
Lessons learned? 
 Stralingsincidenten  bij radiotherapie 

Esther Raaijmakers 



“Radiotherapy is widely known to be one of 
the safest areas of modern medicine,  

yet, for some, this essential treatment can 
bring harm, personal tragedy and even 
death” 

 
   WHO 2008 

   Sir Liam Donaldson 



5.1 Million treatment courses annually 
 
3125 patients affected in three 

decades 
 
=0.002% 

Unscear 2008 

Presenter
Presentation Notes
If you look at the numbers that are published for radiotherapy an Unscear report has stated the following:

So 2 in every 200000 treatments. 
Other data mention 0,004 to 0.006 %



Fouten door data transfer.  
 
incidenten zonder gevolgen voor de patient:  
9% uit de planning,  
38% vanwege informatie overdracht  
18% over daadwerkelijke behandeling  
35% uit combinatie van meerdere onderdelen. 

IAEA 

beeld-
vorming 

planning bestralings 
uitvoering 

1 of 
meer 
fracties 
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And if you look at the mistakes that are reported you will find that recent report describe incidents in state of the art clinics with very modern techniques.

In these cases 38 percent is due to errors transfer of information, and 35 % due to combined stages



92 incidenten  

Historisch overzicht 

Rapporten op: 
•verificatie activiteit of output 
•opslag  
•lek testen 
•commissioning en onderhoud 



Historisch overzicht 

Co-60 machines:  
 verkeerde kalibraties/ verval (462 patiënten) 
 0.3 minuut ≠ 30 sec (115 patiënten => 17 †) 
 bronwissel niet doorgevoerd (33 patiënten ; 20 †) 

Therac 6 incident (1980+): 
 wisseling van fotonen naar elektronen 
 snelle toetsaanslagen 
 zorgde voor halve settings  
 hoge energetische elektronen zonder filter 

human factor 



Completely alien? 



Geleerd uit verleden 

invoer check => 4 ogen principe 
 
keten testen, QA 
 
data overdracht => automatisch 
voorkeur voor '1 vendor systemen' 
 
te veel / te weinig fracties => record and verify 
verkeerde dosis => patiënten dosimetrie 
 
patiënten verwisseling => id check 



Murphy:  
Als je vier manieren hebt  bedacht waarop 
iets fout kan gaan,   
en deze hebt omzeilt ,  
dan dient zich prompt een vijfde manier aan,  
die je niet had voorzien.  

Geleerd uit verleden 



voorschrift van arts: 
 5 fracties van 400 cGy schrijven als 5x4 
 maar dan 4x5 

identificatie met foto en geboorte datum: 
 maar dan de tweeling 

automatisch oversturen: 
 maar als plan verandert;  
 blijft oude plan dan staan? 

Geleerd uit verleden? 



Bevoegd ≠ Bekwaam 

Er is te weinig personeel bij de brachy.  
Er zijn wel gewone RT uitvoerende laboranten. 
Management zegt: "doe jij het maar even". 
Wat doet de laborant? 

Nieuwe techniek ingevoerd , laborant zit in leertraject. 
Door ziekte van collega's hij/zij  alleen met onervaren 
persoon een tweede fractie geven. 



Historisch overzicht 
human factor 

Toulouse (2007):  
nieuwe techniek : Stereotaxie  
fysicus was niet geschoold in RT 
 
   kalibratie van (kleine)  

 stereotaxie velden 
 met een te grote ionisatie 
kamer 
 
  (145 patiënten) 



Historisch overzicht 
wat leren we hiervan: 

zorg dat personeel voldoende kennis  
heeft van apparatuur en beperkingen 
daarvan 
 
in QA  
 vergelijk bv met andere ziekenhuizen 

Bevoegd is nog niet bekwaam 
Werk mag je weigeren als je niet 
bekwaam bent 





Historisch overzicht 

VS (1992) Brachytherapie HDR: 
 dummyrun gaat zonder problemen   
 foutmelding bij 5e catheter  
 behandeling stopt 
 stralingswaarschuwingslampen blijven aan 
  

aannames 

Wat doe je als de stralingslampen blijven  
branden na scan / behandeling? 



bron breekt in patiënt 
patiënt gaat naar verpleegafdeling 
uit ziekenhuisafval blijkt besmetting 
patiënt overlijdt door overdosering; 16000 Gy op 1 cm 

Historisch overzicht 
wat is er gebeurd? 



Wat had er moeten gebeuren? 

Pak een detector om te meten waar de bron is 

Haal catheters uit de patiënt en stop ze in loodpot 

Bij twijfel haal hulp  bv fysicus van dienst 



Historisch overzicht 
wat leren we hiervan: 

Training in apparatuur / veiligheid 
Training voor noodsituaties 
 
In QA procedure: 
 test werking HDR 
 test werking veiligheid 
 procedures werken met … 
Routine controle HDR patiënten op  
aanwezigheid bron. 

