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1. GIRIS
1.1. ONBILGI

Uluslararas1 Temel Giivenlik Standartlarina gore kaza; “isletme (calistirma) hatalari,
cihaz hatalar1 veya diger yanlis adimlardan kaynaklanabilecek olasi sonuglari, korunma ve
giivenlik agisindan ihmal edilemeyen, kasit icermeyen bir olaydir” [1].

Radyolojik kaza, kisilerin veya cevrenin radyoaktif materyal ile kontamine oldugu
veya fazla 1sinlandigr beklenmedik bir olay olarak tanimlanir. Isinlanma gercekten olabilir
veya sadece oldugundan siiphelenilir. Bu ayirim 6nemlidir, ¢iinkii deneyimler kazanin
gercek oldugunun gosterilmesine kadar beklemek yerine kazadan siiphelenildigi anda kaza
planinin yiiriirliige konmasinin daha giivenli ve daha az masrafli oldugunu gdstermektedir.
Alisildik diger kazalarla karsilastirildiginda radyasyon kazalar1 pek sik goriilmemekle birlikte,
son 50 yi1lda meydana gelen kazalar, radyasyon kazazedelerinin tibbi yonetimi i¢in yeterli veri
saglamgtir.

Mart 1979°da Amerika Birlesik Devletleri’ndeki Three Mile Island kazasi halkta
biiylilk endise yaratmasina ragmen, radyasyon hasarlarina neden olmamistir. Yakitin
erimesine ragmen, koruyucu zirh yakitin biitiinligiinii korudugu icin reaktdr binasinin
disindaki kontaminasyon ve radyoaktif iyot salintmi ihmal edilebilir diizeyde kalmustir.
Bunun tersine, biiyiik niikleer ve radyolojik kazalar olan Ukrayna’daki Cernobil, ve
Brezilya’daki Goiania kazalar1 radyasyon hasarlarinin tanisi, monitorizasyonu ve tedavisi
icin 6nemli bilgiler saglamistir. Nisan 1986’da etrafinda koruyucu zirh1 olmayan Cernobil
buhar patlamasi, asir1 radyasyon dozuna maruz kaldigi saptanan 237 hastanin tedavi altina
alinmas: ile sonuclanmistir. Bu 237 kisinin 134’tinde akut radyasyon sendromu (ARS) gelisti,
bu hastalarin da 28’1 genis radyasyon yaniklarinin da eslik ettigi ARS sonucu oldiiler [2].

Eylil 1987°de, Brezilya, Goiania’da terkedilmis bir teleterapi cihazinda bulunan
zithlanmis ’Cs kaynagi (50,9 TBq) koruyucu muhafazasindan cikartilarak kaynak
etrafindaki zirh parcalandi. Sonug olarak bir ¢cok insan hem dis hem de i¢ 151nlanma yoluyla
yilksek dozda radyasyona maruz kaldi. Kazazedelerden 4 kisi 0©ldii, 28 kiside lokal
radyasyon hasarlar gelisti. 249 kiside radyoaktif bulagsma belirlendi, bunlardan 129’unda hem
ic hem dis kontaminasyon-bulasma séz konusuydu [3]. Ayrica binalarda, evlerde ve yiizey
topraklarinda yaygin radyoaktif bulasma vardi. Bu kaza Ek I’ de detayl1 olarak tartisilmistir.

1989 San Salvador, El Salvador’da endiistriyel sterilizasyon iinitesinde bir radyolojik
kaza meydana geldi. Kaza Co kaynagmin acik pozisyonda takili kalmasiyla gerceklesti. Uc
isci yiiksek radyasyon dozlarma maruz kaldi ve ARS gelisti. Ozel tedavi ile akut etkiler
sinirlandirildi. Yine de bacaklari ¢ok ciddi hasar goren iki is¢inin bacaklart nerede ise
tamamen kesilmek zorunda kaldi. En ¢cok 1sinlanan kisi 6 ay sonra oldii, 6liimiin residiiel
akciger hasar1 ve diger hasarlarin katkisina bagli oldugu diisiiniildii [4]. Uluslararast Atom
Enerjisi Ajansi (IAEA) bu kazalar hakkinda ayrintili raporlar yayinlamistir [3-6].

1.2.  AMAC

Bu yayin, siddeti belirlenmemis bir 1sinlanmadan (kazanin siddeti ve biiyiikliigiiniin
bilinemedigi acil durumlarla ilgili olarak) sonraki ilk birkag¢ saatten veya giinden baslayarak
radyasyon hasarlarinin yonetimi ile ilgili olan tibbi profesyonelleri yonlendirmeyi
amaclamaktadir. Deneyimler, acil vakalarin tiim yonetiminin, meslek hastaliklari
uzmanlarinin yanm sira, hematolog, onkolog, plastik cerrah, dermatolog, damar cerrahlari,



psikiyatristler gibi ¢esitli uzmanlik dallarindan damismanlarin katkilar ile yiiriitiilmesinin
uygun olacagini  gostermektedir. Bu yayinin temel amaci, tibbi uzmanlara ilk yapilacak
tanisal 6l¢iimler ve acil tedavi konusunda bir rehber saglamaktir.

1.3. KAPSAM

Bu yayinda, dozlarin degerlendirilmesi i¢in klinik belirtilere dayanan bilgiler tablolar
halinde verilmektedir. Ayrica, external (dis) radyasyonla tiim viicut veya lokal (bolgesel)
1sinlanmalar ile internal (i¢) 1sinlanmalara uygun doz-etki iligkisi tartisilmaktadir.
Geleneksel tedavi siireclerinin ayrintilar1  bu raporun amaclart icinde degildir. Bununla
beraber, ©zel tedaviler olusturma konusunda Oneriler yapilmaktadir. Radyobiyoloji ve
radyasyon patolojisinin temelini olusturan bilgiler tartisilmayacaktir.

14. YAPI

Boliim 2 de kaza isinlanmalarimin farkli tip ve sekilleri ile 1sinlanan kisilerin tibbi
tedavi ve hastane bakimi icin 6nceliklerini belirlemekte onemli bir adim olan siniflandirmay1
daiceren tibbi yonetim anlatilmaktadir. Boliim 3 ve 4 dis 1sinlanma ve i¢ kontaminasyondan
sonraki tani ve tedavi ile ilgilidir. Boliim 5 birlesik radyasyon hasarlarinin siniflandirilmasini
ve bunlarin tedavilerini icerir. Bolim 6 bir radyasyon kazasi durumunda Oneri ve yardim
alinabilecek danigsma sistemi hakkinda bilgi saglar ve Boliim 7 hasta bakimai ile ilgili olarak
verilerin nasil toplanacagi konusunda bilgi vermektedir. Ek-I verilerin toplanmas: i¢in 6rnek
form kayitlarini igerir. Ek-II Goiania’da uygulanan tan1 ve tedavileri tanimlar.

