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Klinik onkolojide tibbi uygulama hatalari
Medical malpractise in oncology
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Kanser tek bir hastalik adiymig gibi anilmakla beraber; aslinda
tuttugu organlara, doku tiplerine ve kontrolsiiz hiicre cogalma-
sinin (timoriin) tipine gére kendine 6zgii tan1 ve tedavi zorluk-
lar igerir. Bu sebeple klinik onkolojide tibbi uygulama hatalari
kendi i¢inde yiizlere varan sayilarda alt basliklara ayrilabilir.
Onkolojik yaklagim disiplinler arasidir. Pek ¢ok farkli tan1 ve
tedavi yontemi kullanilir. Amacimiz onkoloji konusunda ya-
pilabilecek tibbi uygulama hatalarini 6rnekler {izerinden de-
taylandirmak ve farkli disiplinlerin birbirlerinin yapabilecegi
hatalar1 da takip ederek 6nlem alabilmelerini saglamaktir.

Anahtar sozciikler: Kanser; onkoloji; tibbi uygulama hatasi.

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 hastalik adiymig gibi anilmakla
beraber; aslinda organ tutulumuna doku tiplerine
ve kontrol-dis1 hiicre ¢ogalmasimin (tiimoriin) ti-
pine gore kendine 6zgii tan1 ve tedavi zorluklari
icermektedir. Bu sebeple klinik onkolojide tibbi
uygulama hatalan kendi i¢inde ¢ok yiiksek sayida
alt bagliklara ayrilmaktadir.

Bu yazida belirli 6rnekler tizerinden kanser tani
ve tedavisinde ortaya ¢ikan tibbi uygulama hata-
larinin tartisilmasi ve genel ¢ergevesinin ¢izilmesi
hedeflenmektedir.

Onkolojideki tibbi uygulama hatalari klinik tan1
koymada gecikme, klinik taniya ragmen tedaviye
baslamakta gecikme, yanlis negatif veya yanlis po-
zitif tanilar, kemoterapi hatalari, radyoterapi hata-
lar1 ve cerrahi hatalar olarak siniflanabilir. Kanser
cerrahisi ayr1 bir baslik altinda ele alinacak kadar

genis kapsamli oldugundan bu yazida sadece kli-
nik onkoloji uygulamalar1 degerlendirilecektir.

Klinik onkoloji uygulamalarinin amaclari

» Kanserli kitleyi kiigliltme ya da yok etme amag-
l1, cerrahisiz radyoterapi veya ilagla tedaviyi
baslatmak ve kontrol etmek,

» Kanser tedavisi disindaki belirtilerin yonetimini
yapmak, 0rnegin acty1 dindirmek ya da azalt-
mak, mide bulantis1 ya da depresyona kars1 bas-
ka tedaviler 6nermek,

» Erken ve tedavi edilebilir bir evrede olas1 bir
niiks olayini tespit etmek amaciyla tedavi gor-
miis hastalarin kontroliinii yliriitmek, tedavinin
yan etkileri ile ilgilenmek ve rahatlatmak konu
bagliklarinin altinda toplanabilir.

Klinik onkoloji pratiginin temeli, kansere kars1
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tedavinin olasi etkilerini ve normal dokulara etki-
lerini tartmak, belirli hasta ve belirli tiir ve kanser
yayilimi i¢in dogru dengeye dayanan kabul edi-
lebilir bir sonuca ulagmaktir. “Therapeutic ratio”
(iyilestirici oran) kavrami normal hiicrelerdeki
hasar riskine kars1 kanserli hiicrelerin yok edilme
oranidir. Bu oran klinik onkoloji pratiginin teme-
lini olusturur.

Diger tip uygulamalarindan farkli olarak palya-
tif ve radikal tedavinin yan1 sira baska bir tedavi
kategorisi daha vardir. “Adjuvan” terapi asil tedavi
ile birlikte kiir sansin1 artirmak amaciyla verilir. Bu
genelde olas1 mikroskobik kanser kalintilarini yok
etmek i¢in ameliyat sonrasi radyoterapi ya da ke-
moterapi verilmesidir.

Ornegin, meme kanserinde ameliyattan sonra
hem radyoterapi hem kemoterapi verilerek iyiles-
me sansi artirihir.! Yemek borusu kanserinde ise
radyoterapi sirasinda verilen ek kemoterapinin te-
davi sansini artirdigi gosterilmistir.!*!

Kanser tedavisinde yan etkilerin kaginilmazligi
ve agirligi kanser hastalarinin en sik sikayet sebe-
bi olsa da tanida gecikme en sik dava nedenidir.
Onkoloji uzmanlarindan ¢ok ilk taniy1 koyan diger
branglari ilgilendirir.®! Klinik onkolojiye belirtile-
ri olan ya da kanser tanis1 almis hastalar bagvur-
maktadir. Bunlardan suglamalarda bulunacak ya
da dava agacak olanlar tedavinin uzun siireli yan
etkilerine maruz kalan hastalardir.

