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Radyoaktif Çukulata,Su,Vs.

Her yemekten sonra tüm şişenin içilmesi
öneriliyor



Radyum Kızları

• ABD Radyum Şirketi
• Saatlerin radyumlu
boyayla boyanması
işi

• Yaklaşık günde 200
saat boyayan bir
genç kız, 2400 kez
neredeyse fırçayı
diline götürür ve
sivriltirdi 

• 1927 de 50 den fazla
ölüm



BİR SAĞLIK SKANDALI

• Dr. C.C. MOYAR’ın
sağlıklı ve güçlü yaşam
için önerdiği RADITHOR
(Radyoaktif distile su)
den 2 yıl içinde 1400
şişe içen Eben BYERS
(51 yaşında) Radyum
zehirlenmesinden dolayı
1930 da öldü.

The Great Radium Scandal" by Roger Macklis in the August 1993
issue of Scientific American.



ÇERNOBİL FELAKETİNİN YAYILMASI
26 NİSAN - 9 MAYIS 1986



İşletme(çalıştırma) hataları, cihaz
hataları veya diğer yanlış adımlardan
kaynaklanabilecek olası sonuçları içeren,
korunma ve güvenlik açısından ihmal
edilemeyen, kasıt içermeyen olay

Kaza Nedir?



• İyonizan radyasyonla
yapılan bir uygulama
sırasında meydana gelen
ve sonucunda kişilerin
veya çevrenin
ışınlanmasına, zarar
görmesine neden olan,
beklenmedik bir olaydır.

• Işınlanma gerçekten
olabilir ya da sadece
olduğundan şüphenilir



AAPM TG 35, 1993
Sınıf I : ölüm ya da ciddi yaralanma
Tip A: yüksek doz≥25: hastanın yaşamını etkileyecek
komplikasyonlara sebep olur
Tip B: yüksek doz ≥5 ve<%25 ya da düşük doz,
komplikasyon riski yüksek ya da düşük tümör kontrolü
Sınıf II: ciddi yaralanma riski düşük
ICRP 86(2000):
Tanımlanan ve verilen doz arasında önemli
belirsizlik(target volüm belirlenmesi, fraksiyonasyon,
doz dağılımı….)
IAEA/WHO TLD programı
%5-10 limit tolere edilebilir kategori
% 10-20 tedavi sorgulanmalı
>%20 radyasyon kazası



• Çalışma esnasında- çalışanlar
Radyografi
Işınlayıcılar(kapalı kaynak ya da
hızlandırıcılar)
• Radyasyon kaynakları kontrolü kaybı-halk
Radyoterapi
Sahipsiz kaynaklar
• Medikal uygulamalardaki kazalar- hastalar
Radyoterapi
Yanlış radyofarmasötik



Medikal
Kullanım

Diğer

Sahipsiz
Kaynak

Araştırma
Tesisleri

Endüstriyel
Tesis

Nükleer
Tesis

Radyasyon
Kazaları

Sources and effects of Ionizing radiation- Unscear 2008



•1986'da eski Sovyetler
Birliğine bağlı Ukrayna'da
bulunan nükleer güç
santralının 4. ünitesinde
meydana gelen kaza
• Reaktör kalbinin tümü,
binanın büyük bir bölümü
hasar gördü
•Büyük miktarda radyoaktif
materyal çevreye yayıldı.

TAEK Çernobil Serisi 2007



• Yaklaşık 10 gün süren atmosfere radyoaktif madde salınımı
(Radyoaktif asal gazlar %100,
Diğer radyoaktif maddeler %3-4)
•Türkiye’de bölgeye ait çevresel gamma radyasyon düzeyi
•8-10 µR/saat 150 µR/saat
(Batı Karadeniz-Karasu)

TAEK Çernobil Serisi 2007



• Reaktör tasarımındaki hatalar
• Güvenlik sisteminin devreden
çıkarılması

• İşletme kurallarının
önemsenmemesi

• Reaktörün kararsız duruma
getirilmesi gibi bir dizi
insan hatası



• 11 Mart 2011 Tohoki
depremi ve tsunami
sonrasında başladı.
• Çernobilden sonra en
büyük ikinci nükleer kaza
• Tüm reaktörlerde sorun
yaşanması sebebiyle bugüne
kadarki en karmaşık
nükleer kaza

 http://www.world-nuclear.org/info/Safety-and-
Security/Safety-of-Plants/Fukushima-Accident/



• Havaya salınma ve su
sızıntısı ile çevreye
salınan radyasyon, temel
olarak uçucu İyot-131
izotopu tarafından
salınmıştır. Diğer önemli
izotop da Sezyum-137
izotopudur.
• 12 Mart tarihinde
tahliye alanı 20 km ye
çıkarılmıştır.
•Tahliye için baz alınan
değer 20 mSv/yıl olarak
belirlenmiştir.