2. KAZA ISINLANMALARININ TiPLERI VE BUNLARIN TIBBI
YONETIMi

2.1. KAZA TiPLERI:

Bir kaza niikleer tesiste, 0zellikle de bir niikleer reaktorde gerceklesirse niikleer
kaza olarak isimlendirilir. Radyolojik kaza ise kapali veya acik bir radyasyon kaynagindan,
cevreye iyonizan radyasyonun veya radyoaktif materyalin kontrolsiiz sekilde salinmasi olarak
tanimlanir. S6z konusu radyasyon kaynaklari ¢ogunlukla tipta ve endiistride kullanilan, X-
1si1 cihazlari, kapali radyoaktif izotop kaynaklar ( ®°°Co, *’Cs, "Ir gibi), niikleer tip ve
bilimsel aragtirmalarda kullanilan a¢ik kaynaklardir..

Potansiyel kaza tipleri:

a) Bir radyoaktif kaynak yanlis yerde bulunabilir, kaybolabilir veya calmabilir. Orn.
Bir v radyografi kaynagi tasima kabi (konteyner) ile birlikte kaybolabilir. Kab1
bulan kisi bunu agmaya c¢alisabilir ve neticede zirhlanmamis kaynaktan kendisinin
ve baskalarinin 1s1nlanmasina neden olabilir.

b) Bir radyoaktif kaynak rutin c¢alisma sirasinda bir problem sonucu zirhsiz hale
gelebilir. Orn. Bir y-radyografi kaynag bir ariza sebebi ile bir yerde takili kalarak
cekim sonrasinda tasiyicisina geri ¢cekilemeyebilir.

¢) Bir radyoaktif materyal etrafa yayilabilir. Orn. Depolama sirasinda radyoaktif bir
cozeltiden sizinti olabilir yada bir radyokimyasal tesisten onemli salinimlar
olabilir.



Biitiin bu durumlarda, uygun koruyucu oOnlemler alinmazsa kisiler kontrolsiiz
1sinlanabilir. Planlama agisindan kazalari, siddetine, etkilenen kisi sayisina (5 kisiden fazla ise
biiyiik kaza gibi) ve bunlarin radyolojik sonuglarina gore (dis 1sinlama veya radyoaktif
maddelerle i¢ ve dig bulagsma ve bunlarin bilesimi gibi) siniflamak olduk¢a 6nemlidir.

2.2. RADYASYON KAYNAKLARI VE ISINLANMA TIPLERI

X-1ginlart  ve radyoaktif maddelerin {iiretildikleri veya kullanildiklart tesislerde,
radyasyon kaynagi tipleri ve aktivite seviyelerine ait bilgiler, bir kaza s6z konusu oldugunda
uygun tibbi diizenlemelerin yapilabilmesi i¢in 6nceden tanimlanmalidir.

En sik kullanilan radyasyon kaynaklar1 Tablo I ’de listelenmistir.

TABLOIL YAYGIN RADYASYON KAYNAKLARI, TESIiSLER VE ISINLANMA

TIPLERI
Dis Radyoaktif
Grup Kaynak ve/veya Tesis Isinlanma bulagma Karisik
I Kritik montaj
Reaktor
Yakit Elemani Uretimi Evet Evet Evet
Radyofarmasétik Uretimi
Yakit Yeniden isleme Tesisi
II Radyasyon Cihazlar1 v.b
Partikiil Hizlandirict Evet a a
X- Isin1 Uretecleri Evet Hayir Hayir
I Zirhli Kaynak (saglam) Evet Hayir Hayir
Zirhl Kaynak (s1zdiran) Evet Evet Evet
v Niikleer T1ip Laboratuarlari Evet Evet Evet
Radyo Immuno -Assay (RIA) Evet Evet Evet
Laboratuarlari
\" Kaynak Tasimalar1 Evet Evet Evet
VI Radyoaktif Atiklar Evet Evet Evet

* . Notronlar viicutta radyoaktivite olusturabilir.

LL.GRUP; Niikleer reaktorler, endiistriyel ve arastirma tesisleri gibi niikleer tesisleri kapsar.
II.GRUP kaynaklar hem endiistriyel hem de tibbi tesislerde bulunur. III. GRUP’taki zirhli



(kapal1) kaynaklar endiistri ve tipta genis bir sekilde kullanilir. En cok goriilen kazalar zirhlh
kaynaklarin kullanildig1 endiistri alaninda meydana gelir. Cogu heniiz tibbi literatiirde rapor
edilmemis olmasina ragmen, cok ciddi hasarlar ve oliimler bu grupta olmustur. IV.GRUP,
tesislerin ¢ogunun bulundugu gruptur, fakat diisiik aktivite seviyeleri ve kisa yart omiirlii
radyoniiklitlerin kullanim1 nedeni ile bu grupta ciddi kazalarin olmas1 pek miimkiin degildir.
V.GRUP’ da, tasima sirasinda kaza potansiyeli olmasina ragmen, sadece cok az sayida
insanin etkilendigi ve ¢ok ender olarak meydana gelen kazalar rapor edilmistir.

TABLO II. RADYASYON HASARLARI ILE SONUCLANAN RADYOLOJIK VE
NUKLEER KAZALAR:

Uygulama Alani Kaynak, Radyoniiklid Isinlanan Viicut Hasar Goren
Kismi Tahmini Kisi Sayisi
Sterilizasyon Co- 60, Cs-137 Eller, tum viicut 1-3
Radyografi Ir-192, Cs-137 Eller, diger kisimlar 1-10
Olgiim Sistemleri Ir-192, Cs-137 Eller, diger kisimlar 1-2
Tip
Tanm X -1s1m Uretecleri  Eller, yiiz 1-10
Tedavi Co-60, Cs-137 ve Tim viicut, eller ve 1-10
Hizlandiricilar diger kisimlar (bu sayinin

tizerinde etkilenme
nadiren goriiliir)

Arastirma Reaktorleri de iceren  Eller, yiiz ve diger 1-3 (arastirma
genis spektrumda  kisimlar reaktorlerinde bu
kaynaklar sayinin iizerinde
olabilir)
Kullanilmis kaynaklar Co-60, Cs-137 Eller ve diger kistmlar ~ 1-20 (bu saymnin
izerinde etkilenme
ve digerleri nadiren goriiliir)
Niikleer Reaktorler Cs-137, Sr-90 Tim viicut 1-500  (genellikle
etkilenen kisilerin
I-131 Tiroid bezi say151ndan daha
azdir)
Pu -210 Akciger

Tablo II radyolojik ve niikleer kazalari, kazaya neden olan radyoizotoplara, 1sinlanan
viicut kistmlarina ve hasar gérmesi muhtemel kisilerin sayisina gore siniflandirmaktadir.



