Trakya Univ Tip Fak Derg 2006;23(2):103-108

Derleme / Review

Radyoterapi Unitelerinde Meydana Gelen Kazalar;
Nedenleri ve Sonuglar

Accidents in Radiation Therapy Units; Reasons and Consequences

Funda S. PALA

Basvuru tarihi / Submitted: 17.05.2005 Kabul tarihi / Accepted: 01.09.2005

Radyoterapi, kanserli hicrelerin ortadan kaldinl-
masinda ve/veya timdrin kigultilimesinde iyoni-
zan radyasyonlari kullanan bir tedavi seklidir. Kan-
serli hastalarin yaklasik yarisina herhangi bir do-
nemde tek bagina veya kemoterapi/cerrahi gibi di-
ger ydntemlerle birlikte radyoterapi uygulanmakta-
dir. Yiksek teknoloji iceren her konuda oldugu gi-
bi, iyonizan radyasyon uygulamalarinda da kaza
riskini ortadan kaldirmak mumkin degildir. Deger-
lendirmeler, bu kazalarin gogunun ya personelin
egitim yetersizligi ve dikkatsizliginden ya da idari
ve/veya teknik personelin radyasyon korunmasi ve
radyasyon guvenligi dizenlemeleri konusundaki
bilgi yetersizliginden kaynaklandigini gdstermek-
tedir. Meydana gelen kiguk veya blyutk ¢aph ka-
zalar, benzer kazalarin meydana gelmesini azalta-
bilmek amaciyla uzman arastiricilar tarafindan
incelenmigtir. Ayrica kaza sonrasi yapilan geriye
dénuk degerlendirmeler ve uzun sureli hasta takip-
leri, kazalardaki tibbi ve dozimetrik hatalarin 6n-
lenmesi ve olumsuz sonuglarin azaltilmasi igin
faydali olacaktir. Bu makalede radyoterapi Unitele-
rinde meydana gelmis bazi kazalar gdzden gegiri-
lerek, nedenleri, kigiler Uzerindeki etkileri ve kaza-
lardan ¢ikarilan dersler 6zetlenmigtir.

Anahtar Sézclikler: Radyasyon kazalari/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 iinitelerinde meydana gelen kazalar; nedenleri ve sonuglar:

Literatiirde kaza “operator hatasi, cihaz ari-
zas1 veya diger aksilikler nedeniyle meydana
gelen, kismen de olsa giivenlik ve korunmay1
dikkate almamanin sonucunda gelisen istenme-
yen olaylar” olarak tanimlanir. Radyasyon ka-
zasl ise “bir radyasyon kaynagindan veya iyoni-
zan radyasyonlarla yapilan bir uygulama sira-
sinda meydana gelen, sonucunda insanlarin ve-
ya malzemenin 1sinlanmasina ve/veya zarar
gormesine neden olan beklenmeyen veya isten-
meyen olay”dir."” Kaza riskini tamamen orta-
dan kaldiran higbir teknolojinin olmadig: bili-
nen bir gergektir. fyonizan radyasyonlarin kan-
ser tedavisinde kullanilmaya baslamasimdan bu
yana da sayilar ¢ok fazla olmamakla birlikte
kiiciik veya biiytik capli baz1 kazalar meydana
gelmistir. Sevindirici olan son 10 y1lda meydana
gelen kazalarin sayilarinin azalmasidir. Bu ka-
zalarin biiyiik bir ¢cogunlugu ya personelin egi-
tim yetersizligi ve dikkatsizliginden ya da idari
mekanizmalarin yanlisliklarindan kaynaklan-
mistir.