Nooit aannemen: vraag om hulp 



Polen (2001): stroomstoring waarna opstart en basis check 

toch zekering kapot en diode in interlock 
 waardoor hoge doserates 
 overdosering 5 patiënten 

Historisch overzicht 

Er moeten nog 5 patiënten behandeld worden. 
druk vanuit de kliniek. 
maar lage doserate melding 
doserate wordt bijgesteld. 
patiënten klagen daarna over brandend gevoel 



Pik signalen van patiënten op 
 
Procedure meting output na opstart / storing of rare fout 
 
Leveranciers: richtlijn wat te doen bij stroomstoring 
 training van technici ; certificering 
 beperkte toegang tot veranderen parameters 

Historisch overzicht 
wat leren we hiervan: 





VS (2005) IMRT 
Patiënt krijgt verandering in plan gedurende bestraling 
Bij save van dosis worden fluentie DRR's en MLC control 
points apart opgeslagen. 
Nieuw plan crasht tijdens opslaan berekening 
Heropenen laat juiste fluentie zien. 
 
Vanwege haast geen verificatie plan gemeten.  
(pas 3 dagen later) 

Het kan ons ook overkomen 



Er waren indicaties,  maar niet gezien 



Door crash waren MLC control points  
niet opgeslagen 
 

Het kan ons ook overkomen 



Er waren indicaties,  maar niet gezien 



Er waren indicaties,  maar niet gezien 



Er waren indicaties,  maar niet gezien 



Patiënt 3x bestraald met open velden  
 
ipv MLC (afgeblokte) velden 
 
39  Gy 

Het kan ons ook overkomen 
VS (2005) IMRT 

Aanpassing aan versneller controle op MLC control points 



Geen consessies doen aan QA 
 
Wees allert bij computer crash 
 
Oplettendheid bij het toestel.  
Onverwachte dingen melden. 

Historisch overzicht 
wat leren we hiervan: 



Bestralingsincident gynaecologische brachytherapie 



 

 Hoe ontdekt? 
 uitgebreide kwaliteitscontrole bij introductie nieuwe 

apparatuur 
 

 PRISMA oorzaakanalyse 
 foutieve lokalisatie 192Ir-bron in brongeleider: 4−6 mm verschil 
 bij commissioning in 1995 is 1e bronpositie niet goed 

gedefinieerd 
 ‘dead space’ van brongeleider onjuist verdisconteerd in 

dosisberekening 
 dosimetrische ketentest is niet standaard norm 

 
 

 
 

 
 

Bestralingsincident gynaecologische brachytherapie 



Bestralingsincident gynaecologische brachytherapie 



 

 Bij 343 patiënten mogelijk onderdosering (40−50%) vaginatop 
 

 Klinische impact 
 12/343 patiënten (3.5%) recidief ontwikkeld t.p.v. onderdosering 

 brachytherapie alleen         : 6/193 (3.1%) recidieven 
 brachytherapie + teletherapie : 6/150 (4.0%) recidieven 

 
 behandeld vóór 2010          : 8/187 (4.3%) recidieven 
 behandeld sinds 2010          : 4/156 (2.6%) recidieven 

 
 patiënten die nog at risk  zijn wordt extra controle aangeboden 

 
 

 
 

 
 

 
 

Bestralingsincident gynaecologische brachytherapie 



 

 Wat leren we hiervan? 
 reguliere kwaliteitscontrole kan ontoereikend zijn 

 
 dosimetrische ketentest met specifieke brongeleider 

moet standaard norm worden bij commissioning 
 

 recidiefkans (3.5%) verhoogd t.o.v. standaarddosering 
(2%) 

 

Bestralingsincident gynaecologische brachytherapie 





Juridische kant 



In mei 2004  Centre Hospitalier Jean Monnet in Epinal, 
Frankrijk 
 
…verandering van (harde) fysieke wig  
naar dynamische (soft) wig voor prostaat patiënten. 

Epinal Incident 



harde wig laat maar 
ca 40% door op centraal as 
 
een dynamische wig 
bijna 100% 

Epinal Incident 



• korte instructie  

• handleiding niet in Frans 

• lastige layout in software 

• geen onafhankelijke check 

 

• slechte follow-up 
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Oorzaken Epinal Incident 



• Meer dan 1 jaar zo gestraald 
• Ten minste 24 patiënten ontvingen een overdoses 

(13 tot 54%) 
 

• Ten minste 12 patiënten hebben ernstige 
complicaties (intense pijn , incontinentie en fistels) 

• Tussen 2005 en 2006, overleden 4 patiënten.  
• tot nu toe 10 patiënten overleden aan 

radionecrose, 1 zelfmoord) 

Gevolgen Epinal Incident 



• pas een jaar na het ontdekken worden de juiste 
instanties geïnformeerd. 
 