Bir kazanin erken safhalarindaki en 6nemli 1s1nlanma yollar1 sdyle siralanabilir:

- Radyoaktif kaynak, niikleer tesisten ve salinan herhangi bir radyoaktif
maddeden kaynaklanan direkt (dogrudan) radyasyon,

- Hava ile tasmman radyoaktif maddelerin (ugucular, aerosoller, partikiiller),
solunmasindan,

- Radyoaktif maddelerin toprakta veya yiizeyde birikimi nedeni ile dogrudan
radyasyon 1sinlanmalarindan,

- Cilt ve giysilere bulasan radyoaktif maddelerden kaynaklanir.

Bu 1sinlanma yollar icinde alinan radyasyon dozuna en fazla katkisi olan 1sinlanma
yolu direkt radyasyon 1sinlanmasidir [7,8]. Ozellikle y radyografi ile ilgili kazalarm 6nemli
radyolojik sonuglar1 bulunmaktadir. Niikleer kazalarda radyoaktif bulutun dis 1sinlama i¢in
esas kaynak olarak davranmasi yani sira, Ozellikle iyot radyoizotoplar1 gibi buharlasici
radyoaktif maddeler, tiroit bezinin i¢ dozunu 6nemli dl¢iide arttirirlar.

2.3.  HASAR GORMUS KISILERIN SINIFLANDIRILMASI (TRIYAJ)

Hastalarin hasar veya hastaliklar1 esas alinarak siniflara ayrilmasinin nedeni, uygun
klinik bakim gérmeleri, mevcut klinik hizmetler ve cihazlarin kullanimindan maksimum yarar
saglamalar1 icindir. Smiflandirmanin ana hedeflerinden biri gerekli acil bakim seviyesinin
tayin edilmesidir. Eger kazada az sayida insan etkilenmisse, tibbi yonetim acisindan bu durum
pek cok iilkede biiyiik bir problem yaratmayacaktir. Ancak, onlarca veya yiizlerce kisinin
1sinlandi@ yada 1sinlandigindan siiphelenildigi bir kaza durumunda, 6zellikle bu hastalarin
hastaneye yatirilmalari s6z konusu oldugunda uygun sartlarda hastane bulmak agisindan
biiyiik zorluklarla kargilasilabilir. Bu durumda planlama cok onemlidir ve afet durumlari i¢in
onceden diisiiniilen yerler tibbi bakim sistemine uyarlanmalidir. Yardim personeli ve tesis
kapasitesinin sinirli oldugu durumlarda bu siniflandirma zinciri veya tibbi yardim kritik hale
gelir. Smmiflandirma sadece radyasyon kazalarina 6zel degildir ve her gesit  afette yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Tibbi tedavi organizasyonu acillik durumuna gore degerlendirilmelidir. Acil tedavi
baslangicta, travma, yaralar, termal veya kimyasal yaniklar gibi konvansiyonel hasarlara gore
belirlenir. Radyoniiklidlerle kontaminasyon oldukc¢a az vakada karsilasilan bir problemdir.
Ister ic ister dis kontaminasyon olsun bu kisiler teshis edilmeli ve aninda kontaminasyona
ozel tedavi edilmelidirler. Her vakada radyasyon hasarlarinin tedavisi icin acil bir tedavi
gerekmeyebilir ancak bazi temel ve etkin miidahaleler yapilmalidir. Ornegin: Isinlanmanin
siddetini belirlemek ve insan lenfosit antijeni (HLA) tiplemesi icin kan 6rneginin alinmasi
gibi.

Erken klinik belirtiler radyasyona maruz kalan kisilerin siniflandirilmasi ve kisisel
seviyede yapilacak uygun tibbi bakimin kararlastirilmasinda temel teskil eder. En onemli
prodromal (erken) klinik bulgular, bulanti, kusma, diare ile cilt ve mukoza yaniklaridir
(eritem). Tiim viicut 1sinlanmas1 (TVI) veya lokal i1sinlanmalarda (LI) hastaneye yatirma
karar1, Tablo III de gosterilen erken klinik belirtilere gére yapilir.



TABLO III: ERKEN KLINIK BULGULARA DAYANAN RADYASYON
HASARLARININ YONETIMI iCiN REHBER

Karsilik gelen Doz
Klinik Bulgular (Gy) Karar
TVI LI TVI LI
5 hafta hastaneye
Kusma yok Erken eritem yok <1 <10 yatmadan kontrol edilir.
(kan, cilt)
Isinlanmadan Isinlanmadan Genel bir hastanede takip
2 — 3 saat sonra 12- 24 saat sonra, ve sonrasinda hastaneye
kusma erken eritem, anormal 1-2 8-15 yatmadan 3 hafta ayakta
duyarlilik takip
Isinlanmadan Isinlanmadan Hastanede Yanik Cerrahisi
1 — 2 saat sonra 8-15 saat sonra erken veya Hematoloji boliimiine
Kusma eritem, anormal 2-4 15-30  hastanin yatirilmasi
duyarhilik
Isinlanmadan sonra Isinlanmadan sonra Hematoloji veya cerrahi
1 saatten daha kisa 3 -6 saat icinde veya olarak iyi donanimli bir
stirede kusma (daha erken) cilt >4 >30  hastaneye yatirilmasi ve
ve/veya ve/veya mukozada radyasyon patolojisinde
hipotansiyon gibi ~ 6dem ile erken eritem uzmanlasmis bir merkeze
diger siddetli nakledilmesi

belirtiler

2-4.  KISILERIN TIBBI YONETIMI

Burada ilk is olarak, 1sinlanmis (veya 1sinlandigr diisiiniilen) kisiler radyasyon sebebi
ile olustugu tahmin edilen hasarlarin siddetine ve gerekli tibbi bakimin seviyesine gore
gruplandirilmalidir. Isinlanmus kisiler {i¢ ana kategoride tanimlanabilir.