Radyoterapi kanser hiicrelerini kiictiltmek
veya yok etmek icin iyonizan radyasyon kulla-
nan bir tedavi yontemidir ve ti¢ sekilde uygula-
nir: Ozel tinitelerde 6zel makineler ile, hastanin
disindan hedef bolgeye iyonizan radyasyon uy-
gulanmasi seklinde yapilan eksternal radyote-
rapi, radyoaktif maddenin tel, tiip ya da igne
icinde hastanin cilt alt1 dokularina, kas arasina
veya organ bosluklarina yerlestirilmesiyle yapi-
lan brakiterapi ve radyoizotoplarin ¢ozelti ha-
linde intravenoz yoldan verilerek hastalikli or-
ganda toplanmasin1 ve internal olarak 1sinlan-
masini amagclayan sistemik selektif radyoterapi
timorli hiicreleri ortadan kaldirmak veya kii-
ciiltmek i¢in uygulanan dozlarda, 1sinlama ala-
n1 icinde kalan normal hiicreler de zarar gore-
cektir. Radyasyon hiizmesinin tiimore odaklan-
mastyla miimkiin oldugunca az normal hiicre-
nin alana girmesinin saglanmasi, ¢coklu alan uy-
gulamas! yapilarak tiimore yiiksek doz verilir-
ken ytizey dozunun diisiiriilmesi, fraksiyone te-
davi uygulanmasi gibi yontemlerle eksternal
radyoterapide saglam dokularin zarar gormesi
minimuma indirilmektedir.””

Tiimoriin ve normal dokularin aldig1 dozu
hesaplarken dikkate alinmasi gereken pek cok
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faktor vardir. Bu faktorlerden birinde yapilacak
hata hedef bolgenin yeterli doz alamamasina
veya korunmasi gereken normal dokularin ytik-
sek doza maruz kalmasina neden olabilir. Bu
durum ise hastanin tedavisinin basarisiz olmasi,
tedavi sonrasi radyasyon nedeniyle ikincil kan-
serlerin gelismesi, hatta baz1 ender durumlarda
hastanin yiiksek doz nedeniyle Olmesiyle so-
nuclabilir.”

Bu c¢alismada bazi radyoterapi kazalarinin
meydan gelis sekilleri ve sonuglar1 hakkinda
bilgi verilerek ve bu kazalardan cikartilmasi ge-
reken dersler 0zetlenmistir.

RADYOTERAPI UNITELERINDE
MEYDANA GELEN KAZALAR

A. Eksternal radyoterapi uygulamalarinda
meydana gelen kazalar

Eksternal radyoterapi bagslica ii¢ tip cihaz kullani-
larak wygulanr: i) Radyoaktif Co-60 kaynagimnin
bozunmasi sirasinda agiga ¢ikan gama 1sinlari-
nin tedavi edilmek istenen alana yonlendirilme-
si esastyla ¢alisan Co-60 cihazlary; ii) elektroman-
yetik alanda hizlandirilan elektronlar1 ya da bu
hizlandirilmis elektronlarin yiiksek atom agirlik-
I1 bir maddeye carptirilmasiyla elde edilen ytik-
sek enerjili X 1s1nlarini kullanan lineer akselera-
torler; iii) rontgen tiiplerinde daha diisiik enerji-
lerde X 1s1nlari tireten ortovoltaj tedavi cihazlar.
Eksternal radyoterapide meydana gelen kazala-
rin nedenleri arasinda personelin egitim yeter-
sizligi, denetimsizlik ve kalite glivenirlik diizen-
lemelerinin uygulanmamasi one ¢tkmaktadir.

1. Co-60 kaynagimin doz hizinin hatali he-
saplanmasi

1.1. Amerika (1974-76)""

1974-1976 tarihleri arasinda Amerika’da
meydana gelen bu kazaya bir teleterapi tinite-
sindeki Co-60 kaynaginin bozunma egrisinin
hatali ¢izilmesi yol agmustir. Egrinin olmasi ge-
rekenden daha dik ¢izilmesi, bozunmanin hata-
I1 hesaplanmasina neden olmus, doz hizi olma-
s1 gerekenden daha diisiik hesaplanmustir. Tk
5.5 ay i¢in hastalara %10 daha fazla doz verilir-
ken, kazanin tespit edildigi 22 ay sonrasinda ve-
rilen fazla doz oran1 %50’ye ulasmustir.



Radyoterapi iinitelerinde meydana gelen kazalar; nedenleri ve sonuglar:

Bu siire icinde 426 hasta tedavi gormiistiir.
Bu hastalar kanser hastas1 olmasi nedeniyle, ha-
yatin1 kaybedenlerin 6liim nedenleri kesin ola-
rak belirlenememis, bir yil sag kalan 183 hasta-
nin ise %34’tinde fazla doza maruz kalmakla
iliskili beyin, spinal kord, deri, orofarengeal
mukoza, kolon ve rektumda agir komplikas-
yonlar gorilmiistiir.