Tartisma

Onkoloji disiplinler aras1 yaklasim gerektirir.
Pek ¢ok farkli tan1 ve tedavi metotlar1 kullanilir.
Tiim organ ve dokular hatta genetik yapiy1 ilgilen-
dirir. Bu sebeple onkolojide tibbi uygulama hata-
larin1 biitlinliiklii olarak ele alabilmekte en biiyiik
glicliik simiflandirmadir. Bilindigi iizere bilimsel
disiplinde siniflandirma kavramayi ve ¢oziime yo-
nelik analitik diistinmeyi kolaylastirir. Asagida be-
lirtilen sekilde {i¢ ana baslik altinda yapilan onko-
lojide tibbi uygulama hatalar1 siniflamas1 konunun
daha net anlagilmasini saglayacaktir.

1. Tan1 hatalar1 nedeni ile gerceklesen tibbi kotii
uygulamalar:

* Hastalig1 olmayan kisiye anti-kanser tedavisi
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uygulanmas.

* Gegmiste kanser olmus ve ancak hali hazirda
kanser olmayan bir kisiye kanser tedavisi uygu-
lanmasi.

* Yanlis kanser tiirii i¢in tedavi.
* Gecikmis tani.

. Tedavi planlama hatasi nedeni ile gerceklesen
tibbi kotii uygulamalar:

+ Tamamiyla iyilesmis ama yan etkilere karsi
uyartlmamis hastalar.

+ Etkili oldugu diisiiniilen ama sonra giivenli ol-
madi81 anlasilan tedaviyi almis hasta.

 Etkili olmayan tedavi almis hasta.

3. Tedavi uygulanmasi sirasinda gerceklesen tibbi
kotii uygulamalar:

» Tedavinin basarisiz olmasi ya da iyilesme ihti-
malinde azalma.

Tam hatalar1 nedeni ile gerceklesen tibbi
kotii uygulamalar

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
calismada 1980 ile 2012 yillart arasindaki bir mil-
yonun lizerinde dava veri tabanindan taranmis ve
sarkoma ile ilintili 216 olgunun %81’inin tanida
gecikme iddiasi ile agildig1 goriilmiistiir.[* Isvec’te
yapilan bir ¢alismada ise her bin gogiis kanseri
hastasindan biri tanidaki gecikmelerden otiirii tibbi
uygulama hatasi sikayetinde bulunmaktadir.!

Brasme ve ark. cocukluk ¢ag1 kanserlerinin pek
cok tiiriinii kapsayan bir ¢aligmasi tan1 koymadaki
gecikmenin ebeveyn davranislarindan veya tibbi
yaklasimdan ¢ok tiimor biyolojisi ile ilgili oldu-
gunu ortaya koymustur.!® Yetigkinlerde de cesitli
kanser tipleri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda benzer
sonuglara ulasilmistir.l”? Kanser hastaligina tani
konmasinda gecikmenin ana nedenleri hastanin ilk
doktora bagvurdugu andaki tiimor biyiikliigi, yer-
lesimi ve belirtilerin atipik olmasidir.!®

Gecikmelerdeki tiimor biyolojisinin roliine ti-
pik bir 6rnek olarak sistemik herhangi bir kanse-
rin retina metastazi gosterilebilir. Shields ve ark.
nin yaptig1 sekiz olguyu kapsayan primer kanserin
saptanmasindan retina metastazina tan1 konmasina
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kadar gecen ortalama siire 63 aydir. Bu siire zar-
finda hastalar retinitis ve hemangioma tanilari ile
takip edilmislerdir.l!

Farkli sistemik rahatsizliklar1 olan hastalarda
standart tibbi yaklasimlar da tan1 koymada gecik-
melere yol agabilmektedirler. Ornek olarak Vaid-
yanathan ve ark. omurilik fel¢li hastalarda; mesane
kanseri siiphesi varsa yapilan fleksible sistoskopi,
idrar sitolojisi, mesane ultrasonu ve pelvis tomog-
rafisine ragmen tan1 konamayabilecegine dair olgu
sunumu ilgingtir.['”

Komplike hastalarda klinik olarak kanser stip-
hesi varsa tani koyabilmek i¢in olguya 6zgili metot-
lar gelistirmek gerektigi anlagilmaktadir.

Tiimor biyolojisine ve bagvurulan saghik kuru-
lusunun sartlarina bagh olarak klinik tan1 veya 6n
tan1 diyebilecegimiz kanser siiphesi ile kanserin
histopatolojik kesin tanist ve tedaviye baslanmasi
arasinda gecen siire de tibbi kotli uygulama olarak
degerlendirilecek kadar uzayabilmektedir.') Macia
ve ark.nin yaptig1 calismada klinik tan1 veya siip-
he ile tedaviye baslanmasi arasinda gegen ortalama
slire 74 giin ile en uzun prostat kanserinde iken en
kisa dort giin ile kolorektal kanserlerdedir.[”)

Belirgin olmayan lezyonlarin klinik muayenede
atlanmasi veya klinik tan1 konuldugu halde taniy1
kesinlestirerek tedavinin baslanmasinda gecikme
olmasi sik rastlanan tibbi uygulama hatalar1 ol-
makla birlikte radyolojik goriintiileme ve patolojik
tan1 hatalar1 da seyrek rastlanan durumlar degildir.

