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Radyoterapi, kanserli hücrelerin ortadan kald›r›l-
mas›nda ve/veya tümörün küçültülmesinde iyoni-
zan radyasyonlar› kullanan bir tedavi fleklidir. Kan-
serli hastalar›n yaklafl›k yar›s›na herhangi bir dö-
nemde tek bafl›na veya kemoterapi/cerrahi gibi di-
¤er yöntemlerle birlikte radyoterapi uygulanmakta-
d›r. Yüksek teknoloji içeren her konuda oldu¤u gi-
bi, iyonizan radyasyon uygulamalar›nda da kaza
riskini ortadan kald›rmak mümkün de¤ildir. De¤er-
lendirmeler, bu kazalar›n ço¤unun ya personelin
e¤itim yetersizli¤i ve dikkatsizli¤inden ya da idari
ve/veya teknik personelin radyasyon korunmas› ve
radyasyon güvenli¤i düzenlemeleri konusundaki
bilgi yetersizli¤inden kaynakland›¤›n› göstermek-
tedir. Meydana gelen küçük veya büyük çapl› ka-
zalar, benzer kazalar›n meydana gelmesini azalta-
bilmek amac›yla uzman araflt›r›c›lar taraf›ndan
incelenmifltir. Ayr›ca kaza sonras› yap›lan geriye
dönük de¤erlendirmeler ve uzun süreli hasta takip-
leri, kazalardaki t›bbi ve dozimetrik hatalar›n ön-
lenmesi ve olumsuz sonuçlar›n azalt›lmas› için
faydal› olacakt›r. Bu makalede radyoterapi ünitele-
rinde meydana gelmifl baz› kazalar gözden geçiri-
lerek, nedenleri, kifliler üzerindeki etkileri ve kaza-
lardan ç›kar›lan dersler özetlenmifltir.
Anahtar Sözcükler: Radyasyon kazalar›/korunma ve kontrol;
radyoterapi.

Radiation therapy uses ionizing radiation to kill
cancer cells and shrink tumours. About half of the
patients with cancer are treated with radiation ther-
apy, either alone or in combination with other types
of cancer treatment such as chemotherapy or
surgery. As with any high technology application, it
is not possible to eliminate accident risk during the
use of ionizing radiation. Evaluations have shown
that most radiation accidents occur due to  insuffi-
cient training and attention of the staff, or insuffi-
cient knowledge of the administrative and/or tech-
nical staff about radiation protection and radiation
safety regulations. Extensive research and analy-
sis of previously occurring radiation therapy acci-
dents has ensured a greatly reduced risk of sub-
sequent identical accidental exposures.
Furthermore, retrospective overview and long term
follow-up of patients could be useful to eliminate
medical and dosimetric application errors of radia-
tion accidents in the future.  In this study some of
the accidents that have occurred in radiation ther-
apy units will be overviewed along with their rea-
sons of occurrence, main health consequences
and lessons to be derived from these accidents,
will be summarized.
Key Words: Accidents, radiation/prevention & control; radio-
therapy.
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Radyoterapi ünitelerinde meydana gelen kazalar; nedenleri ve sonuçlar›

Literatürde kaza “operatör hatas›, cihaz ar›-
zas› veya di¤er aksilikler nedeniyle meydana
gelen, k›smen de olsa güvenlik ve korunmay›
dikkate almaman›n sonucunda geliflen istenme-
yen olaylar” olarak tan›mlan›r. Radyasyon ka-
zas› ise “bir radyasyon kayna¤›ndan veya iyoni-
zan radyasyonlarla yap›lan bir uygulama s›ra-
s›nda meydana gelen, sonucunda insanlar›n ve-
ya malzemenin ›fl›nlanmas›na ve/veya zarar
görmesine neden olan beklenmeyen veya isten-
meyen olay”d›r.[1,2] Kaza riskini tamamen orta-
dan kald›ran hiçbir teknolojinin olmad›¤› bili-
nen bir gerçektir. ‹yonizan radyasyonlar›n kan-
ser tedavisinde kullan›lmaya bafllamas›ndan bu
yana da say›lar› çok fazla olmamakla birlikte
küçük veya büyük çapl› baz› kazalar meydana
gelmifltir. Sevindirici olan son 10 y›lda meydana
gelen kazalar›n say›lar›n›n azalmas›d›r. Bu ka-
zalar›n büyük bir ço¤unlu¤u ya personelin e¤i-
tim yetersizli¤i ve dikkatsizli¤inden ya da idari
mekanizmalar›n yanl›fll›klar›ndan kaynaklan-
m›flt›r.