1.2. Kosta Rika (1996)""

Kosta Rika’nin bagkenti San José’deki San Ju-
an de Dios hastanesinde Co-60 radyoterapi ci-
haz1 degistirildikten sonra, yeni kaynak kalibre
edilirken doz hizinin %50-60 daha diisiik hesap-
lanmas1 kazaya neden olmustur. Bu yanhs he-
saplama sonucunda hastalara verilmesi gere-
kenden ¢ok daha ytiksek dozlar, daha uzun sii-
relerde uygulanmistir.

Kaza, radyoterapi uygulamasi sonrasinda
hastalarda deride kizarikliklar, diyare, karin ag-
ris1 gibi akut radyasyon sendromu etkileri go-
rulmesi tzerine doktorun, hastanede bulunan
iki radyoterapi tinitesinin (Theratron ve Alcyon
II) doz hizlarini incelemesi tizerine ortaya ¢ik-
mis, yapilan hesaplamalar sonucunda hastalara
1.66 kat daha ytiksek doz verildigi anlasilmistir.
Bir ay boyunca tedavi goren toplam 115 hasta
yiksek doza maruz kalmistir. Bu hastalarin
42’si dokuz ay icinde hayatmni kaybetmistir.
Hasta dosyalarinda yapilan degerlendirmeler
sonucunda, ti¢ hastanin fazla doz nedeniyle 6l-
diigii ve dort hastanin 6liimiinde de ytiiksek do-
zun biiytik katkis1 oldugu saptanmustr.

Radyoterapide kullanilan ytiksek dozlarda,
radyasyona maruz kalmanin etkileri, 151nlanma-
y1 takiben ilk alt1 ay icinde ortaya ¢ikan akut et-
kiler, 6-12 ay icinde gozlemlenen subakut etkiler
ve uzun siire sonra ortaya ¢ikan kronik etkiler
seklinde smiflanabilir.”

Yiiksek doza maruz kalmayi takiben hastalarin
cogunda, deride tilserlesme, siddetli mukosit, mi-
de bulantisi, kusma ve diyare gibi akut etkiler go-
rilmiistiir. Bu dozlarda meydana gelebilecek su-
bakut ve kronik etkilerin biiytiik bir kismi radyas-
yona duyarl baz1 dokularin fazla doza maruz kal-
masi veya bazi arteriyollerin liimenlerinin radyas-
yon nedeniyle ¢ogunlukla geri dontisiimsiiz veya
¢ok uzun stireli daralmasi sonucu gelismektedir.
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2. Tedavi planlama sisteminin (TPS) hatali
kullanilmasi

2.1. Ingiltere (1982-1991)""

Ingiltere’de meydana gelen ve 1045 hastanin
yetersiz doz almasina neden olan kaza, yeni bir
tedavi planlama sistemine gegilirken sistemin
ozelliklerinin dogru anlasilamamasindan kay-
naklanmustir. Bilgisayarl tedavi planlama siste-
mi (TPS) kurulmadan once yapilan tedavilerin
cogu sabit “Kaynak Cilt Mesafesi”nde (SSD) ya-
piliyor ve izosentrik tedavi planlamalarinda
SSD’yi “Kaynak Aks Mesafesi’ne (SAD) cevir-
mek icin diizeltme faktorii kullaniliyordu. Sistem
kurulduktan sonra da TPS'nin bu hesaplamalar1
otomatik olarak yaptig1 bilinmeden, mesafe dii-
zeltme hesaplar elle yapilmaya devam edilmis,
boylece iki kez diizeltme uygulanmustir. Bu hata
izosentrik SAD uygulamalarinda verilen dozla-
rin %30 diisiik olmasima yol agmis ve hatali doz
uygulamasi dokuz yil siiresince anlasilamamus-
tir. 1982-1991 tarihleri arasinda, 1045 hastanin
492’sinde yeterli doz uygulanmamas: nedeniyle
gelistigi diisiiniilen lokal niiks gozlemlenmistir.

