
204

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ 

ТА ДОЗИМЕТРІЯ ISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of radiation medicine and radiobiology. 2015. Вип. 20.

М. І. Пилипенко1✉, Л. Л. Стадник2, М. М. Риган3, Ю. М. Скалецький4, О. Ю. Шальопа2

1Харківський національний медичний університет, кафедра радіології та радіаційної медицини,
просп. Леніна, 4, м. Харків, 61022, Україна 
2Державна установа “Інститут медичної радіології ім. С.П. Григор’єва Національної академії ме%
дичних наук України”, центральна лабораторія радіаційної гігієни медичного персоналу і пацієн%
тів, вул.. Пушкінська, 82, м. Харків, 61024, Україна
3Медичний центр “Клініка сучасної ортопедії”, вул. Дмитрівська, 69, м. Київ, 01135, Україна   
4Національна комісія з радіаційного захисту населення України, вул. Бастіонна, 15, м. Київ, 01014,
Україна

МЕДИКО�СОЦІАЛЬНІ НАСЛІДКИ ПРОБЛЕМ БЕЗПЕКИ
ПАЦІЄНТІВ В ОНКОРАДІОЛОГІЇ
Мета дослідження: оцінка стану безпеки пацієнтів, яким проводиться радіаційна терапія, і масштабів медико�

соціальних наслідків помилкових дій персоналу в цій сфері.

Матеріал і методи дослідження. Досліджувались результати міжнародного ТЛД�аудиту (МАГАТЕ / ВООЗ) якості

дозиметрії при проведенні процедур на кобальтових телегамма�апаратах в Україні, а також нормативно�право�

ва база щодо забезпечення безпеки надання радіотерапевтичної допомоги, наукові публікації з безпеки

пацієнтів. Методи дослідження: статистичний, аналітичний, бібліографічний, системного підходу.

Результати дослідження та їх обговорення. На прикладі променевої терапії з використанням результатів

міжнародної програми МАГАТЕ/ВООЗ по ТЛД�аудиту якості дозиметричного калібрування апаратів дистанційної

гамма�терапії в Україні з 1998 по 2014 роки зроблена спроба оцінити масштаби медико�соціальних наслідків

недооцінки лікарських помилок в онкорадіологіі. Попередньо ідентифіковані проблеми нормативно�правово�

го характеру медичних помилок у онкорадіологіі.

Висновки. Проблема медичних помилок при лікуванні онкохворих радіаційними методами в Україні є надзви�

чайно актуальною. Зазвичай проблеми помилок у онкорадіології розглядаються в організаційному, методично�

му, кадровому та технічному аспектах, при цьому не висвітлюються медико�соціальні наслідки проблеми. За оп�

тимістичним варіантом від помилок, пов’язаних тільки із розрахунком дози, можуть страждати близько 10 тис.

онкохворих на рік, а за песимістичним � кількість таких хворих за такий же період може  сягати 15 тис. чоловік.

У онкорадіологіі з міркувань безпеки пацієнтів є проблеми правового характеру, що потребують з’ясування.

Першочерговим завданням щодо підвищення безпеки хворих у онкорадіологіі є облік і аналіз дефектів проме�

невої терапії та їх наслідків.

Ключові слова: безпека пацієнтів, дефекти лікарської допомоги, лікарські помилки, кобальтові телегамма�апа�
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INTRODUCTION
With annual increase of early diagnostics indicator

of cancer and decrease of the neglect of disease

level the one�year and five�year survival rate of

cancer patients that are considered as integrated

indices of the efficiency of counter�cancer meas�

ures is still low. Survival rates of cancer patients in

Ukraine are 1.5–2 time lower, and 5 times lower

on specific cancer localization, then in the

European states, the US, and Australia [1,2].

Besides different consideration on the reasons of

this disparity (organizational, human resources,

technology, methodology were mentioned [3,4]) we

suggest that analysis of this situation in the aspects

of medical care defects [5] and possibility of the

medical and social consequences should be added.

ВСТУП
При щорічному зростанні показника ранньої діаг�

ностики раку та зниженні рівня занедбаності захво�

рювання одно� та п’ятирічна виживаність онкохво�

рих, що вважаються інтегральними показниками

ефективності протиракових заходів, залишається

низькою. Показники виживаності онкохворих в Ук�

раїні у 1,5–2, а за окремими локалізаціями раку в 5

разів нижчі, ніж у країнах Європи, США, Австралії

тощо [1, 2].

