bis @ O O
++
|
(1) :  Erholung unméglich oder unwahrscheinlich (3): Erholung wahrscheinlich



Blut von vorrangigem Interesse ebenso wie der normale Thrombozytenpegel.
Dariiber hinaus ist ein Interesse vorhanden, die normale Erythrozytenkon-
zentration oder den Himatokrit zu kennen, wenn moglich auch die Reti-
kulozytenkonzentration pro mm3 Blut. Die Fritherkennung und Beurteilung
eines Strahlengeschidigten wird durch das Vorhandensein derartiger ,,Nor-
malwerte* auerordentlich erleichtert.

Nach einer Strahleneinwirkung sollte so rasch als mdglich eine Blutprobe
entnommen werden, moéglichst durch EDTA ungerinnbar gemacht. Wesent-
lich ist die exakte Zeitangabe der Blutentnahme (Tag, Stunde, Minute), um
die Befunde in eine genaue Relation zum Unfallgeschehen bringen zu
konnen. Unabhingig von dieser ersten Blutprobe ist es wiinschenswert, in
den ersten 6 Tagen alle 12 Stunden eine Blutprobe zur Untersuchung der
Blutzellkonzentrationen zu machen. Dabei sollen dann die Gesamtleuko-
zyten, die Erythrozyten und Thrombozyten quantitativ bestimmt *) und
aus dem Blutausstrich die Granulozyten- und Lymphozytenkonzentration
errechnet werden.

Welche Hinweise lassen sich aus diesen Blutbilduntersuchungen gewinnen?
(Tabelle 3)

Typisch fiir Kategorie I (Erholung unwahrscheinlich oder unmoglich) ist das
Verschwinden der Lymphozyten aus der Blutbahn innerhalb von Stunden
nach der Strahleneinwirkung (Abb. 3b). Im Gegensatz dazu ist eine massive
Granulozytose innerhalb von Stunden am ersten Tag nach Strahleneinwir-
kung (Granulozytenwerte bis ca. 30 000/mm3) zu erwarten. Nur eine exak-
te Bestimmung sowohl der absoluten Zahl neutrophiler Granulozyten als
auch der absoluten Zahl der Lymphozyten (zu berechnen aus Gesamtleuko-
zytenzahl pro mm3 Blut und durch Differenzierung der Leukozyten im
Blutausstrich) erlaubt die hier notwendige prognostisch relevante Aussage.
Weiterhin typisch fiir Personen, die dieser Kategorie zuzurechnen wiren, ist
der Befund, daR der Granulozytenpegel bis zum 4. Tag im oder gegebenen-
falls weit iiber dem Normalbereich verbleiben kann, wihrend der Lympho-
zytengehalt des Blutes nahezu gleich Null ist. Weiterhin ist typisch, daf’ es
bei den zu dieser Kategorie gehorenden Personen zwischen dem 4. und
6. Tag plotzlich zu einer schwersten Granulozytopenie mit Werten schlie3-
lich unter 500/mm3 kommt, sodaf dann hochste Infektionsgefihrdung
vorhanden ist. Wahrscheinlich kann sich der Organismus ohne Hilfe (Stamm-
zelltransfusion) nicht oder nur nach vielen Wochen von einer solchen Agra-
nulozytose spontan erholen.

Typisch fiirr die Personen dieser Kategorie ist auch das Verhalten der Throm-
bozytenkonzentration im Blut in den ersten 10 Tagen. In den ersten
2—4 Tagen werden diese im Normalbereich liegen oder eine langsam abfal-
lende Tendenz zeigen. Zwischen dem 4. und 10. Tag mufl mit einem

*)  Praktische Hinweise im Anhang zu diesem Abschnitt

Tabelle 3: Himatologische Symptomatik nach Ganzkoérperbestrahlung: Verhalten der p
Zellinderyngen in Blut und Knochenmark in verschiedenen Zeitab-
schnitten nach Ganzkdorperbestrahlung. Kategorien (1) bis (4) wie in Ta-
belle 2.
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Tabelle 3: Himatologische Symptomatik in der Friihphase nach Strahleneinwirkung

Laborbefund Stunde 1-6 Stunde 624 Tag 1-4 Tag 5—8
(D)I(2)(3)4) W2)BY@ MBI @y@)GHH
Blutbild
0 0 0
Granulozyten ++ |+ |bis|( ++H++|bis| O ++ |+ O () — - |bis|® @  Zahlen oder Erschei-
+ + - nung im Normbereich
0] o0 o0 o0 +  geringgradig erhdht
Lymphozyten - |- |bis|® — |~ |bisibis — |~ |bis|bis — |~ |bis|bis ++  mittelgradig erhoht
. +++  stark erhoht
Retikulozyten o0 0|0 - @00 - |- 09 —1- 010 .
0 - geringgradig erniedrigt
Thrombozyten 0000 0000 bis® |0 |0 bis|@ 10 |0 ~  mittelgradig erniedrigt
- - —  stark erniedrigt
Knochenmark 0O  Zellen verschwunden
) - |00 - @
Zellgehalt 000 bis|@ @ | bis|bis bis — |bis|bis|@
Karyorrhexis o0 + 10 ++0
+ Karyolyse bis|bis |@ bis|bis|@ |@ bis|bis () +++) D |
+ |+ 4+ +++ +
Mitosebedingte
Anomalien der
0 O® 0 0 0 +
Erythropoese O bis|® (O bis [bis [bis|(® O |bis|bis bis O (bis|® @
+ + B+ - ++
0 000 o+ o | 0
Myelopoese O [bisi® O bis [bis (bis | bis|bis+ |bis O |bisf+ |bis
M + W + W+l W +++ [
I




progressiven Abfall der Zahlen gerechnet werden mit stark thrombope-
nischen Werten zwischen dem 8. und 10. Tag und den Folgen starker
thrombopenischer Blutungen.

Weiterhin typisch ist der Verlauf der Retikulozytenzahlen. Bei Personen
dieser Kategorie 1 ist zu erwarten, da} diese progressiv aus dem Blut
verschwinden und spidtestens nach 5 Tagen kaum noch nachweisbar sind.
Dagegen fallen die Erythrozytenzahlen (wegen ihrer langen Lebensdauer)
kaum oder nur sehr langsam (iiber Wochen hinweg) ab.

Typisch fiir die Personen der Kategorie 2 (Erholung mdglich) ist eine mittel-
gradige bis hochgradige Lymphopenie, die sich innerhalb von 23 Tagen
entwickelt (Werte zwischen 100 und 1000 pro mm3), sowie eine normale
oder mittelgradig erhohte Granulozytenzahl (Werte zwischen 4000 und
12 000 pro mm3) in den ersten 2—4 Tagen (Abb. 4b). In dieser Frithphase
bleiben die Thrombozyten im Normbereich, wihrend die Retikulozyten
leicht abfallen, der Himatokrit und die Erythrozytenzahl konstant bleibt.
Zwischen dem 4. und 8. Tag erreichen die Granulozyten erste Minimalwerte,
die aber gewdhnlich nicht unter 2000 absinken. Die Lymphozyten bleiben
konstant niedrig, ohne sich mehrere Wochen lang in ihrer Konzentration
wesentlich zu dndern. Charakteristisch ist jedoch fiir die Granulozytenkon-
zentration bei den Personen dieser Kategorie ein sog. ,,abortiver Granulo-
zytenanstieg”, der sich entweder zwischen dem 8. und 20. Tag in einem
Anstieg der Granulozyten bis in den Normalbereich ausdriickt, oder nur in
einem Konstantbleiben der Zellzahlen, aber eben nicht in einem weiteren
Abfall unter das um den 8. Tag herum erreichte Niveau. Eine mit klinischen
Konsequenzen belastete Granulozytopenie ist dann erst zwischen 20 und
30 Tagen nach der Bestrahlung zu erwarten. In dieser Zeit erst kommt es zu
der Thrombozytopenie mit den Blutungsgefahren (siche Abschnitt 3.2.).

Typisch fiir die Personen der Kategorie 3 (Erholung wahrscheinlich) ist das
Fehlen ganz charakteristischer Blutbildverinderungen (Abb. 5). Die Granu-
lozytenzahlen sind in den ersten Stunden und Tagen meist im Normbereich.
Sie fallen langsam im Verlauf von 4—5 Wochen ab, ohne aber je schwere
granulozytopenische Werte zu erreichen (gewdhnlich nie unter 2000 pro
mm3). Je nach den Umstinden kdnnen die Lymphozytenzahlen in den
ersten Stunden und Tagen normal oder erniedrigt sein. Die Thrombozyten,
Retikulozyten und Erythrozyten bleiben in den ersten Stunden bzw. Tagen
im Normalbereich.

Typisch fiir Personen der Kategorie 4 (Erholung gesichert) ist das Fehlen
auffilliger Blutbildverinderungen in den ersten Tagen nach Strahlenein-
wirkung. Trotz regelmifiger Blutbildkontrolle werden erst zwischen dem
30. und 40. Tag leichte Zellzahlerniedrigungen bei Thrombozyten und Gra-
nulozyten festzustellen sein. Das ist der Grund, warum auf alle Fille — auch
bei Fehlen aller Symptome — am 25., 30., 35. und 40. Tag nach Strahlenein-
wirkung eine ausfithrliche Blutbildkontrolle gemacht werden solite, deren
Werte mit den Frithuntersuchungen und den Normalbefunden vor Bestrah-
lung zu vergleichen sind.
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3.3.3.2. Knochenmarkuntersuchung *)

Die Knochenmarkuntersuchung gehdrt neben der Blutbilduntersuchung zu
den wichtigsten diagnostischen Maflnahmen zur Abschitzung der Prognose
eines Strahlengeschidigten. Sie sollte moglichst 12, jedoch nicht spiter als
24 Stunden nach einer Strahlenexposition vorgenommen werden, wobei ein
Teil des bei der Punktion aspirierten Materials zur Herstellung eines Mark-
brdckel-Ausstriches verwendet werden sollte, wihrend ein anderer Teil der
zytogenetischen Untersuchung zuzufithren wire. Wenn moglich sollte ein
Speziallabor die DNS-Synthesefihigkeit der Knochenmarkzellen sowie ihren
Gehalt an Stammzellen mit Hilfe moderner Kultivierungsmethoden testen
(15). Die beiden letzten Untersuchungen sind aber fiir die Frithdiagnostik
unerheblich und helfen gegebenenfalls spiter in der Leitung der therapeu-
tischen Mafinahmen.

Der Knochenmarkausstrich nach 12, spitestens 24 Stunden nach dem Strah-
leninsult erlaubt wichtige frithdiagnostische Schliisse.

Typisch fiir Personen der Kategorie 1 (Erholung unmdglich oder unwahr-
scheinlich) ist ein 1224 Stunden Markbild (Brockelausstrich!), in welchem
der Zellgehalt noch normal zu sein scheint, aber selten oder nie Mitosen
gefunden werden (Tab. 3). Eine ndhere Durchsicht der Priparate 1t aber
einen von Stunde zu Stunde nach der Strahlenbelastung zunehmenden
Zellzerfall erkennen; die Zellen werden pyknotisch, Kerne 16sen sich auf
oder zerfallen, das Markbild gleicht zunehmend einem zelluldren Triimmer-
haufen. Da die Strahlendosis so hoch war, daf praktisch jede Zellneubildung
durch Zellteilung unterbunden ist, ist auch in den ersten 8 Tagen eine
zunehmende Markaplasie mit schrittweisem Verschwinden der nur noch
ausreifenden granulozytiren Elemente zu erwarten. Die Erythropoese wird
schon 2-3 Tage nach der Bestrahlung géinzlich aus der Markzellpopulation
verschwunden sein. Megakaryozyten bleiben gegebenenfalls noch mehrere
Tage erkennbar.

Typisch fiir Personen der Kategorie 2 (Erholung mdglich bei Ausnutzung
aller therapeutischen Mdglichkeiten) ist in den ersten 6 Stunden ein Mark-
bild, in dem lediglich die Abwesenheit von Mitosen auffillt sowie gegebe-
nenfalls geringe Zeichen der Zellkernschwellung und der Karyorrhexis und
Karyolyse. Zwischen 6 und 24 Stunden ist das zunehmende Auftreten von
Erythroblasten mit Zeichen mitosebedingter Anomalien (insbesondere binu-
kleare Zellen, Zellen mit Karyomeren) zu erwarten (Abb. 6). Das Maximum
dieser erythropoetischen, mitosebedingten Anomalien ist 48 Stunden nach
Strahleneinwirkung zu erwarten und sinkt dann ab, sodaB derartige Anoma-
lien zwar nicht ganz verschwinden, aber doch seltener werden. Ebenfalls in
der Zeit zwischen 6 und 24 Stunden ist bei recht normalem Zellgehalt das
Auftreten erster mitosebedingter Stérungen in der Myelopoese zu erwarten,
die vor allem in unreifen Vorstufen (Promyelozyten, Myelozyten) zu erwar-
ten sind (bi- oder multinukleare Zellen, Riesenzellen, Zellen mit Karyome-
ren) (Abb. 7). Derartige Zellanomalien der Myelopoese erreichen zwischen
dem 4. und 8. Tag nach Bestrahlung Hochstwerte. Die Anomalien treten

*) Methoden siehe Anhang
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dann mehr und mehr in den reiferen Zellen auf und am 5.—8. Tag sind im
Blut und Mark reife, abnormale Granulozyten (Riesenzellen, binukleare
Zellen, Zellen mit Karyomeren) zu erwarten. Zusammen mit einer zuneh-
menden generellen Markhypo- oder Aplasie verschwinden diese typischen
Anomalien und werden jenseits des 12.—16. Tages sehr selten (16).

Typisch fiir die Personen der Kategorie 3 (Erholung wahrscheinlich) ist ein
normaler bis leicht erniedrigter Zellgehalt des Markes in den ersten 8 Tagen
nach Strahleneinwirkung, ohne wesentliche Zeichen des erhdhten Zellunter-
ganges. Nach 1—4 Tagen kénnen einige Erythroblasten mit mitosebedingten

Abb. 6:
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Erythropoetische Anomalien im Knochenmarkausstrich nach Strahlenunfall,
In den ersten Tagen finden sich mitosebedingte Anomalien mit Chromoso-
menbriiche zwischen Teilungsfiguren (A), gestdrte Mitosen mit Karyomer
(Kernabsprengung) (B—E), Karyomeren verschiedener Grofie (F—N), Tei-
lungsstdrung (O), Reifungsdissoziation Kern/Plasma (P). Thre Hiufigkeit ist
in weiten Bereichen dosisabhingig.



Anomalien erwartet werden (Abb. 6). Zwischen dem 4. und 8. Tag ist mit
dem Auftreten von myelozytiren Zellen (Myelozyten, Metamyelozyten,
Granulozyten) mit mitosebedingen Anomalien (Riesenzellen, binukleare
Zellen, Zellen mit Karyomeren) zu rechnen, aber deutlich weniger als zum
gleichen Zeitpunkt bei Kategorie 2 (Abb. 7). Dabei ist zu beriicksichtigen,
dafd die Anomalien zuerst in den teilungsfihigen Zellen mit einem Maximum
nach 2—4 Tagen, und dann erst in den reifen Zellen mit einem Maximum
nach 8—10 Tagen auftreten diirften (16).

Typisch fiir die Personen der Kategorie 4 (Erholung gesichert) ist das normal
erscheinende Markbild. Der Zellgehalt erscheint in den ersten 8 Tagen nicht
wesentlich gegeniiber der Norm veridndert, Zeichen des Zellunterganges

o @
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Abb. 7: Myelozytire Anomalien im Knochenmarkausstrich nach Strahlenunfall:
myelozytire Riesenzellen A—D, doppelkernige Zellen E—G, Karyomere in
myelozytire Zellen (H, I, I, X, L, M), abnorme granulozytire Riesenzellen
N, O, Karyomere in Lymphozyten P—R.
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fallen nicht ins Auge. Mitosebedingte Anomalien der Erythropoese und der
Myelopoese werden erst nach Auszihlen von mehreren Hundert Markzellen
deutlich und zwar vor allem zwischen dem 4. und 10. Tag nach Bestrahlung.

Aus dem Gesagten ergibt sich zusammenfassend, dafl der Knochenmark-
ausstrich gerade in den ersten 12—24 Stunden nach Strahleneinwirkung
gemeinsam mit den Blutbefunden (starke Granulozytose, starke Lympho-
penie) und unter Beriicksichtigung der klinischen Symptomatik einen siche-
ren Hinweis gibt auf die Schwere der zu erwartenden Strahlenkrankheit.
Spitestens am 5. Tag kann eine Aussage dariiber gemacht werden — bei
sorgfiltiger hdmatologischer Untersuchung wie aufgezeigt — mit welchem
weiteren Krankheitsverlauf zu rechnen ist und welche Mafinahmen zu ergrei-
fen sind.

3.3.3.3. Zytogenetische Untersuchungen

Seit 1956 ist es moglich, durch geeignete Zellkulturverfahren und Pripara-
tionsmethoden, menschliche Chromosomen mikroskopisch sichtbar und aus-
wertbar zu machen. Diese Methode der Chromosomendarstellung hat auch
Eingang gefunden in die Diagnostik des akuten Strahlensyndroms. Aller-
dings erfordert die Chromosomendarstellung mehrere Tage Zeit und die
Auswertung mufd von Fachkriften vorgenommen werden. Aus diesem Grun-
de eignet sich die zytogenetische Untersuchung von Blut- und Knochen-
markzellen nach Bestrahlung nicht fiir eine unmittelbare Diagnostik. Sie ist
aber aus anderen Griinden von grofler Bedeutung und wurde deshalb in
diesem Abschnitt erwidhnt als eine Untersuchung, die moglichst 24 Stunden
nach der- Strahlenexposition erfolgen sollte und zwar aus Knochenmark-
material und Blutleukozyten.

Bei den Personen der Kategorie 1, 2 und 3 ist die Diagnostik des Strahlen-
schadens aufgrund der Kombination der allgemeinen Symptome sowie der
Knochenmark- und Blutbefunde ohne weiteres auch mit hinreichender pro-
gnostischer Aussagekraft méglich. Bei den Personen der Kategorie 4 jedoch
sind diese Untersuchungsmethoden nicht empfindlich genug. Es ist aber
meist wiinschenswert, die Frage einer Strahlenbelastung und ihres Ausmafies
eindeutig zu belegen, auch wenn sich zunichst keine Konsequenzen fiir die
Frilhbehandlung ergeben, da sich diese eriibrigt. Da aber auch nach niedrigen
Strahlenbelastungen Spétschiden (bdsartige Geschwiilste, Himoblastosen,
frithzeitiges Altern) nicht ausgeschlossen werden kénnen, wird gegebenen-
falls nach Wochen oder Jahren die Frage nach der tatsichlichen, biologisch
relevanten Strahlenbelastung gestellt werden. Dann sollte der zytogenetische
Frithbefund fiir die Zeit unmittelbar nach Bestrahlung vorliegen.

Der Zeitpunkt fiir eine zytogenetische Frithuntersuchung von 12—24 Stun-
den von Knochenmarkzellen und Blutlymphozyten ergibt sich aus der
Umsatzkinetik der zu untersuchenden Zellen. Im menschlichen Knochen-
mark betrigt die Generationszeit der vorherrschenden erythrozytiren und
myelozytiren Zellen ca. 20—40 Stunden und die DNS-Synthesezeit ca.
12—-15 Stunden. Zwischen 12 und 24 Stunden nach der Strahlenbelastung
kann also damit gerechnet werden, daf} diejenigen Zellen sich zur ersten
oder zweiten Zellteilung anschicken, die zum Zeitpunkt der Bestrahlung als
ruhende Zellen in der postmitotischen Ruhephase vorhanden waren und
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somit strahlenbelastet wurden. Ein Maximum der Chromosomenanomalien
der sich stark teilenden Markzellen sollte daher nach 12—24 Stunden vor-
handen sein und damit die beste Moglichkeit, den ,,Bestrahlungsstatus® im
Knochenmark festzulegen. Es mufl Wert darauf gelegt werden, das Mark aus
dem Korperabschnitt zu aspirieren, der wahrscheinlich die héchste Strahlen-
belastung erhielt. Schon in den nachfolgenden Tagen ist ein zunehmender
Abfall der Hiufigkeit von Chromosomenaberration in Markzellen zu erwar-
ten.

Auch die ersten Chromosomenpriparationen aus Blutleukozytenkulturen
sollten 12—24 Stunden nach einer Strahlenbelastung als Ausgangswert ange-
legt und dann hergestellt werden. Da es sich um die Kultivierung von
Blutlymphozyten handelt, die teilweise eine monate- bis jahrelange Lebens-
erwartung haben, ist in ihnen eine Strahlenbelastung des Organismus noch
lange nachzuweisen. Fin Maximum ist aber auch hier als Ausgangswert fiir
spitere Kontrolluntersuchungen in den ersten Tagen nach einer Strahlenbe-
lastung zu erwarten.

Die Auswertung der Chromosomenpriparationen mufl besonders vorgebil-
deten Fachleuten iiberlassen bleiben. Diese werten dann in den Chromoso-
menpriparaten die Haufigkeit bestimmter Chromosomenanomalien aus, von
denen bekannt ist, dafl sie durch eine Strahleneinwirkung erhdht sind.
Durch Bestrahlung werden Briiche in den Chromosomen hervorgerufen, die
zu einer Unterbrechung der Kontinuitit der Chromosomen fithren. Die
Mehrzahl solcher Briiche verheilt vermutlich. Falls sie nicht verheilen, kann
diese Liicke einfach offenbleiben, oder die Bruchflichen k&nnen sich mit
anderen Bruchflichen in der gleichen Zelle vereinigen. Daraus entstehen
dann die verschiedenartigsten Chromosomenaberrationen, deren Hiaufigkeit
ein MaBl fir die Hohe der Strahlenbelastung ist. Einzelheiten iiber die
Methode und die Interpretation ihrer Ergebnisse miissen aus der Fachlitera-
tur entnommen werden (17, 18). Chromosomenuntersuchungen von Blut
und Knochenmark sollten im ersten halben Jahr nach Strahleneinwirkung
alle 4—6 Wochen durchgefithrt werden, um einen Anhalt iiber den Ablauf
der Reaktion nach einer Strahlenbelastung mit einer empfindlichen Methode
verfolgen zu kdnnen.

3.3.3.4. Biochemische friihdiagnostische Methoden

Die bisherige Erfahrung hat gezeigt, daf eine Frithdiagnose des Strahlen-
schadens mit Hilfe der oben aufgezeigten Methoden mit hinreichender
Genauigkeit gelingt; dem behandelnden Arzt wird es dadurch mdglich, eine
sachgerechte Therapie einzuleiten, auch wenn er iiber die physikalische
Dosis keine abschliefende oder auch nur annihernde Kenntnis hat. Es hat
sich gezeigt, daf} die biochemischen Methoden der Untersuchung bestimmter
Stoffwechselprodukte im Blut, im Stuh! und im Urin keine weiteren Ge-
sichtspunkte zur Diagnostik hinzufiigen kdnnen (19). Dennoch ist es erfor-
derlich, die Folgen einer Ganzkd&rperbestrahlung auch mit biochemischen
Methoden zu analysieren, um weitere Anhaltspunkte fiir die Pathogenese der
Strahlenkrankheit zu gewinnen, um daraus Hinweise fiir eine Verfeinerung
der Diagnostik und fiir die Uberwachung der therapeutischen Mafinahmen
Zu gewinnen.
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Aus diesem Grunde wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dafl méglichst in
regelmifBigen Abstinden Blut und Exkremente (Stuhl und Urin) abgenom-
men und so aufbewahrt werden, dafl sich das Material nicht zersetzt (sterile
Entnahme von Blut, Abtrennung von Plasma unter sterilen Bedingungen und
unter Vermeidung einer Himolyse; Sammeln von Urin wihrend bestimmter
Zeitriume unter Zusatz von die Zersetzung verhindernder Substanzen und
Einfrieren; Sammeln von Stuhlproben und Einfrieren). Gerade die ersten
10 Tage nach einer Strahlenexposition und insbesondere die ersten 2 Tage
sind fiir die spitere Untersuchung der Stoffwechselstérungen nach Strahlen-
einwirkung von besonderer Bedeutung und deshalb sollten moglichst alle
Exkremente sorgfiltig gesammelt und registriert werden, bis ein fiir jeden
Patienten individueller Untersuchungs- und Behandlungsplan in Zusammen-
arbeit mit entsprechenden Fachlaboratorien erarbeitet ist.

3.4. Diagnose und Prognose bei Teilkorperbestrahlung
3.4.1. Aligemeine Vorbemerkungen

Die Erfahrung hat deutlich gezeigt, daf echte TeilkSrperbestrahlungen bei
Strahlenunfillen selten sind, d.h., daf sich das Strahlenfeld nur auf einen
Abschnitt des Korpers beschrinkt unter Abschirmung des iibrigen Organis-
mus. Meistens handelt es sich — wenn es sich nicht um eine homogene
Ganzkdrperbestrahlung handelt — um eine stark inhomogene Ganzkdrperbe-
strahlung, bei der zwar der gesamte Organismus im Strahlenfeld lag, aber
einzelne Korperabschnitte besonders betroffen wurden. Eine solche Situa-
tion erfordert einige spezielle Hinweise, die im allgemeinen bereits im
Abschnitt 3.2, mit erwihnt wurden.

Die starke Inhomogenitit des Bestrahlungsfeldes kann fiir den Betroffenen
Vor- und Nachteile haben. Von Vorteil ist beispielsweise, dafl das blutbil-
dende Knochenmark in allen Skelettabschnitten des K&rpers verteilt ist.
Wird nun ein Abschnitt mehr, der andere Abschnitt relativ weniger oder gar
nicht strahlenexponiert, so ist bekannt, daf} eine Regeneration des gesamten
Markes von einem einzigen wenig oder nicht bestrahlten Markabschnitt
ausgehen kann, sodaB eine solche Inhomogenitit gegebenenfalls dem Patien-
ten das Leben retten kann. Von Nachteil ist die Inhomogenitit, wenn
dadurch bestimmte Organe oder Organsysteme so stark bestrahlt werden,
daB sie in ihrer Funktion irreversibel und so friih gestért werden, daBl die
Patienten eine allgemeine Erholung ihres Korpers mit Wiederherstellung des
Verdauungsapparates und des blutzellbildenden Systems gar nicht erleben.
Aus dieser Sicht ist es nur fiir jeden Einzelfall mdglich, nach Abwigung aller
Umstidnde prognostische Aussagen zu machen.

3.4.2. Bestrahlung im Kopf-Halsbereich

Erfahrungen iiber schwere Teilkdrperbestrahlungen im Kopf-Halsbereich er-
geben sich insbesondere aus dem Lockport-Unfall 1960, bei dem Techniker
— wie im Abschnitt 3.2. erwdhnt — zusitzlich zu einer Ganzkdrperbestrah-
lung eine hohe Strahlenbelastung des Kopf-Halsbereiches durchmachten.
Einzelheiten ergeben sich aus den entsprechenden Verdffentlichungen.

Im Zusammenhang mit der Frithdiagnose und mit der Prognose sind hier nur
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folgende Fakten generell abzuleiten. Hohe Strahlendosen im Kopf-Halsbe-
reich in der Gréofenordnung von 1000 bis 1500 R fithren zu Komplikatio-
nen, die das klinische Bild ganz wesentlich beeinflussen kdnnen.

Zunichst seien die Haut- und Schleimhautlisionen erwihnt, die bald nach
dem Unfall in Erscheinung traten. Zeitweilig kann dann das klinische Bild
dem der akuten Entziindung der im Strahlenfeld liegenden Organe entspre-
chen. So kam es bei den Patienten des Lockport-Unfalles zu Bildern wie
man sie bei der Parotitis und der Stomatitis findet. Derartige Lisionen sind
fir die Prognose im Zusammenhang mit der sonstigen Strahlenbelastung
wichtig. Als ,,locus minoris resistentiae kdnnen sie Ort und Quelle von
lokalen und generellen Infektionen sein, insbesondere in Abhéngigkeit vom
Granulozytenspiegel, der gegebenenfalls die Widerstandsfiahigkeit des Kor-
pers gegen bakterielle Infekte stark erniedrigt. Bei Thrombopenie kénnen
derartige Wunden zu Quellen besonderer Blutungsneigung werden.

Fiir die weitere klinische Symptomatik, insbesondere fiir den langfristigen
Ablauf der Strahlenkrankheit, sind die Anteile des Zentralnervensystems,
die im Strahlenfeld liegen (Gehirn, Sehapparat, Gehorapparat) und ihre
Reaktionen auf Strahleneinwirkung von besonderer Bedeutung. Die
12001500 R, die im Falle des Lockport-Unfalles von den Organen des
Kopfes absorbiert wurden, fithrten zu schweren neurologischen und ophthal-
mologischen Stdrungen, die gleich nach der Strahleneinwirkung begannen
(schwerste, , tiefe‘* Kopfschmerzen) und monatelang in immer neuen Wellen
und Komplikationen auftraten.

Im Zusammenhang der Frithdiagnostik sei nur darauf hingewiesen, wie
wichtig die Befunderhebung in den ersten Stunden und Tagen nach einer
Strahlenbelastung ist, wenn moglich unter Zuhilfenahme der Farbphoto-
graphie, um den spiter hinzutretenden behandelnden Arzten ihre Diagnose-
stellung und die Wahl der sachgerechten therapeutischen Mittel zu erleich-
tern.

