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Vorwort

Mit der vorliegenden Broschiire iiber die Beziehungen des Menschens zu der ihn
umgebenden Strahlung will die Schweizerische Physikalische Gesellschaft mit einer objektiven
Information zu einer Versachlichung der Diskussion in der Offentlichkeit beitragen.

Seit der Entstehung der Erde ist die Strahlung ein ganz wesentlicher Tei! der Natur und
auch deren Evolution. Die "Unsichtbarkeit" des grossten Teils der Strahlung fiir den Menschen
liess ihn iiber Jahrtausende hinweg im Einklang mit ihr leben. Die rasante technische
Entwicklung in diesem Jahrhundert hat dieses Verhiltnis nachhaltig geiindert.

Es ist unbestritten, dass die Strahlung - insbesondere die kiinstlich erzeugte Strahlung in
der Medizin - fiir den Menschen von grossem oder sogar lebenserhaltendem Nutzen ist. Ebenso
unbestritten bleibt, dass ein unsachgemisser Umgang mit Strahlung dem Menschen schaden
kann. Wie so oft ist das Mass der den Menschen beeinflussenden Strahlung entscheidend. Es
muss aber mit aller Deutlichkeit gesagt werden, dass der Mensch in vielen Bereichen die
Vorteile der Technik - denken wir an das Auto - nutzt und deren Gefahren bei weitem nicht so
emotional in der Offentlichkeit diskutiert. Wenn diese Broschiire hier aufkliren kann, dann hat
sie ihren Zweck erfiillt.

Es ist der SPG ein grosses Anliegen Herrn Prof.J.Locher fiir seine grosse Arbeit zu
danken. Er hat zusammen mit Prof.J.P.Blaser einen wesentlichen Anteil am Gelingen dieser
Broschiire. Dariiberhinaus méchten wir auch allen anderen Autoren fiir ihre Zusammenarbeit
unseren Dank auszusprechen.

Préface

En publiant cette brochure sur 'homme et les radiations I'entourant, la Société Suisse de
Physique aimerait faire mieux connaitre les phénomenes physiques et biologiques y relatifs et
ainsi contribuer a rendre plus objective la discussion publique de ces problémes.

Les radiations ont joué un rdle central lors de la formation et au cours de 1'évolution de
notre plangte. Ubiquitaires dans la nature, ces rayonnements ne sont toutefois pas accessibles a
nos sens. Ainsi I'humanité a vécu des ses origines en accord avec ces phénomenes invisibles;
ce ne sont que les développements relativement récents de la science et de la technique qui nous
les ont révélés.

11 ne fait aucun doute que l'application des rayonnements, en particulier de ceux créés
par 'homme -les rayons X par exemple- ont amélioré de fagon décisive les possibilités de la
médecine. Il est non moins évident que les rayonnements 2 haute dose peuvent avoir des effects
nocifs. Mais, comme dans d'autres domaines de la technique, le public a tendence 2 percevoir
les dangers plutdt psychologiquement que sur des bases objectives. Ceci est particulierement
frappant et regrettable dans l'appréciation des dangers de la radioactivité d'une part et des
risques tels que ceux du trafic automobile ou de la fumée d'autre part. Que cette brochure puisse
aider le lecteur 2 mieux comprendre ces phénomenes et & peser plus objectivement bienfaits et
dangers.

La Société tient a remercier le prof.J.Locher du grand travail de rédaction accompli. Il a,

en collaboration avec le prof.J.P.Blaser et les autres auteurs, auxquels nous exprimons notre
reconnaissance, essentiellement contribué a la réalisation de cette brochure.

Aaraw/Ziirich en décembre 1992
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Résumé
1 Apercu historique

Insensible aux radiations omniprésentes, 1'€tre humain n'a découvert le
phénomene de la radioactivité et des radiations associées qu'a la fin du siecle
passé. Toutefois les applications des rayons X, découverts par RONTGEN en
1895, a des fins de diagnostic et de thérapie furent présagées immédiatement.
Pourtant, ce n'est que le développement de la science de l'atome et de son
noyau, domaine de la mécanique quantique, qui permit finalement de com-
prendre ces phénomenes cachés et d'initier, a partir du milieu de notre siecle,
les importantes applications des radiations dans les domaines de la biologie et
de la médecine. Cette évolution s'est basée sur les technologies développées
dans le cadre des recherches en physique nucléaire: accélérateurs, physique et
chimie des isotopes radioactifs, technique des détecteurs et €électronique. Ce
développement est actuellement en pleine évolution.

2 Physique des rayonnements ionisants; radioactivité

Les phénomeénes nucléaires sont de grande importance dans la nature. Ils
sont caractérisés par une énergie dépassant de beaucoup celle associée aux
phénomeénes mécanique, chimique et biologique. Le rayonnement est formé de
particules (électrons (béta), protons, particules alpha etc.) ou de rayonnement
électromagnétique (rayons X, rayons Gamma). Beaucoup de noyaux sont
radioactifs, c'est-a-dire instables et se désintegrent selon une loi exponentielle.
Les éléments radioactifs naturels (I'Uranium p.ex.) sont produits par la forma-
tion d'éléments chimiques dans les étoiles de 1'univers a la suite de processus
thermonucléaires (fusion). La matiére dont est faite notre planéte et nous-
mémes provient de I'explosion de telles étoiles. De nombreux isotopes radio-
actifs a durée de vie limitée sont aujourd'hui produits par I'homme a l'aide
d'accélérateurs ou dans les réacteurs nucléaires. Ce sont ces techniques ainsi
que les connaissances détaillées acquises sur l'interaction des rayonnements
avec la matiere qui permettent actuellement en biologie et en médecine le
grand nombre d'applications bénéfiques traités dans les chapitres suivants.

3 Radiobiologie

L'action des rayonnements divers (nature, énergie) sur la matiére
vivante est trés complexe. Elle est a l'origine de toute une chaine de phéno-
menes physiques et chimiques. L'action sur les cellules peut étre d'interrompre
momentanément leur développement ou alors de les détruire. Lorsque, d'autre
part, une interaction a lieu dans le noyau cellulaire, les molécules porteuses du



code génétique (DNA) subissent des modifications pouvant mener a des muta-
tions héréditaires. La radiobiologie a montré l'existence, dans un organisme,
de mécanismes réparateurs tres efficaces. Ceux-ci dépendent toutefois forte-
ment de la nature du rayonnement (densité d'ionisation), de son application
dans le temps et de la distribution dans 1'organisme. Ainsi, la radiobiologie est
a la base des applications radiothérapeutiques. Ces mémes phénomenes déter-
minent et permettent de prévoir les risques provenant d'irradiations médicales,
ou accidentelles lors de l'utilisation d'armes nucléaires ou d'accidents de
réacteurs. Il importe de distinguer les risques concernant l'individu de ceux
affectant un collectif ou méme des populations entiéres. Les mémes raisonne-
ments me&nent 2 fixer les normes de la radioprotection.

4 Epidémiologie

L'étude des effets du rayonnement vise avant tout l'incidence des diver-
ses formes de cancer. Malgré le fait établi que les rayonnements peuvent avoir
un effet cancérigéne, la mortalité due au cancer est trés différente selon les
régions du monde et subit de grandes variations dans le temps (p. ex. cancer
des poumons di a la fumée). L'épidémiologie part des divers rayonnements
auxquels une population est exposée: rayonnements naturels des rayons cosmi-
ques, des isotopes radioactifs naturels dans notre corps et dans la matiére nous
entourant (p.ex. le radon émanant du sol), ainsi que les rayonnements
'normaux' de notre civilisation (diagnostique médicale avant tout) et finale-
ment les rayonnements accidentels (Hiroshima, Chernobyl). Sur cette base on
cherche a établir une relation entre 'exposition’ et incidence du cancer. Ceci est
compliqué par l'intervalle généralement long entre la cause et l'effet. Des esti-
mations prospectives forment la base des mesures préventives. De facon géné-
rale, on a tendance a fortement exagérer l'influence des rayonnements nuclé-
aires sur l'incidence du cancer.

5 Radiographie et les nouvelles méthodes digitales

La démonstration du fait par RONTGEN, que 1'on peut 'voir' a l'intérieur
du corps vivant fut la base du développement de la radiographie photo-
graphique et de la radioscopie vers une méthode essentielle de la diagnostique.
Mais c'est l'avénement des techniques électroniques et des ordinateurs qui
permit de compléter les méthodes photographiques par l'imagerie digitale,
donnant accés a une véritable vision spatiale tout en permettant de réduire
énormément les doses de rayonnement. En méme temps une discrimination
beaucoup plus fine des divers tissus, tels que les vaisseaux sanguins (angio-
graphie) a l'aide de substances contrastantes devint possible. De nouveaux
effets physiques furent rapidement appliqués: la propagation des ultrasons
(sonographie) permettant méme la détection du flux sanguin. Mais c'est en
particulier la découverte de la résonance magnétique nucléaire qui mena ces
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derniéres années a une véritable révolution de I'imagerie diagnostique. Cette
méthode permet de discerner en detail des structures internes pratiquement
invisibles aux rayons X. Grace a la spectroscopie, elle se développe aussi en
direction de l'analyse de processus biologiques.

6 Médecine nucléaire

Un isotope radioactif se comporte chimiquement exactement comme un
atome normal. Il est donc possible d'introduire une substance marquée par un
élément radioactif dans le métabolisme et d'observer 1'évolution dans le temps
et sa localisation. La détection se fait par 1'observation des rayons Gamma dans
des systemes de plus en plus élaborés et permettant une vue spatiale. Ceci
permet p.ex. de diagnostiquer des troubles dans la ventilation et perfusion dans
les poumons ainsi que la fonction du coeur et des reins. La scintigraphie révele
souvent des affections cancéreuses. La méthode la plus récente (PET, tomo-
graphe a positrons) permet de localiser les traceurs d'éléments organiques
naturels (C,N,O) a l'aide du rayonnement d'annihilation et d'étudier en parti-
culier leur métabolisme dans le cerveau. Les techniques thérapeutiques de la
médecine nucléaire emploient des doses radioactives suffisamment fortes pour
produire des effets dans I'organe ol se concentre la substance; 1'exemple de I'
iode dans la thyroide est bien connu. L'infrastructure nécessaire a la médecine
nucléaire est lourde et se limite aux hopitaux. En effet, la production des
radionuclides se fait avec des accélérateurs ou dans des réacteurs, et la fabri-
cation de substances radiopharmaceutiques nécessite des laboratoires de radio-
chimie.

7 La radiothérapie

Prés de la moitié€ des cas de cancer peuvent étre guéris, avant tout par la
chirurgie et la radiothérapie. Malgré tout, le cancer représente la cause de
mortalité pour environ un tiers de la population. L'amélioration des méthodes
de traitement est de grande importance. Le but est de détruire toutes les
cellules d'une tumeur par le rayonnement, ce qui est difficile sans atteindre a la
fois les tissus sains. Les rayons X utilisés dés leur découverte pénetrent insuffi-
samment. C'est pourquoi le développement est allé vers l'emploi d'énergies
croissantes et I'application de faisceaux d'électrons en plus des photons (rayons
Gamma). L'installation la plus utilisée est actuellement l'accélérateur linéaire
d'énergie de I'ordre de 10 MeV. De fagon a favoriser le rétablissement du tissu
sain, l'irradiation est appliquée en doses successives. Actuellement de nouvelles
méthodes cherchent 2 utiliser des particules plus lourdes (protons, pions, ions
lourds) afin de mieux limiter la zone irradiée a la tumeur et a mettre a profit
l'action biologique spécifique de ces particules.

11



Annexe: Mesure des radiations, unités

L'interaction du rayonnement avec la mati¢re dépend de facon extréme
de la masse et charge d'une particule et de son énergie. Lorsque la source est
un élément radioactif, son 'activité' se mesure en 'Becquerel' (nombre de dés-
intégrations par seconde). La dose physique d'un rayonnement se mesure a
l'aide de compteurs divers et est exprimée en 'Gray', I'énergie déposée. Celle-
ci engendre dans les tissus vivants une série complexe d'effets chimiques et
biologiques que I'on mesure par une dose biologique dont l'unité est le
'Sievert'. Cette grandeur tient compte de la réaction fort différente de chaque
tissu a une dose donnée. Lorsqu'il s'agit d'évaluer l'action du rayonnement sur
un organisme entier, ce qui est nécessaire pour la radioprotection, il importe
de définir des doses biologiques effectives.
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1 Geschichtlicher Uberblick

1.1 Die Entdeckungen und Entwicklungen in der Physik

Noch selten in der Geschichte der Menschheit haben Ent-
deckungen aus der physikalischen Welt so schnelle und bedeutungsvolle
Entwicklungen im Bereich der biologischen und medizinischen Wissen-
schaften in gang gebracht wie die bald hundertjdhrigen Entdeckungen
von RONTGEN (1895), BECQUEREL (1896) und MARIE CURIE, welche
1903 das erste chemisch isolierte radioaktive Isotop nach ihrer Heimat
Polonium nannte. Damit nahmen die heute so wichtige Radiologie mit
ihren diagnostischen und therapeutischen Methoden, ebenso wie die
Radiobiologie ihren Anfang.

Der Mensch, ohne Sinne fiir Signale aus der verborgenen, aber
allgegenwirtigen nuklearen Welt, blieb ohne die geringste Ahnung von
Vorgingen, welche entscheidend Entstehen und Schicksal unserer Welt
bestimmen. So erklart sich die ungeheure Sensation, als RONTGEN die
Knochen im Innern des Korpers sichtbar machen konnte (Titelseite).
Diese Entdeckung war die Kronung einer langen Reihe von Forschungs-
arbeiten iiber die elektrischen Vorgéinge in Gasen, eine in der zweiten
Hiilfte des letzten Jahrhunderts wichtige Richtung der Physik.

Die Arbeiten von RONTGEN fanden in der Schweiz ein besonderes
Echo und fiihrten hier zu einer schnellen Entwicklung dieser neuen
Methoden. In der Tat hatte er nach seinem Studium an der ETH (vorerst
als Maschineningenieur) und seinem Doktorat in Physik an der Univer-
sitdt Ziirich eine enge Beziehung zu unserem Land behalten und hatte
zahlreiche Freunde und Kollegen in der Schweiz. (Siche dazu das
interessante Jubildiums-Buch von C. Wieser et al. “75 Jahre Radiologie
in der Schweiz”, Verlag H. Huber, 1989).

Die erwahnten, wegweisenden Entdeckungen gingen einher mit
einer neuen Einsicht in die Natur der Materie. Obwohl die Existenz
von Atomen durch die Entwicklung der Chemie und der Theorie der
Wirme im letzten Jahrhundert offensichtlich wurde, war man damals
noch ohne Vorstellungen iiber ihre innere Struktur, so dass ihre
wirkliche Existenz sogar noch bis in unser Jahrhundert hinein vielfach
umstritten war. Entscheidend waren der Nachweis durch THOMSON
(1896), dass das Elektron ein Teilchen und Tréger der Elementarladung
ist. Schliesslich gelang es VON LAUE (1905), die wahre Natur der neu
entdeckten Rontgenstrahlen als elektromagnetische Wellen zu erkennen.

Der Weg zum Verstindnis der Materie und seiner atomaren
Struktur war gebahnt. Eine wichtige Etappe war auch die Kldrung des
unerwarteten Zusammenhangs zwischen Radioaktivitit und Chemie
durch MARIE CURIE (Anderung des chemischen Elementes bei
radioaktiven Prozessen). Im Jahrzehnt 1910-20 fiihrte RUTHERFORD
dann die entscheidenden Experimente zur inneren Struktur des Atoms
durch (dusserst kleiner Kern als Tréger der Atommasse, im Zentrum
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der Elektronenhiille) und entdeckte die Kernreaktionen. In den 20er
Jahren folgte das theoretische Gebdude der die atomare Welt
bestimmenden Quantenmechanik durch u.a. DE BROGLIE, BOHR,
SCHRODINGER, HEISENBERG, PAULI Als weiterer Schritt, der fiir die
Entwicklung der Radiologie massgebend war, folgte schliesslich in den
30er Jahren die Entdeckung des Neutrons (CHADWICK) und der
Nachweis der Existenz von Antimaterie durch die Entdeckung des
Positrons (ANDERSON). Ebenso wichtig waren die neuen Arbeiten auf
dem Gebiet der Chemie, welche zu neuen Erkenntnissen iiber
Eigenschaften und Anwendungsméglichkeiten der radioaktiven Isotopen
fiihrten (SODDY, VON HEVESY). Schliesslich erméglichten die Fort-
schritte der Beschleuniger-Technik (COCKROFT, WALTON, WIDEROCE,
LAWRENCE) immer hohere Energien zu erreichen und damit die volle
Entwicklung der Kern- und Teilchenphysik und deren Anwendungen.

1.2 Die Entwicklung der Anwendungen in Medizin und
Biologie

Diese grundlegenden Entwicklungen in der Physik, gepaart mit
grossen Fortschritten der Technik, ermoglichten erst die vielen neuen
Anwendungen in der Biologie und Medizin, von denen in den folgenden
Kapiteln berichtet wird. Die neuen Erkenntnisse der Physik wurden
sehr schnell und mit Begeisterung aufgenommen und sofort angewendet.
Die anfangliche Unkenntnis iiber die Wirkung der Strahlung auf biolo-
gische Systeme fiihrte neben Erfolgen auch zu einer Reihe von
Schédigungen durch die Strahlung. Diese trafen oft die Forscher selbst,
welche damals ohne Riicksicht auf ihre Gesundheit Erkenntnisse auf
diesen neuen, so aufregenden Gebieten suchten.

Schon 1896, anlésslich der legendédren Tagung der Physikalisch-
Medizinischen Gesellschaft in Wiirzburg hatte Rontgen selbst die
Hoffnung ausgedriickt, die Medizin moge die sich bietenden neuen
Moglichkeiten nutzen. Die Frage, ob die neuen Strahlen neben dem
“Durchleuchten” des Korpers auch das Wachstum lebensbedrohlicher
Tumoren zu hemmen vermochten, war gestellt. Bereits 1896 fanden in
Amerika erste Krebsbestrahlungen statt und 1899 berichteten
STENBECK sowie SJOEGREN iiber erste Heilungserfolge bei Krebsge-
schwiiren nach zum Teil iiber hundert Bestrahlungen mit Réntgen-
strahlen. Eine grosse Zahl von Rontgen-Instituten wurden in den
folgenden Jahrzehnten in der ganzen Welt geschaffen, doch erst in den
dreissiger Jahren wurde die Radiologie als selbstindiges medizinisches
Fach anerkannt. In der Schweiz ist diese Entwicklung tiberall intensiv
mitverfolgt worden, wobei mit SCHINZ (Ziirich) nur ein heraus-
ragender Name genannt sei.
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Mit der Entwicklung neuer Techniken mit radioaktiven Isotopen
nahm eine weitere Richtung Gestalt an: die Nuklearmedizin, welche
bald auch zum Lehrfach wurde. Diese baut auf die gleichzeitig weiter
entwickelten Methoden der Radiochemie und Radiopharmazie auf.

In der diagnostischen Radiologie wurde die Entwicklung im
wesentlichen durch die Fortschritte der Technologie geprigt, so durch
immer bessere Rontgenrdhren mit schirferem Brennfleck. Ferner
gestatteten es die neu aufgekommenen elektronischen Bildverstérker die
bis dahin relativ hohe Dosis bei Rontgenuntersuchungen drastisch zu
senken. Ein dramatischer Schritt zur echten rdumlichen Darstellung
gelang in neuerer Zeit mit der Computer-Tomographie (Medizin-
Nobelpreis 1979 an CORMACK und HOUNSFIELD). Zur bildgebenden,
aber vor allem auch funktionellen Diagnostik fiihrt schliesslich die
neueste Methode aus der Nuklearmedizin, der Positronemissions-
Tomograph (PET). Bei diesem werden Positronen aussendende
Radioisotope verwendet, welche die genaue Lokalisierung durch die bei
der Annihilation emittierten Gammastrahlen gestatten. Diese radio-
logischen Methoden wurden schliesslich ergianzt durch Ultraschall und
insbesondere die Kernspin-( oder Magnet) Resonanz -Tomographie.

In der Radiotherapie wurde schon sehr friih, zusétzlich zur
Bestrahlung von Tumoren mit Rontgenstrahlen, auch die lokale Implan-
tation von radioaktiven Pridparaten versucht (Curie-Therapie, damals
mit Radium). Diese Methode wird heute noch in gewissen Fillen
angewandt. Bei der Bestrahlung hat ebenfalls die Technologie weit-
gehend den Fortschritt ermdglicht, insbesondere indem die Energie der
Strahlung so erhoht werden konnte, dass auch tief liegende Tumoren
behandelt werden konnten. Besonders grosse Schritte waren die
Kobaltgerdte, welche die MeV-Gammastrahlung des mit dem Kern-
reaktor gewonnenen Radioisotop 60Co beniitzen, sowie die Einfiihrung
des Betatrons, das neben hochenergetische Gamma als auch erstmals den
direkten Einsatz von Elektronenstrahlen im Bereich von 10-20 MeV
und dariiber eréffnete. In dieser Entwicklung hat die Schweiz eine be-
sonders aktive Rolle gespielt (WIDEROE, BBC, SCHINZ). Die moderne
Beschleunigertechnik aus der Teilchenphysik lieferte schliesslich das
heutige Routinegerit der Radiotherapie: den Linearbeschleuniger fiir
Elektronen (LINAC, Abbildung 7.3).

Die Entwicklung ist heute weiter in vollem Gang in Richtung der
Beniitzung von schwereren Teilchen, welche eine viel genauere Dosis-
deposition bei tiefliegenden Tumoren erlaubt, und damit die Heilungs-
chancen verbessert. Genutzt werden dabei auch teilweise die spezi-
fischen Eigenschaften von Teilchen (hohe biologische Wirkung durch
starke Ionisation). Als Beispiele seien erwéhnt: Neutronen, Pionen,
Protonen, schwere Ionen und Bor-Einfang von Neutronen. Auch in
dieser Richtung ist die Schweiz mit an der Front der Entwicklung.
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Parallel zu diesen auf medizinische Anwendungen zielenden
Entwicklungen versuchten die Biologen die neuartigen Prozesse, welche
durch Strahlung in lebenden Geweben ausgelost werden, grundsitzlich
zu verstehen. Die Radiobiologie entstand. Diese Erkenntnisse
gestatteten auch das Problem der Schiddigung durch ionisierende Strah-
len zunehmend wissenschaftlich zu verstehen und genau zu erfassen;
damit wurde es moglich entsprechende Sicherheitsnormen aufzustellen.
Dies geschah erstmals 1913 in einem “Merkblatt der Deutschen
Rontgengesellschaft” und ist seither auf internationaler Basis weiterent-
wickelt worden. Heute sind auf diesem Gebiet, dem Strahlenschutz, zwei
internationale Komitees massgebend (ICRP und ICRU, Inter-national
Committee on Radiation Protection resp. Radiological Units). Die
Aufgabe ist schwierig, gilt es doch sowohl direkte Schadigungen, wie
auch kollektive Einfliisse auf grosse Bevolkerungsgruppen zu
beriicksichtigen, wobei auch genetische Veridnderungen einzubeziehen
sind. Voraussetzung dazu sind genaue Messmethoden fiir die verschie-
denen Strahlungsarten: die Dosimetrie. Auch hier sind erst in den
letzten Jahrzehnten wirklich zuverldssige Techniken entwickelt worden.
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2 Physik der ionisierenden Strahlung,
Radioaktivitit

2.1 Vorbemerkungen

In der Natur sind nukleare Vorgidnge allgegenwirtig und von
grosser Bedeutung. Ohne sie wiirde die Sonne nicht scheinen. Die
Materie, aus denen die Berge gemacht sind, ebenso wie die Elemente,
aus denen wir selbst bestehen, sind in friiheren Sternen durch nukleare
Prozesse entstanden. Diese Prozesse zeichnen sich durch hohe Energie-
umsitze aus und sind mit Strahlung von Teilchen und elektro-
magnetischen Wellen sowie diversen Prozessen der Radioaktivitét ver-
bunden. Da wir Menschen (und generell die Lebewesen) keinerlei
Sinnesorgane besitzen, die iiber solche Vorgidnge informieren, ist die
Erkenntnis dariiber erst jiingeren Datums. Die Kenntnis ist auch nur
abstrakt und nicht gefiihlsméssig erfassbar. Diesem allgemeinen Mangel
an Wissen und der in den letzten Jahren erfolgten Dramatisierung der
Gefahren mochte diese Broschiire durch sachliche Information
begegnen.

Die im historischen Uberblick skizzierten Entwicklungen fiihrten
etwa Mitte dieses Jahrhunderts zu einem vollstindigen Bild der
vielfdltigen Erscheinungen im nuklearen Bereich. Dieses grundsitzliche
Verstindnis, die experimentellen Methoden und technischen Hilfsmittel
zur Erzeugung und Messung von Radioaktivitit, bildeten die Basis der
beeindruckend schnellen Entwicklung der Anwendungen in der
Medizin. Die Bedeutung und der heutige Stand diverser Methoden wie
strukturelle und funktionelle Diagnostik, Strahlentherapie, Nuklear-
medizin und Radiopharmazie sowie die Radiobiologie werden in den
folgenden Kapiteln dargestellt.

2.2 Strahlungsformen bei radioaktiven Zerfillen

Sie tritt in vielfiltigen Formen auf, welche sehr unterschiedliche
biologische Wirkungen haben kénnen. Gemeinsam ist ihnen die grosse
Energie pro Elementarteilchen oder Quantum, welche weit iiber den
Energien der chemischen Bindungen (Bereich eV) oder den fiir das
Atom typischen Quantenzusténden (10 eV - 100 keV) liegt. Dadurch ist
die Strahlung nicht nur in der Lage, chemische Verdnderungen zu
bewirken, sondern auch zu ionisieren. Der letztere Prozess, bei dem
Elektronen aus der Atomhiille entfernt werden, wobei selbstindige
Ladungen (positives Atom-Ion und Elektronen) entstehen, ist fiir die
biologische Wirkung wichtig.
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Als Teilchenstrahlen bezeichnet man Biindel von Teilchen, die
durch ihre grosse Energie Materie zu durchdringen vermégen und
dabei eine ungefihr definierte Richtung und Reichweite haben. In erster
Linie sind es Teilchen, welche Bestandteile des Atoms sind:

- Elektronen, Protonen, Neutronen, Alphateilchen (Heliumkerne),
oder schwerere Ionen.

- Es konnen aber auch instabile Teilchen sein, so Miionen in der
kosmischen Strahlung oder Pionen, wie sie zur Krebstherapie eingesetzt
werden.

Die elektromagnetische Strahlung zeigt bei Emission und
Absorption ihre Quantennatur. Dieses Quant oder Photon der Frequenz
v von Licht, Rontgen- oder Gammastrahlung besitzt die Energie E = hv
(h ist die Planck'sche Konstante). Bei hohen Energien dominiert der
"Teilchencharakter" zunehmend die Wellennatur der Photonen.

Der Energiebereich ist gewaltig:
- in der natiirlichen Radioaktivitit keV - MeV (103 - 106 eV)

- durch die Technik der Beschleuniger MeV - GeV - TeV
(106 - 109 - 1012 eV)

- in der kosmischen Strahlung, mit abnehmender Héufigkeit, bis
1020 eV (bei dieser Energie hat ein einzelnes Proton die
mechanische Wucht eines scharfen Tennisballs!)

Man kann daher einzelne Teilchen oder Quanten, so ver-
schwindend klein sie an und fiir sich sind, einzeln auf ihrer Bahn
verfolgen, sie individuell in Detektoren nachweisen und so auch den
genauen Ort ihrer, z.B. biologischen, Wirkung ausmachen.

2.3 Die radioaktiven Zerfille

Die Kerne der Atome bestehen aus Protonen und Neutronen
(Nukleonen). Sie sind durch die Kernkrifte sehr stark gebunden, wobei
sich diese Bindungsenergie nach der Relativitdtstheorie in der Kern-
masse als ein Massendefekt manifestiert. Nur ein gewisses Verhiltnis
von Protonen zu Neutronen fiihrt zu einer maximalen Bindung und
damit zu stabilen Kernen, wie wir sie aus den Elementen in der Chemie
kennen. Kerne ausserhalb dieses Stabilititsbereiches sind radioaktiv, d.h.
sie verwandeln sich durch Emission von Teilchen in andere, die stabiler
sind (Abbildung 2.1)
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Abbildung 2.1: Radioaktive Zerfallsarten
Man beobachtet im wesentlichen fiinf solche Prozesse:

1) Bei sehr schweren Kernen, Emission von 4He Kernen,
o -Zerfall genannt,

2) Bei Neutroneniiberschuss, Emission eines Elektrons,
B~ -Zerfall genannt,

3) Bei Protoneniiberschuss, Emission eines positiven Elektrons
(Positron als Antiteilchen des Elektrons), B+ -Zerfall,

4) in Konkurrenz zum B+ -Zerfall: Elektronen-Einfang,

5) Emission von elektromagnetischen Strahlungsquanten
zwischen Quantenzustinden der Kerne, 7y -Zerfall genannt.