Ураховуючи різні погляди на причини такої

невідповідності (організаційні, кадрові, технічні, ме�

тодичні) [3, 4], вважаємо за доцільне проаналізувати

ситуацію і в аспекті дефектів надання медичної до�

помоги [5] з оцінкою можливих медико�соціальних

наслідків. 
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Medical and social consequences of the safety problems of oncological 
radiology 
Objective. Actuality of the problem of patient safety in oncoradiology in Ukraineis grounded. 

Objective: assessment of the safety of patients who performed radiation therapy, and extent of medical and social

consequences of erroneous actions of personnel in this area.

Material and methods. The results of international audit TLD (IAEA / WHO) quality during dosimetry procedures

cobalt�telehamma vehicles in Ukraine are investigated, as well as legal and regulatory framework providing for the

safety of radiotherapy care, scientific publications on patient safety. Methods: statistical, analytical, bibliographi�

cal, systematic approach.

Results and discussion. On the example of radiation therapy using the results of the international program of

the IAEA / WHO TLD audit quality dosimetry calibration devices for remote gamma�therapy in Ukraine from 1998

to 2014 the attempt to assess the extent of medical and social consequences of underestimating of medical errors

in oncoradiology is made. The problems of regulatory nature of medical errors in oncoradiology are preliminary

identified.

Conclusions. The problem of medical errors in the treatment of cancer radiation methods in Ukraine is extremely

important. Usually the problems of errors in onkoradiology are considered in organizational, technical, personnel

and technical aspects, while medical and social consequences of problemare not covered. About 10 thousand of can�

cer patients in yearmay sufferfrom errors related only to dosecalculationaccording to the optimistic variant, while

the number of patients for the same period on the pessimistic case can reach 15 thousand. There are a number of

legal character problems in onkoradiology related to patient safety that require clarification. The first priority for

improving the safety of patients in onkoradiology is the recording and analysis of radiation therapy defects and their

consequences.

Key words: patient safety, medical care defects, medical faults, cobalt telegamma�devices, TLD audit, and radiolog�

ical accident. 
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Considerable attention was paid for the issue of

medical care defects by international and national

institutions of the certain states [6].

There is no doubt regarding need for the increase

of accessible radiological medical services for pop�

ulation because of huge value for human health

treatment that medical use of radiation sources

may provide. Radiological risks related to diagnos�

tics procedures are generally low. Meanwhile as a

result of radiotherapy faults the significant conse�

quences may occur. Even minor deviations of the

planned doses caused by various reasons in onco�

logical radiology effect on overvaluation of actual

total local dose that cause radiation injuries (some�

times fatal injuries) of the patient, or on underval�

uation of dose that leads to clinical treatment effi�

ciency reduction and increase likelihood of relapse

or occurrence of secondary malignancies.

The problem of bringing a dose to the tumor tar�

get is seen mainly as a technical and medical and

social consequences of this problem were out of

focus [7, 8].

According to requirements on radiation treat�

ment efficiency for malignant tumors and preven�

tion of their recurrence and complication due to

irradiation it is necessary to ensure that error of

target tumor and adjacent tissue irradiation is not

exceed ± 5% [9].

Unfortunately in practice the scale of medical

and social consequences of medical personnel in

Ukraine faults particularly in oncological radiology

was not researched yet. But this information could

facilitate the increase of patients’ safety [3,4,5].

OBJECTIVE
Taking into account mentioned above, the aim of

this research is to estimate the state of radiation

therapy patients’ safety and the scale of medical

and social consequences of medical personnel

faults in this area.

MATERIALS AND METHODS
The material of the research is results of TLD

audit (IAEA/WHO) of dosometry quality of the

procedures on cobalt telegamma�devices in

Ukraine, international and domestic legal frame�

work for radiotherapy care safety, as well as scien�

tific publications domestic and foreign experts in

the field of patient safety. Research methods are

following: statistical, analytical, bibliographic,

system approach.
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Проблемі дефектів надання медичної допомоги

приділяється значна увага міжнародними організа�

ціями та окремими країнами [6]. 

Величезна користь для здоров’я, яка може бути от�

римана від медичного використання джерел вип�

ромінювання, і немає ніяких сумнівів щодо необхід�

ності збільшення доступності для населення радіо�

логічних послуг. Радіологічні ризики, пов’язані з діаг�

ностичними процедурами, як правило, низькі. Водно�

час наслідки помилок у радіотерапії можуть бути дуже

серйозними. Навіть незначні відхилення від заплано�

ваної дози з різних причин в онкорадіології призво�

дять або до завищення реальної сумарної локальної

дози, що викликає радіаційні ураження пацієнта,

інколи навіть смертельні, або до заниження дози, і тим

самим – до зниження клінічної ефективності опромі�

нення з підвищенням імовірності рецидиву захворю�

вання чи виникнення вторинних злоякісних пухлин.