Radyoterapi kanser hücrelerini küçültmek
veya yok etmek için iyonizan radyasyon kulla-
nan bir tedavi yöntemidir ve üç flekilde uygula-
n›r: Özel ünitelerde özel makineler ile, hastan›n
d›fl›ndan hedef bölgeye iyonizan radyasyon uy-
gulanmas› fleklinde yap›lan eksternal radyote-
rapi, radyoaktif maddenin tel, tüp ya da i¤ne
içinde hastan›n cilt alt› dokular›na, kas aras›na
veya organ boflluklar›na yerlefltirilmesiyle yap›-
lan brakiterapi ve radyoizotoplar›n çözelti ha-
linde intravenöz yoldan verilerek hastal›kl› or-
ganda toplanmas›n› ve internal olarak ›fl›nlan-
mas›n› amaçlayan sistemik selektif radyoterapi
tümörlü hücreleri ortadan kald›rmak veya kü-
çültmek için uygulanan dozlarda, ›fl›nlama ala-
n› içinde kalan normal hücreler de zarar göre-
cektir. Radyasyon hüzmesinin tümöre odaklan-
mas›yla mümkün oldu¤unca az normal hücre-
nin alana girmesinin sa¤lanmas›, çoklu alan uy-
gulamas› yap›larak tümöre yüksek doz verilir-
ken yüzey dozunun düflürülmesi, fraksiyone te-
davi uygulanmas› gibi yöntemlerle eksternal
radyoterapide sa¤lam dokular›n zarar görmesi
minimuma indirilmektedir.[3,4]

Tümörün ve normal dokular›n ald›¤› dozu
hesaplarken dikkate al›nmas› gereken pek çok

faktör vard›r. Bu faktörlerden birinde yap›lacak
hata hedef bölgenin yeterli doz alamamas›na
veya korunmas› gereken normal dokular›n yük-
sek doza maruz kalmas›na neden olabilir. Bu
durum ise hastan›n tedavisinin baflar›s›z olmas›,
tedavi sonras› radyasyon nedeniyle ikincil kan-
serlerin geliflmesi, hatta baz› ender durumlarda
hastan›n yüksek doz nedeniyle ölmesiyle so-
nuçlabilir.[5]

Bu çal›flmada baz› radyoterapi kazalar›n›n
meydan gelifl flekilleri ve sonuçlar› hakk›nda
bilgi verilerek ve bu kazalardan ç›kart›lmas› ge-
reken dersler özetlenmifltir.

RADYOTERAP‹ ÜN‹TELER‹NDE
MEYDANA GELEN KAZALAR

A. Eksternal radyoterapi uygulamalar›nda 
meydana gelen kazalar

Eksternal radyoterapi bafll›ca üç tip cihaz kullan›-
larak uygulan›r: i) Radyoaktif Co-60 kayna¤›n›n
bozunmas› s›ras›nda aç›¤a ç›kan gama ›fl›nlar›-
n›n tedavi edilmek istenen alana yönlendirilme-
si esas›yla çal›flan Co-60 cihazlar›; ii) elektroman-
yetik alanda h›zland›r›lan elektronlar› ya da bu
h›zland›r›lm›fl elektronlar›n yüksek atom a¤›rl›k-
l› bir maddeye çarpt›r›lmas›yla elde edilen yük-
sek enerjili X ›fl›nlar›n› kullanan lineer akselera-
törler; iii) röntgen tüplerinde daha düflük enerji-
lerde X ›fl›nlar› üreten ortovoltaj tedavi cihazlar›.
Eksternal radyoterapide meydana gelen kazala-
r›n nedenleri aras›nda personelin e¤itim yeter-
sizli¤i, denetimsizlik ve kalite güvenirlik düzen-
lemelerinin uygulanmamas› öne ç›kmaktad›r.