2.2. Panama (Agustos 2000-Mart 2001)***

Panama’da kanser tedavisi yapan bir merkez
olan The Instituto Oncolégico Nacional’da
(ION) meydana gelen kazaya, iki boyutlu bilgi-
sayarl tedavi planlama sistemine, koruma blok-
larmin taslaginin cizilmesi islemi sirasinda hata-
I1 verilerin girilmesi neden olmustur. Radyote-
rapi merkezlerinin ¢ogunda oldugu gibi, Pana-
ma’daki bu merkez de tedavi sirasinda kritik
yapilar1 ve normal dokular1 korumak amacryla
kursun bloklar kullanmaktaydi. Her bir koruma
bloguna ait veri TPS'ye ayr1 ayn giriliyordu.
Kullanilan TPS tedavi zamanini ve doz dagili-
min1 hesaplarken alan bagina en fazla dort koru-
ma bloguna izin veriyordu. Onkologlarin bir
alanda bes koruma blogu kullanilmas: talebine
yanit verebilmek amaciyla Agustos 2000"de ko-
ruma bloklarimin diizenlenmesi degistirildi. Te-
davi planlama sistemine girilen veride g¢oklu
koruma bloklarinin tek bir karmasik sekilli blok
gibi gosterilebilecegi, boylece alan basma dort
blok sinirinin asilabilecegi diistintildii. Hesapla-
malar1 yapan tibbi fizikgi;



Radyoterapi {initelerinde meydana gelen kazalar; nedenleri ve sonuglar:

- Tedavi planlama sisteminin kullanim kitap-
¢iginda bloklarla ilgili bilginin bilgisayara girisi
konusunun kullaniciya yol gosterebilecek kadar
acik olmamasi,

- Birkag farkli blok giris yolunun bilgisayar
tarafindan kabul edilmesi,

- Bloklarla ilgili bilgi bilgisayara kitapgikta
belirtilen yontemler disinda hatali bir sekilde gi-
rilse dahi, ekranda herhangi bir uyar1 goriilme-
mesi,

- Bloklarla ilgili bilgi bilgisayara yanlis giril-
diginde, sistemin veri dogru girilmis gibi diag-
ram hazirlamasi, nedeniyle hesaplama sonucla-
rinin hatali oldugunu algilayamada.

Tedavi planlama sistemi, veri girisinde ¢oklu
koruma blogunu tek bir blok gibi kabul etmek-
le birlikte, tedavi siiresini olmasi gerekenden
daha uzun hesapliyordu. Boylece hastalara ge-
rekenden daha yiiksek doz verilmis oluyordu.

Yeni bir protokole gecerken, bilgisayarin
yaptig1 doz ve tedavi siiresi hesaplamalari, fi-
zik¢i tarafindan da hesaplanarak sonuglar karsi-
lastirllmali veya su fantomu kullanarak 1sinla-
ma simiilasyonu yapilmali ve verilen doz olgii-
lerek kontrol edilmelidir. Bu olayda yeni diizen-
lenen protokol herhangi bir onaylama testi ya-
pilmaksizin kullanilmistir. Bu nedenle de tedavi
siiresi olmasi gerekenin iki kat1 olmasina karsin
hata fark edilememistir. Bu protokol, Agustos
2000-Mart 2001 tarihleri arasinda serviks ve
prostat kanseri tedavisi goren 28 hastaya uygu-
lanmistir. Isinlanan hastalarin bazilarinda akut
radyasyon sendromlar1 goriilmiis ancak fazla
dozla 1simmlanma anlasilamadan aylarca devam
etmistir. Protokoliin hatal1 oldugu ortaya gikti-
ginda bu sartlarda tedavi gormiis 28 hastanin
sekizi hayatin1 kaybetmistir. Yapilan inceleme-
ler bes hastanin Olimiine 1sinlama hatasmin
neden oldugunu ortaya koymus, bir hasta iler-
leyen kanser nedeniyle oliirken, diger iki has-
tada oliime neyin neden olduguna karar verebi-
lecek yeterli bilgi elde edilememistir. Sag kalan
diger 20 hastanin ¢ogunun bagirsaklarinda ya-
ralar goriilmiis, hastalarin bir kisminda uzun
streli kanli ishal, nekroz, tilserlesme ve anemi
gibi akut etkiler saptanmustir. Sag kalan hastala-
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rin yaklasik tigte birinde, bir kismi 6liimle so-
nuclanabilecek ciddi komplikasyonlar olabile-
cegi diistinilmektedir.