Тобто досі проблема з доведенням дози до пухли�

ни�мішені розглядається значною мірою як техніч�

на, і з поля зору випадають її медико�соціальні на�

слідки [7, 8].

Згідно з міжнародними вимогами щодо підвищен�

ня ефективності променевого лікування злоякісних

пухлин та запобігання їх рецидивам і променевим

ускладненням необхідно забезпечити опромінюван�

ня пухлини�мішені та суміжних тканин з похибкою

не більше ± 5 % [9].

На жаль, масштаби медико�соціальних наслідків

помилок медичного персоналу в  Україні, зокрема в

онкорадіології, практично не вивчені, хоч така ін�

формація могла б сприяти підвищенню безпеки па�

цієнтів [3, 4, 5].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Враховуючи вищевикладене, метою нашого

дослідження є оцінка стану безпеки пацієнтів, яким

проводиться радіаційна терапія, і масштабів медико�

соціальних наслідків помилкових дій персоналу в

цій сфері. 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Матеріалом дослідження слугували результати міжна�

родного ТЛД�аудиту (МАГАТЕ/ВООЗ) якості дози�

метрії при проведенні процедур на кобальтових теле�

гамма�апаратах в Україні, а також міжнародна і вітчиз�

няна нормативно�правова база із забезпечення безпе�

ки надання радіотерапевтичної допомоги, наукові

публікації вітчизняних і зарубіжних фахівців з безпеки

пацієнтів. Методи дослідження: статистичний, аналі�

тичний, бібліографічний, системного підходу.
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RESULTS AND DISCUSSION 
Defects of medical assistance in oncological 
radiology 
The reasons of the unwanted effects in medical

practice are medical faults, offences and acci�

dents [11]. 

When the negative consequences of medical care

for the patient occurred due to negligence, inat�

tention, excessive overconfidence or medical igno�

rance, we will talk about the offence. According

the Criminal Code of Ukraine, chapter “Crimes

against life and health” that has 15 “medical” arti�

cles (130–145), medical personnel may be subject

to liability. These offences of professional medical

personnel may be found in the annual reports of

the Prosecutor General of Ukraine. Thus, nearly

600 cases of prosecuted for these offences were

registered in 2014.

There are accidents in healthcare system, that

can also occur in any field of human activity

being related to the use of electricity, sources of

ionizing radiation, pressured gases, toxic or

explosive substances in medical facilities, as well

as traumatic falls both on a flat surface and from

a height, fires, etc. Proper attention was given for

these accidents in medical practice, which are

mainly on responsibility of the state authorities

for industrial, technological and labor safety [10].

These cases being investigated, recorded, ana�

lyzed, and appropriate measures to prevent them

were taken.

Finally, the medical fault is considered as an

accidental injury of patient, caused by faulty

actions or inaction of the medical personnel,

chara according to all indications figcterized

by his/her misleading in good faith within

respect to professional duties and the lack of

signs of malice, negligence or carelessness. [11]

Unfortunately, the less attention is given for

medical faults despite they result more death

tolls that transport incidents in developed coun�

tries [6]. Also medical faults receive less atten�

tion in the health care system that offences or

accidents.

In 2013 IAEA have generalized the experience

of radiation accidents response and presented a

brief description of all accidents registered

between 1945 and 2010 [12]. According to

IAEA there were occurred 42 accidents related

to ionizing radiation use in medical practice

between 1967 and 2007, and 13 of which were in

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Дефекти надання медичної допомоги 
в онкорадіології
Причинами небажаних ефектів у медичній практиці

є лікарські помилки, правопорушення і нещасні ви�

падки [11]. 

Якщо негативні наслідки надання медичної допомо�

ги для хворого сталися через халатність, неуважність,

надмірну самовпевненість або медичне невігластво, то

йтиметься про правопорушення. У Кримінальному ко�

дексі України в розділі “Злочини проти життя та здо�

ров’я особи” налічується 15 “медичних” статей (статті

130–145), за якими може бути притягнуто до від�

повідальності медичного працівника. Дані щодо про�

фесійних правопорушень медичних працівників мож�

на знайти в щорічних доповідях Генеральної прокура�

тури України. Так, у 2014 році зареєстровано близько

600 порушених карних справ за цими статтями.  

У медицині, як і в будь�якій сфері людської діяль�

ності, мають місце також нещасні випадки, пов’язані

з використанням у лікувально�профілактичних зак�

ладах електричної енергії, джерел іонізуючого вип�

ромінювання, газів під тиском, токсичних чи вибухо�

небезпечних речовин, а також падіннями на рівній

поверхні чи з висоти, пожежами тощо. Цим нещас�

ним випадкам у медичній практиці, які входять пере�

важно у сферу відповідальності державних органів

регулювання промислової, техногенної безпеки та

охорони праці, приділяється належна увага [10]. Такі

випадки розслідуються, обліковуються, аналізують�

ся, вживаються належні заходи для їх попередження.  