Historisch wurden die Prozesse 1,2 und 5 vor bald hundert Jahren entdeckt.

Der Fille 3 und 4 konnten erst viel spiter bei kiinstlich (mit Beschleunigern) erzeugten
Nukliden beobachtet werden.
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2.3.1 Der Alphazerfall

Bei schweren Kernen wirkt die Abstossung der positiv geladenen
Protonen den Kernkriften so stark entgegen, dass die Kerne instabil
werden, d.h. radioaktiv. Energetisch am giinstigsten ist es, ein
Alphateilchen zu emittieren. Da dieser Tochterkern in der Regel wieder
instabil ist, bildet sich eine Zerfallsreihe dieser radioaktiven Familie mit
einer Folge von Alpha- und Betazerfillen. In der Natur gibt es drei
solche Familien mit den Ursprungskernen 238U (Abbildung 2.2), 235U
und 232Th.

ELEMENT ¢ & &€& § & & & & K @ o
ORDNUNGSZAHL Z ¥ P T EES Y S T N
ZSGTh ZSSU
244 4.5Gy
lepc
6.7h
zqapo ZZZR“ ZZGRG zscTh Z“U
T‘,z—y ’ 3min 3.84 1600y TThy 0.24My
2|Opb ‘lepo
22y r 1Baus
2coai
5d
206pb Z(Opo
stobil |/ 1384
(Y 1 L 1 n " L L !
206 210 214 218 222 226 230 234 238

MASSENZAHL A

Abbildung 2.2: Zerfallsfamilie des 238U.
Betreffend Radon (Pfeil) siehe Kapitel 4.3.

Der Alphazerfall hat eine wohlbestimmte Zerfallsenergie, und
daher haben alle Alphateilchen die gleiche Energie und praktisch auch
dieselbe Reichweite. Die Halbwertszeiten sind eine sehr steile Funktion
dieser Energie, da der Zerfall ein Musterbeispiel der Wirkung der
Quantenmechanik darstellt: Das Austreten eines Alphateilchens hat
genau die Wahrscheinlichkeit, welche durch den sog. Tunneleffekt
beim Durchdringen der Barriere der elektrostatischen Krifte des Kerns
gegeben ist.
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2.3.2 Der Beta-Zerfall

Der Grundprozess des P~ -Zerfalls ist die Umwandlung des
Neutrons in ein Proton. Ein freies Neutron zerfillt mit einer
Halbwertszeit von etwa 10 Minuten durch Emission eines Elektrons und
eines Neutrinos nach folgender Reaktionsgleichung:

n—pt+e +0+0.78 MeV

Das Auftreten eines Neutrinos (Antineutrino v)ist charakteristisch
fiir den durch die sog. ‘Schwache Wechselwirkung’ bedingten Prozess.
Dieses Teilchen ist elektrisch neutral und hat keine Ruhemasse. Deshalb
hat es praktisch keine Wechselwirkung mit Materie und ist sehr durch-
dringend (es konnte Lichtjahre dickes Blei durchdringen!) und ist daher
dusserst schwierig nachzuweisen.

Weil sich die Zerfallsenergie beim Betazerfall auf drei Teilchen
verteilt, haben die Elektronen ein kontinuierliches Spektrum mit Ener-
gien von Null bis zur Zerfallsenergie. Das wirkt sich auf die Eindring-
tiefe ins lebende Gewebe und die biologischen Effekte stark aus.

Innerhalb der Kerne, man denke z.B. an den Sauerstoff mit je
acht Protonen und Neutronen, bleiben Neutronen stabil, weil der Kern,
der durch ihren Zerfall entstehen wiirde, energetisch ungiinstiger wire.
Daher tritt der B- -Zerfall nur bei Kernen mit Neutroneniiberschuss
auf.

Der Effekt dieser Bindungsenergien der Kerne ist so stark, dass

dadurch auch die Umkehrung des Prozesses, ndmlich der % -Zerfall
moglich wird; dies in Kernen mit Protoneniiberschuss, bei denen der
Zerfall eines Protons in ein Neutron energetisch vorteilhaft ist:

p+ -+ Energie des Kerns — 10 + et + v

Diese Zerfallsgleichung ist identisch mit der obigen Gleichung fiir

B-, wenn man die zwei leichten Teilchen (Leptonen) als Antiteilchen auf
die andere Seite der Gleichung schreibt.

Das Positron lebt bei Vorhandensein von Materie nur kurz. Es
annihiliert mit seinem Antiteilchen dem Elektron. Beobachtet werden
bei der ete- Annihilation zwei 511 keV y -Quanten. Das ist der Prozess,
der in der Nuklearmedizin die PET-Technik ermoglicht (Kapitel 6.3.4).
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Diese Zusammenhénge lassen auch eine sehr hiufige Variante des
Bt -Zerfalles leicht verstehen, den Elektronen-Einfang. Bei diesem
absorbiert der Kern ein normales Elektron aus der Hiille des Atoms,
statt das Antiteilchen et zu emittieren. Das dabei entstehende Loch in
der Atomhiille wird mit der Aussendung von Réntgenquanten wieder
aufgefiillt. Die Zerfallsgleichung zeigt, dass nur das nicht nachweisbare
Neutrino emittiert wird:

p*(Kem) + €~ (Hillle) — n + v

2.3.3 Der Gamma-Zerfall

Er tritt in Verbindung mit Alpha- oder Betazerfall auf, ndmlich
dann, wenn nach dem Prozess der Kern nicht im Grundzustand erzeugt
wird, sondern sich in einem ‘angeregten’ Quantenzustand befindet. Wie
bei der Lichtemission eines Atoms hat das Gammaquant dann die
Quantenenergie, die den Ubergingen entspricht. Gammastrahlen werden
oft ‘in Kaskade’, d.h. unmittelbar nacheinander emittiert. Normaler-
weise erfolgen Gammaiibergéinge also spontan (in Zeiten unter
Milliardstel Sekunden). Bei Ubergéngen zwischen Kernzustinden mit
sehr verschiedenen Spins (quantisierte Drehimpulse) konnen quanten-
mechanische Regeln allerdings die Ubergangswahrscheinlichkeiten so
reduzieren, dass Kerne lange Halbwertszeiten fiir Gammazerfall haben.
Man nennt sie Isomere. Diese spielen in nuklearmedizinischen
Anwendungen eine wichtige Rolle, indem damit sog. Generatorsysteme
(Kapitel 6.2) erméglicht werden.

2.3.4 Die radioaktiven Zerfallsgesetze

Die Zerfallsprozesse sind vollstandig durch die Regeln der
Quantenmechanik bestimmt. Das fiihrt dazu, dass jeder Kern zu jeder
Zeit eine genau bestimmte Wahrscheinlichkeit hat zu zerfallen; dies
vollig unabhéngig von der Vorgeschichte oder von dem, was andere
Kerne tun. Nach den Sitzen der mathematischen Statistik fiihrt dies zu
einem exponentiellen Zerfallsgesetz. Von einer Anfangszahl von No
aktiven Kernen bleiben nach der Zeit t noch N iibrig:

N = Nye /"

T1/2 =In27=0.69371

T = mittlere Lebensdauer, T} s2 = Halbwertszeit
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Abbildung 2.3: Radioaktives Zerfallsgesetz und statistische Schwan-
kungen am Beispiel des Tritiumzerfalls:

3H--->3He+e +v.

Tip=123a;t=17Ta

Die Zahl der in einer gegebenen Zeit erfolgenden Zerfille ist
Schwankungen unterworfen (Abbildung 2.3). Diese Schwankungen
entsprechen der Wurzel aus der Zahl der Zerfille. Nach den Gesetzen
der Statistik wird man so z.B. bei 100 erwarteten Zerfillen in 2/3 der
Fille ein Resultat zwischen 90 und 110 erhalten. Die Genauigkeit einer
Messung ldsst sich also grundsitzlich nur durch eine lingere Messzeit
steigern. Dies ist bei allen nuklearmedizinischen Techniken zu
beriicksichtigen.

23



2.4 “Radioaktive” Erscheinungen in der Natur

Die Hiufigkeit der chemischen Elemente und der zu jedem
Element gehorenden Nuklide (Isotopen) ist von der Evolution des
Weltalls bestimmt worden. Bei der Schaffung des Universums im
Urknall (‘big bang’) entstand im wesentlichen der Wasserstoff (75%)
und das Helium (25%). Alle weiteren Elemente entstanden spéter in
Sternen. Diese wandeln durch Fusionsprozesse zuerst Wasserstoff in
Helium um - das tut unsere Sonne zur Energieerzeugung - spiter
‘verbrennt’” He zu C, O und, bei immer hoheren Temperaturen
(hunderte von Millionen Grad), zu nach und nach immer schwereren
Kernen, bis man schliesslich in die Gegend des Eisens kommt. Diese
sind die am stdrksten gebundenen Kerne, sodass durch Fusion keine
Energie mehr zu gewinnen ist und der Stern einen Gravitationskollaps
erleidet. Bei einer solchen Supernova-Explosion werden die bisher
‘gekochten’ Elemente zerstreut und bilden dann das Material, aus dem
weitere Generationen von Sternen und eben auch von Planeten wie
unsere Erde entstanden sind. Beim Supernovaprozess ist die Neutronen-
dichte zudem so gross, dass in kurzer Zeit durch sukzessive Kernreak-
tionen auch die Kerne oberhalb des Eisens bis hin zum Uran entstehen.

Die Kosmische Strahlung ist ein Bote, der uns Signale von
solchen Prozessen bringt. Die Strahlung besteht aus hochenergetischen
Teilchen, vor allem Protonen. Uber ihren Ursprung gibt es
verschiedene Hypothesen, es ist aber klar, dass Vorgidnge wie
Supernovae und deren Uberbleibsel (Pulsare als schnell rotierende
Neutronensterne mit Kern-massendichte und ungeheuren
Magnetfeldern) Teilchen auf hochste Energien beschleunigen kénnen.

In unserer Gegend der Galaxie kommt die kosmische Strahlung
aus allen Richtungen, als Folge von den sie ablenkenden galaktischen
Magnetfeldern. Auch das Erdmagnetfeld lenkt sie ab, so dass die Strah-
lung von der geographischen Breite abhidngt. An der Erdoberfldche
registriert man vor allem Miionen, die Zerfallsteilchen der von den
Primiér-Protonen in der hohen Atmosphire erzeugten Pionen. Die
Miionen gelangen dank der Zeitdilatation (EINSTEIN) trotz ihrer kurzen
Lebensdauer (2.2 Mikrosekunden) bis zu uns. Unser ganzes Leben lang
werden wir jede Sekunde von etwa hundert ionisierenden Miionen
durchdrungen. Bei héchstenergetischen Prozessen entstehen auch riesige
Schauer von Elektronen und Gammastrahlen (Abbildung 2.4). Die
kosmische Strahlung ist ein wichtiger Teil der natiirlichen Strahlen-
belastung. Sie verdoppelt sich in unseren Breiten etwa alle 1500 m und
erreicht in circa 20 km Hohe den hundertfachen Wert. Damit erhélt ein
Pilot der in dieser Hohe fliegenden Concorde jihrlich eine Strahlen-
dosis, welche iiber den fiir strahlenexponiertes Personal tolerierten
Limiten liegt. (Es ist allerdings nicht iiblich den Flugverkehr mit
Strahlengefahr in Verbindung zu bringen.)
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Abbildung 2.4: Elektronenschauer: Bild eines Schauers in einer Nebel-
kammer mit einer Reihe von Bleiplatten. Die von oben einfallende
hochenergetische Gammastrahlung fiihrt zu einer starken Vermehrung
der Elektronen: Im elektrischen Feld von Pb-Kernen findet Paarpro-
duktion statt - ein Elektron-Positron Paar hoher Energie - und diese
erzeugen in der Folge weitere Gammastrahlen (Bremsstahlungsquanten)
und so fort.
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Von den Vorgédngen bei der Synthese der Elemente zeugen viele
Fakten auf der Erde: So haben die langlebigsten Elemente (U, Th), die
man auf der Erde findet, eine Halbwertszeit von Milliarden von Jahren,
was gerade dem Alter der Erde entspricht. Interessanterweise ist das
nicht nur bei den ganz schweren Elementen am Ende des Periodischen
Systems der Fall. Zum Beispiel ist auch das Nuklid 40K radioaktiv und
und mit einer Halbwertszeit von 1,3 Milliarden Jahren noch in kleiner
Menge erhalten. Es bildet bekanntlich einen Bestandteil der organischen
Materie und trigt zu unserer natiirlichen Strahlenbelastung bei. Kiirzer-
lebige Nuklide, die es anfinglich gab, sind nicht mehr da. Auch fehlt das
Element mit der Ordungszahl 43 (Technetium), weil dieses weder
stabile noch geniigend langlebige Isotope hat.

Zusitzlich zu den ‘noch vorhandenen’ Nukliden entstehen in der
Natur durch nukleare Prozesse fortwidhrend neue Nuklide. Wichtig ist
im Rahmen dieses Biichleins insbesondere das Radon, ein kurzlebiges
radioaktives Edelgas aus den Zerfallsfamilien des Urans und des
Thoriums. Wie im Kapitel 4.3 besprochen, fiihrt dieses zu einer bedeu-
tenden Komponente der natiirlichen Strahlenbelastung des Menschen.

Die kosmische Strahlung ihrerseits bewirkt in der hohen
Atmosphire Kernreaktionen, die zu radioaktiven Nukliden fiihren. Eine
wichtige Anwendung dieser Prozesse sind die Altersbestimmung von
organischen Substanzen und die Geochronologie. Fiir die erstere beniitzt
man die Tatsache, dass das radioaktive Isotop 14C (Halbwertszeit 5700
Jahre) in lebenden Organismen eingebaut wird. Erzeugt wird es in der
Erdatmosphire durch Neutronen (sekundére kosmische Strahlung) mit
einer (n,p)-Reaktion am Luftstickstoff. Nach dem Ende der biologischen
Prozesse bildet das zerfallende 14C eine unbestechliche Uhr. In der
Geochronologie konnen langlebige, auch durch die kosmischen Strahlen
erzeugten Isotopen wie 10Be verwendet werden. Fiir die ganz langen
Zeiten bilden die Isotopenverhiltnisse z.B. zwischen dem Uran und
seinen stabilen Tochterkernen niitzliche Zeitskalen.

2.5 Durch den Menschen erzeugte Radioaktivitit und
Strahlung

Historisch wurden zuerst die Rdontgenstrahlen als ‘Brems-
strahlung’ von elektrostatisch beschleunigten Elektronen erzeugt. Die
Entwicklung der wichtigen Anwendungen in Diagnostik und Therapie
wird in folgenden Kapiteln eingehend behandelt.

Nachdem RUTHERFORD 1919 mit Alphateilchen der natiirlichen
Radioaktivitit das Auftreten von neuartigen Kernreaktionen nach-
gewiesen hatte, dauerte es bis in die 30er Jahre, bis die Technik es
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ermoglichte, auch kiinstlich solche Reaktionen zu bewirken. Von diesen
Anfingen aus hat sich in der Folge die Beschleunigertechnik rapid
entwickelt, einerseits zu immer hoheren Energien fiir die Teilchen-
physik, anderseits zu vielseitigen Beschleunigern wie sie heute in der
Medizin eingesetzt werden, dies in zwei Hauptrichtungen:

a) Zur Erzeugung von Isotopen in Radiochemie und Nuklear-
medizin, fiir Tracertechniken, fiir Positron-Tomographie (PET) usw.
Zur Anwendung gelangen dafiir vor allem kleinere ‘Kompakt-
Zyklotrons’, die z.T. auch in Spitélern betreibbar sind.

b) Zur Radiotherapie mit Hilfe von ionisierenden Strahlen.
Ausgehend von den Rontgenstrahlen folgte die Entwicklung zu hoheren
Energien und verschiedenen Strahlenarten: Gammastrahlen, Elektronen,
Neutronen, Protonen, Pionen und schwere Ionen. Die erforderlichen
Beschleuniger (Linearbeschleuniger, Betatrons, Zyklotrons, Synchro-
trons) sind notwendigerweise bedeutend aufwendiger. Thre Technik
wurde in Zusammenarbeit zwischen Physik und Medizin entwickelt.

In Kernreaktoren wird die von Neutronen induzierte Spaltung
des Urans (Fission) verwendet. Die Fission erzeugt selbst wieder
Neutronen, was die Moglichkeit einer kontrollierten Kettenreaktion
ergibt. Die Spaltprodukte sind meist selbst radioaktiv. Im Innern von
Kernreaktoren herrschen enorme Fliisse von langsamen, sog.
thermischen Neutronen. Mit diesen lassen sich leicht viele radioaktive
Isotopen erzeugen. Beispielsweise wird das in der Radiotherapie ein-
gesetzte Nuklid 60Co mit Hilfe der (n,y)-Reaktion aus gew&hnlichem
(stabilem) 39Co hergestellt (Abbildung 2.5).

Der Einsatz von Beschleunigern gestattet heute, eine Vielzahl
medizinisch anwendbarer radioaktiver Isotopen aus dem ganzen Bereich
des periodischen Systems und mit allen erwiinschten Halbwertszeiten
herzustellen. Besonders wichtig in der Nuklearmedizin sind heute die
Positron-emittierenden Isotopen geworden:

4N +  p > 1C +  4He
im Zyklotron
auf 15 MeV beschleunigt

Chemisch bindet sich das 11C an Sauerstoff zu CO2. Dieses wird
zu organischen Radiopharmaka verarbeitet, die dem PET-Patienten
verabreicht werden.

PO s > 11IB + et + Y
20 min. (Positron)
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Zu den unerfreulichen Aspekten der durch den Menschen erzeug-
ten Radioaktivitdt gehoren die durch Kernwaffen und bei Reaktor-
unfillen in die Umwelt gelangenden Produkte der Fissionsreaktionen.
Schon kleine Emissionen sind auch wissenschaftlich nachteilig, indem sie
Datierungsmessungen erschweren.

60
Co
5,06y —=L 5+

E [keV]
q+ 2505,7
ot 1332,5
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el O (0]
.60
28 Nl
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Abbildung 2.5: Termschema von 60Co: Das im Reaktor durch Einfang
eines Neutrons am gewohnlichen 59Co erzeugte 60Co zerfillt mit fiinf
Jahren Halbwertszeit. Das beim Betazerfall emittierte Elektron fiihrt in
einen hoch angeregten Zustand, der sofort durch eine Kaskade von zwei
Gammastrahlen von 1,2 resp. 1,3 MeV in den Grundzustand von 60Nj
iibergeht. Diese Strahlung wird in der Radiotherapie angewendet.

2.6 Wechselwirkung von Strahlungen und Materie

Diese physikalischen und z.T. auch chemischen Prozesse sind es,
welche die biologische Wirkung der Strahlung bestimmen. Die Vor-
ginge sind in Abhingigkeit der Strahlenart, ihrer Energie und der
Natur des durchstrahlten Materials sehr unterschiedlich und konnen hier
nur in groben Ziigen dargestellt werden.

28



BeiStrahlen von Teilchen wie Elektronen, Protonen, schwere
Ionen sind Masse, Ladung und Energie die bestimmenden Faktoren. Die
Prozesse beim Durchdringen von Materie sind die folgenden:

a) Im elektrischen Feld der Kerne des Materials erfihrt das
Teilchen viele kleine Ablenkungen die sich statistisch summieren und zu
einer Anderung der Flugrichtung fiihren (Winkel-straggling). Ganz
selten kann das Teilchen so nahe an einem Kern vorbeifliegen, dass es
eine starke Ablenkung erfihrt (Rutherford-Streuung). Wihrend
schwere, hochenergetische Teilchen gerade fliegen, werden Elektronen
so stark beeinflusst, dass sie ihre Richtung verlieren und ungeordnete
Bahnen beschreiben (wie ein Fliegenschwarm).

b) Bei der Wechselwirkung mit den Atombhiillen findet Jonisation
statt, d.h. ein oder mehrere Elektronen des Atoms werden heraus-
gerissen. Die Folgeprozesse nach der Ionisation sind sehr vielfaltig und
bestimmen auch die biologische Wirkung. Pro Ionisierungsprozess
verliert das Teilchen etwa 30 eV, so dass es nach einer bestimmten
Flugstrecke - der Reichweite - stehen bleibt. Diese Bremsung geschieht
aber auf statistische Art, so dass Schwankungen der Reichweite auftreten
(rangestraggling). Wie erwéhnt haben Elektronen keine definierte
Reichweite.

Die Ionisierungsdichte, das heisst die raumliche Dichte der durch
Ionisation deponierten Energie, ist von der Energie und Masse aber
insbesondere von der Ladung des Teilchens bestimmt. Bei Elektronen
ist sie gering, bei mehrfach geladenen schweren Teilchen sehr stark.
Abbildung 7.2 zeigt den typischen Verlauf mit der Zunahme der
Ionisierungsdichte gegen das Ende der Reichweite, die "Bragg-Kurve".
Die in der Biologie LET (linear energy transfer, in keV/um) genannte
Ionisierungsdichte variiert in einem weiten Bereich und bestimmt in
entscheidender Weise die biologische Wirkung (siehe Kapitel 3.1.5).

Die Neutronen sind ebenfalls schwere Teilchen (wie Protonen),
erfahren aber wegen Abwesenheit einer Ladung die gerade beschrie-
benen Prozesse nicht und benehmen sich vollig anders. Der einzige Vor-
gang fiir Neutronen sind direkte Stosse mit Kernen. Die Kleinheit der
letzteren macht diese so selten, dass Neutronen bei hoher Energie selbst
dichte Materie iiber Strecken von Dezimetern wie im Vakuum durch-
laufen. Bei den Stossen konnen aber auch Kernreaktionen stattfinden,
bei denen das Neutron vom Kern aufgenommen wird und nach Aussen-
dung eines anderen Teilchens (z.B. eines Protons) ein neuer, oft radio-
aktiver Kern entsteht.

Die Stosse von Neutronen konnen "elastische Billiardstosse” sein,
wobei nach den Gesetzen der Mechanik mit der Zeit die Energie
abnimmt. Die so "moderierten" Neutronen werden verlangsamt, bis sie
mit den Atomen des Materials im thermischen Gleichgewicht stehen.
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Diese "thermischen Neutronen" bilden dann eine Art Gas mit
Geschwindigkeiten der Neutronen von etwa 1000 m in der Sekunde.
Reaktionen besonderer Art finden nach der Thermalisierung von
Neutronen statt. Dies ist sehr hdufig, weil die Wahrscheinlichkeit der
Absorption im Kern nach den Gesetzen der Quantenmechanik bei
kleinerer Energie immer grosser wird.

Eine Besonderheit fiir die biologische Wirkung der Neutronen
hoherer Energie (z.B. in der Neutronen-Therapie) ist die Erzeugung
von Riickstoss-Ionen, welche dann wegen ihrer hoheren Ladung eine
sehr starke Ionisierungswirkung entfalten.

Bei Photonen, d.h. Rontgen- und Gammastrahlen, sind
ganz andere Prozesse im Spiel. Diese hdngen wieder in hohem Mass von
den Energien und vom betrachteten Material ab. Man hat drei
grundsitzlich verschiedene Prozesse, welche die Wechselwirkung mit
der Materie bestimmen (Abbildung 2.6).

Im unteren Energiebereich dominiert der Photoeffekt, bei dem
ein Elektron aus einem Atom ausgeldst wird. Die gesamte Quanten-
energie des Gammastrahls wird dabei in die Bindungsenergie und die
kinetische Energie des Elektrons aufgeteilt.

Bei hohen Energien, beginnend bei 1 MeV, kann das Gamma-
quant im elektrischen Feld eines Kernes durch Paarerzeugung ein
Elektron und ein Positron (dessen Antiteilchen) bilden. Dies ist ein
Musterbeispiel der von Einstein postulierten Aquivalenz von Energie
und Masse. Die erwihnte Grenze entspricht der Ruheenergie der zwei
zu schaffenden Elektronen.

Im Zwischenbereich tritt ein weitere Prozess auf, der Compton-
Effekt. Bei diesem findet ein "Billiardstoss" zwischen dem sich als
‘Teilchen' benehmenden Gammaquant und einem Elektron statt, wobei
ein Gammaquant mit kleinerer Energie und in einer anderen Richtung
weiterfliegt.

Diese Prozesse fiihren dazu, dass Gammastrahlung in Materie
absorbiert wird, wobei abhéngig von Energie und Ordnungszahl der
Atome komplexe Energie- und Richtungsanderungen auftreten. Die
Gammastrahlung hat dabei keine definierte Reichweite, sondern verliert
ihre Intensitdt ungefihr nach einem exponentiellen Gesetz. (Absorption
von Photonen in iiblichen Materialien sieche Tabelle Kapitel 8.3)

Besonders eindriicklich sind Prozesse bei hochsten Energien. Dort
dominiert die Paarerzeugung. Die so gebildeten Elektronen hoher Ener-
gie erzeugen, wenn sie im Feld der Atomkerne abgelenkt werden, selbst
wieder Gammaquanten (durch Bremsstrahlung), welche ihrerseits
wieder Paare erzeugen. So entsteht, z.B. in der kosmischen Strahlung
aus einem anfanglich einzigen Gammaquant hoher Energie ein Schauer,
der in einem engen Kegel abertausende von Elektronen und Photonen
enthalten kann (Abbildung 2.4).
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Abbildung 2.6: Wechselwirkung der Photonen mit Materie

Die vielfiltigen Prozesse der Wechselwirkung von Strahlung mit
der Materie werden in Detektoren in elektrische Signale umge-
wandelt, um Natur, Intensitdt und Energie von Teilchen oder elektro-
magnetischer Strahlung zu messén. Die Ionisation ist der massgebende
Prozess im historischen Geiger-Miiller Zihler, in Ionisations- und
Drahtkammern. In Szintillationszihlern werden die durch Teilchen
erzeugten Lichtblitze registriert. In Festkorperdetektoren konnen die
von Gammaquanten nicht zu hoher Energie erzeugten Prozesse mit
hoher Energieauflosung registriert werden.

Die genaue Kenntnis der elementaren Prozesse der Wechsel-
wirkung Strahlung-Materie ist auch die Grundlage zur Abschirmung
von Strahlenquellen wie Beschleunigern, Reaktoren, radioaktive
Substanzen, so dass die biologischen Strahlendosen der Beniitzer
innerhalb der Strahlenschutznormen begrenzt werden. Besonders
komplex sind naturgemidss Abschirmungen fiir Neutronen verschiedener
Energien.
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3 Strahlenbiologie

3.1 Strahlenbiologische Wirkungskette

Die Reaktionskette der biologischen Strahlenwirkungen ist kom-
plexer Natur und fiihrt durch verschiedene Gebiete der Natur-
wissenschaft. Eine energiereiche Strahlung tritt mit der organischen
Materie zunichst in eine physikalische Wechselwirkung, die zum
chemischen Effekt, dann zur biochemischen Reaktion und zuletzt zur
biologischen oder medizinischen Ausserung fiihrt. Bei der Bestrahlung
von Lebewesen iibertragen die ionisierenden Strahlen ihre Energie also
auf Atome und Molekiile in den Zellen und ihrer Umgebung. Diese
'nicht eingeplante' Energiezufuhr kann ein biologisches System auf
verschiedenen Wegen und in variablen Zeitraumen (Abbildung 3.1)
desorganisieren.

Materie

Y

.; ® Biomolekiile
v \dembmne Sterilitit

TR

indirekte »
Effekte | H0 _.15!-{
AV Molek. i HY 7 Radikale ——mroxyde g Zelltod _-Tod )
At Radikale | aktive Stoffe| . . — Anomalie
ome f_L L 'y Gewebetod N oo Ly
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Bi lekiil \“ somatische Tod
iomolekiile s o
Membrane — ®‘ """"""""""""" o 4 . dnd A
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Bereichie | Physik |  Chemie Biochemie i Biologie, Medizin
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Minuten Jahrhunderte

Abbildung 3.1. Strahlenbiologische Wirkungskette, dargestellt eine
biologische Stérung (Chromosomenbruch), die durch verschiedenste
physikalisch-chemische Ereignisse induziert werden kann und ihrerseits
Ursache vielfiltiger biomedizinischer Effekte ist.
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Grundsitzlich sind zwei Wirkungsweisen der Strahlung zu unter-
scheiden (Abbildung 3.2) :

Bei der direkten Wirkungsweise ist die primire physikalische
Wechselwirkung (z.B. eine Ionisation) bereits identisch mit dem biolo-
gischen Effekt.