3.4.3. Bestrahlung im Thoraxbereich

Die Analyse der bisherigen Strahlenunfille zeigt Fille, bei denen es neben
einer Ganzkorperbestrahlung zu einer besonders intensiven Strahleneinwir-
kung im Thoraxbereich kam. Ein bedeutendes Beispiel ist das des einen
Patienten des Los-Alamos-Unfalles 1945/46 (Case I des Berichtes von Hem-
pelman et. al. 8). Die hi#matologischen Daten erlauben die Einordnung
dieses Patienten in die Kategorie 2 (Erholung moéglich bei Ausnutzung aller
therapeutischer Moglichkeiten). Der Patient starb 25 Tage nach einer stark
inhomogenen Ganzkérperbestrahlung, bei der der Thoraxbereich aber auch
die Extremititen besonders hohe Strahlendosen erhielten. Bei diesem Pa-
tienten war das klinische Bild durch die besonderen cardialen Symptome
geprigt mit permanenter Tachycardie, sporadischen Anfillen einer akuten
paroxysmalen Tachycardie und niedrigem Blutdruck. Die autoptischen Be-
funde wiesen auf eine schwere, fibrindse Pericarditis hin, Die Dosis war aber
nicht hoch genug gewesen, um eine direkte Herzmuskelschidigung hervorzu-
rufen. Dafiir bietet der Unfall von Los Alamos 1958 ein Beispiel. Bei diesem
Patienten, der 32 Stunden nach dem Strahlenunfall ad exitum kam, wurde
die Ganzkorperdosis auf ca. 4500 rd geschitzt, die im Thoraxbereich da-
gegen auf 12000 rd. Die histologische Untersuchung des Herzmuskels zeigte
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das Vorliegen eines schweren Odems, eine beginnende Degeneration der
Muskelfasern sowie eine interstitielle Myocarditis,

Aus diesen Beispielen 14Bt sich wiederum der Schiuf ziehen, daf das
klinische Bild des akuten Strahlensyndroms geprigt wird durch die durch-
schnittliche Strahlenbelastung des Gesamtorganismus und mehr oder weni-
ger stark durch die Strahlenempfindlichkeit und die Dosis modifiziert wer-
den kann, der Teile des Kdrpers ausgesetzt werden.

Bei besonders hoher Teilkérperbestrahlung im Thoraxbereich kann das Bild
somit einerseits durch entziindliche und gegebenenfalls degenerative Verin-
derungen des Herzens, andererseits durch die Reaktionen des Lungenge-
webes (Entziindungen und spiter Fibrosen) charakterisiert sein und es
letztlich entscheidend beeinflussen.

3.4.4. Bestrahlung im Abdominalbereich

Auch bei GanzkOrperbestrahlung mit besonderer Beeinflussung des Abdo-
minalbereiches gelten ihnliche Uberlegungen, wie sie im Abschnitt 3.4.2.
und 3.4.3. angestellt wurden. Die im Strahlenfeld liegenden Organe kOnnen
durch ihre besonderen Reaktionen das allgemeine Bild des akuten Strahlen-
syndroms prigen. Dabei ist besonders der Verdauungstrakt und seine Strah-
lensensibilitit zu erwidhnen, aber auch Nieren und ableitende Harnwege. Je
nach der Héhe der Lokaldosis werden sich die klinischen Folgen wandeln.
Zunichst stehen auch hier die entziindlichen Verinderungen, spiter die
degenerativen Strahlenschiden im Vordergrund. Da der Verdauungstrakt
mit Keimen besiedelt ist, kann eine besonders starke Strahlenbelastung des
Intestinaltraktes mit einer Entbloflung der intestinalen Oberfliche besonders
zu Zeitpunkten schwerer Granulozytopenien (z.B. zwischen dem 6. und
12. Tag oder in der 4. und 5. Woche nach GanzkGrperbestrahlung) zum
Ausgangspunkt gefihrlicher bakterieller Infektionen werden. Beispiele dafiir
sind Patienten der Unfille in Los Alamos 1945/46 (8) und in Vinca 1958
(10).

Fiir die Frithdiagnose gilt auch hier die Bedeutung einer genauen Befunder-
hebung in den ersten Stunden und Tagen und eine moglichst genaue Anam-
neseerhebung (Position des Patienten im Verhiltnis zur Strahlenquelle).

3.4.5. Bestrahlungen im Extremititenbereich

Es gibt unter den bisher beschriebenen Strahlenunfillen eine Reihe von
Personen, bei denen es neben einer Ganzkdrperbestrahlung insbesondere zu
einer hohen Strahlenbelastung der Extremititen kam. Als Beispiel sei ein
Patient des Los Alamos-Unfalles 1945/46 erwihnt, bei dem in einem Fall
(Case 3: Hempelman et. a. (8)) der rechte Arm (einschlieflich Hand)
3000—-10000 R und der linke Arm 15 000—30 000 R weicher Rdntgen-
strahlen erhielt. Im anderen Fall (Case 1) lagen die Strahlenbelastungen der
Arme zwischen (links) 5—15 000 und (rechis) 20—40 000 R. Der eine
Patient (Case 1) starb 26 Tage nach dem Unfall in der Phase der Manifesta-
tion der Insuffizienz der blutzellbildenden Organe, der andere Patient
(Case 3) starb 9 Tage nach dem Unfall unter den Zeichen des ,,gastrointe-
stinalen‘‘ Syndroms.

Die Krankengeschichten lassen deutlich erkennen, daf die ,,himatologische
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bzw. ,,gastrointestinale Form des akuten Strahlensyndroms aufgrund der
durchschnittlichen Strahlendosis des Ko6rpers insgesamt durch diese schwe-
ren Strahlenschdden der Extremititen modifiziert und geprigt wurden. Die
klinischen Bilder entsprachen denen schwerster Verbrennungen.

Fir die Frithdiagnose ist wiederum die exakte Befunderhebung wichtig
sowie eine erste Hilfe, die der bei schweren Verbrennungen der Haut
entsprechen sollte. Wichtige Hinweise sind fiir therapeutische Mafnahmen
an anderer Stelle gegeben (5). '

3.4.6. Zusammenfassung

Kommt es bei einer GanzkSrperbestrahlung zu einer besonderen Strahlenbe-
lastung eines oder mehrerer Kérperabschnitte, so kann dadurch der klinische
Verlauf des akuten Strahlensyndroms geringfiigig, mittelstark oder erheblich
verindert werden. Je nach der Lokaldosis kommt es zunichst zu entziindli-
chen Reaktionen des besonders bestrahlten Gewebes, spiter zu schweren bis
schwersten degenerativen Erscheinungen und Nekrosen. Besondere Beobach-
tung verdienen diese Lokalverinderungen in den besonders kritischen Pha-
sen des Ablaufes des allgemeinen Strahlensyndroms, wenn die Granulo-
zytenzahl oder die Thrombozytenzahl des Blutes sehr niedrige Werte errei-
chen, sodafl eine besondere Infektionsanfilligkeit oder Blutungsneigung
besteht. Fiir die Frihmafinahmen nach einem Strahlenunfall ist besonderer
Wert auf die Erhebung einer detaillierten Anamnese zu legen, die alle Organe
erfassen muf}, sowie eine exakte ,,Spurensicherung®, d.h. eine genaue Be-
funderhebung in allen Korperregionen, gegebenenfalls mit photographischer
Dokumentation, die aber gerade in den ersten Tagen nach dem Unfall hdufig
gegebenenfalls stiindlich fortgeschrieben werden muf.

3.5. Arztliche Friihmafinahmen bei Strahlenunfillen

3.5.1. Stufen der Handhabung von Strahlenunfillen bei Ganz- bzw. Teil-
korperbestrahlung

Der zuerst zu einem Strahlenunfall gerufene Arzt mufl sich dariiber im
klaren sein, daf} er ein entscheidend wichtiges Anfangsglied einer Kette von
Arzten ist, die gegebenenfalls die betroffene Person direkt oder indirekt im
Laufe der nichsten Tage, Wochen und Jahre betreuen werden. Eine Ganz-
oder TeilkSrperbestrahlung 16st eine Serie von Reaktionen aus, die im
Organismus konsequent und programmiert ablaufen und die sich gegenseitig
beeinflussen kénnen. Von Stunde zu Stunde und von Tag zu Tag dndert sich
das Befundsmuster und der Kundige kann aufgrund der pathophysiolo-
gischen Grundlagen aus bestimmten Befundsinderungen als Funktion der
Zeit nach dem Strahlenunfall bestimmte Vorhersagen machen, dic dann zu
konkreten therapeutischen Konsequenzen fithren. Aus diesem Grunde
kommt der Tatigkeit des den Unfallgeschidigten zuerst behandelnden Arz-
tes eine besondere Bedeutung zu. Er muf nicht nur ,Erste-Hilfe* leisten,
sondern er muf vor allem fiir eine moglichst genaue Anamnesen- und
Befunderhebung sorgen, damit die spiter hinzugezogenen Spezialdrzte sich
ein genaues Bild gerade der ersten Stunden nach dem Unfall machen
kénnen.
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Es erscheint sinnvoll, drei Stufen der irztlichen Mafnahmen bei Strahlen-
unfillen zu unterscheiden.

Jedem, der mit ionisierenden Strahlen umgeht, muf eine rasch erreichbare
,Erste Hilfe-Station’ zur Verfiigung stehen und bekannt sein (Stufe I). Eine
solche Station muf} vor allem fiir Ballungsgebiete der Erzeugung und Ver-
wendung ionisierender Strahlen verlangt werden. Sie muf} stindig besetzt
sein (bzw. ein Strahlenschutzarzt oder Strahlenschutztechniker mufl durch
Alarmzeichen erreichbar sein). In ihr muf , Erste Hilfe‘* im tiblichen Sinne
einer Unfallstation moglich sein. Sie mufl darliber hinaus zur griindlichen
dufleren Dekontamination eingerichtet sein. Es miissen Vorrichtungen vor-
handen sein, damit das Dusch- und Waschwasser, Urin und Exkremente
moglichst fiir jeden Betroffenen gesondert aufgefangen und physikalisch
sowie chemisch untersucht werden kénnen. Von dieser Station aus erfolgt
die Uberweisung zur ,Spezial-Strahlenunfall-Ambulanz* (Stufe II), oder
gleich zur klinischen Strahlenunfallbehandlung (Stufe III).

Die ,,Spezial-Strahlenunfall-Ambulanz “ (Stufe II) wird in groBeren Strahlen-
betrieben mit einem betriebsirztlichen Dienst mit der , Ersten-Hilfe-Sta-
tion* identisch sein. Auf jeden Fall sind in ihr Spezialkrifte hauptamtlich
tatig, welche in der Lage sind, Strahlenunfall-Geschidigte ambulant zu
behandeln und zu iiberwachen. Diese Ambulanz sollte liber die Moglichkeit
einer Ganzk&rper-Radioaktivitdtszdhlung verfiigen und ganz allgemein natiir-
lich alle jenen Strahlen nachweisen k6nnen, mit welchen die im Uber-
wachungsbereich titigen Personen umgehen (z.B. Plutonium, Uran, seltene
Erden etc.). Die meisten Strahlenunfille kdnnen in Einrichtungen der Stu-
fe I oder II versorgt werden. Allerdings solite die ,,Spezial-Strahlen-Ambu-
lanz* iiber einige Betten verfligen, die fiir Unfallgeschéddigte bereit zu halten
sind, bevor sie im Bedarfsfall zur klinischen Behandlung weiter geleitet
werden. Insbesondere mufl diese ,,Spezial-Strahlen-Ambulanz* iiber Dekon-
taminierungsmoglichkeiten von Geschidigten verfiigen und demgemif sich
der Hilfe chirurgisch geschulter Arzte versichern. Falls die Strahlenbetriebe
nicht groB genug sind, um mehr als eine gut eingerichtete ,,Erste Hilfe-Sta-
tion‘“ fur Strahlenunfille zu haben, sollten in Ballungsgebieten solche ,,Spe-
zial-Strahlenunfall-Ambulanzen‘ eingerichtet werden. In Universitétsstidten
sollten die chirurgischen bzw, internen Kliniken ihre Ambulanzen mit den
notwendigen Spezialeinrichtungen zur Strahlenunfallbehandlung ambulanter
oder priklinischer Art versehen.

In eine klinische Strahlenunfall-Station (Stufe I11) werden Personen eingelie-
fert (entweder direkt von der ,,Ersten Hilfe-Station‘ oder durch die ,,Spe-
zial-Strahlenunfall-Ambulanz‘), bei denen die Entwicklung eines Strahlen-
syndroms aufgrund der ersten diagnostischen Maflnahmen evident oder zu
erwarten ist. Diese Unfall-Station mufl in sich die Einrichtungen einer
,.Intensiv-Pflege-Station* mit einer , Beobachtungsstation und ,,Isoliersta-
tion* vereinigen. Der Versorgungstyp ist iiberwiegend internistisch mit der
Notwendigkeit der Zuziehung von Konsiliarien (Chirurg, Dermatologe, Toxi-
kologe, Ophthalmologe, ROntgenologe etc.). Die notwendigen Einrichtun-
gen dieser Station ergeben sich in erster Linie aus der Betrachtung der
klinischen Gegebenheiten beim ,,unkomplizierten Strahlenunfall®. Bei ho-
hen Strahlendosen (jenseits 1500 R) sind Erscheinungen zu erwarten, die
auf ein Versagen der zentralnervdsen und kardiovasculiren Regulation zu-
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riickzufiihren sind. Hier handelt es sich also um Behandiung von schwersten
Schockzustinden, wie sie auf einer Intensiv-Pflege-Station bzw. Wachstation
geldufig sind (Reanimations-Station). Zwischen 500 und 1500 rd sind Ubel-
keit und Erbrechen in den ersten 23 Tagen im Vordergrund und verlangen
ebenfalls zunichst die Einrichtungen vom Typ ,,Reanimations-Station®.
Jenseits des 5. Tages werden schwerste Durchfille, jenseits des 7. Tages
schwerste fieberhafte Infekte und jenseits des 10. Tages Komplikationen
durch thrombopenische Blutungen zu erwarten sein. Notwendig ist daher
die Méglichkeit entsprechender Behandlung: Elektrolyt- und Stoffwechsel-
stérungen, massive generalisierte Infekte — vom Darm ausgehend — und
Blutungen. Bei den Strahlenbelastungen zwischen 200 und 500 R stehen die
klinischen Erscheinungen im Zeichen von Infekten, Magendarm-Stdrungen
und Blutungen, insbesondere in der dritten bis fiinften Woche nach Bestrah-
lung. Beriicksichtigt man, dafl Strahlenunfallgeschidigte neben den Folgen
einer externen Bestrahlung mit harten Strahlen womdglich auch die eines
komplizierten Unfalles, eines Kontaminierungsunfalles oder eines Inkorpora-
tionsunfalles durchzumachen haben, so kommt man hinsichtlich der Klini-
schen Strahlenunfall-Station zu folgenden Forderungen:

Als Strahlenunfall-Station eignet sich jede Station, die fiir internistische
Intensiv-Pflege geriistet ist, wenn ihr folgende Spezialeinrichtungen sténdig
zur Verfiigung stehen:

a) Moglichkeiten der ,,umgekehrten Isolation*, die eine aseptische Behand-
lung erlauben (konsequent und radikale Abschirmung des Patienten ge-
geniiber seiner mikrobiellen externen Umwelt), bzw. gezielte, voriiber-
gehende bakterielle Dekontamination des Geschidigten in Spezial-Isolier-
zelten (,,Life-Islands*, ,, Ulmer Bett*).

b) Leistungsfihige Blutbank, die fir eine Substitutionstherapie mit Blutzel-
len, in erster Line Thrombozyten, spiater mit Leukozyten, bei komplizier-
ten Unfillen mit Erythrozyten eingerichtet ist. Hier mufl auf die Féhig-
keit zur Durchfithrung von Histokompatibilitdtsproben (Gewebs- und
Zellibertragung) gedrungen werden. Diese Blutbank muf} in der Lage
sein, pro Unfallgeschidigten 60—70 Spender (Thrombozytentrans-
fusionen) heranzuziehen und auf Histokompatibilitit zu testen. Die nor-
mal A-B-0 Gruppen- und Untergruppenbestimmung mufl selbstverstind-
lich gewihrleistet sein.

c) Klinische Laboratorien auf dem Gebiete der Himatologie (laufende Blut-
bildiiberwachung mit Bestimmung von allen Blutzelltypen, einschliefllich
Thrombozyten sowie qualifizierte Knochenmarkausstrich-Diagnostik),
der Bakteriologie (laufende bateriologische Kontrolle aller Exkremente
und Abstriche), der klinischen Chemie (Flektrolyt-Bestimmung, Bili-
rubin, Albumin, Globuline, Rest-N, Transaminasen etc.) sowie der Kar-
diologie (EKG).

Dazu kommen die Konsiliardienste aus dem Klinikum seitens der verschiede-
nen Spezialgebiete, die jeweils gerufen sind, vor allem Chirurgie, Dermatolo-
gie, Ophthalmologie, Otolaryngologie, ROntgenologie, Toxikologie etc..

Alles in allem zeigt sich, daf® der Strahlenunfall — wie kaum eine andere
klinische Situation — eine wirkliche Aufgabe fiir drztliche Gruppenarbeit ist.
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3.5.2. Diagnostische Friihmafinahmen
3.5.2.1. Feststellung des ,,Status praesens**

Fine der ersten Aufgaben des zu einem Strahlenunfall hinzugezogenen
Arztes ist, dafiir zu sorgen, dafd die besonderen Umstéinde des Unfallgesche-
hens festgehalten werden. Dabei ist z.B. die genaue Position des Betroffenen
zur Strahlenquelle von drztlichem Interesse ebenso wie die Frage, ob gegebe-
nenfalls zwischen Person und Strahlenquelle irgendwelche abschirmenden
Gegenstinde (Mauern, Schrinke etc.) gewesen sind. Diese Angaben erlauben
spiter, die Frage besser beantworten zu kOnnen, inwieweit es sich um eine
homogene oder inhomogene Strahlenbelastung gehandelt hat. Bei der Be-
funderhebung ist vor allem die genaue Zeit der ersten Untersuchung (Tag,
Stunde, Minute) festzuhalten, damit der Befund spéter in Relation zum
Zeitpunkt des Unfallgeschehens gesetzt werden kann. Im iibrigen mufl der
,,Status praesens’ umfassend erarbeitet werden, um moglichst rasch eine
erste Antwort auf die Frage zu finden: ,,In welche Kategorie der klinischen
Verlaufsformen des akuten Strahlensyndroms gehdrt der Betroffene? ““. Es
kann sich als niitzlich erweisen, fiir jeden Patienten ein zeitliches Protokoll
anzulegen, das dem Befundblatt angefiigt wird (Tabelle 4). Falls bereits eine
kiirzere oder lingere Zeit seit dem Strahlenunfall vergangen ist, muf} die
Frithanamnese besonders sorgfiltiz erhoben werden (Schwichegefihl,
Schwindel, Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen etc.) fiir die Zeit seit dem
Unfall und dem Zeitpunkt der ersten drztlichen Untersuchung.

Aufgrund dieser Befunderhebung sollte eine erste grobe Zuordnung des
Betroffenen zu einer der Verlaufskategorien moglich sein, wobei zunéchst
nur eine Frage beantwortet werden sollte: ,,Gibt es irgendwelche allgemeine
Zeichen oder Symptome einer Strahlenschidigung? ‘. Die Frage verneinen
bedeutet, da} bei dem Patienten keinerlei Stérungen gefunden wurden, die
auf eine unmittelbare Beeintrichtigung irgend eines Organsystems hinwei-
sen, und dab insbesondere keine Ubelkeit und Erbrechen beobachtet wur-
den. Die Konsequenz ist — nach der Einleitung bestimmter Laborunter-
suchungen (s. 3.5.2.2.) — die weitere ambulante Beobachtung fiir 1 -2 Tage
oder die Entlassung aus der Betreuung. Wird die Frage bejaht, so wurden
entweder Zeichen einer Funktionsstérung eines Organs oder Organsystems,
Ubelkeit und/oder Erbrechen beobachtet. In diesem Falle sollte der Betrof-
fene entweder zur Stufe Il oder zur Stufe II1 der Strahlenunfallbehandiung
gebracht werden, um weitere diagnostische Untersuchungen durchfiihren
und erste therapeutische Mafinahmen einleiten zu kdnnen.

3.5.2.2. Erste Laboratoriumsuntersuchungen

Es ist im Abschnitt 3.2, und 3.3. herausgestellt worden, welche Bedeutung
bestimmte Laboratoriumsuntersuchungen fiir die Diagnose des Strahlenscha-
dens und fiir prognostische Aussagen haben.

Im Vordergrund stehen hdmatologische Untersuchungen, wobei es gut ist,
wenn eine 5—10 ml Blutprobe sobald wie méglich abgenommen und zur
Untersuchung gebracht wird. Von besonderer Bedeutung ist es, den genauen
Zeitpunkt der Blutentnahme (Tag, Stunde, Minute) festzuhalten und die
Leukozyten-, Granulozyten- und Lymphozytenzahl pro mm3 Blut rasch
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Tabelle 4: Muster eines allgemeinen Friihprotokolls fiir einen Strahlenunfaligeschddig-

ten
Name: Tag, Stunde und Minute
Vorname: des Strahlenunfalles:
Alter:
Geschlecht: Ort:
Gewicht:
1. Untersuchung | 2. Untersuchung | 3. Untersuchung
Diagnostische Tag Stunde | Tag Stunde | Tag Stunde
Mafinahmen u. Min. u. Min. u. Min.
z.B. 10.7.71 17.35 10.7.71 23.35 11.7.71 08.30
Feststellung des

,,Status praesens‘

(1. Schock
2. Verwirrung
3. Zeichen der
Entziindung
4. Ubelkeit,
Schwiche
Erbrechen
Durchfall
Temperatur-
anstieg)

mow

Laborunter-
suchungen

1. Blutbild
Knochenmark

W

R

Bakteriologie der
Haut u. des Darmes
Urinuntersuchung
Urinsammlung
Konservierung von
Stuhlproben

Sonstige:

Tabelle 4: Muster eines Frithprotokolles mit ,,Check-Liste* eines Strahlenpatienten,
um an die Elemente der ,,Spurensicherung® zu denken. Die Befunde
werden in ein gesondertes Krankenblatt eingetragen.
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Tabelle 5

Frihmafinahmen nach Strahlenunfall

Erste Stunden |
i

nach Unfall : 1. — 24. Stunde
1 hun,
Beobachtung “'—‘—’l E?J:éilic ung P Mafinahme
]
|
|
]
1
} ] “4) Beobachtung in Ambulanz.
| S: keine ) Falls keine Symptome,
[ L:  Normales Blutbild, Entlassung mit tiglichem
! keine Lymphopenie Ambulanzbesuch. Falls Symp-
: K.M.: Normal tome, in (3)
/I/‘
S: keine : ¢
N . ®
] S: keine ) Beobachtung in Klinik bis
I L:  leichte Lymphopenie 6. Tag, falls keine S. Ent-
! norm. od. + Granulo- lassung in regelmifige am-
: zyt. bulante Kontrolle. Falls
I K.M.: Einige mitosebed. Symptome, in (2)
| Stérungen
S: Ubelkeit : 3
Erbrechen i\ |
\k )
: Ubelkeit, Erbrech
', § + te_:l rorechen Stationédre Aufnahme. Vorbe-
I . o+ _ 4 reitung zur bakt. Dekontami-
| L Lymphopenie nationsbehandlung. Vorberei-
| norm. od. erhdhte ¢ gur K.M. + Plittchen-
| Granulozyten, norm. ung zur .42, attel
i Plittchen transfusion. Regelmifiige La-
I | K.M.: Mitosebed. Sto- boruntersuchungen
. + — ++
S: Ubelkeit : rungen
Erbrechen|
Kreislauf- |, | 'L
storungen | \|
CNS-Stér. . 1)
: S: Ubelkeit, Erbrechen
i ++ — 4+ Stationire Aufnahme, Symp-
| CNS,C.V, G, tom. Therapie, Vorbereitung
] Schock, Erythem zur bakt. Dekontamination
| L: Lymphopenie ++ — +++ Vorbereitung zur K.M. +
'l Granulozytose ++ — +++ Plattchentransfusion, Elek-
| Plittchen @ — (-) trolyttherapie, Antibiotika
| K.M.: Zelizerfall, Mitose-
] bed. Storungen +
|
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1. — 6. Tag

Untersuchung

Mafinahme

Beobachtung in Ambulanz
b B.B. + K.M. Kontrolle:
normale Werte

Falls Symptome, in (3)

+

Beobachtung in Klinik

Weitere ambulante Kontrolle
Ausfiihrliche Untersuchung
am 30. Tag nach Bestrahlung

keine S, aber leichte
~————| Lymphopenie, K.M. Anoma-

lien, gering, keine Granu-
lozytopenie am 5. od. 6. Tag

v

S: Ubelkeit, Erbrechen
klingt ab.

Kontrolle, keine Therapie

Falls bis 6. Tag keine S und

keine charakt. Blutbefunde fiir
Kategorie (2), Entlassung in
ambulante Kontrolle, Sonst in (2)

L: Granulozyt. @ od. +,
—P am 5.-6. Tag — bis ——

Lymphozyt. — bis ——
K.M.: Mitosebedingte
Anomalien + — +++

v

A: Patient stirbt innerhalb
23 Tagen
B: Patient erholt sich kli-

Bakt. Dekontamination,
Einleitung der Steriltherapie
Vorbereitung von Spendern fiir
Transfusionsbehandlung (K.M. +
Blutzellen) Sonstige Symptomat.
Therapie

nisch
—p L: Granulozyten ++ — +++

ab 5. Tag —— bis ———
Lympho ——~

K.M.: Aplasie, mitosebed.
Anomalien

B: Rasche Einleitung einer
Steriltherapie mit intensi-
ver bakt. Dekontamination
Intensive Elektrolyt + Fliis-
sigkeitstherapie

Vorbereitung von Spendern
f. K.M. + Blutzelltransfusion
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feststellen zu lassen. (Auf die {ibrigen Werte dieser Probe: Erythrozyten- und
Retikulozytenzahl sowie Thrombozytenzahl, kommt es erst spéter an). Falls
das nicht gleich moglich ist, sollte das Blut auf alle Fille abgenommen
werden, (ungerinnbar gemacht durch EDTA), kiihl aufbewahrt werden zur
spiateren Zihlung (auch noch 4-6 Stunden danach moglich) (,,Spurensiche-
rung®). Weitere Blutentnahmen erfolgen im Abstand von 12 Stunden,
5 Tage lang, bei Verdacht auf Strahlenbelastung aufgrund der Symptome
,,Ubelkeit*, | Erbrechen®, oder gar schwererer Symptome ,,CNS-Beteili-
gung, | Schock®. Wenn irgend mdglich, sollte eine Knochenmarkaspiration
zwischen der 12. und 24. Stunde nach dem Strahlenunfall durchgefiihrt
werden (s. technischer Anhang). Frither nach dem Unfall gibt der Markaus-
strich zu wenig Information und jenseits 24 Stunden sind bereits wichtige
Schluffolgerungen nicht mehr moglich. Das Material sollte fiir Markbrockel-
ausstriche und fiir zytogenetische Studien ausreichend sein. Falls Spezialla-
boratorien zur Verfiigung stehen, sollten der 3H-Thymidin-Index der Mark-
zellen sowie der Gehalt an himatopoetischen Zellkolonien in der Agrarkul-
tur (,,ACU-Technik*‘) des aspirierten Knochenmarkes bestimmt werden.
Weiterhin sollte der Urin gesammelt werden zur Untersuchung von Stoff-
wechselprodukten des Zellzerfalls nach Strahleneinwirkung. Es sollten Mate-
rial (Haut-, Rachenabstriche, Stuhlproben) zu bakteriologischen Untersu-
chungen entnommen werden, damit bei Vorliegen einer stirkeren Strahlen-
exposition moglichst rasch mit einer gezielten bakteriellen Dekontamina-
tionsbehandlung durch Antibiotika begonnen werden kann.

Im iibrigen soliten natiirlich alle jene Laboruntersuchungen eingeleitet wer-
den, die dem Erst-Arzt aufgrund seiner Beurteilung des klinischen Zustandes
(z.B. EKG, Serumuntersuchungen auf Transaminasen etc.) geboten erschei-
nen.

3.5.2.3. Zuordnung des Betroffenen zu einer der Verlaufskategorien

In Tabelle 5 ist ein Schema der Diagnostik und Therapie nach akuter
Ganzkdrperbestrahlung aufgefithrt. Daraus 13t sich entnehmen, dafl es
aufgrund der in 3.5.2.1. und 3.5.2.2. eingeleiteten oder durchgefithrten
Untersuchungen mdglich sein muf}, den Betroffenen einer der groflen Kate-
gorien der Verlaufsformen des akuten Strahlensyndroms zuzuordnen.

1. Lief} der Patient keine allgemeinen Zeichen und Symptome erkennen, die
auf eine Strahlenkrankheit schlieffen lassen, und sind Granulozyten- und
Lymphozytenwerte in den ersten 4 Tagen nach dem Unfall normal, so
erscheint es berechtigt, den Patienten héchstens ambulant zu betreuen
oder ihn aus der Frilhkontrolle zu entlassen.

2. LieR der Patient irgendwelche allgemeinen Zeichen erkennen, insbeson-
dere Ubelkeit und/oder Erbrechen, die auch bei einer Strahlenkrankheit

‘ Tabelle 5: Vorschidge fiir therapeutische Mafinahmen in den ersten 6 Tagen nach
einem ,,unkomplizierten** Strahlenunfall fiir die Kategorien des Strahlen-
syndroms (1) — (4). S = allgememe Symptomatik, L = hamatologlsche
Laboruntersuchungen. K.M. = Knochenmarkuntersuchung. B.B. = Blutbild.
Uber die moghchen therapeutischen Details geben andere Publikationen
Auskunft (2, 7, 8, 19).
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auftreten konnen, so ist eine weitere, mindestens ambulante, wenn mog-
lich stationire Beobachtung fiir wenigstens 10 Tage erforderlich, er kann
dann in die Kategorie 1, 2 oder 3 fallen. Dieses mufd durch Beobachtung
und weitere Untersuchungen erhirtet werden.

Falls die Knochenmarkuntersuchung am 1., 2. oder 3. Tag nach Strahlenein-
wirkung Zeichen einer Schidigung (Zelluntergang, mitosebedingte Stdrun-
gen) aufweist, so sollte eine Dekontaminationsbehandlung der intestinalen
Mikroflora so rasch als mdglich eingeleitet werden und der Patient in ein
Sterilzelt eingeschleust werden, da es dann entweder nach 6 Tagen oder
spitestens jenseits des 21. Tages zur Gefahr der Manifestation bakterieller
Infekte kommt. Das ist der Grund, warum bei Verdacht auf Strahlenschidi-
gung der Kategorie 1, 2 oder 3 die rasche Einweisung in eine ,klinische
Strahlenunfall-Station** erfolgen sollte.