Gortintillemede yanlis negatif sonug¢ vermek
radyoloji alaninda en sik rastlanan onkolojik tibbi
uygulama hatasidir.!'!

Yanlis negatif sonu¢ agik ve net olarak tibbi
uygulama hatasi olarak tanimlanmistir ve var olan
bir lezyonu gérmemek veya normal bulgu olarak
degerlendirmek radyologlar arasinda dahi kompli-
kasyon olup olmadig1 konusunda bir tartisma ya-
ratmamaktadir.

Tartigma yanlis pozitif sonuglar konusunda ol-
maktadir. Ingiltere’de 440 kanser hastasmin actig
radyolojik tibbi uygulama hatasi davasinin ince-
lendigi bir ¢alismada %7’sinin yanlis pozitif sonug
nedenli oldugu gorilmiistiir.!*!
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Yanlis pozitif degerlendirmeler kanser dis1 bir
hastaligin belirtileri nedeni ile klinige basvuran
hastanin goriintiilenmesinde tesadiifen bir lezyon
saptanmasi ile meydana gelir.'*! Leonard Berlin’in
belirttigine gore kolonografilerin ve abdominal
bilgisayarli tomografilerin (BT) %15’inde, Toraks
BT’lerin %50’sinde ve tiroid ultrasonografilerinin
(USG) %67’sinde tesadiifi lezyonlar saptanmak-
tadir. Ancak bu lezyonlarin %1’inden az1 malign
cikmaktadir.[*>)

Ornek 1

Dort aylik bir bebek iiriner enfeksiyon semp-
tomlar1 ile poliklinige getirilmistir. Antibiyotik
tedavisine iyi cevap verdigi halde tedbir amach
cekilen tiriner sistem ultrasonografisinde sag bob-
rek tist polde wilms tiimdrii stiphesi olan bir lezyon
bildirilmistir. Bunun {izerine ¢ekilen bilgisayarl
tomografi wilms tiimdrii tanisin1 onaylamistir. Cer-
rahide operatdr eline farkli kivamda bir doku geldi-
gini sOyleyerek sag total nefrektomi uygulamistir.
Ameliyat sonrasi patoloji sonucu ise sadece piye-
lonefrit olarak gelmistir. Taraflar aralarinda anlas-
tiklar1 i¢in bu 6rnekte dava uzlasma ile bitmistir.!'®!

Kanserin kesin tanisi ve cinsinin belirlenmesi
histopatolojik incelemelerle yapildigindan patoloji
laboratuvarlarinin hatalar1 da vahim sonuclar do-
gurabilmektedir. Patolojik incelemelerde de radyo-
lojik incelemelerde oldugu gibi hem negatif hem
de pozitif yanlis sonuglar verilebilir. Patoloji labo-
ratuvar hatalar1 sadece tedavinin ge¢ verilmesine
veya hi¢ verilememesine degil yanlis bir tedavi ve-
rilmesine de sebep olabilir.

Yanlis pozitif sonug tedavi hatalarinin 6tesinde
hastanin psikolojik yikimina da sebep olabilmek-
tedir.!'”!

Ornek 2

Elli sekiz yasinda kadin hastanin fizik muaye-
nesinde sag memede siipheli bir kitle tespit edil-
mistir. Ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu iyi
huylu oldugu bildirilmistir. Klinik stiphesi devam
eden doktoru eksizyonel biyopsi de istemistir. Ek-
sizyonel biyopsinin sonucu “invaziv duktal kar-
sinoma” olarak tespit edilmistir. Taninin patoloji
laboratuvar1 tarafindan kesinlestirilmesi {izerine
hastaya modifiye mastektomi ameliyati uygulan-
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mistir. Ameliyat sonras1 kemoterapi i¢in ileri bir
merkeze sevki yapilmistir. S6z konusu merkezde
timor reseptorlerinin  degerlendirilebilmesi i¢in
hastaya ait patolojik piyesler incelenmis ve her
hangi bir timor dokusuna rastlanmamistir. Bu-
nun iizerine ilk incelemeyi yapan merkezden doku
bloklar1 istenmistir. Doku bloklarindan hazirlanan
piyeslerin incelenmesinde invaziv duktal karsino-
ma tanist konmus fakat doku yapisinin orijinal pi-
yesten farkli géziikmesi iizerine siiphelenilmis ve
kimlik saptama amagli DNA analizleri yapilmistir.
Doku blogunun bir baska hastaya ait oldugu sap-
tanmistir. Adli siire¢ sonrasi kisinin aslinda kanser
hastasi olmadig1 ortaya ¢ikmustir.['8]

Yapilan ¢aligmalara gore patolojik tani hatalar
en sik yanlis ornekleme nedeni ile olugsmaktadir.
Ameliyat esnasinda saglam ve tiimor dokusu kari-
sik olarak alinabilmektedir. Yahut dogrudan saglam
doku 6rnegi laboratuvara gonderilebilmektedir.!"”’