• Nükleer santral için 40
yıl önce saha parametleri
doğru seçilmemiş

• Reaktör kurulduğundan
bugüne gerekli olan
iyileştirmeler
yapılmaması 



http://www.johnstonsararchive.net/nuclear/radeventsdata.html



Medikal Kullanım

Radyoterapi

Radyoloji
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Kaynaklar

Nükleer Tıp



İlk radyoterapi kazası-Amerika
1974-76

• Co-60 kaynak bozunma eğrisi
hatalı çizimi

• 426 hasta etkilendi
• 5.5 ay içerisinde hastalara %10
daha fazla doz



• Decay ya da doz
hesaplamalarında
bağımsız verifikasyon
yok

• 2 yıldan fazla ölçüm
yapılmamış

İlk radyoterapi kazası-
Amerika 1974-76



• 5 Aralık 1990
• Elektron tedavisi yapılamıyor
• Arızaya müdahale
• Tedavinin ertelenmesi

• 6 Aralık 1990
• Arızanın giderilmesi
• Kontrol paneli hangi enerji
seçilirse seçilsin 36 MeV’de
(7,10,13 MeV vb.)

• 20 Aralık
• Fizik ve radyasyondan korunma
departmanına bilgi veriliş

ZARAGOZA-İSPANYA KAZASI-1990



Clinical findings or Cause of death Death Radiation

MV 33 F Radiation induced respiratory insufficency 1991-05-20 Yes

BC 69 F Rupture of esophagus due to overexposure 1991-05-08 Yes

PS 45 F Myelitis, paraplegic, esophageal stenosis - Yes

DR 59 F Pneumonitos, hepatitis due to overexposure 1991-03-26 Yes

JC 60 M Hypovolemic shoch due to radiation induced hemorrhage in neck 1991-09-14 Yes

FT 68 M Myelopathy due to radiation 1991-04-15 Yes

MP 55 M Myelopathy, lung metastases, respiratory insufficiency possibly due to radiation 1991-03-16 Yes

IL 65 M Myelopathy postradiation 1991-12-25 Yes

JV 67 M Left thigh and groin fibrosis

AS 67 M Ulcerated hypopharynx, cervical myelitis, radiation burn of neck

JG 60 F Respiratory insufficiency due to overexposure 1991-09-07 Yes

AG 60 F Respiratory insufficiency due to overexposure 1991-07-28 Yes

BG 50 F Healed skin burns of anterior chest

CM 51 F Respiratory insufficiency due to overexposure 1991-03-09

AR 71 F Skin burns, esophagitis, femoral vein thrombosis 1992-04-08 Probably not

IG 68 F Paraneoplastic syndrome, metastases 1991-11-22 No

SA 45 ? Inguinal skin burns

FS 59 F Pneumonitis and myelopathy 1991-08-29 Yes

JS 42 M Skin burns shoulder, fibrosis, necrosis

TR 87 F Respiratory and renal insufficiency and encephalopathy due to overexposure 1991-07-12 Yes

BF 39 F Respiratory fibrosis and metastases 1992-05-20 Yes

NC 72 F Skin burns chest, pleural and pericardial effusion

PS 42 F Respiratory insufficiency due to overexposure 1991-02-21 Yes

LS 72 F Generalized metastases 1991-01-09 No

JG 80 F Generalized cancer 1991-01-08 No

JS 56 M Myelopathy due to overexposure 1991-02-16 Yes

SM 53 M Myelopathy due to overexposure 1991-02-17 Yes

Accidents in Radiation
Therapy, FAMettler Jr, P
Ortiz-Lopez in 'Medical
management of radiation
accidents, Ed. IA Gusev, AK
Guskova, FAMettler.
'Published by CRC.
ISBN 0-8493-7004-3



• Co-60 radyoterapi cihazı
•Kaynak kalibrasyon
hatası(doz hızı % 50-60)
• 1 ayda tedaviye giren 115
hastada yüksek doza maruziyet
•Dokuz ay içinde 42 ölüm
3 hastada fazla doz nedeniyle
ölüm

