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Klinik onkolojide tıbbi uygulama hataları
Medical malpractise in oncology

Oğuz POLat,1 aykut taner GüvEn2

Although “cancer” is a name of a certain medical condition, 
it is not a certain disease. The name “cancer” represents the 
illness of many different types of tissues and organs. There-
fore diagnosis and prognosis of cancer illness need a multi-
dicipliner aproach. Every medical diciplin examines it’s own 
part. We are offering a better understanding by using detailed 
examples about oncologic medical malpractices for a deeper 
and holistic aproach about types of faults of medical profes-
sionals dealing with “the cancer”.
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Kanser tek bir hastalık adıymış gibi anılmakla beraber; aslında 
tuttuğu organlara, doku tiplerine ve kontrolsüz hücre çoğalma-
sının (tümörün) tipine göre kendine özgü tanı ve tedavi zorluk-
ları içerir. Bu sebeple klinik onkolojide tıbbi uygulama hataları 
kendi içinde yüzlere varan sayılarda alt başlıklara ayrılabilir. 
Onkolojik yaklaşım disiplinler arasıdır. Pek çok farklı tanı ve 
tedavi yöntemi kullanılır. Amacımız onkoloji konusunda ya-
pılabilecek tıbbi uygulama hatalarını örnekler üzerinden de-
taylandırmak ve farklı disiplinlerin birbirlerinin yapabileceği 
hataları da takip ederek önlem alabilmelerini sağlamaktır.
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Kanser tek bir hastalık adıymış gibi anılmakla 
beraber; aslında organ tutulumuna doku tiplerine 
ve kontrol-dışı hücre çoğalmasının (tümörün) ti-
pine göre kendine özgü tanı ve tedavi zorlukları 
içermektedir. Bu sebeple klinik onkolojide tıbbi 
uygulama hataları kendi içinde çok yüksek sayıda 
alt başlıklara ayrılmaktadır.

Bu yazıda belirli örnekler üzerinden kanser tanı 
ve tedavisinde ortaya çıkan tıbbi uygulama hata-
larının tartışılması ve genel çerçevesinin çizilmesi 
hedeflenmektedir.

Onkolojideki tıbbi uygulama hataları klinik tanı 
koymada gecikme, klinik tanıya rağmen tedaviye 
başlamakta gecikme, yanlış negatif veya yanlış po-
zitif tanılar, kemoterapi hataları, radyoterapi hata-
ları ve cerrahi hatalar olarak sınıflanabilir. Kanser 
cerrahisi ayrı bir başlık altında ele alınacak kadar 

geniş kapsamlı olduğundan bu yazıda sadece kli-
nik onkoloji uygulamaları değerlendirilecektir. 

Klinik onkoloji uygulamalarının amaçları 

• Kanserli kitleyi küçültme ya da yok etme amaç-
lı, cerrahisiz radyoterapi veya ilaçla tedaviyi 
başlatmak ve kontrol etmek, 

• Kanser tedavisi dışındaki belirtilerin yönetimini 
yapmak, örneğin acıyı dindirmek ya da azalt-
mak, mide bulantısı ya da depresyona karşı baş-
ka tedaviler önermek,

• Erken ve tedavi edilebilir bir evrede olası bir 
nüks olayını tespit etmek amacıyla tedavi gör-
müş hastaların kontrolünü yürütmek, tedavinin 
yan etkileri ile ilgilenmek ve rahatlatmak konu 
başlıklarının altında toplanabilir.

Klinik onkoloji pratiğinin temeli, kansere karşı 
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tedavinin olası etkilerini ve normal dokulara etki-
lerini tartmak, belirli hasta ve belirli tür ve kanser 
yayılımı için doğru dengeye dayanan kabul edi-
lebilir bir sonuca ulaşmaktır. “Therapeutic ratio” 
(iyileştirici oran) kavramı normal hücrelerdeki 
hasar riskine karşı kanserli hücrelerin yok edilme 
oranıdır. Bu oran klinik onkoloji pratiğinin teme-
lini oluşturur.

Diğer tıp uygulamalarından farklı olarak palya-
tif ve radikal tedavinin yanı sıra başka bir tedavi 
kategorisi daha vardır. “Adjuvan” terapi asıl tedavi 
ile birlikte kür şansını artırmak amacıyla verilir. Bu 
genelde olası mikroskobik kanser kalıntılarını yok 
etmek için ameliyat sonrası radyoterapi ya da ke-
moterapi verilmesidir.