І, зрештою, медичною помилкою вважається ви�

падкове нанесення шкоди здоров’ю пацієнта, вик�

ликане помилковими діями або бездіяльністю ме�

дичного працівника, які спричинені його добро�

совісною оманою при належному ставленні до про�

фесійних обов’язків і відсутністю ознак злого наміру,

халатності, недбалості чи необережності [11].

На превеликий жаль, медичним помилкам, від яких

навіть у розвинутих країнах помирає більше людей,

ніж гине внаслідок автотранспортних пригод [6], у

системі охорони здоров’я з різних причин приділя�

ється значно менше уваги, ніж правопорушенням і

нещасним випадкам.

У 2013 році МАГАТЕ [12] узагальнило досвід реа�

гування на радіаційні аварії та навело стислу харак�

теристику всіх зареєстрованих з 1945 по 2010 роки

аварійних ситуацій. За даними МАГАТЕ, з 1967 по

2007 рік сталося 42 аварійні ситуації з використан�

ням джерел іонізуючого випромінювання в ме�

дичній практиці, 13 з яких – на кобальтових теле�

ISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of radiation medicine and radiobiology. 2015. Вип. 20.



the cobalt�telegamma devices. There were

severe radiation exposure injuries in 41 cases

that led to death of the patient groups in some

cases. 

Only in one of observed cases the radiation

doses was 5–30% lower than planned that result�

ed local recurrence of cancer for 492 of 1,045

patients. 

In 18 cases the cause of accidents in ontological

radiology was related to dose planning. Deviations

from the planned doses in described accidents pre�

dominantly varied in the range of +75% to –30%.

One on the latest cases of massive overexposure

of patients due to medical personnel and engineer�

radiologist fault of dose calculation (overexposure

of 7 to 34 % of planned dose during period of May

2004 to May 2005) occurred in Jean Monnet

Hospital in Epinal (France). As a result at least 12

persons died and tens of patients were seriously

injured.

This generalization of radiation accidents con�

firmed again that the most serious consequences of

radiation accidents are related to errors of dosi�

metric planning and implementation of all tech�

nological stages of radiotherapy [13].

On the one hand the problems of dose calcula�

tion and exposing of malignant neoplasm should

be attributed according to all indications to the

medical errors based on their previous definition

[11], but if this error has led to the bias of proven

dose values by more than 5% of the planned dose,

then such exposure is considered an emergency

[9], that may be classified as an accident or

offence.

The already mentioned accident at the Jean

Monnet Hospital in Epinal has been qualified as

offence, and two doctors and a radiology engineer

of the clinic were sentenced to 18 months in

prison.

Generally the emergency exposure in the medi�

cine practice according to International Basic Safety

Standards for Protection against Ionizing Radiation

and for the Safety of Radiation Sources is “any ther�

apeutic treatment delivered to either the wrong

patient or the wrong tissue, or using the wrong phar�

maceutical, or with a dose or dose fractionation dif�

fering substantially from the values prescribed by the

medical practitioner or which may lead to undue

acute or secondary effects” [14]. The interpretation

of reasons for such emergency exposure as an acci�

dent, mistake or offense is under competence of the
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гамма�апаратах. У 41 з цих ситуацій внаслідок пере�

опромінення спостерігалися тяжкі радіаційні ура�

ження, подекуди навіть з груповими смертями па�

цієнтів. 

Лише в одному епізоді відмічено опромінення 1045

пацієнтів в дозах на 5–30% нижчих від запланова�

них, що послужило причиною місцевих рецидивів

раку в 492 із них. 

У 18 випадках причиною аварійних ситуацій в он�

корадіології були проблеми з плануванням дози, при

цьому відхилення дози від запланованої коливалось

у діапазоні від +75 до �30%. 

Один з останніх випадків масового переопромі�

нення пацієнтів через помилку лікарів і інженерів�

радіологів у розрахунку дози (передозування від 7 до

34% від запланованої дози в період з травня 2004 ро�

ку по травень 2005 року) стався в центральному

госпіталі Жан Моне в Епіналі (Франція). Внаслідок

цього загинули щонайменше 12 осіб і десятки

серйозно захворіли.

Це узагальнення радіаційних аварій ще раз під�

твердило, що найбільш тяжкі наслідки мають радіа�

ційні аварії, пов’язані з помилками в дозиметрично�

му плануванні і технологічній реалізації всіх етапів

процесу променевого лікування [13].