SAN JOSE, KOSTA RIKA KAZASI-1996

www-pub.iaea.org



• Bağımsız
kalibrasyon ve QA
uygulaması yok

• Dış denetim
reddedilmiş

SAN JOSE, KOSTA RIKA KAZASI-1996





• Yurt dışına yollanmayan
3 Co-60 kaynağı
• Ankara’dan İstanbul’a
farklı depoya taşınan 2 Co-60
kaynağı
• Yeni depo sahibi tarafından
hurdacılara 30 $ satılan 2
kaynak
• İncelenen 404 kişi



• TPS’e koruma bloklarının bilgisini girmede
hata

• 28 hasta etkilenmiş
• 12 ölüm
2004: 1 fizikçi aklandı.2 fizikçi 4 yıl hapis cezası ve 7 yıl

meslekten men cezası

PANAMA KAZASI-2001



Son yıllarda bu tür kazaların olmadığını mı
düşünüyorsunuz?
Gelişmiş ülkelerde bu kazaların olmadığını
mı düşünüyorsunuz?

hayır



Beatson Oncology
Centre -Glasgow

• TPS hesabı 1 MU- 1 Gy
Ardından manuel olarak
fraksiyon başına doz
hesabı yapılarak MU
düzeltmesi

• Record and Verify (RV)
sistem up grade

• Merkez fraksiyon başına
doz sistemini uygulamaya
koyuyor. Ancak tüm
tedavi tekniklerinde
değil

Glascow-İskoçya Kazası-2006



• Hasta için fraksiyon başına
doz hesaplattırılıyor

• MU % 67 fazla kranyal alan
için forma yazılıyor

• İkinci kez cihazda tedavi
öncesi fraksiyon başına doz
için çarpım yapılıyor

Report of an investigation by the Inspector appointed
by the Scottish Ministers for The Ionising

Radiation (Medical Exposures) Regulations 2000”



Hasta kazadan 9 ay sonra öldü

Lisa Morris

•55.5 Gy (19 x 2.92 Gy)



• Yeni BrainLAB Novalis
stereotaktik radyoterapi cihazı
• Verilerin TPS’e yüklenmesi
işlemi sonrası tedaviye başlangıç
• Ölçümler için uygun olmayan
iyon odası (0,6 cc)
• 1 yılda 172 hastanın 145’i
yanlış doz nedeni ile
etkileniyor.
• Yaklaşık % 200 maksimum doz
• BrainLAB ölçüm dosyalarının
diğer merkezlerle uyumlu
olmadığını farketti.

The Hôpital de Rangueil
in Toulouse

Report concerning the radiotherapy incident at the university hospital centre (CHU) in
Toulouse – Rangueil Hospital. ASN – Autorité de Sûreté Nucléaire (2007)



• 5 yıllık süre içerisinde 76 hastaya
yüksek doz
• Cihaz kabulü sırasında yanlış dedektör
kullanımı



FRANSA 2007- 1 YIL AMERİKA 2009- 5 YIL
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• IMRT plan: “1 Oropharyn”.
• EPID QA ardından plan onayı



• ilk 4 fraksiyon tedavi. kV görüntüleme için
verifikasyon imajları yaratıldı ve plana
eklendi, planın ismi “1A Oropharyn”



• Radyasyon onkoloğundan doz modifikasyonu
isteği(diş dozunu azaltmak için)

• “1A Oropharyn” kopyalandı “1B Oropharyn”
olarak DB kaydı yapıldı.



• “1B Oropharyn” için 2 nolu iş istasyonunda (WS2)
tekrar optimizasyon yapıldı.

• Fraksiyon değişti. Varolan fluencelar silindi ve tekrar
optimize edildi. Yeni optimal fluencelar DB kaydedildi.

• Son hesaplama başladı ve IMRT için MLC hareketi
kontrol noktaları oluştuldu.

Multi Leaf Collimator
(MLC)



• “Save all” başladı.
Bu işlemde
(1) actual fluence data,
(2) DRR ve
(3) MLC kontrol noktaları kaydedilir.

Hasta DRR’ı



•Actual fluence normal olarak kaydedildi
•DRR kayıt işlemi devam etti ancak tamamlanamadı.
•MLC kontrol noktası verisi kaydı başlayamadı

Hasta DRR’ı



• Hata mesajı
• Kullanıcı çıkan mesajı evet olarak onayladı
• MLC kontrol point verisi holding area’ya taşındı.



• DRR kaydediyor gibi görünsede software takıldı.