[k kategoriyi yiiksek doza maruz kalmis veya bundan siiphe edilen ve travma, yaralar,
yaniklar ve/veya kimyasal kontaminasyon gibi konvansiyonel yaralanma bulgularin1 gosteren
kisiler olusturur. Bu kisilere herhangi bir acil tibbi miidahalede oldugu gibi davranilmalidir.
Buna ek olarak i1sinlanmanin siddetini saptamak ve baslatilacak tedavinin  esaslarini
belirlemek iizere, gecikmeden 6zel testler (kan hiicre sayimlari, sitogenetik calismalar ve
HLA tiplemesi icin kan 0rnegi alinmasi gibi) yapilmaya baslanmalidir. Eger yeteri kadar ilk
yardim personeli varsa miidahale yerinde 6zel testler de en kisa zamanda yapilmalidir.

Ikinci kategori, dis 1s1nlanma olasilig1 bulunan, i¢ ve dis kontaminasyonu olan veya
1sinlandigindan siiphelenilen ve degisik derecelerde tibbi miidahaleye ihtiya¢ gosteren kisileri
icerir. Bu kategori 6nceden planlanmis eylemleri gerektirir. Bu kazazedeler tedavi merkezinde
tekrar gruplara ayrilmalidirlar. kinci siniflandirma ii¢ alt grupta yapilir: Bunlar tiim viicudu
1sinlanan kisiler (TVI), viicudun bir kismi 1s1nlanan kisiler (LI) ve radyoniiklidlerle kontamine
olmus kisilerden olusur. Ayni zamanda, bolgesel ve/veya ulusal tibbi olanaklar tespit
edilmelidir. Isinlanmay1 takip eden giinlerde tibbi tetkiklerin uygun olarak yapildigindan
emin olmak i¢in kazazedeler doktorlar tarafindan kontrol altinda tutulmalidir. Bu temel tibbi
tetkikler kazaya miidahale etmekten sorumlu tibbi merkez tarafindan hazirlanmis olan 6zel bir



protokolde listelenmelidir. ikinci safhada, hastaligin siddetine gore klinik ve biyolojik
bulgular esas alinarak daha ayrintili bir stmiflandirma yapilabilir.

Son kategori sadece diisiik doz alma olasiligi olan ve diger herhangi bir hasari
olmayan kisilerden olusur. Bu kisiler kayit edilmeli ve birka¢ giin ayakta hasta olarak
izlenmelidir.

Hasarin ciddiyeti maruz kalinan doz seviyesine, doz hizina, isinlanan dokularin
radyasyona olan duyarliligina, 1sinlanan viicut bolgesi ve i1sinlanmadan etkilenen organ
sisteminin genisligine baghdir. Tiim viicut 1sinlandiginda hasarin siddeti daha fazladir. Aymi
dozun viicuda kismi uygulanmasi saglik {izerine daha az etki yapar. Tibbi tedavi
yapilmamissa 3,5 Gy civarinda absorbe edilen bir radyasyon dozundan sonra isinlanmig
popiilasyonun genellikle %50’sinin iki ay i¢inde 6lmesi beklenir. Bu LDsoo degeri yeterli
destek tedavi ile 5,0- 6.0 Gy’e kadar yiikselebilir. Tablo IV tiim viicut 1sinlanmalarinda
kullanilan belli bagh tan1 yontemlerini gostermektedir.

TABLO IV. RADYASYON HASARLARININ ERKEN TANI METODLARI *

Islem Bulgu Ortaya ¢ikis zamani Minimum Isinlanma
(Gy)
Klinik Gozlemler Bulanti, Kusma 48 saat icinde ~1
Eritem Saatler- giinler icinde ~ 3
Epilasyon 2 — 3 hafta icinde ~3

Laboratuar Tahlilleri
Kan sayimi Tam (Absolu) lenfosit 24 — 72 saat icinde ~0.5
sayimi > < 1G/L
Sitogenetik © Tetkik  Disentrikler, halkalar, Saatler icinde ~0.2

kromozom kiriklari

. Kismen [9]’dan

® :Lenfositler saatler icerisinde azalabilir. {lk sayim miimkiin olan en kisa zamanda yapilmali
ve sayim giinlik olarak tekrarlanmalidir. Lenfosit sayisi (G/L) 10°  hiicre/L olarak
gosterilmistir.

¢ Analiz i¢in 48 — 72 saat gerekir.



Isinlanmanin siddeti genellikle alinan sonuglara bakilarak yeniden degerlendirilir:

(a) Cok erken bir simiflandirma bulanti, kusma, ishal, eritem ve ates gibi klinik
belirtilere dayanir. Bunlarin ortaya ¢ikis zamani kadar, sikliklar1 ve derecesi de
dikkatlice kayit edilmelidir. Bu kayitlar kazazedelerin, sogurulan dozun 2 Gy’ den
az veya cok olmasi seklinde iki kategoride siniflandirilmalarini saglar.

(b) Dogrulama ve daha dogru bir smiflandirma oOzellikle ilk 2 giin ic¢inde
lenfositlerdeki azalmanin izlendigi hematolojik sayimlara dayanir, bu da doz 2
Gy’in iizerine ¢iktiginda kategori icinde daha detayli simiflandirma yapilmasini
saglar.

(c) Hastanede klinik ve laboratuar bulgularimin gelisimine, hematolojik tetkikler ve
biyolojik (sitogenetik) ve fiziksel dozimetri gibi daha 6zel yontemlerden alinan
sonuglara gore hastanin durumu daha ayrintili ve dogru olarak degerlendirilebilir.

Bu degerlendirmelerin yapilabilmesi i¢in (a-c) tibbi miidahalenin 6nceden planlanmasi
ve gerekli tibbi personelin egitimi ¢ok Onemlidir. Planlamanin etkinligi, afet durumundaki
uygulanabilirligine, tibbi bakim ekibinin siirekli ve diizenli test edilmesine baglidir. Cok
saylida kazazedenin oldugu biiylik capl kazalarin tibbi yonetimi yerel ulusal olanaklar ve
mevcut kaynaklara bagli olacaktir. Ozel birimler ve/veya personel ihtiyaci uluslararasi
isbirligini gerektirebilir.

3. DIS ISINLANMA
3.1. DIS ISINLANMA TIPLERI

Dis radyasyona maruz kalan kisilerin prognozu ve tibbi yonetimi, tiim viicudun
1sinlanmasi veya i1sinlanmanin lokal olmasina baghdir. Sogurulan dozun viicut i¢cinde nasil
dagilmis oldugunu bilmek prognoz ve tedavi se¢imi i¢in cok Onemlidir. Doz dagilimi
1sinlanma durumuna ve kazanin kosullarina baglhdir.