З одного боку проблеми з розрахунком дози і до�

веденням її до злоякісного утворення за всіма озна�

ками слід відносити до медичних помилок, виходя�

чи з їх попереднього визначення [11], але якщо ця

помилка призвела до відхилення доведеної дози

більш ніж на 5 % від запланованої, то таке опромі�

нення вважається аварійним [9], і може бути роз�

цінене як нещасний випадок (аварія) або як право�

порушення.

Уже згаданий нещасний  випадок у центральному

госпіталі Жан Моне в Епіналі  (Франція) був квалі�

фікований як правопорушення, і два лікарі та інже�

нер�радіолог цієї клініки  були засуджені до 18 міся�

ців тюремного ув’язнення.

Відповідно до Міжнародних основних стандартів

безпеки для захисту від іонізувальної радіації до

аварійного опромінення в медичній практиці відно�

сять “будь�яке терапевтичне опромінення або не то�

го пацієнта, або не тих тканин, або за допомогою

помилкового фармпрепарату, або в дозі чи з

фракціонуванням дози, істотно відмінних від приз�

начених лікарем, що може призвести до надмірно

гострих або вторинних ефектів” [14]. Трактувати

причини такого аварійного опромінення як нещас�

ний випадок, правопорушення чи помилка – спра�

ва компетентних органів, виходячи з норм вітчизня�
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authorities, and it is based on the national legislation

norms that are mostly imperfect in this field.

Thus there are problems of legal nature regarding

safety of patients in radiology that require clarifi�

cation.

The situation in Ukraine
Providing required accuracy of the release of

absorbed dose in radiation therapy is possible

due regular monitoring of the radiation output

of therapeutic devices, ie dosimetric calibra�

tion of therapeutic beams both in the radiolo�

gy department and when calibration of the

radiation fields of radiotherapy apparatus con�

ducted, as well as the independent external

audit.

Since 1998 IAEA and WHO being conducted

regular independent audit of dosimetric calibra�

tion of gamma�therapeutic beams using termolu�

meniscent dosometry method (“dose by post”) in

Ukraine (TLD�audit). Participation in this proce�

dure is voluntary and confidential for medical

institutions.

The results of TLD audit for external ray radio�

therapy devices in Ukraine in 1998�2014 are

shown on the figure 1. On the vertical axis of this

figure the ratio between measured dose by dosime�

ного законодавства, яке значною мірою в цій сфері

є недосконалим.

Тобто, з огляду на безпеку пацієнтів в онко�

радіології є також проблеми правового характеру, що

потребують з’ясування.

Ситуація в Україні
Забезпечення необхідної точності відпускання пог�

линутої дози при променевій терапії можливе шля�

хом проведення регулярного контролю радіаційного

виходу терапевтичних апаратів, тобто дозиметричне

калібрування терапевтичного струменя як у самому

радіологічному відділенні, так і при метрологічній

атестації радіаційних полів апаратів променевої те�

рапії, а також при проведенні незалежного зовнішнь�

ого аудиту.

Починаючи з 1998 року, МАГАТЕ разом з ВООЗ

проводять регулярний незалежний аудит якості до�

зиметричного калібрування гамма�терапевтичних

струменів методом термолюмінесцентної дозиметрії

(“доза – поштою”) в Україні (ТЛД�аудит). Участь

лікувальних закладів у цій процедурі добровільна і

конфіденційна.

Результати ТЛД�аудиту апаратів дистанційної про�

меневої терапії в Україні з 1998 по 2014 рік наведені

на рисунку 1. На осі ординат цього рисунка відобра�

жено співвідношення між дозою, виміряною дози�

ISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of radiation medicine and radiobiology. 2015. Вип. 20.

Рисунок 1. Результати ТЛД#аудиту апаратів дистанційної променевої терапії в Україні з 1998 по 2014 рік

Figure 1. TLD audit results for ray radiotherapy devices in Ukraine in 1998–2014



210

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ 

ТА ДОЗИМЕТРІЯ ISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of radiation medicine and radiobiology. 2015. Вип. 20.

Та
б

л
и

ц
я

 1

А
на

лі
з 

ре
зу

ль
та

ті
в 

ТЛ
Д

#а
уд

ит
у 

ап
ар

ат
ів

 д
ис

та
нц

ій
но

ї п
ро

м
ен

ев
ої

 т
ер

ап
ії

 в
 У

кр
аї

ні
 з

 1
99

9 
по

 2
01

4 
рр

.

