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Sadehoitoa ylisuurin annoksin

Panamalaisessa sydpdsairauksien hoitolaitoksessa 28 potilasta
altistui ylisuurille sateilyannoksille 2000-luvun alussa. Hoito-
laitteiston virheellisen kdyton myota ainakin 18 potilasta on
menehtynyt saamiensa sateilyannosten seurauksiin.
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anamalaiseen sydpiasairauksien

instituuttiin (Instituto Oncold-

gico Nacional, ION) oli hankit-

tu kanadalaisvalmisteinen The-
ratron 780 -kobolttikanuuna sy¢vin si-
dehoitoa varten. Potilaiden hoidon suun-
nittelussa kiytettiin apuna amerikkalais-
ta tietokoneohjelmaa.

Elokuun 2000 ja maaliskuun 2001 va-
liseni aikana 28:1le paksusuolen, eturau-
hasen tai kohdunkaulan sy¢pia sairas-
taneelle henkilélle annettiin koboltti-
kanuunalla lifan suuria siteilyannoksia.
Annokset olivat enimmilldin kaksinker-
taisia tarkoitettuihin annoksiin verrattu-
na. Virheellisen hoidon paljastuttua Pa-
naman hallitus kutsui kansainvalisia asi-
antuntijoita tekemain kattavan selvityk-
sen tapahtuneesta.

Vuoden 2001 kesiddn mennessi kah-
deksan liian suuria siteilyannoksia saa-
neista potilaista oli kuollut. Viiden hen-
kilon kohdalla pidettiin todennikéiseni,
ettd kuolema oli seurausta virheellisest4
hoidosta.

Reilun neljan vuoden kuluessa kuol-
leiden maira kasvoi 23:een. Panamerik-
kalaisen terveysjarjestén (Pan American
Health Organization, PAHO) arvioiden
mukaan ainakin 18 heistd menehtyi si-
teilyn aiheuttamiin seurauksiin. Suurin
osa niisti potilaista kirsi erilaisista suo-
listokomplikaatioista.

Laite toimi oikein
Kansainvilinen atomienergiajirjestd
IAEA lahetti pian onnettomuuden paljas-
tuttua Panamaan asiantuntijaryhméansa.
Sen tekemien selvitysten mukaan itse
sadehoitolaite oli toiminut kaiken aikaa
tarkoitetulla tavalla. Laite oli my¢s ka-
libroitu oikein. Onnettomuuden aiheut-
tajaksi paljastuikin tietokonepohjainen
hoito-ohjelmisto, johon oli sydtetty tie-
toja virheellisesti.

Sidehoitoa annettaessa potilaan ter-
veitd kudoksia ja elimii varjellaan eri-
tyisin suojaimin, joilla hoitokentti4 ra-
jataan tarpeen mukaan. TAmi menet-

tely oli kiytossa myos ION:ssa. Niiden
toimien siteilylti suojaava vaikutus ote-
taan huomioon laskettaessa potilaan saa-
ma annosjakauma.

Kaytantod muutettiin
ION:ssa oli ollut kaytintona systtad ku-
takin suojainta koskeva tieto omaan
kenttainsi tietokoneohjelmistossa. Oh-
jelmisto asetti kuitenkin rajoituksia sil-
le, kuinka monta suojainta koskeva tie-
to pystyttiin ndin antamaan. Ongelman
kiertamiseksi kaytintod muutettiin elo-
kuussa 2000 niin, etta yhdelld kertaa sys-
tettiin useampaa suojainta koskeva tieto.
Tamai aiheutti sen, ettei ohjelmisto enii
kaikissa tapauksissa laskenutkaan oikein,
vaan antoi vairai tietoa siteilyannoksis-
ta ja hoidon oikeasta kestoajasta.
Tietokoneen laskelmiin kuitenkin luo-
tettiin, eikd niiti tarkastettu. TAma johti
sithen, ettd potilaat saivat lilan suuria sa-
teilyannoksia.

Laskelmat tarkistettava
ION:n tapauksen perusteella epailtiin, et-
t4 vastaavia hoitovirheiti olisi mahdollis-
ta sattua muuallakin. Selvityksen tulok-
set ja johtopaditokset saatettiinkin pian
niiden valmistuttua kansainviliseen tie-
toisuuteen.

TAEA korosti hoitotoimien verifioinnin
merkitysti. T4t4 varten tarvitaan kirjalli-
set ohjeet, joita tulee noudattaa tarkoin

sidehoitoa annettaessa. Mikéli ohjeis-
tusta aiotaan muuttaa, sen vaikutukset
pitda selvittdi testein ja hyviksymisme-
nettelyin ennen kayttéonottoa.

Annossuunnittelun laadunvarmistuk-
seen tulee sisiltyd myos jokaisen yksilol-
lisen annossuunnitelman tarkastaminen
annossuunnittelujirjestelmistid mah-
dollisimman riippumattomalla menette-
lylla. Tahan kiytetiin esimerkiksi tois-
ta annoslaskentaohjelmaa tai tarkastus
voidaan tehd4 mittauksin fantomia apu-
na kayttaen.

Sadehoidossa olevien potilaiden ter-
veydentilaa on seurattava tarkoin. Miki-
li heilla ilmenee odottamattomia oireita,
heidin saamansa siteilyannokset on tar-
kistettava.

Hoidon ohjeistuksen lisdksi myos kay-
tettavistd siadehoitolaitteista ja ohjel-
mistoista on tehtivi sellaiset, ettei nii-
den virheellinen kaytto ole erehdykses-
s4 mahdollista, IAEA:n selvityksessi ko-
rostettiin.

LAHTEET:

Investigation of an Accidental Exposure
of Radiotherapy Patients in Panama, |AEA
2001; Radiological Accident at National
Oncology Institute in Panama, www.srp-uk.
org; FDA Statement on Radiation Overexpo-
sures in Panama, www.fda.gov; Overexpo-
sures of Radiation Therapy Patients in Pana-
ma, www.ingentaconnect.com

"Annossuunnittelujdrjestelmdn laadun varmistamiseksi jarjestelma tulee testata ennen
uuden jarjestelman tai muutoksen kdyttoonottoa seka sadannollisin valiajoin tahattomien
ja satunnaisten laitteiston tai ohjelmiston muutosten havaitsemiseksi. Kdyttonottotes-
tauksessa on parhaaseen kdytdssd olevaan mittaus- ja laskentatietoon vertaamalla var-
mistettava, ettd jarjestelma laskee oikein sille sy6ttotietoina annetut annosjakaumatiedot
seka laitteen kdyttod ajatellen edustavasti valitut esimerkkihoitosuunnitelmat.
Annossuunnittelun laadunvarmistukseen tulee sisdaltya myos jokaisen yksildlli-
sen annossuunnitelman tarkastaminen annossuunnittelujarjestelmastd mahdolli-
simman riippumattomalla menettelylla. Liséksi jokaiseen koko kehon hoitoon on
sisdllyttdva in vivo -annosmittaus. Muissakin hoidoissa in vivo -annosmittaus-
ta suositellaan kaytettdviksi. Jokaisen potilaan hoidossa on varmistettava hoi-

don kohdistus."
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