• Kullanıcı TPS’i manuel kapatıyor Ctrl-Alt-Del
ya da Windows Task Manager

• Bu durumlarda sistem kayıtlı en son bilgisini
kullanır.

Tedavi planı
• (1) actual fluence data var
• (2) tüm DRR bilgisi yok
• (3) MLC kontrol point data yok

Ctrl-Alt-Del



• Doktor tarafından onaylandı.
• Verifikasyon planı oluşturulmadı.
• QA programına göre 2.fizikçi planı gördü.





• :



•Hata farkedilene kadar 3 fr tedavi edildi.
• 39 Gy/3 fr
•Hasta öldü.



The New YorkTimes 



•Gamma knife treatment to wrong side of brain. Event Notification Report
43746. United States Nuclear Regulatory Commission (2007)

Michigan-Amerika
Rapor Edilebilir Medikal Olay



Michigan-Amerika
Rapor Edilebilir Medikal Olay

• Gamma Knife cihazı
• MR görüntülemesi-
standart uygulama “head
first”

• Cihazda “feet first”
tarama tekniği seçiliyor.

Karmanos Cancer Center (KCC)



• Aksiyal imaj sol-sag yön
değiştirdi.
• Fizikçi TPS’ e imajı import
ederken hatayı farketmedi.

• İzosantrda 18 mm şift
• Lezyon volümünün sadece
• % 7’si 18 Gy aldı. Stereotactic tedavi

(iKCC)

Michigan-Amerika
Rapor Edilebilir Medikal Olay



Ne yapıldı?

• MR görüntülerinde görülebilen
fiducial markerlı Leksel
anterior face plate kullanımı

• Gamma Knife MR protokolü (hem MR
bölümü hemde Gamma Knife bölümü)



Rinecker Proton Therapy Center (RPTC)
Prostat kanseri hastası 15 günlük tedavide günlük 3 Gy
yerine 63 Gy lik doz aldı.
Ek software kurulumu yapıldı



Eksternal tedavide radyasyon kazaları Vaka
sayısı

Yaklaşık
vaka yüzdesi

Ekipman problemleri 3 6,5

Bakım-onarım 3 6,5

Işın kalibrasyonu 14 30

Tedavi planlama ve doz hesabı 13 28

Simülasyon 4 9

Set-up ve tedavinin verilmesi 9 20

Toplam 46 100

Brakiterapide radyasyon kazaları

Ekipman ve kaynak problemleri 5 15

Kaynak sipariş ve teslimi, kalibrasyon ve
akseptans

3 9

Kaynak depolanması ve tedaviye hazırlanışı 5 15

Tedavi planlaması ve doz hesabı 6 18

Tedavinin verilmesi 11 34

Kaynağın çıkarılışı ve geri yollanması 3 9

Toplam 33 100

Annals of the ICRP 30:38, 2000



• Kullanılan donanım özellikleri ve sınırlamaları
ile ilgili yeterli bilgi
• Yeni teknoloji-yeni eğitim
• Cihazla ilgili protokoller
• Cihaza uygun kabul prosedürleri
• Diğer hastanelerin QA programları
• Klinik kullanıma geçmeden önce bağımsız
kontrol



• Ne yanlış gidebilir?
• Kazayı başlatan başlangıç ne olabilir?
• Katkı faktörleri ne olabilir?
• Önlemek için hangi önlemler alınmalı?





• Organizasyon

QA programı





• En önemli kazalar eksternal
radyoterapi cihazlarının ya da
brakiterapi kaynaklarının yanlış
kalibrasyonu ile bağlantılıdır.

Yetersiz eğitim
Eksik kalite kontrolü

• Kalibrasyon hatası farkedilinceye
kadar tekrarlanır



•Kazaların ana nedenlerinin
•Kalite güvence programlarının
oluşturulmaması veya
uygulanmaması
•Ulusal/uluslararası
düzenlemelere uyulmaması olduğu
görülmektedir.



• Yüksek teknolojiye sahip bir cihaz
kullanıyor olmak, iyi bir radyoterapi
uygulaması için garanti değildir.

• Radyasyon kazalarına neden olan en yaygın
faktör insan hataları.

• Kullanılan bütün düzenlemelerin yanı
sıra, radyasyon korunması ve kullanılan
kaynakların özellikleri de eğitimin bir
parçası olarak verilmelidir.



1. Eğitim
2. Verifikasyon
3. Dökümantasyon
4. İletişim

IAEA TRS-430

ÖZETLE



TEŞEKKÜRLER