Die spiteren (jenseits des 4. Tages) diagnostischen Zeichen und die mog-
lichen therapeutischen Konsequenzen sind in Tabelle 5 und Abb. 3 und 4 im
Detail an anderer Stelle behandelt worden (19).

3.5.3. Vorarbeit der Therapie

Der zuerst zugezogene Arzt mufl naturgemifl neben der Befunderhebung
(,,Spurensicherung der ersten Stunden‘) die jeweils notwendigen therapeu-
tischen Mafinahmen einleiten — wie bei jedem anderen Unfall auch. Handelt
es sich um einen unkomplizierten Unfall, wird je nach der Schwere des
klinischen Bildes keine symptomatische Therapie erforderlich, oder aber der
Patient entsprechend zu behandeln sein (Ubelkeit, Erbrechen bis hin zum
Kreislaufkollaps und Schock). Dabei gelten dann alle Richtlinien der iibli-
chen , Hilfe am Unfallort*‘. Der Patient soll, so rasch es sein Zustand erlaubt,
zur ,,Spezial-Strahlenunfall-Ambulanz‘‘ oder zur ,klinischen Strahlenunfall-
Station* gebracht werden.

Ist es ein ,,komplizierter Unfall‘, so. miissen alle jene Mafinahmen getroffen
werden, die auch sonst bei Unfillen mit thermischen, chemischen oder
mechanischen Komplikationen notwendig sind, umm den Patienten zur fach-
gerechten Behandlung zu iiberweisen.

Uber die Mafinahmen beim Kontaminations- und Inkorporierungsunfall ist
ausfiihrlich in Kapitel 4, 5, 6 und 7 eingegangen worden.

3.5.4. Logistik des Strahlenunfalles
3.5.4.1.

Wie in allen Betrieben, so miissen insbesondere in ,Strahlenbetrieben‘
Sicherheitsbeauftragte vorhanden sein, denen die Aufgaben des Strahlen-
schutzes vertraut sind. Es sollte festgelegt werden, pro wieviel ,,Strahlenbe-
schiftigte“ ein Sicherheitsbeauftragter notwendig ist, der immer wieder neu
fiilr seine Aufgaben in der ,,Ersten Hilfe bei Strahlenunfillen* geschult wird.
Je mehr Personen intensiv mit den Problemen des praktischen Strahlen-
schutzes vertraut sind, desto besser.

Insbesondere sollte diesen Beauftragten folgende Informationen stets gegen-
wirtig sein:
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a) Nichste ,,Erste Hilfe-Station‘ fir Strahlenunfille

b) Nichste ,,Spezial-Ambulanz fiir Strahlenunfille*

¢) Nichste ,,Klinische Station fiir Strahlenunfille®

d) Transportmittel und Méglichkeiten ihrer Anforderung

e) Moglichkeiten der direkten, einfachen Dekontamination

f) Transport von radioaktiv verseuchten Personen falls keine Moglichkeit
unmittelbarer Dekontamination

g) Sicherung des Unfallortes (zwecks Rekonstruktion des Unfalles und um
weitere Verbreitung strahlender Substanz etc. zu verhindern)

h) Benachrichtigung vorgesetzter Stellen und der Gewerbeaufsicht bzw.
Strahlenschutzbeauftragter des Betriebes.

3.5.4.2.

Wihrend ,,Erste Hilfe-Staionen® fiir Strahlenunfille in Geh-Weite von den
Stitten der Verwendung ionisierender Strahlen liegen miissen, kénnen die
Spezial-Ambulanzen fiir Strahlenunfallgeschidigte etwas weiter entfernt sein
(innerhalb 1015 Autominuten). Die , Klinischen Stationen zur Aufnahme
von Strahlenunfillen kénnen viele Kilometer entfernt sein. Die Unfallge-
schidigten sollten in der Spezialambulanz solange verbleiben, bis ein Trans-
port per Wagen oder bei Transport ,,iiber Land* per Hubschrauber (Auto-
bahn- und Straflenverstopfung!) wirklich méglich ist. Auch und gerade bei
schweren Fillen ist eine Wartezeit vor dem Transport in eine klinische
Station von 6--12 Stunden durchaus gerechtfertigt. Die Spezial-Ambulanz
muf fiir die chirurgische Erst-Versorgung und weitgehende Dekontamina-
tion eingerichtet sein. War die Dosis so hoch, daf ein Exitus letalis innerhalb
von 12 Stunden eintritt, wire jeder drztlichen Mafinahme die Aussicht auf
Erfolg sowieso genommen. GewOhnlich hat sich bei behandlungsfihigen
Fillen das Bild (Ubelkeit, Erbrechen) soweit gebessert (evtl. durch antieme-
tische Therapie), daf® der Transport mit Uberlegung und in Ruhe zum
klinischen Spezial-Zentrum mdglich ist.

3.5.4.3.

Von besonderer Bedeutung ist das Vorhandensein eines ,,nationalen und
eines ,,internationalen* Strahlen-Unfall-Rates. IThm sollten Fachkrifte ange-
horen, die jeweils besondere Kenntnisse auf dem Gebiet der Diagnostik und
Therapie von Strahlenunfillen haben.

Bei jedem Strahlenunfall, der zur Aufnahme in die Spezial-Ambulanz fithrt,
sollte der nationale Rat obligatorisch in eine Bereitschaftsstufe I gerufen
werden (telefonisch). Innerhalb von 6 Stunden solite die Bereitschaft ent-
weder aufgehoben werden, oder es sollte festgelegt werden, ob in der
Bereitschaftsstufe II ein Erscheinen der Betreffenden bei den Geschidigten
notwendig ist. Auf alle Fille mufl durch behordliche Anordnungen sicherge-
stellt werden, daf eine optimale Auswertung des verfiigbaren Materials in
wissenschaftlicher Weise erfolgen kann.

Bei besonders schweren Strahlenunfillen sollte die Mitarbeit internationaler
Fachkrifte in der Diagnostik und Therapie sichergestellt werden. Thre Na-
men und Anschriften sollten in allen ,,Spezial-Ambulanzen‘ und den ,,Klini-
schen Stationen‘ bekannt sein.

Schlieflich sei noch das Problem der Unterrichtung der Offentlichkeit
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erwihnt. Es sollte ein Pressereferent mit drztlicher Kompetenz bestellt
werden, der in der Lage ist, eine sachliche Unterrichtung der Offentlichkeit
sicherzustellen. Sicherlich brauchen nie alle Details in der allgemeinen Presse
erscheinen. Aber eine im sachlichen einfache und wahrheitsgetreue Darstel-
lung der Fakten ist notwendig, und beugt unliebsamen Richtigstellungen,
die schliefilich doch erforderlich sind, vor.
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Anhang:  Technische Hinweise fiir die notwendigen Laboruntersuchungen

1. Blutbilduntersuchung

1.1.

1.2.

1.3.

1.4

1.5.

1.6.

1.7.

Alle Blutbilduntersuchungen werden an Blut vorgenommen, das aus
einer Vene mit Hilfe von einer Nadel und Spritze entnommen wurde.
Das Blut wird in ein entsprechend vorbereitetes RShrchen, das getrock-
netes EDTAT enthilt, gegeben und leicht geschiittelt, um es ungerinn-
bar zu machen. Es kann nunmehr, falls erforderlich, bei Kiihlschrank-
temperaturen fiir mehrere Stunden aufbewahrt werden, bevor es weiter
verarbeitet wird.

(+ Athylendiamintetraessigsiure Dinatriumsalz = Titriplex III).

Die Leukozytengesamtzahl und die Erythrozytenkonzentration pro
mm3 Blut wird mit dem elektronischen Zihlgerit nach Coulter oder
mit der Zihikammer (Methodenbeschreibung s. (20)) durchgefiihrt.

Die Retikulozytenzahl wird nach der Methode bestimmt, die in (20)
beschrieben wird.

Die absolute Zahl der einzelnen Leukozyten (insbesondere Granulo-
zyten und Lymphozyten) wird aus dem nach May-Griinwald-Giemsa
gefirbten Blutausstrich durch Ausdifferenzierung von mindestens
200 Leukozyten und unter Beriicksichtigung der Leukozytengesamtzahl
pro mm3 Blut berechnet. (Methode bei 20).

Die Thrombozytenzahl wird mit Hilfe der Neubauer-Zihlkammer im
Phasenkontrastmikroskop nach der Methode von Brecher und Cronkite
(s. 20) bestimmt.

Alle Blutausstriche miissen als Dokument aufbewahrt werden. Auf ihre
besonders sorgfiltige Herstellung (nicht zu dick ausstreichen!) ist beson-
ders zu achten.

Es kann sich als niitzlich erweisen, Leukozytenkonzentrate herzustellen
und die Zellen auszustreichen und mikroskopisch zu untersuchen. Die-
ses ist vor allem bei starker Leukozytopenie erforderlich.

2. Knochenmarkuntersuchung

2.1.

Ort der Markaspiration:

Handelt es sich um eine homogene Ganzkdrperbestrahlung, so ist es im
Prinzip gleichgiiltig, ob eine Sternalpunktion oder eine Beckenkamm-
punktion durchgefiihrt wird.

Der Autor fiihrt routinemifig eine Beckenkammpunktion durch, da
diese — bei richtiger Technik — den Patienten weniger belastet.

Falls der Verdacht auf eine starke Inhomogenitit der Strahleneinwir-
kung besteht, sollte zu initialen diagnostischen Eingriffen in der vermut-
lich am stirksten bestrahlten Korperregion aspiriert werden. In der
spiteren Regenerationsphase sollte zur Uberwachung des Verlaufes in
der vermutlich am schwichsten bestrahlten Region aspiriert werden
(gegebenenfalls auch Dornfortsatzpunktion!).
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2.2.

2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

2.7.
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Der Autor verwendet fiir die Sternalpunktion die Klima-Rosegger-Na-
del, fiir die Beckenkammpunktion eine Bier’sche Nadel.

Die Aspiration erfolgt in eine 20 ml Ultrasept-Spritze, die sich wegen
ihrer hohen Ansaugkraft und wegen der Méglichkeit, sie ganz auseinan-
dernehmen zu k&nnen, besonders bewidhrt hat. Sie enthilt ca. 1 ml
einer 1.104 %igen EDTA Losung in 0.7 %igem NaCl als Antikoagulans.

Die Markaspiration bei Strahlenunfillen mufl unter absolut sterilen
Kautelen durchgefiihrt werden (Infektionsrisiko!). Die Haut wird sorg-
féltig desinfiziert, die Aspirationsstelle steril abgedeckt, und der Arzt
muf unter sterilen Bedingungen (Handschuhe, Maske etc.) arbeiten.

Die Lokalanidsthesie von Haut und Periost ist mit einer 2 %igen Novo-
cainldsung sorgfiltig durchzufithren. Der Arzt mufl absolut sicher sein,
daf das Periost an der geplanten Aspirationsstelle ohne Schmerzempfin-
dung ist. Er mufl durch geeignete MaBlnahmen (Nadel der Novocain-
16sung stecken lassen!) sicherstellen, daf’l die Aspirationsnadel dann
tatsdchlich den empfindungslosen Periostbereich trifft.

Die Markaspirationsnadel wird mit Hilfe einer Drehbewegung um ihre
zentrale Achse in den Knochen , hineingedreht*‘. Sobald die Nadel eben
fixiert ist und im Knochen steckt, wird das Mark, nach Aufsetzen der
Spritze auf die Nadel mit weit vorgeschobenen Kolben (es darf nur die
EDTA-Fliissigkeit, jedoch keine Luft in der Spritze sein), durch eine
kriftige Ansaugbewegung in die Spritze plétzlich hineingezogen. Die
Aspiration von ca. 2—3 ml Markblut resultiert meist in einer hinreichen-
den Zahl von Markbréckeln.

Das Markblut wird Tropfen fiir Tropfen auf eine schrig gestellte Glas-
scheibe getropft, an welcher es ablaufen kann. Dabei bleiben die Mark-
bréckel hdangen und kénnen mit einem Deckglischen aufgenommen und
auf einem Objekttriger ausgestrichen werden (als schriiggestellte Glas-
scheibe eignet sich z.B. ein Objekttriger, der in einer Petrischale schrig
angelehnt ist, sodaf das Blut gesammelt wird).

Der Markausstrich wird an der Luft getrocknet und nach May-Griin-
wald-Giemsa gefirbt. (Nicht den Namen und den genauen Zeitpunkt
der Aspiration vergessen!).

Die Auswertung der Markausstriche hinsichtlich der mitosebedingten
Anomalien erfolgt nach den Vorschligen, die an anderer Stelle verdf-
fentlicht wurden (16).



4. Kontamination der Haut und Mafinahmen zur Dekontami-
nation

G. Mohrle

4.1. Einleitung

Die bisherigen Erfahrungen bei der friedlichen Nutzung der Kernenergie
haben gezeigt, daf} eine unfallbedingte ernstere Ganzkorper- bzw. Teilkdr-
perbestrahlung ausgesprochen selten ist, ebenso eine gefihrlichere Inkorpo-
ration. Die 4ufere Kontamination dagegen, d.h. die Verunreinigung der
Korperoberfliche durch radioaktive Stoffe, 1afit sich trotz aller Vorsichts-
maBnahmen beim Umgang mit offenen radioaktiven Substanzen nie ganz
vermeiden. Dariliber hinaus mufl z.B. bei Wartungs- und Reparaturphasen in
Kernkraftwerken immer wieder mit einer deutlich erhfhten Anzahl duflerer
Kontaminationen (bis zu 80 %) des dabei eingesetzten Personals gerechnet
werden. Wenn es sich dabei auch im wesentlichen um leichtere Kontamina-
tionen handelt, so miissen dennoch immer entsprechende Dekontamina-
tionsmafinahmen eingeleitet werden und Dekontaminationseinrichtungen
vorhanden sein. In kerntechnischen Betrieben werden diese Dekontamina-
tionsmaBinahmen meist routinemifBig von dem entsprechend ausgebildeten
Strahlenschutz-Personal durchgefiihrt bzw. iiberwacht, ohne dafl dies als
eigentliche Erste-Hilfe-Mafinahme angesehen wird, da es mehr oder weniger
zum betrieblichen Alltag gehdrt. Nur wenn die durchgefithrten Dekonta-
minationsma3nahmen keinen befriedigenden Effekt aufweisen oder die
Haut durch die bisherigen Maflnahmen mehr oder minder lddiert ist, wird
hiufig erst geschultes Sanitdtspersonal bzw. der jeweils zustindige Strahlen-
schutzarzt verstindigt, insbesondere dann, wenn kein hauptberuflicher Be-
triebs- bzw. Strahlenschutzarzt vorhanden ist.

Eine Abgrenzung, wann eine Dekontamination von der kontaminierten
Person selbst durchgefiihrt, vom Strahlenschutzpersonal veranlaf}t oder vom
Arzt iiberwacht werden muf, ist kaum mdglich und wird zudem von den
gegebenen Ortlichen und personellen Verhiltnissen sehr stark beeinflufit.
Andererseits mufl jedoch bei jeder Mafinahme zur Beseitigung einer Haut-
kontamination darauf geachtet werden, dafd die Haut nicht mehr als zutrig-
lich strapaziert wird. Alle iiber das normalerweise zunichst durchzufiithrende
Waschen mit Seife und Biirste hinausgehenden Hautreinigungsmafinahmen
haben meist mehr oder weniger mechanisch oder chemisch abrasiv wirkende
Effekte, so dafl sie nicht ohne weiteres willkiirlich angewendet werden
dirfen. Experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dall die abrasive
Verdiinnung der obersten Hornschichten der Epidermis zu einer Reihe von
Funktionsinderungen der Haut, wie z.B. hoheren Wasserverlust, raschere
Alkalineutralisation (damit schnelleres Eindringen von L&sungen) und vor
allem erhohte Rauhigkeit der Hautoberfliche fithrt. Daneben kommt es,
vorwiegend mechanisch bedingt, auch zu einer leichten, an der Hauttempe-
raturerhShung ablesbaren Irritation bis in die sogenannte Lederhaut, selbst
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wenn diese und die Oberhaut nicht verletzt sind. In ausgeprigteren Fillen
kénnen eine erst nach Stunden wieder abklingende Rotung und ein Odem
der Haut auftreten. Eine ganz oberflichliche Verletzung, wie z.B. eine
Hautabschiirfung, die nur von Serumaustritt und Schmerzen (Nervenendi-
gungen der Epidermis) gefolgt ist, betrifft anatomisch nur die Epidermis und
wird narbenlos abheilen; ist jedoch eine Verletzung mit einer noch so
geringen Blutung verbunden, so ist zumindest schon das Stratum papillare
der Lederhaut betroffen. Damit ist jedoch die natiirliche Barriere, die die
gesunde und intakte Epidermis gegen das Eindringen radioaktiver Stoffe in
den Korper bildet, durchbrochen.

Abgesehen von der hieraus abzuleitenden Vorsicht bei der Anwendung aller ~
die Haut stark angreifenden Dekontaminationsverfahren, erkennt man
gleichfalls eindeutig, wie wichtig es ist, dafl bei den strahlenschutzirztlichen
Uberwachungsuntersuchungen bei allen akuten und chronischen Hauter-
krankungen, insbesondere an Hinden, Unterarmen, Gesicht und Kopf, so-
fort gesundheitliche Bedenken gegen den Umgang mit offenen radioaktiven
Stoffen und gegen jede sonstige Tidtigkeit in Kontrollbereichen, bei der eine
Kontaminationsmoéglichkeit besteht, erhoben werden. Auch das Strahlen-
schutzpersonal mufl immer wieder darauf hingewiesen werden, daf’ Beschif-
tigte mit Anzeichen einer akuten oder chronischen Hauterkrankung bzw.
einer Hautverletzung zuerst dem Strahlenschutzarzt vorgestellt werden,
bevor sie den Kontrollbereich betreten diirfen.

4.2. Anatomie und Permeabilitit der normalen Haut

Die Haut ist in ihrer geweblichen Zusammensetzung uneinheitlich. Man
unterscheidet als epithelialen Anteil die Epidermis (Oberhaut) und den
darunter liegenden bindegewebigen Anteil, das Corium (Lederhaut); dieses
geht allmihlich in das subcutane Fettgewebe (Subcutis) iiber. Die Oberhaut
ist, wenn man von Fufisohlen, Handinnenflichen und Teilen von Fingern
und Zehen absieht, etwa 0,07—0,17 mm dick, wihrend die Lederhaut zwi-
schen 1,7—2,0 mm stark ist.

Die wichtigste Aufgabe der Lederhaut und speziell ihrer sogenannten Papil-
larschicht ist es, die gefdflose Oberhaut zu erndhren und Stoffwechselpro-
dukte aus ihr abzufiihren. Durch ihre dichtstehenden kuppelférmigen Aus-
stilpungen (Papillen), die in ihrem Innern die feinmaschigen Kapillargefifie
mit den sie begleitenden Lymphriumen enthalten, reicht sie wellenf6rmig in
die unterste Schicht der Oberhaut, in das sogenannte Stratum basale der
Keimschicht (Stratum germinativum). Von dieser Keimschicht erfolgt die
stindige Erneuerung der ganzen Oberhaut. Da in dieser Schicht viele Zelltei-
lungen erfolgen, ist sie gegeniiber ionisierenden Strahlen besonders empfind-
lich.

An diese Keimschicht grenzt die Kdrnerschicht (Stratum granulosum). Diese
Schicht besteht aus nur wenigen Zellagen und hat ihre Bezeichnung von der
im Zellprotoplasma auftretenden aus Keratohyalin bestehenden Kornchen.
Diese eiweiBBartigen Gebilde leiten den Verhornungsvorgang ein. Uber dieser
Koérnerschicht erscheint ein heller lichtbrechender Streifen — das Stratum
lucidum (Glanzschicht). Hier haben sich die Keratohyalink6rner verfliissigt
und bilden eine die ganze Schicht durchtrinkende Masse, Die oberste, fiir
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das Auge sichtbare Schicht der Oberhaut ist die eigentliche Hornzellschicht
(Stratum corneum), die im Mittel etwa 0,007 mm dick ist, aber z.B. an den
Handinnenflichen und den Fufisohlen bis zu 20 mal so stark sein kann. Sie
besteht aus abgestorbenen, aber noch fest zusammenhingenden Epithel-
zellen.

a) Epidermis
1. Stratum
i cormeum
jasenunny |

2. Stratum
lucidum

a) Epidermis
(Oberhaut)

3. Stratum
granulosum

4. Stratum

b) Corium germinativum

(Lederhaut) |

¢) Subcutis
(Unterhaut)

Haut der Fingerbeere (Querschnitt)

Die verschiedenen Zellagen der Oberhaut riicken als Ausdruck einer fortwih-
renden Erneuerung in stindigem Werden und Vergehen von unten nach
oben auf und werden an der Hautoberfliche als Hornpldttchen stindig
abgestoflen. Dies geschieht gewOhnlich unsichtbar, bei pathologischen Ver-
inderungen tritt es als Schuppung hervor.

Zur Oberhaut gibt es keine Blutzufuhr. Ndhrstoffe werden durch Diffusion
aus der Lederhaut zugefithrt. Umgekehrt wurde ebenfalls festgestellt, daf
z.B. auch das Eindringen von radioaktiven Substanzen durch die Haut in den
Korper durch Diffusion bestimmt wird, wobei die Diffusionsgeschwindigkeit
dem Konzentrationsgefille proportional ist. Der sogenannte Diffusions-
koeffizient hingt von der diffundierenden Substanz, der betrachteten Ge-
websschicht und dem Zustand, in dem sich diese Schicht befindet, ab. In
eine Haut, die geniigend feucht ist, kdnnen 16sliche Substanzen viel schneller
eindringen als in trockene Haut. Die Geschwindigkeit kann um eine Grofen-
ordnung differieren. Dies ist auch der Grund, weswegen als Kontaminations-
prophylaxe neben dem Tragen der allgemein iiblichen Gummihandschuhe
beim Umgang mit offenen radioaktiven Substanzen empfohlen wird, die
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Hinde mit Talkum einzureiben und/oder zusitzlich diinne Stoffhandschuhe
unter den Gummiarbeitshandschuhen zu tragen. Diese Mafinahmen zielen
darauf hin, die Entstehung einer Feuchtigkeitsschicht auf der Haut infolge
Transpiration mdglichst zu verhindern.

Eine radioaktive Verunreinigung der menschlichen Koérperoberfliche kann
durch Staub, Gase, wissrige oder organische Ldsungen erfolgen. Die percu-
tane Resorption von Radionukiiden kann bei staubférmiger Kontamination
praktisch ausgeschlossen werden, weitgehend das gleiche gilt fiir wissrige
Losungen, deren mangeinde Aufnahmefihigkeit zum Teil auf dem Fettiiber-
zug der Hornzellschicht beruht. Sind jedoch in wissrigen Lésungen lipoid-
16sliche Substanzen enthalten, so kann eine langsame Resorption erfolgen,
dies gilt ebenfalls fiir in organischen Losungsmitteln geloste Radionuklide.
Sehr rasch dagegen kénnen gasfdrmige Verbindungen von der Haut resor-
biert werden.

Man ist heute allgemein der Ansicht, daB die Diffusion durch die Hornzell-
und die Glanzschicht relativ schnell verlduft, andererseits aber die Korner-
schicht auf Grund ihrer histologischen Struktur einen sehr niedrigen Diffu-
sionskoeffizienten hat und somit eine natiirliche Barriere bildet gegen das
Eindringen von Substanzen in tiefere Hautschichten.

Losliche radioaktive Substanzen kdnnen sich allmihlich in der Korner-
schicht ansammeln und von hier aus gegebenenfalls weiter diffundieren. Die
Diffusion erfolgt teilweise in den Koérper und — wenn die Zufuhr von der
Hautoberfliche geniigend abgenommen hat — auch wieder nach auflen. Auf
letzteren Vorgang soll spiter bei den Dekontaminationsmafinahmen noch-
mals zuriickgekommen werden. Fine Substanz, die einmal durch die Kérner-
schicht hindurchdiffundiert ist, verschwindet rasch im Korper, es sei denn,
daB sie infolge ihrer chemischen Zusammensetzung gebunden wird.

Die Permeabilitit der Haut nimmt auflerdem erheblich zu, wenn gleichzeitig
mit der Kontamination eine chemische oder thermische Beanspruchung
erfolgt. Im allgemeinen kann man jedoch sagen, daf bei den am hiufigsten
verwendeten radioaktiven Substanzen die Resorption durch die intakte Haut
zwar gering, aber nicht vernachldssigbar ist, zumindest nicht, wenn es sich
um hochradiotoxische Stoffe handelt.

4.3. Maximal zuldssige Hautdosis und maximal zuldssige Hautkontamination

Die biologische Wirkung der radioaktiven Strahlung im menschlichen Ge-
webe, und damit auch in der Haut, ist abhiingig von der Art der Strahlung
und deren Energie. Die Eindringtiefe z.B. von a-Strahlen ist klein (maximal
etwa 0,04—0,06 mm), so daB die a-Teilchen die strahlenempfindliche Keim-
schicht nicht erreichen, falls keine Diffusion stattfindet. Kommt es dagegen
zu einer Anreicherung in der Kdrnerschicht, so wird die Keimschicht einer
bestimmten Dosisleistung ausgesetzt. Unter der Annahme, daBl 10 % einer
Alpha-Oberflichenkontamination von 1 UCi/em?2 in die Haut eindringen und
sich alle eingedrungene Aktivitit in der KOrnerschicht angesammelt hat,
errechnete man eine Dosisleistung fiir die Keimschicht von 1000 rem/h. Fur
Beta-Strahler ist die Dosisberechnung komplizierter, weil Strahlung verschie-
dener Energien emittiert wird und die maximale Reichweite in vielen Fillen
sehr viel grofer ist als bei a-Strahlern (bis zu 1—2 cm). Behilt man das fir
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o-Strahler verwendete Modell einer Oberflichenkontamination von 1 uCi/
cm? und einer angenommenen 10 %igen Durchdringung der Haut auch fiir
B-Strahler bei, so errechnet sich die Dosisleistung der Keimschicht stark
vereinfacht mit etwa 10 rem/h.

Da Gamma-Strahler bekanntlich fast immer auch Beta-Strahler sind, zeigte
sich anhand von Berechnungen mit verschiedenen Radionukliden, daf, bei
der angenommenen Oberflichenkontamination von 1 uCifcm?2, fiir die Dosis
in der Keimschicht die y-Strahlung gegeniiber der -Strahlung vernachlissigt
werden kann.

Bei den international akzeptierten maximal zuldssigen Werten fiir eine Ober-
flichenkontamination der Haut wurde der Tatsache Rechnung getragen, daf
die ganze Oberhaut in drei bis vier Wochen neu gebildet wird. Im weiteren
ist als Ausgangspunkt eine Hautdiffusion von ungefihr 10 % der Kontamina-
tion angenommen worden. Die allgemein giiltigen Werte fiir eine maximal
zulissige o-Kontamination betragen 10—5 uCi/em?2, fiir f-Kontamination
10—4 uCi/em?2, solange es sich um ortlich begrenzte Kontaminationen han-
delt.

Aus praktischen Griinden sollen hier noch die Zahlen angegeben werden, die
in der Strahlenschutzregelung fiir das Kernforschungszentrum Karlsruhe als
maximal zuldssige Werte fiir eine kontaminierte Hand (ca. 150 cm?2) festge-
legt wurden.

Fiir a-Aktivitit 666 Zerfille/min. Hand bzw. 3 x 10—4 uCi/Hand
Fiir f-Aktivitat 66 600 Zerfille/min. Hand bzw. 3 x 10—2 uCi/Hand

(2,22 x 106 Zerfille/min. = 1 uCi).

Diese Angaben pro Hand stellen Mittelwerte dar, wobei fiir die orientierende
Erstmessung kein wesentlicher Unterschied besteht, ob die ganze Aktivitit
auf einem Punkt lokalisiert oder diffus liber die ganze Fliche verteilt ist.

4.4. Kontaminationsmessung und Dokumentation der Meflergebnisse

Grundsitzlich muf bei jeder Messung der Wirkungsgrad der Meflanordnung
beriicksichtigt werden, d.h., die von einer Mefanordnung registrierten Ereig-
nisse pro Zeit (Impulse/min.) sind zum Teil erheblich niedriger als die
tatsichlich von den kontaminierten Hautstellen ausgesandten Kernstrahlen-
teilchen bzw, Quanten pro Zeit.

Bei den handelsiiblichen Grofflichenproportionalzihlern liegt der Wirkungs-
grad fiir eine a-Messung bei etwa 10—15 %, fiir die (o + §)-Messung bei ca.
30—40 %. Die oben angegebenen maximal zulidssigen Werte fiir die Hand
betragen demnach fiir a-Aktivitit 60—90 Impulse/min. und fir f-Aktivitdt
20 00026 000 Impulse/min.

Generell muB jedoch festgehalten werden, dafl diese maximal zuldssigen
Werte nicht nur unterschritten werden sollen, sondern daf jede mefbare
Aktivitdt oberhalb der Nachweisgrenze eines empfindlichen Monitors eine
Kontamination bedeutet, die mdglichst vollstindig zu beseitigen ist. Die
Intensitit der Dekontaminationsmafinahmen héngt jedoch weitgehend von
dem Ausmafl der Kontamination ab.