Demgegeniiber werden bei indirekten Wirkungen die biologi-
schen Anderungen erst durch die chemischen Strahlungsprodukte ausge-
lost. Die verschiedenen Phasen der Reaktionskette sind beeinflussbar
und auch umkehrbar.

Lebewesen Milieu
zeitl.und raumliche
7, Dosis -Verteilung
ANNNANS
direkte
Wirkung
Strahlen 5
ANNNNSD H 0 i Gen ' N
KXY labiler Vor- fixierte
%fzg' %7 mutations- Mutation
Erholung zustand
aufnehmer = N Heilungsforderer
Sensibilisatoren Elektronen- Heilungshemmer =Sch
= Ngpenders Koftein, Antibiotika S SchulZsioty
Schutzstoffe =Sensibilisatoren

7

Abbildung 3.2. Direkte und indirekte Wirkungsweisen der Strahlung.
Ein auf einem Chromosom lokalisiertes Gen kann infolge einer
Strahlenwirkung mutieren, das heisst seine urspriingliche Funktion
dndern oder verlieren. Der Uebergang in eine fixierte Mutation erfolgt
ev. iiber labile, reversible Zwischenstufen, die von aussen beeinflussbar
sind (durch 'Schutzstoffe' im Sinne der Heilungsfordung oder durch
heilungshemmende 'Sensibilisatoren’). Chemische Schutzstoffe und
Sensibilisatoren konnen auch die biologischen Auswirkungen anderer
indirekter Strahleneinfliisse (Radikalbildung, Metabolismus der Per-
oxide) hemmen bzw. verstidrken und dadurch eine Erholung der Zelle
fordern oder blockieren.
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3.1.1 Strahlenchemie

Biomolekiile in wissriger Losung stehen vermutlich am Anfang
vieler biomedizinischer Vorginge. Der strahlungsbedingten Verdnde-
rung des Wassers wurde deshalb besondere Beachtung geschenkt. Es
entstehen sog. hydratisierte Elektronen, sowie H- und OH-Radikale, die
chemisch #usserst aktiv sind (siehe Tabelle 3.1)). Diese Bestrah-
lungsprodukte konnen indirekt die Biomolekiile in einer Zelle dandern.

Tabelle 3.1
hv +H;0 — Hy,O" + e~
H,0" + H,0 — Hj +OH
H,0" + e~ — H,0*
H,0* — H + OH
e +Hy,0O — Eog
€, +H0 & H +OH™ +H,0
Nettoumsatz: hrv 4+ H,O — H + OH’

3.1.2 Strahlenbiochemie

Wichtige Folgen der physikalisch-chemischen Wirkungen sind
Verdanderungen von Biomolekiilen und Zellstrukturen. Nukleinsduren
als zentrale und fiir die Lebensfunktionen unentbehrliche Biomolekiile
werden oft als sensibles "Ziel", resp. Angriffspunkt der Ionisierenden
Strahlung angesehen.

Wirkung auf die Deoxyribonukleinsiure

Schwerwiegend sind strahlenbedingten Strukturverdnderungen
der Deoxyribonukleinsdure (DNS), die sich im Kernchromatin (den
genetisch aktiven Bereichen der Chromosomen) und den Mitochondrien
(stoffwechselaktive Zellorganellen) befindet. Das DNS-Modell von
WATSON und CRICK sieht zwei miteinander verbundene Polynukleotid-
ketten vor, welche sich um eine gemeinsame Achse winden.
Unterbrechungen dieser Nukleotidketten, die sich als Einzel- oder
Doppelstrangbriiche manifestieren kénnen, bedingen Anderungen der
Erbanlagen (Mutationen) oder sogar einen letalen Zellschaden, sofern
sie nicht zellintern repariert werden konnen.
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Wirkung auf Zellmembrane:

Membrane sind Trennwinde, die die lebende Materie von ihrer
Umgebung trennen und deren Aufgabe es ist, den Ein- und Austritt von
lebenswichtigen Stoffen zu regulieren. Ionisierende Strahlen bewirken
osmotische Veridnderungen in der Zelle und beeinflussen dadurch die
Funktion und Integritdt der Membrane sowie von membranabhingigen
Biomolekiilen. Ein direkter Wirkungsnachweis ist allerdings schwierig,
da Membrane ohnehin sehr labil und veridnderlich sind. Ihre Permea-
bilitdt ist nicht konstant und wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst.

3.1.3 Zellulare Strahlenbiologie

Nach der Bestrahlung von Zellen, seien sie im Zellverband oder
isoliert, kann sich eine Vielfalt von Reaktionen ereignen, die bis zum
Zelltod fiihren konnen. (Wichtige Erscheinungsbilder sind: Strukturver-
dnderungen, Membranstdrungen, Induktion von Mutationen, Beschi-
digung der Chromosomen, reversible oder irreversible (=Inaktivierung)
Hemmung der Zellteilung usw.) Alle diese Mechanismen sind komple-
xer Natur und daher im Einzelnen schwer messbar. Erst die schwerste
Reaktion, der Zelltod, ist relativ einfach festzustellen und ist somit ein
strahlenbiologisch wichtiger Messparameter (vergl. Uberlebenskurven).

Zellinaktivierung und/oder -tod sind auch die Zielsetzungen der
Strahlentherapie des Krebses. Diese konnen auf verschiedenen Wegen
erreicht werden. So spricht man von einem Interphasentod, wenn die
Zellen im Intervall zwischen den Zellteilungen letal geschédigt werden,
oder vom reproduktiven Tod, wenn dieser infolge einer Schiadigung des
Genmaterials auftritt, was sich erst bei der Teilung der Zelle zeigt.

Sogenannte Zell-Uberlebenskurven (Inaktivierungskurven) sind
in vielen strahlenbiologischen Studien zu finden, da sie einen direkten
Aufschluss iiber das Reaktionsvermogen der bestrahlten Zellen geben;
bzw. dadurch ein biologisches Mass fiir eine Strahlenwirkung sind.

Typische Formen von Zell-Uberlebenskurven sind diagnostisch aufschluss-
reich:

a) Exponentielle Uberlebenskurven weisen darauf hin, dass das reaktive
System einen sehr verletzlichen Bereich besitzt, wo ein einziger Treffer zur
Inaktivierung fiihrt.

b) Sigmoide (S-férmige) Kurven kennzeichnen demgegeniiber ein strahlen-
resistenteres Verhalten der untersuchten Zellpopulation. Sie entstechen dadurch, dass im
Bereich niedriger Strahlendosen die Zellzahlen nur langsam absinken, also der
Grossteil der Zellen iiberlebt. In einem mittleren Dosisbereich bildet sich eine sog.
Schulter aus, die dem Umstand zugeschrieben wird, dass die Zellen lediglich subletal
geschddigt werden und sich daher erholen konnen. Erst unter der Einwirkung von
hoheren Dosen biegt die Inaktivierungskurve auch bei resistenteren Zellen ebenfalls in
einen steilen Verlauf um.
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3.1.4 Erholungsvorginge und Abhéngigkeit der Strahlen-
wirkung von der zeitlichen Verteilung der Dosis (Zeitfaktor)

In der strahlenbiologischen Wirkungskette sind einzelne Vorgin-
ge reversibel. Es konnen toxische Produkte inaktiviert und somit einer
zellschddigenden Wirkung entzogen werden. Ebenso kénnen verschie-
dene zelleigene Reparatursysteme einen strahleninduzierten Schaden
heilen. Solche Erholungs- oder Reparaturvorginge erfolgen in der
physikalisch-chemischen, in der biochemischen wie auch in der zellu-
liren Ebene und zwar sofort nach, aber auch erst lingere Zeit nach
einer Bestrahlung. Der Zeitfaktor spielt eine wichtige Rolle fiir die
Wirksamkeit der Reparaturvorginge: So wirkt eine verdiinnte oder
fraktionierte Applikation locker ionisierender Strahlung weniger als
eine konzentrierte, einmalige Bestrahlung.

Ein Beispiel fiir eine einfache Erholung vom Strahlenschaden ist
die Neutralisierung aktiver Wasser-Radikale zu Wasser oder ihre Ver-
einigung mit sogenannten Radikalfangern (Vergl. Abbildung 3.2). Auf
der biochemischen Ebene sind verschiedene intrazellulare Enzym-
systeme einzeln oder gemeinsam an Reparaturvorgéingen beteiligt.

Die zell- bezw. organspezifische Strahlenwirkung wird somit
nicht allein durch den Vorgang der Absorption der Strahlenenergie
bestimmt, sondern sie beruht vielmehr auf einer Wechselwirkung aller
oben diskutierten Ereignisse, also der strahlenbiologischen Wirkungs-
kette und der reaktiven Mdoglichkeiten der zellstindigen Erholungs-
mechanismen. Die zellspezifische Reparaturkapazitit ist unter anderem
auch ein Mass fiir die Strahlenempfindlichkeit.

Viele Beobachtungen sprechen dafiir, dass ionisierende Strahlen,
besonders im kleinsten Dosisbereich, sogar bestimmte reparative
Vorginge stimulieren. Dieser Effekt wird Hormesis genannt.
Beachtenswert ist auch das Phidnomen der adaptiven Antwort bei
bestimmen Zellsystemen. Hier wird durch eine Vorbehandlung mit
kleinen Dosen die schddigende Wirkung einer nachfolgenden, grosseren
Dosis herabgesetzt (z.B. betreffend Zellinaktivierung oder Chromoso-
menaberrationen).

3.1.5 Abhingigkeit der Strahlenwirkung von der ridumlichen
Dosis-Verteilung (LET, RBW)

Je nach Art der Strahlung wird die Energie im durchstrahlten
Material unterschiedlich verteilt. Schwere Teilchen geringer Energie
fiihren zu starker Ionisation und hinterlassen daher eine 'dichte’
Ionisationsspur. Schnelle, leichte Teilchen hingegen ionisieren nur
schwach ('locker'). Die rdumliche Verteilung des Energieverlustes ldngs
des Durchgangs eines Teilchens wird als lineare Energieiibertragung
(linear energy transfer = LET) beschrieben, und in keV/pim gemessen.
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Die biologische Wirkung ist vom LET abhingig. Dies bedeutet,
dass die gleiche Dosis von Strahlen mit unterschiedlichen LET
verschiedene Effekte erzeugt. Diese Abhingigkeit vom LET wird mit
dem Faktor der relativen biologischen Wirksamkeit (RBW)
ausgedriickt. Die RBW steigt mit steigendem LET bis zu Wert von etwa
100 keV/um, um dann wieder zu sinken

Eine locker ionisierende (niedrige LET-)Strahlung scheint hin-
sichtlich der meisten biomedizinischen Effekte weniger wirksam zu
sein, als eine hohe LET-Strahlung, welche eher irreversible Effekte
erzeugt.

Fiir den Begriff Aequivalentdosis (Einheit: Sievert = Sv) wird
der Qualititsfaktor Q herangezogen, der fiir die jeweilige Strahlenart
einen gemittelten Wert, gewonnen aus verschiedenen RBW-Werten,
darstellt. Fiir die Belange des Strahlenschutzes schldgt die ICRP 1991
den Begriff Strahlenwichtungsfaktor vor.

Tabelle 3.2

Qualititsfaktor Q (= Relative Biologische Wirksamkeit (RBW) =
Strahlungswichtungsfaktor (wg))

Q‘ WR
Rontgen, Gammastrahlen (alle Energien) 1
Elektronen, Myonen (alle Energien) 1
Neutronen < 10 keV 5
Neutronen 10 — 100 keV 10
Neutronen 100 — 2000 keV 20
Neutronen > 20 MeV 10
schwere Teilchen (e, Fission Fragmente) 20

3.1.6 Milieufaktoren

Bereits in der Frithzeit der Strahlenbiologie wurde beobachtet, dass die Strahlen
in sauerstoffarmem Gewebe weniger wirksam waren, als in gut durchblutetem,
sauerstoffreichem Gewebe. Dieser Sauerstoffeffekt (ausgedriickt durch den Begriff:
OER = oxygen enhancement ratio) kommt hauptséchlich durch die vermehrte Produk-
tion von Peroxiden zustande. Die OER ist am hochsten fiir eine niedrige LET-Strahlung
und niedriger fiir eine hohe LET-Strahlung. Da sich Krebszellen zumeist durch einen
niedrigen Sauerstoffgehalt auszeichnen, ist strahlentherapeutisch eine hohe LET-
Strahlung vorteilhaft, da ihre Wirkung wenig sauerstoffabhéingig ist.

Auch andere Milieufaktoren, wie chemische Substanzen, beeinflussen die
Strahlenwirkung. Es gibt Strahlenschutzstoffe, die eine Erholung vom Strahlenschaden
begiinstigen (z.B. Rutoside) oder als Elektronenspender (WR-Substanzen) schiitzend
wirken. Andere Stoffe sensibilisieren, indem sie z.B. Elektronen aufnehmen und/oder
die Erholung verhindern. Daher wire es fiir die Strahlentherapie des Krebses optimal,
Strahlenschutz-Stoffe fiir das gesunde Gewebe und Sensibilisatoren fiir die malignen
Zellen einzusetzen (Vergl. Abbildung 3.2).
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3.2 Strahlenpathologie

Vor allem aus Strahlenschutzgriinden werden die Wirkungs-
weisen, die biomedizinische Effekte auslosen, in deterministische und
stochastische unterteilt, die nachfolgend beschrieben werden.

a) Bei den deterministischen ist der Schweregrad der Wirkung
von der Dosis abhingig. Es existiert hier eine Schwellendosis, unterhalb
der keine Effekte manifest werden.

b) Im Unterschied dazu tritt eine stochastische Wirkung nach den
Gesetzen der Wahrscheinlichkeitstheorie ein. Hier existiert also keine
Schwellendosis. Es handelt sich somit stets um Entweder-Oder-Ereig-
nisse, wobei die Wahrscheinlichkeit ihres Auftretens eine Funktion der
Stahlendosis ist.

3.2.1 Deterministische Wirkungen
Strahlenempfindlichkeit von Zellsystemen und Organen

Die verschiedenen Arten von Lebewesen unterscheiden sich in
ihrer Strahlensensiblitdt erheblich. Dies driickt sich bereits in der
grossen Variationsbreite der Letaldosen aus, die speziesabhdngig von
wenigen cGy bis iiber 5000 Gy reicht. Bei hoheren Lebewesen ist auch
die Strahlenempfindlichkeit einzelner Organe, ja sogar verschiedener
Zellen variabel. Jedes Lebewesen ist daher so strahlenempfindlich, wie
seine lebenswichtigsten Organe oder Zellsysteme. Besonders ausge-
wachsene Insekten zeichnen sich wegen der Beschaffenheit ihrer
Atmungs- und Verdauungsorgane durch eine relativ hohe Strahlen-
resistenz aus. Demgegeniiber gehdren Siugetiere wegen der Empfind-
lichkeit ihrer blutbildenden Systeme und des Magen-Darmtraktes zu den
wenig resistenten Lebewesen.

Die deterministische Wirkung an Zellsystemen und Organen
erfolgt a) direkt durch eine Schidigung oder Tod einer Vielzahl von
Zellen. Sie kann aber b) auch indirekt auftreten, beispielsweise durch
eine Schidigung der organversorgenden Blutgefdsse und iiber den
daraus resultierenden Versorgungsmangel der Gewebe. Mitotisch aktive
(sich teilende) Zellen sind besonders strahlensensibel. Interessant ist die
relativ geringe Resistenz des immunologischen Systems nach Teil- und
Ganzkorperbestrahlung. Dies wird medizinisch in der Vorbereitungs-
phase einer Organtransplantation genutzt, wo es durch eine prdoperative
Bestrahlung des Patienten gelingt, die gefahrliche Abstossung eines
implantierten Organs zu verhindern.
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Hinsichtlich der Strahlensensibilitéit lassen sich Zellsysteme und
Organe unterschiedlich klassifizieren:

Strahlensensibel: Lymphatisches und blutbildende Systeme
(Lymphknoten, Milz, Thymus,
Knochenmark), Darmschleimhaut,
Gonaden, Augenlinsen

Mdssig strahlenempfindlich: ~ Lunge, Auge (ausgenommen Linse)

Miissig strahlenresistent: Haut, Leber, Niere

Strahlenresistent: Herz, Nervensystem (inkl. adultes Hirn),
Muskulatur, Bindegewebe

3.2.2 Stochastische Wirkungen

Zu den stochastischen, also nach einer Bestrahlung nur zufillig
eintretenden Wirkungen, gehtren insbesondere: a) genetische Effekte,
.b) Entwicklungsstdrungen und c) die Krebsinduktion.

a) Strahlengenetik

Prinzipiell lassen sich zwei Arten von Strahlenwirkungen auf die
Zellen unterscheiden, ndmlich:

_a) Modifikationen und b) genetische Wirkungen (Mutationen),
also Anderungen des Erbmaterials.

Die Modifikationen betreffen nur Korperzellen (somatischer
Bereich). Die Mutationen hingegen konnen sich sowohl als somatische
Mutationen in den Zellen verschiedenster Organe ereignen, als auch in
Keimzellen vorkommen, die als sogenannte Keimzellmutationen auf die
Nachkommen {ibertragen werden konnen. Fiir die Beurteilung der
gesundheitlichen Strahlenrisiken heisst dies, dass somatische Mutationen
fiir das einzelne Individuum bedeutsam sein kdnnen, wihrend Keimzell-
mutationen sowohl das Individuum als auch die Population Mensch
angehen.

In den Keimzellen hdngt die Mutationsrate allerdings vom
Entwicklungsstadium der Zelle und vom Geschlecht ab. Das Gen-
material ist nach tierexperimentellen Daten in weiblichen Keimzellen
strahlenresistenter als in ménnlichen; vermutlich weil die Eizellen iiber
eine grossere Reparaturkapazitit verfiigen.

Strahleninduzierte Mutationen unterscheiden sich nicht von
spontanen, in jedem Individuum auftretenden Mutationen.
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b) Entwicklungsstorungen

Die Art und das Ausmass von strahlenbedingten Entwicklungs-
storungen sind sowohl vom bestrahlten Wachstumsstadium als auch von
der Dosis abhingig. Wihrend ihrer Entwicklung sind alle Lebewesen
strahlenempfindlicher als im Erwachsenenstadium.

Wihrend der Frithentwicklung sind bei den Sdugetieren haupt-
sdchlich ein Entwicklungsstillstand und sogar der Tod sichtbare Folgen
einer Bestrahlung. In der spiten Fotalperiode, d.h. wihrend der
Organbildung, koénnen neben dem Wachstums auch einzelne Organ-
funktionen gestort werden, wobei mit zunehmender Reife die Strahlen-
empfindlichkeit abnimmt.

¢) Krebsinduktion

Nach einer Ganz- oder Teilkorperbestrahlung konnen in allen
Organen Geschwulstbildungen entstehen, die sogar bdsartig entarten
konnen. Weder in ihrem Aufbau noch in ihrem Verhalten lassen sich
diese strahleninduzierten Tumoren von den natiirlicherweise vor-
kommenden Krebsen unterscheiden. Die Mechanismen einer Krebs-
induktion sind bislang nicht gekldart. Man darf jedoch annehmen, dass
eine einzige Mutation Ausgangspunkt fiir eine Krebsgeschwulst ist. In
zeitlich variablen Stadien folgen der Auslosung einer Zellumwandlung
die Phasen der Zellvermehrung, der Konversion in einen malignen
Tumor und der Ausbildung zu einer klinisch manifesten Krankheit.

Leukdmien, Tumoren der Lunge, des Magens, des Dickdarms und
der weiblichen Brust gehoren zu den héufigsten strahleninduzierten
Neubildungen. Hinsichtlich ihrer epidemiologischen Bedeutung sei auf
Kapitel 4.1 verwiesen.

3.3 Beurteilung eines Strahlenrisikos
3.3.1 Wichtungsfaktoren

Um das gesamte gesundheitliche Risiko eines Menschen erfassen
zu konnen, wurde von ICPR erstmals 1978 der Begriff des effektiven
Dosisdquivalents (effektive Aequivalentdosis) eingefiihrt. Da in diesem
wichtige strahlenphysikalische und gewebespezifische Eigenschaften
gewichtet sind, ermoglicht er eine einheitliche Bewertung von Ganz-
und Teilkorperbestrahlungen. Es lassen sich somit auch alle Risiken aus
natiirlicher und kiinstlicher Strahlenexposition miteinander vergleichen.
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Die Strahlenwichtungsfaktoren sind in Tabelle 3.2 dargestellt. Sie
beriicksichtigen die unterschiedliche biologische Wirksamkeit der
verschiedenen Strahlenarten.

Die Gewebewichtungsfaktoren beziehen sich demgegeniiber auf
die unterschiedliche Strahlensensibilitdt der Gewebe und Organe fiir
stochastische Wirkungen (Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3
Gewebe-Wichtungsfaktoren wyp (ICRP 1990)

Gewebe, Organ wr | Gewebe, Organ wr

Gonaden 0.20 | Leber 0.05
Knochenmark (rotes) 0.12 | Oesophagus 0.05
Kolon 0.12 | Schilddriise 0.05
Lunge 0.12 | Haut 0.01
Magen 0.12 | Knochenoberfliche 0.01
Blase 0.05 | Ubrige 0.05
Brust 0.05 | Summe 1.00

Hinsichtlich einer Risikobeurteilung sind zwei wichtige Begriffe
auseinanderzuhalten:

Die Feststellung des Risikos heisst, eine objektive Grosse, einen
objektiven 'Endpoint’, mit einer physikalischen Grosse zu korrelieren
oder eine objektive biomedizinische Grosse in physikalischen Einheiten
auszudriicken.

Die Bewertung der Risiken stellt demgegeniiber die subjektive
Komponente dar und kann so zu einem politischen Moment werden.

Aus strahlenbiologischer Sicht ist nur die Feststellung der
Risiken, also der objektive Teil, wissenschaftlich vertretbar. Betreffend
einer generellen Risikobewertung muss ausdriicklich festgehalten
werden, dass die ionisierenden Strahlen nur eine mogliche Ursache fiir
Umwelt- bzw. zivilisatorische Schédden darstellen. Daher sind zum
Vergleich mit anderen Risiken (z.B. chemischer Art) nur absolut ver-
gleichbare, objektive Grossen zulidssig, die aber heute meist noch fehlen.

3.3.2 Projektionsmodelle und Dosis-Wirkungsbeziehungen:

Das Risiko eines strahlenbedingten biomedizinischen Effektes
(z.B. Tumorentstehung) wird aus sogenannten Projektionsmodellen
ersichtlich. Man unterscheidet a) ein absolutes (additives) und b) ein
relatives (multiplikatives) Risiko.
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a) Das absolute Risiko stellt das zusidtzliche Auftreten eines
Effektes durch eine bestimmte Dosis einer bestimmten Strahlenqualitt
dar. Es errechnet sich aus der arithmetischen Differenz zwischen den
Haufigkeitsraten der nicht exponierten und einer strahlenexponierten
Bevolkerungsgruppe. Nach einer Latenzzeit steigt die Inzidenzrate an;
dies unabhingig vom spontanen Risiko aber als Funktion der absor-
bierten Dosis.

b) Das relativen Risiko wird ausgedriickt als das Verhdltnis
zwischen den Hiaufigkeitsraten einer strahleninduzierten Wirkung bei
einer exponierten und bei der nicht exponierten Bevolkerung. Beim
relativen Modell wird also die Exzess-Inzidenz auf Lebenszeit durch die
Multiplikation der natiirlichen Inzidenz mit einem Faktor errechnet
(deshalb auch die Bezeichnung 'multiplikatives Modell'). Der Multipli-
kationsfaktor resultiert aus Beobachtungen, die nur einen Teil der
Lebenszeit betreffen.

Die Wahl der Projektionsmodelle und der Dosis-Wirkungskurven
beeinflusst wesentlich die Grisse der Risikowerte.

Fiir das genetische Risiko und die Tumorinduktion (neuerdings

auch fiir die Leukdmie) wird fiir den Strahlenschutz die lineare Dosis-
Wirkungsbeziehung gewihlt.

3.4 Wirkungen kleiner Dosen

Die biologischen Effekte kleiner Dosen sind meist stochastischer Natur.

3.4.1 Dosisbereiche

Dosis: Nach UNSCEAR 1986 werden unter einer niedrigen
Dosis Belastungswerte zwischen 0 - ‘0,2 Sv verstanden, unter einer
mittleren Dosis Werte von 0,2 - 2,0 Sv und unter einer hohen Dosis
Werte von 2,0 - 10,0 Sv.

Dosisraten: Werte unter 0,05 mSv/min bedeuten niedrige Dosis-
raten und hohe Dosisraten Werte von iiber 0,05 mSv/min.
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3.4.2 Kollektive Risiken
a) Natiirliche Strahlenexposition:

Die natiirliche Strahlenbelastung des Menschen variiert je nach
seinem Wohngebiet betrichtlich. In der Schweiz betrégt sie fiir die
Bevolkerung durchschnittlich 3,37 mGy/a (1988, incl. Radon) mit einer
erheblichen Schwankungsbreite von 1-8 mGy/a. Wesentlich hohere
externe Dosisraten von bis zu 120 mGy/a kennt man beispielsweise in
Brasilien oder Kerala (Indien). (Vergl. Tabelle 3.4).

Mehrere Studien beschiftigen sich mit den mglichen biologischen Folgen in
Gegenden mit grosser natiirlicher Strahlenexposition. Bei der Bevolkerung fanden sich
zwar Ortlich vermehrte Chromosomen-Aberrationen, aber hinsichtlich der Tumor-
hiufigkeit konnte kein Anstieg beobachtet werden (wie auch aus der Tabelle 3.4
hervorgeht). Im Gegenteil, oft wurde sogar ein inverser Effekt registriert, d.h eine
niedrigere Tumorrate in den Gebieten mit hochster Strahlenexposition (z.B. in Gegen-
den der Schweiz, USA, Indien). Rein theoretisch lisst sich bei einer linearen Dosis-
Wirkungs-Beziehung schitzen, dass in der Schweiz etwa 4 % der “normalen” Krebs-
mortalitit auf die Strahlenexposition durch natiirliche Quellen zuriickzufiihren ist.

b) Beruflich Strahlen-Exponierte:

Im Vergleich zur Bevolkerung sind einige Berufsgruppen in
Medizin, Technik und Industrie einer hoheren Strahlenbelastung ausge-
setzt. Diese Mehrbelastung ist heute wegen den fortschrittlichen Strah-
lenschutzmassnahmen meist gering. In der Schweiz betrug sie 1989 bei
iiber 55 000 iiberwachten Personen im Mittel 0,30 mGy/a pro Person;
ein Wert also, der im Schwankungsbereich von natiirlichen Ortsdosen
liegt .

Das strahlenbedingte Berufsrisiko ist Inhalt zahlreicher Untersuchungen. Bei
Bergwerksarbeitern z.B., die wihrend ihrer Arbeit Radon und dessen Zerfallsproduk-
ten ausgesetzt waren, wurde eine erhohte Lungenkrebsinzidenz festgestellt. Andere,
teilweise betriichtlich hthere Risiken, wie das Rauchen, kompromittieren allerdings die
Aussagekraft solcher Resultate erheblich. Neueste, sehr detailliert konzipierte Studien
konnten dagegen bei Beschdiftigten in der Kernindustrie das gelegentlich vermutete
Krebsrisiko nicht bestitigen.