B. Brakiterapi uygulamalari sirasinda
meydana gelen kazalar

Eksternal radyoterapi uygulamalarinda ti-
mor dozu, 151n demetinin gegecegi yol boyunca
yer alan saglikli dokularin tolere edebilecegi
maksimum dozla smurhdir. Saglikli dokularmm
biiytik risk tasidigi baz1 durumlarda, timore ye-
terli tedavi dozunu uygulayabilmek ve saglikl
dokular1 daha iyi koruyabilmek amaciyla braki-
terapi uygulanir. Brakiterapide en ¢ok kullani-
lan radyoaktif kaynaklar; Ir-192, I-125, Au-198,
Co-60, ve Cs-137'nin solid radyoizotoplar: gibi
genellikle alfa, beta ve diisiik enerjili gama 1511
yayan kaynaklardir. Bu kaynaklar konulduklar1
yer ve 1-2 cm cevresinde en yiiksek dozu sagla-
yacak sekilde uygulanir. Doz brakiterapi kay-
naklarindan uzaklastikca ¢cok hizli bir sekilde
azalir, boylece tiimor maksimum dozu alirken,
cevre dokular zarar gormez.

Brakiterapi uygulamalar1 daha 6nce tiimore
radyoaktif igneler implante edilerek ya da vii-
cut bogluklarina iginde radyoaktif tiipler bulu-
nan aplikatorler yerlestirilerek yapilirdi. Ancak
bu durumda hem uygulamay1 yapan radyasyon
onkologlar1 ve kaynaklar1 hazirlayan tibbi fizik-
ciler hem de ameliyat odasindaki hemsire dahil
tim calisanlar, lokalizasyon filmlerini ¢eken
radyoloji teknisyenleri, hasta sedyesini tasiyan
personel ve bu tasima sirasinda hastanin yaki-
nindan gecen kisiler dahi radyasyona maruz
kalma riski tasirdi. Bugiin ise uzaktan kuman-
dali, sonradan yiiklemeli sistemler kullanilarak
tiim personelin alacag1 doz minimuma indiril-
mekte ve kaynaklar zirhina geri dondigiinden,
¢evre agisindan risk ortadan kaldirilmaktadir.
Bu sistemde hekim tarafindan hastaya manuel
olarak yerlestirilen, radyoaktif kaynaklar degil
kaynagin icine gonderilecegi aplikatorlerdir.
Personel oda disina giktiktan sonra cihaz, kay-
naklar1 zirhlarinin icinden alarak tiipler vasita-
styla aplikator icine gonderir ve tedavi stiresi
sonunda kaynaklar cihaz tarafindan zirhlar igi-
ne geri alinir. Sistem disaridan bir bilgisayar ta-
rafindan kontrol edilir.”



Radyoterapi {initelerinde meydana gelen kazalar; nedenleri ve sonuglar:

1. Yiiksek doz hizli (HDR) brakiterapi cihazinin
arizalanmasi (1992)°”

Amerika'nin Pensilvanya eyaletinde bir rad-
yoterapi merkezinde rektal karsinomal1 bir has-
taya Ir-192 kaynag1 kullanilarak yapilan yiiksek
dozlu bir brakiterapi uygulamasi sirasinda kay-
nag1 geri ¢ceken mekanizma arizalanmis ve kay-
nak hastanin icinde kalmistir. Sistemin uzaktan
kontroliine imkan saglayan bilgisayar sistemi,
kaynagin zirhina geri dondiigiinii gostermekle
birlikte, dis radyasyon monitorleri ortamda rad-
yasyon oldugu uyarisini yapmis, ancak saglik
fizikgisi sistemler arasindaki farkliligi dogru
analiz edememistir. Hasta icinde kaynak olan
kateterle, kaldig1 bakim evine geri gotiiriilmiis-
tiir. Kaynak hastanin iginde dort giin kalmis da-
ha sonra icinde kaynak bulunan kateter diis-
miistiir. Rektal bolgeye uygulanmas: diistintilen
doz 18 Gy iken, kaynaga 1 cm mesafeden 16000
Gy’lik doz alan hasta kaynak ¢ikartildiktan kisa
bir siire sonra hayatin1 kaybetmistir. Bakim evi
calisanlar1 kateteri, radyoaktif olmayan tibbi
atiklarin arasina koymuslar ve atiklar, atik yo-
ketme merkezine tasinmis, burada radyasyon
monitorleri tarafindan bulunmustur. Aralarin-
da klinik calisanlari, bakim evi personeli, ambu-
lans soforii ve atik isleme merkezi ¢alisanlarinin
bulundugu 94 kiside yapilan doz degerlendir-
meleri bu kisilerin ¢ok diisiik dozlara maruz
kaldigin1 gostermistir.