Bei der Dokumentation der MeBergebnisse hat die Erfahrung gezeigt, dafl es
— zumal bei nicht besonders geschultem Personal — notwendig ist, eine
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interne einheitliche Nomenklatur festzulegen. Zu hiufig entstehen sonst
Mifiverstindnisse und Umrechnungsfehler bei gleichzeitiger Verwendung der
Begriffe Zerfille/min., uCi und Impulse/min. Es ist empfehlenswert, wenn
man von den registrierten Impulsen/min. ausgeht. Diese kdnnen auch von
angelerntem Personal festgestellt und aufnotiert werden. Hierbei muf insbe-
sondere der unterschiedliche Wirkungsgrad verschiedener Mefgerite und die
daraus resultierenden verschiedenen Grenzempfindlichkeiten in Impulsen/
min. beachtet werden, wozu eine entsprechende Kalibrierung notwendig ist.
Anhand eines Vordrucks (Muster siehe Abb.) soll bei jeder erforderlichen
Dekontamination zunichst Name, Vorname, Geburtsdatum, Abteilung,
Datum, Uhrzeit und Kontaminationshergang kurz festgehalten werden, das
gleiche gilt fiir den jeweiligen Nulleffekt der MeBanordnung und, falls
bekannt, das Radionuklid bzw. die Strahlenart. Anschliefend kénnen dann
die verschiedenen Kontaminationsmessungen an den einzelnen Korperstellen
(z.B. rechte Hand innen, auflen usw.), die Hiufigkeit der Waschungen, die
angewandten speziellen Dekontaminationsverfahren sowie das Ergebnis der
laufenden Nachmessungen eingetragen werden. Bei bestehendem Inkorpora-
tionsverdacht evtl. durchgefithrte Nasen- bzw. Rachenabstriche und deren
Mefiergebnisse sowie die gegebenenfalls zu veranlassende Body-Counter-
Untersuchung bzw. Ausscheidungsanalysen werden gleichfalls auf dem Vor-
druck vermerkt. Auf diese Weise hat man jederzeit einen Uberblick iiber den
Dekontaminierungseffekt und gleichzeitig eine Dokumentation iiber den
gesamten Dekontaminationsvorgang.

Zweifellos bedeutet diese Art der Dokumentation einen zusitzlichen Ar-
beitsaufwand, der bei Bagatellkontaminationen hiufig iiberfliissig ist. Han-

KERNFORSCHUNGSZENTRUM KARLSRUHE / MEDIZINISCHE ABIEILUNG DEKONTAMINATIONS-PROTOKOLL
Name : Datum: Zeit: Kontaminationshergang:
geb.: Institut/Abt.: Inkorporation: ja / nein
MeRgerit: Strahlenart:
Wirkungsgred, os+f: a Nuklid: Bisherige Deko-Versuche:
Nulleffekt, O#f: @ fliisnig, staub-, gasférnig
Hessungen: Tnpo/uin: S IR A
Kopfhaare vorne / hinten /

rechts / links

Gesichtahilfts, re/1i
Hals, re/ii
Nacken

re

re
¢ 11
AuBephand, 11
Unterarm, re/li
Oberarm, re/l3
Schulter, re/li
Brustkorb/Bauch/Riicken etc.,re/1i
Ober 1, re/ls
Unter. 1 re/li
Fub, re/1i
Angewandte Dekontaminations-
Mittel:

trich/Papi : Body-Counter - g erforderiich: ja/mein Unterschrift:

Rachenabatrich: Ausacheidungsanmlyee erforderlich: Ja/nein

(Muster eines Dekontaminations-Protokolls)
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delt es sich aber um stirkere bzw. ausgedehntere Kontaminationen, so ist
ein solches Protokoll sowohl fir den Strahlenschutzverantwortlichen als
auch fiir den Strahlenschutzarzt die einzige Mdglichkeit, zu einem spiteren
Zeitpunkt prizis iiber den Kontaminationsgrad und die angewandten Dekon-
taminationsverfahren eine Aussage machen oder auch, falls erforderlich, eine
Hautdosisberechnung durchfithren zu kénnen.

4.5. Dekontaminationseinrichtungen

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dafl am hiufigsten die unbeklei-
deten Korperteile, d.h. Hinde, Kopfhaare und Gesicht kontaminiert werden.
Eine ausgedehnte, grofflichige Hautkontamination oder eine Ganzkorper-
kontamination sind dagegen relativ selten. Fiir diese am meisten vorkom-
menden lokalen Kontaminationen ist aber eine Duscheinrichtung denkbar
ungeeignet, weil zwangsldufig damit zu rechnen ist, dafd lokalisierte Aktivitit
z.B. von den Kopfhaaren oder dem Gesicht, wenn auch mehr oder minder
stark verdiinnt, auf den ganzen Korper verteilt wird und andererseits eine
eingehende griindliche und gezielte Dekontamination lokaler radioaktiver
Verunreinigungen z.B. der Hinde unter einer Dusche nur sehr schwer
moglich sein diirfte und nicht gerade sinnvoll erscheint.

Deswegen sind fiir diese iiberwiegend auftretenden lokalen Kontaminationen
an Hinden, Kopfhaaren und Gesicht Handwaschbecken, jedoch breiter und
vor allem tiefer als die {iblicherweise verwendeten — etwa #hnlich den
sogenannten Laborbecken — wesentlich geeigneter. Mufl auf Grund der
betrieblichen Erfordernisse eine ganze Reihe von Handwaschbecken instal-
liert werden, so empfiehlt es sich, immer nur zwei Handwaschbecken direkt
nebeneinander anzubringen und dann einen freien Raum von etwa
50—60 cm zu lassen, um im Bedarfsfall einer Hilfsperson die Moglichkeit zu
geben, jeweils seitlich dem Kontaminierten zusitzliche Reinigungsmittel zu
reichen oder ihn, falls erforderlich, bei der Dekontamination unterstiitzen zu
konnen. Dies bezieht sich insbesondere auch auf das eventuelle Waschen der
Haare, das grundsitzlich nach riickwirts erfolgen soll, um eine sekundire
Kontamination des Gesichtes zu vermeiden. Der Kontaminierte kann hierbei
auf einem niederen Schemel mit dem Riicken zum Waschbecken sitzen und
seinen Nacken auf den Waschbeckenrand legen und sich von einer Hilfs-
person die Kopfhaare waschen lassen. Hierbei ist jedoch darauf zu achten,
dafl zumindest an den hierfiir vorgesehenen Handwaschbecken die Arma-
turen seitlich beweglich sind und zusitzlich eine bewegliche Schlauchbrause
montiert wird. Besser sind noch spezielle Haarwaschvorrichtungen fiir das
Riickwirtswaschen der Haare, wie sie iiber den entsprechenden Fachhandel
zu beziehen sind.

Da man heute allgemein lauwarm, d.h. ca. 30—320 C als geeignetste und
hautschonendste Wassertemperatur fiir die Dekontamination ansieht, ist es
ratsam, bei Neuinstallationen zentrale Mischbatterien vorzusehen, um unnd-
tige Kontaminationen einzelner Armaturen durch Selbstbedienung Konta-
minierter zu vermeiden. Das gleiche gilt auch fiir die Duscheinrichtung. Ein
Verhiltnis von 4—6 Handwaschbecken zu je 1 Dusche diirfte zumindest in
kerntechnischen Betrieben den Gegebenheiten am ehesten gerecht werden.
Auch bei den Duscheinrichtungen sollen folgende Hinweise beachtet wer-
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den. Oben an der Dusche ist ein mdglichst grofier und flacher Brauseteller,
der einen weitgehend senkrechten Wasserstrahl ermdglicht, vorzusehen. Zu-
sétzlich soll seitlich eine Handbrause mit einem etwa 1 m langen Schlauch
vorhanden sein, die es ermdglicht, lokale stirkere Kontaminationen am
Koérperstamm oder den Beinen gezielt anzugehen. Auflerdem empfiehlt sich
fiir die sogenannte Duschwanne am Fufiboden ein etwa 6—10 cm hoher
siebartig perforierter Kunststoffrost, um bei dem meist unvermeidlichen
Riickstau des abflieenden Wassers zu verhindern, dafl die Fiile in dem
kontaminierten Spiilwasser verbleiben.

Am besten hat sich eine Duscheinrichtung bewihrt, die, neben dem schon
erwihnten flachen Brauseteller und dem Kunststoffrost, an den beiden
Seitenwinden je drei bis vier bewegliche Brausekdpfe bei etwa 40—50 cm
Bodenhdhe beginnend ibereinander mit ebenfalls demselben Abstand auf-
weist. Die sogenannte Finweg-Durchgangsdusche, bei der der Kontaminierte
seine Kleidung ablegt, duscht und zur anderen Seite sozusagen sauber
herausgeht, ist leider eine Wunschvorstellung, die den tatsichlichen Gege-
benheiten keinesfalls entspricht. Jeder Grof¥flichig- bzw. Ganzkdrper-Kon-
taminierte mufd nach dem ersten griindlichen Duschvorgang den Dekonta-
minationseffekt an einem Mefigerit kontrollieren und gegebenenfalls das
Duschen und die Kontrollmessung mehrmals wiederholen, bis eine befrie-
digende Dekontamination erreicht ist.

Zu beachten ist auBerdem, daf} die erforderlichen Kontrollmessungen im
Hinblick auf die feuchtigkeitsempfindlichen Folien der Mefigerdte nur nach
grimdlichem Abtrocknen der Haut durchgefiihrt werden diirfen. Hierfiir gibt
es relativ reifffeste, feuchtigkeitsaufsaugende Handtiicher aus textilem
Vliesstoff, die nach Gebrauch in entsprechend gekennzeichnete Abfallbe-
hiilter abzulegen sind. Zum Trocknen der Haare eignet sich am besten ein
Warmluftfon.

Es hat sich gezeigt, dal abgesehen von Bagatell-Kontaminationen der De-
kontaminationsvorgang — d.h. griindliches Waschen, Abtrocknen, Kontroll-
messung — mehrmals wiederholt werden muf und 6fters Dekontaminations-
zeiten von einer halben bis zu zwei Stunden und mehr pro Person erforder-
lich werden konnen. Dies bedeutet jedoch gleichzeitig, daf geniigend Mef3ge-
rite in dem Dekontaminationsraum vorhanden sein miissen, da unnotige
Wege und moglichst auch das Zusammentreffen mit nichtkontaminiertem
Betriebspersonal vermieden werden sollen. Es bedarf wohl nur am Rande
des Hinweises, daf} in der Dekontaminationseinrichtung auch Behilter zum
Ablegen kontaminierter Arbeitskleidung und Schuhe vorhanden sein miissen
und gleichfalls eine Art Ersatzkleidung (Arbeitskittel, Unterwische, Schuhe
u.d.), die von den Betroffenen bis zu ihrer eigentlichen Umkleide getragen
werden kdnnen.

Nicht vergessen werden sollte, in grofleren Dekontaminationsrdumen eine
Toilette einzuplanen. Ein zeitweiliger Aufenthalt in Riumen mit flielendem
Wasser erhdht zwangsliufig das Bediirfnis zur Benutzung einer Toilette und
es gibt keinen ersichtlichen Grund, dies, falls erforderlich, auch bei Konta-
minierten nach einer ersten sorgfiltigen Dekontamination nicht zu gestat-
ten. Fine behordlicherseits gelegentlich hierfiir geforderte getrennte Fika-
lienleitung wegen der eventuell Radioaktivitit enthaltenden Fikalien ent-
spricht keinesfalls den Gegebenheiten, da selbst bei stidrksten Inkorpora-
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tionen in den Faeces in den ersten 6—8 Stunden keine radioaktive Ausschei-
dung erfolgt und wenn evtl. im Urin, dann so stark verdiinnt, daB sich
spezielle Mafinahmen eriibrigen.

Arztlicherseits ist schlieflich darauf zu bestehen, da® im Bereich jeder
groferen Dekontaminationseinrichtung ein Erste-Hilfe- bzw. Sanititsraum
vorhanden ist, wo sowohl fiir konventionelle als auch kontaminierte Verletz-
te und andere Strahlenzwischenfille die ersten gezielten Hilfeleistungen und
die Vorbereitungen fiir den gegebenenfalls erforderlichen schonenden Wei-
tertransport eingeleitet und durchgefithrt werden kdnnen.

4.6. Allgemeine und spezielle Dekontaminationsmafnahmen

Liflt sich an den Ganzkorper- oder den Hand-Fuf-Kontaminationsmoni-
toren eine radioaktive Verunreinigung feststellen, so ist es zunédchst wichtig,
deren Ausdehnung und Intensitidt abzuschitzen. Liegt eine Kontamination
der Hinde vor, muf} neben diesen auch den iibrigen unbekleideten Korper-
stellen, d.h. insbesondere den Kopfhaaren und dem Gesicht, besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden. Ist die Arbeitskleidung nicht kontami-
niert, so kann angenommen werden, daf sich auch keine Aktivitdt auf der
von der Kleidung bedeckten Korperoberfliche befindet. Bei kontaminierter
Bekleidung muf} vermieden werden, dafl beim Ausziehen dieser Kleidungs-
stiicke lokalisierte Aktivitdt auf weitere Bezirke oder die Haut verteilt wird.
Nach Ablegen der Oberkleidung ist die Unterwische auf Kontamination
auszumessen und gegebenenfalls ebenfalls zu entfernen. Besonders ist darauf
zu achten, daf® durch all diese Vorgidnge die auf Kleidung oder/und Haut
befindliche Aktivitdt nicht zusétzlich in Mund oder Nase gelangt und inkor-
poriert wird. Wenn die Gegebenheiten des Arbeitsplatzes es méglich erschei-
nen lassen, dafl, insbesondere bei staub- oder gasf6rmigen Verbindungen,
gleichzeitig eine Inkorporation eingetreten ist, so soll mdglichst rasch vom
Arzt oder geschultem Sanitdtspersonal Nasen- und Rachenabstriche mit
Stieltupfern vorgenommen werden, die dann wie Wischtests auszumessen
sind. Sind Arzt- oder Sanititspersonal nicht anwesend, soll das Strahlen-
schutzpersonal die Inkorporationsverdichtigen in Papiertaschentiicher
schneuzen lassen und diese ausmessen. Alle diese Proben, ob Nasen- oder
Rachenabstriche oder Papiertaschentiicher, sind in Reagenzglisern, Bechern
oder Plastiktiiten aufzubewahren, die mit Namen, Datum und Uhrzeit zu
versehen sind. Wird auf Grund der Ausmessung dieser Proben ein Inkorpora-
tionsverdacht bestitigt, miissen gegebenenfalls nach erfolgter Dekontamina-
tion Body-Counter-Untersuchungen oder Ausscheidungsanalysen zur Ab-
schitzung einer Inkorporation veranlaBt werden.

Die Wirksamkeit jeder Dekontaminationsbehandlung hingt wesentlich von
der Schnelligkeit, aber auch von der Sorgfalt ab, mit der man vorgeht. Das
Strahlenschutzpersonal mufl deshalb speziell ausgebildet werden und auch
jeder im Kontrollbereich Beschiftigte sollte wissen, was er im Falle einer
Kontamination zu tun hat bzw. nicht tun darf. Nur durch stindige Aufkli-
rung und Schulung kénnen kopflose Handlungen vermieden werden.

Die beste Mafinahme fiir eine Entaktivierung der Hautoberfliche ist noch
immer das griindliche Waschen unter flieBendem, lauwarmem Wasser mit
einer milden Seife und einer weichen Biirste. Die gesamte kontaminierte
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Hautoberfliche soll mit dichtem Schaum bedeckt und danach ausgiebig mit
Wasser abgespiilt werden. Dieses Waschen ist mehrmals mehrere Minuten
lang zu wiederholen. Biirsten nur mit leichtem Druck, jegliche Schiirfung der
Haut ist zu vermeiden. Bei kontaminierten Hinden z.B. ist auf besonders
sorgfiltige Sduberung von Hautfalten, Nagelfalz und Fingernigeln zu achten.
Die Fingernigel miissen evtl. kurzgeschnitten werden.

Nachdem dieser ausgedehnte Waschvorgang mehrmals durchgefithrt wurde,
ist nach griindlichem Abtrocknen — am besten mit relativ reifffestem,
textilem Vliesstofftuch — eine Kontrolle am Mefigerit erforderlich. Meistens
1aBt sich nach dem ersten griindlichen Waschen der grofite Dekontami-
nationseffekt feststellen. Die weitere Dekontamination bis zum Erreichen
des Nulleffektes oder zumindest vertretbarer Restkontaminationen kann
aber sehr langwierig verlaufen. Immer wieder mufl das Waschen unter
flieRendem lauwarmem Wasser mit Seife und Biirste geduldig wiederholt
werden, auch wenn die Monitorkontrolle keinen weiteren Dekontamina-
tionseffekt zeigt. Anstelle von Seife kdnnen bei unbefriedigenden Ergebnis-
sen auch die im Handel erhiltlichen Feinwasch- und Netzmittel benutzt
werden. Ferner gibt es verschiedene Handelspriparate, die bei der Beseiti-
gung stirkerer konventioneller Hautverschmutzungen Verwendung finden,
die durchaus auch bei Kontaminationen eingesetzt werden kénnen und
meist auf dem Abriebprinzip beruhen. Zusétzlich hat sich auch die Anwen-
dung von 3 %iger Zitronensiure bewidhrt. Das gleiche gilt auch fir die
Decontacoll-Paste, wihrend es bei der Anwendung des sogenannten Decon-
tacoll-Steines bei empfindlicher Haut und zu starkem Reiben hiufig zu
Hautverietzungen kommen kann.

Bei stdrkeren Hautkontaminationen haben sich einige weitere zusitzliche
Mafinahmen gut bewihrt. Sie sollen jedoch, da sie alle die Haut mehr oder
minder intensiv angreifen, mdglichst nur unter Arztlicher Aufsicht ange-
wandt werden. So wurde u.a. festgestellt, dafl sich die Wirkung einer
Kombination eines Netzmittels mit einem Komplexbildner und einem Rea-
genz zur Einstellung des pH-Wertes ausgesprochen additiv verhilt. Diese
sogenannte Komplexierungslosung setzt sich wie folgt zusammen: 5 g Titri-
plex III (Athylendinitrilotetraessigsiure Dinatriumsalz=EDTA), 5g Na-
triumlaurylsulfat, 5 g Stidrke, 35 g Natriumkarbonat (wasserfrei), in 1000 ml
Wasser gelost. Diese Losung hilt sich in Plastikflaschen monatelang und muf
nur vor Gebrauch geschiittelt werden. Mit dieser Komplexierungslosung
werden die Hinde griindlich gewaschen und gebiirstet und anschliefend
unter flieBendem, lauwarmem Wasser abgespiilt. Dieser Vorgang wird 2 bis
3 mal wiederholt, dann die Hinde getrocknet und der Dekontaminations-
effekt am Monitor kontrolliert.

Es hat sich als praktisch erwiesen, diese und die noch anschliefend erwdhn-
ten Losungen aus Plastikspritzflaschen auf die kontaminierte Haut zu geben.
Eine weitere bewihrte Moglichkeit ist die Verwendung von 4-%igem Kalium-
permanganat. — Mit gutem Erfolg 1}t sich z.B. auch eine zu gleichen Teilen
gesittigte Losung von Kaliumpermanganat mit einer 1-%igen Schwefelsdure-
16sung verwenden. Da sich Kaliumpermanganat mit 1-%iger Schwefelsdure
bei lingerem Stehen nicht hilt und Braunstein abgesetzt wird, kann die
Kaliumpermanganatldsung aus 65 g Kaliumpermanganat und 1 Liter 1-%iger
Schwefelsdurelosung fir den Gebrauch kurzfristig angesetzt werden. Diese
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schwach sauer reagierende Mischung ist iiber die angefeuchtete Haut, z.B.
die Hinde, zu schiitten, wobei auch die Nigel und die Nagelhiute griindlich
zu bedecken sind. Die ganze Handoberfliche, auch zwischen den Fingern,
wird mit einer Handbiirste leicht abgerieben. Nach etwa 2 Minuten werden
die Hinde unter flieBendem Wasser abgespiilt. Auch dieser Vorgang kann 2
bis 3 mal wiederholt werden. — Die dabei zuriickbleibende dunkelbraune
Hautfirbung wird anschliefend mit einer ebenfalls frisch zubereiteten
5-%igen Natriumbisulfitlésung behandelt und kann innerhalb 2 Minuten
nach mehrmaligem leichten Reiben und Biirsten durch Abspilen wieder
beseitigt werden. Es hat sich dabei als vorteilhaft erwiesen, je 18—20¢g
Natriumpyrosulfit in Plastikpdckchen eingeschweifdit auf Vorrat zu haben,
um es bei Bedarf nur in 400 ml Wasser zu lésen und die frische 5-%ige
Natriumbisulfitlésung zu erhalten.

Zur Beseitigung hartniickiger Kontaminationen kann auch 5-%ige Natron-
bleichlauge eingesetzt werden. Dieses Natriumhypochlorit ist im Handel
erhiltlich und mufl auf eine Konzentration von 5 % verdiinnt werden. Die
Haut wird zwar intensiv angegriffen und es kommt bei zu langer Verweil-
dauer auf der Haut zu einem leichten Brennen, jedoch ist der Dekontamina-
tionseffekt haufig sehr giinstig.

Alle diese Dekontaminationsldsungen sind am besten in der angegebenen
Reihenfolge zu verwenden, d.h. wenn eine Losung keinen befriedigenden
Dekontaminationseffekt aufweist, ist auf die nichstfolgende iiberzugehen.
Noétigenfalls miissen diese Dekontaminationsmittel in der beschriebenen
Reihenfolge mehrmals hintereinander angewendet werden, so lange die Haut
dadurch nicht zu stark beansprucht wird. Die meisten dieser Dekontamina-
tionsldsungen, mit Ausnahme der Komplexierungslosung und der Zitronen-
sdure, haben keinen spezifischen Effekt, sondern sie wirken wie die vorher
verwendeten mechanischen Mittel rein abrasiv. Wie schon eingangs erwihnt
koOnnen 10sliche radioaktive Substanzen bis in die Kornerschicht (Stratum
granulosum) der Epidermis gelangen, wo sie zunichst wie von einem
Schwamm aufgesaugt werden. Manchmal tritt deshalb der entscheidende
endgiiltige Dekontaminationseffekt erst auf, wenn diese Schicht erreicht ist.
Dies bedeutet aber gleichzeitig die Grenze der Belastbarkeit der Haut, wenn
man vermeiden will, dal auch die Keimschicht, die fiir die Regeneration der
Epidermis verantwortlich ist, und die darunterliegenden gefif¥filhrenden
Schichten der Lederhaut betroffen werden. Dies wiirde eine rasche Inkor-
poration in das Unterhautfettgewebe und von da in den ganzen Korper
bedeuten.,

Ist der Dekontaminationseffekt trotz aller Mafinahmen noch unbefriedigend
oder 1Rt der Zustand der Haut keine weitere Beanspruchung zu, so muf die
Dekontamination abgebrochen und nach Stunden oder am nichsten Tag
fortgesetzt werden. Dies ist durchaus vertretbar, da eine Weiterverbreitung
der Kontamination nach all den bisherigen Dekontaminationsmafinahmen
duflerst unwahrscheinlich ist. Auflerdem kommt der Umstand hinzu, dafl bis
in die Kornerschicht der Oberhaut eingedrungene Aktivitdt auch zu einem
Teil wieder nach aulen diffundieren kann. Jedenfalls ist es oft iberraschend,
daf® nach Stunden oder am nichsten Tag mit der Wiederholung schon der
einen oder anderen Dekontaminationsmafinahme hiufig ein Effekt erzielt
werden kann, welcher vorher einfach nicht mehr zu erreichen war.
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Zur Dekontamination von Gesicht und Haaren soll versucht werden, neben
Wasser und Seife bzw. Shampoo mit 3 %iger Zitronensiure und gegebenen-
falls der Komplexierungsldsung auszukommen. Kaliumpermanganatlésung
bzw. Natronbleichlauge sollen keinesfalls benutzt werden. Bei besonders
empfindlichen Hautpartien kdnnen die erstgenannten L&sungen nach ent-
sprechender Abdeckung der Umgebung mit einer leicht absorbierenden
Watte aufgetragen werden. — Bei Kontamination der Mundschleimhiute und
Zihne ist der Mund mit Zahnbiirste, Zahnpasta und evtl. 3 %iger Zitronen-
siure grindlich zu reinigen. — Bei Rachenkontamination kann evtl. mit
3,6 %igem Wasserstoffsuperoxid gegurgelt werden. Spiil- und Gurgelfliissig-
keit muf selbstverstindlich ausgespuckt werden. — Bei Nasenkontamination
empfiehlt sich eine Nasendusche mit Wasser oder physiologischer Kochsalz-
16sung; der Gehérgang kann mit einer Ohrenspritze gespiilt werden. — Bei
Augenkontaminationen sind die Augenlider mittels Daumen und Zeigefinger
breit zu spreizen und das Auge unter flieBendem Wasser griindlich zu spiilen;
dies immer vom inneren Augenwinkel (Nasenseite) zum dufieren, um eine
Kontamination der Trinenkan#le zu vermeiden.

Zur Beseitigung kleiner umschriebener Hautkontaminationen kann gegebe-
nenfalls die Anwendung von Heftpflaster bzw. Tesafilm und #hnlichem
empfohlen werden. Nach sorgfiltigem Abrasieren evtl. vorhandener Haare
werden diese Klebestreifen auf die kontaminierte Hautstelle angedriickt und
dann wieder abgezogen. Dies kann erforderlichenfalls mehrmals wiederholt
werden. (Vorsicht vor zu intensiver Hautschidigung).

All diese angefithrten Dekontaminationsmafinahmen beziehen sich selbstver-
stindlich auf die intakte gesunde Haut. Nach Abschluf der Dekontamina-
tion soll die Haut mit einer hautschonenden Creme (Eucerin, Lanolin 0.4.)
behandelt werden. Bei anhaltender stirkerer Kontamination kann man zwi-
schenzeitlich evtl. Stoffhandschuhe anziehen lassen oder mit einer Mull-
binde einen Verband anlegen.

4.7. Haut-Dekontaminations-Schema

Grundsitzlich ist jede mefbare Aktivitat, d.h. eine Impulszahl, die iiber dem
Nulleffekt eines empfindlichen Monitors liegt, als Kontamination anzu-
sehen, die beseitigt werden soll. Die Intensitit der Dekontaminationsmaf-
nahmen hingt weitgehend von dem Ausmaf der Kontamination ab.
Nachstehendes Dekontaminations-Schema enthilt sowohl allgemeine als
auch spezielle Dekontaminationsmafinahmen und soll in dieser Form nur
unter 4rztlicher Kontrolle bzw. unter Aufsicht speziell ausgebildeten Strah-
lenschutz- bzw, Sanitdtspersonals zur Anwendung kommen.

4.7.1. Lokalisierte Kontamination

Nachstehend aufgefithrte Mafinahmen (4.7.1.1.—4.7.1.3.3.) sind bis zur er-
folgreichen Dekontamination in der genannten Reihenfolge durchzufithren
und gegebenenfalls zu wiederholen.

4.7.1.1. Betreffenden Korperteil (z.B. Hinde) mit milder Seife und weicher
Kunststoffbiirste unter lauwarmem, flieBendem Wasser 2 bis 3 Minuten
sorgfiltig waschen und biirsten. Gesamte kontaminierte Hautoberfliche mit

94



dichtem Schaum bedecken und danach ausgiebig mit Wasser abspiilen.
Waschvorgang mindestens 3 bis 4 mal wiederholen, abtrocknen, Kontroll-
messung.

4,7.1.2. Abriebpaste auf kontaminierte Hautstellen bringen und unter
Waschbewegungen griindlich auf der Haut verreiben. Nach etwa 2 Minuten
Waschmittelreste unter Verwendung einer weichen Kunststoffbiirste und
lauwarmem flieflendem Wasser von der Haut entfernen. Waschvorgang min-
destens 3 bis 4 mal wiederholen, abtrocknen, Kontrollmessung.

4.7.1.3. Wie bei 4.7.1.2. beschrieben, folgende Dekontaminationsldsungen
einsetzen: (Zusammensetzung siehe 4.7.4.1, bis 4.7.4.4.)

4.7.1.3.1. Kaliumpermanganatlosung (4.7.4.1.) Uber angefeuchtete Haut-
stellen gieBen und kontaminierte Oberfliche mit weicher Kunststoffbiirste
etwa 2 Minuten kriftig biirsten, mit lauwarmem Wasser abspiilen. Braune
Hautverfirbung mit Natriumbisulfitiosung (4.7.4.2.) abwaschen und biir-
sten. Erneutes Waschen mit Seife und lauwarmem Wasser, abtrocknen,
Kontrollmessung,

Gegebenenfalls gesamten Waschvorgang maximal 2 bis 3 mal wiederholen.

4.7.1.3.2. Komplexierungslésung (4.7.4.3.)
Lésung wie unter 4.7.1.2. beschrieben anwenden.

4.7.1.3.3. Natronbleichlauge (4.7.4.4.)

Losung iiber kontaminierte Haut giefen, kriftig mit der Hand reiben bzw.
biirsten. Nach 1 Minute griindlich abwaschen, abtrocknen, Kontrolimessung.
Vorgang soll nicht mehr als 1 bis 2 mal wiederholt werden.

4.7.1.4. Kleine umschriebene Hautkontaminationen mit Heftpflaster oder
Tesafilm bekleben und Pflaster wieder abreiflen. Dieser Vorgang kann maxi-
mal 5 bis 6 mal wiederholt werden. (Vorsicht!). Behaarte Hautpartien
vorher behutsam rasieren.

4.7.1.5. Kontamination der Haare

Haare mit nach hinten geneigtem Kopf mit Shampoo von Hilfsperson
waschen lassen. Anschlieflend mit 3 %iger Zitronensiure waschen, nochmals
mit Shampoo waschen und abspiilen, mit HeiBluft trocknen, Kontrollmes-
sung.

Falls noch erforderlich, ist eine Haarwische mit Komplexierungsldsung
(siehe 4.7.4.3.) durchzufiihren.

Bei sehr starker und hartnickiger Kontamination miissen die Haare evtl.
abrasiert werden.

4.7.1.6. Bei Augenkontaminationen mit gespreizten Augenlidern das Auge
unter flieflendem Wasser immer vom inneren Augenwinkel (Nasenseite) zum
dufleren griindlich spiilen.

4.7.1.7. Im Bedarfsfalle kénnen Schleimhiute, Rachen und Nase mit Wasser
und 3 %iger Zitronensdure gespiilt werden. Mundschleimhiute und Zéihne
gegebenenfalls mit Zahnbiirste und Zahnpasta grindlich siubern. Zum Gur-
geln kann 3,6 %iges Wasserstoffsuperoxid verwendet werden. Die duferen
Gehorginge kdnnen mit Hilfe einer Ohrenspritze gespiilt werden.
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4.7.1.8. Nach Dekontamination sind behandelte Hautpartien mit Lanolin-
Creme, Eucerin 0.4. einzureiben.