Ikinci en sik karsilasilan hata ise malign mela-
nomda yanlis negatif sonu¢ verilmesidir. Malign
melanomla ilgili hatalarin %94’ bu sekildedir.*”

Hata siklig1 olarak {igiincii sirada ise meme ek-
sizyonel biyopsileri yer almaktadir. Meme eksiz-
yonel biyopsi degerlendirmelerinde yanlis pozitif
ve yanlis negatif oranlari asagi yukar esittir.!*!!

Patolojik tan1 hatalarini1 azaltmak i¢in melanom,
yumusak doku kanseri ve kemik dokusu kanse-
ri O6n tanilar1 ile gelen doku orneklerinin mutlaka
iki farkli patolog tarafindan ayri, ayri incelenmesi
gerektigi diisiiniilmektedir. Sebep olarak yumusak
doku ve kemik lezyonlarinin patologlarin gorece
olarak az inceledikleri 6rnekler olmasi ve malign
melanomda hata sikliginin yiiksek olmas1 gosteril-
mektedir.?*

Yukarida verdigimiz 6rnekte oldugu gibi labo-
ratuvar isleyisinden ve kayit tutulmasindaki yeter-
sizliklerden kaynaklanan hatalar ise azzimsanmaya-
cak bir orandadir.*)

Tedavi planlama hatasi nedeni ile
gerc¢eklesen tibbi kotii uygulamalar

Onkoloji pratiginin temel kurali, baz1 zorunlu
durumlar disinda patolog tarafindan doku ya da
stvi Orneginin mikroskobik incelemesi yapilarak
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kanser tanis1 onaylanmadan tedavinin yapilmama-
sidir. Bu “doku tanis1” olarak bilinir.

Bazi durumlarda var olan hastanin klinik duru-
muna en uygun agiklama kanserdir ve hasta acil
tedaviye baslanmasimi gerektirecek bir durumda-
dir. Doku tanisin1 beklemek kabul edilemez bir
gecikmeye yol acabilecektir. Ornek olarak akci-
ger kanserinin toraks merkezindeki lenf bezlerine
yayilarak biiyiik damarlar1 obstriikte ettigi, boyun
bolgesi ile kollarda sismeye ve ¢ok kotii bir goriin-
tilye yol actig1 olgulardan soz edilebilir. Boyle bir
durumda hemen palyatif radyoterapi yapilmasi uy-
gun gorilir.

Durumun tamamen agiklanmasi ve belgelendi-
rilmesi doku tanisinin bulunmadiginin net olarak
kaydedilmesi c¢ok onemlidir. Bazen takip eden
stiregte kisinin kanser olmadig1 anlasilabilir. Cok
nadir olarak bu daralmalarin nedeni “benign” ola-
bilir. Planjon guatr ya da aort anevrizmasi bunlara
iyi bir drnektir.

Yanlis pozitif metastaz tanisi da sik rastlanilan
bir tibbi uygulama hatasidir.

Pek ¢ok lezyon sekonder yayilima benzeyebilir.
Ornegin bir enfeksiyon kemikte metastaza benze-
yebilir. Iyi huylu bir kist karacigerde metastaz gibi
goziikebilir. Akcigerdeki bir iltihabi alan radyolo-
jik incelemede sekonder biiyliimeye benzeyebilir.
Ikincil yayilimin yanhs tamisi hem fiziksel hem
psikolojik olarak agir sonuglara yol agar. Dogru
olmayan ve bazen yillarca siirecek yanls tedaviler
uygulanirken hasta iyilesmesi miimkiin olmayan er
gee kendisini Oldiirecek olan bir hastaligi oldugu
diisiincesi kiside ¢ok biiyiik psikolojik ve psiko-
somatik problemlerin ortaya ¢ikmasina neden ol-
maktadir.

Ornek 3

Meme kanseri cerrahisi sonrasi takip edilen
hasta kol agrisindan yakinmistir. Direkt grafide
lezyon goriilmesi lizerine metastazi gosterir kemik
taramas1 bulunmamasina ragmen sorumlu hekim
agriy1 azaltmak amaciyla radyoterapi tedavisi dii-
zenlemistir. Bunun ardindan hastada sirt agrilar
baslayinca omurgada da metastaz oldugu varsayil-
mis ve hastaya bir miktar daha radyoterapi uygu-
lanmugtir.
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Birkag yil igerisinde hasta hem 6nemli bir mik-
tar radyasyonu sirt1 i¢in almis hem hastaya cesit-
li ilag tedavileri uygulanmistir. Bu ilaglardan bir
tanesi hastada duodenal iilser perforasyonuna ve
hastanin haftalarca yogun bakimda kalmasina yol
agmistir. Ancak hasta lilkenin baska bir kesimine
yerlesince, hastada acaba metastatik kanser ger-
cekten var mi1 diye siiphelenilmis ve problemlerin
kanserden degil, dejenerasyona bagl zayiflamadan
ya da osteoporozisten kaynaklandigi anlagilmistir.
Radyoterapi bu siireci daha da olumsuz etkilemis
ve omurgada birka¢ cm kisalma ve egilmeye sebep
olmustur.