2. Yanhs hastaya HDR brakiterapi uygulamasi
(1995)"

Nazal septum kanseri nedeniyle bes kez Ir-
192 uygulamasi planlanan bir hastanin ilk dort
uygulamasi herhangi bir hata olmadan tamam-
lanmustir. Besinci uygulamadan 6nce uygulama-
y1yapan fizikci yandaki kontrol panelinden yan-
lishikla baska bir hastanin kartini almis, sonu-
cunda da bilgisayara baska bir hastanin bilgileri-
ni girmistir. Stajyer bir teknisyen, tedavi devam
ederken uygulamay1 bitirebilmek i¢in uygulama
siiresini sormus, doktor ve fizikciden farkl ya-
nitlar almis, durumu fark eden doktor, bir hata
oldugunu anlay1p, tedaviyi hemen durdurmus-
tur. Hatal1 bilgi sonucunda, hastanin dudag; Ir-
192 ile olmasi gerekenden fazla 1sinlanmais, yapi-
lan hesaplamalarla bir dakikalik uygulama so-
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nunda hastanin dudaginin planlanan 0.25 Gy
yerine 0.75 Gy doz aldig1 saptanmistir. Bu kaza-
da uygulanan doz normal dokular i¢in ¢ok ytik-
sek olmadigindan hasta agisindan bir risk olus-
turmamustir. Ancak kiiciik bir dikkatsizligin bile
ne kadar biiylik sonuclar yaratabilecegini anla-
mak acisindan dikkat ¢ekici bir kazadir.

KAZALARDAN CIKARTILAN
DERSLER

Meydana gelen radyasyon kazalarinin de-
tayli analizlerinin yapilmasi ve bu kazalardan
dersler cikartilmasi, ileride meydana gelebile-
cek benzer kazalarin engellenmesine yardimci
olacaktir. Radyoterapi uygulamalarinda mey-
dana gelen kazalar incelendiginde, kazalarin
ana nedenlerinin kalite giivence programlarimin
olusturulmamasi veya uygulanmamasi ile ulu-
sal/uluslararasi diizenlemelere uyulmamasi ol-
dugu goriilmektedir.

Son 30 yil igcinde meydana gelen biiyiik bo-
yutlu radyoterapi kazalar1 incelendiginde, bu
hatalarin tekrarimi engellenmek amaciyla alin-
mas1 gereken Onlemler su sekilde siralanabilir:

Yiiksek teknolojiye sahip bir cihaz kullani-
yor olmak, iyi bir radyoterapi uygulamasi igin
garanti degildir, yeterli destek cihaz, egitim ve
O0grenim, yetismis personel ve dispilinli bir yo-
netim esastir.

Radyasyon kazalarina neden olan en yaygin
faktor insan hatalaridir. Bu nedenle personel
egitimine azami dikkat gosterilmelidir. Bir rad-
yoterapi tinitesinde temel egitim verilerek calis-
tirilmaya baslanan personele, daha sonra calisti-
rilacagl alana Ozel egitim verilmesi de zorunlu-
dur ve bu egitim stirekli olmalidir. Kullanilan
biitiin diizenlemelerin yan sira, radyasyon ko-
runmasi ve kullanilan kaynaklarin 6zellikleri de
egitimin bir parcasi olarak verilmelidir.

Radyoterapide, tek bir hata veya cihazdaki
bir eksiklik, eger hastaya yanhs doz verilmeden
once anlasilmazsa, sonuglari ¢ok ciddi hatta
oliimciil olabilir. Hastaya yanlis doz vermeden
once hatanin belirlenmesini ve diizeltilmesini
saglayacak bir sisteme yani kalite giivence siste-
mine ihtiyag vardir. Kalite giivence programlari
gelistirilmeli ve uygulanmalidir.