1. Co-60 kayna¤›n›n doz h›z›n›n hatal› he-
saplanmas›

1.1. Amerika (1974-76)[5-7]

1974-1976 tarihleri aras›nda Amerika’da
meydana gelen bu kazaya bir teleterapi ünite-
sindeki Co-60 kayna¤›n›n bozunma e¤risinin
hatal› çizilmesi yol açm›flt›r. E¤rinin olmas› ge-
rekenden daha dik çizilmesi, bozunman›n hata-
l› hesaplanmas›na neden olmufl, doz h›z› olma-
s› gerekenden daha düflük hesaplanm›flt›r. ‹lk
5.5 ay için hastalara %10 daha fazla doz verilir-
ken, kazan›n tespit edildi¤i 22 ay sonras›nda ve-
rilen fazla doz oran› %50’ye ulaflm›flt›r.
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Bu süre içinde 426 hasta tedavi görmüfltür.
Bu hastalar kanser hastas› olmas› nedeniyle, ha-
yat›n› kaybedenlerin ölüm nedenleri kesin ola-
rak belirlenememifl, bir y›l sa¤ kalan 183 hasta-
n›n ise %34’ünde fazla doza maruz kalmakla
iliflkili beyin, spinal kord, deri, orofarengeal
mukoza, kolon ve rektumda a¤›r komplikas-
yonlar görülmüfltür.

1.2. Kosta Rika (1996)[3,5,6]

Kosta Rika’n›n baflkenti San José’deki San Ju-
an de Dios hastanesinde Co-60 radyoterapi ci-
haz› de¤ifltirildikten sonra, yeni kaynak kalibre
edilirken doz h›z›n›n %50-60 daha düflük hesap-
lanmas› kazaya neden olmufltur. Bu yanl›fl he-
saplama sonucunda hastalara verilmesi gere-
kenden çok daha yüksek dozlar, daha uzun sü-
relerde uygulanm›flt›r.

Kaza, radyoterapi uygulamas› sonras›nda
hastalarda deride k›zar›kl›klar, diyare, kar›n a¤-
r›s› gibi akut radyasyon sendromu etkileri gö-
rülmesi üzerine doktorun, hastanede bulunan
iki radyoterapi ünitesinin (Theratron ve Alcyon
II) doz h›zlar›n› incelemesi üzerine ortaya ç›k-
m›fl, yap›lan hesaplamalar sonucunda hastalara
1.66 kat daha yüksek doz verildi¤i anlafl›lm›flt›r.
Bir ay boyunca tedavi gören toplam 115 hasta
yüksek doza maruz kalm›flt›r. Bu hastalar›n
42’si dokuz ay içinde hayat›n› kaybetmifltir.
Hasta dosyalar›nda yap›lan de¤erlendirmeler
sonucunda, üç hastan›n fazla doz nedeniyle öl-
dü¤ü ve dört hastan›n ölümünde de yüksek do-
zun büyük katk›s› oldu¤u saptanm›flt›r.

Radyoterapide kullan›lan yüksek dozlarda,
radyasyona maruz kalman›n etkileri, ›fl›nlanma-
y› takiben ilk alt› ay içinde ortaya ç›kan akut et-
kiler, 6-12 ay içinde gözlemlenen subakut etkiler
ve uzun süre sonra ortaya ç›kan kronik etkiler
fleklinde s›n›flanabilir.[5]

Yüksek doza maruz kalmay› takiben hastalar›n
ço¤unda, deride ülserleflme, fliddetli mukosit, mi-
de bulant›s›, kusma ve diyare gibi akut etkiler gö-
rülmüfltür. Bu dozlarda meydana gelebilecek su-
bakut ve kronik etkilerin büyük bir k›sm› radyas-
yona duyarl› baz› dokular›n fazla doza maruz kal-
mas› veya baz› arteriyollerin lümenlerinin radyas-
yon nedeniyle ço¤unlukla geri dönüflümsüz veya
çok uzun süreli daralmas› sonucu geliflmektedir.