Örneğin, meme kanserinde ameliyattan sonra 
hem radyoterapi hem kemoterapi verilerek iyileş-
me şansı artırılır.[1] Yemek borusu kanserinde ise 
radyoterapi sırasında verilen ek kemoterapinin te-
davi şansını artırdığı gösterilmiştir.[2]

Kanser tedavisinde yan etkilerin kaçınılmazlığı 
ve ağırlığı kanser hastalarının en sık şikayet sebe-
bi olsa da tanıda gecikme en sık dava nedenidir. 
Onkoloji uzmanlarından çok ilk tanıyı koyan diğer 
branşları ilgilendirir.[3] Klinik onkolojiye belirtile-
ri olan ya da kanser tanısı almış hastalar başvur-
maktadır. Bunlardan suçlamalarda bulunacak ya 
da dava açacak olanlar tedavinin uzun süreli yan 
etkilerine maruz kalan hastalardır.

tartışma

Onkoloji disiplinler arası yaklaşım gerektirir. 
Pek çok farklı tanı ve tedavi metotları kullanılır. 
Tüm organ ve dokuları hatta genetik yapıyı ilgilen-
dirir. Bu sebeple onkolojide tıbbi uygulama hata-
larını bütünlüklü olarak ele alabilmekte en büyük 
güçlük sınıflandırmadır. Bilindiği üzere bilimsel 
disiplinde sınıflandırma kavramayı ve çözüme yö-
nelik analitik düşünmeyi kolaylaştırır. Aşağıda be-
lirtilen şekilde üç ana başlık altında yapılan onko-
lojide tıbbi uygulama hataları sınıflaması konunun 
daha net anlaşılmasını sağlayacaktır.

1. Tanı hataları nedeni ile gerçekleşen tıbbi kötü 
uygulamalar:

• Hastalığı olmayan kişiye anti-kanser tedavisi 

uygulanması.

• Geçmişte kanser olmuş ve ancak hali hazırda 
kanser olmayan bir kişiye kanser tedavisi uygu-
lanması.

• Yanlış kanser türü için tedavi.

• Gecikmiş tanı.

2. Tedavi planlama hatası nedeni ile gerçekleşen 
tıbbi kötü uygulamalar:

• Tamamıyla iyileşmiş ama yan etkilere karşı 
uyarılmamış hastalar.

• Etkili olduğu düşünülen ama sonra güvenli ol-
madığı anlaşılan tedaviyi almış hasta.

• Etkili olmayan tedavi almış hasta.

3. Tedavi uygulanması sırasında gerçekleşen tıbbi 
kötü uygulamalar:

• Tedavinin başarısız olması ya da iyileşme ihti-
malinde azalma.

Tanı hataları nedeni ile gerçekleşen tıbbi 
kötü uygulamalar

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir 
çalışmada 1980 ile 2012 yılları arasındaki bir mil-
yonun üzerinde dava veri tabanından taranmış ve 
sarkoma ile ilintili 216 olgunun %81’inin tanıda 
gecikme iddiası ile açıldığı görülmüştür.[4] İsveç’te 
yapılan bir çalışmada ise her bin göğüs kanseri 
hastasından biri tanıdaki gecikmelerden ötürü tıbbi 
uygulama hatası şikayetinde bulunmaktadır.[5]

Brasme ve ark. çocukluk çağı kanserlerinin pek 
çok türünü kapsayan bir çalışması tanı koymadaki 
gecikmenin ebeveyn davranışlarından veya tıbbi 
yaklaşımdan çok tümör biyolojisi ile ilgili oldu-
ğunu ortaya koymuştur.[6] Yetişkinlerde de çeşitli 
kanser tipleri ile ilgili yapılan çalışmalarda benzer 
sonuçlara ulaşılmıştır.[7] Kanser hastalığına tanı 
konmasında gecikmenin ana nedenleri hastanın ilk 
doktora başvurduğu andaki tümör büyüklüğü, yer-
leşimi ve belirtilerin atipik olmasıdır.[8]

Gecikmelerdeki tümör biyolojisinin rolüne ti-
pik bir örnek olarak sistemik herhangi bir kanse-
rin retina metastazı gösterilebilir. Shields ve ark.
nın yaptığı sekiz olguyu kapsayan primer kanserin 
saptanmasından retina metastazına tanı konmasına 
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kadar geçen ortalama süre 63 aydır. Bu süre zar-
fında hastalar retinitis ve hemangioma tanıları ile 
takip edilmişlerdir.[9]

Farklı sistemik rahatsızlıkları olan hastalarda 
standart tıbbi yaklaşımlar da tanı koymada gecik-
melere yol açabilmektedirler. Örnek olarak Vaid-
yanathan ve ark. omurilik felçli hastalarda; mesane 
kanseri şüphesi varsa yapılan fleksible sistoskopi, 
idrar sitolojisi, mesane ultrasonu ve pelvis tomog-
rafisine rağmen tanı konamayabileceğine dair olgu 
sunumu ilginçtir.[10]

Komplike hastalarda klinik olarak kanser şüp-
hesi varsa tanı koyabilmek için olguya özgü metot-
lar geliştirmek gerektiği anlaşılmaktadır.

Tümör biyolojisine ve başvurulan sağlık kuru-
luşunun şartlarına bağlı olarak klinik tanı veya ön 
tanı diyebileceğimiz kanser şüphesi ile kanserin 
histopatolojik kesin tanısı ve tedaviye başlanması 
arasında geçen süre de tıbbi kötü uygulama olarak 
değerlendirilecek kadar uzayabilmektedir.[11] Macia 
ve ark.nın yaptığı çalışmada klinik tanı veya şüp-
he ile tedaviye başlanması arasında geçen ortalama 
süre 74 gün ile en uzun prostat kanserinde iken en 
kısa dört gün ile kolorektal kanserlerdedir.[7]

Belirgin olmayan lezyonların klinik muayenede 
atlanması veya klinik tanı konulduğu halde tanıyı 
kesinleştirerek tedavinin başlanmasında gecikme 
olması sık rastlanan tıbbi uygulama hataları ol-
makla birlikte radyolojik görüntüleme ve patolojik 
tanı hataları da seyrek rastlanan durumlar değildir. 