4.7.1.9. Miissen bei zu stark angegriffener Haut die Dekontaminationsmaf3-
nahmen ohne befriedigenden Effekt abgebrochen werden, ist gegebenenfalls
eine weitere Dekontamination nach 12 bis 24 Stunden durchzufithren. Bei
anhaltender stdrkerer Kontamination evtl. Stoffhandschuhe tiberziehen oder
Mullbinde anlegen.

4.7.2. Diffuse Kontamination

Gesamte Kleidung entfernen, ohne weitere Verzégerung lauwarm duschen,
griindlich waschen und biirsten mit milder Seife, anschliefend abspiilen.
Vorgang mindestens 3 bis 4 mal wiederholen, abtrocknen, Kontrollmessung.
Verbleibende stirkere lokale Kontamination evtl. wie unter 4.7.1.1. bis
4.7.1.3.2. beschrieben, behandeln.

4.7.3. Mafinahmen bei Inkorporationsverdacht

Besteht neben der Hautkontamination auch Inkorporationsverdacht, soll
vorsorglich in ein Papiertaschentuch geschneuzt und dieses auf Aktivitit
ausgemessen werden. Eventuelle weitere Mafinahmen wie Nasen-Rachen-
Abstriche, Body-Counter-Messungen und Ausscheidungsanalysen werden
vom Strahlenschutzarzt bzw. vom Strahlenschutz veranlafit.

4.7.4. Zusammensetzung der Dekontaminationsldsungen

4.7.4.1. Kaliumpermanganatiésung:
65 g Kaliumpermanganat in 1000 ml 1 %iger Schwefelsiure aufldsen.

4.7.4.2. Natriumbisulfitldsung:
18 g Natriumpyrosulfis in 400 ml Wasser 18sen.

4.7.4.3. Komplexierungsldsung

in 1000 ml Wasser folgende Substanzen 1dsen:
5 g Titriplex III (Athylendinitrilotetraessigsiure Dinatriumsalz)
5 g Natriumlaurylsulfat
5 g Stiarke

35 g Natriumkarbonat (wasserfrei).

4.7.4.4. Natronbleichlauge:
Losung ist im Handel erhiltlich und muf auf eine Konzentration von 5 %
Natriumhypochlorit verdiinnt werden.
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5. MaBinahmen bei kontaminierten Verletzungen

L. Ohlenschliger

5.1. Pathophysiologie der kontaminierten Wunde

Die mit radioaktiven Substanzen kontaminierte Wunde nimmt im Vergleich
zur konventionellen Verletzung hinsichtlich der zu ergreifenden diagnosti-
schen und therapeutischen Mafinahmen eine Sonderstellung ein. Dies ergibt
sich aus der potentiellen Gefihrdung des Gesamtorganismus infolge Aszen-
sion des Radionuklids iiber eréffnete Lymph- und Blutgefifle mit nachfol-
gender Organablagerung und moglicher innerer Strahleniiberexposition.

Der Weg des radioaktiven Materials bis hin zur Organablagerung ist dabei,
verglichen mit einer Inkorporation per inhalation oder ingestion, wesentlich
kiirzer und der Zeitfaktor entsprechend kleiner.

Fiir die prognostische Einschitzung einer kontaminierten Wunde ist neben
Art, Ausdehnung und Sitz der Verletzung auch die Kenntnis des Radionu-
klids, sowie sein chemischer Zustand von Bedeutung,

Dariiberhinaus ist die Radiotoxizitit eines Radionuklids, das heif’t, die
durch Strahlung verursachte Schidigung des Organismus, ein wichtiges Kri-
terium fiir die zu ergreifenden chirurgischen Mafinahmen.

Wir unterscheiden die mittel- und kurzlebigen Radioisotope, wie sie grofiten-
teils in der Medizin, Biologie und Technik Verwendung finden von den
langlebigen und hochradiotoxischen Transuranen, die vorwiegend in der
kernbrennstoffverarbeitenden Industrie und im Rahmen der Wiederaufar-
beitung bestrahlter Kernbrennstoffe eine Rolle spielen.

Auferdem finden die unter dem Begriff der ,,Knochensucher* zusammenge-
fafiten Radioisotope besondere Beachtung [1].

Es sind dies Radionuklide, die vorwiegend in der mineralischen oder kolla-
genen Knochensubstanz abgelagert werden {2]. Hierzu zihlen in erster Linie
die Erdalkalien 47Ca, 905r und 22°Ra, von den Seltenen Erden 90y, die
Transurane 22°Pu und 2*'Am. 32P und '*C werden zwar in fast allen
Geweben abgelagert, in konzentrierter Form dagegen im Knochenmineral.
Das radioaktive Material kann in geldster, festloslicher oder festunloslicher
Form an oder in die Wunde gelangen.

In der geldsten und festldslichen Form erfolgt relativ schnell nach der
Wundkontamination eine Aszension iiber er6ffnete Blutgefifie in den Blut-
kreislauf mit konsekutiver Organablagerung. Die Verweildauer des Isotops
im Blut ist dabei verhiltnismifig kurz.

Man unterscheidet eine schnelle Phase der Ablagerung firr gelGste und
festldsliche Substanzen von einer langsamen Phase der Ablagerung bei unlos-
lichem Material.

Liegt eine Wundkontamination in geldster Form vor, so mufy davon ausge-
gangen werden, daf} innerhalb von 15 bis 30 Minuten das Radionuklid in die
Blutbahn aszendiert. Ein Teil des radioaktiven Materials wird dabei wieder
direkt iiber die Nieren ausgeschieden [3].
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Die weitaus groflere Menge gelangt iiber zum Teil korpereigene Komplexie-
rung an die Organe und zur Ablagerung. Bei den Transuranen 23°Pu und
“YAm ist in erster Linie der Knochen betroffen, wo die Isotope in die
Glyko- und Mucoproteine der endostalen und periostalen Trabekelober-
fliche eingelagert werden. °°Sr dagegen wird vorwiegend in das Knochen-
mineral eingebaut, wihrend '3!J zu einer Anhdufung in der Schilddriise
fiihrt.
Als kritisches Organ gilt jeweils das Organ, welches als Folge einer strahlen-
induzierten Schidigung eine erhebliche Beeintrichtigung des Gesamtorganis-
mus bewirkt.
Nach einer Inkorporation erfolgt wiederum ein kontinuierlicher minimaler
Riickfluf} des radioaktiven Materials in den extrazelluliren und intravasalen
Raum mit nachfolgender Ausscheidung iiber die Nieren und den gastroente-
ralen Trakt.
Liegt eine Wundkontamination in festuniéslicher Form vor, dann setzt die
langsame Phase des Transports ein. Das Radioisotop kann dabei iiber einen
lingeren Zeitraum (Tage, Wochen oder Monate) stationir im Wundgebiet
verbleiben oder teilweise in die regionalen Lymphdriisen eingelagert werden.
Durch Phagozytose wird dariiberhinaus ein Teil der Substanz in das retikulo-
endotheliale System abgelagert. Durch langsames in Ldsung gehen erfolgt
dann auch hier die Abgabe kleinerer Mengen in die Blutbahn mit konseku-
tiver Ablagerung in Organe und partieller Ausscheidung durch Nieren und
gastroenteralen Trakt.
Wenngleich sich die tierexperimentellen Untersuchungen nur auf das Verhal-
ten einzelner Radionuklide in Wunden beziehen und nicht unmittelbar auf
den Menschen iibertragen werden kénnen, stellen sie doch eine wertvolle
Hilfe fiir das Verstindnis eines so komplexen Vorganges wie den einer
Wundkontamination dar. Insbesondere haben es die Erkenntnisse {iber Art
und Schnelligkeit der Ablagerung ermoglicht, die chirurgische Indikations-
stellung zu differenzieren und die medikamentdse Therapie gezielter in
Anwendung zu bringen.

5.2. Strahlenmeftechnik einer kontaminierten Wunde

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die erfolgversprechende Therapie einer
kontaminierten Wunde ist die Feststellung von Hohe, Art und Ausdehnung
der Wundaktivitdt. Hierzu bedarf es einer empfindlichen Mefapparatur,
durch die der behandelnde Arzt in die Lage versetzt wird, selbst kleinste
Aktivitdten statistisch hinreichend gesichert nachweisen zu kdnnen. Diese
Forderung muf} insbesondere bei Wundkontaminationen mit hochradio-
toxischen Substanzen erhoben werden, wo bereits kleinste Aktivititen von
beispielsweise 4 nCi 23°Pu einen Grenzwert darstellen. Als Begriindung fiir
eine solche Empfehlung wird unter anderem die hohe lokale Strahlenbe-
lastung angegeben {4,5].

Wihrend Rontgen- und Gammastrahlen sowie harte Betastrahlung infolge
ihrer groferen Reichweiten im Gewebe meftechnisch mit geniigender Si-
cherheit erfaBt werden konnen, gestaltet sich der Nachweis der Alphastrah-
lung an der kontaminierten Wunde erheblich schwieriger.

Die Reichweite der o-Strahlung betrigt in Luft in Abhingigkeit von der
Energie bis zu 7,5 cm.
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In festen und fliissigen Medien dagegen verringert sie sich infolge Strahlen-
absorption ganz erheblich.

Bei der kontaminierten Wunde wird die Messung der a-Strahlung noch
zusdtzlich durch Strahlenabsorption infolge Blutung, Blutkoagula und Blut-
schorf erschwert. Im ungiinstigsten Falle kann bei einer kontaminierten
Stichverletzung mit Verlagerung des Aktivitdtsdepots in die Subcutis die
a-Strahlung an der Hautoberfliche gar nicht mehr gemessen werden.

Es empfiehlt sich deshalb bei tiefen mit a-Strahlern kontaminierten Wun-
den, insbesondere bei Stichverletzungen, auch die Rontgen- und Gamma-
strahlung solcher Isotope auszumessen. Dieser Tatsache muf} ein Wundmef’-
platz Rechnung tragen.

Der radiochirurgische Mefiplatz besteht in seiner Grundausstattung aus drei
Detektoren:

Einem mit Argon-Methan gespiilten a/8-Handzdhlrohr, einem a-Halbleiter-
detektor und einem Szintillationszidhler, der aus einem 2 mm dicken Na-
triumjodidkristall mit Berylliumfenster besteht. Hinzu kommt noch ein
tragbarer Vielkanalanalysator zur Identifizierung unbekannter Spaltprodukt-
gemische in Wunden.

Jede im Kontrollbereich entstandene Wunde sollte so lange als kontaminiert
angesehen werden, bis das Gegenteil durch Wundausmessung erwiesen ist.
Die Ausmessung erfolgt an und nicht in der Wunde. Sie gliedert sich in drei
eventuell fiinf Standardmessungen, mit dem Ziele, die HOhe der Aktivitat
und eine moglichst genaue Lokalisation derselben vorzunehmen und wenn
notwendig, die Identitit unbekannter Radioisotope zu ermitteln:

5.2.1. Messung an der Wunde mit dem o/f-Handzihlrohr (ca. 150 cm?)
unter Abschirmung der Wundumgebung mit ausgeschnittenen Plexiglasplat-
ten.

5.2.2. Bei kleineren Stich-, Rif- oder Schnittverletzungen unmittelbare
Messung an der Wunde mit dem o/f-Halbleiterdetektor (ca. 1 cm? Fliche).

5.2.3. Ausmessung der weiteren Wundumgebung zwecks Feststellung des
Gesamtausmafles der Kontamination.

5.2.4. Bei Wundkontaminationen mit Plutonium und Americium zusitzliche
Wundausmessung mit dem Szintillationszdhler iiber die 17 keV bzw.
60 keV-Linie dieser Isotope.

5.2.5. Bei Wundkontaminationen mit unbekannten Spaltproduktgemischen
Aufnahme eines Energiespektrums mit dem Vielkanalanalysator zwecks
Identifizierung der einzelnen Radioisotope, insbesondere im Hinblick auf
Plutonium und Americium.

Das Ergebnis der unter 2.5. durchgefilhrten Messungen wird mit dem
X/Y-Schreiber graphisch zur Darstellung gebracht (Abb.: 2, 3, 4).Die Mes-
sungen werden am sitzenden oder liegenden Verletzten bei angelegter wund-
naher Stauung durchgefiihrt. Die Mefizeit betrigt 1 Minute, um den Gesamt-
ablauf der Behandlung nicht so sehr in die Linge zu ziehen. Kontroll-
messungen vor und nach jeder chirurgischen Intervention sind erforderlich,
um den Erfolg oder Miflerfolg der eingeleiteten Maflnahmen zu iiberpriifen.
Alle Mefidaten werden in ein Dekontaminationsprotokoll eingetragen, in dem
auch neben den Personalien des Verletzten Unfallhergang, Ort und Zeit des
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Unfalls sowie Lokalisation der Verletzung vermerkt werden. Aulerdem
solite das Dekontaminationsprotokoll Auskunft geben iiber den Namen des
Radionuklids, seine chemische Form (fliissig, fest, staubférmig) und iiber die
Strahlungsart. Das Mef3protokoll ist eine wichtige Unterlage im Rahmen der
Dokumentation einer kontaminierten Verletzung und mufl immer wieder
bei Nachfragen der Versicherungen und Berufsgenossenschaften herange-
zogen werden [6] (Abb.: 1).

KERNFORSCHUNGSZENTRUM KARLSRUEE -  MEDIZINISCHE ABTEILUKG Kontaminationshergang:

Deko-Protokoll bei kontsminierten Verletzungen

Mame Datus :
geb.  : Zeit :
Institut: Muklid :

MeBgerat-Wirkungagred: £ Stranlenart :

% staub, fliissig, gaafirmig Aktivitstsasslyase bei:
Gewebsexcidat: Blut: Urin: Stuhl:

Measung Rcﬂou = R & = R 1?7 KeV= Roso keVs= Therapie

Abb. I: Dekontaminationsprotokoll fiir Verletzte

Den Abschlufl des meftechnischen Vorganges bildet die Ausmessung des
primdren Wundverbandes, sowie der eventuellen Gewebsexzidate samt allen
Instrumenten, die mit der kontaminierten Verletzung Kontakt hatten.

5.3. Arztliche Mafinahmen

Ziel der drztlichen Mainahmen ist es, moglichst die gesamte Wundaktivitit
zu eliminieren. Um eine kontaminierte Verletzung erfolgreich und lege artis
versorgen zu konnen, ist ein erheblicher apparativer und technischer Auf-
wand erforderlich. Dies wird um so deutlicher, wenn man bedenkt, daB
selbst kleinste, kaum wigbare Mengen von beispielsweise 23 °Pu in der Haut
von Tieren zur Ausbildung von Malignomen fithren kdnnen.
Knochenbelastungen im Mikrocuriebereich fithren im Tierversuch ebenfalls
zur Ausbildung maligner osteotroper Tumoren [7].

Der maximal zuldssige Wert fiir Wundkontaminationen mit Transuranen
sollte 1/10 der maximal zuldssigen Korperbelastung, bezogen auf das kriti-
sche Organ, nicht iiberschreiten.

An einem Beispiel erdrtert heifdt das: Die maximal zuldssige K&rperbelastung
firr 23%Pu betrigt bezogen auf das kritische Organ Knochen 40 nCi.

Die maximal zuldssige Wundkontamination wiirde in diesem Falle 1/10
dieser 40 nCi betragen.
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Werden an einer Wunde 4 nCi 23°Pu gemessen, so kénnte die tatsdchliche
Wundaktivitdt im ungiinstigsten Falle bei Verlagerung in etwa 1 cm Gewebs-
tiefe 40 nCi betragen, da ein Strahlenabschwichungsfaktor durch Strahlen-
absorption im Gewebe und Selbstabsorption von rund 10 in Anwendung
gebracht werden muf [8,9].
Fir die drztlichen Mallnahmen bedeutet diese Uberlegung, daB eine mit
hochradiotoxischen Substanzen kontaminierte Verletzung durch geeignete
Mafinahmen so schnell wie méglich dekontaminiert werden muf. Erst dann
kann der Eingriff als erfolgreich bezeichnet werden. Die Werte fir die
maximal zulissigen Kérperbelastungen sind in der ICRP (International Com-
Enission on Radiological Protection) Nr. 2 aus dem Jahre 1959 niedergelegt
10].
Um zu verhindern, daf gelGstes radioaktives Material durch Aszension in die
Blutbahn gelangt, miissen die Erstmafinahmen bereits am Unfallort begin-
nen.

5.3.1. Erste Hilfe am Unfallort

Es empfiehlt sich, den mit offenen radioaktiven Stoffen umgehenden Per-
sonenkreis in erweiterter Erster Hilfe, das heiffit unter besonderer Bezug-
nahme auf die kontaminierte Verletzung, auszubilden. Auf diese Weise kann
das Verantwortungsbewufitsein des Mitarbeiters sich selbst und anderen
gegeniiber gestirkt werden, was erfahrungsgemifl zu einer Senkung der
Unfallhdufigkeit fithrt. An jeder exponierten Arbeitsstelle (Handschuh-
boxen) sollte ein weicher Stauschlauch mit Kocherklemme gut sichtbat an
leicht zuginglicher Stelle angebracht werden.

Da der Arzt in den seltensten Fillen zum Zeitpunkt des Unfalls anwesend
ist, bleibt die erste Hilfe am Unfallort eine Doméne des geschulten Laien.
Um den Zeitfaktor bis zur 4rztlichen Versorgung so klein wie mdglich zu
halten, ist rasches und gezieltes Handeln das Gebot des Augenblicks. Es
besteht in der sofortigen Anlage einer wundnahen Stauung. Hierdurch kann
einerseits infolge einer vermehrten vendsen Blutung ein Teil der in die
Wunde gelangten Aktivitdt wieder ausgeschwemmt werden, andererseits eine
Aszension in die Blutbahn mit der Gefahr einer Organablagerung weitgehend
verhindert werden. Die Anlage eines sterilen Wundverbandes sowie die
Einleitung bzw. Durchfilhrung des Transportes zum behandelnden Arzt
beenden die Erste Hilfe am Unfallort. Sie stellt ein wichtiges Glied in der
Behandlung der kontaminierten Verletzung dar.

5.3.2. Die chirurgische Intervention bei einer kontaminierten Verletzung

Die chirurgische Behandlung einer kontaminierten Wunde setzt voraus, dat
die riumliche, meBtechnische und instrumentelle Einrichtung vorhanden ist.
Um einer Verschleppung radioaktiven Materials in konventionelle Opera-
tionsrdume vorzubeugen, ist es angebracht, die Versorgung solcher Verlet-
zungen in einem nur fiir diese Zwecke vorgesehenen Raum vorzunehmen.
Instrumentarium, Abdecktiicher, Beistelltische, Op-Handschuhe etc. soliten
ebenfalls nur der kontaminierten Verletzung vorbehalten bleiben.

Dem chirurgischen Eingriff muf} stets eine die Diagnose sichernde und
abklirende Wundausmessung vorausgehen.
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Wihrend der Ausmessung und der drztlichen Versorgung wird die wundnahe
Stauung belassen oder aber wihrend des Eingriffs durch eine Blutsperre
ersetzt.

Handelt es sich um eine zusitzliche Kontamination der die Wunde umgeben-
den Hautbezirke, so muf diese zuerst beseitigt werden (siehe Kapitel 4). Um
dabei eine Kontamination der Wunde durch Spiilfliissigkeit zu vermeiden,
wird die Verletzung vor der Hautdekontamination mit einem Leukoflex-
verband oder einem synthetischen Wundverband (Scan Spray) wasserdicht
verschlossen. Durch die primidre Siduberung der die Wunde umgebenden
Hautoberfliche kann eine Verschleppung der Aktivitit auf Abdecktiicher
und Beistelltische verhindert und die nachfolgende Kontrollmessung an der
Wunde erleichtert werden.

Das chirurgische Vorgehen richtet sich nach Art und Schwere der Verlet-
zung, sowie nach der Radiotoxizitidt des radioaktiven Materials in der
Wunde.

Daraus ergeben sich zwei Moglichkeiten der Behandlung.

5.3.2.1. Konservativ chirurgische MafSnahmen

Sie finden Anwendung bei allen kleineren und oberflichlichen Verletzun-
gen, die mit kurz- und mittellebigen Radionukliden von geringer Radiotoxi-
zitdt kontaminiert sind.

Im einfachsten Falle reicht die wundnahe Stauung mit anschlieffender Spii-
lung unter flieffendem Wasser aus. Dariiberhinaus kann zusitzlich eine aktive
Auswaschung bei liegender Stauung mit physiologischer Kochsalzlésung
oder Zephirolwasser oder aber eine Spiillung mit 3 %iger H,O,-Losung
vorgenommen werden. Eine sich anschlieflende Kontrollmessung der Wunde
ist angezeigt. Aseptischer Anstrich mit Mercurochrom und Anlage eines
antibakteriellen Puder- oder Salbenverbandes sowie Tetanusprophylaxe be-
schlieen die konservativ chirurgischen Maf3inahmen. Spiilflissigkeiten sowie
Tupfermaterial sollten gegebenenfalls aufbewahrt und einer Ausmessung
beziehungsweise einer Aktivitdtsanalyse unterzogen werden.

5.3.2.2. Aktiv chirurgische Mafinahmen

Bei allen Wundkontaminationen mit hochradiotoxischen Substanzen ein-
schlieBBlich der langlebigen knochensuchenden Radioisotope wird dem aktiv
chirurgischen Vorgehen der Vorzug gegeben. Die Mehrzahl solcher Verlet-
zungen lokalisiert sich entsprechend der Tétigkeiten in Handschuhboxen in
den Bereich der Finger und Hinde. Sofern es sich um geloste radioaktive
Substanzen handelt und versiumt worden ist, eine wundnahe Stauung
anzulegen, mufd mit einer Aszension in die Blutbahn gerechnet werden.

Die Erstmafinahme besteht in diesen Fillen in der Anlage einer Stauung mit
nachfolgender Wundausmessung. Daran anschlieflend erfolgt in Leitungs-
oder Lokalaniisthesie die Wundrandexzision. Die Erfahrung hat gezeigt, da}
es bei der iiberwiegenden Anzahl der Fille gelingt, auf diese Weise die
Aktivitit in toto aus der Wunde zu entfernen [11].

Mitunter kann jedoch insbesondere bei kontaminierten Stichverletzungen
die Lokalisation der Aktivitdit Schwierigkeiten bereiten. In solchen Fillen ist
eine mehrmalige Wundrandexzision, verbunden mit Kontrollmessungen bis
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zur volligen Entfernung der Aktivitit, nicht auszuschlieBen. Dariiberhinaus
kénnen auch zusdtzlich Wundauswaschungen mit physiologischer Kochsalz-
16sung oder Zephirolwasser versucht werden [12].

Gelingt es trotz aller Mafinahmen nicht, die Wundaktivitit vollstindig zu
entfernen, so kann man sich mit dem Erreichen des Wundgrenzwertes von
1/10 der Korperbelastung, bezogen auf das kritische Organ, zufrieden geben.
Handelt es sich im Falle von Transuranen um hdéhere noch verbleibende
Restaktivitdten, beispielsweise im Mikrocuriebereich, so kénnte nach sorg-
filtigem Abwigen aller gegebenen Fakten, einschlieflich der Abschitzung
der GesamtkOrperbelastung und den sich daraus ergebenden Folgen fiir den
Gesamtorganismus, auch eine Amputation aus vitaler Indikation indiziert
sein.

Exzidierte Gewebsstiicke, Wund- und Venenblut sowie Spiilfliissigkeiten und
Erstverband sollten zur Kontrolle einer Aktivitdtsanalyse unterzogen wer-
den.

Bei Verdacht. auf Aszension und Inkorporation des radioaktiven Materials
miissen zusitzlich Blut, 24-h-Urin und Faeces Aktivitdtsanalysen unterzogen
werden und dies ndtigenfalls iiber einen lingeren Zeitraum. Bei schweren
Kombinationsverletzungen (Kontamination mit schwerem allgemeinem
Trauma) richten sich die Primirmafnahmen nach den Kriterien der Ersten
Hilfe. In der Reihenfolge der zu treffenden Handlungen steht die Therapie
der schweren konventionellen Verletzung aus vitaler Indikation an erster
Stelle.

DieVerletzten werden in Ermangelung eines besseren Verfahrens der Berufs-
genossenschaft unter Nr. 27 der Berufskrankheiten (Erkrankung durch ioni-
sierende und Rontgenstrahlen) gemeldet und vom Hausarzt, wenn erforder-
lich, arbeitsunfihig geschrieben. Da mitunter Nachmessungen und Aktivi-
titsanalysen in biologischem Material notwendig sind und gegebenenfalls
eine medikamentdse Zusatztherapie indiziert ist, wird es zweckmafig sein,
den Kontakt zum Patienten aufrechtzuerhalten.

5.4. Medikamentdse Zusatztherapie bei kontaminierten Wunden

Die medikamentdse Zusatztherapie wird immer dann in Betracht gezogen
werden miissen, wenn mit einer Inkorporation gréfieren Ausmafies gerechnet
werden muf.

Dies kann der Fall sein, wenn der reibungslose Ablauf der Mainahmen vom
Zeitpunkt des Unfalls bis zur drztlichen Versorgung nicht gewihrleistet
werden kann und damit die Gefahr einer Ablagerung im Korper erthéht wird.
Die frithzeitige und sachgerechte Durchfithrung der &rztlichen Wundversor-
gung vermag eine Inkorporation des radioaktiven Materials durch Aszension
aus der Wunde weitgehend zu verhindern. Vor Beginn der initialen medika-
mentésen Therapie wird die Abnahme von 50 ml sanguis empfohlen, um
durch eine Aktivitisanalyse einen Basiswert fiir eine eventuell schon vorhan-
dene Blutaktivitit zu erhalten. Dadurch kann die Indikation fiir zusétzliche
Mafnahmen erleichtert werden. In diesem Zusammenhang wird auf Kapi-
tel 7 verwiesen, wo in einem Beitrag von Catsch ausfithrlich {iber die MOg-
lichkeiten der medikamentdsen Therapie bei Inkorporationen berichtet
wird.
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5.4.1. Im Rahmen der ersten drztlichen Hilfsmafnahmen kann bei begriinde-
tem Verdacht auf Wundkontaminationen mit Transuranen neben der Anlage
einer wundnahen Stauung die initiale Applikation von 0,5 g Ditripentat
Heyl ®in 10 ml aqua bidestillata langsam intravends vorgenommen werden.
Dies gilt insbesondere fiir solche Fille, bei denen aus welchen Griinden auch
immer die sofortigen meftechnisch-diagnostischen und chirurgisch-therapeu-
tischen Mafinahmen nicht mdglich sind.

Da es bei Wundkontaminationen mit geléstem radioaktivem Material bereits
innerhalb der ersten fiinfzehn bis dreiflig Minuten zur Aszension in die
Blutbahn kommen kann, sollte die Initialinjektion moglichst unmittelbar
nach dem Unfall erfolgen.

Nach Beendigung der durch den Werksarzt vorgenommenen Erstmafinahmen
am Unfallort wird zur weiteren Abklirung des Befundes die Weiterleitung
des kontaminierten Verletzten in ein geeignetes Krankenhaus veranladt. Das
fiir die Durchfihrung der Aktivitdtsanalyse entnommene Blut sollte dabei
gleich mitgeschickt werden.

Hier wird dann unter Zuhilfenahme aller in Frage kommenden diagnosti-
schen Verfahren auch die Abschitzung der Korperbelastung vorgenommen,
was eine Zeitspanne von ca. 8 Tagen in Anspruch nimmt. Danach kann die
Entscheidung iiber eventuelle weitere therapeutische Malnahmen getroffen
werden,

5.4.2. Ist trotz sofortiger Wundrandexzision und Wundauswaschung eine
befriedigende Senkung der Aktivitit auf mindestens 1/10 der maximalen
Kdrperbelastung nicht mdglich, so kann ebenfalls eine medikamentdse Zu-
satztherapie erforderlich werden. Der weitere Ablauf ist wie unter 4.1,
beschrieben.

5.4.3. Bei allen stark kontaminierten Wunden, bei denen eine Inkorporation
iiber das Ausmall der maximal zulissigen K&érperbelastung zu erwarten ist,
mufl die intermittierende Langzeittherapie in Erwigung gezogen werden
(siehe Kapitel 7) [13].

5.5. Betreuung kontaminierter Verletzter bei nicht vorhandener rdgumlicher
und apparativer Ausristung

Es mufl davon ausgegangen werden, dal die riumliche und apparative
Ausriistung zur Behandlung kontaminierter Verletzter derzeit noch nicht
zum Standard eines niedergelassenen oder an der Klinik tdtigen Chirurgen
chort.

%araus ergibt sich zwangsliufig ein Schwerpunkt fir die Erste Hilfe am
Unfallort durch den geschulten Laien und die erste drztliche Notversorgung.
Der mit offenen radioaktiven Stoffen umgehende Personenkreis sollte daher
im Rahmen der Ersten Hilfe-Ausbildung auch speziell mit den Erstmafinah-
men bei einer kontaminierten Verletzung vertraut gemacht werden. Hinzu
kommt die zusitzliche Ausriistung des Arbeitsplatzes mit Stauschlauch und

Kocherklemme. o
Die erste drztliche Versorgung richtet sich nach der Art der kontaminieren-

den Substanz und deren Radiotoxizitdt. Da der Behandlung in jedem Falle
eine Ausmessung der Wunde vorangehen solite, ergibt sich eine enge Zusam-
menarbeit zwischen Arzt (Werksarzt) und Strahlenschutzphysiker des be-
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treffenden Betriebes. Fiir die chirurgische Versorgung der kontaminierten
Wunde empfiehlt es sich, mit einem niedergelassenen und bei schweren
Verletzungen mit einem am Krankenhaus titigen Chirurgen eine Vereinba-
rung zu treffen, die es ermoglicht, unter den Voraussetzungen der nuklearen
Asepsis die erforderlichen Mafinahmen durchzufithren, wobei die meftech-
nische Uberwachung mittels tragbarer Geriite vorgenommen werden kann.
Die Praxis hat gezeigt, daf unter diesen Umstinden der reibungslose Ablauf
vom Zeitpunkt des Unfalls bis zur ersten #rztlichen Versorgung gewihrlei-
stet werden kann. Bei schweren kontaminierten Verletzungen sollte auch an
eine isolierte voriibergehende Unterbringung im nichstgelegenen Kranken-
haus gedacht werden.