Bu hatadan korunmanin en iyi yolu klinik yeter-
lilik ve dikkattir. Hekimler biyopsi ile saptanmamis
bir metastaza siiphe ile yaklagsmalidir. Siiphelere
ragmen klinik acil durum nedeni ile tedaviye karar
verilirse, olgunun ayrintili ve net belgelendirmesi
yapilarak hem ilgili hekimin hem de bakimda yer
alacak diger personelin durumu hatirlamasi sag-
lanir. Eger ilerleyen durum ikincil kanser seyrine
uygun degilse, bu yeniden tan1 incelemeleri i¢in bir
uyar1 kabul edilmelidir. Eger yeterli belgelendirme
olmazsa, hem s6z konusu doktor hem de digerle-
ri metastaz olduguna dair varsayimi kabul etmeye
devam edecektir.

Farkli kanser tiirlerinde farkli yaklagimlar uy-
gulanir ve her birinin farkli prognozu vardir. La-
boratuvar teknikleri son yillarda 6nemli Olciide
degismis ve patologlarin kesin tanilar koymasi
kolaylasmistir. Halen bazi tiimorlerin kesin sinif-
landirmasinda sorunlar olabilir. Bazen ileri labo-
ratuvar incelemesi ilk taniy1 revize edebilir. Eger
bu olursa, bu bilginin tedavi ile ilgilenen kisiye
ulastirilmasi hayatidir. Kanserin tiiriinii yanls tes-
pit etmenin bazen pratikte hemen hi¢ 6nemi yoktur
ama bazen kanser yonetimi ve prognozunda temel
yonlendirici olabilir.

Ornek 4

Altmis yaslarinda bir adamin nazofarinksinde
kitle saptanmistir. Biyopsisi “nasopharyngeal car-
cinoma” olarak tam1 almigtir. Hastaya ¢ok kiiciik
bir tedavi sansi oldugu, bunun haftalarca siirecek
ve yan etki olasilig1 yiiksek bir radyoterapi teda-
visi olacagi sdylenmistir. Radyoterapi verilmistir
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ve tedavi basarili goziikmektedir. Ayni y1l uzun za-
man sonra, hastanin inguinal bolgesinde bir kitle
olugmus ve dalagi bliylimiistiir. Bu nasopharyngeal
carcinoma i¢in ¢ok olagandisi bir durumdur.

Orijinal laboratuvar tanisinin gézden gegirilme-
sine karar verilmistir. Ikinci ve dogru tan1, mikros-
kop altinda nasopharyngeal carcinoma ¢ok benze-
yen “non-Hodgkin lenfoma”dir. Cesitli nedenlerle
bu sonug biyopsiyi yapan ve analiz eden hastane
tarafindan kanser merkezine bildirilmemistir. So-
nug olarak hasta basindan beri almasi1 gereken ke-
moterapiyi alarak iyilesmistir ama uzun siire aldigi
gereksiz yogun radyasyona baglh agiz kurumasi,
katarakt ve zay1f isitme gibi yan etkiler yasamustir.

Orijinal hatali tan1 s6zel olarak bildirilmistir ve
ileri testlerin devam ettigi belirtilmemistir. Patoloji
boliimiinden daha sonra gelen yazili raporda dogru
tan1 olan non-Hodgkin lenfoma sonucu bildirilmis-
tir. Eger raporun bir kopyas1 gelinceye kadar has-
tanin tedavisi bekletilseydi yanlis tedavi yapilma-
yacaktt. Durumun ciddiyeti nedeniyle biran evvel
tedaviye baglama arzusu bu raporun beklenmesi
gerekliliginin goz ard1 edilmesine yol agmustir.

Bu olgu ¢ok iyi iletisimin 6nemini gostermek-
tedir. Kanserli hastanin bakimi genellikle farkli di-
siplinlerden belki de birbirinden mesafe olarak ¢cok
uzakta calisan uzmanlarin isbirligini gerektirmek-
tedir. Bu olgu ayrica acil tedavi baskisinin kalite
kontroldeki kimi konularin nasil atlanmasina yol
acabilecegini gostermektedir.

Verilen ornekler kanser tedavisindeki risklerin,
tan1 hizmetleri yiiksek kalitede olmadigi zaman
belirgin oranlarda arttigin1 gostermektedir. Kanser
merkezlerinin yeterli biiytikliikte patoloji bolimii,
kanser patolojisinin zor alanlarinda bilgi verebile-
cek yeterli uzmanlar1 ve uygun uzmanlikta klinik
radyoloji boliimleri ile hizmet vermesi énemlidir.