T
a

b
le

 1

A
na

ly
si

s 
of

 T
LD

 a
ud

it
 r

es
ul

ts
 f

or
 r

ay
 r

ad
io

th
er

ap
y 

de
vi

ce
s 

in
 U

kr
ai

ne
 in

 1
99

9#
20

14

Р
ік

У
с

ь
о

го
 а

п
а

р
а

ті
в

, 
  

  
  

  
  

 
Д

іа
п

а
з
о

н
 п

о
хи

б
ки

 в
ід

п
ус

ка
н

н
я

  
Н

е
з
а

д
о

в
іл

ь
н

і 
р

е
з
ул

ь
та

ти
  

  
Д

іа
п

а
з
о

н
 п

о
хи

б
ки

 в
ід

п
ус

ка
н

н
я

 
Н

е
з
а

д
о

в
іл

ь
н

і 
р

е
з
ул

ь
та

ти

щ
о

 б
р

а
л

и
 у

ч
а

с
ть

 у
 Т

Л
Д

�а
уд

и
ті

 
д

о
з
 п

іс
л

я
 І

 е
та

п
у,

  
±

 %
п

іс
л

я
 І

 е
та

п
у,

 %
д

о
з
 п

іс
л

я
 І

І 
е

та
п

у,
 ±

 %
п

іс
л

я
 д

в
о

х 
е

та
п

ів
, 

%

Y
e

a
r

T
o

ta
l 

n
u

m
b

e
r 

o
f 

d
e

vi
c

e
s,

  
  

  
 R

a
n

g
e

 o
f 

th
e

 e
rr

o
r 

o
f 

d
o

se
 r

e
le

a
se

U
n

sa
ti

sf
a

c
to

ry
 r

e
su

lt
s

R
a

n
g

e
 o

f 
th

e
 e

rr
o

r 
o

f 
d

o
se

 r
e

le
a

se
U

n
sa

ti
sf

a
c

to
ry

 r
e

su
lt

s

th
a

t 
w

e
re

 i
n

 T
L
D

 a
u

d
it

a
ft

e
r 

1
 s

ta
g

e
, 

±
 %

a
ft

e
r 

1
 s

ta
g

e
, 

%
a

ft
e

r 
tw

o
 s

ta
g

e
s,

 ±
 %

a
ft

e
r 

tw
o

 s
ta

g
e

s,
 %

<
5

5
–

1
0

1
0

–
2

0
2

0
–

3
0

>
3

0
<

5
5

–
1

0
1

0
–

2
0

2
0

–
3

0
>

3
0

19
98

13
7

3
3

�
�

46
,2

3
�

3
�

�
23

,1
19

99
10

10
�

�
�

�
�

�
�

�
�

�
0,

0
20

00
23

13
8

1
1

�
43

,5
3

2
1

1
�

17
,4

20
02

19
13

3
2

�
1

31
,6

4
�

�
1

�
5,

3
20

04
18

14
3

1
�

�
22

,2
Не

 п
ро

во
ди

вс
я

22
,2

20
05

15
7

2
2

1
3

53
,3

�
2

1
1

�
26

,7
20

06
14

7
�

6
1

�
50

,0
4

1
1

�
�

14
,3

20
07

12
8

2
2

�
�

33
,3

2
1

1
�

�
16

,7
20

08
28

19
4

1
1

3
32

,1
4

3
2

�
�

17
,9

20
09

35
23

5
5

2
�

34
,3

8
4

�
�

�
11

,4
20

10
24

18
1

2
3

�
25

,0
3

�
2

1
�

12
,5

20
11

13
9

�
3

1
�

30
,8

3
�

�
�

�
0,

0
20

12
25

19
1

1
3

1
24

,0
5

�
�

�
�

0,
0

20
13

38
26

4
5

�
3

31
,6

8
1

3
�

�
10

,5
20

14
33

29
2

1
�

1
12

,1
4

�
�

�
�

0,
0

С
е

р
е

д
н

і 
з
н

а
ч
е

н
н

я
2

1
,3

3
2

,6
1

1
,9



211

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ 

ТА ДОЗИМЕТРІЯISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of radiation medicine and radiobiology. 2015. Вип. 20.

ter and dose conditions by audit is shown. On the

horizontal axis the year of research is shown.

Range limited by dotted lines on the figure corre�

sponds to the ratio between the dosimeter meas�

ured dose and dose conditions by audit within ±

5% variation [9] that is considered to be accept�

able. Attention is drawn to the fact that almost

annually there have been cases of conditions

caused by excess auditing dose by 20% or more,

which can lead not only to radiation complica�

tions, but also to the deaths [12].

More detailed information on TLD audit results

of the external ray radiotherapy devices in Ukraine

in 1998�2014 presented in the Table 1.