Görüntülemede yanlış negatif sonuç vermek 
radyoloji alanında en sık rastlanan onkolojik tıbbi 
uygulama hatasıdır.[12]

Yanlış negatif sonuç açık ve net olarak tıbbi 
uygulama hatası olarak tanımlanmıştır ve var olan 
bir lezyonu görmemek veya normal bulgu olarak 
değerlendirmek radyologlar arasında dahi kompli-
kasyon olup olmadığı konusunda bir tartışma ya-
ratmamaktadır.

Tartışma yanlış pozitif sonuçlar konusunda ol-
maktadır. İngiltere’de 440 kanser hastasının açtığı 
radyolojik tıbbi uygulama hatası davasının ince-
lendiği bir çalışmada %7’sinin yanlış pozitif sonuç 
nedenli olduğu görülmüştür.[13]

Yanlış pozitif değerlendirmeler kanser dışı bir 
hastalığın belirtileri nedeni ile kliniğe başvuran 
hastanın görüntülenmesinde tesadüfen bir lezyon 
saptanması ile meydana gelir.[14] Leonard Berlin’in 
belirttiğine göre kolonografilerin ve abdominal 
bilgisayarlı tomografilerin (BT) %15’inde, Toraks 
BT’lerin %50’sinde ve tiroid ultrasonografilerinin 
(USG) %67’sinde tesadüfi lezyonlar saptanmak-
tadır. Ancak bu lezyonların %1’inden azı malign 
çıkmaktadır.[15]

Örnek 1 

Dört aylık bir bebek üriner enfeksiyon semp-
tomları ile polikliniğe getirilmiştir. Antibiyotik 
tedavisine iyi cevap verdiği halde tedbir amaçlı 
çekilen üriner sistem ultrasonografisinde sağ böb-
rek üst polde wilms tümörü şüphesi olan bir lezyon 
bildirilmiştir. Bunun üzerine çekilen bilgisayarlı 
tomografi wilms tümörü tanısını onaylamıştır. Cer-
rahide operatör eline farklı kıvamda bir doku geldi-
ğini söyleyerek sağ total nefrektomi uygulamıştır. 
Ameliyat sonrası patoloji sonucu ise sadece piye-
lonefrit olarak gelmiştir. Taraflar aralarında anlaş-
tıkları için bu örnekte dava uzlaşma ile bitmiştir.[16]

Kanserin kesin tanısı ve cinsinin belirlenmesi 
histopatolojik incelemelerle yapıldığından patoloji 
laboratuvarlarının hataları da vahim sonuçlar do-
ğurabilmektedir. Patolojik incelemelerde de radyo-
lojik incelemelerde olduğu gibi hem negatif hem 
de pozitif yanlış sonuçlar verilebilir. Patoloji labo-
ratuvar hataları sadece tedavinin geç verilmesine 
veya hiç verilememesine değil yanlış bir tedavi ve-
rilmesine de sebep olabilir.

Yanlış pozitif sonuç tedavi hatalarının ötesinde 
hastanın psikolojik yıkımına da sebep olabilmek-
tedir.[17] 

Örnek 2

Elli sekiz yaşında kadın hastanın fizik muaye-
nesinde sağ memede şüpheli bir kitle tespit edil-
miştir. İnce iğne aspirasyon biyopsisi sonucu iyi 
huylu olduğu bildirilmiştir. Klinik şüphesi devam 
eden doktoru eksizyonel biyopsi de istemiştir. Ek-
sizyonel biyopsinin sonucu “invaziv duktal kar-
sinoma” olarak tespit edilmiştir. Tanının patoloji 
laboratuvarı tarafından kesinleştirilmesi üzerine 
hastaya modifiye mastektomi ameliyatı uygulan-
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mıştır. Ameliyat sonrası kemoterapi için ileri bir 
merkeze sevki yapılmıştır. Söz konusu merkezde 
tümör reseptörlerinin değerlendirilebilmesi için 
hastaya ait patolojik piyesler incelenmiş ve her 
hangi bir tümör dokusuna rastlanmamıştır. Bu-
nun üzerine ilk incelemeyi yapan merkezden doku 
blokları istenmiştir. Doku bloklarından hazırlanan 
piyeslerin incelenmesinde invaziv duktal karsino-
ma tanısı konmuş fakat doku yapısının orijinal pi-
yesten farklı gözükmesi üzerine şüphelenilmiş ve 
kimlik saptama amaçlı DNA analizleri yapılmıştır. 
Doku bloğunun bir başka hastaya ait olduğu sap-
tanmıştır. Adli süreç sonrası kişinin aslında kanser 
hastası olmadığı ortaya çıkmıştır.[18]