Eger kiiciik boyutta bir kaynak viicuda cok yakinsa -cepte veya elle dokunulmussa-
sadece lokal 1sinlanma s6z konusu olur. Bunun tersine, eger kisi kaynaktan nispeten uzakta
ve/ veya kaynagn biiyiikliigii kisinin viicudu ile orantili ise ve kisi kaynak etrafinda hareket
etmisse, bu durum dozun neredeyse esit dagildig: bir tiim viicut 1sinlanmasina neden olacaktir.
Kaynaktan daha da uzaklastik¢a ve kisinin hareketliligi ile daha esit bir doz dagilim1 olacaktir.

Eger kaynak viicuda nispeten yakin yerlesmisse ve biraz zirhlamasi varsa kismi veya
lokal 1smmlanma olacaktir. Kaynak viicuda yaklastikca daha kiiciik bir bolge 1sinlanir.
Isinlanmanin siiresi ve doz siddeti de onemlidir. Eger ayn1 doz daha kisa bir zamanda verilirse
(daha yiiksek doz hiz1) daha siddetli radyasyon etkileri gbzlenecektir.

3.2. LOKAL RADYASYON HASARLARININ TANI VE TEDAVISI

Lokal radyasyon hasart (LRH) tiim viicut isinlanmasindan (TVI) ¢ok daha sik
meydana gelir, bu nedenle literatiirde ayrintili olarak tamimlanmistir [10]. Yiiksek radyasyon
dozlarinin ( > 8-10 Gy) neden oldugu lokal radyasyon hasarlari, olusturdugu bulgu ve
semptomlar ile birka¢ giinden haftalara kadar uzayabilen gecikme disinda termal yaniklara
benzer. LRH nin siddeti sadece radyasyon tipine ve siddetine degil ayn1 zamanda 1sinlanan



bolgenin biiyiikliigiine ve yerlesimine de baglidir. Genellikle yasamsal tehdit olmamasina
ragmen gecikmis etkiler tedavi edilemeyen ciddi sonuglar yaratabilir.

3.2.1. Klinik tablo

Ciltte alt doku ile birlikte gittikce artan reaksiyonlarin varligit LRH’ nin tipik bir
ozelligidir. Genellikle sogurulan doz arttikca patolojik bulgularin gelisimi daha da hizlanir ve
prognoz kotiilesir. Tedaviye direncli ve siddeti gittikce artan agri tipik bir bulgudur ve
hastanin tedavisinde basa cikilmasi giic bir sorun yaratir. Tablo V’de, derinin 'y radyasyonu
veya yiiksek enerjili X 1sinlarina maruz kalmast durumunda klinik bulgularin baglangic
zamani ve doz sinirlart gosterilmektedir.

TABLO V. ALINAN DOZA BAGLI OLARAK, CILTTEKi HASARLARIN VE
KLiNiK BULGULARIN BASLANGIC ZAMANL

Bulgular Doz araligi (Gy)  Baslangic zamani (giin)
Eritem 3-10 14-21

Epilasyon >3 14-18

Kuru desquamasyon (dokiintii) 8—12 25-30

Islak desquamasyon 15-20 20 - 28

Blister olusumu 15-25 15-25

Cilt iilserasyonu (yara) > 20 14 -21

Nekrozis (derin penetrasyon) > 25 >21

TABLO VI. ELLERIN DUSUK ENERJILI RADYASYON iLE ISINLANMASINI
TAKIBEN LRH’NIN KLiNiK BULGULARI.

Akut fazda klinik bulgularin ortaya ¢ikis periyodu Geg faz Tahmin
Primer Sekonder Blister Erezyon,  Nekroz etkilerinin Gecikmis etkiler edilen doz
eritem  eritem iilserlesme gelisimi ve araligy
zamani (Giin) (Gy)
Yok 12-20 30-35 Yok 12-18°
veya giin Kuru 10-15°
12-14 desquamasyon
saat
6-12 6-14 8-15 40-50 Yok veya Hafif 20-30"°
saat giin giin Yas atrofi 18 — 25"
desquamasyon
epitelizasyon
4-6 3-7 5-10  10-18 giin 50-70 Atrofi, 35-80°
saat giin giin Epitelizasyon  depigmentasyon, 30— 70°
telenjektazi
1-2 0-4 3-5 6-7 6-10 60-280 Atrofi, > 80
saat giin giin giin giin Skar olusumu, depigmentasyon,
cerrahi telenjektazi,
olmaksizin fonksiyonel

iyilesme olmaz  bozukluk

% . Sadece Parmaklar, ° : Tiim El



Cildin B radyasyonu veya diisiik enerjili X 1sinlarina maruz kalmasi biitiin klinik
bulgularin daha erken goriinmesine neden olur. Ancak iyilesmenin tahmini siiresi-prognoz-
Tablo VI' daki kadar ciddi degildir.

3.2.2. Baslhca tam yontemleri

Lokal radyasyon hasarinin erken dénemleri i¢in uygun bir biyodozimetrik yontem
olmadig i¢in fiziksel dozimetri ¢ok dnemlidir. Kazanin ayrintili bir hikayesi alinmali ve kayit
edilmelidir. Fizik muayene ile cilt reaksiyonu giinliilk olarak gozlenmeli ve seri renkli
fotograflar ile belgelenmelidir.

Bolgesel 1sinlanmalarda Elektron Spin Rezonans yontemi 1sinlanmis bolgedeki disler,
elbiseler, diigmeler, kiipeler veya herhangi bir organik maddeye uygulanarak dozun tayin
edilmesinde faydali olabilir [11, 12]. LRH’ da sadece eritrosit sedimantasyon hizinin artmasi
veya orta siddette 10kositozis gibi spesifik olmayan degisikler goriildiigiinden, bir kazayi
takiben ilk hafta boyunca yapilan giinlik kan sayimlari, tiim viicut 1sinlanma olasiligini
ortadan kaldirmaya yardim edebilir [13]. 5-10 Gy’ lik bir doz araliginda lokal bir 151nlanmada
sadece az sayida kiiltiir lenfositinde kromozomal aberasyon bulunabilir ve ne kadar doza
maruz kalindigindan ziyade 1sinlanmanin varligi hakkinda bilgi verir [14].

Lokal 1simnlanmanin siddetini degerlendirmek igin iki tanisal islem kullanilabilir:
Bunlar termal ve radyoizotopik yontemlerdir. Her iki yontem de, 1sinlanmis ve 1sinlanmamis
bolgeler birbiriyle karsilastirildigindan son derece giivenilirdir.