¢) Bevilkerung um kernindustrielle Anlagen:

In Studien bei der Bevilkerung in der Umgebung einer Kernlage fand sich
keine erhhte Krebsmortalitit. Auch eine soeben in den USA durchgefiihrte Nachunter-
suchung an iiber 900000 Krebs-Todesfillen schloss einen Zusammenhang “Tumor-
inzidenz - Nihe einer Kernanlage” aus. Einzig in den 80-er Jahren erregte eine angeb-
liche Erh6hung der kindlichen Leukimierate in der Umgebung von Sellafield (GB)
weltweites Aufsehen. Die Ergebnisse konnten aber bei Nachkontrollen nicht bestitigt
werden. Ahnliche Hiufungen von Leukimie (sog. Cluster) fehlten in der Umgebung
von anderen Kernanlagen bzw. wurden auch in Gegenden ohne Nuklearindustrie
beobachtet. Daher wird heute eine Viruserkrankung als mogliche Ursache fiir
Leuké@miecluster angesehen.
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Tabelle 3.4

Natiirliche Strahlenbelastung und biologische Folgen

Land Strahlenpegel Population Ergebnisse
(mGyl/a)
Kerala 1-20 70000 Keine Unterschiede betreffend
(Indien) Fertilitédt, Missgeburtsrate
Anomalien, Kinder-Todesrate
Kerala 15-30 18800 Mongolismusrate leicht erhoht
Indien 0,2-0,75 Bombay, Pune  Krebsmortalitdt niedriger in
6 Stadte Bangalore, Stiadten mit hoherer Strahlung
Ahmedabad (Inverse Dosis-Effekt-
Nagpur, Madras Beziehung)
Japan 0,39-1,59 329 Distrikte Krebsmortalitdt unverandert
China 1,2-3,51 160000 bei hoherer Strahlung Krebs-

mortalitit zunehmend
(statistisch nicht signifikant)
Chromosomen-Aberrationen
erhoht (statistisch signifikant)

USA 82,3 Mio. In Gruppe A (hochste Strahlung)
A) 2,10 7 Staaten Krebs- und fotale Mortalitit
B) 1,70 14 Staaten niedriger als in den
C) 1,18 14 Staaten Gruppen B und C

Schweiz drei Zonen 5,02 Mio. In Zone 3 (hochste Strahlung)
1 08-1,2 Krebsmortalitidt, Missbildungs-
2 1,2-1,8 rate niedriger als in Zone 1 (in
31,824 Zone 2 leicht hoher als Zone 1)



d) Patienten

Die Tumorh#ufigkeit ist bei therapeutsch wegen verschiedener
Krankheiten vorbestrahlten Patienten erhoht, allerdings in geringerem
Ausmass als bei Atombombenopfern. Dies zeigen u.a. eine englische
Nachkontrolle bei 14000 Patienten mit einem frither hiufig bestrahlten
Wirbelsiuleleiden (Morbus Bechterew) und eine Studie bei iiber 150000
Frauen mit Gebirmutterkrebs. Bei Tuberkulose-Patientinnen fiihrten
hdufige Durchleuchtungen des Oberkorpers zu einem erhchten Brust-
krebsrisiko. Auch die zusitzliche Strahlenbelastung des Foetus durch
eine rontgendiagnostische Untersuchung der Mutter ist mit einem
erhohten kindlichen Tumorrisiko verbunden.

3.4.3 Phidnomenologie des Risikos
a) Genetisches Risiko (Keimzellmutationen)

Die natiirliche Mutationsrate ist sehr hoch und betrifft, geméss
den Angaben verschiedener Studien, bis zu 11 % der Lebendgeborenen.
In Anbetracht dieser hohen natiirlichen Frequenz konnte beim Menschen
die Dosis-Wirkungsbeziehung fiir strahleninduzierte Keimzellmutatio-
nen bisher nicht gesichert werden. Zum Beispiel zeigte die Anomalie-
rate bei iiber 70000 Nachkommen von japanischen Atombombenopfern
gegeniiber einer nicht betroffenen 'Kontrollbevolkerung' keine signifi-
kanten Verinderungen. Man ist deshalb auf Schdtzungen angewiesen,
die auf tierexperimentellen Erfahrungen beruhen. Aber selbst diese sind
fiir den niedrigsten Dosisbereich sehr unsicher, so dass man auch auf
Extrapolationen aus einem hoheren Dosisbereich zuriickgreifen muss.

Nach ICRP 1991 diirften verniinftige Schitzungen der Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer erblichen schweren Erkrankung fiir die allgemeine Bevolkerung bei
1,3 x 1072 pro Sv und fiir die beruflich titige Bevolkerung bei 0,8 x 102 pro Sv
liegen.

Gemiss BEIR 1990 lisst sich fiir genau definierte Erbleiden beispielsweise
nach einer Belastung mit 0,01 Gy (niedrige Dosisrate und niedrige LET) pro 30-Jahr-
Generation in der ersten Generation eine Zunahme von 15- 40 Anomalien pro Million
Lebendgeborener schitzen. Diese ist im Vergleich zur natiirlichen Manifestationsrate
von 36000-46000 Fillen pro Mio. kaum erkennbar.

Als Verdoppelungsdosis, d.h. als diejenige Dosis, die gleichviele Mutationen
induziert, wie sie natiirlicherweise entstehen, wird tiblicherweise 1 Gy angegeben.
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b) Entwicklungsstorungen

Auf die erhohte Strahlensensibilitdt wihrend der Entwicklungs-
phase wurde bereits hingewiesen.

Bei der Maus steigt die Gesamtschadigungsrate nach einer Bestrahlung mit einer
Dosis von 0.01 Gy am 8. Tag nach der Befruchtung.

Nachkontrollen bei japanischen Kindern, die infolge der Atomwaffen-Explo-
sionen in utero strahlenexponiert waren, zeigen, dass die Belastung mit kleinen Dosen
hauptsichlich das zentrale Nervensystems schidigt. Hinsichtlich des Auftretens einer
geistigen Behinderung wurde allerdings nur nach Bestrahlung in der kritischen
Entwicklungsphase (8. bis 15. Woche der Gestation) eine lineare Dosiswirkungs-
Beziehung beobachtet. Nach UNSCEAR 1986 beliuft sich das Gesamt-Schidigungs-
risiko eines lebendgeborenen Menschen auf 0,2 % pro 0,01 Gy, wenn die Strahlen-
menge iiber die ganze Gestationsperiode verabreicht wird.

¢) Krebsinduktion

Im Gegensatz zum genetischen Risiko, stehen fiir die Risiko-
schitzung einer Tumorinduktion die Erfahrungswerte aus zahlreichen
epidemiologischen Studien beim Menschen zur Verfiigung. Gut unter-
suchte Kollektive betreffen Uberlebende der Atombombenexplosionen
und therapeutisch bestrahlte Patientengruppen (siehe oben). Diese
Studien zeigen, dass sich nach einer Strahlenexposition prinzipiell in
allen Organen oder Geweben ein Krebs entwickeln kann, aber der
Zeitpunkt des Auftretens (bzw. die Latenzzeit) variiert. Die meisten
soliden Tumoren weisen eine minimale Latenzzeit von etwa 10 Jahren
auf. Leukdmien konnen bereits frither auftreten.

Nach ICRP 1991 wird das Risiko fiir das Auftreten von tédlichen Krebsfillen
fiir die Bevolkerung mit 5 x 102 pro Sv und fiir beruflich strahlenexponierte Personen
mit 4 x 102 pro Sv angegeben.

Die am besten dokumentierte epidemiologische Studie betrifft die Uberlebenden
der Atombomben-Explosionen von Hiroshima und Nagasaki. Unter den 41719
Menschen, die mit Dosen von 0,01 - iiber 4 Gy bestrahlt worden waren, traten in den
Jahren 1950-85 insgesamt 3435 Krebstodesfille auf. Da in dieser Gruppe natiirlicher-
weise ohnehin 3045 Krebstodesfille zu erwarten gewesen wiiren, ergibt sich in diesen
35 Jahren ein “strahlenbedingter Ueberschuss" von lediglich 390 Fillen.
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3.5 Wirkungen hoher Dosen
3.5.1 Einleitung

Erst seit dem Menschen die Herstellung kiinstlicher Strahlen-
quellen gelungen ist, besteht auch die Moglichkeit sich einer hohen
Strahlenbelastung (iiber 2,0 Gy) auszusetzen. Im Gegensatz zur perma-
nenten natiirlichen Strahlenexposition mit niedrigen Dosisraten sind
hohe Expositionsraten immer artifiziell, gleichgiiltig, ob gewollt oder
unbeabsichtigt. Betroffen sind somit immer nur begrenzte Personen-
gruppen. Hinsichtlich der Ursachen fiir eine hohe Strahlenexposition
dominieren zwei Moglichkeiten, die traumatischen und die medizinisch
bedingten (Tabelle 3.5):

Tabelle 3.5 Ursachen fiir hohe Strahlenbelastungen

Ursache Ereignis Begriindung Auswirkung

traumatisch gewollt Nuklearwaffen Massenausfille
ungewollt Unfall Einzelfille

medizinisch gewollt Therapie Patientenkollektiv
ungewollt Unfall/ Fehler Einzelfall, -organ

Die biologischen Auswirkungen hoher Dosen sind determini-
stischer Natur und vorallem nach den Atombombeneinsitzen in Japan
und wegen den Fortschritten in der Strahlentherapie relativ gut bekannt.
Prinzipiell besteht zwischen ca. 0,01 und 100 Gy, also auch fiir den
klinisch relevanten Bereich, eine lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung
tiber mindestens drei Grossenordnungen.

Diese Linearitit ist im Wirkungsbereich kleiner Dosen fraglich und wird daher
kontrovers diskutiert, da, wie oben dargelegt, verschiedene Modelle denkbar sind.
Auch der wegen des Unfallbegriffes versicherungsrechtlich wichtige Ubergang vom
sehr niedrigen Dosisbereich, in welchem die Wirkungen anhand von Projektions-
modellen geschitzt werden, zum linearen Dosis-Wirkungsbereich ist nicht einheitlich
definiert. Die SUV A anerkennt eine unbeabsichtigte, kurzfristige Ganzkorperexposition
mit 0,25 Gy als Unfall, obwohl in dieser Grossenordung keine akuten Krankheits-
symptome auftreten. In Anbetracht der technischen Schwierigkeiten der Dosimetrie in
Unfallsituationen und der unbestimmten Spiitrisiken wird diese Dosisregel im Einzelfall
nicht starr ausgelegt.

Im Folgenden wird vorallem auf die somatischen Auswirkungen
und die klinische Symptomatik von hohen Strahlenbelastungen einge-
gangen. Diesbeziiglich besonders bedeutungsvoll sind a) der Zeitfaktor,
b) die Strahlensensibilitdt des betroffen Organes sowie ¢) das Ausmass
und die Art der Bestrahlung. (Fiir strahlentherapeutischen Besonder-
heiten siehe Kapitel 7).

47



a) Zeitfaktor

Man unterscheidet akute Strahlensyndrome (Auftreten sofort bis
Wochen nach der Exposition) und Spdtfolgen (Monate bis Jahre). Bei
medizinischen Einsdtzen bestimmt die zeitlich auf die biologischen
Eigenschaften eines Tumors abgestimmte Strahlenwirkung die Behand-
lungschancen. Umgekehrt erlaubt die Beobachtung des zeitlichen
Ablaufs von Symptomen die Prognose der Uberlebenschancen des
Patienten nach einer kriegs- oder unfallbedingten Strahlenexposition.
Diesbeziiglich relevant ist das akute Beschwerdebild, wihrend allfallige
Spitfolgen erst als kollektives Risiko sichtbar werden.

b) Organsensibilitit

Die unterschiedliche Empfindlichkeit der einzelnen Organe be-
stimmt die objektive Symptomatik der Strahlenkrankheit. Besonders
empfindlich reagieren Organe mit hoher Zellteilungsrate, wie Knochen-
mark, Darmschleimhaut, Lymphatisches System (immunologische
Abwehr) und reproduktive Organe. Aber auch bei anderen Organen
entstehen typische Strahlenldsionen, wie die Linsentriibung des Auges,
Hautschddigungen (Haarausfall, R6tung, Strahlendermatitis), Lungen-
fibrose, Niereninsuffizienz, Nervenzellschdden u.a. (Vergl. Kap. 3.2.1).

c¢) Formen der Strahlenbelastung

Die Grosse eines bestrahlten Volumens ist von grosser biolo-
gischen Bedeutung. Entsprechend wird eine akute Ganzkorper-
bestrahlung (GK) besser ertragen als Teilkorperbestrahlung (TK).
Zwar konnen auch bei ortlich begrenzter Bestrahlung Allgemein-
symptome des Korpers auftreten, doch das Erscheinungsbild ist gegen-
iiber einer Ganzkdrperexposition in quantitativer und qualitativer Hin-
sicht vollig verschieden. Wihrend akute GK-Belastungen von mehr als
5 Gy kaum iiberlebt werden, werden ortlich begrenzte Teilkorper- oder
Organdosen bis zu mehreren 10 Gy therapeutisch erfolgreich eingesetzt.
TK-Bestrahlungen sind auch in Unfallsituationen wesentlich haufiger.

Auch die Art der Exposition ist klinisch und biologisch be-
deutungsvoll. Die Symptomatik ist verschieden, je nachdem ob die
Bestrahlung von aussen (z.B. in Form einer Strahlendusche) oder
durch Inkorporation von strahlender Materie erfolgt ist. Zudem ist bei
ungewollten, insbesonders kriegsbedingten Expositionen, der Krank-
heitsverlauf oft durch andere Faktoren erschwert, z.B. durch
Blutverlust, Infektionen, Wasser- und Nahrungsmangel. Solche
sogenannten Kombinationsschiden beeintrichtigen die Uberlebens-
chancen der Verletzten wesentlich und bestimmen deshalb auch die
therapeutischen Konzepte der Katastrophenmedizin.
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3.5.2 Strahlensyndrom

Die Strahlenkrankheit des Menschen wird hauptséchlich durch
deterministische Ereignisse bestimmt. Sie ist nach der Explosion der
Atombomben von Hiroshima und Nagasaki in ihrer Tragweite erfasst
und seither intensiv untersucht worden. Entsprechend der unterschied-
lichen Strahlenempfindlichkeit der Organe treten funktionelle Stérungen
bzw. Organversagen dosisabhingig und zeitlich gestaffelt auf, so dass
sogar dosimetrische Riickschliisse moglich sind (biologische Dosi-
metrie). Je frither und je heftiger die Symptome ausbrechen, umso
schlechter sind die Behandlungschancen.

Prinzipiell lasst sich der Ablauf des Strahlensyndroms in Stadien
einteilen, die mit steigendem Schweregrad ineinander iibergehen:

a) Latenzzeit (Zeit zwischen Strahlenexposition bis Auftreten
erster Symptome),

b) Prodromalstadium (Strahlenkater),

¢) Symptomfreies Intervall (fakultativ),

d) Akute Strahlenkrankheit,

e) Rekonvaleszenz oder Strahlentod.

Die Leitsymptome der Strahlenkrankheit sind heftiges Erbrechen
und massive Durchfille, die Ausdruck fiir die Schadigung der Darm-
schleimhaut sind und rasch zu einem Fliissigkeits- und Salzverlust des
Korpers fiihren; ferner Blutungen, Halsentziindungen wegen Stdrungen
der Blutzellbildung und Infektabwehr, sowie ein plétzlicher Haarausfall.

3.5.3 Schutzmassnahmen

Die Strahlenbelastungen konnen durch kollektive Schutzmass-
nahmen und adédquate und individuelle Verhaltensweisen wesentlich
reduziert werden, was sowohl fiir das Auftreten von Friithsymptomen
(Uberleben) als auch fiir das Risiko von Spitfolgen bedeutsam ist. Man
unterscheidet aktive und passive Massnahmen sowohl hinsichtlich einer
externen, als auch internen Exposition (dazu siehe Tabelle 3.6). Durch
bauliche und andere Schutzvorrichtungen, Vorratshaltung von
Nahrungsmittel, Wasser und Medikamenten, Planungen von Evakua-
tionsmoglichkeiten und -wegen in denkbaren Verstrahlungslagen und
instruierte Verhaltensweisen von Militir- und Zivilpersonen gilt es die
ortliche und zeitliche Strahlenbelastung im Fall eines nuklearen
Angriffes fiir einen Grossteil der betroffenen Bevolkerung mdglichst
gering zu halten. Wie fiir andere Katastrophenlagen kénnen auch hier
vorbereitete Massnahmen einen lebensrettenden Zeitgewinn bringen.
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Tabelle 3.6 Strahlenschutzmassnahmen

Betrahlungsart Schutz- Art der Prinzip der
wirkung Massnahme Schutzwirkung
Externe Bestrahlung passiv bauliche: Dicke der
Abschirmung/
Abstand von
Stahlenquelle
zeitliche Begrenzung der
Exposition
chemische Einsatz von bio-
logischenFaktoren
aktiv Dekontamination
Evakuation
Inkorporation passiv Vermeidung Aufnahme
aktiv Medikamente

3.5.4 Therapie von Verstrahlten

Eine wirksame kausale Behandlung im Sinne einer Heilung durch Ausschalten
der krankheitsverursachende Faktoren gibt es nicht. Diese wire auch theroretisch kaum
vorstellbar, da die biologischen Auswirkungen auf einem irreversiblen Phinomen, dem
intrazelluldren Energietransfer, beruhen. Schutzmassnahmen zur Vermeidung oder
Verringerung seiner Eintrittswahrscheinlichkeit sind begrenzt wirksam. Beobachtungen
der weiten Streuung der Strahlenresistenz von Tierarten zeigen allerdings, dass in der
Natur verschiedenen chemischen Substanzen eine strahlenprotektive Wirkung zuge-
sprochen werden kann (z.B. Chitin bei Insekten). Technologisch genutzte Anwen-
dungen finden sich bisher nur fiir Schutzfaktoren gegen UV-Licht, die den Sonnen-
cremen beigemischt werden. Die Konzentration von bereits inkorporierten Radio-
isotopen in empfindlichen Organen kann ev. durch eine rechtzeitige Gabe von bestimm-
ten Medikamenten vermieden, reduziert oder deren Ausscheidung gefordert werden
(Natriumjodid-Tabletten blockieren die Aufnahme des Radiojodes in der Schilddriise).

Im Wesentlichen konzentriert sich die Behandlung von Verstrahl-
ten auf die Symptombekdmpfung und die Vermeidung haufiger Kompli-
kationen. Neben verschiedenen medizinischen Massnahmen gehdoren
dazu auch die Hygiene und die Ernzhrung. Viele Erkenntnisse der
modernen Medizin, wie Operationstechniken, Behandlungen in sog. 'life
islands', Transplantationen von Knochenmark, Medikamente u.a., haben
die Uberlebenschance von Strahlungsopfern in Friedenszeiten wesentlich
erhoht. Dies zeigen auch die therapeutischen Einsétze von sonst letalen
Knochenmarksdosen (iiber 10 Gy) in der Behandlung von einzelnen
Leukédmieformen. Dennoch, Unfallprophylaxe in jeder Form und
Schutzmassnahmen sind jedem Therapiekonzept voranzustellen.
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3.6 Strahlenschutz, Dosis-Grenzwerte

Nach der Internationalen Strahlenschutz-Kommission (ICRP) ist
das Ziel des Strahlenschutzes schédliche deterministische Wirkungen zu
verhindern und die Risiken von stochastischen Wirkungen auf einem
noch annehmbaren Niveau zu begrenzen. Es sollte keine Tétigkeit auf-
genommen werden, die mit einer Strahlenexposition verbunden ist,
bevor nicht ihr Nutzen erwiesen ist. Geméss einem anerkannten Prinzip
muss die Strahlenbelastung jeweils so niedrig gehalten werden, wie dies,
unter Beriicksichtigung aller wirtschaftlicher und sozialer Faktoren,
verniinftigerweise erreichbar ist.

Die heute geltenden Dosis-Grenzwerte sind (ICRP 1991):

Fiir die beruflich Strahlenexponierten gilt eine effektive Dosis
von 20 mSv pro Jahr, gemittelt iiber eine definierte Periode von 5 Jah-
ren. In einem einzelnen Jahr sollen 50 mSv nicht {iberstiegen werden.
Betreffend Teilkorperbestrahlungen (deterministische Effekte) wird
eine jdhrliche Aequivalentdosis fiir die Linse des Auges von 150 mSv,
fiir die Haut, Hande und Fiisse von 500 mSv eingesetzt.

Fiir die allgemeine Bevilkerung gilt 1 mSv/a. Fiir ein einzelnes
Jahr ist eine hohere Dosis zuldssig, vorausgesetzt dass der Mittelwert
iiber 5 Jahre nicht 1 mSv/a iibersteigt. Die Grenzwerte fiir Teilkorper-
bestrahlung sind fiir die Augenlinse 15 mSv und fiir die Haut 50 mSv
(neue Empfehlungen der Schweizerischen Strahlenschutzverordnung).

Strahlenschutzbewusstsein:

Die individuelle und kollektive Sensibilisierung hinsichtlich potentieller Strah-
lenrisiken erfolgte sprungweise auf Grund der strahlenbiologischen Beobachtungen
nach den Atombombenabwiirfen und nach Unfillen bei der Kernenergienutzung.
Bereits kurz nach der Entdeckung der Rontgenstrahlen wurden Organschidden und
sogar Todesfille bekannt. Ende der 20-er Jahre gelang es, das genetische Risiko zu
quantifizieren, was zur Griindung der Internationalen Kommission fiir Strahlenschutz
(ICRP) fiihrte. Nach dem zweiten Weltkrieg wurde der Strahlenschutzgedanke institu-
tionalisiert. Es entstanden Abkommen, Gesetze und Verordnungen auf internationaler
und nationaler Ebene, die seither laufend dem Erfahrungsstand angepasst worden sind.
Wichtig dafiir waren auch die Ergebnisse von epidemiologischen Studien bei tiber-
lebenden Atombombenopfern und bei strahlenexponierten Berufsgruppen. Erwihnens-
wert ist dazu eine bei Rontgenirzten durchgefiihrte Studie aus den 50-er Jahren, die
neben genetischen erstmals auch somatische Langzeitrisiken diskutierte, insbesonders
eine erhohte Tumorwahrscheinlichkeit. Mit der weltweit zunehmenden Verbreitung der
Kerntechnologie zur Energicgewinnung und auch wegen den Betriebsunfillen in der
Nuklearindustrie (z.B.Tschernobyl) wurden die Strahlenrisiken einer breiten Oeffent-
lichkeit bekannt. Die Problematik erhielt eine politische Dimension und fiihrte wegen
der auch unter Fachleuten divergierenden Meinungen in Sicherheitsfragen zu einer Ver-
unsicherung breiter Bevilkerungskreise, zu einem Vertrauensschwund in Behtrden
und Institutionen und zu einer zeitweisen Lihmung von Aktivititen in verschiedenen
Anwendungsbereichen der Strahlentechnologie und der Forschung.

Die Schweiz gilt weltwelt als Pionierland des Strahlenschutzes. Ein neues
Strahlenschutzgesetz, das gewisse Vorbehalte gegeniiber bisherigen Verordnungen
korrigieren wird, steht kurz vor der Einfiihrung.
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4 Epidemiologie
4.1 Einleitung

In jiingster Zeit haben viele Untersuchungen dazu beigetragen die
gesundheitsgefihrdenden Risiken von zahlreichen menschlichen
Aktivititen und Umweltseinfliissen aufzudecken und hinsichlich ihrer
kurz- und langfristigen Auswirkungen auf Einzelpersonen und verschie-
dene Bevolkerungsgruppen besser einzuschitzen. Manche Ergebnisse
sind einer breiteren Offentlichkeit bekannt geworden und haben deren
Lebensgewohnheiten nachhaltig beeinflusst, andere werden trotz iiber-
zeugender Daten noch immer verkannt. Auch iiber die Schadlichkeit der
Strahlung liegen umfangreiche epidemiologische Studien vor, wobei
eine mogliche Krebsentstehung eindeutig im Vordergrund der Unter-
suchungen steht. Obwohl dieser bereits oben diskutierte Strahlungseffekt
experimentell bewiesen ist, tritt er epidemiologisch aber als krebs-
erregende Ursache kaum in Erscheinung. Die Krebshaufigkeit hédngt
offenbar in erster Linie von chemischen Faktoren und allenfalls auch
von einer genetisch bedingten, individuellen Veranlagung ab. Somit
spielen Erndhrung und andere Lebensgewohnheiten eine viel grossere
Rolle als eine sogar weit iiber dem Durchschnitt liegende Strahlen-
belastung.

Weltweit gibt es viele Gebiete (z.B. in Indien und Brasilien), in
denen grossere Populationen dauernd so hohen natiirlichen Strahlen-
dosen ausgesetzt sind, die nach den bei uns geltenden Strahlenschutz-
gesetzen bereits zu Alarm oder sogar zur Evakuation der betroffenen
Bevolkerung fiihren miissten (Tabelle 3.4). Ein erhohtes Krebsvor-
kommen wurde dort bisher nie registriert.

Auch in der Schweiz bestehen ortlich grosse Unterschiede in der
natiirlichen Strahlenbelastung. Aber auch hier sind in den Gebieten mit
erhohter Gesteinsradioaktivitdt oder iliberdurchschnittlichen Radon-
konzentrationen (vergl. Kapitel 4.3) die Krebsleiden deshalb nicht
hédufiger, sondern paradoxerweise sogar geringer als im schweizeri-
schen Mittel, wie eine epidemiologische Studie zeigt (Hinweise dazu
auch in Abbildung 4.1). Diese Problematik ist wegen der vom
Bundesamt fiir Gesundheitswesen propagierten, kostspieligen Héuser-
sanierungen aktuell.

Im Gegensatz zur fehlenden Abhingigkeit von der natiirlichen
Strahlenbelastung findet man aber weltweit grosse Unterschiede in den
Haufigkeiten wichtiger Krebsleiden als Folge von bevolkerungs-
spezifischen und genetischen Faktoren sowie von zivilisatorischen
Einfliissen (Tabelle 4.1). Zudem stellt man oft unerwartet rasche
Inzidenzénderungen in Abhingigkeit von einem verénderten (Konsum-)
Verhalten fest. Die Abbildung 4.2 zeigt diese Entwicklungen.
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Lungenkrebs-Sterblichkeit Mdnner 1979-82

Relative Sterblichkeit
(Schweiz=100)

150.0

PS.COPAM: Geographie Uni Zurich © G. Schiler / M. Bopp

Abbildung 4.1:  Lungenkrebssterblichkeit in der Schweiz

(Relative Tumorsterblichkeit in dunkel markierten Gebieten hoher und
in weissen Regionen tiefer als im schweizerischen Durchschnitt)

Beispiele: Bedingt durch das Rauchen von Zigaretten hat der
Lungenkrebs neuerdings auch bei Frauen stark zugenommen. Infolge
der Mode des Sonnenbadens (Ultraviolettstrahlung) wurden die Falle
von schwarzem Hautkrebs (Melanom) in den letzten Jahren viel haufi-
ger. (Dazu ist folgende Notiz interessant: Wie Risikovergleiche mit
einer ionisierenden Strahlung zeigen, wire eine Sonnenexposition von
lediglich 95 Minuten pro Jahr tolerabel, wenn unsere Strahlenschutz-
bestimmungen auch fiir die UV-Strahlung gelten wiirden).

Umgekehrt hat auch der in den letzten Jahren deutliche Riickgang
des Magenkrebses seinen Grund: Durch die heute mittels chemischen
Prozessen "gerducherten" Fleischwaren entfallen die kanzerogenen
Teerstoffe der "natiirlichen" Réucherung.
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Age-Adusted Cancer Death Rates* for Selected Sites
Males, United States, 1930-1978
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Abbildung 4.2: Krebssterberaten 1930-1978 fiir Manner. Verlauf fiir
einige sich stark dndernde Tumorhdufigkeiten (US National Center for

Health Statistics).
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Tabelle 4.1: Rangfolge hiufigster Krebsarten im regionalen Vergleich

CHINA O-EUROPA ZURICH  USA
Ménner
1 Magen Lunge Lunge Lunge
2 Ocsophag Magen Prostata Prostata
3 Leber Darm Darm Darm
4 Lunge Prostata Harnblase Harnblase
3. Darm Rachen Magen Lymphome
Frauen
1 Zervix Brust Brust Brust
2 Magen Magen Darm Darm
3 Oesophag Zervix Uterus Lunge
4 Brust Darm Ovar Uterus
S Dam Lunge Melanom Lymphome

Bei diesen Vergleichen sollte allerdings nicht vergessen werden, dass eine
zuverlissige Krebsstatistik vielenorts heute noch fehlt, so dass Anderungen der
Krebsinzidenz verfilscht sein konnen. Trotzdem ist es angesichts dieser Tatsachen
schwer verstindlich, wie stark in der Offentlichkeit die strahlungsbedingte Krebsgefahr
durch die Medien iiberzeichnet wird, wihrend es den Priventivmedizinern nicht
gelingt, das Bewusstsein fiir reelle, belegte Gefahren, wie das Rauchen, zu wecken.

4.2 Natiirliche und zivilisatorische Strahlenexpositionen
4.2.1 Natiirliche Strahlenquellen

Die Menschen sind seit jeher der Belastung verschiedener
natiirlicher Strahlenquellen ausgesetzt. Diese variiert je nach Wohnort
und Lebensgewohnheiten erheblich. Hinsichtlich der biologischen Aus-
wirkungen bestehen keine Unterschiede zwischen einer natiirlichen oder
kiinstlich erzeugten (zivilisatorischen) Strahlung.