Tedavi uygulanmasi sirasinda gerceklesen
tibbi kotii uygulamalar

Radyoterapi ve kemoterapi dncesi biitiin hasta-
lar yazili izin bildiriminde bulunmalidir. Izin bil-
dirimi tedaviden sorumlu doktor tarafindan ya da
Onerilen tedavi ve igerdigi riskler hakkinda yeterli
bilgiye sahip, uygun egitim ve kalitede, bu isle go-
revli kisi tarafindan alinmalidir.
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Radikal tedavini yetkin sekilde verilse dahi kii-
ciik bir hasta grubunda ¢ok ciddi, hastalarin daha
biiylik bir boliimiinde de orta ciddilikte yan etki-
lere sebep olur. Ornegin, serviks karsinomu igin
yapilan radikal radyoterapide belirgin bagirsak
hasar1 riski kacinilmazdir. Yaklasik olarak hasta-
larin %5°1 ameliyat olmalarin1 gerektirecek kadar
ciddi hasar gortir, bazen kalic1 kolostomi gerekebi-
lir.* Serviks karsinomunun radikal radyoterapisi
onerilmis hastalar risk diisiik bile olsa bu konuda
bilgilendirilmelidir. Kanserin erken safhasindaki
hastalar bu riski ve diger yan etkileri bildiklerinde
radikal histerektomi operasyonunu radyoterapi ye-
rine tercih edebilir.

Nazofarinks bolgesindeki kanserler i¢in verilen
radyoterapi, eger tedavi 1sinlan tiikiirtik bezlerinin
ikisinden de gegmek durumunda ise, kalic1 agiz
kuruluguna sebep olabilir. Bu dis ve dis eti hasta-
liklarina yol acabilir. Bu gibi kaginilmaz kompli-
kasyonlarin hasta ile tam olarak tartisilmas1 gerek-
tigi aciktir.

Ornek 5

Elli ii¢ yasinda kadin hasta etmoid siniis yerle-
simli soliter plasmasitoma tanisi ile bagvurmustur.
MRG incelemesinde intrakranial uzanimi olan,
sol orbita bosluguna girmis ve optik sinire komsu,
lokal tiimoral lezyonu mevcuttur. Hastaya tedavi
olarak iki ay siire ile radyoterapi uygulanmistir (25
frx/5000 cGy). Radyoterapiden yaklasik bir sene
sonra daha diisiik doza maruz kalan sag gozde
gorme kayb1 ve ayrica epilepsi nobetleri olusma-
st tizerine basvurulan ndroloji boliimii tarafindan
optik sinir ve beyin dokusunda radasyon toksite-
sine bagli nekroz saptanmistir. Hasta sorusturma
acilmasi i¢in Istanbul Tabip Odasi’na bagvurmus-
tur. Yapilan incelemelerde standart doz ve uygun
planlama ile tedavinin uygulanmis oldugu radyo-
terapiyi uygulayan ekibin ihmal ve hatasi olmadig1
saptanmistir. Komplikasyon olarak degerlendiril-
mistir. Bu olgu hastayi risklere kars: bilgilendirme
ve uyarmanin onemini géstermektedir. Hasta beyin
dokusu nekrozu gelisme riski oldugunu bilerek te-
daviyi kabul etmis olsa sorusturma agilmasini talep
etmeyecektir.

Kemoterapi genellikle kemik iligini etkile-
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mektedir. Beyaz kan hiicreleri konsantrasyonunun
yeterli miktarin altina diigmesi nedeniyle, hasta
enfeksiyona karsi daha duyarli hale gelme ve en-
feksiyonla savagsma yeteneginde azalma riskini
tasir. Eger bir enfeksiyon gelisirse 6liim riskini 6n-
lemek i¢in, derhal intravendz antibiyotik tedavisi
gerekir. Hastalar bu konuda uyarilmali herhangi
bir enfeksiyon belirtisini 6zellikle de ates ytiksel-
mesini acilen bildirmeleri sdylenmelidir. Kemote-
rapinin diizenlendigi yerde bu tiir komplikasyonlar
icin gerekli olanaklarin olmasi sarttir. Bunlar acil
yatak bulundurulmasi, uygun egitim almis hemsi-
re, yardimci personel ile enfeksiyon incelemesi ve
tedavisi yapmak igin boliim protokoliinii igerir.

Kemoterapi testis kanserli gen¢ bir kiside ol-
dukga etkilidir ve ileri derecede hasta olanlarin
bile ¢gogunun iyilesmesi beklenir.> Bununla bir-
likte kisirliga yol agabilecek bir zarar igin belirgin
risk tasir. Boyle bir risk hastalara agiklanmalidir
ve eger uygunsa gelecekte cocuk sahibi olabilme-
leri i¢in sperm depolama Onerilmelidir. Boyle bir
riskin belirtilmemesi ve/veya sperm depolamanin
onerilmemesi hakli sikayetlere ve davalara sebep
olabilir.