Fir schwerstverletzte Kontaminierte mit zusitzlicher duflerer Ganzkdrper-
iberexposition ist die Unterbringung in modernen Unfallkliniken, beispiels-
weise fiir Schwerstbrandverletzte zu empfehlen, da hier die rdumlichen und
pflegerischen Voraussetzungen gegeben sind.

Umfang und Ausmaf’ werksirztlicher Titigkeit bei kontaminierten Verlet-
zungen ergibt also schwerpunktmifig drei Moglichkeiten.

5.5.1. Werksirztliche Betreuung im Ambulanzraum bei Bagatellverletzungen
mit kurz- und mittellebigen Radioisotopen.

5.5.2. Arztliche Versorgung einer mit hochradiotoxischen Substanzen kon-
taminierten Wunde in einer entsprechend eingerichteten Ambulanz, unter
Mitwirkung eines Strahlenschutzphysikers und noétigenfalls in Zusammen-
arbeit mit einem interessierten Chirurgen.

5.5.3. Bei grofleren Unfillen und Katastrophen Durchfithrung der Ersten
Hilfe am Unfallort sowie Einleitung und Ausfithrung des Transportes
Schwerverletzter in ein geeignetes Krankenhaus.

5.6. Zusammenfassung der Erstmafnahmen bei kontaminierten Ver-
letzungen.
5.6.1. Erste Hilfe am Unfallort durch den geschulten Laien.

5.6.1.1. Anlage einer wundnahen Stauung und Ausspiilen der Wunde unter
fliefendem Wasser.

5.6.1.2. Anlage eines sterilen Wundverbandes und unmittelbarer Transport
zum Werksarzt, der iiber die weiteren Mainahmen entscheidet.

5.6.2. Erste drztliche Mafinahmen.

5.6.2.1. Konservativ chirurgische Mafinahmen bei Wundkontaminationen
mit kurz- und mittellebigen nicht hochradiotoxischen Isotopen.

5.6.2.1.1. Auswaschung der Wunde mit Zephirolwasser oder physiologischer
Kochsalzlésung oder Spiilung mit 3 %iger Wasserstoffsuperoxydldsung.

5.6.2.1.2. Antibakterieller Puder- oder Salbenverband, Tetanusprophylaxe.
Einbehalten von Primirverband und Spiilfliissigkeiten zwecks Ausmessung
auf Aktivitat.

5.6.2.2. Aktiv chirurgisches Vorgehen bei allen mit hochradiotoxischen
und langlebigen Radionukliden kontaminierten Verletzungen.
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5.6.2.2.1. In Leitungs- oder Lokalanisthesie Wundexzision mit anschliefien-
der Kontrollmessung der Wunde,
Gegebenenfalls Zweitexzision mit nachfolgender Wundauswaschung.

5.6.2.2.2. Steriler Wundverband und Tetanusprophylaxe.

5.6.2.3. Nach Beendigung der chirurgischen Mafinahmen und vor Beginn
der medikamentdsen Therapie Abnahme von 50 ml sanguis zur Durchfiih-
rung einer Aktivitdtsanalyse.

5.6.2.4. Bei begriindetem Verdacht auf Wundkontamination mit hochra-
diotoxischen Transuranen und fehlender chirurgischer Intervention am Un-
fallort, langsame intravendse Applikation von 0,5 g Ditripentat Heyl ®,
verdiinnt in 10 ml aqua bidestillata.

5.6.2.5. Einbehalten von Primirverband, Wundexzidat und Spiilfliissigkeit
zwecks Durchfithrung von Aktivitdtsanalysen.

Abb. 2:  Radiochirurgischer MeBplatz mit Detektoren
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Abb.4: Gammaspektrometrischer Mefiplatz mit Detektoren, Vielkanalanalysator und
X/Y-Schreiber
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6. Ermittlung der Korperbelastung bei Inkorporation von Radio-
nukliden

H. Schieferdecker

6.1. Grundiagen

Unter einer Inkorporation von Radionukliden versteht man die Aufnahme
von radioaktiven Stoffen in den menschlichen Korper. Sie erfolgt uner-
wiinscht als Folge eines Zwischenfalls beim Umgang mit Radionukliden und
unterscheidet sich dadurch von der therapeutischen oder diagnostischen
Applikation von Radionukliden.

In jedem Fall verbleiben die aufgenommenen radioaktiven Stoffe eine ge-
wisse Zeit im Korper. Wihrend dieser Zeit wird die beim radioaktiven
Zerfall emittierte Strahlung ganz oder zum Teil vom Kdrpergewebe absor-
biert, wodurch der Koérper eine gewisse Strahlungsdosis empfingt, die im
folgenden als Korperbelastung bezeichnet wird.

6.1.1. Maximal zugelassene Aktivititsmengen im Korper

Der Schutz des Menschen vor radioaktiver Strahlung geht von dem Grund-
satz aus, daR® der menschliche Kérper nur einer begrenzten Strahlungsdosis
ausgesetzt werden darf., Beruflich strahlenexponierte Personen diirfen im
Verlauf ihres Lebens nur eine bestimmte Aquivalentdosis empfangen. Dabei
ist es gleichgiiltig, ob diese Strahlung von auflen auf den Korper trifft oder
von einer Strahlenquelle im Innern des Ko&rpers herrithrt. Eine Grenzdosis
ergibt sich aus der zuldssigen Belastbarkeit einzelner besonders strahlen-
empfindlicher Organe. Von ihr leiten sich sekundire Richtwerte ab, die fiir
eine zugelassene jihrliche, wochentliche oder tigliche Belastung gelten. So
sind z.B. die wochentlichen Grenzwerte (nach [1])

— fiir die Gonaden und den Gesamtkorper 0.1 rem/Woche
— fiir die Haut und die Schilddriise 0.6 rem/Woche
— fiir alle anderen weichen Organe 0.3 rem/Woche

Die Aquivalentdosen lassen sich leicht direkt ermitteln, wenn die Strahlung
von auflen auf den Korper auftrifft. In Kapitel 2 wird dariiber berichtet. Die
Frmittlung der Aquivalentdosis bei einer Inkorporation von Radionukliden
ist dagegen schwieriger. Die ungleiche Verteilung der Radionuklide im
Korper und ihre unterschiedlichen Strahlungseigenschaften machen eine
direkte Dosisbestimmung unmdglich.

Man bezieht sich daher bei der Inkorporationsmessung nicht auf den primi-
ren Richtwert der Lebenszeitdosis, sondern vielmehr auf den von ihm
abgeleiteten Richtwert der maximal zugelassenen Aktivititsmenge eines
Radionuklids im Ké&rper, in Organen oder in speziellen Kdrpergeweben,
Diese maximal zugelassenen Werte sind so berechnet worden, daf} unter
Beriicksichtigung der Verteilung der Radionuklide im Ko6rper und ihrer
Strahlungseigenschaften keine héheren Aquivalentdosen als zugelassen ab-
sorbiert werden. Die Ergebnisse dieser Berechnungen wurden von der Inter-
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nationalen Strahlenschutzkommission (ICRP) tabellarisch erfafit {1] [2].
Diese Berechnungen stiitzen sich auf bekannte biologische Daten der Radio-
nuklide und sind z.T. nur in Tierexperimenten untersucht. Es ist zu erwar-
ten, dal im Laufe der Zeit diese Daten auch fir den Menschen weiter
erforscht werden und dafl dadurch eine geringfiigige Korrektur der Werte
notwendig werden kénnte [5].

Fiir ein spezielles Radionuklid lag zur Zeit, als die Berechnungen erfolgten,
bereits ein so umfangreiches Datenmaterial vor, dal man sich auf diese
Ergebnisse beziehen konnte. Man konnte sicher sein, daf die maximal
zugelassene Menge an 22%Ra 0.1 uCi betrigt [1]. Dieser Wert wurde im
Verlauf der Jahrzehnte nicht verindert und wurde seinerseits als Richtwert
fiir alle die Radionuklide benutzt, die ein dhnliches biologisches Verhalten
aufweisen wie das Radium. Radium lagert sich bevorzugt in den Knochen ab
und so wurden die maximal zugelassenen Werte fiir alle Radionuklide auf
diesen Wert bezogen, die sich ebenfalls im Knochen ablagern. Die effektive
Energie der emittierten Strahlung wurde dabei beriicksichtigt.

Die maximal zugelassenen Aktivititsmengen von Radionukliden werden in
MCi angegeben. Fiir eine Auswahl von Radionukliden sind die Maximalwerte
in der Tabelle 1 angegeben [1][2]. Sie stellen sekundire Richtwerte dar, die
sich auf den primiren Standard der Lebenszeitdosis beziehen.

Von diesen sekundidren Richtwerten leiten sich weitere Richtwerte ab, die
im Strahlenschutz bedeutungsvoll sind. Die maximal zugelassenen Konzen-
trationen von Radionukliden im Trinkwasser, in der Luft und in Nahrungs-
mitteln sind so berechnet worden, dafd die stindige Ingestion bzw. Inhala-
tion dieser Konzentrationen keine Uberschreitung der maximal zugelassenen
Koérperbelastung verursacht [1] [2]. Grundlage dieser Berechnungen ist das
biologische Verhalten der Radionuklide im Organismus. Weitere sekundire
Standards sind maximal zugelassene Konzentrationen von Radionukliden im
Urin, Stuhl, Sputum oder auch in den oberen Atemwegen. Alle diese
abgeleiteten Richtwerte beziehen sich auf das besondere metabolische Ver-
halten der Radionuklide [3] [4].

6.1.2. Verhalten der Radionuklide im Korper

Das physiologische Verhalten der Radionuklide im Korper wird durch deren
chemische und physikalisch-chemische Eigenschaften bestimmt. Ausschlag-
gebend braucht dabei nicht die bestimmte Eigenschaft des Einzelelements
zu sein, sondern in vielen Fillen gibt die Form der chemischen Verbindung
an, wie das Radionuklid im Kd&rper verteilt wird.

So wird Tritium in der Form seines Oxides, dem tritiierten Wasser, vom
Korper sehr rasch und vollstindig aufgenommen und in allen Korperfliissig-
keiten gleichméfBig verteilt, wihrend es in elementarer Form als Tritiumgas
nur geringfiigig im Ko&rper verbleibt, Wird es dagegen in Form von tritiierten
organischen Verbindungen inkorporiert, dann ist ein bestimmter Stoffwech-
sel mit diesen Verbindungen mdoglich, der schlieBlich dazu fiihren kann, dafl
ein Abbau zum Tritiumwasser erfolgt.

Ein ginzlich unterschiedliches physiologisch-chemisches Verhalten zeigt als
weiteres Beispiel auch das Plutonium, wenn es in den Kdrperfliissigkeiten in
verschiedener chemischer Form vorliegt. So gelangt monomeres Plutonium
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in weit stirkerem Mafle in die Knochen als polymeres kolloides Plutonium,
das sich bevorzugt in der Leber ablagert.

Aus diesem Grunde sind die Organe, die bei der Inkorporation von Radionu-
kliden betroffen werden, von der chemischen Form der inkorporierten
Radionuklide abhingig. Ganz allgemein bezeichnet man diese betroffenen
Organe als kritische Organe und macht sie fiir die Strahlenschutzbetrach-
tungen zum Bezugsorgan. Die Strahlendosis, die die kritischen Organe von
den Radionukliden erhalten, hidngt von der Verweildauer der Radionuklide
in diesen Organen ab.

Als Mafzahl fiir die Verweildauer eines Radionuklids im Ké&rper ist eine
Zeitspanne gewihlt worden, die in Anlehnung an den Begriff der physikali-
schen Halbwertszeit eines radioaktiv zerfallenden Radionuklids als ,,biolo-
gische Halbwertszeit* bezeichnet wird. Man versteht unter der biologischen
Halbwertszeit diejenige Zeit, in der die Hilfte der urspriinglichen Menge des
Radionuklids ausgeschieden wurde. Dabei ist die Abnahme durch radioakti-
ven Zerfall in dieser Zeit nicht bericksichtigt. Beriicksichtigt man den
radioaktiven Zerfall, dann erhilt man die sogenannte effektive Halbwertszeit
eines Radionuklids im Ké&rper 1). Mit dieser Halbwertszeit werden die
Dosisberechnungen und die Festlegung maximal zugelassener Mengen vorge-
nommen.

pCi ¢ Ausscheidungsrate

mittiere Ausscheidung

tatsdchliche Ausscheidung

Zeit
10 20 Tage

010
Abb. 1  Ausscheidung von Radionukliden aus dem menschlichen Korper

Bisher ist man dabei von der Annahme ausgegangen, da die biologische
Halbwertszeit mit einer einfachen Exponentialfunktion darstellbar ist. Man
hat den Korper oder das kritische Organ als ganzes gesehen und nicht
beriicksichtigt, daB der Stoffwechsel zwischen mehreren Organen oder funk-
tionellen Kompartimenten des menschlichen Korpers ablaufen kann. Dies

*) Die effektive Halbwertszeit Teff errechnet sich aus der physikalischen Halbwertszeit
Tphys und der biologischen Halbwertszeit Tpio} nach folgender Gleichung

Teft = Tphys * Thiol
Tphys * Toiol
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fithrt dazu, daf® die Verteilung eines Radionuklids komplexer ist, als bisher
angenommen wurde, und das hat zur Folge, dafl die Retentions- und
Ausscheidungsfunktionen multiexponentielle oder sogar Potenzfunktionen
darstellen (Abb. 1),

Mit Hilfe der modernen Datenverarbeitung wurde es méglich, komplizierte
Stoffwechselvorginge zu beriicksichtigen, die im Laufe der Zeit als Ver-
suchsergebnisse bei Tieren und als Erfahrungswerte beim Menschen bekannt
wurden.

Im Jahre 1973 sollen die Ergebnisse dieser Rechnungen in Form iiberarbeite-
ter Strahlenschutzrichtwerte bei der Inkorporation von Radionukliden als
neues Handbuch der ICRP publiziert werden und es ist zu erwarten, daf} in
Einzelfillen eine Revision der in der Tabelle 1 aufgefiihrten Daten nétig
wird [5].

6.1.3. Inkorporationsmechanismen

Die Verteilung eines inkorporierten Radionuklids im Korper hingt nicht nur
von seiner chemischen Form ab, wie oben beschrieben wurde, sondern zu
einem gewissen Mafle auch von dem Inkorporationsweg. Man kann drei
Hauptaufnahmewege unterscheiden:

— Ingestion
— Inhalation und die
— Aufnahme durch die intakte oder verletzte Haut.

Eine Ingestion ist als Folge einer Nichtbeachtung des Rauch- und Efiverbots
sowie eines unvorschriftsmifigen Pipettierens radioaktiver Ldésungen in
Kontrollbereichen recht selten. Schidden kdnnen hauptsichlich durch eine
direkte Bestrahlung des Magen-Darm-Trakts wihrend der Passage verursacht
werden. Durch Ingestion inkorporierte Radionuklide werden von Nahrungs-
resten umhiillt und verlassen den Korper im Stuhl, ohne daf eine grofiere
Resorption erfolgt. Ausnahmen sind Radionuklide wie H, **#C, ?%Na,
13"Cs, ! 31], die unter Umstinden vom Magen-Darm-Trakt fast vollig re-
sorbiert werden,

Die wahrscheinliche Aufenthaltsdauer der Radionuklide im Magen-Darm-
Trakt eines Standardmenschen bestimmt die Hohe des Schadens.

Bisher wurden keine maximal zugelassenen Radionuklidmengen fiir den
Magen-Darm-Trakt als kritisches Organ angegeben, jedoch wurden die maxi-
mal zugelassenen Trinkwasserkonzentrationen (MZKy) fiir ingestierte Ra-
dionuklide auf die Schidigung dieses Organs bezogen. In Tabelle 1 sind die
derzeitigen Richtwerte der ICRP aufgefiihrt.

Ein hiufiger Inkorporationsweg ist die Inhalation von radioaktiven Aero-
solen. Kritisches Organ ist hierbei fiir unldsliche Verbindungen die Lunge
oder die regionalen Lymphknoten.

Bereits im Nasen-Rachen-Raum beginnt die Resorption von inhalierten
Aerosolteilchen. Die chemische Form und auch die Grofie des inhalierten
Teilchens bestimmt die Resorptionsrate. Sie liegt in der Groflenordnung von
1 % der inhalierten Menge und ist deshalb gefihrlich, weil der Ubergang in
die Korperfliissigkeiten sehr schnell erfolgt.

Abgelagerte unldsliche Aerosolteilchen im Atemtrakt stellen primir noch
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keine grofle Gefahr dar, weil sie zu einem groBen Teil durch die Ciliarbe-
wegung des Flimmerepithels der Atemwege wieder in den Nasen-Rachen-
Raum transportiert und verschluckt werden. Diese Menge kann bis zu
75 % der inhalierten Aktivitdt betragen. Sie wird in den ersten 4—6 Tagen
wieder aus der Lunge entfernt und im Stuhl ausgeschieden. Man muf daher
zwischen der urspriinglich aufgenommenen Menge und der letztlich resor-
bierten Radionuklidmenge unterscheiden.

Das im Alveolarraum abgelagerte unlosliche Aktivitdtsdepot verbleibt in der
Lunge oder wird durch Phagozytose in die pulmonalen Lymphknoten trans-
portiert. Aus der Lunge oder den Lymphknoten geht der radioaktive Stoff
langsam (mit einer biologischen Halbwertszeit von ca. einem Jahr) in die
Korperflissigkeiten iiber. Von dort erst wird er in spezifische kritische
Organe verteilt und lagert sich hier fiir bestimmte Zeit ab.

Leicht resorbierbare Verbindungen von Radionukliden gehen schneller in
die Korperfliissigkeiten tiber und stellen dadurch eine gréflere Gefahr fiir den
Menschen dar.

Das Aufnahmerisiko, Radionuklide durch die intakte Haut zu inkorporieren,
ist relativ gering anzusetzen, da die Haut eine gute Barriere gegen von aufien
eindringende Stoffe ist. Ausnahme ist dabei die vSllige und schnelle Aufnah-
me von Tritiumwasser durch die Haut.

Schwieriger zu beurteilen ist die Inkorporationswahrscheinlichkeit durch die
verletzte Haut. Im allgemeinen mufl damit gerechnet werden, dafl die
radioaktive Substanz, wenn sie lingere Zeit im Wundbereich verbleibt, vom
Ko&rper resorbiert und mit den Ko&rperfliissigkeiten in die kritischen Organe
transportiert wird. Dieser Vorgang wird bei 18slichen, oder besser: in Kor-
perfliissigkeiten transportablen Verbindungen schnell ablaufen, wihrend un-
16sliche oder nicht transportable Verbindungen fiir lingere Zeit weitgehend
unbeeinflufit in der Wunde verbleiben. Es mufl jedoch damit gerechnet
werden, dafl auch chemisch unldsliche Verbindungen in Korperfliissigkeiten
transportabel sein kénnen. Aus dem subkutanen Gewebe ist somit eine
Verlagerung in andere Organe wahrscheinlich. Die Behandlung dieser Fille
wird in Kapitel 5 beschrieben.

6.2. Methoden zur Feststellung einer Inkorporation

Eine Inkorporation stellt, wie aus oben Gesagtem hervorgeht, keinen statio-
ndren Zustand dar. Mit Hilfe geeigneter MeBmethoden kann nur die derzeiti-
ge inkorporierte Menge festgestellt und diese mit maximal zugelassenen
Aktivititsmengen verglichen werden. Da diese Mengen kurz nach einer
Inkorporation in jedem Fall hoher liegen als spitere Zeit danach, geben
Inkorporationsmessungen sofort nach einem Zwischenfall Werte an, die auf
der sicheren Seite der Betrachtungen liegen.

Methoden zur Feststellung sind

— die Direktmessung der Korperaktivitit
— die Ausscheidungsanalyse

Als Hilfsmittel fiir die grobe Feststellung einer Inhalation von Radionukli-
den erweist sich auch die Messung der Kontamination des Nasen-Rachen-
Raums als niitzlich,
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6.2.1. Nasen-Rachen-Abstrich

Die meisten Inkorporationen beim Umgang mit offenen radioaktiven Stof-
fen erfolgen durch Inhalation. In gefihrlichen Bereichen werden daher von
den Personen Luftprobensammler in der Nihe der Atemwege getragen. Wo
dies nicht der Fall ist, kann der Nasen-Rachen-Raum als Luftprobensammler
herangezogen werden. Mit Hilfe eines Stieltupfers aus Mullgaze kann ein Teil
der inhalierten Aktivitit aus der Nase und dem Rachen entfernt und
ausgemessen werden. Zur Messung der a-Strahler ist die radiochemische
Aufarbeitung dieser Proben unerldfilich, da ein grofler Teil der a-Strahlung
durch den feuchten Mulltupfer absorbiert wird. Zur groben Abschitzung
einer Inhalation ist diese Methode ausreichend empfindlich genug.

Anstelle von Nasen-Rachen-Abstrichen kdénnen auch Schneuztiicher ausge-
messen und aus dem Meflergebnis auf eine eventuelle Inkorporation riickge-
schlossen werden. In der folgenden Tabelle sind von K.R. Heid et al. 1)
Erfahrungswerte fiir die Inhalation von Plutoniumoxid zusammengestellt,
die als Faustregel fiir die grobe Abschidtzung herangezogen werden kdnnen.

Schneuzprobe Anfingliche Anfingliche Endgiiltige
alveolare Belastung| Lungenbelastung | Korperbelastung

1 nCi 1 nCi 3 nCi 0.1 nCi

6.2.2. Direktmessung der Kdrperaktivitit

Die schnellste und einfachste Methode zur Feststellung einer Inkorporation
ist die Direktmessung der aus dem Koérper austretenden Strahlung. Sie ist fiir
eine grofle Anzahl von Radionukliden anwendbar. Vor allem <y-Strahler mit
durchdringender Strahlung oberhalb 100 keV sind gut mefibar.

Zu diesem Zweck wurden spezielle Meflanordnungen entwickelt, die als Teil-
oder Ganzkd6rperzihler (Human-Body-Counter) bezeichnet werden [7].

6.2.2.1. Ganzkorperzdihler

Ein Ganzkorperzihler hat die Aufgabe, die Radioaktivitit des Gesamtkor-
pers mdglichst unabhéngig von der Verteilung im Kérper zu bestimmen.
Diese Aktivititsmengen sind im allgemeinen so gering, dal deren Messung
durch die natiirliche Untergrundstrahlung gestért wird. Der Strahlungs-
detektor und die Untersuchungsperson miissen daher vor dieser Umgebungs-
strahlung durch eine geeignete Abschirmung geschiitzt werden. Stahl-, Blei-
oder Betonschichten bilden einen ausreichenden Schutz, durch den eine
Reduktion der Storstrahlung um den Faktor 50—100 mdglich ist. Die
Abschirmungskammer ist fiir einen Ganzkdrperzihler umfangreich und auch
teuer, weil ‘man nur besonders ausgesuchtes radioaktivititsarmes Material
verwenden kann.

Als Strahlungsdetektoren werden Szintillationszihler eingesetzt, mit denen
in Verbindung mit geeigneter Mefelektronik nicht allein die Strahlungsin-

+) K. R. Heid, J. J. Jech, B. V. Andersen “Interpretation of Data on Internal Pluto-
nium Contamination‘; Seminar Radiation Protection Problems Relating to Transu-
ranium Elements, EUR 4612 (1971) S. 437-465
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tensitit, sondern auch die Energie der Strahlung bestimmt werden kann.
Durch Analyse des gemessenen y-Spektrums kann auf ein bestimmtes Radio-
nuklid im KOrper geschlossen werden, und nach entsprechender Kalibrie-
rung der Meflanordnung kann auch die Menge dieses Radionuklids ermittelt
werden. Die Mefanordnung besteht aus Szintillationszdhlern, die entweder
in flissiger oder fester Form Verwendung finden.

Flissige Szintillationszihler aus organischem Material kdnnen in Form eines
Zylindermantels ausgebildet werden. Die Untersuchungsperson befindet sich
bei der Messung im Innern dieses Zylinders. Dadurch wird eine maximale
Zihlausbeute erreicht und die Messung ist sehr empfindlich. Die Energie-
bestimmung der Strahlung ist jedoch nicht sehr genau, so daf} ein Gemisch
unbekannter 7y-Strahler nicht gut unterschieden werden kann. Dieser Typ
des Ganzkorperzihlers ist daher besonders dort gut einsetzbar, wo bekannt
ist, welches Radionuklid inkorporiert wurde.

Eine bessere Unterscheidungsméglichkeit fiir verschiedene Strahlungsener-
gien bieten feste Szintillationszdhler aus anorganischem Material. Allerdings
lassen sich diese NaJ(Tl)-Kristalle nicht in beliebiger Grofie herstellen, so
daf® man gezwungen ist, mehrere gleichartige Detektoren in einer bestimm-
ten Geometrie zum Korper anzuordnen, um einen moglichst hohen Mef-
effekt zu erreichen. In der Abb. 2 sind einige diese Anordnungen zusammen-
gestellt,
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1-2m ;’ }’ oé }0 - =
V\\\\Q /e . -
Bogen Stuhl Stuhl {mod.) Liege
x=NaJ (TL) x= Naj(Ti) x= Plastik x=Nad{Tt) oder Plastk
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Abb. 2 Verschiedene Typen von Ganzkdrperzihlern
(aus: P. Koeppe, Habilitationsschrift FU Berlin (1969))

Die Zihlausbeute ist wegen der ungiinstigen Geometrie relativ gering, den-
noch kann die Korperaktivitit bei guter Abschirmung in 10-20 Minuten
gemessen werden. Die kleinsten nachweisbaren Aktivititsmengen sind fiir
viele Radionuklide erheblich kleiner als die maximal zugelassenen Korperbe-
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lastungen, so dafl mit dem Ganzko&rperzihler noch Bruchteile dieser Grenz-
werte nachweisbar sind (s. Tabelle 2).

6.2.2.2. Teilkérperzihler

In vielen Fillen reicht es aus, die Aktivitit nur in einem Teil des K&rpers zu
bestimmen. Dies trifft in berwiegendem Mafle bei Unfillen zu, da eine
Inhalation von Radionukliden zu einer primdren Belastung des Brustraums
fuhrt. Es ist daher ausreichend, die Aktivitit in diesem Bereich des Brust-
korbs und des Magen-Darm-Trakts zu messen.

Dazu stehen TeilkOrperzdhler zur Verfiigung, die im allgemeinen aus einem
Szintillationszdhler’ bestehen, der vor der natiirlichen Umgebungsstrahlung
kollimatorartig durch Blei oder Stahl abgeschirmt ist. Die auszumessende
Person wird nur in dem Bereich abgeschirmt, der von dem Detektor erfafit
wird. Der Meflvorgang ist der gleiche wie bei den oben beschriebenen
Ganzkdérperzihlern. Diese Meflanordnung bendtigt jedoch weniger Ab-
schirmungsmaterial und kann daher sogar in einem entsprechend ausgeriiste-
ten Fahrzeug untergebracht werden. Die Messung kann, wenn notwendig, an
Ort und Stelle ausgefiihrt werden. Der Kerntechnische Hilfszug (KTH) des
Kernforschungszentrums Karlsruhe und die Gesellschaft fir Strahlen- und
Umweltforschung Neuherberg verfiigen iiber je einen solchen fahrbaren
Teilkdrperzihler.

Spezielle Teilkérperzdhler werden in Sonderfillen zur Messung inkorporier-
ter Radionuklide eingesetzt.

Eine Inkorporation von '3!7J i3t sich leicht durch die Messung der Schild-
driisenaktivitit feststellen. Man benutzt dazu einen durch Blei abgeschirm-
ten Szintillationszihler, der auf die Schilddriise gerichtet wird.

Eine Inhalation von Plutonium kann mit einem TeilkSrperzihler festgestellt
werden, der speziell fir den Nachweis der von diesem Radionuklid ausge-
sandten Rontgenstrahlung entwickelt wurde. Er besteht aus zwei Propor-
tionalzdhlern, die tiber beiden Lungenfliigeln angebracht werden. Die stéren-
de Umgebungsstrahlung wird durch zwei weitere Schutzzihler weitgehend
ausgeschaltet. Dadurch ist es moglich, Plutoniumaktivititen in der Lunge
festzustellen, die in der Gréflenordnung der maximal zugelassenen Lungen-
belastung liegen. Durch elektronische Verbesserung der Meflanordnung und
Verwendung bestimmter Zihlgase ist sogar der Nachweis noch geringerer
Mengen moglich.

In letzter Zeit werden fiir die Lungenmessung auch dinne Szintillations-
zihler benutzt, die den Nachweis auch anderer Transurane in der Lunge
gestatten.

6.2.3. Ausscheidungsmessungen

Die Inkorporationsbestimmung einer Reihe von Radionukliden ist durch
Direktmessung der emittierten Strahlung nicht mdglich, weil deren Strah-
lung im Koérpergewebe restlos absorbiert wird und aufierhalb des Korpers
nicht mehr nachweisbar ist. Das sind alle die Radionuklide, die extrem
weiche -Strahlung oder nur a-Strahlung emittieren.

Eine indirekte Inkorporationsmessung dieser Radionuklide ist erreichbar,
indem die Ausscheidungsprodukte auf die entsprechenden Radionuklide
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untersucht werden. Die gefundene Aktivititsmenge kann dann mit Hilfe der
Ausscheidungsfunktion (s. 6.1.2.) des betreffendenRadionuklids in die ur-
spriingliche Korperbelastung umgerechnet werden. Da die emittierte Strah-
lung auch in den Ausscheidungsprodukten absorbiert wird, kann sie in vielen
Fillen nicht direkt gemessen werden. Es ist eine zeitraubende und umstind-
liche Aufarbeitung der Ausscheidungsprodukte notwendig [9].

6.2.3.1. Direktmessung

Eine Direktmessung der radioaktiven Strahlung ist in den Fiillen méglich, in
denen die maximal zugelassenen Konzentrationen in den Ausscheidungspro-
dukten so hoch sind, dafl bereits wenige ml Urin zur Feststellung einer
Inkorporation ausreichen. Dies ist z.B. beim Tritium, Kohlenstoff-14 und
Promethium-147 der Fall.