Prinzipiell kénnen drei natiirliche Strahlenquellen unterschieden
werden:

a) Extraterrestrische, kosmische Strahlung: Die Herkunft der
priméren kosmischen Strahlung ist nicht vollig geklart. Sie besteht zu
etwa 90% aus hochenergetischen Protonen (1-1014 MeV) und zu circa
10% aus 4Helium-Ionen und schwereren Teilchen. Elektronen und
Protonen werden in beiden Strahlengiirteln der Erde im magnetischen
Feld abgefangen. Durch Interaktionen mit Atomen der Luft entstehen in
der Atmosphidre sekundire kosmische Strahlen wie Neutronen, Proto-
nen, Elektronen, Photonen. Von Stickstoffkernen eingefangene Neutro-
nen fithren zur Bildung von 14C, das wegen seiner langen physika-
lischen Halbwertzeit und seiner Teilnahme an zellmetabolischen Vor-
gdngen ein bekannter Indikator fiir die archdologische Datierung ge-
worden ist.
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b) Terrestrische Strahlung: Sie wird von radioaktiven Quellen
ausgesandt, die sich in der Erde und in Baumaterialien finden. Der
Gehalt an radioaktiven Nukliden in verschiedenen Gesteinen variiert
stark und ist in Graniten sehr hoch, in Sedimenten von Kalk und Sand-
gestein gering. Die Strahlenbelastung erfolgt grosstenteils korperextern
durch Gammastrahlung. Eine interne Exposition infolge Einatmen oder
Inkorporation von radioaktiven Substanzen ist médglich.

c) Endogene Strahlung: Die interne Bestrahlung erfolgt insbesondere
durch das omniprisente 40Kalium, durch die nahrungsbedingte
Aufnahme (Inkorporation) von Radionukliden und die Inhalation von
Radon und seinen Folgeprodukten.

4.2.2 Zivilisatorische Strahlenexpositionen

Die Herkunft der zivilisatorischen Strahlenbelastung ist, wie
nachfolgende Beispiele zeigen, vielfdltig und ortlich stark unter-
schiedlich (Abbildung 4.3). Fiir die Schweizer Bevolkerung resultieren
jéahrlich im Durchschnitt 1.3 mSv/a aus kiinstlichen Strahlenquellen
(natiirliche 3.4 mSv/a). Den grossten Teil dazu triagt die Medizin bei.
Aber auch viele Gegenstinde und Materialien des tédglichen Gebrauchs
enthalten natiirliche oder kiinstliche Radionuklide.
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Abbildung 4.3: Natiirliche und zivilisatorische Strahlenbelastung in der
Schweiz (Effektive jahrliche Aquivalentdosen fiir die Bevolkerung in
mSv/a), KUeR 1989
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In Technik und Medizin ist heute ein Verzicht auf Strahlenquellen
kaum mehr vorstellbar. Durch diese Anwendungen erfahren allerdings
verschiedene Berufsgruppen eine zusitzliche Strahlenbelastung im Ver-
gleich zur Allgemeinbevélkerung. In der Schweiz werden etwa 55’000
'beruflich strahlenexponierte' Personen iiberwacht, wovon circa 35’000
Medizinalpersonen. Die von ihnen zusitzlich akkumulierten Strahlen-
dosen betragen im Durchschnitt 0.3 mSv/a und liegen somit im Streu-
bereich der natiirlichen Strahlenbelastung in der Schweiz. Sehr selten ist
in den letzten Jahren der fiir beruflich strahlenexponierte Personen
gesetzlich festgelegte Grenzwert von 50 mSv/a (neu: 20 mSv/a) erreicht
worden, meist wegen Unachtsamkeit, Nichteinhaltung von Betriebs-
vorschriften oder defekten Gerdten. Wird diese berufliche Strahlen-
exposition auf die Gesamtbevolkerung umgerechnet, so ist sie vernach-
lassigbar. Dieser erfreuliche Zustand zeigt, dass in der Schweiz der
Strahlenschutz beherrscht wird.

Beispiele fiir die Verbreitung von Strahlenanwendungen und die
technisch bedingte Zunahme der natiirlichen Strahlenbelastung sind:

Die Leuchtziffern von Uhren enthalten heute kein Radium mehr, sondern
Tritium. Das Gehiiuse absorbiert zwar die Beta-Strahlung vollstindig, jedoch diffun-
diert jihrlich ca. 5 % des Tritiums aus der Uhr. Die ionisierende Wirkung von Alpha-
Strahlen nutzt man vor allem bei Feuermeldern und antistatischen Vorrichtungen aus.
Im weiteren enthalten viele Gebrauchsgegenstinde kleine, aber messbare Mengen von
Radionukliden. Uran ist z.B. in Zahnporzellan, Glidsern, Porzellanglasuren und
Keramikgegenstidnden nachzuweisen, oder Thorium in optischen Linsen, Brillen-
glisern, Gliihstriimpfen, Schweissdriihten und Metalllegierungen. Sogar illustrierte
Zeitschriften enthalten natiirliches 226Ra und 232Th. Als weitere Strahlenquellen seien
erwihnt: Rontgengerite fiir die Werkstoffpriifung oder fiir Gepickkontrolle auf Flug-
plitzen, Rontgen-Spektroskopiegeriite, Fiillstands- und Dickemessungen mit Radio-
nukliden, Elektronenmikroskope, Hochspannungsgleichrichterrhren etc. Die Immis-
sionen durch die Abgabe von radioaktiven Stoffen aus Kernkraftwerken an die Umwelt
sind im Normalbetrieb selbst in der nahen Umgebung kaum nachweisbar. Unter
Berticksichtigung aller Eventualititen einer umgebungsnahen Nahungsmittelkonta-
mination und unter Einschluss der Abluft fiihren letztere zu einer hypothetischen,
effektiven Belastung von circa 0.01 mSv/a. Ausserhalb der Umzdunung von Kern-
anlagen ist die Dosisleistung weniger als 0.1 mSv/a.

Aus frither durchgefiihrten Kernwaffenversuchen stammt immer noch ein ge-
wisser Ausfall von 137Cs, 90Sr usw. Davon ist der grosste Teil auf dem Boden
abgelagert und kann eventuell iiber die Nahrungskette in den Korper gelangen.

Im Verhiltnis zur natiirlichen Strahlenbelastung sind die Beitrige aus den ge-
nannten, 'zivilisatorischen' Strahlenquellen vernachlissigbar klein, jedoch messbar.
Damit soll ausgedriickt werden, dass sich in unserer Umgebung dauernd radioaktive
Stoffe befinden, die wir meistens nicht wahrnehmen, aber mit denen wir leben. Aber
auch natiirliche Radionuklide konnen durch menschliche Aktivititen freigesetzt und so
zur Strahlenquelle werden; z.B. enthilt die Kohle Radionuklide, die bei der Verbren-
nung entweichen. Auf den Tabakblittern lagern sich 210Pb und 218Po ab, die beim
Tabakrauchen durch die Inhalation in die Lungen gelangen und so zu einer zusitzlichen
Belastung des Knochenmarks und der Gonaden von mehreren 0.01 mSv/a fiihren
konnen. Beim Fliegen in grosseren Hohen erhoht sich die kosmische Strahlung.
Beispielsweise entspricht ein Transatlantikflug einer zusitzlichen Aequivalentdosis von
etwa 0.02 mSv.
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4.2.3 Medizinische Strahlenexpositionen

Ionisierende Strahlen werden in der Medizin zur direkten Nutz-
anwendung an den Patienten eingesetzt. Verniinftigerweise gibt es fiir
ihn deshalb keine gesetzlichen Dosisbeschrankungen.

Die Rontgendiagnostik ist fiir den weitaus grossten Teil der kiinst-
lichen Strahlenexposition verantwortlich. Allerdings ist die Strahlen-
belastung wegen der modernen Geridtetechnik und den empfindlicheren
Bildsystemen auf ungefihr einen Zehntel der Dosis vor dreissig Jahren
zuriickgegangen. In der Schweiz sind etwa 14’000 Rontgenanlagen in
Betrieb, davon mehr als die Hilfte im Privatpraxen, wo auch etwa
doppelt soviele Réntgenaufnahmen und Durchleuchtungen durchgefiihrt
werden, als in den Spitdlern. Nach neusten Schitzungen muss mit drei
Rontgenuntersuchungen pro Einwohner und Jahr gerechnet werden,
wovon die meisten die Zihne (27%) und den Lungenbereich (18%)
betreffen. Gemittelt iiber die gesamte Bevolkerung trigt die Rontgen-
diagnostik etwa 1,2 mSv (effektive Dosis) pro Person und Jahr zur
Strahlenbelastung bei. Fiir Einzelpersonen sind die Schwankungen aller-
dings erheblich (0 bis 20 mSv pro radiologische Untersuchung).

In der nuklearmedizinischen Diagnostik werden dem Patienten
ausschliesslich Gammastrahler verabreicht, deren ortliche und zeitliche
Verteilung ausserhalb des Korpers gemessenen werden kann. Samtliche
verwendeten Radionuklide werden kiinstlich hergestellt. Die jahrliche
Frequenz belduft sich in der Schweiz auf etwa zehn Untersuchungen pro
1’000 Einwohner. In den 45 nuklearmedizinischen Betrieben der
Schweiz wird pro Jahr eine Gesamtaktivitdt von ungefdhr 28 TBq um-
gesetzt, wovon etwa 84 % das kurzlebige 9mTechnetium betreffen. Fiir
therapeutische Zwecke werden nur 6 % der Gesamtaktivitit und fast
ausschliesslich 1311 verwendet. Die effektive Strahlenbelastung fiir die
einzelnen Untersuchungen liegt in der Regel erheblich unter jener von
Rontgenaufnahmen. Im therapeutischen Einzelfall kann sie aber ortlich
bis zu 80 mSv betragen. Gemittelt iiber die ganze Bevolkerung tragt die
Nuklearmedizin etwa 0.1 mSv/a zur Strahlenbelastung bei.

In der Radioonkologie (Strahlentherapie) werden in einem
Tumorgebiet Aequivalentdosen von bis zu 80 Sv appliziert, um so
krankhaftes Gewebe zu zerstoren. Die fiir eine Therapie erforderliche
Strahlendosis wird fiir jeden Einzelfall vorausberechnet. In der Schweiz
werden pro Jahr circa 12’000 Patienten radioonkologisch behandelt. Fiir
diese Bestrahlungen stehen etwa 12 Linear- und Kreisbeschleuniger und
20 60Co-Bestrahlungseinheiten zur Verfiigung. Zusitzlich werden etwa
100 hautirztliche Réntgentherapiegerite (Rohrenspannung 10-100 kV)
sowie etwa 50 weitere Rontgentherapiegerdte mit Réhrenspannungen
zwischen 100 und 300 kV vorwiegend in Privatpraxen betrieben.
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4.3 Radon und seine Zerfallsprodukte
4.3.1 Herkunft

Grosse Gebiete der Schweizer Alpen enthalten an der Oberfliche
kristalline Gesteine mit einem erhthtem Uran- und Thoriumgehalt als
wichtigen Anteil der primordialen Radioaktivitit der Erdkruste. Das
Edelgas 222Radon entsteht beim o-Zerfall von 226Radium, welches sei-
nerseits ein Zerfallsprodukt in der 238Uran-Reihe ist (Abbildung 2.2).
Die Halbwertszeit von 222Rn betrigt 3.8 Tage; es wandelt sich iiber
einen o—Zerfall ins ebenfalls radioaktive 218Polonium um. Die Zerfalls-
reihe fiihrt nach total 4 o-Zerfillen und 4 B-Zerfillen vom 222Rn ins
stabile 206Blei. Durch Diffusion tritt 222Rn in die Luft iiber, wo sich
seine kurzlebigen Zerfallsprodukte (218Po, 214Pb, 214Bj) als Metall-
ionen an Aerosole anlagern und eingeatmet werden konnen. Radon
erzeugt in der Luft hnlich viel Ionen wie die kosmische Strahlung (fiinf
Bq/m3 222Rn und Zerfallsprodukte erzeugen circa drei Ionenpaare pro
cm3 Luft und Sekunde).

- 4.3.2 Radon als Innenluftnoxe

In der "Radonkarte der Schweiz" (Seite 63) sind die Mess-
ergebnisse in circa 4’000 Wohn- und 1’700 Kellerrdumen dargestellt.
Die 222Rn-Konzentrationen schwanken erheblich zwischen zehn und
mehreren Tausend Bg/m3. In etwa 5% der Wohnridume lagen die Werte
iiber 200 Bq/m3 und in 1% sogar iiber 500 Bq/m3. Ferner zeigt die Ab-
bildung 4.4, dass die Radonkonzentration in Kellern im Mittel héher ist
als in Wohnridumen. Daraus kann geschlossen werden, dass das Radon
primir aus dem Erdboden stammt und via Keller in die hohergelegenen
Wohnridume gelangt. Dies stimmt mit Messungen in Mehrfamilien-
héusern iiberein, wo die Radonkonzentrationen in den hoheren Stock-
werken oft geringer sind als in den tieferen. Man kann sich dies mit
Hilfe des Kamineffekts erkldren: Im Hausinneren erzeugt die Tempera-
turdifferenz zwischen Innen- und Aussenluft einen Unterdruck, welcher
Bodengase mit Radonkonzentrationen bis zu 100 kBg/m3 ansaugt. Die
Radonmengen sind im Tagesverlauf variabel und hingen auch von
anderen Faktoren ab (Temperaturschwankungen, Wassergehalt und
Radonpermeabilitdt des Erdbodens, Liiftungsverhalten, Dichtheit

zwischen Keller und Hausinnerem, Radongehalt des Trinkwassers u.a.).

Untersuchungen von Baumaterialien im Paul Scherrer Institut (PSI) haben ge-
zeigt, dass diese nur etwa 10 bis 70 Bq/m3 zum Radongehalt in Wohnriumen beitra-
gen. Daher diirfen sie als Ursache fiir iiberhdhte (iiber 200 Bq/m3) Radonkonzen-
trationen ausgeschlossen werden. Weitere Untersuchungen durch die ETH Ziirich und
das PSI fiihrten zum Schluss, dass in der Schweiz auch die mit dem Trink- und
Brauchwasser in den Wohnbereich gebrachten Radonmengen nicht ins Gewicht fallen.
In Berggemeinden der Zentralalpen allerdings wurden Trinkwasserkonzentrationen bis
zu 40 kBg/m3 gemessen.
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4.3.3 Biologische Strahlendosen von Radonfolgeprodukten

Radonkonzentration in der Atemluft: Die 222Rn- Konzentration
im Hausinneren betrigt in der Schweiz im Mittel 64 Bq/m3, im Freien
etwa 5 Bg/m3, wobei ansehnliche Schwankungen mit der Tages- und
Jahreszeit auftreten. Fiir die Strahlenbelastung wichtiger ist die Konzen-
tration der Zerfallsprodukte, da sie durch die Lungen aus der Atemluft
filtriert' und zum grossten Teil zuriickgehalten werden.

Um die strahlenbiologisch relevanten, effektiven Dosen zu erhalten, miissen die
gemessenen Radonkonzentrationen mit verschiedenen Faktoren umgerechnet werden.
Mit diesen Korrekturen erhilt man fiir die mittlere Radonkonzentration von 65 Bg/m3 in
der Schweiz eine effektive Dosis von etwa 1.9 mSv/a; bei Mitberiicksichtigung von
220Radon aus der 232Thorium-Zerfallsreihe 2.2 mSv/a. Dies entspricht einer Lungen-
dosis von ca. 15 mSv/a. Es werden aber in ca. 10% der Fille effektive Dosen von iiber
4 mSv/a und in ca. 1% von iiber 10 mSv/a (in Einzelfillen bis 150 mSv/a) berechnet.
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Abbildung 4.4: Radon in Wohnrdumen (oben) und Kellerrdumen (unten)
gewichtet mit Haustyp und Bevélkerungsverteilung (RAPROS 1992).
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4.3.4 Radon als Spurenstoff

222Radon ist ein idealer Spurenstoff zum Studium von Umwelt-
vorgdngen, da Naturvorgidnge mit Zeitkonstanten von einigen Tagen
untersucht werden konnen, z.B. Austauschprozesse im Untergrund
zwischen Mineralien und Grundwasser, zwischen dem Erdboden und
der Atmosphire; zwischen Ozean und Atmosphére und zwischen dem
Ozeanboden und der untersten Wasserschicht. Die Oberflichenschicht
eines Sees oder des Ozeans enthilt oft weniger 222Rn als dies dem
226Ra-Gehalt des Wasser entsprechen wiirde Durch Gasaustausch mit
der Luft geht dieses Radon in die Atmosphére iiber. Die gemessene Ab-
nahme ergibt somit quantifizierbare Angaben iiber die Gasaustausch-
konstanten und die beteiligten Diffusionsprozesse.

Die Produktionsrate von 222Radon in einem Stein, im Erdboden
oder im Baumaterial ist proportional zum 226Radium-Gehalt. So kann
aus dem Urangehalt eines Materials auf die Radonproduktionsrate ge-
schlossen werden, wenn der Radiumgehalt nicht durch Fraktionierung
an- oder abgereichert worden ist. Wieviel vom entstandenen 222Radon
jedoch aus der Festsubstanz in die Luft austreten kann, ist davon abhén-
gig, welche Strecke das Atom durch Riickstoss nach dem o-Zerfall oder
durch Diffusion wihrend seiner mittleren Lebensdauer von circa fiinf
Tagen zuriicklegen muss. Ist der Feuchtigkeitsgehalt der Festsubstanz
hoch oder sitzt das 226Ra vorwiegend an der “Oberfliche” der
Mineralien, ist die Austrittswahrscheinlichkeit von Radon gross.

Radon dient ferner als Indikator fiir Transportprozesse in der
Atmosphidre oder im Erdboden. Die Radonkonzentration zeigt einen
Tages- und einen Jahresgang; tagsiiber und im Sommer ist die
Verdiinnung stérker als nachts resp. im Winter. Man stellt auch fest,
dass die Radonkonzentration iiber dem Erdboden bereits nach wenigen
Metern stark abnimmt. Je nach der atmosphérischen Turbulenz kann
Radon in unterschiedliche Hohen transportiert werden. Uber den Konti-
nenten sind Radon und seine Zerfallsprodukte bis in einige Kilometer
Hohe nachweisbar.
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4.4 Reaktorkatastrophe von Tschernobyl

Vorgang: Im April 1986 hat sich in Tschernobyl (Ukraine) an
einem leichtwassergekiihlten, Graphit moderierten Druckréhrenreaktor
die schwerste Katastrophe in der langjdhrigen Geschichte der fried-
lichen Nutzung der Kernenergie ereignet. Nach dem Brand von Graphit
kam es zu einer Explosion im Reaktorgebdude. Eine grosse Menge
leichtfliichtiger, radioaktiver Spaltprodukte (1311, 137Cs usw.) wurde
freigesetzt, in grosse Hohen getrieben und dann weitrdumig verfrachtet.
Durch regenbedingten Ausfall kam es daher in weiten Teilen Europas
zu einer Ortlich variablen Kontamination des Bodens.

Strahlenexposition am Unfallort: Personen im Reaktorareal oder
in naher Umgebung, sowie Rettungspersonal wurden grossen Strahlen-
dosen ausgesetzt, die zu deterministischen, korperlichen Friihschéden,
incl. Todesfillen fiihrten. So traten innerhalb 3 Monaten nach Bestrah-
lung mit Dosen von 0.8 Gy bis 16 Gy unter 203 Patienten 31 Todesfille
auf. Uber die Opfer unter den spiter eingesetzten 'Liquidatoren’ gibt es
keine gesicherten Angaben. Verschiedene Schétzungen ergeben gravie-
rende Folgen der verfiigten Massnahmen, die unter dem Aspekt des
damaligen politischen Systems und seiner ethischen Grundsétze zu wer-
ten sind und in keiner Weise unserer Katastrophenplanung entsprechen.

Fernexposition: Durch die radioaktive Verseuchung sind europa-
weit Spitereignisse stochastischer Natur zu erwarten, deren Ausmass
hochstens rechnerisch erfassbar ist. Bisher wurden in der Ukraine eine
Zunahme von kindlichen Schilddriisentumoren (gliicklicherweise meist
heilbar), aber keine vermehrten Krebstodesfille beobachtet.

Sehr unsichere Schitzungen (BEIR V) nehmen an, dass sich in
den nichsten 70 Jahren die Zahl der in Russland (75 Mio.) zu erwar-
tenden 9.5 Millionen Krebstoten um etwa 10 000 Fille erhohen konnte.
Diese Zunahme diirfte epidemiologisch kaum zu entdecken sein. Eine
hohere Tumorinzidenz ist allenfalls bei den 116 000 aus der Ukraine
und Bjelorussland evakuierten Personen zu erwarten.

Fiir die Schweiz wurde 1986 als Folge der Reaktorkatastrophe eine zusitzliche
mittlere Dosisbelastung von circa 0.2 mSv errechnet, ein gegeniiber der jihrlichen,
natiirlichen Strahlenexposition sehr geringer Wert (siche oben). Bis zum endgiiltigen
Zerfall des Cisiums diirften sich in spiteren Jahren bis 0.5 mSv akkumulieren. Die
gesundheitlichen Risiken der Bevilkerung sind also unerkennbar gering; rein rechne-
risch ergibt sich daher fiir die Krebsinduktion eine Risikozunahme von 0.002-0.01 %
des Normalwertes.
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5 Moderne medizinische Bildgebung
5.1 Uberblick

Die bildgebende Diagnostik bestand bis in die siebziger Jahre aus
der konventionellen Rontgendiagnostik und Angiographie (Gefdss-
darstellung mittels Kontrastmittel). Das Spektrum der diagnostischen
Moglichkeiten ist seither entscheidend erweitert worden, insbesondere
durch die Einfithrung von Ultrasonographie (US), Rontgen-
Computertomographie (CT), Digitalisierter Radiographie (DR) und
Magnetischen Kernresonanztomographie (MR). Diese Neuentwick-
lungen sind wenig bis nicht invasiv; US und MR sind sogar mit
keinerlei ionisierender Strahlung verbunden.

Unabdingbare Voraussetzungen dafiir, dass diese zahlreichen
Untersuchungsmdglichkeiten effizient und zum Nutzen des Patienten
eingesetzt werden konnen, sind ein genaues Wissen iiber deren Aussage-
kraft und Stellenwert sowie eine genaue Auftragsformulierung.

5.2 Diagnostische Verfahren
5.2.1 Konventionelle Rontgendiagnostik

Sie beruht einerseits auf der Rontgenfilmaufnahme, andererseits
auf der dynamischen Durchleuchtungsuntersuchung, welche gegebenen-
falls durch gezielte Rontgenaufnahmen zur Dokumentation eines hierbei
beobachteten Befundes ergénzt wird.

a) Rontgenfilmaufnahme

Die in der Rontgenrdhre erzeugte Strahlung erfahrt beim Durch-
tritt durch Materie, d.h. durch das Gewebe des Patientenkdrpers, eine
Schwichung infolge Absorption und Streuung. Diese ist abhdngig von
der Absorption des durchstrahlten Volumens. Die austretende Strahlung
ergibt dann ein Strahlungsbild und belichtet den Rontgenfilm (zur
Dosisreduktion gelangen heute mit wenigen Ausnahmen zusétzlich
lumineszierende Verstirkerfolien zur Anwendung). Nach dem Entwick-
lungsprozess (Umwandlung der Silberhalogenide in elementares Silber)
entsteht aus diesem latenten Bild ein sichtbares, aus Graustufen
bestehendes Bild. Die Rontgenfilmaufnahme stellt das Untersuchungs-
objekt als Summationsbild dar (sog. Projektionsradiogramm); d.h. alle
Strukturen des drei-dimensionalen Koérpers werden zu einem zwei-
dimensionalen Bild iiberlagert. Zur Bestimmung der Grosse und Tiefen-
lokalisation einer Struktur sind deshalb in der Regel zwei in einem
Winkel von 90 Grad zueinander stehende Aufnahmen erforderlich.
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Abbildung 5.1: links: Normale Thoraxaufnahme postero-anteriore
Projektion; rechts: Knochenaufnahme: Oberschenkelbruch
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Wihrenddem das ortliche Auflgsungsvermogen einer konventio-
nellen Rontgenaufnahme hervorragend und kaum zu iibertreffen ist,
sind der Dichteauflésung aus physikalischen und projektionsbedingten
Griinden Grenzen gesetzt. Wohl ist aufgrund der unterschiedlichen
Absorption fiir Rontgenstrahlen die Luft (auf dem Rontgenbild
schwarz) eindeutig von kalk- oder metallhaltigen Strukturen (weiss) zu
unterscheiden (Abbildung 5.1); dagegen sind die verschiedenen Weich-
teile wie beispielsweise Bindegewebe, Muskulatur, aber auch Fliissig-
keiten voneinander nicht zu unterscheiden. Deshalb miissen zur Sicht-
barmachung etwa des Magen-Darm-Trakts (Abbildung 5.2) oder der
Harnwege rontgendichte Kontrastmittel eingesetzt werden. Diese
bestehen entweder aus Bariumsulfat (fiir Darmuntersuchungen), oder es
sind wasserlosliche Jodverbindungen, welche in die Blutgefédsse oder
Korperhohlen injiziert werden. Als rontgennegatives Kontrastmittel
gelangt in speziellen Situationen Luft zur Anwendung.

Abbildung 5.2: Darmkontrastierung mit Bariumsulfat
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Die Untersuchungen der Brustorgane (Thorax), welche vorallem
die Lungen und das Herz betreffen, sowie Knochenaufnahmen sind
anteilsmassig die hdufigsten Rontgenaufnahmen. Sie gestatten als eigent-
liche Basisuntersuchungen in einem iiberwiegenden Prozentsatz der
Erkrankungen oder Verletzungen dieser Organe eine abschliessende
Diagnose. Konventionelle Rontgenuntersuchungen des Magen-Darm-
Trakts und der Harnwege sind demgegeniiber in den letzten Jahren
zahlenmadssig stark riickldufig; dies auf Kosten von Ultraschalluntersu-
chungen oder der Computertomographie, aber auch von alternativen
Verfahren wie der Endoskopie (Darmspiegelung).

b) Durchleuchtungsuntersuchung

Diese Untersuchung macht sich die Fahigkeit der Rontgenstrahlen
zunutze, Phosphatverbindungen zum Fluoreszieren zu bringen. In
modernen Durchleuchungsgeriten wird das dabei entstandene Bild elek-
tronisch verstirkt, was eine betrachtliche Reduktion der Strahlendosis
erlaubt. Die Wiedergabe erfolgt auf einem Fernsehbildschirm. Die
Durchleuchtung bildet einen integrierenden Bestandteil der konventio-
nellen Rontgendiagnostik, da sie im Echizeitverfahren eine dynamische
Untersuchung tiber eine bestimmte Zeitspanne (Sekunden bis Minuten
dauernde) gestattet. Hauptsdchlich wird sie zur Magen-Darm-Diagnostik
mittels Kontrastmittel eingesetzt. Unverzichtbar ist sie jedoch auch zur
Plazierung von Kathetern im Rahmen der Angiographie oder fiir die
Einspritzung von Kontrastmitteln in die Gelenke.

¢) Angiographie (Gefissdarstellung)

Alle Gefdsse, sowohl die Arteien, wie auch Venen oder
Lymphgefdsse, lassen sich angiographisch nach Kontrastmittelinjektion
darstellen. So lassen sich die Durchblutungsverhiltnisse in den Gefdssen
des Korperstammes einschliesslich innere Organe, des Gehirn und der
Extremitdten beurteilen. Auch die Organdefekte infolge von Tumoren,
Verletzungen, Gefdssverschliissen oder Blutungen werden sichtbar.
Allerdings ist die Angiographie wegen der erforderlichen Gefdss-
kaniilierung und meist hohen Aufnahmezahlen eine fiir den Patienten
eingreifende und strahlenbelastende Methode. Daher wird auch sie
zunehmend durch US, CT und MR ersetzt. Eine besondere Bedeutung
erhilt sie aber in Kombination mit therapeutischen Massnahmen wie
Gefassaufweitungen (interventionelle Angiographie).
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5.2.2 Digitale Radiographie

Die Digitaltechnik, welche zuerst in der Computertomographie
eingesetzt worden ist, gewinnt zunehmend auch in der Projektions-
radiographie an Bedeutung. Erst mit Hochleistungsrechnern ist es mog-
lich geworden, die in der konventionellen Radiographie anfallenden,
riesigen Datenmengen zu verarbeiten. Anstelle des durch das analoge
Strahlungsbild belichteten Rontgenfilms erfolgt hier die Bilddetektion
derart, dass dieses rasterformig in eine Matrix einzelner Bildelemente
(Pixel) zerlegt wird. Die Pixelgrosse ist bestimmend fiir die Ortsauf-
16sung. Der Wert jedes Pixel wird integral gemessen und digitalisiert in
ein elektronisches Signal umgewandelt. Die Grauwertabstufungen sind
somit erheblich feiner als auf einem konventionellen Rontgenfilm, d.h.
die Dichteauflsung ist bedeutend héher. Das visuell nicht fassbare
Zahlenbild (digitales Radiogramm) ldsst sich speichern, aber auch be-
liebig manipulieren (Variieren von Grautons, Kontrastes oder Verstir-
kung, Bildsubtraktion etc.). Mittels eines Digital-Analog-Wandlers kann
das verarbeitete Zahlenbild in ein analoges Videosignal umformiert
werden. Daraus entsteht ein Fersehbild, von dem erneut eine photo-
graphische Dokumentation angefertigt werden kann. Diese Dokumen-
tation erfolgt neuerdings auch direkt digital mittels eines Laserdruckers.