Yapılan çalışmalara göre patolojik tanı hataları 
en sık yanlış örnekleme nedeni ile oluşmaktadır. 
Ameliyat esnasında sağlam ve tümör dokusu karı-
şık olarak alınabilmektedir. Yahut doğrudan sağlam 
doku örneği laboratuvara gönderilebilmektedir.[19]

İkinci en sık karşılaşılan hata ise malign mela-
nomda yanlış negatif sonuç verilmesidir. Malign 
melanomla ilgili hataların %94’ü bu şekildedir.[20] 

Hata sıklığı olarak üçüncü sırada ise meme ek-
sizyonel biyopsileri yer almaktadır. Meme eksiz-
yonel biyopsi değerlendirmelerinde yanlış pozitif 
ve yanlış negatif oranları aşağı yukarı eşittir.[21]

Patolojik tanı hatalarını azaltmak için melanom, 
yumuşak doku kanseri ve kemik dokusu kanse-
ri ön tanıları ile gelen doku örneklerinin mutlaka 
iki farklı patolog tarafından ayrı, ayrı incelenmesi 
gerektiği düşünülmektedir. Sebep olarak yumuşak 
doku ve kemik lezyonlarının patologların görece 
olarak az inceledikleri örnekler olması ve malign 
melanomda hata sıklığının yüksek olması gösteril-
mektedir.[22]

Yukarıda verdiğimiz örnekte olduğu gibi labo-
ratuvar işleyişinden ve kayıt tutulmasındaki yeter-
sizliklerden kaynaklanan hatalar ise azımsanmaya-
cak bir orandadır.[23]

Tedavi planlama hatası nedeni ile 
gerçekleşen tıbbi kötü uygulamalar 

Onkoloji pratiğinin temel kuralı, bazı zorunlu 
durumlar dışında patolog tarafından doku ya da 
sıvı örneğinin mikroskobik incelemesi yapılarak 

kanser tanısı onaylanmadan tedavinin yapılmama-
sıdır. Bu “doku tanısı” olarak bilinir.

Bazı durumlarda var olan hastanın klinik duru-
muna en uygun açıklama kanserdir ve hasta acil 
tedaviye başlanmasını gerektirecek bir durumda-
dır. Doku tanısını beklemek kabul edilemez bir 
gecikmeye yol açabilecektir. Örnek olarak akci-
ğer kanserinin toraks merkezindeki lenf bezlerine 
yayılarak büyük damarları obstrükte ettiği, boyun 
bölgesi ile kollarda şişmeye ve çok kötü bir görün-
tüye yol açtığı olgulardan söz edilebilir. Böyle bir 
durumda hemen palyatif radyoterapi yapılması uy-
gun görülür.

Durumun tamamen açıklanması ve belgelendi-
rilmesi doku tanısının bulunmadığının net olarak 
kaydedilmesi çok önemlidir. Bazen takip eden 
süreçte kişinin kanser olmadığı anlaşılabilir. Çok 
nadir olarak bu daralmaların nedeni “benign” ola-
bilir. Planjon guatr ya da aort anevrizması bunlara 
iyi bir örnektir.

Yanlış pozitif metastaz tanısı da sık rastlanılan 
bir tıbbi uygulama hatasıdır.

Pek çok lezyon sekonder yayılıma benzeyebilir. 
Örneğin bir enfeksiyon kemikte metastaza benze-
yebilir. İyi huylu bir kist karaciğerde metastaz gibi 
gözükebilir. Akciğerdeki bir iltihabi alan radyolo-
jik incelemede sekonder büyümeye benzeyebilir. 
İkincil yayılımın yanlış tanısı hem fiziksel hem 
psikolojik olarak ağır sonuçlara yol açar. Doğru 
olmayan ve bazen yıllarca sürecek yanlış tedaviler 
uygulanırken hasta iyileşmesi mümkün olmayan er 
geç kendisini öldürecek olan bir hastalığı olduğu 
düşüncesi kişide çok büyük psikolojik ve psiko-
somatik problemlerin ortaya çıkmasına neden ol-
maktadır.

Örnek 3

Meme kanseri cerrahisi sonrası takip edilen 
hasta kol ağrısından yakınmıştır. Direkt grafide 
lezyon görülmesi üzerine metastazı gösterir kemik 
taraması bulunmamasına rağmen sorumlu hekim 
ağrıyı azaltmak amacıyla radyoterapi tedavisi dü-
zenlemiştir. Bunun ardından hastada sırt ağrıları 
başlayınca omurgada da metastaz olduğu varsayıl-
mış ve hastaya bir miktar daha radyoterapi uygu-
lanmıştır.
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Birkaç yıl içerisinde hasta hem önemli bir mik-
tar radyasyonu sırtı için almış hem hastaya çeşit-
li ilaç tedavileri uygulanmıştır. Bu ilaçlardan bir 
tanesi hastada duodenal ülser perforasyonuna ve 
hastanın haftalarca yoğun bakımda kalmasına yol 
açmıştır. Ancak hasta ülkenin başka bir kesimine 
yerleşince, hastada acaba metastatik kanser ger-
çekten var mı diye şüphelenilmiş ve problemlerin 
kanserden değil, dejenerasyona bağlı zayıflamadan 
ya da osteoporozisten kaynaklandığı anlaşılmıştır. 
Radyoterapi bu süreci daha da olumsuz etkilemiş 
ve omurgada birkaç cm kısalma ve eğilmeye sebep 
olmuştur.