• patiënten worden laat  of niet geïnformeerd 
 

• patiënten statussen worden gemanipuleerd 

2 artsen en 1 fysicus veroordeeld tot celstraffen 

Gevolgen Epinal Incident 





Gent 2005-2006 

introductie hersenstereotaxie systeem 
met gebruikmaking van referentie frame van fabrikant A 
en versneller van fabrikant B 
 
uitgebreide QA gedaan 
 
onzekerheid in 1 richting in plaats nauwkeurigheid. 

Juridische kant 



Gent 2005-2006 

> 1 cm afwijking geconstateerd 
 
17 patiënten betrokken 
 
9 ondertussen overleden 
 gevolg van incident of van progressie? 

Juridische kant 



Gent 2005-2006 

11 mensen aangeklaagd  
 leveranciers en gebruikers 
 waaronder 1 fysicus 
 
2011 1e uitspraak 
2015 verwachte cassatie 

Juridische kant 



'Artsen zaten er ruim 1 cm naast 
9 doden door radiotherapie  

Media 

Presenter
Presentation Notes
Now when it comes to the media they are not mild with anything involving radiation.

The last thing we need is to be in the paper in terms like these:

Radiation blunder etc…

It definitely anticipates on the public fear of radiation that is there already.



Benchmark 

Presenter
Presentation Notes
For RT we can compare our incidents with other RT departments in the Netherlands. 17 out of the 21 RT departments are connected to this system. This is done in the PRISMA benchmark point. 

For those of you who are still unfamiliar with the PRISMA analysis: In the prisma analysis we analyse each incident making a fault tree. At the base of the tree we find the 'basic causes' (basis oorzaken) . These causes are classified, and the classifications can be compared .




bijna incidenten melden 



Niet alleen ICRP… 

• NRC 
VS melden (medische) stralings events 

 
• IAEA – SAFRON 
Vrijwillig meldingssysteem incidenten en bijna incidenten 
 
• ROSIS – Safety Information System 
Vrijwillig meldingssysteem incidenten en bijna incidenten 
medische events (AU & UK) 

 
• RO-ILS (ASTRO & AAPM)  
Radiation Oncology Incident Learning System 
 
en groeiend aantal wereldwijd… 

http://www.nrc.gov/


Prisma RT: NL initiatief . Juist op 
analyse gericht, benchmark 

Presenter
Presentation Notes
Here you see the distribution of the four biggest contributors over the last year.
It is renormalized, so these numbers are relative to the total number per institution.BVI = green; others are EMC Maastro and Eindhoven.

In the classification three major classes can be recognised: Technical , organisation , and human factors. 
Each of these is divided in subclasses: For instance HRI is human intervention. (or lack of).
HRV = human verification.
TD = technical design.  Which we often scored related to Ccure.

OP is lack of unclear protocols and OM is management priorities. ie management choose not to have electrons in Den Bosch and Breda.
The reason we have not so many Human factors is because someone of Maastro has instructed our analysts not to do so.

The only high value is PRF which is patient related factors.





Publiek veiligheid 

Er loopt een onbekende naar binnen, 
 

Wat doe je? 



Publiek veiligheid 

Medewerker aannemer betreedt tankruimte direkt na 
lozing van 8 GBq I-131 in 150 liter op tank  
• dosis tempo tot 0.7 mSv/hr 
• daags ervoor goede afspraken gemaakt 

leermoment: 
• toegangscontrole 
• technisch personeel bypasst alles: 
• uit gewoonte 



Conclusie 

RT heeft lange historie van melden 
 internationaal en nationaal 
 
incidenten vaak een combinatie van  
menselijke en technische factoren 
 
veel aanpassingen op basis van incidenten 

Het kan ons allemaal overkomen 



Conclusie 
Wees alert op fouten.  
 Zuster ANNA : altijd navragen, nooit aannemen 

Wees open 
 leren van elkaars fouten; 
 scenario voor de media =>1 stem 

Belang van benchmarken, complicatie registratie ed. 

Luister naar signalen van patiënten 

Bevoegd is nog niet bekwaam 
 trainen op nood / afwijkende situaties 



Presenter
Presentation Notes
So this seems like a good reason to stop this presentation. 

Fokke and Sukke
Don't get scared easily:

1000 mSv No reason for panic

Altogether that is only one tiny little Sievert..
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