Die Anwendungsbereiche der Digitaltechnik sind heute die
Bildverstéirkerradiographie und die Photolumineszenzradiographie .

a) Digitale Subtraktionsangiographie (DSA)

Von einem digital gespeicherten Maskenbild (Leerbild) werden
spatere Bilder nach Verabreichung von Kontrastmittel in die Gefdsse
(Fiillungsbilder) subtrahiert. Im Idealfall enthélt das Subtraktionsbild
jeweils nur die neu kontrastierten Gefédssabschnitte und ist somit frei
von stérenden Uberlagerungen.

Da das digitale Kontrastbild verstarkt werden kann, ergeben sich
fiir den Patienten betréchtliche Vorteile: die Kontrastmittelmenge kann
gegeniiber der konventionellen Angiographie reduziert werden, oder es
lasst sich nach einer intravendsen Kontrastmittelverabreichung,
beispielsweise in eine Armvene, auch das arterielle Gefdsssystem im
Korperstamm darstellen (Abbildung 5.3). Dadurch entfdllt die viel
eingreifendere arterielle Gefdsspunktion. Mittels der DSA lassen sich
Verschlusskrankheiten und andere Abnormitdten im Bereich der
Hauptschlagader und der von ihr abgehenden grosseren Arterien gut
diagnostizieren.
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Abbildung 5.3:

Intravenose digitale Subtraktions-
angiographie (IV-DSA):
Darstellung der normalen Bauch-
aorta und ihrer Aste sowie beider
Nieren

b) Photolumineszenrradiographie

Der Photolumineszenzeffekt der nach Belichtung einer Speicher-
phosphorfolie mit Réntgenstrahlen wahrend mehreren Stunden anhilt,
wird dazu genutzt, mittels Infrarot-Laser das virtuelle Bild auszulesen.
Hierbei treten an den belichteten Stellen der Speicherfolie Lichtblitze
auf, die in einem Photomultiplier verstirkt und deren Signale
anschliessend digitalisiert werden. Das digitale Zahlenbild ldsst sich
speichern, iibertragen und weiterverarbeiten, bevor es dokumentiert
wird.

Die Vorteile der Digitaltechnik sind: Gegeniiber der konven-
tionellen Rontgenaufnahme wird eine wesentlich grossere Dichte-
auflosung mit weit hoherem Belichtungsspielraum erreicht; dadurch
werden Fehlbelichtungen mit der Notwendigkeit zur Wiederholung der
Aufnahme selten. Zudem ist je nach untersuchter Korperregion eine
Reduktion der Strahlendosis méglich. Die Digitalisierung der Bildinfor-
mation ist zudem Voraussetzung fiir die Vernetzung von Bildquellen mit
Bildverarbeitungspldtzen und Bildarchiven.

Ein Nachteil der heute vielerorts bereits routinemassig einge-
setzten digitalen Radiographie ist die limitierte Ortsaufldsung.
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5.2.3 Computertomographie (CT)

Nachdem 1967 HOUNSFIELD ein Laborsystem konstruiert hatte,
welches bereits alle Komponenten eines CT-Gerites enthielt, konnte
bereits vier Jahre spéter, in Zusammenarbeit mit AMBROSE, an einem
Prototyp bei einem Patienten eine erste Schiddel-CT-Untersuchung
durchgefiihrt werden. Der Einsatz dieser revolutiondren Technik auch
im Ganzkorperbereich war mit der Entwicklung schneller arbeitender
Gerite nur eine Frage der Zeit (1975). Die mathematische Grundlage
fiir die CT blieb dieselbe: aus einer endlichen Anzahl von Projektionen
wird ein zweidimensionaler Korper-Schnirt rekonstruiert; dank der die
Materie durchdringenden Rontgenstrahlen werden sowohl die Ober-
flache als auch der innere Aufbau eines Korpers dargestellit.

namgemiihr/
NE

Kollimator

elektronik
Computer

Abbildung 5.4: Blockschaltbild eines einfachen Computer-Tomographen

Die Entwicklung klinisch verwendbarer CT-Gerite erfolgte bis
heute in vier Generationen, welche sich jeweils in ihrem Messsystem
voneinander unterscheiden. Dieses besteht grundsitzlich aus einem
Rontgenstrahler und einem Detektorsystem (Abbildung 5.4). Der in
der Rontgenrshre erzeugte Strahlungskegel wird durch ein kompli-
ziertes Blendensystem bis auf einen’ facherférmigen Rontgenstrahl
eingeengt. Das in der Schwichung entsprechende Strahlungsprofil wird
vom Detektor registriert; je nach Geritetyp rotiert das Detektorsystem
um den Patienten (falls Messfiihler nur segmental angeordnet), oder es
bleibt stationdr (bei ringformiger Anordnung der Detektoren). Die aus
einer rotierenden Rontgenrshre abgegebenen Energieimpulse erzeugen
eine Serie von Projektionen, die zu einem Schnittbild (=computeri-
siertes Tomogramm) rekonstruiert werden.
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Zur Darstellung einer bestimmten Korperregion (Schidel, Brust-,
Bauchraum etc.) sind immer eine Mehrzahl von axialen (d.h. senkrecht
zur Korperachse liegenden) Schnittbildern notwendig. Hierzu wird der
auf dem Untersuchungstisch liegende Patient nach jeder Einzelmessung
in vorgegebenen, Milli- bis Zentimeter betragenden Schritten verscho-
ben. Das digitale Zahlenbild wird analog umgesetzt und erscheint auf
dem Fernsehmonitor als grauwert-abgestuftes Bild*).

*) Das Schnittbild (Computertomogramm) ist aus einer Matrix einzelner Bild-
elemente aufgebaut, welche eine definierte Dicke aufweisen (Volumenelement =
Voxel). Die Ortsauflosung ist abhiingig von der Voxelgrosse (heutiger Standard ist eine
Matrix von 512 x 512 oder 1’024 x 1°024). Die Schwichungseigenschaften jedes
Volumenelementes im untersuchten Koérper werden mit dem sogenannten CT-Wert
ausgedriickt. Die Skalierung erfolgt in Hounsfield-Einheiten (HU): Zum Beispiel
gelten: Luft = minus 1’000 HU; Wasser = 0 HU, Knochen iiber 400 HU;
Weichteilgewebe zwischen 30 und 70 HU.

Abbildung 5.5: CT- Querschnittsbild durch den Brustkorb bei einem
Lungentumor. (Beide Lungen schwarz; Herz weiss in Bildmitte oben;
rechte (R) Zwerchfellkuppe als weisser rundlicher Fleck; graue, sichel-
formige Fldche entspricht Fliissigkeit, die den weissen Tumor umgibt.)
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Mit der Einfiihrung der CT vor anndhernd 20 Jahren ist zundchst
die Untersuchung des Gehirns revolutioniert worden. Heute kommt dem
Schiddel-CT eine zentrale Stellung in der Notfallmedizin bei der
Abkldrung von Schidel-Hirn Verletzungen zu, da insbesondere innere
Blutungen und gefahrliche Gehirnschwellungen prézise erkannt werden
konnen. Aber auch Hirntumoren und Missbildungen des kindlichen
Gehirns werden diagnostiziert. In den Bereichen von Brust- und Bauch-
raum ist die CT vor allem fiir den Nachweis eines Tumors und seiner
Beziehung zu den Nachbarorganen wichtig (Abbildung 5.5). Aber auch
innere Organverletzungen oder umschriebene entziindliche Verdnde-
rungen erfasst die CT zuverldssig. Im muskuloskelettalen System ist die
CT-Untersuchungen des Skeletts und des Muskelapparates sind oft eine
wertvolle Ergdnzung zur konventionellen Rontgendiagnostik, insbeson-
ders bei komplizierten Frakturen der Wirbelsdule, des Beckens oder
von Gesichtsschddelknochen. Von klinischem Interesse ist auch die
Bestimmung des kndchernen Mineralgehaltes mittels 2- Spektren CT.

 Die wesentlichen Vorteile der Computertomogaphie (CT) sind:

1. Uberlagerungsfreies Schnittbild anstelle eines Summationsbildes. (Die
geritebedingte, axiale Schnittfiihrung wird gelegentlich als Nachteil
empfunden). Mittels einer liickenlosen Folge von diinnschichtigen
Schnittbildern ist die sekundire zweidimensionale (2D) und drei-
dimensionale (3D) Rekonstruktionstechnik moglich geworden. Letztere
wird in der Skelettdiagnostik zur optimalen Operationsplanung von
Verletzungen und Missbildungen eingesetzt. 2. Wesentlich hohere
Dichteauflésung. Unterschiede in der Gewebedichte lassen sich durch
Kontrastmittel noch zusitzlich verstéirken.

Nachteile: Die Ortsauflosung ist limitiert. Ferner sind trotz den
relativ kurzen Aufnahmezeiten, welche heute unter einer Sekunde
liegen, noch immer Bewegungsartefakte moglich (Aufnahmezeiten von
konventionellen Rontgenaufnahmen liegen im Millisekundenbereich).
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5.2.4 Ultrasonographie (US)

Das physikalische Grundprinzip beruht auf den im Gewebe fort-
geleiteten Schallwellen und deren Reflexion an akustischen Grenz-
flaichen zwischen verschiedenen Gewebearten. Die Erzeugung der
Schallwellen wie auch ihre spétere Riickwandlung in elektrische Signale
basiert auf dem piezoelektrischen Effekt. Einerseits sind aufgrund der
Echodichte Riickschliisse auf den Aufbau bzw. die Zusammensetzung
der Gewebe (Weichteile, Fliissigkeit, Fettgewebe) moglich, andererseits
erlaubt das Weg-Zeit- Prinzip die genaue Ortszuordnung.

In der US-Diagnostik gelangen Schallwellen mit einer Frequenz
von 2 - 10 MHz zur Anwendung. Je hoher die Frequenz, umso grosser
ist das Auflosungsvermogen bei allerdings proportional abnehmender
Eindringtiefe. Aus diesem Grund miissen je nach dem zu untersuchen-
den Organ (Bauchorgane, Schilddriise, friihkindliches Gehirn u.a.) ver-
schiedene Frequenzen (variable Sonden) gewahlt werden.

a) B-Modus-Sonographie

Am weitesten verbreitet ist das helligkeitsmodulierte B- Bild (B =
brightness). Mittels eines Scankonverters wird jeder Echoamplitude in
Abhéngigkeit zu ihrer Hohe ein bestimmter Grauwert zugeordnet: stark
reflektierende Grenzflichen erscheinen hierbei weiss, kaum reflektie-
rende Strukturen (Fliissigkeit) werden schwarz dargestellt (siche Abbil-
dung 5.6). Die Bildfolgefrequenz betrdgt bis zu 50 Bilder pro Sekunde;
dadurch ist ein sofortiger (real time) Bildaufbau méglich. Daher lassen
sich auch dynamische Vorgidnge beurteilen.

In der Regel wird die B-Bild Ultrasonographie vor anderen auf-
wendigeren oder strahlenbelastenden Untersuchungsverfahren einge-
setzt (diagnostisches Screeningverfahren). Damit lassen sich zahlreiche
Diagnosen bereits schliissig stellen; in anderen Fillen werden die
Weichen fiir die weitere Abkldrung gestellt. Die ultraschallgezielte
Feinnadelpunktion ermdglicht eine risikoarme Gewebeentnahme fiir die
mikroskopische Untersuchung eines krankhaften Befundes.

Grundsitzlich sind der US-Diagnostik alle oberflachennahen, aber
auch tiefer gelegene Organe zugdnglich. Im Bauchraum sind es
vorallem die Leber und Gallengédnge, die Milz, die Nieren und die
Harnblase, die Bauchspeicheldriise sowie die grossen Gefasse. Weitere
routinemdssig untersuchte Organbereiche sind die Schilddriise, die
weibliche Brust, die Hoden und die Gelenke. In der Geburtshilfe
erleichtert die US die Uberwachung einer Schwangerschaft. Im
Neugeborenen- und Séduglingsalter eignet sie sich vorziiglich fiir die
Friihdiagnostik von Reifestérungen der Gelenke, Missbildungen des
Nieren-/ Harnwegsystems und von gewissen Hirnschiden.
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Abbildung 5.6: Echtzeit-Ultraschalluntersuchung einer Gallenblase.
Gallensteine sind als weisse, rundliche Flecken in der schwarzen Gallen-
Fliissigkeit zu erkennen; ausserdem ldsen sie einen bandférmigen,
schwarzen Schallschatten aus, der ortlich bis an den Bildrand reicht.
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b) Doppler Sonographie

Grundlage bildet der Doppler-Effekt: die zelluldren Blutbestand-
teile bewirken als schallrefektierende Grenzfldchen durch ihre Bewe-
gung relativ zur statisch bleibenden Schallsonde eine Frequenzidnderung
(= Dopplerverschiebung). Daraus lassen sich Flussgeschwindigkeit und
Bewegungsrichtung bestimmen. Das Frequenzspektrum wird entweder
als Audiosignal horbar und/oder bildmissig sichtbar gemacht. Die
neueste Entwicklung verbindet ein grauwertgestuftes, anatomisches
Echtzeitbild mit einer geschwindigkeits- und richtungsabhingigen,
farbcodierten Darstellung des fliessenden Blutes im Gefdssystem.
Abweichungen vom normalen Farbmuster innerhalb eines Gefésses
weisen auf gestorte Stromungsverhéltnisse, beispielsweise infolge von
Gefidsseinengungen hin.

Speziell erwédhnenswert ist die Echokardiographie (Herzunter-
suchung mit Ultraschall), wo die Doppler-Technik eine unverzichtbare
methodische Ergédnzung darstellt.

5.2.5 Magnetresonanztomographie (MR)

Diese Methode beruht auf der erst 1946 nachgewiesenen Prizes-
sion der Atomkerne in einem Magnetfeld (Nobelpreis an den Ziircher
F. BLOCH). Da Kerne sowohl einen Drehimpuls - den Spin - wie auch
ein damit gekoppeltes magnetisches Moment (wie ein kleiner Stab-
magnet) besitzen, benehmen sie sich wie es ein Kinderkreisel tut, nur ist
die Kreiselbewegung viel schneller (im Bereich von Megahertz, d.h.
Radiowellen). Der medizinische Tomograph beniitzt die Prézession der
Kerne der in den Geweben so hdufigen Wasserstoffatome (also Proto-
nen), indem der Korper in ein starkes Magnetfeld gelegt und gleich-
zeitig mit Radiowellen bestrahlt wird. Alle Protonen fiihren dann
gleichzeitig die gleiche Kreiselbewegung aus, die mit Spulen gemessen
werden kann: Kerninduktion. Durch ortliche und zeitliche Verdnde-
rungen der Magnet- und Hochfrequenzfelder ldsst sich die Kernresonanz
an verschiedenen Stellen des Korpers anregen und damit ein rdumliches
Bild erzeugen. Die Kerne sind zwar fast vollstindig entkoppelt von den
atomaren Strukturen (Relaxationszeit), spiiren aber die von den chemi-
schen Bindungen herriihrenden Felder. Dies fiihrt zu verschiedenen
Signalen je nachdem ein Proton z.B. Teil eines Fett- oder Eiweiss-
molekiils ist. Das ermoglicht eine unvorstellbar empfindliche Unter-
scheidung von Gewebestrukturen, welche in Rontgenaufnahmen vollig
unsichtbar sind. Zusatzliche Kontrastverbesserung sind nach Gabe von
paramagnetischen Kontrastmittel zu erreichen. Je nach Fragestellung
werden Schnittbilder des Korpers in verschiedenen Ebenen angefertigt.
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Abbildung 5.7: Magnetresonanztomographie. Riesiger Hirntumor

Eine wichtige technische Modifikation ist die MR- Spektroskopie.
Durch diese gezielte Strukturanalyse von verschiedenen Gewebe-
substanzen sind Einblicke in den Zellstoffwechsel moglich.

Die derzeit wichtigsten Anwendungsbereiche der MR sind:

Das Schwergewicht liegt derzeit in Untersuchungen des zentralen
Nervensystems einschliesslich des Riickenmarks, wo MR immer héufi-
ger zur Abkldrung von Tumoren, alterungsbedingten Erkrankungen
und der Multiplen Sklerose u.a. eingesetzt wird (Abbildung 5.7).

Im Brustraum sind insbesondere das Herz und die grossen Gefisse,
im Bauchraum vorallem die Parenchymorgane fiir eine MR-Darstel-
lung gut geeignet.

Auch bei Erkrankungen von Muskulatur und Knochen sind gute
Abklidrungsergebnisse zu erwarten (Abbildung 5.8).
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Abbildung 5.8: Magnetresonanztomographie: bosartiger Knochentumor
am Oberschenkel (langer Pfeil) mit Tochtergeschwulst im Knochen-
mark (kurzer Pfeil).

Die methodischen Vorteile der Magnetresonanztomographie sind
gewichtig: beliebige Schnittfiihrung bei den tomographischen Rekon-
struktionen, sehr hohe Weichteildichteauflosung, fehlende Neben-
wirkungen.

Ihnen stehen Nachteile entgegen, welche es im Einzelfall abzu-

wigen gilt: namlich die hohen Kosten, die schwierige Uberwachung des
Patienten im Geriit, die verhéltnisméssig langen Aufnahmezeiten u.a.
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5.3 Schlussbetrachtung

Bildgebende Verfahren, welche mit ionisierender Strahlung arbeiten, sind auch
kiinftig fiir die medizinische Diagnostik unerldsslich. Am gesamten
Untersuchungsaufkommen sind die konventionellen Rontgenfilmaufnahmen noch
immer mit einem Anteil zwischen 70% und 80% beteiligt. Aber fortlaufend wird mit
verschiedenen metho-dischen Massnahmen und neuen Technologien versucht,
einerseits die diagnostische Aussagekraft der Verfahren zu steigern und andererseits die
Strahlenbelastung fiir den Patienten zu senken. Es stehen uns heute Modalititen zur
Verfiigung, welche in zahlreichen Anwendungs-bereichen alternativ zu herkommlichen
Methoden weit besseres leisten und weitgehend risikolos eingesetzt werden konnen.
Die Zielsetzung jedes diagnostischen Abkldrungsvorganges wird jedoch immer sein,
die verfiigbaren Modalitdten moglichst selektiv, d.h. patienten- und problemorientiert
einzusetzen, nach dem Motto: so wenig wie mdglich, so viel wie nétig.
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6 Nuklearmedizin

6.1 Einleitung

In der nuklearmedizinischen Diagnostik und Therapie kommt
beispielhaft zum Ausdruck, wie moderne naturwissenschaftliche
Erkenntnisse der Medizin neue Wege zur Erforschung von Krankheits-
ursachen und deren Behandlung erschlossen haben. Radioaktive Substan-
zen (Radiopharmaka) werden hier, entsprechend ihrer Struktur gezielt,
in den Organstoffwechsel eingeschleust (Indikatormethode). Die von
ihnen emittierte Strahlung erlaubt einerseits ihr biologisches Schicksal
mit geeigneten Messgeriten ausserhalb des Korpers zu visualisieren
(Nuklearmedizinische Diagnostik) oder andererseits lokal einen geziel-
ten, strahlenbiologischen Effekt zu erwirken (Nuklearmed. Therapie).

Definitionsgemass verhalten sich Isotope chemisch und somit auch
biologisch identisch, gleichgiiltig ob sie stabil oder dem radioaktiv sind.
Dieses Prinzip ist die Grundlage fiir jede nuklearmedizinische Methode.
Als Beispiel sei das radioaktive Jod (1311,123]) zur Messung der Schild-
driisenfunktion erwihnt, das sich im Organ wie das mit der Nahrung
aufgenommene, inaktive 1281 verhilt. Aber seine Strahlung erlaubt eine
korperexterne und belastungsfreie Messung des gesamten Jodstoff-
wechsels (also Jodaufnahme, Metabolismus und Ausscheidung). Der
mengenméssiger Anteil eines solchen radioaktiven Tracers (biologische
Suchsubstanz) muss so gering gehalten werden, dass er den Stoffwechsel
selbst nicht storen kann. Er wird also auch keine pharmakologische
Wirkung erzeugen. Dies gilt prinzipiell auch fiir eine Therapie.

Biologische Stoffwechselvorgidnge werden tiblicherweise in ver-
schiedene zeitliche Phasen unterteilt, die sich auch ortlich in verschie-
denen Raumen abwickeln konnen. Solche metabolischen Einzelschritte
konnen sowohl in ihrem quantitativen Ausmass, als auch in ihrer
zeitlichen Folge sehr stark variieren. Thre Organisation wird mathe-
matisch in kinetischen Modellen beschrieben, die der standardisierten
Verarbeitung der Messdaten dienen. Sie sind aber auch fiir unser Ver-
stdndnis von natiirlichen und krankhaften Stoffwechselvorgéngen
wichtig. Mittels der Indikatormethode und einer hochspezifischen Mess-
technik gelingt es sogar, Organfunktionen und bestimmte Stoffwechsel-
abldufe quantitativ zu messen. Je nach der klinischen Fragestellung
werden die Messresultate einer bestimmten Untersuchung unter-
schiedlich gewichtet. Es konnen entweder die anatomische Darstellung
eines Organs oder die Berechnung von Parametern einzelner Organ-
funktionen im Vordergrund des Auswerteverfahrens stehen.

Im Gegensatz zu anderen radiologischen Verfahren liegt die
Starke der Methodik nicht in der ortlichen Auflésung, sondern in der
zeitlichen Auflosung und Quantifizierung der Strahlung.
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6.2 Wahl der Isotope

Nur selten ist es moglich, ein Radionuklid direkt zur Messung
eines Stoffwechselvorgangs einzusetzen, wie dies fiir Radiojod in der
Schilddriisendiagnostik gilt. Meistens werden chemische Verbindungen
bendtigt, welche eine bestimmte organspezifische Affinitdt besitzen.
Durch den Einbau eines Radionuklids werden sie “markiert” und somit
detektabel. Dabei sollten sich die biologischen Eigenschaften der
markierten Verbindung nicht dndern. Die Verwirklichung dieses Ziels
stellt an die Radiochemie grosse Anforderungen, da technisch kompli-
zierte Markierungsverfahren eine Routineanwendung aus verschiedenen
Griinden (Zeitverlust, Kosten, Risiken) kompromittieren konnen.
Ferner verhalten sich viele strahlenphysikalisch geeignete Isotope in
vivo korperfremd. Zu beachten ist auch die Strahlenbelastung, die, weil
unabdingbar mit jeder nuklearmedizinischen Methodik verbunden,
moglichst tief gehalten werden muss. Sie hidngt sowohl von den
physikalischen Eigenschaften des Radionuklids (physikalische Halb-
wertszeit, Art der Strahlung, Dosis) als auch vom biologischen Ver-
halten des Radiopharmakons im Organismus (biologische Halbwertszeit)
ab. Fiir diagnostische Einsétze werden daher Isotope bevorzugt, die eine
reine Gammastrahlung emittieren und eine moglichst kurzlebig sind.

In der Praxis haben sich Generatorsysteme als vorteilhaft erwie-
sen (Abbildung 6.1), da sie eine Substanzmarkierung vorort erlauben.
Hierin baut sich durch den radioaktiven Zerfall eines langlebigen
Mutternuklids ein geeignetes Tochternuklid auf, das eluierbar (mit
einem Losungsmittel 'auswaschbar') und somit jederzeit fiir Substanz-
markierungen gebrauchsfertig ist. Ein gidngiges Beispiel dafiir ist der
Molybddn (Mo)/ Technetium (Tc)-Generator, wo das im Zyklotron
hergestellte 99Mo (Halbwertszeit 2,8 Tage) in 99mTc (Halbwertszeit 6
Std.) zerfillt. Letzteres kann direkt als Tracer verwendet werden oder
dient der Markierung von vorbereiteten Reagentien (7estkits).

9
142.7 keV v 99m, . (6.03h)
a'
140.5keV
8ai¢=0.116 83 (oc=4s5)
. 99 5
O ke 98.6% 4% B iesioty)

Zerfallsschema von 99mTechnetium
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Abbildung 6.1:

Elutionsmittel
(z2.B. physiolog. NaCl-Losung} GeneratorsyStem

Bleiabschirmung

Generator mit
radioaktiver
Muttersubstanz
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Abschirmung

In der Schweiz werden heute iiber 90 % aller nuklear-
medizinischen Untersuchungen mit 99mTc durchgefiihrt, dessen mono-
chromatische Gammastrahlung (140 keV) in einem fiir unsere Unter-
suchungsgerite optimalen Messbereich liegt. Wie fiir das 99mTc stehen
auch andere Isotopen fiir ad hoc-Markierungen am Verwendungsort zur
Verfiigung. Wegen des grosseren Laboraufwandes wird aber der Kauf
von bereits gebrauchsfertig markierten Verbindungen bevorzugt.

6.3 Messtechnik

Grundlage der nuklearmedizinischen Messtechnik ist der Nach-
weis der Photonenstrahlung der Radionuklide. Beim Durchgang durch
die Materie verlieren energiereiche Elektronen einen Teil ihrer Energie
durch Anregung von Atomen und Molekiilen, die danach unter Licht-
emission in ihren Grundzustand zuriickkehren. Diese Lichtblitze
(Szintillationen) konnen mit Hilfe von Szintillationsdetektoren gemessen
werden. Demgegeniiber nutzen Jonisations- und Festkdrperdetektoren
die strahlungsbedingte Ionisation von Gasen bzw. Halbleitern zum
Strahlungsnachweis aus.
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Fiir die szintigraphische Darstellungen von Kdrperteilen und
einzelnen Organen und/oder ihrer funktionellen Leistungen stehen heute
spezialisierte Geritetypen zur Verfiigung. Die Entwicklung der Mess-
technik war analog zu den Fortschritten der Radiochemie sprunghaft.

6.3.1 Scanner

Der Scanner (engl.: to scan = abtasten) war das erste Gerét, mit
dem es gelang, eine Radioaktivitit im Kdorper des Patienten ortlich
darzustellen. Mittels eines bewegten Detektors mit starr gekoppeltem
Schreibwerk und Messelektronik tastet dieses Gerit ein Untersuchungs-
feld ab. Dabei wird der Detektorkopf meanderférmig iiber den Kérper
bewegt und und misst in kleinen Abstidnden die ortliche Strahlung. Die
einzelnen Messpunkte werden sequentjell aneinandergereiht, so dass ein
massstabgetreues (‘'Strich’-) Bild des untersuchten Organs entsteht. Die-
ser Vorgang ist zeitraubend und daher nur fiir die Untersuchung kleiner
Organe (Schilddriise, Abbildung 6.2) sinnvoll.

Gq‘p"l
it
|

Abbildung 6.2: Schilddriisenszintigraphie oben mit Scanner, unten mit
Gammakamera jeweils bei gleichem Patienten mit einem funktionell
selbstindigen (nicht der hormonalen Kontrolle unterworfenen) Knoten
im rechten Schilddriisenlappen. Nach Therapie mit 1311 ist die Funk-
tionsstrung behoben und der ‘stumme’ linke Lappen (umrandet) stellt
sich wieder dar.
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6.3.2 Gammakamera

Gammakameras haben einen festfixierten Detektorkopf, womit
ein grosserer Korperbereich gleichzeitig untersucht werden kann. Auch
kann .die Impulsverteilung im eingestellten Sichtbereich liber einen
langeren Zeitraum kontinuierlich aufgezeichnet werden.