Bu hatadan korunmanın en iyi yolu klinik yeter-
lilik ve dikkattir. Hekimler biyopsi ile saptanmamış 
bir metastaza şüphe ile yaklaşmalıdır. Şüphelere 
rağmen klinik acil durum nedeni ile tedaviye karar 
verilirse, olgunun ayrıntılı ve net belgelendirmesi 
yapılarak hem ilgili hekimin hem de bakımda yer 
alacak diğer personelin durumu hatırlaması sağ-
lanır. Eğer ilerleyen durum ikincil kanser seyrine 
uygun değilse, bu yeniden tanı incelemeleri için bir 
uyarı kabul edilmelidir. Eğer yeterli belgelendirme 
olmazsa, hem söz konusu doktor hem de diğerle-
ri metastaz olduğuna dair varsayımı kabul etmeye 
devam edecektir.

Farklı kanser türlerinde farklı yaklaşımlar uy-
gulanır ve her birinin farklı prognozu vardır. La-
boratuvar teknikleri son yıllarda önemli ölçüde 
değişmiş ve patologların kesin tanılar koyması 
kolaylaşmıştır. Halen bazı tümörlerin kesin sınıf-
landırmasında sorunlar olabilir. Bazen ileri labo-
ratuvar incelemesi ilk tanıyı revize edebilir. Eğer 
bu olursa, bu bilginin tedavi ile ilgilenen kişiye 
ulaştırılması hayatidir. Kanserin türünü yanlış tes-
pit etmenin bazen pratikte hemen hiç önemi yoktur 
ama bazen kanser yönetimi ve prognozunda temel 
yönlendirici olabilir.

Örnek 4

Altmış yaşlarında bir adamın nazofarinksinde 
kitle saptanmıştır. Biyopsisi “nasopharyngeal car-
cinoma” olarak tanı almıştır. Hastaya çok küçük 
bir tedavi şansı olduğu, bunun haftalarca sürecek 
ve yan etki olasılığı yüksek bir radyoterapi teda-
visi olacağı söylenmiştir. Radyoterapi verilmiştir 

ve tedavi başarılı gözükmektedir. Aynı yıl uzun za-
man sonra, hastanın inguinal bölgesinde bir kitle 
oluşmuş ve dalağı büyümüştür. Bu nasopharyngeal 
carcinoma için çok olağandışı bir durumdur.

Orijinal laboratuvar tanısının gözden geçirilme-
sine karar verilmiştir. İkinci ve doğru tanı, mikros-
kop altında nasopharyngeal carcinoma çok benze-
yen “non-Hodgkin lenfoma”dır. Çeşitli nedenlerle 
bu sonuç biyopsiyi yapan ve analiz eden hastane 
tarafından kanser merkezine bildirilmemiştir. So-
nuç olarak hasta başından beri alması gereken ke-
moterapiyi alarak iyileşmiştir ama uzun süre aldığı 
gereksiz yoğun radyasyona bağlı ağız kuruması, 
katarakt ve zayıf işitme gibi yan etkiler yaşamıştır. 

Orijinal hatalı tanı sözel olarak bildirilmiştir ve 
ileri testlerin devam ettiği belirtilmemiştir. Patoloji 
bölümünden daha sonra gelen yazılı raporda doğru 
tanı olan non-Hodgkin lenfoma sonucu bildirilmiş-
tir. Eğer raporun bir kopyası gelinceye kadar has-
tanın tedavisi bekletilseydi yanlış tedavi yapılma-
yacaktı. Durumun ciddiyeti nedeniyle biran evvel 
tedaviye başlama arzusu bu raporun beklenmesi 
gerekliliğinin göz ardı edilmesine yol açmıştır.

Bu olgu çok iyi iletişimin önemini göstermek-
tedir. Kanserli hastanın bakımı genellikle farklı di-
siplinlerden belki de birbirinden mesafe olarak çok 
uzakta çalışan uzmanların işbirliğini gerektirmek-
tedir. Bu olgu ayrıca acil tedavi baskısının kalite 
kontroldeki kimi konuların nasıl atlanmasına yol 
açabileceğini göstermektedir.

Verilen örnekler kanser tedavisindeki risklerin, 
tanı hizmetleri yüksek kalitede olmadığı zaman 
belirgin oranlarda arttığını göstermektedir. Kanser 
merkezlerinin yeterli büyüklükte patoloji bölümü, 
kanser patolojisinin zor alanlarında bilgi verebile-
cek yeterli uzmanları ve uygun uzmanlıkta klinik 
radyoloji bölümleri ile hizmet vermesi önemlidir.