2. Tedavi planlama sisteminin (TPS) hatal›
kullan›lmas› 

2.1. ‹ngiltere (1982-1991)[5-7]

‹ngiltere’de meydana gelen ve 1045 hastan›n
yetersiz doz almas›na neden olan kaza, yeni bir
tedavi planlama sistemine geçilirken sistemin
özelliklerinin do¤ru anlafl›lamamas›ndan kay-
naklanm›flt›r. Bilgisayarl› tedavi planlama siste-
mi (TPS) kurulmadan önce yap›lan tedavilerin
ço¤u sabit “Kaynak Cilt Mesafesi”nde (SSD) ya-
p›l›yor ve izosentrik tedavi planlamalar›nda
SSD’yi “Kaynak Aks Mesafesi”ne (SAD) çevir-
mek için düzeltme faktörü kullan›l›yordu. Sistem
kurulduktan sonra da TPS’nin bu hesaplamalar›
otomatik olarak yapt›¤› bilinmeden, mesafe dü-
zeltme hesaplar› elle yap›lmaya devam edilmifl,
böylece iki kez düzeltme uygulanm›flt›r. Bu hata
izosentrik SAD uygulamalar›nda verilen dozla-
r›n %30 düflük olmas›na yol açm›fl ve hatal› doz
uygulamas› dokuz y›l süresince anlafl›lamam›fl-
t›r. 1982-1991 tarihleri aras›nda, 1045 hastan›n
492’sinde yeterli doz uygulanmamas› nedeniyle
geliflti¤i düflünülen lokal nüks gözlemlenmifltir.

2.2. Panama (A¤ustos 2000-Mart 2001)[4-6,8]

Panama’da kanser tedavisi yapan bir merkez
olan The Instituto Oncológico Nacional’da
(ION) meydana gelen kazaya, iki boyutlu bilgi-
sayarl› tedavi planlama sistemine, koruma blok-
lar›n›n tasla¤›n›n çizilmesi ifllemi s›ras›nda hata-
l› verilerin girilmesi neden olmufltur. Radyote-
rapi merkezlerinin ço¤unda oldu¤u gibi, Pana-
ma’daki bu merkez de tedavi s›ras›nda kritik
yap›lar› ve normal dokular› korumak amac›yla
kurflun bloklar kullanmaktayd›. Her bir koruma
blo¤una ait veri TPS’ye ayr› ayr› giriliyordu.
Kullan›lan TPS tedavi zaman›n› ve doz da¤›l›-
m›n› hesaplarken alan bafl›na en fazla dört koru-
ma blo¤una izin veriyordu. Onkologlar›n bir
alanda befl koruma blo¤u kullan›lmas› talebine
yan›t verebilmek amac›yla Agustos 2000’de ko-
ruma bloklar›n›n düzenlenmesi de¤ifltirildi. Te-
davi planlama sistemine girilen veride çoklu
koruma bloklar›n›n tek bir karmafl›k flekilli blok
gibi gösterilebilece¤i, böylece alan bafl›na dört
blok s›n›r›n›n afl›labilece¤i düflünüldü. Hesapla-
malar› yapan t›bbi fizikçi;



- Tedavi planlama sisteminin kullan›m kitap-
ç›¤›nda bloklarla ilgili bilginin bilgisayara girifli
konusunun kullan›c›ya yol gösterebilecek kadar
aç›k olmamas›,

- Birkaç farkl› blok girifl yolunun bilgisayar
taraf›ndan kabul edilmesi,

- Bloklarla ilgili bilgi bilgisayara kitapç›kta
belirtilen yöntemler d›fl›nda hatal› bir flekilde gi-
rilse dahi, ekranda herhangi bir uyar› görülme-
mesi,

- Bloklarla ilgili bilgi bilgisayara yanl›fl giril-
di¤inde, sistemin veri do¤ru girilmifl gibi diag-
ram haz›rlamas›, nedeniyle hesaplama sonuçla-
r›n›n hatal› oldu¤unu alg›layamad›.