Wesentliches Element des Messkopfes der 1958 von ANGER ent-
wickelten Gammakamera ist ein grossflichiger Szintillationskristall.
Auf ihm sind eine Vielzahl (bis zu 90) Photomultiplier angeordnet, die
die Szintillationen in elektrische Signale umwandeln und der nach-
geschalteten Messelektronik zufiihren. Der Messkopf besteht aus mehre-
ren flachenhaft gekoppelten Szintillationszdhlern. Die Ortsaufldsung
erfolgt hier elektronisch (Scanner: mechanische Ortung des Gestehungs-
ortes der Strahlung). Nach Richtungsselektion der Strahlung durch den
Kollimator (dem Detektor vorgeschaltete, perforierte Bleiplatte) wird
nur eine vorbestimmte Flugrichtung der Photonen fiir den Nachweis im
Detektor zugelassen. Der durch Absorption eines Gammaquants im
Scintillationskristall erzeugte Lichtblitz breitet sich kugelférmig im
Kristall aus, wobei die Lichtintensitit im Zentrum am grossten ist und
gegen die Peripherie hin abnimmt. So erhdlt derjenige Photomultiplier
am meisten Licht, der unmittelbar iiber dem Gestehungsort der
Strahlung liegt. Durch ein Widerstandsnetzwerk lassen sich die Koordi-
naten der Lichtsignale eindeutig ermitteln. Nach Zusammenfiihrung der
Signale aller Photomultiplier und nach Differenzverstiarkung wird ein
Koordinatensignal X,Y erzeugt. Dieses wird durch den Einkanal-
diskriminator analysiert. Fallt das Signal in den Photopeak des verwen-
deten Radionuklids, wird ein Triggersignal erzeugt (Z- Signal), das die
weitere Verarbeitung bzw. Registrierung der X- und Y-Signale auslost.

Moderne Gammakameras sind digitalisiert. Thre mikroprozessor-
gesteuerte Elektronik iiberwacht widhrend der Aufnahme alle
technischen Funktionen, wodurch eine konstante Homogenitédt und
Linearitidt des Messkopfes garantiert werden.

6.3.3 Emissionstomographie

SPECT (engl.: single-photon-emission-computed-tomography) ist eine Weiter-
entwicklung der digitalisierten Gammakameratechnik. Hier rotieren wihrend der
Untersuchung ein bis drei Kamera- Messkopfe kreisformig oder eliptisch um den
Patienten. Somit wird die vom Korper emittierte Strahlung aus verschiedenen
Winkelpositionen fiir den ganzen Umfang von 360 Grad registriert. Eine apparative
Variante besteht aus einem rund um den Patienten positionierten Detektorring mit einer
Vielzahl von kleinen Szintilationszidhlern. Die aus den verschiedenen Winkelpositionen
aufgenommenen Daten werden in einem Rechner gespeichert. Mittels spezieller
Algoritmen werden eine Vielzahl von ortlichen Aktivitdtsprofilen errechnet, woraus
eine beliebige Anzahl von tomographischen Schnittbildern rekonstruiert werden kon-
nen. Die Abbildung der Organstrukturen ist in verschiedenen Projektionsebenen
moglich. Dadurch konnen in der Korpertiefe gelegene Organe und Krankheitsherde
iiberlagerungsfrei dargestellt werden.
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6.3.4 Positronemissionstomographie (PET)

PET ist die empfindlichste nuklearmedizinische Methode mit der
besten ortlichen und zeitlichen Auflosung. Wegen des hohen Betriebs-
aufwands sind die Einsatzmdoglichkeiten bisher auf wissenschaftliche
Anwendungen beschrinkt. Die Methodik erfordert eine enge ortliche
Beziehung von Cyclotron zur Radionuklidproduktion, Radiochemie und
klinischen Anwendung, da die kurzen physikalische Halbwertszeiten der
positronemittierenden Tracer (oft im Bereich von wenigen Minuten
liegend) einen langeren Nuklidtransport ausschliessen.

Die bei der Anihilation
eines Positrons und Elektrons
Bilddetektor unter 180 Grad emittierten zwei
Gammagquanten von je 511 keV
werden als zeitlich koinzidieren-
de Messereignisse detektiert
(Abbildung 6.3). Durch die Ko-
inzidenzschaltung erzeugt die
Elektronik ein Bildsignal, wenn
gleichzeitig in zwei sich gegen-
iiberliegenden Szintillationskri-
stallen ein Photoeffekt nachge-
wiesen wurde. Der Ort des Posi-
tronzerfalls wird entsprechend
der geometrischen Verhiltnisse
rekonstruiert. Aus der relativen
Héufigkeit der von den einzelnen
Detektoren gemessenen Ereig-

nisse, ldsst sich der Entstehungs-
! ! ort der Strahlung errechnen.
Mittels einer aufwendigen Da-
tenverarbeitung erfolgt nach
Subtraktion von unspezifischer,
Fokaldetekior ausserhalb der Focusebene lie-
gender Untergrundstrahlung und
der tiefenabhiéngigen Absorp-
tionskorrektur die tomographi-
sche Bilddarstellung. Die Anzahl
Abbildung 6.3: (s.Text) der moglichen Schnittebenen ist
durch die Anzahl der Messringe
und die spezielle Detektorkonstruktion weitgehend vorgegeben. Der
grosse methodische Vorteil von PET liegt in der Mdoglichkeit, Radio-
isotopen der natiirlichen biologischen Bausteine wie Kohlenstoff (11C),
Stickstoff (13N) und Sauerstoff (150) in vivo zu verwenden.
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6.3.5 Dokumentation

Ein Szintigramm (Szintiphoto) setzt sich aus vielen Messpunkten
zusammen, wobei meist nicht sofort ersichtlich ist, ob es sich um
analoge oder digitale Messdaten handelt. Eine gute Bildauflosung
bedingt eine geniigende Z#hlstatistik. Heute verlangt man mindestens
20000 Szintillationen pro cm2 oder 200000 pro Bild. Die Dokumen-
tation eines Szintigramms ist mittels verschiedener Informationstrédger
mdglich (Bildschirm, Papier, Rontgen- oder Polaroidfilm).

6.4 Klinische Anwendungen

In der Schweiz sind die nuklearmedizinische Installationen fast
ausnahmslos an Spitéler gebunden. Diese Situation bestimmt Einsatz-
haufigkeit und klinische Anwendung der Methoden ganz wesentlich. In
der Folge sollen unter bewusstem Verzicht auf Vollstdndigkeit einige
haufige Untersuchungen besprochen werden, die auch die Vorteile der
beschriebenen Tracertechnik belegen.

6.4.1 Schilddriisendiagnostik

Die Anfinge der Nuklearmedizin gehen auf den ersten klinischen
Einsatz von Radiojod zur Schilddriisendiagnostik (1937) zuriick. Ob-
wohl heute auch andere bildgebende Verfahren wie Ultraschall und MR
wichtige Informationen iiber die Organstruktur liefern, ist die Schild-
driisendiagnostik eine Domine der Nuklearmedizin geblieben. Dies ist
mit der Hiaufigkeit von hormonalen Stérungen (Dysthyreosen) und
deren umfassenden, diagnostischen Differenzierung mittels szinti-
graphischer Verfahren zu begriinden. Zwar haben moderne Isotopen
(1231, 99mTc, 201T1) das friiher viel verwendete 1311 weitgehend ersetzt.
Zur Behandlung von Schilddriisentumoren und gewissen hormonalen
Funktionsstorungen wird 1311 weiterhin mit Erfolg eingesetzt.

Das klassische Radiojodstudium besteht aus verschiedenen Phasen,
nidmlich a) der Messung der Jodspeicherung in der Schilddriise, b) der
Bestimmung der Bluthormonwerte und c) der Szintigraphie. Dazu wird
das Radiojod peroral verabreicht und seine Verwertung in der
Schilddriise iiber mehrere Stunden gemessen. Eine kinetische Kurven-
analyse dient der Dosisberechnung fiir eine Radiojodtherapie.

Messungen von Blutproben ergeben quantitativ exakt u.a. den
Hormongehalt, dessen Bindungsanteil an Transporteiweisse im Plasma
und den Anteil der schilddriisenbedingten Radiojodmarkierung des
Hormons (Organifizierung des als Natriumjodid verabreichten
Radiojodes).
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Das Szintigramm registriert die ortliche Verteilung des gespei-
cherten Tracers (Abbildung 6.2). Diese kann regelmissig, diffusverteilt
oder unregelmassig, in einzelnen Knoten variabel sein. Knotenbildungen
sind in der Schweiz hdufig Folge eines latenten Jodmangels. Sie sind von
hormonal nicht aktiven Knotenbildungen (sog. kalten Knoten) zu unter-
scheiden, die selten auch krebsbedingt sein konnen.

Radiojodtherapie: Die Selektivitdt der Radiojodkonzentration
durch die jodspeichernden Zellen der Schilddriise ermdoglicht eine
dusserst wirksame Strahlentherapie mit geringer Sekundérbelastung von
anderen Organe (z.B. Gonadenbelastung 0,02 mGy/MBq). Die Eleganz
der Methode wird einzig durch die Urinausscheidung kompromittiert,
welche strenge Strahlenschutzauflagen erforderlich macht. Patienten,
die mehr als 185 MBq 1311 erhalten, miissen fiir kurze Zeit in Spezial-
stationen hospitalisiert werden, welche die gesetzlichen Strahlenschutz-
auflagen erfiillen.

6.4.2 Lungenszintigraphie

Der segmentale anatomische Lungenaufbau erleichtert die
szintigraphische Diagnostik. Diese bezieht sich meist auf die funktionelle
Darstellung der Beliiftung einerseits und der Durchblutung andererseits.

a) Ventilation: Zur Atemluft werden Edelgase (133Xe, 127Xe,
82mKr) beigemischt. Diese gehen in der Lunge keine chemischen
Bindungen ein, so dass ihre Verteilung nur von der ortlichen Beliiftung
abhingt. Mittels einer szintigraphischen Bildsequenz koénnen Stérungen
der Ein- bzw. Ausatmung dokumentiert und quantifiziert werden.

b) Perfusion: Denaturierte Humanserum-Eiweisspartikel von
circa 50 um Durchmesser, als kommerziell erhiltliches Prdparations-
besteck mit 99mTc markiert, werden in eine Armvene injiziert und
verteilen sich in den Lungen entsprechend der &rtlichen Durchblutung.
Wegen ihres leicht grosseren Durchmessers verschliessen sie kurz-
fristig, d.h. bis zu ihrer Auflosung, einzelne Lungenkapillaren, was die
Durchfiihrung von szintigraphischen Aufnahmen erlaubt. Anreiche-
rungsdefizite deuten auf Unterbriiche der lokalen Lungendurchblutung
hin, die vorallem durch Lungenembolien (Verstopfung von Lungen-
gefassen durch Blutgerinnsel) entstehen.

¢) Rontgenbild: In Ergédnzung zur kombinierten Lungen-
szintigraphie wird meistens eine Rontgenaufnahme des Thorax
angeordnet (Abbildung 6.5), damit die einzelnen anatomischen Struk-
turen besser lokalisiert werden konnen.
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Perfusion ertilatior

Abbildung 6.4: Kombinierte Lungenszintigraphie: Zwei Perfusionsauf-
nahmen von vorne (oberes Bild links) und hinten (unteres Bild links)
zeigen massive Durchblutungsausfille vorallem in der linken Lunge, die
sich daher kaum darstellt. Das Ventilationsszintigramm (unten rechts)
zeigt in beiden Lungen eine gute Beliiftung. Rontgenbild (oben rechts).

6.4.3 Skelettszintigraphie

In der Schweiz ist die Skelettszintigraphie zur haufigsten Unter-
suchung avanciert (im Jahre 1991: circa 38000). Sie wird meistens als
Suchmethode (Screening) d.h. vor anderen Verfahren eingesetzt.

Die Knochenzelle reagiert friihzeitig auf schidigende Einfliisse.
Da sie zur Aufnahme verschiedener Substanzen fihig ist, sind radio-
aktive Tracer sehr geeignet um Knochendefekte infolge von Erkran-
kungen oder Traumen aufzuspiiren. Am héufigsten werden 99mTc-
markierte Phosphatverbindungen verwendet (Abbildung 6.6). Nach der
Ursache jedes szintigraphisch festgestellten, krankhaften Befundes muss
weiter gesucht werden (z.B. mittels einer Rontgenuntersuchung).
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Abbildung 6.5: Normales Skelettszintigramm eines Jugendlichen. Noch
aktive Orte der Knochenbildung sind intensiv schwarz 'angefirbt' (z.B.
Rippen (oben rechts), Hiiftgelenke (unten links), Epiphysenfugen der
Kniegelenke (unten rechts).

Die Mehrphasen-Skelettszintigraphie bringt diagnostisch wichtige
Aufschliisse hinsichtlich der Durchblutung einer vermuteten Lision.
Entziindliche Herde (Abbildung 6.7) und bestimmte Tumoren zeigen
eine verstirkte Durchblutung, was sich unmittelbar nach der Injektion
des Tracers auf sog. Friihaufnahmen erkennen ldasst. Umgekehrt fehlt
die Durchblutung in Herden mit erheblichen Zelluntergingen (z.B.
Femurkopfnekrose), was eine Verzdgerung der regionalen Tracer-
verteilung zur Folge hat. Weichteilreaktionen in der Umgebung einer
Knochenlésion konnen ebenfalls beurteilt werden. Spataufnahmen nach
mehreren Stunden zeigen Ausmass und Intensitdt der Knochenreaktion.
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Abbildung 6.6: Mehrphasen-Szintigramm bei Knochenentziindung der
linken Speiche. Eine gesteigerte Durchblutung im Vergleich zur
normalen Gegenseite ist auf dem Friihbild (links) deutlich (schwarz)
erkennbar. Das Spitbild (rechts) zeigt eine massive Knochenreaktion

Zweituntersuchungen

In jlingster Zeit sind mehrere Verfahren zur direkten Markierung
von Zellen, die an einem bestimmten Knochenprozess mitbeteiligt sind,
entwickelt worden. Markierte Granulozyten (weisse Blutkdrperchen),
die in hoher Zahl in Entziindungen und Abszesse einwandern, erlauben
einen skelettszintigraphisch entdeckten Knochenherd als entziindlich
bedingte Lision (Osteomyelitis) zu diagnostizieren.

Ferner ist eine ortliche Anreicherung von spezifischen Tumor-
markern in solchen Herdbildungen fiir eine Tumormetastase (Tochter-
geschwulst) beweisend. Somit gestatten Bilddnderungen bei Kontrollen
nach einer Krebstherapie die Beurteilung eines Therapieerfolges.
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6.4.4 Herzuntersuchungen

Szintigraphische Darstellungen des Herzens beziehen sich auf den
Herzmuskel (Myokardszintigraphie) und den Herz-Binnenraum (Ventri-
kulographie). Im Hinblick auf prognostische und therapeutische Konse-
quenzen interessieren in erster Linie die Vitalitdt der Muskelzelle sowie
die (Pump-)Leistung des gesamten Herzmuskels. Vom Untersuchungs-
resultat abhidngige Massnahmen reichen von einer medikamentdsen
Therapie bis zu verschiedenen operativen Eingriffen, incl. der Herz-
transplantation. Gezielte Eingriffe an den Herzkranzgefdssen zur Ver-
besserung der Durchblutung des Herzmuskels sind heute Routine
geworden und auch in der Pravention von Infarkten erfolgreich.

A B

Abbildung 6.7: Herzmuskel-SPECT mit 201T]

A: nach Belastung mit deutlichem inferiorem Defekt (fehlender Ring-
schluss), B: in Ruhe: Normalbild. Diese Bildkonstellation ist fiir eine
Erkrankung der Herzkranzgefisse typisch.

a) Myokardszintigraphie mit 201Thallium

Die Aufnahme von Thallium (201T1) in die Muskelzelle erfolgt,
wie beim omniprisenten Kalium, gemiss dem Gesetz von Angebot und
Nachfrage. Nach einer intravendsen Injektion wird es dort vermehrt
gespeichert werden, wo die Durchblutung den leistungsabhingigen
Bedarf decken kann. Bei verengten Herzkranzgefissen kann der Blut-
zufluss unter einer korperlichen Anstrengung, also bei erhShter Arbeit
des Herzmuskels ungeniigend werden. Entsprechend ist die Thallium-
aufnahme in den minderperfundierten Muskelarealen relativ zu den
gesunden Muskelpartien geringer; dies solange die Belastung anhilt
(Abbildung 6.7). Wenn durch einen Herzinfarkt Muskelgewebe definitiv
zerstort worden ist, wird sich dort kein 201T] anreichern; weder in
Ruhe noch unter kérperlicher Belastung.
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b) Ventrikulographie (Herzkammerdarstellung) mit
Radionukliden

Mittels einer 99mTc- Markierung der Erythrozyten (rote Blut-
korperchen) kann die Fiillung der Herzkammern gemessen werden, wie
sie sich im Laufe einer Herzaktion laufend @ndert. Die Menge der pro
Zeit vom Herzen ausgeworfenen Aktivitdt ist ein guter Parameter der
Pumpleistung des Herzmuskels (Auswurffraktion). Ausserdem konnen
die Zeitpunkte und Ausmass der maximalen Fiillung einer Herzkammer
(Diastole) sowie nach maximaler Kontraktion (Systole) genau registriert
werden. Die rdumliche und zeitliche Beurteilung aller Phasen der
Herzwandbewegung zwischen diesen beiden Extremzustinden erlaubt
Riickschliisse auf die zeitliche und ortliche Koordination der Herz-
muskelkontraktionen. Storungen derselben treten hdufig erst unter
korperlicher Belastung auf. Sie sind oft Folge von Erkrankungen des
Nerven- (Reizleitungs-)sytems oder der Muskelzelle, aber auch von
Medikamentenwirkungen.

c) Stoffwechseluntersuchungen

Abbildung 6.8:
Herzmuskel-PET mit 18F-DG.

Durch die Substanzaufnahme
wird das lebensfihige Muskel-
gewebe dargestellt.

Mittels der Positron-Emissionstomographie (PET) gelingt es den
ortlichen Energiebedarf des Herzmuskels mit 18F-fluorierter Deoxy-
glukose (18F-DG) (Abbildung 6.8) oder mit metabolisch wichtigen
Fettsduren zu messen. Diese aufwendigen, meist wissenschaftlichen
Untersuchungen dienen in erster Linie dem Nachweis von lebensfdhigen
Muskelzellresten nach einem Herzinfarkt, der Differenzierung von
Erkrankungen der Muskelzellen oder dem Studium von Medikamenten-
wirkungen.
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6.4.5 Nierenszintigraphie

Als klassisches Ausscheidungsorgan sind die Nieren fiir tracer-
kinetische Untersuchungen prédestiniert. Die Mechanismen von Aus-
scheidung und Riickresorption variieren je nach chemischem Aufbau des
Tracers und dndern sich im Krankheitsfall. Isotopenuntersuchungen der
Nieren faszinieren durch ihre technische Einfachheit und die Moglich-
keit funktionelle und anatomische Aussagen in einem einzigen Unter-
suchungsgang zu erhalten. Mittels gleichzeitigen Entnahmen von Blut-
proben kann das Verschwinden der Aktivitdt aus der Blutbahn und
somit die Ausscheidungsfunktion der Nieren (Clearance) gesamthaft
oder fiir jede Niere einzeln berechnet werden.

Eine Vielzahl von markierten Substanzen erlauben heute eine sehr
differenzierte Nierenfunktionsdiagnostik. Am h#ufigsten werden heute
jodierte oder 99mTc markierte Substanzen verwendet (123I-Hippuran,
99mTc-MAG3). Im Vergleich zu Rontgenuntersuchungen ist die Strah-
lenbelastung klein, so dass das Verfahren bei Kindern sehr hiufig ange-
wendet wird und auch fiir Behandlungskontrollen empfehlenswert ist.

Allerdings hat sich das Indikationsspektrum unter dem Einfluss
anderer bildgebender Verfahren eingeengt. Weiterhin wichtig sind:

a) die Diagnose von urogenitalen Missbildungen beim Kind und
die Kontrollen der weiteren Nierenentwicklung nach einer Operation,

b) Untersuchungen vor urologischen Eingriffen zum Nachweis
von Urinabflussbehinderungen in Nierenbecken oder Harnleiter und

c) die Funktionskontrolle einer frisch transplantierten Niere.

4.6 Weitere Organe

Gesamt- oder Partialfunktionen konnen bei einer Vielzahl von
Organen dokumentiert oder sogar quantifiziert werden. Dies bedingt
jeweils gewisse technische Modifikationen des szintigraphischen Unter-
suchungsvorgangs je nach der klinischen Fragestellung und der Nach-
frage. Letztere hidngt meist von der ortlichen Zugénglichkeit der Metho-
den, resp. vom Ausbau der nichstliegenden nuklearmedizinischen Ein-
richtungen ab und wird ferner auch von der Aussagekraft und
Verfiigbarkeit von anderen modernen Untersuchungsverfahren be-
einflusst. Wichtige Isotopen-Untersuchungen mit grésserer Verbreitung
sind in der nachstehenden Tabelle 6.1 zusammengestellt.
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6.5 Trends

Hinsichtlich der methodischen Weiterentwicklung der Szinti-
graphie und der angewandten, radiochemischen Forschung sind derzeit
drei hauptsdchliche Stossrichtungen zu sehen.

a) Im Apparatebau schligt die zunehmende Digitalisierung aller
Messdaten durch. Diese Computerisierung erlaubt eine Vernetzung der
verschiedenen bildgebenden Verfahren sowie die Integration von
fachfremder Information in den Beurteilungs- und Dokumentations-
prozess. Dieses vereinfacht und beschleunigt die klinische Diagnostik in
mehrfacher Hinsicht. Tomographische Verfahren (CT, MR, SPECT,
PET) konnen derart aufeinander abgestimmt werden, dass die
jeweiligen Schnittebenen deckungsgleich sind. Dreidimensionale Rekon-
struktionen erlauben zudem eine iiberlagerungsfreie Integration von
funktionellen Messgrossen in anatomische Organdarstellungen. Die
Messdaten sind zunehmend 'real time' erhiltlich und jederzeit abrufbar.
Eine zentrale Archivierung auf modernen Informationstragern ver-
hindert Verluste und Uebertragungsfehler und erlaubt Quervergleiche
und statistische Erfahrungsschépfung im Multizenterverbund.

b) Fiir die Radiochemie werden immunologische Erkenntnisse
immer wichtiger. Zellspezifische Antikorper werden gegen die ver-
schiedenen Tumorzellen hergestellt. In Zukunft werden auch markierte
Neurotransmitter und rezeptoraffine Substanzen eine weitere Differen-
zierung von neurologischen und psychiatrischen Krankheiten erlauben
und somit zu neuen Behandlungskonzepten fiihren. Die Friitherkennung
von metabolisch bedingten Erkrankungen mit hdufig schweren Spit-
folgen (wie z.B. Arteriosklerose oder alterungsbedingte Leiden) soll
mittels spezifischer Tracer moglich werden.

c¢) Therapeutisch sollen auch Alphastrahler bei der Behandlung
umschriebener und/oder metastasierender Tumore eingesetzt werden.
Mittels spezifischer Tragersubstanzen sollen diese an den Wirkungsort
gebracht werden. Dadurch konnte, unter gleichzeitiger Schonung des
gesunden Gewebes, eine hohere ortliche Strahlenwirkung erreicht
werden, als dies mit bisherigen Verfahren gelingt.
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Tabelle 6.1: MATERIAL UND INDIKATION NUKLEARMED. METHODEN

Organ

Hirn

Speicheldriise

Schilddriise

Parathyroidea

Isotop/Verbindung

99mTc-HMPAO
BE-DG

11C, 18F-Rezeptormark
H1p-DTPA

99mTc-PT

1231, 99mTc-PT

99mTc/2017T]

Endocrine Organe 1231-IMP

Nebenniere

Magen
Darm

Leber/Milz

Lungen

Herz

Nieren

Hoden/Ovar

Skelett/Gelenke

Knochenmark
Erythrozyten
Thrombozyten
Granulozyten
Lymphozyten
Lymphsystem

Spez.Tumore

1237/ 1311-Cortison

99mTc PT
99mTe-Erythrozyten

99mTc-Kolloide
99mTCe-IDA

9mTc-MAA
133Xe-,127Xe-Gas

201T]-Chlorid
99mTe-Erythrozyten
11[n-Myosin

99mTe-MAG 3
123].Hippuran

99mTc-PT, div. AK

99mTe-MDP

99mTc-Kolloide
51Cr, 59Fe-

Sicr

11111231 99mT¢
68Ga
99mTc-Kolloid

Antikorper

Methode

SPECT
PET
PET
GC dyn

GC dyn

GC stat
PM, Blut

dig GC

GC, SPECT
GC stat

GC stat
GC dyn

GC SPECT
GC dyn

GC stat
GC dyn

GC stat
GC dyn,dig
GC stat

GC dyn

GC dyn

GC stat
GC dyn

GC stat
GC stat,PM
PM
SPECT
GC stat

GC dyn

GC SPECT

Indikation

Durchblutung
Metabolismus
Epilepsie, Tumore
Hydrocephalus

Speichelfluss

Struma
Hormonstérungen

Adenom, Hypertrophie

spez. endocrine Tumore
Tumore

Atyp.Schleimhaut,
Blutungslokalisation

Tumore, Metastasen
Gallenfluss, Fisteln

Lungenembolie
Reg. Beliiftung

Koronardurchblutung
Kammerfunktion
Myokardinfarkt

Ausscheidung, Funktion
Hypertonie

Torsion, Tumore

Tumore, Metastasen
Entziindungen, Nekrosen

Ausdehnung, Defekte
Ueberleben, Eisenkinetik
Zell-Ueberleben

Abzess, Infektion
Tumore, AIDS

Abfluss, Oedeme

Lokalisation, Metastasen

Legende: GC =Gammakamera; Untersuchungen: stat =statisch, dyn =dynamisch,
dig =digitalisiert, PM =Punktmessung. AK =Antikorper. Ubrige Begriffe siche Text.
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7 Therapie mit ionisierender Strahlung

7.1 Zum Krebsproblem

Die grosse Bedeutung der Radiotherapie wird durch eine aktuelle
Studie der Europidischen Gemeinschaft klar. Danach wird in Europa fiir
das Jahr 2000 eine Million Krebstoter erwartet, falls keine wesentlichen
Verbesserungen in der Krebsbekdmpfung erreicht werden konnen. Das
bedeutet, dass voraussichtlich jeder dritte Europder im Laufe seines
Lebens an Krebs erkranken wird.

Der Begriff “Krebs” bezeichnet eine Vielzahl verschiedener
Tumorerkrankungen in unterschiedlichen Geweben und in verschie-
denen Entwicklungsstadien. Angesichts dieser Vielfalt kann nicht er-
wartet werden, dass man mit einer einzelnen Therapieform alle
bosartigen Tumoren behandeln kann. Die etablierten Behandlungs-
methoden sind die Chirurgie, die Radiotherapie, sowie die Chemo- und
die Immunotherapie.

Die erwihnte Studie stellt fest, dass etwa 45% aller Krebs-
erkrankungen heute heilbar sind. Mit gut der Hilfte dieser Heilerfolge
kommt dabei der Chirurgie die grosste Bedeutung zu. Diese ist oft in
der Lage, durch vollstindige operative Entfernung des Tumors dessen
weiteres Wachstum aber mdglicherweise auch die Weiterverbreitung
durch Metastasen zu verhindern.

Die Radio- oder Strahlentherapie wird — alleine oder in
Kombination mit Chirurgie und Chemotherapie — zur lokalen Tumor-
vernichtung eingesetzt. Etwa 12 der erwdhnten 45% Tumorheilungen
werden mit Radiotherapie allein und weitere 6 zusammen mit Chirurgie
erzielt.

7.2 Methoden und Aufgabe der Radioonkologie

Die Radiotherapie ist die am hdufigsten angewandte Behandlung
bei Krebs und etwa 60% aller Krebspatienten kommen im Verlaufe
ihrer Erkrankung damit in Beriihrung. Auch in denjenigen Fillen bei
denen eine kurative, das heisst zur Heilung fiilhrende Behandlung nicht
mehr moglich ist, wird Radiotherapie hdufig palliativ eingesetzt. Es
gelingt dabei in der Mehrzahl der Fille eine Verminderung der durch
das Tumorwachstum hervorgerufenen Krankheitssymptome (wie starke
Schmerzen, drohende Lahmungen etc.) zu erreichen. So wird haufig
durch palliative Radiotherapie die Lebensqualitdt von Patienten mit
lokal weit fortgeschrittener oder metastasierter Krebserkrankung
wesentlich verbessert.
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Die Aufgabe der Radiotherapie ist eine sehr schwierige. Es gilt
namlich, im Prinzip sdmtliche Zellen eines Tumors, welcher meistens
schon aus Milliarden von Zellen besteht, durch Strahlung abzutéten,
oder wenigstens am Weiterwachsen zu hindern (inaktivieren). In der
Tat konnen wenige, die Behandlung iiberlebende Zellen zu einem erneu-
ten Tumorwachstum (Rezidiv) fiihren. Die Aufgabe ist ferner dadurch
erschwert, dass die normalen Zellen der den Tumor umgebenden Orga-
ne durch die Strahlung ebenfalls geschadigt werden. Die Abbildung 7.1
zeigt, wie die Wirkung der Strahlung mit der Strahlungsdosis zunimmt,
und wie schwierig es grundsitzlich ist, den Tumor zu zerstdren, ohne
die umgebenden Gewebe zu schddigen. Um den kleinen Unterschied in
der Wirkung auf die gesunden und die Tumorzellen zu verstdrken, wird
die vorberechnete Strahlendosis im Laufe einer grosseren Anzahl von
Einzelbestrahlungen (z.B. 20) verabreicht, die sich jeweils in Absténden
von 1-2 Tagen folgen (Fraktionierung). Dadurch gibt man den im
Bestrahlungsfeld mitbetroffenen, gesunden Organen, die Méglichkeit
zur Erholung von der Strahlenwirkung, da sie iiblicherweise iiber die
besseren Reparationsmechanismen verfiigen als der Tumor.
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Abbildung 7.1: Zerstorung von Gewebe durch Strahlung.
Schadigungsverlauf Kurve A: fiir Tumorgewebe; Kurve B: fiir gesundes

Gewebe (bessere Erholungsbedingungen). Der therapeutische Bereich
liegt zwischen A und B mit Angabe des Dosisoptimums.
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7.3 Entwicklung und heutiger Stand der Radiotherapie

Bis zur Mitte dieses Jahrhunderts verfiigte der Therapeut nur
iiber Rontgenstrahlen und iiber lokal applizierbare radioaktive Prépa-
rate fiir gewisse Fille. Wie aus der Abbildung 7.2 ersichtlich ist,
unterscheiden sich Strahlen verschiedener Art und Energie sehr stark in
ihrer Fahigkeit, tief in den Koérper einzudringen.