Tedavi uygulanması sırasında gerçekleşen 
tıbbi kötü uygulamalar

Radyoterapi ve kemoterapi öncesi bütün hasta-
lar yazılı izin bildiriminde bulunmalıdır. İzin bil-
dirimi tedaviden sorumlu doktor tarafından ya da 
önerilen tedavi ve içerdiği riskler hakkında yeterli 
bilgiye sahip, uygun eğitim ve kalitede, bu işle gö-
revli kişi tarafından alınmalıdır.
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Radikal tedavini yetkin şekilde verilse dahi kü-
çük bir hasta grubunda çok ciddi, hastaların daha 
büyük bir bölümünde de orta ciddilikte yan etki-
lere sebep olur. Örneğin, serviks karsinomu için 
yapılan radikal radyoterapide belirgin bağırsak 
hasarı riski kaçınılmazdır. Yaklaşık olarak hasta-
ların %5’i ameliyat olmalarını gerektirecek kadar 
ciddi hasar görür, bazen kalıcı kolostomi gerekebi-
lir.[24] Serviks karsinomunun radikal radyoterapisi 
önerilmiş hastalar risk düşük bile olsa bu konuda 
bilgilendirilmelidir. Kanserin erken safhasındaki 
hastalar bu riski ve diğer yan etkileri bildiklerinde 
radikal histerektomi operasyonunu radyoterapi ye-
rine tercih edebilir.

Nazofarinks bölgesindeki kanserler için verilen 
radyoterapi, eğer tedavi ışınları tükürük bezlerinin 
ikisinden de geçmek durumunda ise, kalıcı ağız 
kuruluğuna sebep olabilir. Bu diş ve diş eti hasta-
lıklarına yol açabilir. Bu gibi kaçınılmaz kompli-
kasyonların hasta ile tam olarak tartışılması gerek-
tiği açıktır.

Örnek 5

Elli üç yaşında kadın hasta etmoid sinüs yerle-
şimli soliter plasmasitoma tanısı ile başvurmuştur. 
MRG incelemesinde intrakranial uzanımı olan, 
sol orbita boşluğuna girmiş ve optik sinire komşu, 
lokal tümoral lezyonu mevcuttur. Hastaya tedavi 
olarak iki ay süre ile radyoterapi uygulanmıştır (25 
frx/5000 cGy). Radyoterapiden yaklaşık bir sene 
sonra daha düşük doza maruz kalan sağ gözde 
görme kaybı ve ayrıca epilepsi nöbetleri oluşma-
sı üzerine başvurulan nöroloji bölümü tarafından 
optik sinir ve beyin dokusunda radasyon toksite-
sine bağlı nekroz saptanmıştır. Hasta soruşturma 
açılması için İstanbul Tabip Odası’na başvurmuş-
tur. Yapılan incelemelerde standart doz ve uygun 
planlama ile tedavinin uygulanmış olduğu radyo-
terapiyi uygulayan ekibin ihmal ve hatası olmadığı 
saptanmıştır. Komplikasyon olarak değerlendiril-
miştir. Bu olgu hastayı risklere karşı bilgilendirme 
ve uyarmanın önemini göstermektedir. Hasta beyin 
dokusu nekrozu gelişme riski olduğunu bilerek te-
daviyi kabul etmiş olsa soruşturma açılmasını talep 
etmeyecektir.

Kemoterapi genellikle kemik iliğini etkile-

mektedir. Beyaz kan hücreleri konsantrasyonunun 
yeterli miktarın altına düşmesi nedeniyle, hasta 
enfeksiyona karşı daha duyarlı hale gelme ve en-
feksiyonla savaşma yeteneğinde azalma riskini 
taşır. Eğer bir enfeksiyon gelişirse ölüm riskini ön-
lemek için, derhal intravenöz antibiyotik tedavisi 
gerekir. Hastalar bu konuda uyarılmalı herhangi 
bir enfeksiyon belirtisini özellikle de ateş yüksel-
mesini acilen bildirmeleri söylenmelidir. Kemote-
rapinin düzenlendiği yerde bu tür komplikasyonlar 
için gerekli olanakların olması şarttır. Bunlar acil 
yatak bulundurulması, uygun eğitim almış hemşi-
re, yardımcı personel ile enfeksiyon incelemesi ve 
tedavisi yapmak için bölüm protokolünü içerir.

Kemoterapi testis kanserli genç bir kişide ol-
dukça etkilidir ve ileri derecede hasta olanların 
bile çoğunun iyileşmesi beklenir.[25] Bununla bir-
likte kısırlığa yol açabilecek bir zarar için belirgin 
risk taşır. Böyle bir risk hastalara açıklanmalıdır 
ve eğer uygunsa gelecekte çocuk sahibi olabilme-
leri için sperm depolama önerilmelidir. Böyle bir 
riskin belirtilmemesi ve/veya sperm depolamanın 
önerilmemesi haklı şikayetlere ve davalara sebep 
olabilir.