According to the data from Table it can be seen,

that in 1998, 2000, 2002, 2007, 2008, 2009, 2011

and 2013 for more than 30% of external ray radio�

therapy devices that were TLD audited the accura�

cy of the release of absorbed dose exceeded ± 5%,

and in 2005 and 2006 these variation was in more

than half of devices.

An average for 15 years period of 1998–2014 the

discrepancy of the radiation output of external

beam radiotherapy devices and specified parame�

ters was observed in 32.6% of the results on the 1st

stage of audit, and in almost 12% of cases for re�

audit.

These data is close to earlier estimations [7] that

discuss the problems of the calculation of dose on

28% external gamma�therapeutic devices that

were subject to TLD audit in Ukraine. In this

paper it is also noted that according IAEA/WHO

TLD audit results for developing countries there

are only 5–15% of devices has an error of the cal�

culation of radiation beam more than 5%.

Thus in practice every third devise that was sub�

ject of TLD audit in Ukraine there were problems

with dose calculation.

Before we proceed to the assessment of the num�

ber of cancer patients which effectiveness of treat�

ment could negatively be impacted by above�men�

tioned problems with external radiation devises,

you should also note the following:

➢ Dose calculation is one of many stages of ray

therapy, and error could be made on any stage [5,

14];

➢ Lack of simulators, planning systems, devices

for fixation of patients during irradiation, devices

of individual protection of healthy tissues, and

outdated models of clinical dosimeters in oncolog�

ical radiology departments [3];

метром, і дозою, завданою умовами аудиту. На осі

абсцис – рік дослідження. Діапазон, обмежений

пунктирними лініями на рисунку, відповідає спів�

відношенню між виміряною дозиметром дозою та

завданою умовами аудиту і становить ± 5 %, що, як

відмічено вище [9], вважається допустимим. При�

вертає увагу той факт, що практично щорічно мали

місце факти перевищення завданої умовами аудиту

дози на 20 % і більше, що вже може призвести не ли�

ше до радіаційних ускладнень, але й до смертельних

випадків [12]. 

Більш детальну інформацію про результати ТЛД�

аудиту апаратів дистанційної променевої терапії в

Україні з 1998 по 2014 рік наведено в таблиці 1. 

За даними таблиці видно, що в 1998, 2000, 2002,

2007, 2008, 2009, 2011 і в 2013 роках у більш ніж 30 %

апаратів дистанційної гамма�терапії в Україні, що

підлягали ТЛД�аудиту, точність відпуску поглинутої

дози перевищувала ± 5 %, а в 2005 та 2006 роках такі

відхилення мали місце у більш ніж в половини таких

апаратів.

У середньому ж за 15 років, з 1998 по 2014 роки,

невідповідність радіаційного виходу апаратів дис�

танційної променевої терапії завданим параметрам

спостерігалась у 32,6 % випадків за результатами I

етапу аудиту і навіть після повторного аудиту прак�

тично в 12% випадків.

Ці дані близькі до більш ранніх оцінок [7], в яких

йдеться про проблеми розрахунку дози на 28 % дис�

танційних гамма�терапевтичних апаратах, що підля�

гали ТЛД�аудиту в Україні. У цій роботі також зазна�

чається, що за результатами ТЛД�аудиту МАГА�

ТЕ/ВООЗ у країнах, що розвиваються, лише 5–15 %

апаратів мають похибку розрахунку радіаційного

струменя більше 5 %.

Отже, практично на кожному третьому апараті

дистанційної променевої терапії, що підлягав ТЛД�

аудиту в Україні, були проблеми з розрахунком дози. 

Перш ніж перейти до оцінки кількості онкохво�

рих, на ефективності лікування котрих могли нега�

тивно відбитися вищевказані проблеми з промене�

вими дистанційними апаратами, слід зауважити ще

й таке:

➢ розрахунок дози – це лише один з багатьох етапів

променевої терапії, на кожному з яких може бути до�

пущена помилка [5, 14];

➢ відсутність у відділеннях онкорадіології симуля�

торів, планувальних систем, пристроїв для фіксації

хворих під час опромінення, засобів індивідуального

захисту здорових тканин, застарілі моделі клінічних

дозиметрів [3];



➢ Low qualification level of engineers, radiolo�

gists, and absence of certain professions in the

national classification, and therefore absence of

radiotherapy positions and specialists in “medical

physicist” in the medical departments [15];

➢ Lack of targeted activities in accounting and

analysis of medical errors in Ukraine particularly

in oncology [16, 17].

Taking into account the aforementioned prob�

lems of oncological radiology it can be argued that

a deviation of calculation and release of absorbed

dose to the tumor target with accuracy above or

below 5% took place for a half of gamma�therapy

devices in Ukraine. At least it can be considered as

a pessimistic option of the assessment of situation.