Tedavi planlama sistemi, veri giriflinde çoklu
koruma blo¤unu tek bir blok gibi kabul etmek-
le birlikte, tedavi süresini olmas› gerekenden
daha uzun hesapl›yordu. Böylece hastalara ge-
rekenden daha yüksek doz verilmifl oluyordu.

Yeni bir protokole geçerken, bilgisayar›n
yapt›¤› doz ve tedavi süresi hesaplamalar›, fi-
zikçi taraf›ndan da hesaplanarak sonuçlar karfl›-
laflt›r›lmal› veya su fantomu kullanarak ›fl›nla-
ma simülasyonu yap›lmal› ve verilen doz ölçü-
lerek kontrol edilmelidir. Bu olayda yeni düzen-
lenen protokol herhangi bir onaylama testi ya-
p›lmaks›z›n kullan›lm›flt›r. Bu nedenle de tedavi
süresi olmas› gerekenin iki kat› olmas›na karfl›n
hata fark edilememifltir. Bu protokol, Agustos
2000-Mart 2001 tarihleri aras›nda serviks ve
prostat kanseri tedavisi gören 28 hastaya uygu-
lanm›flt›r. Ifl›nlanan hastalar›n baz›lar›nda akut
radyasyon sendromlar› görülmüfl ancak fazla
dozla ›fl›nlanma anlafl›lamadan aylarca devam
etmifltir. Protokolün hatal› oldu¤u ortaya ç›kt›-
¤›nda bu flartlarda tedavi görmüfl 28 hastan›n
sekizi hayat›n› kaybetmifltir. Yap›lan inceleme-
ler befl hastan›n ölümüne ›fl›nlama hatas›n›n
neden oldu¤unu ortaya koymufl, bir hasta iler-
leyen kanser nedeniyle ölürken, di¤er iki has-
tada ölüme neyin neden oldu¤una karar verebi-
lecek yeterli bilgi elde edilememifltir. Sa¤ kalan
di¤er 20 hastan›n ço¤unun ba¤›rsaklar›nda ya-
ralar görülmüfl, hastalar›n bir k›sm›nda uzun
süreli kanl› ishal, nekroz, ülserleflme ve anemi
gibi akut etkiler saptanm›flt›r. Sa¤ kalan hastala-

r›n yaklafl›k üçte birinde, bir k›sm› ölümle so-
nuçlanabilecek ciddi komplikasyonlar olabile-
ce¤i düflünülmektedir.

B. Brakiterapi uygulamalar› s›ras›nda
meydana gelen kazalar

Eksternal radyoterapi uygulamalar›nda tü-
mör dozu, ›fl›n demetinin geçece¤i yol boyunca
yer alan sa¤l›kl› dokular›n tolere edebilece¤i
maksimum dozla s›n›rl›d›r. Sa¤l›kl› dokular›n
büyük risk tafl›d›¤› baz› durumlarda, tümöre ye-
terli tedavi dozunu uygulayabilmek ve sa¤l›kl›
dokular› daha iyi koruyabilmek amac›yla braki-
terapi uygulan›r. Brakiterapide en çok kullan›-
lan radyoaktif kaynaklar; Ir-192, I-125, Au-198,
Co-60, ve Cs-137’nin solid radyoizotoplar› gibi
genellikle alfa, beta ve düflük enerjili gama ›fl›n›
yayan kaynaklard›r. Bu kaynaklar konulduklar›
yer ve 1-2 cm çevresinde en yüksek dozu sa¤la-
yacak flekilde uygulan›r. Doz brakiterapi kay-
naklar›ndan uzaklaflt›kça çok h›zl› bir flekilde
azal›r, böylece tümör maksimum dozu al›rken,
çevre dokular zarar görmez.