Zur Messung wird 1 ml Urin direkt mit einer bestimmten Szintillatorldsung
vermischt und die Aktivitit dieser Mischung in einem Fliissigszintillations-
zdhler gemessen. Mit dieser Methode kann z.B. noch weniger als 1 %o der
maximal zugelassenen Tritiumaktivitdt im Korper bestimmt werden.

Die Bestimmung des Radiumgehalts im Menschen kann iiber die Direktmes-
sung des ausgeatmeten Radons erfolgen. Das Radon wird in Kiihlfallen
absorbiert und in geeigneten lonisationszihlern direkt ausgemessen.

Auf gleichem Wege ist die Inkorporationsbestimmung von ! *C iiber Exhala-
tionsmessungen des CO, moglich.

6.2.3.2. Radiochemische Methoden

In den meisten Fillen ist eine radiochemische Abtrennung des betreffenden
Radionuklids notwendig. In Einzelfillen ist die Benutzung inaktiver Triger-
substanzen anwendbar.

So kann z.B. Urin zur Bestimmung von °°Sr mit einer bestimmten Menge
inaktiven Strontiums versetzt werden und das Gemisch von inaktivem und
aktivem Strontium durch Ausfillen eines Strontiumniederschlags abgetrennt
werden. Die Messung wird zwar durch Selbstabsorption der Strahlung in der
Trigersubstanz verfilscht, sie kann jedoch korrigiert werden, indem die
absorbierende Menge durch Auswigen ermittelt und ein entsprechender
Korrekturfaktor eingesetzt wird. Zur Strahlenmessung werden Proportional-
zdhler benotigt, die speziell fiir den Nachweis kleinster Aktivititsmengen
konstruiert wurden. Diese Methode ist allgemein bei 3-Strahlern mit Ener-
gien oberhalb 500 keV anwendbar, weil die Absorption im Trigermaterial
relativ gering ist.

Die radioaktive Abtrennung von a-Strahlern muf} dagegen ohne Trigermate-
rialien erfolgen, weil die a-Strahlung bereits durch geringe Mengen Materie
absorbiert wird und damit nicht mehr nachweisbar ist.

Diese Radionuklide miissen zur Messung trigerfrei pripariert werden und
das setzt eine sehr sorgfiltige Abtrennung voraus. Diese Abtrennung erfolgt
auch hierbei durch Zusatz eines Fillungsmittels, das jedoch im Verlauf der
weiteren Trennoperationen wieder entfernt werden muf. Der Endschritt der
Priparation ist in den meisten Fillen die elektrolytische Abscheidung des
Radionuklids auf Platin-, Silber- oder Stahlplittchen.

Die Aktivititsmengen, die bei der routinemifligen Inkorporationsiiber-
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wachung auf a-strahlende Radionuklide noch festgestellt werden miissen,
liegen im Bereich von 0.1 pCi. Um eine solch kleine Aktivititsmenge
statistisch gesichert messen zu kdnnen, sind Meflanordnungen notwendig,
die hohe Zihlausbeuten und einen extrem niedrigen Nulleffekt aufweisen.
Auch dann sind Zihlzeiten von mehreren Stunden erforderlich,

Um bei Zwischenfillen schnell zu einem Mefergebnis zu kommen, sind
Schnellmethoden entwickelt worden, die unter Einbufie an Empfindlichkeit
das Mefergebnis einschliefflich Trennoperation im Verlauf von ein bis zwei
Stunden liefern. '

6.3. Abschitzung der Hohe einer Inkorporation

Zur Abschitzung der Hohe einer Inkorporation sind die Mewerte von
Inkorporationsmessungen heranzuziehen, die in 6.2. beschrieben wurden.
Welche der Methoden benutfzt werden, hingt von dem Radionuklid ab, das
nachgewiesen werden soll.

Da die Abschitzung einer inkorporierten Menge moglichst rasch erfolgen
soll, sind Methoden anzuwenden, die schnell ein Mefergebnis bringen. Das
sind vor allem Messungen mit dem Ganz- oder Teilkdrperzdhler und vor
allem Nasen-Rachen-Abstriche. Aus ihnen kO6nnen die ersten Aussagen iiber
das Ausmaf} einer Inkorporation gemacht werden, die dann gegebenenfalls
notwendige Interventionen (s. Kapitel 7) erforderlich machen.

Diese Aussagen geben jedoch noch nicht die endgiiltige KSrperbelastung an,
da die inkorporierte Aktivitit zum Teil wieder ohne Resorption ausgeschie-
den wird. Zur genauen Abschitzung sind daher immer eine gewisse Anzahl
von Meflergebnissen notwendig.

Zur groben Abschitzung der Korperbelastung bei Unfillen sollten jedoch
auch andere Daten aus dem Unfaligeschehen herangezogen werden. Zwi-
schenfille mit Freisetzung grof)er Mengen radioaktiver Stoffe und hoher
Inkorporationswahrscheinlichkeit zeigen sich durch duflere Ursachen an.
Explosionen, ausstromende Gase oder beschddigte Teile sind deutlich er-
kennbar und die Auswirkungen mefibar. Erh6hte Luftaktivitit wird in einer
Luftilberwachungsanlage einen Alarm auslésen und es wird ein MeBwert
registriert werden, der im Zusammenhang mit der betroffenen Person bereits
einen ersten Anhaltspunkt fiir eine eventuelle Inkorporationshdhe gibt.
Wischtests im betroffenen Bereich kénnen weitere Anhaltspunkte fiir das
Ausmaf der erwarteten Inkorporation geben.

Sind die maximal zugelassenen Konzentrationswerte der Luftaktivitit und
Kontamination nicht iiberschritten, brauchen weitere Inkorporationsmes-
sungen nicht {ibereilt gemacht zu werden, da dann auch nicht mit unzuléssig
hohen Inkorporationen zu rechnen ist. Die maximal zugelassenen Luftakti-
vititen sind fiir eine Auswahl von Radionukliden in Tabelle 1 zusammenge-
stellt.

Besteht aufgrund der ersten Mefergebnisse der Verdacht einer Inhalation,
dann sind Nasen-Rachen-Abstriche auf eventuelle Aktivitdt auszumessen. Im
Groben kann daraus abgeschitzt werden, wie grofd die eventuelle Inkorpora-
tion sein konnte, Die Tabelle in Kap. 2.1. gibt ein Beispiel fiir die zu
erwartenden Werte. Die sofortige Ausmessung der Kdrperaktivitdt in einem
Ganz- oder TeilkGrperzdhler ergibt fiir eine Reihe von Radionukliden sehr

120



schnell einen Mefwert. Zu beachten ist jedoch, daf jede duflere Kontamina-
tion der Haut vorher beseitigt ist (s. Kapitel 4).

Lift sich das Radionuklid mit Hilfe des Ganzkdrperzihlers nicht nach-
weisen, sind zur genaueren Abschitzung der Korperaktivitit Urin- und
Stuhlproben iiber mehrere Tage hinweg liickenlos zu sammeln.

Aus den Ergebnissen der Ausscheidungsanalysen 1ifit sich unter Zuhilfe-
nahme der Retentionsfunktion auf die Korperbelastung zur Zeit des Zwi-
schenfalls schliefien.

Urinproben sollen den gesamten Tagesurin umfassen. Sie werden zweckma-
Bigerweise in Polyithylenflaschen von 2 Liter Inhalt gesammelt. Zur Konser-
vierung der Urinprobe sind pro 500 ml Urin 30 ml einer 2 N-Salpetersiure
zuzugeben.

Stuhlproben werden am besten in Plastikbeuteln gesammelt, die in geruchs-
dicht schlieffenden Behiltern transportiert werden konnen.

Zeigen Nasenabstriche oder Wundmessungen einen unzulissig hohen Wert
an, wird im allgemeinen sofort mit therapeutischen Mafinahmen zur be-
schleunigten Dekorporierung begonnen werden miissen (s. Kapitel 7 und 5).
In diesen Fillen ist zu beachten, dal dadurch die Retentions- und Ausschei-
dungsfunktionen beeinflufit werden und dafl die Bestimmung der tatsich-
lichen Inkorporationsmenge z.B. durch nachtrigliche Urin- und Stuhlana-
lysen erheblich beeintrichtigt wird. Da die therapeutische Gabe von Kom-
plexbildnern die Ausscheidung intensiviert, wird die Abschdtzung der Inkor-
porationsmenge zu iiberhdhten Werten fithren. Bei nachweislich geringem
Inkorporationsverdacht sollte daher im Hinblick auf eine exakte Abschit-
zung der Korperbelastung die prophylaktische Gabe von Komplexbildnern
unterlassen werden.
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maximal zugelassene Werte fiir

Radionuklid| Kritisches Organ Korper- Wasser- Luft-
belastung konzentration| konzentration
[uci] [1Ci/mi] [1Ci/mi]
H-3 (HTO) | Kdrpergewebe 1000 3x 10-2 2x10— 6
C-14 Fett 300 8x 103 1x10— 6
Na-22 Gesamtkorper 10 3x 10—4 3x10— 9
Na-24 (Gesamtkorper) N 3x 10—4 5x 10— 8
P-32 Knochen 6 2x 104 2x10— 8
S-35 Hoden 90 6x 10—4 9x 10— 8
CL-36 Gesamtkdrper 80 6x 104 8x 10— 9
Ca-45 Knochen 30 9x 103 1x10— 8
Cr-51 Gesamtkdrper 800 2x10-2 8x 10— 7
Mn-54 Leber 20 1x10-3 1x10— 8
Mn-56 (Bauchspeichel- ) 1x10-3 2x10— 7
driise)

Fe-55 Milz 1000 8x 103 3x10- 7
Fe-59 Milz 20 5x10—4 2x10— 8
Co-60 Gesamtkorper 10 3x10—4 3x10— 9
Ni-59 Knochen 1000 2x10-3 2x10— 7
Ni-63 Knochen 200 3x 10—4 2x10— 8
Cu-64 (Milz) (10) 2x10-3 4x10— 7
Zn-65 Gesamtkorper 60 1x10-3 2x10— 8
Sr-85 Gesamtkorper 60 1x10-3 4x10— 8
Sr-89 Knochen 4 1x 104 1x10— 8
Sr-90 * Knochen 2 4x10-6 4x10-10
Y-90 (Knochen) 3) 2x 104 3x 10— 8
Z1-95 Gesamtkorper 20 6x 10—4 1x10— 8
Nb-95 Gesamtkorper 40 1x10-3 3x10— 8
Tc-99 (Nieren) (10) 2x10-3 2x 10— 8
Ru-103 (Nieren) (20) 8x10—4 3x 10— 8
Ru-106 (Nieren) Q) 1x10-4 2x10— 9
Rh-103 (Niezen) (200) 1x 10— 2x10— 3
Ru-105 (Nieren) (40) 1x10-3 2x 10— 7
Ag-110m (Nieren) (10) 3x 104 3x 10— 9
Cd-115m | Leber 3 3x 104 1x10— 8
Sb-125 Lungen 40 1x10-3 9x 10— 9
J-131 Schilddriise 0.7 2x 10-3 3x10— 9
Cs-137 Gesamtkdrper 30 2x10—4 5x10— 9
Ba-140 Knochen 4 2x 104 1x10— 8
La-140 (Leber) 9 2x 10—4 4x10— 8
Ce-141 Leber 30 9x 10—4 5x10— &
Ce-144 Knochen 5 1x10-4 2x 10— 9
Pm-147 Knochen 60 2x10-3 2x10— 8
Hf-181 Milz 4 7x 10—4 1x10— 8
Ir-194 (Nieren) (@) 3x 104 s5x10— 8
Au-198 (Nieren) 20) 5% 104 gx 10— 8
Hg-203 Nieren 4 2x 104 2x10— 8
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maximal zugelassene Werte fiir
Radionuklid | Kritisches Organ | Korper- Wasser- Luft-
belastung konzentration | konzentration
[uci] [MCi/mi] [MCi/mi]
T-204 Nieren 10 6x10—4 9x 10— 9
Pb-210 Nieren 0.4 1x10-6 4x10-11
Pb-212 Nieren 0.02 2x 104 6x10— 9
Bi-210 Nieren 0.04 4x10-4 2x10— 9
Po-210 Milz 0.03 7x10-6 7x10-11
Ra-226 Knochen 0.1 1x10-7 1x10-11
Ra-228 Knochen 0.06 3x10-7 1x10-11
Ac-227 Knochen 0.03 2x 1035 8x10-13
Th-232 Knochen 0.04 2x10-5 7x 1013
Th-234 Knochen 4 2x 10—4 1x10— 8
Th-nat Knochen 0.01 1x 105 6x10-13
U-234 Knochen 0.05 4x10-5 4x10-11
U-235 # Nieren 0.03 4x10-5 4x10-11
U-238 * Nieren 0.005 6x 10—6 3x 1011
U-nat * Nieren 0.005 6x10-6 2x 10-11
Np-237 Knochen 0.06 3x 10— 1x10-12
Pu-238 Knochen 0.04 5% 105 7x10-13
Pu-239 Knochen 0.04 5x10-3 6x 1013
Pu-241 Knochen 0.9 2x 103 3x 1011
Pu-244 * | Knochen 0.04 4x10-5 6x10-13
Am-241 Knochen 0.05 4x10-5 2x10-12
Am-242 * | Leber 0.06 1x10-3 1x10— 8
Am-243 Knochen 0.05 4x 105 2x10-12
Cm-242 Leber 0.05 2x 104 4% 1011
Cm-244 Knochen 0.1 7x10-5 3x 10-12
C£-252 Knochen 0.01 7x10-3 2x10-12

* nach Lit. [2]
Angaben in Klammern beziehen sich bei fehlender Nennung des kritischen Organs
auf die niedrigste Korperbelastung des Radionuklids

Tabelle 2

Nachweisgrenzen eines typischen Ganzkorperzihlers mit einem 20cm @ x 10 cm
NaJ-Kristall nach J. Mehl und J. Rundo “Preliminary Results of a World Survey of
Whole-Body monitors‘* Health Physics 9 (1963) 607-614

o Tubelle 1

Maximal zulissige Richtwerte hiufig vorkommender Radionuklide fiir beruflich strah-
lenexponierte Personen (fiir 168-h-Woche)
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10—5 bis 10—4-fache der hochstzugelassenen Korperaktivitiit:
TBe, 18F, 47sc, S1Cr, 54Mn, 57Co, 58Co, 65Zn, 74As, 8581, 95Zr(D), I5Nb,
103Ry, 1'13myy, 1258p, 1345, 136¢s, 1960, 19844, 199Au, 20271, 203pp,
233Pa-’ 'y 3 t4 t4

10—4 bis 10— 3-fache der hochstzugelassenen Korperaktivitit:
22Na, 24Na, 42K, 47Ca(D), 46Sc, 483c, 48V, 52Mn, 59Fe, 60Co, 64Cu, 72Ga,
76As, 77As, 82Br, 86Rb, §7ZI(D), IOSRh’ 110mpg lléAg, 1225, 1248p,
1321y, 137cs, 140La, 141ce, 154Ey, 159Gq, 160Th, 171E:, 175v0,
186Re, 1921y, 2031y, 239Np.

10—3 bis 10— 2-fache der hochstzugelassenen Kérperaktivitit:
56Mn, 65N, 69mzn 97Np, 106Ru/106Rh, 129mTe/129Te, 1261, 131y 132p
133 " 140py(D), 144Ce(D), 142pr, 147N3, 170Tm, 182T,, 188Re, 207py/
207IflP‘b' 3 > 3 td £

10—2 bis 10— 1-fache der hochstzugelassenen Korperaktivitit:
905r/90y, 1351(D), 166H0, 212Pb(ThB)(D), 224Ra(ThX)(D), 226Ra(D),
228 Ra (MsThi) (D), 228Th(RdTh) (D), 235U, 241Am, 243 Am(D), 249Cf.
10—1 bis 100-fache der hochstzugelassenen Korperaktivitit:
10pp(RaD),  223Ra(AcX)(D), 228AcMsTh2)(D), 227Th(RdAc)(D),
237Np(D), 243Cm, 245Cm.

124



7. Erste arztliche Mafinahmen bei Inkorporation
von Radionukliden

A. Catsch

7.1. Allgemeine Gesichtspunkte und Richtlinien

Der Arzt sieht sich bei einer akuten Inkorporation eines radioaktiven Stoffes
zunédchst mit der Frage konfrontiert, ob eine Behandlung iiberhaupt notwen-
dig ist. Eine absolute Indikation zu einem therapeutischen Eingreifen ist
natiirlich dann gegeben, wenn mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit das Auftreten akuter oder chronischer Strahlenschiden erwartet werden
kann. Liegt die inkorporierte Radioaktivitit in der Gréflenordnung des von
der Internationalen Strahlenschutzkommission (ICRP) angegebenen Richt-
werts fiir den maximal zuldssigen Gehalt des jeweiligen Radionuklids im
Korper (vgl. Tabelle 1 im Beitrag von Schieferdecker), diirfte die Einleitung
therapeutischer Mafinahmen ebenfalls indiziert, zumindest in Erwigung zu
ziehen sein, obwohl in diesem Fall die Wahrscheinlichkeit der Strahlenspit-
schiden als vernachlissigbar klein anzusehen ist.

Die Antwort auf die eingangs gestellte Frage scheint somit auf den ersten
Blick eindeutig und problemlos zu sein. In Wirklichkeit jedoch ergeben sich
gewisse Schwierigkeiten:

a) Die oben erwihnten Richtwerte der ICRP beziehen sich auf den Radio-
nuklidgehalt im sog. kritischen Organ, d.h. demjenigen Organ bzw. Gewebe,
dessen Schidigung durch die aufgenommene Radioaktivitdt sich am nach-
teiligsten fiir den Gesamtzustand des Betroffenen auswirkt. In der Regel
wird hierbei angenommen, dafl die Resorption des Radionuklids abgeschlos-
sen ist, indem der Richtwert sich auf die Verteilung der resorbierten Frak-
tion bezieht. Beziiglich der maximal zuldssigen Konzentration in umschrie-
benen Gewebsabschnitten (wie z.B. bei kontaminierten Verletzungen) oder
beziiglich der Retention inhalierter und schwer resorbierbarer Partikel in der
Lunge dagegen werden keine oder nur unzureichend begriindete Angaben
gemacht. BEs wird allerdings damit gerechnet, da® die ICRP zu diesem
Fragenkomplex 1973 Richtwerte vorschlagen wird.

b) Wie in einem spiteren Zusammenhang noch ausgefithrt wird, ist die
therapeutische Effektivitit aller Antidote ausnahmslos umso grofler, je
kiirzer die Zeitspanne zwischen ihrer Verabfolgung und der Inkorporation
des Radionuklids ist. Eine relativ schnelle Bestimmung der Menge der
inkorporierten Radioaktivitit ist nur mit Hilfe externer Strahlendetektoren
moglich. Unerldliche Voraussetzungen hierbei sind eine ausreichend hohe
Nachweisempfindlichkeit der MeRanordnung sowie eine geeignete Strah-
lungscharakteristik des inkorporierten Radionuklids (vg. hierzu den Beitrag
von Schieferdecker). Diese Bedingungen sind jedoch oft nicht erfiillt, und in
diesen Fillen ist man darauf angewiesen, den Gehalt des Radionuklids im
Korper aufgrund einer Analyse der Zeitabhingigkeit der Ausscheidungsrate
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abzuschitzen. Eine solche Analyse der Ausscheidungskinetik setzt jedoch
voraus, daf’ Ausscheidungsdaten fiir eine Zeitspanne von mindestens einer
Woche zur Verfiigung stehen. Man wire folglich gezwungen, einen Verlust
an therapeutischer Effizienz in Kauf zu nehmen,

c) Die von parenteral verabfolgten Antidoten bewirkte Intensivierung der
Radionuklidausscheidung beeinflufit in der Regel auch das Verteilungs-
muster des Radionuklids, damit aber auch den Charakter der Ausscheidungs-
funktion. Es werden somit Verhiltnisse geschaffen, die sich von denen bei
einem unbehandelten Inkorporationsfall wesentlich unterscheiden. Durch
diesen Sachverhalt wird jedoch eine nachtrigliche Abschitzung des Radio-
nuklidgehalts im Korper mittels einer Analyse der Ausscheidungsfunktion
unmoglich, zumindest jedoch erschwert.

Es soll nun im folgenden versucht werden, Richtlinien fiir das Vorgehen in

der Praxis unter Beriicksichtigung der unter a)—c) dargelegten Verhiltnisse

zu formulieren. Diese Empfehlungen betreffen zunichst nur die Frage, ob
therapeutische Malnahmen iiberhaupt indiziert sind, wihrend die Art der

Mafinahmen bzw. Antidote spéter besprochen wird.

Der Arzt muf zunichst versuchen, moglichst schnell zu einer Abschitzung

des Risikos zu gelangen, das sich fiir den Betroffenen aus der Inkorporation

ergibt. Daf hierbei den mit externen Strahlendetektoren erhaltenen Mefer-
gebnissen eine wesentliche Bedeutung zukommt, versteht sich von selbst.

Wegen des unter a) dargestellten Sachverhalts werden sie jedoch hiufig die

gewinschte Information nicht liefern kdnnen, so daf® man in diesem Fall

und erst recht, wenn eine externe Strahlungsmessung aus grundsitzlichen
oder dufleren Griinden nicht durchfithrbar ist, gezwungen ist, sich auf
anderem Wege eine Vorstellung iiber die Grofle des Risikos zu verschaffen.

In der Regel sollte es mdglich sein, den Hergang und die Begleitumstinde

des Zwischenfalls, der die Inkorporation von Radioaktivitdt zur Folge hatte,

zu rekonstruieren und Aussagen zu folgenden Punkten machen zu kdnnen:

1. Der genaue Zeitpunkt des Zwischenfalls,

2. der sog. Inkorporationsmodus, d.h. Inhalation und/oder Kontamination
einer Verletzung und/oder Aufnahme iiber den Magen-Darmtrakt (Inge-
stion),

3. Art und chemische Verbindung des Radionuklids,

4. Menge des beim Unfall freigesetzten radioaktiven Materials (L&sung,
Substanz) und/oder die Konzentration des Radionuklids in dem Material,
mit dem der Betroffene wihrend des Zwischenfalls arbeitete.

Es gilt ceteris paribus, dal Nuklide, die a) eine Strahlung mit hohem LET,

wie @-Teilchen, emittieren (vgl. hierzu den Beitrag von Miiller), b) eine grofie

effektive Halbwertszeit im Korper besitzen und c) sich bevorzugt in beson-
ders strahlenempfindlichen Geweben ablagern, eine héhere Radiotoxizitit
besitzen als Radionuklide mit niedrigem LET, kurzer effektiver Halbwerts-
zeit bzw. mit anderem Verteilungsmuster. Beziiglich weiterer Einzelheiten
wird auf monographische Darstellungen (e.g. Catsch 1966) verwiesen. In
diesem Zusammenhang geniigen die in der Tabelle 1 (Beitrag von Schiefer-
decker) angefiihrten Richtwerte fiir den maximal zulissigen Gehalt von
Radionukliden im menschlichen Korper, bei denen die Unterschiede in ihrer
Toxizitdt sehr klar zum Ausdruck kommen.
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Der Inkorporationsmodus hingt mit der Frage der Resorption eng zusam-
men. Gelangt die Radioaktivitit primir in den Magen-Darmtrakt, ist das
kritische Organ, wenn man von dem extremen Fall der Ingestion sehr grofier
Aktivititsmengen absieht, nicht der Intestinaltrakt, sondern ein Organ, in
dem die resorbierte Fraktion des Radionuklids abgelagert wird. Dies bedeu-
tet, dafl die Toxizitit eines Radionuklids — wiederum ceteris paribus —
groportional zu seiner enteralen Resorptionsrate ist. Die Resorption von
H7O, der radioaktiven Isotope von J, Cs und anderer Alkalimetalle ist
anndhernd 100 %, die der radioaktiven Isotope der Erdalkalien = 10 %,
wihrend sie im Falle der Lanthanide und Transurane < 0,01 % betrigt.
Diese Werte konnen insofern nicht mehr als nur grobe, orientierende Anga-
ben angesehen werden, als die Resorptionsrate von biologischen Faktoren,
wie z.B. dem Alter, abhiingt, vor allem aber davon, in welcher chemischen
Verbindung das inkorporierte Radionuklid vorliegt. Dies sei durch ein Bei-
spiel belegt: Die Resorption von Pu(IV)-Nitrat betrigt ~ 0,003 %, kann
aber, falls Pu in einer komplexierten Form, z.B. als Citrat, vorliegt, um
2—3 GréBenordnungen hoher liegen.
Bei radioaktiv kontaminierten Verletzungen wird ein unidsliches und/oder
schlecht resorbierbares ,,Depot im Gewebe giinstiger als die Kontamination
mit einem leicht resorbierbaren Radionuklid zu bewerten sein; allerdings nur
dann, wenn eine vollstindige chirurgische Entfernung des kontaminierten
Gewebes moglich ist und auch vorgenommen wird. Anderenfalls mufl mit
der Moglichkeit lokaler Strahlenschiden gerechnet werden und es liegt auf
der Hand, daf} in einem Fall, bei dem die Exzision des Depots nicht moglich
ist, die Inkorporation eines schnell resorbierbaren Radionuklids die weniger
gefahrliche Situation darstellt, da uns hier Antidote zur Verfiigung stehen,
mit deren Hilfe eine Dekorporation des resorbierten Radionuklids erreicht
werden kann,
Bei Inhalation radioaktiver Stoffe stehen uns keine Mdglichkeiten zur Verfi-
gung, die in den tieferen Abschnitten des Atemtrakts abgelagerten und
schwer resorbierbaren Partikel zu entfernen. (Es ist iiberaus fraglich, ob die
in der letzten Zeit in diesem Zusammenhang diskutierte ,,Lungenspiilung*
sich als eine risikofreie praktikable Mafinahme erweisen wird.) Es liegt somit
auf der Hand, dafl die Inhalation leicht resorbierbarer Radionuklide, die
mittels entsprechender Antidote aus den Organen und Geweben mobilisiert
werden konnen, ein geringeres Risiko darstellt als ein persistierendes ,,De-
pot* in der Lunge mit einer entsprechenden lokalen Strahlenschidigung. Bei
Inhalationszwischenfillen ist schlieflich zu beachten, daf es obligat auch zu
einer Aufnahme des Radionuklids in den Magen-Darmtrakt kommt. Dies
hiangt damit zusammen, daB Partikel mit einem Durchmesser von > 2 #m im
Nasenrachenraum bzw. in den oberen Abschnitten des Atemtraktes zurlick-
gehalten und aus den letzteren durch das Flimmerepithel relativ schnell nach
oben befordert und verschluckt werden.
Unter Beriicksichtigung der vorstehend dargelegten allgemeinen Gesichts-
punkte sowie der jeweiligen konkreten Situation kann nun die Einstufung
eines Inkorporationsfalles in eine der drei nachstehenden Gruppen vorge-
nommen werden:

a) Bagatelifille, bei denen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
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angenommen werden kann, daf die inkorporierte Radioaktivititsmenge sehr
niedrig ist und weit unterhalb des maximal zuldssigen Grenzwertes liegt.
Dementsprechend eriibrigen sich therapeutische Mafinahmen.

b) Fille, bei denen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit die
Inkorporation einer eindeutig iiber dem maximal zulidssigen Grenzwert lie-
genden Menge vorliegt. Hier, aber bereits auch bei dem begriindeten Ver-
dacht, daft der Grenzwert geringfiigig iiberschritten oder erreicht sein
konnte, sind sofort therapeutische Mafinahmen einzuleiten. Dies gilt auch
fir diejenigen Fille, bei denen osteotrope und deshalb im Hinblick auf
Strahlenspitschiden potentiell besonders gefihrliche Radionuklide (Sr,
Lanthanide, Y, Pu und andere Transurane) in einer Menge inkorporiert
werden, die nur 50 % der maximal zulissigen Dosis ausmacht.

c¢) Fille, die sich weder in a) noch b) einordnen lassen, d.h. die inkorporierte
Radioaktivitdt erreicht aller Wahrscheinlichkeit nach zwar nicht den Grenz-
wert bzw. macht eine Gefihrdung des Betroffenen wenig wahrscheinlich, ist
aber auf der anderen Seite auch als nicht vernachlissigbar zu bezeichnen,
indem sie beispielsweise 1/10 der maximal zulidssigen Dosis ausmacht. Bei so
gelagerten Fillen halten wir therapeutische (besser gesagt, prophylaktische)
Mafinahmen zwar fiir indiziert, sehen jedoch keine zwingende Notwendig-
keit fiir ein sofortiges Eingreifen. Anders ausgedriickt, halten wir es fiir
zweckmifiger, hier den Belangen der ,,Diagnostik‘ zunidchst den Vorrang zu
geben und unter Heranziehung aller zur Verfiigung stehender Methoden, wie
z.B. der Analyse der Ausscheidungsfunktion, einen Schitzwert fiir die inkor-
porierte Menge zu erhalten. Erst dann sollite die Entscheidung getroffen
werden, ob eine Therapie erforderlich ist.

7.2. Therapeutische Mafinahmen
7.2.1. Einleitende Bemerkungen

Das Ziel der therapeutischen Mafinahmen ist die moglichst vollstindige und
schnelle Entfernung des inkorporierten Radionuklids aus dem Korper, die
sog. Dekorporation. Bevor wir auf Einzelheiten eingehen, halten wir es fiir
zweckmifig, einige allgemein giiltige Hinweise zu geben,

Unabhingig davon, welche Antidote im einzelnen und zu welchem Zeit-
punkt sie verabfolgt werden, soliten die 24 Stunden-Ausscheidungen, d.h.
Urin und Faeces, gesammelt und auf ihren Radionuklidgehalt hin untersucht
werden. Da die Wirkung der Antidote sich unter Umstidnden tiber mehrere
Tage erstrecken kann, ist es wichtig, daf} die Ausscheidungen ebenfalls iiber
mehrere Tage untersucht werden; auch dann, wenn das Antidot nur einmalig
verabreicht wird. Die Mefiwerte werden bendtigt, um sowohl die Grofe des
therapeutischen Effekts als auch der inkorporierten Radioaktivititsmenge
abschitzen zu kdnnen. Falls die Untersuchungen wegen Fehlens der notwen-
igen Apparaturen nicht an Ort und Stelle durchgefithit werden kdnnen,
sollten die Ausscheidungen entsprechend ausgeriisteten Laboratorien einge-
sandt werden (zu erfragen bei der zustindigen Genehmigungsbehdrde des
jeweiligen Landes).