Hastalar, uygulandiginda yetkin oldugu disii-
niilen, ancak daha sonra giivenli olmadig1 anlasi-
lan yontemlerle tedavi edilebilirler. 1980’lerde,
Ingiltere’de birkag degisik kanser merkezinde,
meme kanserli baz1 hastalarin radyoterapi ile te-
davi edilmesi sonucu boyle bir durum yasanmustir.
Bu hastalar rutin radyoterapiye ek olarak meme-
den lenf diigiimlerine sigramis olabilecek kanser
hiicrelerini yok etmek amaciyla koltukalti ve alt
boyuna da radyoterapi uygulanmistir. Bu tedavinin
lyilesme sansini artirdig1 ispatlanmistir ama hasta-
larin ¢ok kiiciik bir yiizdesinde (muhtemelen %1
den az) kola giden sinirlerdeki ciddi hasara bagh
kolda zayifiik ya da paraliziye ve ciddi agrilara ne-
den olmustur. Bu hasar brakiyal pleksus noropatisi
olarak isimlendirilmektedir. Yapilan bir aragtirma-
ya gore 48 hastada tespit edilmistir.!*

Etkin olmayan tedaviler tibbi yetersizlikten ya
da hemsireler, radyoloji teknisyenleri ve fizikgile-
rin dahil oldugu diger personelin uygulamalarinda-
ki hatalardan kaynaklanabilir. Tedavi esnasindaki
yanlislar tek bir birey tarafindan yapilan ilk hata-
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nin diger personel tarafindan tespit edilmemesin-
den meydana gelmektedir. Yanlis hesaplanmis rad-
yoterapi ve kemoterapi dozlar1 gibi hekim hatalari
genellikle ekibin diger iiyeleri tarafindan sorgula-
narak kotli uygulama onlenir.

Radyoterapi 6zellikle disiplinler arasi bir uygu-
lamadir. Radyoterapi hatalar1 oldugunda bireylerin
degil bir grup hastanin etkilenmesi muhtemeldir.
Radyoterapi boliimlerinde kalite ve giivenligi sag-
lamakta radyasyon fizik¢isi temel rolii oynar.

Gelisen radyolojik degerlendirmeler sonucu,
radyoterapide kesinlik artmistir. Ornek olarak CT
ve MR taramalari, kanserin yayilimimin ve kesin
biiyiikliigiiniin daha dogru tespit edilmesini sag-
lamigtir. Gelismis dogruluk, bilgisayarli tedavi
planlamasinda ve verilisinde dikkate deger kalite
artisina da baghdir. Gegmiste radyoterapi tedavi
edilecek dokunun merkezi esas alinarak tek bir
diizlemde planlanmaktaydi ve tiimore odaklanan
tedavi 1ginlar1 kare ya da dikdortgen seklindeydi.
Simdi pek ¢ok boliimde ii¢ boyutlu planlama rutin
olarak yapilmaktadir.

Planlanan tedavinin dogru olarak verildiginin
saptanmasina iliskin islemlerde de gelismeler ol-
mustur. Her tedavi 1sinmin gectigi dokunun tam
hacminin goriintiileri tedavi makinesinde tiretile-
bilmektedir ve bunlar planlama bilgisayarindaki
hedeflenen tedavi hacminin goriintiileriyle iliski-
lendirilebilir.

“Alan uzmanlasmasiyla” kisilerin kendi go-
rlsleri dogrultusunda klinik karar verme sinirlari
daralmistir. Klinik yonetimin artan karmasiklig
bireysel olarak hekimlerin sinirlt sayida farkl: tip
kanserden daha fazlasi hakkinda yeterli uzmanlik
gelistirmesine ve siirdiirmesine olanak vermemek-
tedir. Bir onkoloji uzmani gogis, bagirsak ve deri
kanseri olan hastalarla ilgilenirken bir digeri bas ve
boyun, prostat, mesane kanserleriyle ilgilenebilir.

Etkili olmayan tedaviye dair tibbi uygulama
hatalar1 kolaylikla 6nlenebilir sebeplerle meydana
gelir. Hatta bu yiizden kotii niyet ile gerceklesti-
rildigi yorumlarma dahi sebep olmaktadir. Yan
etkilerin azalmasi bdylece hasta memnuniyetinin
artmasi icin yetersiz doz kemoterapi verilmesi sik
karsilagilan bir iddiadar.

224

Kontrol sadece bir imza prosediiri degildir.
Kontrolleri yapanlar baska birinin dokiimantasyo-
nunun ya da hesabinin dogru olmadigini varsaya-
rak hareket etmelidir.

Kullanilan aletlerdeki mekanik arizalar, bakim,
onarim hatalar1 hatta sel, deprem gibi dogal afetler
radyoterapinin hatali uygulanmasina sebep olabil-
mekle birlikte halen radyoterapide en sik insan ha-
talar1 nedeni ile yanlis tedavi verilmektedir.!*”

Ornek 6

Inoperabl beyin tiimérlii, orta yash bir erkek
hastaya radikal radyoterapi onerilmistir. Fizik bo-
liimiindeki planlama verileri radyografikerlerin te-
davi i¢in kullandig1 kagitlara gegirilirken yanlighk
yapilmistir. Bu durum, iki radyasyon 1smindan bi-
rinin fazla miktarda olmasina yol agmistir. Veriler
baska bir radyografiker tarafindan kontrol edilmis
ancak hata fark edilmemistir. Kullanilan prose-
diirin giivenli olduguna dair yanlis inan¢ sonucu
ylksek doz uygulandigini gosteren radyasyon o6l-
¢limleri ciddiye alinmamistir. Radyasyon miktarini
6lcen aletin hatali oldugu diisiiniilmiistiir. Bu olay-
da agiklanamayan anormal radyasyon doz ol¢iimii
ile ilgilenecek herhangi bir bdliim prosediirii olma-
mast, giivenlik eksikligi ile birlikte, beyinde ciddi
radyasyon hasarina yol agmustir.