Hastalar, uygulandığında yetkin olduğu düşü-
nülen, ancak daha sonra güvenli olmadığı anlaşı-
lan yöntemlerle tedavi edilebilirler. 1980’lerde, 
İngiltere’de birkaç değişik kanser merkezinde, 
meme kanserli bazı hastaların radyoterapi ile te-
davi edilmesi sonucu böyle bir durum yaşanmıştır. 
Bu hastalar rutin radyoterapiye ek olarak meme-
den lenf düğümlerine sıçramış olabilecek kanser 
hücrelerini yok etmek amacıyla koltukaltı ve alt 
boyuna da radyoterapi uygulanmıştır. Bu tedavinin 
iyileşme şansını artırdığı ispatlanmıştır ama hasta-
ların çok küçük bir yüzdesinde (muhtemelen %1 
den az) kola giden sinirlerdeki ciddi hasara bağlı 
kolda zayıflık ya da paraliziye ve ciddi ağrılara ne-
den olmuştur. Bu hasar brakiyal pleksus nöropatisi 
olarak isimlendirilmektedir. Yapılan bir araştırma-
ya göre 48 hastada tespit edilmiştir.[26]

Etkin olmayan tedaviler tıbbi yetersizlikten ya 
da hemşireler, radyoloji teknisyenleri ve fizikçile-
rin dahil olduğu diğer personelin uygulamalarında-
ki hatalardan kaynaklanabilir. Tedavi esnasındaki 
yanlışlar tek bir birey tarafından yapılan ilk hata-
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nın diğer personel tarafından tespit edilmemesin-
den meydana gelmektedir. Yanlış hesaplanmış rad-
yoterapi ve kemoterapi dozları gibi hekim hataları 
genellikle ekibin diğer üyeleri tarafından sorgula-
narak kötü uygulama önlenir.

Radyoterapi özellikle disiplinler arası bir uygu-
lamadır. Radyoterapi hataları olduğunda bireylerin 
değil bir grup hastanın etkilenmesi muhtemeldir. 
Radyoterapi bölümlerinde kalite ve güvenliği sağ-
lamakta radyasyon fizikçisi temel rolü oynar.

Gelişen radyolojik değerlendirmeler sonucu, 
radyoterapide kesinlik artmıştır. Örnek olarak CT 
ve MR taramaları, kanserin yayılımının ve kesin 
büyüklüğünün daha doğru tespit edilmesini sağ-
lamıştır. Gelişmiş doğruluk, bilgisayarlı tedavi 
planlamasında ve verilişinde dikkate değer kalite 
artışına da bağlıdır. Geçmişte radyoterapi tedavi 
edilecek dokunun merkezi esas alınarak tek bir 
düzlemde planlanmaktaydı ve tümöre odaklanan 
tedavi ışınları kare ya da dikdörtgen şeklindeydi. 
Şimdi pek çok bölümde üç boyutlu planlama rutin 
olarak yapılmaktadır.

Planlanan tedavinin doğru olarak verildiğinin 
saptanmasına ilişkin işlemlerde de gelişmeler ol-
muştur. Her tedavi ışınının geçtiği dokunun tam 
hacminin görüntüleri tedavi makinesinde üretile-
bilmektedir ve bunlar planlama bilgisayarındaki 
hedeflenen tedavi hacminin görüntüleriyle ilişki-
lendirilebilir.

“Alan uzmanlaşmasıyla” kişilerin kendi gö-
rüşleri doğrultusunda klinik karar verme sınırları 
daralmıştır. Klinik yönetimin artan karmaşıklığı 
bireysel olarak hekimlerin sınırlı sayıda farklı tip 
kanserden daha fazlası hakkında yeterli uzmanlık 
geliştirmesine ve sürdürmesine olanak vermemek-
tedir. Bir onkoloji uzmanı göğüs, bağırsak ve deri 
kanseri olan hastalarla ilgilenirken bir diğeri baş ve 
boyun, prostat, mesane kanserleriyle ilgilenebilir.

Etkili olmayan tedaviye dair tıbbi uygulama 
hataları kolaylıkla önlenebilir sebeplerle meydana 
gelir. Hatta bu yüzden kötü niyet ile gerçekleşti-
rildiği yorumlarına dahi sebep olmaktadır. Yan 
etkilerin azalması böylece hasta memnuniyetinin 
artması için yetersiz doz kemoterapi verilmesi sık 
karşılaşılan bir iddiadır. 

Kontrol sadece bir imza prosedürü değildir. 
Kontrolleri yapanlar başka birinin dokümantasyo-
nunun ya da hesabının doğru olmadığını varsaya-
rak hareket etmelidir.

Kullanılan aletlerdeki mekanik arızalar, bakım, 
onarım hataları hatta sel, deprem gibi doğal afetler 
radyoterapinin hatalı uygulanmasına sebep olabil-
mekle birlikte halen radyoterapide en sık insan ha-
taları nedeni ile yanlış tedavi verilmektedir.[27]

Örnek 6

İnoperabl beyin tümörlü, orta yaşlı bir erkek 
hastaya radikal radyoterapi önerilmiştir. Fizik bö-
lümündeki planlama verileri radyografikerlerin te-
davi için kullandığı kağıtlara geçirilirken yanlışlık 
yapılmıştır. Bu durum, iki radyasyon ışınından bi-
rinin fazla miktarda olmasına yol açmıştır. Veriler 
başka bir radyografiker tarafından kontrol edilmiş 
ancak hata fark edilmemiştir. Kullanılan prose-
dürün güvenli olduğuna dair yanlış inanç sonucu 
yüksek doz uygulandığını gösteren radyasyon öl-
çümleri ciddiye alınmamıştır. Radyasyon miktarını 
ölçen aletin hatalı olduğu düşünülmüştür. Bu olay-
da açıklanamayan anormal radyasyon doz ölçümü 
ile ilgilenecek herhangi bir bölüm prosedürü olma-
ması, güvenlik eksikliği ile birlikte, beyinde ciddi 
radyasyon hasarına yol açmıştır.