Brakiterapi uygulamalar› daha önce tümöre
radyoaktif i¤neler implante edilerek ya da vü-
cut boflluklar›na içinde radyoaktif tüpler bulu-
nan aplikatörler yerlefltirilerek yap›l›rd›. Ancak
bu durumda hem uygulamay› yapan radyasyon
onkologlar› ve kaynaklar› haz›rlayan t›bbi fizik-
çiler hem de ameliyat odas›ndaki hemflire dahil
tüm çal›flanlar, lokalizasyon filmlerini çeken
radyoloji teknisyenleri, hasta sedyesini tafl›yan
personel ve bu tafl›ma s›ras›nda hastan›n yak›-
n›ndan geçen kifliler dahi radyasyona maruz
kalma riski tafl›rd›. Bugün ise uzaktan kuman-
dal›, sonradan yüklemeli sistemler kullan›larak
tüm personelin alaca¤› doz minimuma indiril-
mekte ve kaynaklar z›rh›na geri döndü¤ünden,
çevre aç›s›ndan risk ortadan kald›r›lmaktad›r.
Bu sistemde hekim taraf›ndan hastaya manuel
olarak yerlefltirilen, radyoaktif kaynaklar de¤il
kayna¤›n içine gönderilece¤i aplikatörlerdir.
Personel oda d›fl›na ç›kt›ktan sonra cihaz, kay-
naklar› z›rhlar›n›n içinden alarak tüpler vas›ta-
s›yla aplikatör içine gönderir ve tedavi süresi
sonunda kaynaklar cihaz taraf›ndan z›rhlar› içi-
ne geri al›n›r. Sistem d›flar›dan bir bilgisayar ta-
raf›ndan kontrol edilir.[9]
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1. Yüksek doz h›zl› (HDR) brakiterapi cihaz›n›n 
ar›zalanmas› (1992)[5-7]

Amerika’n›n Pensilvanya eyaletinde bir rad-
yoterapi merkezinde rektal karsinomal› bir has-
taya Ir-192 kayna¤› kullan›larak yap›lan yüksek
dozlu bir brakiterapi uygulamas› s›ras›nda kay-
na¤› geri çeken mekanizma ar›zalanm›fl ve kay-
nak hastan›n içinde kalm›flt›r. Sistemin uzaktan
kontrolüne imkan sa¤layan bilgisayar sistemi,
kayna¤›n z›rh›na geri döndü¤ünü göstermekle
birlikte, d›fl radyasyon monitörleri ortamda rad-
yasyon oldu¤u uyar›s›n› yapm›fl, ancak sa¤l›k
fizikçisi sistemler aras›ndaki farkl›l›¤› do¤ru
analiz edememifltir. Hasta içinde kaynak olan
kateterle, kald›¤› bak›m evine geri götürülmüfl-
tür. Kaynak hastan›n içinde dört gün kalm›fl da-
ha sonra içinde kaynak bulunan kateter düfl-
müfltür. Rektal bölgeye uygulanmas› düflünülen
doz 18 Gy iken, kayna¤a 1 cm mesafeden 16000
Gy’lik doz alan hasta kaynak ç›kart›ld›ktan k›sa
bir süre sonra hayat›n› kaybetmifltir. Bak›m evi
çal›flanlar› kateteri, radyoaktif olmayan t›bbi
at›klar›n aras›na koymufllar ve at›klar, at›k yo-
ketme merkezine tafl›nm›fl, burada radyasyon
monitörleri taraf›ndan bulunmufltur. Aralar›n-
da klinik çal›flanlar›, bak›m evi personeli, ambu-
lans flöförü ve at›k iflleme merkezi çal›flanlar›n›n
bulundu¤u 94 kiflide yap›lan doz de¤erlendir-
meleri bu kiflilerin çok düflük dozlara maruz
kald›¤›n› göstermifltir.