Sonug

Tibbi uygulama hatalarindan hem hastalart hem
de hekimleri koruyabilmek i¢in yukarida verilen
ticli siniflandirma cergevesinde klinik prosediirle-
rin olusturulmasi gerekmektedir. Ozellikle kanser
gibi klinik tani, kesin tani, cerrahi tedavi, kemo-
terapi, radyoterapi, destek tedavisi basamaklarinin
her birini farkli hekimlerin gerceklestirdigi hasta-
liklarda siniflandirma daha da 6n plana ¢ikmakta-
dir. Orneklerle vurgulandig: iizere bir basamakta
yapilan hata digerleri tarafindan sorgulanmadan
dogru kabul edilmekte ve hatalar silsilesine yol ag-
maktadir. Kanser olgularinda rol alan tiim saglik
personeli her basamakta olabilecek hatalar1 da géz
Oniine alarak hareket etmelidir.

Tedavi verilirken; ilgili klinik alanda yeterli
egitim ve deneyime sahip olunmasi zorunludur.
Klinik onkolog yeterli oldugu alan disinda kagi-
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nilmas1 miimkiin olmayan durumlar hari¢ tedavi
onermemelidir.

Klinik onkologlar, tanimlanmis tip ve diizey-
deki kansere sahip hastalarla ilgili olarak, tek tip
tedavi politikalar1 olusturmak ile ugragmalidirlar.
Tedavideki degisikliklerin en alt diizeyde tutulmasi
hata riskini diisiirecektir.

Hasta yiikiiniin fazla olmasi ayrintilara 6zen gos-
terilememesi de risk agisindan 6nemli bir faktordiir.

Degisik disiplinlerden uzmanlarin diizenli ola-
rak bir araya gelerek her bir hastanin tan1 ve tedavisi
hakkinda tartismalarini igeren disiplinler aras1 yak-
lagim, ekstra zaman ve lojistik destek gereksinimi
yaratir ve ancak daha sik goriilen kanser tiirlerine
sahip hastalar i¢in gegerli olabilir. Ornek olarak di-
siplinler aras1 gogiis kanseri toplantilari verilebilir.
Bu toplantilara onkologlar, cerrahlar, radyologlar,
patologlar, gogiis kanseri hastasinin bakim ile ilgili
hemsireler ve tibbi personel katilabilir. Boyle top-
lantilar hastaya 6zgii olarak tamamiyla uygun bir
klinik karar ve tedaviyi garanti eder.

Ozellikle yapilacak olan bir sistematik hatanin
cok sayidaki hastay1 etkileyecegi diisliniildiiglin-
de radyoterapinin dogrulugunun garanti edilmesi
acikca hayati 6oneme sahiptir. Radyoterapi tedavi
boliimlerinin yogun bir kalite giivence sistemine
ihtiyaglar1 vardir. Tiim kanser merkezlerinde teda-
vi makinelerinin diizenli olarak kontrolii programa
baglanmalidir.

Kemoterapi de konuyla ilgili uzmanlhigi ve de-
neyimi olan hekim tarafindan uygulanmali ve bas-
latilmalidir. Yine kemoterapi deneyim sahibi saglik
personeli ve hemsire ile donatilmis, uygun sekilde
diizenlenmis yatakli servislerde ve/veya giinliik
kliniklerde verilmelidir. Burada calisan personel
kemoterapi konusunda egitim almis olmali ve bo-
liimleri tarafindan gerekli uzmanliga sahip olduk-
lar1 onaylanmis olmalidur.

Kemoterapi yeterli personele sahip tinitelerde
ve calisma saatleri i¢inde verilmelidir. Calisma sa-
atleri disinda uygulanan kemoterapi daha ytiksek
risk tasimaktadir ancak is yiikii fazla olan merkez-
lerde bu risk kac¢inilmaz olmaktadir.

Sonug olarak énemli olan, kemoterapi rejimle-
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rinin olabildigince belirli bir protokole bagli olma-
s1 ve konuyla ilgili deneyimli personelce tedavinin
baslatilmasi ve kontrol edilmesidir.

Tiim sik goriilen yan etkiler ve nadir de olsa
ciddi yan etkiler tedavi 6ncesinde tartisilmalidir.

Aydinlatilmis Onam alinmast olasi suglama ve
davalardan korunmak i¢in ¢ok énemli olup hasta-
nin da kendisine uygulanan tibbi tan1 ve tedaviyi
bilmesi acisindan ¢ok kritik degere sahiptir.
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