Sonuç

Tıbbi uygulama hatalarından hem hastaları hem 
de hekimleri koruyabilmek için yukarıda verilen 
üçlü sınıflandırma çerçevesinde klinik prosedürle-
rin oluşturulması gerekmektedir. Özellikle kanser 
gibi klinik tanı, kesin tanı, cerrahi tedavi, kemo-
terapi, radyoterapi, destek tedavisi basamaklarının 
her birini farklı hekimlerin gerçekleştirdiği hasta-
lıklarda sınıflandırma daha da ön plana çıkmakta-
dır. Örneklerle vurgulandığı üzere bir basamakta 
yapılan hata diğerleri tarafından sorgulanmadan 
doğru kabul edilmekte ve hatalar silsilesine yol aç-
maktadır. Kanser olgularında rol alan tüm sağlık 
personeli her basamakta olabilecek hataları da göz 
önüne alarak hareket etmelidir.

Tedavi verilirken; ilgili klinik alanda yeterli 
eğitim ve deneyime sahip olunması zorunludur. 
Klinik onkolog yeterli olduğu alan dışında kaçı-
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nılması mümkün olmayan durumlar hariç tedavi 
önermemelidir.

Klinik onkologlar, tanımlanmış tip ve düzey-
deki kansere sahip hastalarla ilgili olarak, tek tip 
tedavi politikaları oluşturmak ile uğraşmalıdırlar. 
Tedavideki değişikliklerin en alt düzeyde tutulması 
hata riskini düşürecektir. 

Hasta yükünün fazla olması ayrıntılara özen gös-
terilememesi de risk açısından önemli bir faktördür.

Değişik disiplinlerden uzmanların düzenli ola-
rak bir araya gelerek her bir hastanın tanı ve tedavisi 
hakkında tartışmalarını içeren disiplinler arası yak-
laşım, ekstra zaman ve lojistik destek gereksinimi 
yaratır ve ancak daha sık görülen kanser türlerine 
sahip hastalar için geçerli olabilir. Örnek olarak di-
siplinler arası göğüs kanseri toplantıları verilebilir. 
Bu toplantılara onkologlar, cerrahlar, radyologlar, 
patologlar, göğüs kanseri hastasının bakım ile ilgili 
hemşireler ve tıbbi personel katılabilir. Böyle top-
lantılar hastaya özgü olarak tamamıyla uygun bir 
klinik kararı ve tedaviyi garanti eder.

Özellikle yapılacak olan bir sistematik hatanın 
çok sayıdaki hastayı etkileyeceği düşünüldüğün-
de radyoterapinin doğruluğunun garanti edilmesi 
açıkça hayati öneme sahiptir. Radyoterapi tedavi 
bölümlerinin yoğun bir kalite güvence sistemine 
ihtiyaçları vardır. Tüm kanser merkezlerinde teda-
vi makinelerinin düzenli olarak kontrolü programa 
bağlanmalıdır.

Kemoterapi de konuyla ilgili uzmanlığı ve de-
neyimi olan hekim tarafından uygulanmalı ve baş-
latılmalıdır. Yine kemoterapi deneyim sahibi sağlık 
personeli ve hemşire ile donatılmış, uygun şekilde 
düzenlenmiş yataklı servislerde ve/veya günlük 
kliniklerde verilmelidir. Burada çalışan personel 
kemoterapi konusunda eğitim almış olmalı ve bö-
lümleri tarafından gerekli uzmanlığa sahip olduk-
ları onaylanmış olmalıdır.

Kemoterapi yeterli personele sahip ünitelerde 
ve çalışma saatleri içinde verilmelidir. Çalışma sa-
atleri dışında uygulanan kemoterapi daha yüksek 
risk taşımaktadır ancak iş yükü fazla olan merkez-
lerde bu risk kaçınılmaz olmaktadır.

Sonuç olarak önemli olan, kemoterapi rejimle-

rinin olabildiğince belirli bir protokole bağlı olma-
sı ve konuyla ilgili deneyimli personelce tedavinin 
başlatılması ve kontrol edilmesidir.

Tüm sık görülen yan etkiler ve nadir de olsa 
ciddi yan etkiler tedavi öncesinde tartışılmalıdır.

Aydınlatılmış Onam alınması olası suçlama ve 
davalardan korunmak için çok önemli olup hasta-
nın da kendisine uygulanan tıbbi tanı ve tedaviyi 
bilmesi açısından çok kritik değere sahiptir.
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