2. Yanl›fl hastaya HDR brakiterapi uygulamas› 
(1995)[7]

Nazal septum kanseri nedeniyle befl kez Ir-
192 uygulamas› planlanan bir hastan›n ilk dört
uygulamas› herhangi bir hata olmadan tamam-
lanm›flt›r. Beflinci uygulamadan önce uygulama-
y› yapan fizikçi yandaki kontrol panelinden yan-
l›fll›kla baflka bir hastan›n kart›n› alm›fl, sonu-
cunda da bilgisayara baflka bir hastan›n bilgileri-
ni girmifltir. Stajyer bir teknisyen, tedavi devam
ederken uygulamay› bitirebilmek için uygulama
süresini sormufl, doktor ve fizikçiden farkl› ya-
n›tlar alm›fl, durumu fark eden doktor, bir hata
oldu¤unu anlay›p, tedaviyi hemen durdurmufl-
tur. Hatal› bilgi sonucunda, hastan›n duda¤› Ir-
192 ile olmas› gerekenden fazla ›fl›nlanm›fl, yap›-
lan hesaplamalarla bir dakikal›k uygulama so-

nunda hastan›n duda¤›n›n planlanan 0.25 Gy
yerine 0.75 Gy doz ald›¤› saptanm›flt›r. Bu kaza-
da uygulanan doz normal dokular için çok yük-
sek olmad›¤›ndan hasta aç›s›ndan bir risk olufl-
turmam›flt›r. Ancak küçük bir dikkatsizli¤in bile
ne kadar büyük sonuçlar yaratabilece¤ini anla-
mak aç›s›ndan dikkat çekici bir kazad›r.

KAZALARDAN ÇIKARTILAN
DERSLER

Meydana gelen radyasyon kazalar›n›n de-
tayl› analizlerinin yap›lmas› ve bu kazalardan
dersler ç›kart›lmas›, ileride meydana gelebile-
cek benzer kazalar›n engellenmesine yard›mc›
olacakt›r. Radyoterapi uygulamalar›nda mey-
dana gelen kazalar incelendi¤inde, kazalar›n
ana nedenlerinin kalite güvence programlar›n›n
oluflturulmamas› veya uygulanmamas› ile ulu-
sal/uluslararas› düzenlemelere uyulmamas› ol-
du¤u görülmektedir.

Son 30 y›l içinde meydana gelen büyük bo-
yutlu radyoterapi kazalar› incelendi¤inde, bu
hatalar›n tekrar›n› engellenmek amac›yla al›n-
mas› gereken önlemler flu flekilde s›ralanabilir:

Yüksek teknolojiye sahip bir cihaz kullan›-
yor olmak, iyi bir radyoterapi uygulamas› için
garanti de¤ildir, yeterli destek cihaz, e¤itim ve
ö¤renim, yetiflmifl personel ve dispilinli bir yö-
netim esast›r.

Radyasyon kazalar›na neden olan en yayg›n
faktör insan hatalar›d›r. Bu nedenle personel
e¤itimine azami dikkat gösterilmelidir. Bir rad-
yoterapi ünitesinde temel e¤itim verilerek çal›fl-
t›r›lmaya bafllanan personele, daha sonra çal›flt›-
r›laca¤› alana özel e¤itim verilmesi de zorunlu-
dur ve bu e¤itim sürekli olmal›d›r. Kullan›lan
bütün düzenlemelerin yan› s›ra, radyasyon ko-
runmas› ve kullan›lan kaynaklar›n özellikleri de
e¤itimin bir parças› olarak verilmelidir.

Radyoterapide, tek bir hata veya cihazdaki
bir eksiklik, e¤er hastaya yanl›fl doz verilmeden
önce anlafl›lmazsa, sonuçlar› çok ciddi hatta
ölümcül olabilir. Hastaya yanl›fl doz vermeden
önce hatan›n belirlenmesini ve düzeltilmesini
sa¤layacak bir sisteme yani kalite güvence siste-
mine ihtiyaç vard›r. Kalite güvence programlar›
gelifltirilmeli ve uygulanmal›d›r.
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Radyoterapi ünitelerinde meydana gelen kazalar; nedenleri ve sonuçlar›

Yeni bir protokol uygulanmaya bafllamadan
önce her bir hasta için TPS taraf›ndan hesapla-
nan dozlar ve ›fl›nlanma süreleri, fizikçi taraf›n-
dan ba¤›ms›z olarak hesaplanmal› ve sonuçlar
karfl›laflt›r›lmal›d›r.