Termografi herhangi bir hasar1 tanimak ve derecesini tayin etmekte kullanilabilir.
Ozellikle klinik bulgularin belirgin olmadigi erken ve gizli-latent- doénemlerde lokal
radyasyon hasarlarinin taninmasinda faydali ve hassas bir tekniktir [15]. ilave olarak hem
kontak termografi, hem de infrared teletermovision faydalidir. Ikinci teknik, 6zellikle el ve
kollarin etkilendigi kismi viicut 1sinlanmasinin tanisinda muhtemelen daha iistiin olmakla
beraber oldukca pahalidir. Radyoizotopik yontemde, *° T™ perteknatin damar icine
enjeksiyonunu takiben dagilimi bir sintilasyon kamerasi ile izlenerek, viicudun bir kisminda
veya organlardaki kan dolasimi kaydedilebilir [16].

Termografi ve radyoizotopik yontemler birbirini tamamlayicidirlar. Dozun kesin
olarak degerlendirilmesini saglamamakla birlikte radyasyon hasarinin klinik ciddiyetini
saptamakta yardimci olabilirler. Insan viicudunun radyasyonla kismi 1sinlanmasinda indikator
olarak, sac/tiily kortikal hiicrelerinin sayimi gibi iimit verici yeni teknikler arastirilmaktadir
[17].

3.2.3. Tedavi

Eritem ve kuru desquamasyon (dokiintii) belirtilere yonelik olarak tedavi edilebilir.
Odeme eslik eden siddetli eritem ile iliskili semptomlarin hafifletilmesinde hidrokortizon
iceren losyon veya spreyler kullamilabilir. Islak desquamasyonun tedavisi icin, giinliik
pansumanlar ve antiseptik c¢ozeltilerle hasarli derinin yikanmasi yararlidir. Antibiyotikli
kremler de kullanilabilir.

Ulserlesmelerde organin steril bir cevre icinde izole edilmesi veya antiseptik
cozeltilerle giinliik yikama ve pansuman tavsiye edilir. Agr1 kesiciler veya daha giiclii
opioidler (uyusturucular) gerekebilir. Ikincil enfeksiyon belirtileri oldugunda veya
stiphelenildigi durumlarda topikal veya sistemik antibiyotik tedavisi diisiiniilebilir.

Nekroz icin sadece cerrahi tedavi etkilidir. Bu tedavi, derin nekroz bdolgesinin
kesilerek cikarilmasi yani eksizyonunu takiben bolgeye cilt grefti veya diger greft tiplerinin
konulmasini igerir. Cerrahi miidahalenin tipi, zamanlamasi ve derecesi vakadan vakaya,
kisilerin durumlarina gore degerlendirilmelidir. Cilt greftleme sadece altta yatan vaskiiler yap1
saglam oldugunda miimkiindiir, aksi taktirde myokiitan6z flep veya pedikiillii flep
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yapilmalidir. Cerrahi miidahaleye {iilserektomi, nekrektomi ve amputasyon gibi geri
doniisiimsiiz degisimler goriiliir goriilmez karar verilir.

Pratikte 'y 1sinlanmasi ile 20 — 25 Gy’ lik lokal dozlarin asildigi hemen hemen biitiin
vakalarda kendiliginden tamir s6z konusu olmadigindan cerrahi tedaviye karar verilebilir.
Daha yiiksek dozlarda yiizeysel epitelizasyon olsa bile sekonder iilserler ortaya ¢ikacagindan
dolayi iyilesme beklenmez. Klinik olarak bariz geri doniisiimsiiz degisimler ortaya ¢iktiginda,
hastaya operasyonun gerekli oldugu anlatilip operasyon miimkiin olan en kisa siirede
yapilmalidir. Amputasyon ic¢in gerekli belirtiler; alt dokularin tahrip oldugu c¢ok siddetli
lezyonlar, vaskiiler hasarlar, tedaviye direncli agr1 ve enfeksiyonun kontrol edilememesidir.
Tablo VII’de akut lokal radyasyon hasarlarimin klinik o6zellikleri, mevcut tan1 ve tedavi
secenekleri ve bunlarin kronik gelisimi gosterilmektedir [18].

3.3. AKUT RADYASYON SENDROMUNUN TANI VE TEDAVISI
3.3.1. Tam

ARS’ nun tanist klinik ve laboratuvar verilerine dayanir. Prodromal faz, 1sinlanmadan
sonra birka¢ saat i¢cinde meydana gelebilir ve anoreksia, bulanti, kusma ile karakterizedir
(Tablo-VIII). ARS’ nun bu fazinda, yaklagik 0,5 Gy bir 1sinlanmadan sonra laboratuar
bulgular1 hematopoetik hasar1 gosterebilir (Tablo IX). Bu fazi semptomlarin genellikle
geriledigi, doza bagl olarak nispeten bulgularin gozlenmedigi bir ile ii¢ hafta siiren bir latent
faz takip eder (Tablo X). Latent fazi1 kritik faz izler (Tablo XI).

Dolasan kandaki lenfositler radyasyona en hassas hiicre tiirlerinden biridir ve mutlak
lenfosit sayisindaki diisme erken gozlem fazinda radyasyon isinlanmasinin seviyesini tayin
etmek icin en iyi ve yararl laboratuar testidir (Tablo IX — XI). Immiinolojik bozukluklar 48
saat icinde ortaya cikar. Gastrointestinal semptomlar 10-15 Gy’i asan dozlarda gozlenir ve
hatta bazen daha diisilk dozlarda kemik iligi sendromu ile bir arada olabilir. Hizlanmis
prodromal ve kisalmis latent fazlar1 diare izleyebilir. Norovaskiiler sendromlar 20 Gy’i asan
1sinlamalardan sonra meydana gelir ve siddetli prodromal belirtilerin hemen baslamasi ve
vazomotor kollaps ile 1-2 giin i¢inde 0liime gotiiren belirtilerle karakterizedir.

Biyolojik dozimetri i¢in yapilan tahliller arasinda, kiiltire edilmis dolasan kan
lenfositlerinde yapilan kromozomal aberasyon analizi en fazla giivenilen ve kabul gorenidir.
Diinyada bir ¢ok laboratuarin iyi bir sekilde elde edilmis doz-cevap egrileri mevcuttur [14,
19-21]. Teknigin duyarliligit doza ve radyasyon tipine baglidir. Bu sitogenetik metodun
kullanilmast ile saptanabilen dozun en diisiik siniri, X ve 7 1sinlart icin yaklasik 0,2 Gy ve
fisyon spektrum nétronlar i¢in yaklasik 10-20 mGy’ dir [22-24].