Wir beschrinken uns im folgenden auf die Empfehlungen nur solcher Anti-
dote, fiir die bereits humanmedizinische Erfahrungen vorliegen und die als
pharmazeutische Spezialpriparate kommerziell erhiltlich sind bzw. vom
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Arzt selbst ohne weiteres hergestellt werden kdnnen. Wir betonen dies
deshalb, weil nach tierexperimentellen Befunden zum Teil auch andere
Verbindungen in Frage kommen kdnnten und vielleicht auch in Zukunft in
die Medizin Eingang finden werden.

7.2.2. Chelatbildner

Sofern es sich um radioaktive Metallionen handelt, sind — von wenigen und
spiter explizit angefithrten Ausnahmen abgesehen — Chelatbildner das Mit-
tel der Wahl, um die fiir die Retention des Radionuklids in den Geweben
verantwortlichen Reaktionen zu verhindern bzw. riickgingig zu machen und
seine Ausscheidung aus dem Korper zu intensivieren. Als Chelatbildner
bezeichnet man organische Verbindungen, die dank bestimmter Eigenschaf-
ten (molekulare Konfiguration und Vorliegen von Elektronendonoratomen)
in der Lage sind, Metallionen duflerst stabil in Form sog. Metallchelate zu
binden, so dat das komplex-gebundene Metallion die fiir es charakteristi-
schen und sein biologisches Verhalten bestimmenden chemischen Eigen-
schaften verliert und gewissermafien maskiert wird. Vorausgesetzt wird
natiirlich, dal sowohl der Chelatbildner selbst als auch die von ihm gebilde-
ten Metallchelate keinen nennenswerteren metabolischen Abbau unterliegen
und schnell ausgeschieden werden.

Digthylentriaminpentaacetat (DTPA) nimmt unter den Chelatbildnern inso-
fern eine Sonderstellung ein, als es gut vertrdglich ist und ein breites
Wirkungsspektrum aufweist, d.h. mit einer Vielzahl von Metallionen iiberaus
stabile Verbindungen eingeht.

In der Praxis findet DTPA in Form seines Trinatrium-Calcium-Chelats
(Na3Ca-DTPA) Verwendung. DTPA als freie Siure hat folgende Strukturfor-
mel:

HOOC—HQC CH2-—-COOH
N-(CH2)2—ITI~(CH2)2—N/
HOOC—-H,C CH, CH,—COOH
COOH

Als apothekenpflichtiges Arzneimittel ist Na3Ca-DTPA unter der Be-
zeichnung Ditripentat-Heyl ® erhiltlich (Ampullen zu je 1 g Substanz in
5 ml Aqua bidest.).

DTPA unterliegt im Korper keinem metabolischen Abbau und wird sehr
schnell (innerhalb von 6 Stunden praktisch zu 100 %) aus dem Korper
ausgeschieden, und zwar iiberwiegend mit dem Urin, wihrend ein wesentlich
kleinerer Bruchteil (etwa 1 %) in den Faeces auftritt, Die Resorption aus
dem Magen-Darmtrakt ist mit rund 5 % der oral verabfolgten Dosis niedrig,
so dafl DTPA zweckmifigerweise parenteral verabreicht wird.

Es wurde oben das breite Wirkungsspektrum von DTPA erwihnt. Nach den
bisherigen Erfahrungen mufl es bei den radioaktiven Isotopen folgender
Metalle als wirksam und als das Antidot der Wahl angesehen werden:

Sc, Cr, Mn, Fe, Zn, Y, Zr, Ru, Cd, In, Lanthanide,
Pb, Th, U, Np, Pu und andere Transurane.
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Unwirksam bzw. anderen Antidoten eindeutig unterlegen ist DTPA bei allen
oben nicht angefilhrten Metallen, insbesondere bei den Radioisotopen der
Alkalimetalle (z.B. Cs) und Erdalkalien (Ba, Sr, Ra).

Unabhingig davon, um welches Radionuklid es sich im einzelnen handelt,
lassen sich beziiglich des Wirkungsmusters von DTPA einige allgemein giiltige
Charakteristika herausstellen. Die Wirksamkeit, d.h. der zur Ausscheidung
gebrachte Bruchteil des inkorporierten Radionuklids nimmt in mehr oder
weniger starkem Mafle mit zunehmender Zeitspanne zwischen DTPA-Verab-
folgung und Inkorporation ab, wobei die Zeitabhingigkeit der Effektivitit
fiir das im Skelett abgelagerte Radionuklid in der Regel stirker ausgeprigt
ist als bei den anderen Organen. Entsprechend dem oben kurz charakterisier-
ten Verhalten von DTPA im Organismus, werden die durch DTPA mobili-
sierten Radionuklide iiberwiegend mit dem Urin und der gréfte Teil inner-
halb von 24 Stunden ausgeschieden. Es darf jedoch nicht {ibersehen werden,
daB auch die faecale Ausscheidung von Radionukliden durch DTPA intensi-
viert wird und daf} die Steigerung der Ausscheidung sowohl durch die Nieren
als auch mit den Faeces sich nicht nur auf die ersten 24 Stunden beschrinkt,
sondern — allerdings in erheblich geringerem Mafle — auch wihrend der
darauffolgenden 2-3 Tage anhilt. Die Abhingigkeit der Wirksamkeit von
der DTPA-Dosis ist — dies gilt vor allem fiir die uns hier interessierende erste
und frithzeitige Verabfolgung — relativ stark ausgeprigt, so dafd man im
Rahmen der ,,Ersten Hilfe*“ mdglichst hoch dosieren wird. DTPA ist ein gut
vertrigliches Arzneimittel, und unerwiinschte Nebenwirkungen stellen die
Ausnahme dar. Es handelt sich um unspezifische und wieder schnell ver-
schwindende Symptome im Sinne einer ,,Unvertriglichkeitsreaktion®, wie
sie auch bei anderen Medikamenten auftreten kénnen. Im einzelnen wurden
Midigkeit, Unwohlsein, Durst, Pardsthesien, Rhinitis vasomotorica, Fi¢ber,
Myalgien, Ex- und Enantheme beobachtet. Bei chronischer Verabfolgung
von DTPA liegen die Verhiltnisse insofern etwas anders, als in diesem Fall
bei sehr hoher Dosierung Schiden der Darmmucosa und der Nieren (vom
nephrotischen Typ) ausgeldst werden, so dafs nach allgemein vorherrschen-
der Ansicht Erkrankungen der Nieren als Kontraindikation im Falle einer
DTPA-Therapie angesehen werden. Wir halten es deshalb fiir angezeigt,
nachdriicklich zu betonen, daf’ bei einem akuten Unfall und bei Einordnung
in die Risikogruppe b) (s. Abschnitt 7.1., S.125) etwaige Bedenken gegen
eine DTPA-Verabfolgung entfallen und es keine Kontraindikationen gibt. Als
optimal wirksame und gleichzeitig sichere Dosierung empfehlen wir 2 g
Na3Ca-DTPA pro Tag und, was die Applikationsart betrifft, in der Regel die
intravendse Verabfolgung. Zur Vermeidung thrombophlebitischer Reaktio-
nen und der oben erwihnten unspezifischen Symptome ist es zweckmifig,
die Gesamtdosis von 2 g in physiologischer Kochsalzlosung oder 5 %iger
Glucose verdiinnt und relativ langsam zu injizieren. Die Dauer der Infusion
solite mindestens 30 Minuten und hoéchstens 3 Stunden betragen. Die
DTPA-Konzentration in der Infusionsiésung und das Gesamtvolumen wer-
den sich nach den Ortlichen apparativen Mdglichkeiten richten und sind im
Prinzip unwesentlich; zu fordern ist nur, daft die DTPA-Konzentration nicht
groBer als 3 % ist. Ist eine intravendse Infusion aus technischen oder dufieren
Griinden nicht durchfilhrbar, so daf man auf die intravendse Injektion
angewiesen ist, sollte die Gesamtdosis auf 0,5 g (maximal 1 g) reduziert und,

130



in 20 m! 5 %iger Glucose verdiinnt, mdglichst langsam injiziert werden. Ist
auch die intravendse Injektion nicht durchfithrbar, kommt nur die intramus-
kuldre Injektion in Frage; mindestens 1 g und maximal 2 g (das entspricht 5
bzw. 10 ml Ditripentat-Heyl ®) werden ohne weitere Verdiinnung tief
intraglutdal injiziert. Wegen der Schmerzhaftigkeit der DTPA-Losung emp-
fiehlt sich der Zusatz von Procain. Eine weitere Applikationsmdoglichkeit
(allerdings, wie weiter unten ausgefiihrt, mit nur einer speziellen Indikations-
stellung) ist die Verabreichung von DTPA als Aerosol. Die Dosis pro Inhala-
tion betrigt 2 g; eine Verdiinnung des Ditripentat-Heyl ® ist nicht erforder-
lich. Die meisten handelsiiblichen Aerosolgeneratoren, die Tropfchen mit
einem Durchmesser von 0,5--5 um zu erzeugen imstande sind, kOnnen
verwendet werden.

Das Behandlungsschema im einzelnen hidngt vom Inkorporationsweg ab,
nicht aber von der Art des inkorporierten Radionuklids (vgl. hierzu die
Aufzihlung auf §.137).

Ingestion: Solange das Radionuklid sich noch im Magen-Darm-Trakt befin-
det, ist sowohl die orale als auch die parenterale Verabreichung von DTPA
kontraindiziert. Die orale deswegen, weil die enterale Resorption der Metall-
chelate mit rund 5 % grofler ist als die des nicht komplexierten Radio-
nuklids. Auch bei parenteraler Verabfolgung besteht die Gefahr, daf} eine
héhere DTPA-Konzentration im Blutplasma und im extracelluldren Wasser
die Resorption des Radionuklids begiinstigen konnte.

Kontamination von Verletzungen: Wir verweisen hier auf die ausfithrliche
Behandlung dieses Fragenkomplexes in dem Beitrag von Ohlenschliger,
demzufolge die Exzision des radioaktiv kontaminierten Gewebes im Vorder-
grund der therapeutischen Mafinahmen steht und der Verabfolgung von
DTPA eine nur unterstiitzende Bedeutung zukommt. Ist die chirurgische
Entfernung des Depots nicht méglich oder nur unvollstindig durchfithrbar,
ist eine DTPA-Therapie jedoch der einzige Weg, die Radioaktivitit aus dem
Korper zu entfernen. Man muf sich hier allerdings dariiber im klaren sein,
daf’ parenteral appliziertes DTPA im wesentlichen nur die resorbierte Frak-
tion des Radionuklids zur Ausscheidung bringt, wihrend die Beschleunigung
der Resorption aus dem Depot selbst nach bisherigen tierexperimentellen
Daten umstritten ist bzw. bei einer einmaligen DTPA-Dosis praktisch nicht
ins Gewicht fallt., Mit anderen Worten, liegt in so gelagerten Fillen eine
absolute Indikation fiir eine linger dauernde DTPA-Behandlung vor.

Inhalation: Als Sofortmafinahme empfehien wir die Inhalation eines DTPA-
Aerosols mit anschlieflender intravendser Injektion. Obwohl von der inha-
lierten DTPA-Dosis nur ein kleinerer und nicht genau bekannter Bruchteil in
den Lungenalveolen zuriickgehalten und resorbiert wird, diirfte es doch
zweckmifig sein, die Dosierung bei der intravendsen Injektion auf 1 g zu
reduzieren. Besteht keine Moglichkeit der DTPA-Inhalation, werden initial
2 g DTPA injiziert.

Bei einigen Metallionen ist DTPA unwirksam bzw. eindeutig schwicher
wirksam als Chelatbildner mit einer oder mehreren Sulfhydrylgruppen. Von
der Vielzahl entsprechender Verbindungen hebt sich wegen seines hohen
therapeutischen Index und wegen der Moglichkeit einer oralen Applikation
besonders vorteilhaft das D-Penicillamin hervor:

131



o
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SH NH,

Es ist als apothekenpflichtiges Arzneimittel unter der Bezeichnung Metal-
captase (Heyl & Co. — Knoll AG.) erhiltlich, und zwar fiir orale Verabfol-
gung als Tabletten zu 0,3 g D-Penicillamin. Fiir intravendse Injektion stehen
Flaschen zu 1,23 g D-Penicillamin und Ampullen mit 10 ml Lésungsmittel
zur Verfiigung.
Uber das Verhalten von D-Penicillamin im Organismus ist bisher nur be-
kannt, da es aus dem Magen-Darmtrakt zu etwa 60 % resorbiert wird. Die
resorbierte Fraktion bzw, intravends injiziertes D-Penicillamin werden prak-
tisch vollstindig und vorwiegend mit dem Urin ausgeschieden.
D-Penicillamin ist bei Inkorporation folgender Metallionen wirksam und
indiziert:

Co, Cu, Hg, Po.

Im Rahmen der Ersten-Hilfe sollte die Dosierung hoch gewihlt werden, und
zwar bei intravendser Injektion 1,23 g, wihrend bei oraler Applikation pro
Tag 1,8 g gegeben werden, und zwar in zwei Fraktionen zu je 0,9 g mit
einem Zeitintervall von 3 bis 5 Stunden.

In allen anderen Beziehungen, die das Behandlungsschema in Abhingigkeit
vom Inkorporationsweg betreffen, kénnen die Uberlegungen und Schluffol-
gerungen fiir DTPA ohne Anderungen iibernommen werden. D-Penicillamin
ist gut vertriglich, und unerwiinschte Nebenwirkungen sind relativ selten; sie
treten iiberdies nur im Laufe einer Langzeittherapie auf. Es bestehen somit
in dem hier zur Diskussion stehenden Rahmen keine Kontraindikationen
gegen die Verabfolgung von D-Penicillamin.

7.2.3. Orale Antidote

Unter ,,oralen Antidoten‘ werden hier solche Verbindungen subsumiert, die
radioaktive Metallionen im Magen-Darmtrakt durch Adsorption, Coprizipi-
tation oder Ionenaustausch binden und damit deren Resorption hemmen.
Dafl die Antidote hierzu peroral verabfolgt werden miissen, ergibt sich aus
der Zielsetzung von selbst. Thre Anwendung ist natlirlich auch nur dann
sinnvoll und indiziert, wenn das Radionuklid durch Ingestion inkorporiert
wird und wenn das Antidot frithzeitig nach Inkorporation verabfolgt werden
kann. Ein vorheriges sorgfiltiges Ausspiilen des Rachenraums und Aushe-
bern des Mageninhalts sind angezeigt. Ist das letztere aus duleren Griinden
nicht durchfiihrbar, sollte Erbrechen durch mechanische Irritation oder
Injektion eines Emetikums (z.B. Apomorphin) provoziert werden. Gleich-
zeitig mit den weiter unten angefithrten Antidoten sollte als Laxans (zur
Herabsetzung der lokalen Strahlenbelastung des Darms) Magnesium sulfuri-
cum (20 gin 1/2 1 Wasser) oder 1 Teeldffel Magnesia usta verabfolgt werden.
Wir hatten in einem fritheren Zusammenhang (S127) erwihnt, dafl auch
nach Inhalation mit dem Auftreten von Radionukliden im Magen-Darmtrakt
gerechnet werden mufl. Dies bedeutet, daB die oralen Antidote auch bei
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Inhalationszwischenfillen gegeben werden sollten; auf die anderen Mafinah-
men dagegen kann verzichtet werden.

Beziiglich der Transurane ist ein Hinweis angezeigt. Ihre Resorption aus dem
intestinalen Trakt ist so niedrig (im Falle von Pu beispielsweise ~ 0,003 %),
daf} die Verabfolgung oraler Antidote als unnotig angesehen werden kdnnte.
Dem ist jedoch die sehr hohe Toxizitit der Transurane entgegenzuhalten, so
daB auf eine Herabsetzung der Resorption nur bei eindeutigen Bagatellfillen
verzichtet werden darf.

Bei bestimmten Radionukliden sind orale Antidote generell und von dem
Inkorporationsweg unabhingig angezeigt, und zwar bei Isotopen von sol-
chen Elementen, die einen sog. enteralen Zyklus aufweisen, d.h. in den
Darm ausgeschieden werden, hier aber einer Riickresorption unterliegen.
Unter der Voraussetzung, dafl sowohl die Ausscheidungs- als auch Riickre-
sorptionsrate groft sind, kann durch iiber lingere Zeit verabfolgte orale
Antidote ein beachtlich hoher Dekorporationseffekt erzielt werden. Nach
bisher vorliegenden Erfahrungen sind die obigen Voraussetzungen bei Cs, Rb
und T1 erfiillt, und es liegen auch entsprechend positive Befunde vor.

Die Wahl des oralen Antidots hingt von der Art des inkorporierten Radio-
nuklids ab, und im einzelnen kommen folgende Verbindungen in Frage:

Barium sulfuricum purissimum ad usum internum (BaSQO4) bei Ingestion
von Ra und radioaktiven Isotopen von Sr. Fiir die Einzeldosis werden 100 g
BaSO4 (erhiltlich als Rontgenkontrastmittel) in 250 ml Wasser suspendiert.
Um die Wirksamkeit des BaSO4 zu erhohen, hat es sich als zweckmifig
herausgestellt, in dem fiir die Suspension verwendeten Wasser vorher Na-
trium sulfuricum zu l6sen, und zwar 0,5 g des kristallischen NajSO4 -
10 HpO (Glaubersalz). Die Erh6hung der Wirksamkeit beruht nicht allein
auf der abfilhrenden Wirkung von NapSOy4, sondern — wie aus in vitro-Ver-
suchen hervorgeht — auf einer echten Erhdhung der Adsorptionskapazitit
des BaSO4. In diesem Fall eriibrigt sich die Verabfolgung anderer Laxativa.
Eine nur geringfiigis schwichere Wirkung auf die Sr-Resorption zeigen
Alginate. Wihrend man im Falle einer Ingestion dem BaSO4 den Vorzug
geben sollte, sind bei Inhalation, welche die Verabfolgung eines oralen
Antidots iiber mehrere Tage erforderlich macht, zur Vermeidung einer
Obstipation und aus geschmacklichen Griinden Alginat-Prdparate vorzuzie-
hen. Die verschiedenen kommerziell erhiltlichen Alginate unterscheiden sich
in ihrer chemischen Zusammensetzung und in ihrer biologischen Wirksam-
keit. Nach bisherigen Erfahrungen zeigt ein unter der Bezeichnung Manucol
SS/LD/2 erhiltliches Na-Alginat einen besonders stark ausgeprigten Effekt;
es wird von Alginate Industries Ltd., London, hergestellt und kann von
K.D. Feddersen, Hamburg 11, Postfach 1760, bezogen werden. Die Einzel-
dosis, die zweimal tdglich verabfolgt wird, betrigt 10 g in 200 ml Aqu.
destill. aufgeschwemmt (evtl. Zusatz von Geschmackskorrigientien).

Ein duflerst wirksamer Ionenaustauscher fiir einwertige Metallionen und das
Antidot der Wahl fir Rb, Cs und Tl ist Ferrihexacyanoferrat (II), als
apothekenpflichtiges Spezialprﬁéarat (Kapseln zu je 0,5 g) als Radiogardase-
Cs ® bzw. Antidotum Thallii (Heyl & Co.) erhiltlich, Ferrihexacyano-
ferrat (IT) ist, wenn man von einer gelegentlich auftretenden Obstipation
absieht, sehr gut vertriglich und frei von jeglichen unerwiinschten Nebenwir-
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kungen. Die Dosis sollte im Falle einer akuten Ingestion 6 g betragen; die
Kapseln werden mit reichlich Fliissigkeit (etwa 100—200 ml) eingenommen.
Im Falle der Dauerbehandlung, die, wie oben erwihnt, bei jedem Inkorpora-
tionsmodus indiziert und absolut unproblematisch ist, wird 3 mal téglich je
1 g eingenommen.

Bei Ingestion von Lanthaniden und Transuranen ist zu beriicksichtigen, daf
sie im Magen-Darmtrakt sowohl in kationischer als auch anionischer Form
vorliegen kénnen. Diesem Umstand ist bei der Wahl der als orales Antidot zu
verabreichenden Ionenaustauscher-Harze Rechnung zu tragen. Wir empfeh-
len die Einnahme von je 10 g von: a) Dowex 50 WX 12 100—-200 mesh,
b) Dowex 11X 8 100-200mesh und c)Dow Chelating Resin A 1
50—100 mesh. In allen Fillen sollten Harze vom p.a.-Reinheitsgrad
verwendet werden (zu beziehen iiber Serva GmbH. & Co., Heidelberg). Die
Gesamtmenge, d.h. insgesamt 30 g, wird mit reichlich Fliissigkeit einge-
nommen.

7.2.4. Isotopische Verdiinnung

Die Tatsache, dafl Radionuklide in der Regel in sog. trigerfreier Form oder
in relativ hoher spezifischer Aktivitit vorliegen, erdffnet die Moglichkeit,
durch isotopische Verdiinnung, d.h. durch Verabfolgung des nichtradioakti-
ven Isotops des gleichen Elements, die Ablagerung des Radionuklids in den
Geweben herabzusetzen und seine Ausscheidung aus dem Korper zu inten-
sivieren. Der Wirkungsmechanismus der isotopischen Verdiinnung besteht
darin, daf} die fiir die Bindung des jeweiligen Elements verantwortlichen
Akzeptorgruppen in beschrinkter Konzentration vorliegen und leicht abge-
sittigt werden kOnnen oder dafl die physiologische Konzentration eines
Elements bzw. seine Einbaurate in eine bestimmte biologische Verbindung
durch homeostatische Regulation weitgehend konstant gehalten werden.
Voraussetzung dafiir, dal® das Prinzip der isotopischen Verdiinnung thera-
peutisch wirksam werden kann, ist, dafl bei der Dosierung des stabilen
Isotops keine toxischen Wirkungen auftreten und daf infolge Uberschrei-
tung bestimmter Loslichkeitsprodukte keine unldslichen Verbindungen ent-
stehen.

Positive Erfahrungen mit isotopischer Verdiinnung wurden bisher bei Inkor-
poration radioaktiver Isotope von H, Na, Sr und J erzielt.

Wird Tritium in Form von 3H20 inkorporiert, so kann seine biologische
Halbwertszeit durch reichliche Zufuhr von Fliissigkeit (etwa das 5-fache des
normalen Konsums) verkiirzt werden.

Eine Verkiirzung der biologischen Halbwertszeit von Radionatrium resultiert
auch bei Anreicherung der Nahrung mit etwa 20 g Kochsalz pro Tag, das die
oberste Grenze darstellen diirfte.

Unter der Voraussetzung einer frithzeitigen Verabfolgung bewirkt Sr-Gluco-
nat eine gewisse Hemmung der Retention von Radiostrontium durch das
Skelett. Sr-Gluconat ist bisher noch nicht als medizinales Priaparat erhiltlich,
kann aber durch Ca-Ghiconat ersetzt werden, dessen Wirksamkeit allerdings
etwas schwicher als die des Sr-Prdparats ist. Die intravendse Einzeldosis
entspricht 10 mg Ca; das apothekenpflichtige Priparat (Calcium-Sandoz
enthilt 9 mg Ca pro 1 ml einer 10 % Losung. Die Dosis kann innerhalb von
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24 Stunden 2 mal wiederholt werden. Zur Potenzierung des Effekts emp-
fiehlt sich die orale Verabfolgung von 8 g Ammonium chloratum.

Um die Anreicherung von Radiojod in dem Xkritischen Organ, der Schild-
driise, zu reduzieren und seine Ausscheidung aus dem Ko&rper zu intensivie-
ren, hat sich die orale Verabfolgung von Kalium jodatum (,,MBK* ®.Com-
pretten) bewihrt, und zwar in einer Dosis von 3 mal tgl. 0,3 g. Bei Vorliegen
einer J-Unvertriglichkeit sollte anstelle KJ Natriumperchlorat (Irenat® “Tro-
ponwerke) verabreicht werden, Das Perchlorat-Anion fungiert als Konkur-
rent zum J. Die Dosierung des Irenat betrigt 3 mal tgl. 15 Tropfen mit
Wasser verdiinnt. Die Bindung des Radiojod durch die Schilddriise erfolgt
relativ schnell, und bei bereits erfolgter Fixierung, d.h. bei nachtriglicher
Verabfolgung der Antidote, zeigen weder Kaliumjodid noch Natriumper-
chlorat einen gesicherten Einflufl auf die biologische Halbwertszeit von
Radiojod in der Schilddriise. Dagegen scheint die Verabfolgung von Thyreo-
statica (Thyreostat®=Methylthiouracil) die Verweilzeit des Radiojod zu
verkiirzen. Die Dosierung betrigt 2 mal téglich 0,025 g.

7.2.5. Abschlief3ende Bemerkungen

Entsprechend der Thematik dieses Béndchens beschrinkten wir uns in den
Abschnitten 7.2.2.—7.2.4. auf die Darstellung der als , Erste Hilfe* zu
bezeichnenden Mafinahmen. Es sollte deshalb hier nachdriicklich unterstri-
chen werden, daf in der Regel eine einmalige bzw. kurzfristige Verabfolgung
von Antidoten fiir die Erzielung eines voll befriedigenden therapeutischen
Effekts nicht ausreichend ist und somit eine linger dauernde Medikation
erforderlich wird. Fir den letzteren Fall kommen zwar nur die gleichen
Antidote in Betracht, jedoch ergeben sich dabei spezifische Probleme, wel-
che die Optimierung des Behandlungsschemas und insbesondere die Vermei-
dung unerwiinschter Nebenwirkungen betreffen. Beziiglich dieses Fragen-
komplexes verweisen wir auf die detaillierte Darstellung bei Catsch (1968).
Ob die ldnger dauernde Behandlung an Ort und Stelle durchgefithrt werden
kann oder eine Uberweisung an eine Spezialabteilung notwendig ist, kann
generell nicht entschieden werden, doch diirfte in der Regel dem letzteren
der Vorzug gegeben werden. Auf jeden Fall ist es empfehlenswert, die
Medikation der Antidote bis zur Uberweisung fortzusetzen.

Inkorporationszwischenfille sind bisher relativ selten gewesen. Auf der
anderen Seite muf eine werksirztliche Abteilung, um ohne Verzbdgerung die
notwendigen therapeutischen Mafinahmen einleiten zu kénnen, immer iiber
einen Mindestvorrat aller Antidote verfiigen. Die Haltbarkeit einiger Anti-
dote bei lingerer Lagerzeit ist noch nicht genau bekannt. Es diirfte deshalb
zweckmiBig sein, alle Antidote, die als Losung in Ampullen vorliegen, sowie
Metalcaptase regelmifig jedes zweite Jahr und Ferrihexacyanoferrat (II)
jahrlich durch frische Chargen zu ersetzen. Empfehlenswert ist weiterhin, im
Falle von bestimmten oralen Antidoten sich rechtzeitig einen Bestand von
einzeln abgepackten Mengen (je einer Einzeldosis entsprechend) anzulegen,
um bei einem akuten Zwischenfall keine Zeit mit Wigen und Herstellung
von Mischungen zu verlieren.

135



7.3. Zusammenfassende Ubersicht

Obwohl Abschnitt 7.2. bereits die notwendige Information iiber die einzel-
nen therapeutischen Mafinahmen vermittelte, ist es zweckmifig, sie noch
einmal fiir die praktisch wichtigsten Radionuklide schlagwortartig aufzuzih-
len und hierbei auch kurz auf die Grofe des therapeutischen Effekts
einzugehen (s. Tabelle 1, Seite 137). Ein quantitatives MaR fiir die Wirksam-
keit ist die mobilisierte Menge des Radionuklids, ausgedriickt in Prozent der
vor der Behandlung im Korper vorhandenen Menge. Hierbei muf natiirlich
differenziert werden, ob es sich

a) um die Entfernung von Radioaktivitit aus einem sog. Depot (kontami-
nierte Verletzung),

b) oder aus der Lunge nach Inhalation,

¢) um die Hemmung der enteralen Resorption oder

d) um die Mobilisation der resorbierten Fraktion aus Organen und Geweben

handelt. Die Situationen a) und b) beziehen sich auf die therapeutische
Wirksamkeit im Fall von unldslichen Radionuklidverbindungen. Fiir Inhala-
tion von leicht resorbierbaren Nukliden bzw. fiir kontaminierte Verletzun-
gen gelten die Angaben unter d). Die Angaben beschrinken sich weiterhin
nur auf solche praktisch wichtigen Radionuklide bzw. Situationen, fiir die
bereits Erfahrungen tierexperimenteller und/oder humanmedizinischer Art
vorliegen.

Einige Radioisotope wurden in diesem Kapitel nicht erwihnt: 14c, 32p und
35S, obwohl ihnen wegen ihrer breiten Verwendung in Biochemie, Physiolo-
gie und Pharmakologie eine grofe praktische Bedeutung zukommt. Der
Grund hierfiir ist, daf bisher keine effektiven Dekorporationsméglichkeiten
fiir diese Radionuklide bekannt sind.
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Tabelle 1 Ubersicht iiber die Dekorporation einiger praktisch wichtiger Radionuklide

Isotope Situation Antidote Therapeutische
Wirksamkeit
Transurane, Wunddepot DTPA >90 % *
Lanthanide Lunge nach Inhalation DTPA ca. 20 %
und Yttrium Hemmung enteraler Resorption Austauscherharze >90 %
Mobilisation aus Organen
und Geweben DTPA ca. 50-90%
Polonium Mobilisation aus Organen D-Penicillamin ca. 20 %
und Geweben
Strontium Hemmung enteraler Resorption BaSO,, Alginat >90%
Radium
Mobilisation aus Organen Ca-Gluconat und ca, 20 %
und Geweben Ammoniumchlorid
Caesium Hemmung enteraler Resorption Ferrihexacyano- >90%
e ferrat (II)
Mobilisation aus Organen
und Geweben
Cobalt Mobilisation aus Organen D-Penicillamin >90 %
und Geweben
Jod Mobilisation aus Organen Kaliumjodid ca. 50-90 %
und Geweben
Tritium Mobilisation aus Organen Fliissigkeit ca. 50-90 %

und Geweben

* Nur wenn Exzision des Depots méglich; sonst ca. 20 %
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