- PROTON o
—
22 MV PHOTONEN
v \‘ PROTONEN
/ N MODUL IERTE
) N REICHWEITE -
g /
; ,
(=]
[=]
L~ ~
=
<
-
w
(-4

22 MEV —=\ ™~ _

ELEKTRONEN ;

~.
-~

S —— 200 KV\.RONTGEN

l\

0 10

20

30

TIEFE IN GEWEBE (CM)

Abbildung 7.2: Wirkungsverlauf verschiedener Strahlungen in Abhén-
gigkeit der Eintrittstiefe ins Gewebe.
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Da die Rontgenstrahlen mit zunehmender Tiefe im Gewebe
schnell an Wirkung verlieren, ist es mit diesen kaum moglich grosse
und tiefliegende Tumore zu behandeln ohne das umliegende Gewebe zu
schiadigen. Die wichtigste Entwicklung war daher der Einsatz von
Strahlung hoherer Energie (Hochvolttherapie), und zwar sowohl von
Photonenstrahlen (wie Rontgen- oder Gammastrahlen) wie auch von
Elektronen selbst. Dies wurde erméglicht durch die Entwicklung von
kernphysikalischen Beschleunigern sowie die Herstellung von radio-
aktiven Isotopen in Kernreaktoren. So fiihrte der Einsatz von starken
Quellen zu einer Verbesserung der Tiefendosis gegeniiber
Rontgenstrahlen, wie zum Beispiel durch 60Co mit einer Energie von
iiber 1 MeV (Kobaltbombe). Durch das Betatron wurde eine weitere
Steigerung der Energie auf 20-40 MeV mdglich.

- | s

Abbildung 7.3: Moderner Linearbeschleuniger
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Die Abbildung 7.2 zeigt, dass bei hohen Energien die Wirkung
eines Elektronenstrahls wie auch der damit sekundér erzeugten Photo-
nenstrahlen (fiir die dazu verwendeten Prozesse siehe Kapitel 2) nach
Eindringen in den Ko&rper vorerst zunimmt (Dosisaufbau) und gréssere
Tiefen erreicht werden. Bei diesen Entwicklungen hat die Schweiz eine
wesentliche Pionierrolle gespielt, technisch mit R.WIDEROE (BBC) und
medizinisch mit H.SCHINZ (Ziirich).

Mit der Einfiihrung von kostengiinstigen und leichter zu hand-
habenden Linearbeschleunigern fiir Elektronen im Energiebereich von
5-10 MeV hat die Radiotherapie ein universell einzusetzendes Gerit fiir
Routinezwecke gefunden (Abbildung 7.3). Dieses Gerit hat auch weit-
gehend die Kobaltbombe ersetzt. Zusitzlich zur Bestrahlung von im
Korperinnern liegenden Tumoren durch die Haut hindurch (perkutane
Bestrahlung) werden in der Brachytherapie radioaktive Quellen durch
Korperdffnungen oder direkt (endoluminal oder interstitiell) in
unmittelbare Tumorndhe gebracht. Gebrauchlich ist heute vor allem das
‘Afterloading’- Verfahren mit Isotopen wie 60Co, 137Cs und 192Ir.

Therapieplanung

Ebenso wichtig wie geeignetere Strahlenquellen sind fiir die
Tumorbehandlung Verbesserungen der Diagnose und der Bestrahlungs-
vorbereitung, wie sie mit Hilfe der Elektronik und Computer erreicht
worden sind. Es geht bei dieser Therapieplanung darum, im gewiinsch-
ten Zielvolumen eine moglichst gleichmaissige, die Tumorzellen inakti-
vierende Strahlendosis zu deponieren und dabei das umliegende gesunde
Gewebe weitgehend zu schonen. Fiir diese Aufgabe brachte der Compu-
tertomograph (Kapitel 5.2.3) den entscheidenden Fortschritt. In diesem
Geridt wird der Patient, schon zusammen mit den Lagerungshilfen,
welche spiter die genaue Positionierung bei der Bestrahlung sicher-
stellen, zielbewusst untersucht. Auf den Tomographien bestimmt der
Arzt das zu bestrahlende Zielvolumen. Dieses schliesst das eigentliche
Tumorvolumen ein sowie eine Sicherheitszone, in welcher noch mikro-
skopisch kleine Metastasen vorhanden sein konnten. So werden oft
benachbarte Lymphknoten prophylaktisch in das Zielvolumen einbe-
zogen. Auf Grund dieser Angaben des Arztes kann anschliessend der
Medizin-Physiker mit dem Computer den definitiven Bestrahlungsplan
erstellen. Bei Verwendung von mehreren Strahlenfeldern gelingt es
auch bei tiefenbedingt nicht sehr giinstigen Wirkungsverteilungen von
Elektronen und Photonen, die Dosen im Zielvolumen wirkungsvoll zu
summieren und gleichzeitig die Bestrahlung der umliegenden Gewebe
klein zu halten. Zusitzlich konnen dabei weitere Massnahmen wie
Energiefilter, Absorber zum Schutz empfindlicher Bereiche und zum
Ausgleich von Inhomogenitidten im Korperinnern eingesetzt werden, um
eine optimale Dosisverteilung zu erreichen.
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Die Umsetzung des Bestrahlungplans auf den Patienten erfolgt
schliesslich mit dem Therapiesimulator (= Rontgen-Durchleuchtungs-
gerit), mit welchem die genaue Positionierung des Patienten fiir die
Bestrahlung erfolgt. Moderne Gerite gestatten heute sogar eine Uber-
priifung der Position und der angebrachten Dosis wihrend der
Bestrahlung selbst.

7.4 Zukiinftige Entwicklungen in der Radiotherapie

Das erwihnte delikate Gleichgewicht zwischen einer zur
Zerstorung des Tumors geniigenden, aber im gesunden Gewebe
Komplikationen vermeidenden Dosis fiihrt dazu, dass schon kleine
Verbesserungen die Heilungschancen wesentlich erhdhen kénnen. An
grosseren Tumorzentren werden daher dariiber Forschungen angestellt.
Ein Beispiel ist die Superfraktionierung, d.h. mehrere Bestrahlungen
pro Tag, mit denen man bezweckt, die Erholungsmechanismen von
besonders aggressiv wachsenden Tumorzellen zu behindern. Ebenso
kommt der Einsatz von sensibilisierenden Pharmaka zur Anwendung,
welche die Strahlenwirkung potenzieren. Man versucht damit, die fiir
den Erfolg der Radiotherapie ungiinstige Tatsache zu umgehen, dass die
oft schlecht mit Sauerstoff versorgten Zellen eines Tumors weniger
strahlenempfindlich sind als normale Zellen. Wihrend die Kombination
von Chirurgie und Radiotherapie etablierte Methode ist, versucht man
heute auch vermehrt durch Verbindung von Bestrahlung mit Chemo-
therapie die lokale Kontrolle zu verbessern und die Gefahr einer
Metastasierung zu vermindern.

Stark verbesserungsfahig ist die genaue Anpassung des Bestrah-
lungsvolumens an das Tumorvolumen, besonders in allen drei Raum-
dimensionen. In vielen Fillen wird das Anbringen einer geniigenden
Dosis auf den Tumor auch dadurch eingeschrinkt, dass sich lebens-
wichtige oder besonders strahlenempfindliche Organe in unmittelbarer
Nachbarschaft eines Tumors befinden, so z.B. das Riickenmark oder
Darmabschnitte. Hier wird die Radiotherapie mit Strahlen geladener,
schwerer Teilchen wesentliche Verbesserungen ermdglichen. In der Tat
besteht ein grosser Unterschied zwischen diesen und den Rontgen-,
Gamma- und Elektronenstrahlen. Die letzteren durchdringen den
Korper mit gradueller Abschwéchung und seitlicher Streuung, wihrend
die schweren Teilchen nahezu gerade Bahnen wohldefinierter Lénge
zuriicklegen. Ihre Wirkung ist gegen Ende der Bahn sogar am grossten
(der Bragg-peak, siehe Abbildung 7.2), was diese Strahlen zur raumlich
genauen Behandlung von tiefliegenden Tumoren prédestiniert.
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Die Art der Strahlung ist ein wichtiger Faktor ihrer radiobio-
logischen Wirkung. Bis heute sind in der Radiotherapie aber fast aus-
schliesslich Elektronen eingesetzt worden, sei es als Sekundérteilchen
von Rontgen- oder Gammastrahlung oder direkt mit Elektronen-
beschleunigern. Nun haben schwerere Teilchen wie Protonen, Alpha-
Teilchen oder schwere Ionen (z.B. Kohlenstoff) ganz andere
Wirkungen. Wenn ein energetisches, geladenes Teilchen durch die bio-
logische Materie fliegt, ionisiert es (d.h. es schldgt Elektronen aus
Atomen heraus und verliert dabei graduell seine Energie). Wihrend
Elektronen pro zuriickgelegtem Weg nur relativ wenige Ionen erzeu-
gen, sind es bei schweren, mehrfach geladenen Teilchen sehr viele. Die
Radiobiologen sprechen hier vom hoheren LET-Faktor fiir ‘Linearen
Energie-Transfer’ (Kapitel 3.1.5). Die Fihigkeit einer bestrahlten Zelle
sich zu erholen ist stark vom LET abhingig. Es besteht so im Prinzip
die Chance, durch diese Strahleneigenschaft die relative Strahlen-
empfindlichkeit von normalem und Tumorgewebe (den sog. radiothera-
peutischen Faktor) zu verbessern.

7.5 Entwicklungen in der Teilchentherapie

Die ersten Versuche wurden in den 50er Jahren in Berkeley
(USA), mit Alphateilchen durchgefiihrt. Seither wurden an verschie-
denen Orten auch Bestrahlungen mit Protonen versucht. Pionierarbeit
leisteten vor allem die Aerzte und Physiker in Harvard (USA), Uppsala
(Schweden) und Moskau. Bei der zur Behandlung tiefliegender
Tumoren erforderlichen Energie (ca. 200-250 MeV) sind die
Beschleuniger zwar relativ gross, aber in einem Spitalbetrieb durchaus
denkbar. Kiirzlich wurde in der Universitdtsklinik in Loma Linda
(Kalifornien) eine erste klinische Anlage fiir Protonentherapie in
Betrieb genommen. In Europa wird eine erste experimentelle Anlage
am Paul Scherrer Institut, Villigen (PSI), demnéchst fertiggestellt. Mit
dieser sollen vor allem die technisch anspruchsvollen Methoden der
drei-dimensionalen konformierenden Therapie weiterentwickelt und
zusammen mit den Radiotherapeuten (Universitit Ziirich) im klinischen
Betrieb evaluiert werden. In einer spiteren Phase soll die Protonen-
therapie in Spitdlern eingefiihrt werden.

Von ihrer biologischen Wirkung her gehoren die Protonen zwar
nicht zu den sehr dicht ionisierenden Teilchen, haben jedoch ecine
hervorragende rdaumliche Definition. Die Strahlbiindel bleiben beim
Eindringen in den Korper scharf begrenzt und entfalten am Ende ihrer
Bahn ihre maximale Wirkung, die dann jenseits der Reichweite steil
abfillt (Abbildung 7.2). Das gestattet sehr nahe an empfindlichen
Organen gelegene Tumoren mit bisher nicht erreichter Selektivitét zu
behandeln. So konnen strahlentherapeutische 'Eingriffe’ mit
Genauigkeiten von Bruchteilen von Millimetern vorgenommen werden.
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Ein Beispiel dafiir ist die Protonenbestrahlung des Auges zur
Behandlung des okularen Melanomes (Abbildung 7.4). Die Methode
wurde erstmals in Harvard (USA) angewandt und dann am PSI in
Zusammenarbeit mit der Ophtalmologischen Klinik der Universitt
Lausanne weiterentwickelt. Sie ist dort inzwischen fiir Europa
routinemaéssig eingefiihrt.
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Abbildung 7.4: Planungsfeld fiir Protonenbestrahlung eines Augen-
tumors (Melanom)

Schliesslich seien noch kurz weitere Versuche mit Teilchen-
therapie erwihnt. Mit Neutronen visiert man die dichtionisierenden
Eigenschaften an, welche verstirkte und selektive biologische Wirkun-
gen erzielen. Leider fiilhren Neutronen, welche durch die Riickstoss-
teilchen wirken, zu wenig giinstigen Dosisverteilungen. Neuerdings ist
auch die Neutronen-Einfangstherapie vorgeschlagen worden, bei der
im Tumor selektiv angereichertes Bor beim Einfang von Neutronen
eine starke lokale Strahlendosis erzeugt.
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Bei der therapeutischen Anwendung von negativen Pionen war
die Schweiz fiihrend beteiligt (PSI seit 1982). Hierbei handelt es sich um
sehr kurzlebige Elementarteilchen, die aufgrund ihrer physikalischen
und biologischen Eigenschaften hervorragend fiir die Krebstherapie
geeignet sind.

Es gibt auch Pldne fiir die Anwendung von schweren Ionen. Diese
vereinen scharfe Strahlbiindel mit hoher Ionisationskraft. Bei diesen,
wie auch den anderen in diesem letzten Abschnitt erwidhnten Methoden,
hat man es mit zwar fiir die Forschung sehr interessanten, aber tech-
nisch sehr aufwendigen Experimenten zu tun, welche kaum in grosse-
rem klinischen Rahmen einsetzbar wiren.

7.6 Ausblick

Obwohl fiir die langfristige Beherrschung des Krebsproblemes die Hoffnungen
sich besonders auf molekularbiologische Forschungen richten, werden Chirurgie und
Radiotherapie sicher noch lange die tragenden Elemente der Krebsbehandlung bleiben.
Es ist daher richtig, alle Moglichkeiten der modernen technischen Entwicklungen
auszu-nutzen. Die weitere Verbesserung der Therapieplanung und Bestrah-lungstechnik
sowie der entsprechenden Qualitidtskontrolle ist sehr wichtig. Bei der grossen Zahl
betroffener Patienten kénnen dadurch noch wesentlich hthere Heilungsanteile erzielt
werden. In Zukunft kommt zweifellos der Erweiterung der radiotherapeutischen
Verfahren auf die Therapie mit Teilchen wie Protonen eine grosse Bedeutung zu.
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8 Messung der Strahlung, Masseinheiten, Abkiirzungen

Wie bereits in Kapitel 2 dargestellt, sind die Wechselwirkungen der Strahlung mit der Ma-
terie abhidngig von der Art der Strahlung sowie von der Natur der bestrahlten Stoffe. Wir
beschriinken uns hier im wesentlichen auf biologische Gewebe. Das Ziel jeder Messung ist es,
vorerst die physikalischen Eigenschaften und die Intensitiit einer Strahlung zu erfassen. Ist die
Strahlung einmal physikalisch beschrieben, dann ist deren Wirkung nicht nur stark abhéngig
von ihrer Natur, sondern auch vom betrachteten System. Die Wirkungen auf eine Zelle oder
auf die Funktion eines ganzen Organismus sind somit vllig unterschiedliche Probleme.

8.1 Einheiten der Radioaktivitit und des Strahlenschutzes

Das SI und das ICRP haben die folgenden Grossen definiert:

Aktivitdt: Unter der Aktivitit A eines radioaktiven Stoffes versteht man die Anzahl der
Zerfille pro Zeiteinheit. SI-Einheit der Aktivitit: 1 Becquerel = 1 Bq = 1 Zerfall/s.
Veraltete Einheit: 1 Curie = 1 Ci = 3.7 x 10'° Bq.

Absorbierte Dosis: Unter der absorbierten Dosis D versteht man die pro Masseneinheit ab-
sorbierte Energie. SI-Einheit der Dosis: 1 Gray = 1 Gy = 1 J/kg.

Veraltete Einheit: 1 Rad (Radiation absorbed dose) = 1 rd = 0.01 Gy.

Ionendosis: Unter der Ionendosis Dy versteht man die pro kg trockene Luft erzeugte La-
dungsmenge eines Vorzeichens. SI-Einheit der Ionendosis: 1 Coulomb/kg = 1 Clkg.
Veraltete Einheit: 1 Rontgen = 1 R =1 esu/cm® = 2.58 x 10~* C/kg. Mit einer mittleren
Ionisationsenergie der Luft von 33.7 eV erhilt man: 1 R =8.69 mGy, 1 C/kg = 33.7 Gy.

Aquivalentdosis: Fiir das lebende Gewebe wird die Aquivalentdosis Dz = D Q eingefiihrt,
Q ist der "Qualititsfaktor” ( = RBW = Relative Biologische Wirksamkeit = wp =
Strahlungswichtungsfaktor). Fiir 8-, p- und ~-Strahlen wird Q = 1 angenommen, fiir
a-Teilchen, Fissionsfragmente und schwere Keme gilt @ = 20.

Fiir Neutronen wird folgende Energieabhiingigkeit definiert! (ICRP 1990):

Q = 5 + 17exp(—(In(2E/MeV))?/6)
d.h. fir E <10 keV und fiir £ > 20 MeV gilt Q ~ 5, fiir E zwischen 100 keV und
2 MeV ist Q ~ 20.
SI-Einheit der Aquivalentdosis: 1 Sievert = 1 Sv.
Aquivalentdosis in Sv = absorbierte Dosis in Gy x Q. Veraltete Einheit: Rem (rem) =
0.01 Sv (Rontgen equivalent for man).

Effektive Dosis: Epidemiologische Untersuchungen an strahlenexponierten Personen gestat-
ten es, bei hohen Dosen oberhalb 0.5 Sv Aussagen iiber die Anderung der Krebsmorta-
litidtsrisiken zu machen. Man kann daraus auf die Strahlenempfindlichkeit der einzelnen
Gewebe und Organe schliessen. Den einzelnen Organen werden daher unterschiedliche
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Gewebewichtungsfaktoren wy zugeteilt. Die so gewichteten Aquivalentdosen werden
zur effektiven Dosis E aufsummiert:

E = ZwT,,-DE.

Da ¥; wy; = 1, gilt bei einer gleichmissigen Bestrahlung Dg = E.

Fiir beruflich strahlenexponierte Personen gelten die folgenden Grenzen:

Die Lebensiquivalentdosis einer Person darf den Wert D = 50(n—18) mSv nicht iibersteigen
(n = Alter in Jahren).

Die Jahresdosis darf maximal 50 mSv betragen.

Fiir Hinde, Unterarme, Fiisse und Knéchel darf die Aquivalentdosis den Wert von 600 mSv/y
nicht iibersteigen.

Zum Vergleich: Die 50% Letalititsdosis LD50 bei einer einmaligen Ganzkorperbestrahlung
betriigt 3 Sv. Die Tabelle zeigt die mittlere jahrliche Strahlenexposition der Bevolkerung in
der Schweiz (KUER 1988).

natiirliche Exposition mSyv
Radon und Zerfallsprodukte 2.2
korperinnere Bestrahlung 0.38
terrestrische Strahlung 0.55
kosmische Strahlung 0.4
kiinstliche Exposition

medizinische Anwendungen 1.0
Fallout, Industrie, Spitiler, Kleinquellen, KKW | 0.2
Tschernobyl im 1. Jahr 0.2

8.2 Messmethoden

Die Messverfahren haben sich historisch stark gewandelt. Im folgenden soll eine kleine
Auswahl der gebriuchlichsten Detektoren kurz charakterisiert werden:

Photoplatte: Die Schwiirzung der Photoplatte wird seit der Entdeckung der Radioaktivitit
zur groben Dosimetrie verwendet.

Ionisationskammer: Eine genaue und einfache Messung der Dosen ist mit der Ionisations-
kammer moglich. Der Kammerstrom ist proportional, zur Dosisleistung. Bei den oft
beniitzten ‘Bleistiftionisationskammern’ wird die Entladung der Kammerkapazitit ge-
messen. Die mit dem eingebauten Elektrometer gemessene Ladungsverminderung ist
proportional zur Jonendosis.

Geiger-Miiller-Zihlrohr: Das empfindliche Geiger-Miiller-Zihlrohr dient oft als Sonde in
Strahlungsmessgeriten. Da die Zahlrohrimpulse keine Schliisse auf die Energic der
Strahlung zulassen, sind Riickschliisse auf die tatséchliche Dosisleistung erschwert.

Kalorimeter: Eine direkte Messung der deponierten Energie pro Masseneinheit ist als Folge
der im allgemeinen sehr kleinen absorbierten Energien schwierig. Die aufwendigen
Geriite eignen sich meist nur fiir hohe Dosen.
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Szintillationszahler: Durch Wechselwirkung der Strahlung (e, 3, 7 ...) mit dem Szintilla-
tionsmaterial (z.B. Nal(T1)) entsteht sichtbares Licht, das mit einer empfindlichen Pho-
tozelle, einem ‘Photomultiplier’, in ein elektrisches Signal umgesetzt wird. Der elek-
trische Impuls ist proportional zur Energie des absorbierten y-Quants (Elektrons etc.).

Proportionalzihirohr: Ein mit Gas gefiilltes Zihlrohr. Die elektronisch verstirkten Pulse
sind proportional zur absorbierten Energie.

Halbleiterdetektoren (Si, Ge): Wie beim Proportionalzihlrohr wird die Ionisation durch die
absorbierte Strahlung gemessen. Die Signalgrosse ist proportional zur Teilchenenergie,
wenn das einfallende Teilchen ganz im Material absorbiert wird. Proportionalzihler,
Szintillationszihler und Halbleiterdetektoren liefern direkt das Energiespektrum der un-
tersuchten Strahlung und gestatten daher z.B. die Identifikation der die Strahlung aus-
sendenden Isotope.

Thermolumineszenz-Dosimeter: Gewisse Stoffe werden durch Strahlung elektronisch an-
geregt. Diese gespeicherte Information kann spiter durch Erwirmung als Lumines-
zenzstrahlung im UV- und sichtbaren Licht gemessen werden. Thermolumeniszenz-
Dosimeter ersetzen weitgehend die fritheren Filmdosimeter.

Strahlenschiden: Die Strahlenschiden stark ionisierender Teilchen (z.B. o’s) gewisser Sub-
stanzen kénnen durch Atzung optisch sichtbar gemacht und gezihlt werden.

8.3 Durchdringungsvermoigen der Strahlung

~-Strahlung: Beim Durchgang durch Materie werden ~-Strahlen nach dem ‘Absorptionsge-
setz’ abgeschwicht. Die Intensitit der Strahlung nach der Absorberdicke d betrigt:

I=Led*  X=Xp/ln2.

In der Tabelle sind einige Halbwertslingen );/, zusammengestellt. Charakteristisch fiir
die «- (inkl. Rontgen-) Strahlung ist das hohe Durchdringungsvermagen.

v-Energie | Wasser Ay, | Blei Ay,
keV cm cm
10 0.2 0.001
50 33 0.012
100 4.1 0.012
500 73 0.440
1000 9.9 0.940
5000 23.1 1.430
10000 34.7 1.230
50000 40.8 0.770
100000 40.8 0.680

a-Strahlung: Als Folge der starken Ionisationsdichte besitzen «-Teilchen eine kurze ener-
gieabhiingige Reichweite, die fiir die natiirlich-radioaktiven Elemente in Luft einige
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Zentimeter betriagt. Natiirliche a-Strahlung kann daher durch ein diinnes Blatt Papier
vollstindig abgeschirmt werden. Als typisches Beispiel erwihnen wir den in der Tech-
nik (z.B. Rauchmelder) oft verwendeten a-Strahler 24' Am, der mit einer Halbwertszeit
von 460 y zerfillt. Die 5.5 MeV « Teilchen von 24 Am besitzen in Luft eine Reichweite
von 4 cm.

B-Strahlung: Die ‘praktische’ Reichweite in Aluminium betriigt z.B. fiir Energien bis 2.5
MeV: R = 530E/MeV — 106 mg/cm?, d.h. ein 1 MeV Elektronenstrahl wird durch
1.5 mm Al praktisch vollstindig absorbiert.

8.4 Radioaktive Zerfille

Die wesentlichsten Zerfallstypen sind:

a-Zerfall M(A,Z2) > M(A—4,Z - 2)+:a | 2°0 >5°Th +a
B~-Zerfall M(A,Z)—» M(A,Z+1)+e +7 |H —-3He +e” + 2,
B+-Zerfall M(A,Z)— M(A,Z —1)+ et + v, | Na —%Ne + et + o,
Elektroneneinfang | M(4,Z) + e~ — M(A,Z —1) + v, | 53Fe +e~ —3Mn +v,
y-Zerfall M(A,Z) — M(A,Z) 4+~ 2°Sn™ —1%Sn +y

Die folgende Tabelle zeigt Beispiele von radioaktiven Zerfillen. Angegeben sind die En-
ergien der hauptsichlichsten a- und 4-Uberginge. Da beim B+ und 8~-Zerfall neben dem
Elektron (Positron) das sehr durchdringende Neutrino v emittiert wird (typisch 100 Licht-
jahre Blei), besitzt das Elektronenspektrum eine kontinuierliche Energieverteilung mit der
maximalen Energie 8% .. Bei der 511 keV Stahlung bei 2Na handelt es sich um die (e*e™)
Annihilationsstrahlung.

Isotop | Zerfall @, Bmaz, 7-Energie (keV) Ty

an —iH+e +7, Biviawiz 182 10.6 min
*H —3He +e” +7, Brmaz : 18.6 12.3y
UC | SMN e 44 Brmaz : 156 5730 y
2Na | —2Ne + et + v, +7 Brmaz : 546, 7 : 1275, (511) | 2.60 y
2p | 39 L e 4 Brmaa : 1710 14.3d
0K | »8Ca + e~ + 17, Brmas : 1350 1.28 Gy
5Fe | + e~ —3iMn +v, - 2.7y
80Co | —%Ni + e~ + 7, +7 Brmas : 318, v: 1333, 1173 | 5.27y
0S| =Y + e + 7, —R/Zr (Tyjz = 64 h) | Prns : 546 28.9y
BTe™ | »¥Tc +4 —%Ru (Ty, =214 ky) | 7: 143 6.0 h
| —i3Xe + e 47, +7 Binaz : 607, v : 364 8.1d
B¥iCs | -»i¥Ba+e” +0, + Bmaz : 512, v : 662 30.2y
1%Au | —i®Hg + e” + 7. + 7 Brmaz : 961, v : 412 2.7d
22Rn | —2P0 +a —24Pb (T3/, = 3.0 min) | o : 5490 3.82d
26Ra | —222Rn +a —2%P0 (T, =3.8d) | a: 4780 1600 y
2357 | 23Th 4o —2%Pa (Ty), = 24d) | a: 4200 4.49 Gy
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8.5 Abkiirzungen

BEIR Advisary Committee on the Biological Effects of Ionizing Radiations
ICRP International Committee on Radiation Protection

KUeR Eidgenossische Kommission zur Ueberwachung der Radioaktivitit
NCRP National Council on Radiation Protection and Measurement

SI Systéme International d’Unités

UNSCEAR United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation

Gesetzliche Vorsilben (z.B. 1 mGy = 102 Gy)

Vorsilbe Abk. Faktor | Vorsilbe Abk. Faktor
Kilo k x10° | Milli m x10~3
Mega M x10° | Mikro  p x10~¢
Giga G x10° | Nano n x10-°
Tera T %102 | Piko P x10~12
Peta P %x10%% | Femto f x10~1®
Exa E x10*® | Atto a x10-18
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