Kismi viicut 1sinlanmalar1 vakalarinda bu teknigin kullaniminda bazi sinirlamalar
vardir [25,26]. Kromozom aberasyonlarinin varligi radyasyon hasarimi gosterebilir ancak
kesin doz tayinine izin vermez. Ayrica farkli radyoniiklidlerin viicuttaki dagilimlarinin farkl
olmasi nedeni ile i¢ (internal) radyasyon kaynaklarindan alinan dozlar, her zaman saptanamaz.

Lenfosit metafazlar1 elde etmek ic¢in 48 saatlik kiiltiir siiresi gerekli oldugundan
kromozomal aberasyonlarin sikligina dayanan sonuglarin analizi ii¢ giin siirer. Ayrica sayim
uzun zaman alir ve uzman degerlendiriciler gerektirir.

Isinlanmis kisilerin daha hizli taranmasi icin, mikronukleus analizi  yOntemi
kullanilabilir [27-29]. Bu teknikte de lenfositlerin kiiltiirii gereklidir; ancak sayim daha hizli
ve kolaydir. Ozellikle bilgisayar destekli goriintii analizi, metafaz kromozomlarinin analizi
icin gerekli olandan daha az caba gerektirir [30].
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TABLO VII. LOKAL RADYASYON HASARLARI iCiN; KLiNiK VE TESHiIS GORUNUSLER VE TEDAVi SECENEKLERI

AKUT FAZ
Hikaye
Fiziksel dozimetri
Doz hesaplari Kazay1 yeniden canlandirma
Biyolojik dozimetri
Periferal kan sayimi
Sperm sayimi
Rutin tetkikler Goz muayeneleri Vaskiiler sintigrafi
Isinlanma Renkli seri fotograf ¢cekimleri
Vaskiiler sintigrafi Termografi
CAT
Ozel calismalar MR
v Termografi
1. giiniin sonu 1. haftanin sonu 1. aymn sonu
PRODROMAL FAZ LATENT FAZ AKUT FAZ
Semptomlar Is1 hissi Agr
Kasinma Hafif kasint1 ve agri olabilir Kasint1
Hassasiyet Parestezi
Klinik Hiperalji
Tablo Eritem
Bulgular Gegici eritem Hafif epilasyon olabilir Odem
Biil olusumu
Yas deskuamasyon
Agrinin hafifletilmesi
Travmadan kaginmak Non-steroid anti-inflamator ilaglar
Aneljezikler (NSAID)
Tedavi Semptomatik Hidrasyon emiilsiyonlar1 (tath badem | Lokal antibiyotikler

yag1 gibi)

Vasodilatorler, Debridement
Epidermal biiyiime faktorleri

Platelet adherasyonunu 6nleyen ilaglar
Yara iyilesmesini hizlandiran ilaglar




£l

TABLO VII. LOKAL RADYASYON HASARLARI iCiN; KLIiNiK VE TESHiIS GORUNUSLER VE TEDAVi SECENEKLERI

KRONIK FAZ

Vaskiiler sintigrafi
Termografi

Biopsi (histo- immiino kimyasal

arastirmalar)

Vaskiiler sintigrafi
Kemik tarama
Termografi

1. yil

Vaskiiler sintigrafi
Kemik tarama
Termografi

< 2.y1l

v

IYILESME VEYA KRONIK GELISIM ( SKLEROZIS VE FIBROZIS) (IKINC

IL ENFEKSiYON OLASILIGI)

Yaranin yeniden agilmasi Agn
Agn Vaskiilitis (olas1) Degismis duyusal ve termal duyarlilik

Agn Parestezi

Geg eritem Cilt kurulugu

Odem . . — ———
) Ulser Atroﬁ,telaryektam, pigmentasyon deg1§1k11kler1,
Ulserlesme Nekrosis (Spontan iyilesme imkansiz) keratoz, epilasyon veya sa¢ problemleri,
Nekrozlasma deformiteler(ankilozis),fonksiyonel bozuklukluklar

Konservatif Travmadan kacinma
Cerrahi Analjezikler Rehabilitasyon
(nekrektomi, cilt grefleri, Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar Siiperoxide dismiitase (Liposomal ve topikal)
amputasyon) Cerrahi (nekrektomi) Cerrahi
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- TABLO VIII. AKUT RADYASYON SENDROMLARININ BASLANGIC FAZI

ARS’nun Derecesi ve Yaklasik Akut TVI Dozu (Gy)

Semptomlar ve Hafif Orta Siddetli Cok siddetli Oldiiriicii
Tibbi cevap 1-2Gy 2 -4 Gy 4 -6 Gy 6 -8 Gy >8 Gy
Kusma Isinlanmadan 2 saat Isinlanmadan 1-2 saat  Isinlanmadan sonra Isinlanmadan sonra Isinlanmadan sonra
Baslangic zaman veya daha sonra sonra 1 saat iginde 30 dakika icinde 10 dakika i¢inde
% Goriilme siklign 10 -50 70 -90 100 100 100
Diare Yok Yok Hafif Agir Agir
Baslangi¢c zamam _ _ 3 — 8 saat 1 — 3 saat Dakikalar, 1saat icinde
9% Goriilme sikhigt — _ _ <10 > 10 Yaklasik 100
Bas agrist Cok hafif Hafif Orta Siddetli Siddetli
Baslama zamani _ _ 2 — 24 saat 3 — 4 saat 1 — 2 saat
9% Goriilme sikhigt _ 50 80 80-90
Biling Etkilenmez Etkilenmez Etkilenmez Degisebilir Biling kaybi (birkag
saniye/dakika)
Baslangi¢c zamam1 =~ _ _ _ _ Saniyeler, dakikalar
9% Goriilme sikhigt  _ _ _ _ (>50Gy’de)
100
Viicut 1s1s1 Normal Artmis Ates Yiiksek ates Yiiksek ates
Baslangic _ I — 3 saat I —2 saat < 1 saat <1 saat
9% Goriilme sikhigt — _ 10 — 80 80— 100 100 100
Tibbi cevap Ayakta gozlem Genel hastanede Uzmanlagmis Uzmanlagmis hastanede tedavi  Palyatif tedavi

gozlem, gerekirse
uzmanlasmis hastanede

tedavi

hastanede tedavi

(sadece semptomatik)
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3.3.2.Tedavi

Tedavi gercek semptomlar, bulgular ve rutin laboratuvar testlerinin sonuclarina
dayandirilmalidir (TabloVII-XII). Baslangi¢ semptonlar1 ve bulgular1 radyasyona ozel
degildir. Klinik belirtilerin asikar hale gelmesi ve daha fazla bilgi toplanincaya kadar
degerlendirme yapabilmenin tek yolu dikkatli gézlem ve tekrarli laboratuar calismalaridir [31-
36]. Siddetli hasar1 48 saat i¢cinde ortaya ¢ikarabilmek ic¢in en yararli ve tek laboratuar analizi
absolii lenfosit sayimidir (TabloX).