Özellikle hesaplaman›n pratik olmad›¤› kar-
mafl›k uygulamalarda, her yeni protokol uygu-
lamas›ndan önce fantomda, iyon odas› ölçümü
yap›lmal›d›r.

Doz verilirken yap›lan hatalar, ›fl›nlanma s›-
ras›nda hasta üzerine yerlefltirlen kat› hal de-
dektörleri kullan›larak in vivo dozimetriyle be-
lirlenebilir. Standart d›fl› ›fl›nlamalarda in vivo
dozimetri kullan›larak bireysel doz ölçümleri
yap›lmal›d›r.

Radyoterapi protokolleri ço¤unlukla hata
için çok küçük bir pay b›rakt›¤›ndan %10’dan
büyük hatalarda tümör etraf›ndaki, normal do-
kular da ciddi hasar görebilir. E¤er radyoterapi
sonras›nda hastada beklenmeyen akut etkiler
görülürse tedavi durdurulmal› ve belirli aral›k-
larla zaten yap›lmas› flart olan kayna¤›n kalib-
rasyonu derhal gözden geçirilmelidir.

Radyoterapi kayna¤› özel olarak bu konuda
e¤itim görmüfl kiflilerce de¤ifltirilmeli ve ba¤›m-
s›z olarak t›bbi fizikçi taraf›ndan kontrol edil-
melidir.

Radyoterapi cihaz›n›n mekanik ve elektrik
ünitelerinin do¤ru kullan›lmas› için üretici firma
ve kullan›c› aras›nda sürekli iletiflim olmal›d›r.

SONUÇ

Regülasyonlara uyularak, ciddi ve dikkatli
bir planlamayla yap›lan radyasyon tedavisi,
hasta aç›s›ndan oldukça güvenli bir yöntemdir.
Kaza her teknolojide oldu¤u gibi, iyonizan rad-
yasyon kullan›lan teknolojiler için de kaç›n›l-
mazd›r. Son 15 y›lda radyoterapi ünitelerinde
üç büyük kaza meydana gelmifl bu kazalarda
yaklafl›k 1300 kifli tedavi dozu için gerekli olan-
dan yüksek veya düflük radyasyon dozuna ma-
ruz kalm›fl, bunlar›n da yaklafl›k 50’sinin ölü-
münden radyasyon sorumlu tutulmufltur.
Ölümcül bir hastal›k olan kansere yakalanan
milyonlarca hastan›n faydaland›¤› düflünüldü-
¤ünde bu rakam kuflkusuz radyoterapinin sa¤-

lad›¤› olanaklardan vazgeçilmesini gerektirme-
yecek kadar düflüktür.

Kazalar›n olufl nedenleri incelendi¤inde esas
sorunlar›n personelin temel e¤itimi ve radyasyon
korunmas› ve güvenli¤iyle ilgili iflbafl› e¤itimleri-
nin yetersiz olmas›ndan bunun yan› s›ra ulu-
sal/uluslararas› regülasyonlar›n uygulanmama-
s›ndan kaynakland›¤› görülmektedir. Saptanan
hatalar kadar saptanamayanlar›n da var oldu¤u
gözden uzak tutulmamal›, ›fl›nlanan tüm hastala-
r›n risk alt›nda oldu¤u kabul edilerek akut ve kro-
nik yan etkiler dikkatle takip edilmelidir. Planla-
nandan daha yüksek dozlar›n beklenenin üzerin-
de reaksiyonlara yol açt›¤›, daha düflük dozlar›n
ise tümör yan›ts›zl›¤› olarak gözlemlenece¤i unu-
tulmamal›d›r. Radyoterapi ünitelerinde görevli
her seviyedeki personelin tan› ve tedavi planla-
mas› kadar, radyoterapinin uygulanmas›nda ya-
p›labilecek hatalar› minimalize etme yönünde de
sürekli e¤itim içinde olmalar› sa¤lanmal›d›r. Kali-
te güvence programlar›n›n oturtulmas›, ulusal ve
uluslararas› düzenlemelere uyulmas› meydana
gelebilecek kazalar› minimuma indirecektir.
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