In order to estimate medical and social conse�

quences of the dose miss�calculation problems, we

may suggest that there are about 100 tele�gamma

therapy cobalt devices in Ukraine (even larger

number of these devices is expected for the near

future [4]), and the annual load on each device is

about 300 cancer patients. Therefore, we obtain an

annual contingent of treated on these devices peo�

ple that is about 30,000 people. Using this infor�

mation it is quite easy to estimate the number of

patients in whom radiotherapy is inefficient

(absorbed dose is higher or lower than planned).

While according our optimistic option (32.6% of

tele�gamma devices with unsatisfactory TLD audit

results) we receive about 10,000 cancer patients, and

the pessimistic option (50.0% of tele�gamma devices

with unsatisfactory TLD audit results) we received

15,000 cancer patients respectively, for those who will

receive ineffective radiological therapy or will obtain

maligned complications or even fatal consequences.

Generally it confirms the significance of medical

faults and patient safety issues in Ukraine that

should be fundamentally investigated.

CONCLUSIONS
1. The problem of the medical faults of cancer

patient treatment by radiological methods is

extremely important in Ukraine.

2. Usually studies of medical faults in oncologic

radiology consider organizational, thematic, per�

sonnel and technical aspects. Meanwhile known

studies do not cover medical and social conse�

quences of this unresolved problem.

3. According optimistic option there is about 10

thousand cancer patients annually who may suffer

due dose calculation errors, and by pessimistic
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➢ низький кваліфікаційний рівень інженерів�

радіологів, а також відсутність у національному кла�

сифікаторі професій, а відповідно й у відділеннях

променевої терапії, посад і фахівців за спеціальністю

“медичний фізик” [15];

➢ відсутність  цілеспрямованої  діяльності  з  обліку

та аналізу медичних помилок в Україні загалом і в

онкології зокрема [16, 17].

За таких вищеперелічених проблем в онкорадіо�

логії можна стверджувати, що відхилення в розра�

хунку і доведенні поглинутої дози до пухлини�мі�

шені з похибкою вище або нижче 5 % мають місце на

половині дистанційних гамма�терапевтичних апа�

ратів в Україні. Це можна це вважати песимістичним

варіантом оцінки ситуації. 

Якщо для оцінки медико�соціальних наслідків

проблем з розрахунком дози в онкорадіології при�

пустимо, що в Україні є близько 100 телегамма�тера�

певтичних кобальтових апаратів (у перспективі їх

очікується навіть більше [4]), а річне навантаження

на кожний апарат становить близько 300 онкохво�

рих, то отримаємо щорічний контингент, що

проліковується на цих апаратах, близько 30 000 чо�

ловік. З такої інформації досить просто оцінити

кількість хворих, у яких променева терапія буде не�

ефективною (поглинута доза нижча або вища запла�

нованої).

Тоді за оптимістичним варіантом (32,6 % телегам�

ма�апаратів з незадовільними результатами ТЛД�

аудиту) ми отримаємо близько 10 000 онкохворих, а

за песимістичним (50,0 % телегамма�апаратів з не�

задовільними результатами ТЛД�аудиту) – до 15 000

онкохворих відповідно, для яких променева терапія

буде неефективною, або спричинить радіаційно об�

мовлені ускладнення чи навіть летальні наслідки.

Загалом це підтверджує актуальність проблеми лі�

карських помилок і безпеки пацієнтів в Україні, яку

слід ґрунтовно досліджувати.

ВИСНОВКИ
1. Проблема медичних помилок при лікуванні он�

кохворих радіаційними методами в Україні є надзви�

чайно актуальною.

2. Зазвичай проблеми помилок в онкорадіології

розглядаються в організаційному, методичному, кад�

ровому і технічному аспектах, водночас не висвітлю�

ються медико�соціальні наслідки невирішеної проб�

леми.

3. За оптимістичним варіантом від помилок, пов’я�

заних лише з розрахунком дози, можуть страждати

близько 10 тис. онкохворих за рік, а за песимістич�
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option such number may reach 15 thousand

patients.

4. There are legal problems regarding patient safe�

ty in oncological radiology. These problems

require clarification.

5. The primary task of improving the patient safety in

oncologic radiology is the accounting and analysis of

radiation therapy defects and their consequences.

ним – кількість таких хворих за такий самий період

може сягати 15 тис. осіб. 

4. В онкорадіології з огляду на безпеку пацієнтів є

проблеми правового характеру, що потребують з'ясу�

вання.

5. Першочерговим завданням з підвищення безпеки

хворих в онкорадіології є облік і аналіз дефектів про�

меневої терапії та їх наслідків. 
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