Radyoterapi iinitelerinde meydana gelen kazalar; nedenleri ve sonuglar:

Yeni bir protokol uygulanmaya baslamadan
once her bir hasta i¢in TPS tarafindan hesapla-
nan dozlar ve 1sinlanma stireleri, fizik¢i tarafin-
dan bagimsiz olarak hesaplanmali ve sonuglar
karsilastirilmalidir.

Ozellikle hesaplamanin pratik olmadig1 kar-
masik uygulamalarda, her yeni protokol uygu-
lamasindan once fantomda, iyon odas1 olgimi
yapilmalidir.

Doz verilirken yapilan hatalar, 1s1nlanma s1-
rasinda hasta tizerine yerlestirlen kat1 hal de-
dektorleri kullanilarak in vivo dozimetriyle be-
lirlenebilir. Standart dis1 1sinlamalarda in vivo
dozimetri kullanilarak bireysel doz olgtimleri
yapilmalidir.

Radyoterapi protokolleri ¢ogunlukla hata
icin ¢ok kiiglik bir pay biraktigindan %10’dan
biiytik hatalarda tiimor etrafindaki, normal do-
kular da ciddi hasar gorebilir. Eger radyoterapi
sonrasinda hastada beklenmeyen akut etkiler
gorilirse tedavi durdurulmali ve belirli aralik-
larla zaten yapilmasi sart olan kaynagin kalib-
rasyonu derhal gozden gegirilmelidir.

Radyoterapi kaynag1 6zel olarak bu konuda
egitim gormiis kisilerce degistirilmeli ve bagim-
s1z olarak tibbi fizik¢i tarafindan kontrol edil-
melidir.

Radyoterapi cihazinin mekanik ve elektrik
tinitelerinin dogru kullanilmasi icin tiretici firma
ve kullanic1 arasinda stirekli iletisim olmalidir.

SONUC

Regiilasyonlara uyularak, ciddi ve dikkatli
bir planlamayla yapilan radyasyon tedavisi,
hasta agisindan oldukga giivenli bir yontemdir.
Kaza her teknolojide oldugu gibi, iyonizan rad-
yasyon kullanilan teknolojiler i¢in de kaginil-
mazdir. Son 15 yilda radyoterapi iinitelerinde
t¢ biiyiik kaza meydana gelmis bu kazalarda
yaklasik 1300 kisi tedavi dozu igin gerekli olan-
dan yiiksek veya diisiik radyasyon dozuna ma-
ruz kalmis, bunlarin da yaklasik 50’sinin olii-
miinden radyasyon sorumlu tutulmustur.
Oliimciil bir hastalik olan kansere yakalanan
milyonlarca hastanin faydalandig: distintildii-
gunde bu rakam kuskusuz radyoterapinin sag-
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ladig1 olanaklardan vazgecilmesini gerektirme-
yecek kadar diistikttir.

Kazalarin olus nedenleri incelendiginde esas
sorunlarin personelin temel egitimi ve radyasyon
korunmas: ve gilivenligiyle ilgili isbas1 egitimleri-
nin yetersiz olmasmdan bunun yam sira ulu-
sal/uluslararas1 regiilasyonlarin uygulanmama-
sindan kaynaklandig1 gortilmektedir. Saptanan
hatalar kadar saptanamayanlarin da var oldugu
gozden uzak tutulmamaly, 1s1nlanan tiim hastala-
rin risk altinda oldugu kabul edilerek akut ve kro-
nik yan etkiler dikkatle takip edilmelidir. Planla-
nandan daha yiiksek dozlarin beklenenin tizerin-
de reaksiyonlara yol actigl, daha distik dozlarin
ise timor yanutsizlig1 olarak gozlemlenecegi unu-
tulmamalidir. Radyoterapi {iinitelerinde gorevli
her seviyedeki personelin tan1 ve tedavi planla-
masi1 kadar, radyoterapinin uygulanmasinda ya-
pilabilecek hatalar1 minimalize etme yoniinde de
suirekli egitim icinde olmalar1 saglanmalidir. Kali-
te glivence programlarimin oturtulmasy, ulusal ve
uluslararas: diizenlemelere uyulmasi meydana
gelebilecek kazalar1 minimuma indirecektir.
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