Acil serviste bulanti ve kusma yakinmalart olan hastalara belirtilere doniik tedavi
yapilmali ve giinliik kan sayimlar1 kontrol edilmelidir. Dis radyasyon dozu 1 Gy’den daha az
olan kazazedeler eger absolu lenfosit sayimi ve doz degerleri uyumlu ise ayakta takip
edilebilir. D1s radyasyon dozu 1 Gy’i asanlar gozlenmelidir. Tablo XII'de ARS siddetinin
farkli seviyelerine karsilik gelen tedavi yaklasimlart 6zetlenmektedir.

ARS’nun daha ileri tedavisinde takip edilecek prensip, kemik iligi depresyonunda
ortaya cikabilecek komplikasyonlar1 onlemektir. Bu yaklasim, profilaktik antibiyotiklerin
uygulanmasi ile kan iiriinlerinin (plateletler ve eritrositler) transfiizyonunun yerine ge¢mistir.
Profilaktik platelet ve eritrosit transfiizyonlari, platelet sayis1 20G/L (1G/L= 10 hiicre/L) ve
hemoglobin 100g/L’den az oldugunda yapilir. Profilaktik antibiyotiklerin kullanilmasina ve
kan iriinlerinin uygulanmasina, hastalarin antiseptik bir kogusta izolasyonundan ve ates,
kanama, orofaringeal iilserasyonlar, noérolojik ve vaskiiler degisiklikler gibi klinik
semptonlarin dikkatli gozlemlenmesinden sonra karar verilir. Mikrobiyolojik izleme etkili bir
enfeksiyon tedavisi icin 6nemlidir. Ates 38 °C (98.6 °F) den daha yiiksek oldugunda kan
kiiltiiriine baglanmalidur.

Semptomatik ve destekleyici tedavi de gereklidir. Bu, sakinlestirici ve agriy1
hafifleten ilaclarin, destekleyici sivilarin kullanilmasini ve yeterli beslenmeyi igerir. Gerekli
oldugunda sivi, elektrolit ve beslenmeyi desteklemek i¢cin damar yolu acik tutulmalidir.
Hastane enfeksiyonunu 6nlemek icin steril gidalar tercih edilmeli, ¢ig sebze ve meyvelerden
kacinmak gerekmektedir.

Hasta bakimi, agraniilositozis ve immiin yetersizligin sonuclarin1 dnlemeye yonelik
olacagindan, hematolog veya onkologlardan yardim arzu edilir.

TABLO IX. AKUT TUM VUCUT ISINLANMASI DOZUNA BAGLI OLARAK, AKUT
RADYASYON SENDROMLARININ ILK GUNLERINDE LENFOSIT
SAYIMLARINDAKI (G/L) DEGISMELER.

ARS derecesi Doz (Gy) Isinlanmadan 6 giin sonra lenfosit sayis1
(10” hiicre/L)
Klinik 6ncesi faz 0.1-1.0 1.5-2.5
Hafif 1.0-2.0 0.7-1.5
Orta 2.0-4.0 0.5-0.8
Siddetli 4.0-6.0 0.3-0.5
Cok siddetli 6.0 - 8.0 0.1-0.3
Oldiiriicii > 8.0 0.0 -0.05

3.3.3. Kemik iligi transplantasyonu

Kemik iliginin kendiliginden iyilesmesini imkansiz kilacak kadar yiiksek dozlarla tiim
viicudun 1sinlandig1 durumlarda, kemik iligi transplantasyonu (KIT) kazazedeler icin mantikli
bir tedavi gibi goriinmektedir [2, 8, 35]. Buna ragmen, KIT in bir ¢ok kisitlamalar1 vardir.
Bunlar, doku uyumlu donérlerin belirlenmesi, yas kisitlamalari, lenfopenik hastalarda HLA
(Insan Lenfosit Antijeni) belirlenmesi, ek immiinosupresyon ihtiyaci ve alicida doku naklinin
yaratacagi (graft versus host gibi) risklerdir.
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TABLO X. AKUT RADYASYON SENDROMUNUN LATENT FAZI

ARS’nun Derecesi ve Yaklasik Akut Tiim Viicut Dozu (Gy)

Hafif Orta Siddetli Cok siddetli Oliimciil
(1-2Gy) (2-4Gy) (4 -6Gy) (6 -8 Gy) (>8Gy)
Lenfositler 0.8-1.5 0.5-0.8 0.3-0.5 0.1-0.3 0.0-0.1
(G/L)(3-6giin)
Grantilositler >2.0 1.5-2.0 1.0-1.5 <0.5 <0.1
(G/L)
Diare Yok Yok . 6- 9. giinlerde ortaya ¢ikar 4-5. giinlerde ortaya
Nadir
cikar
Epilasyon Yok Orta derecede 15. Orta derecede veya Tam Tam
giinde veya daha tam 11- 21. 11. giinden Once 10. Giinden 6nce
sonra giinlerde
Latent  peryot 21-35 18 —28 8—-18 7 giin veya daha az Yok
(giin)
Tibbi cevap Hastane gerekli  Hastaneye Hastaneye Acilen hastaneye Sadece semptomatik

degil

yatirilmasi tavsiye
edilir

yatirilmasi gerekli

yatirilmasi gerekli

tedavi
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TABLO XI. AKUT RADYASYON SENDROMUNUN KRITIK FAZI

ARS’nun Derecesi ve Yaklasik Akut Tiim Viicut Dozu (Gy)

Hafif Orta Siddetli Cok siddetli Oliimciil
(1-2Gy) (2-4Gy) (4-6Gy) (6 -8 Gy) (>8 Gy)

Semptomlarin > 30 giin 18 — 28 giin 8 — 18 giin <7 giin < 3 giin

baslangici

Lenfositler 0.8-1.5 0.5-0.8 0.3-05 0.1-0.3 0.0-0.1

(G/L)
<20

Plateletler 60— 100 30-60 25-35 15-25 80 — %100

(G/L) 10-%25 25 - %40 40 — %80 60 — %80 50 Gy’den biiyiik dozlarda
kan hiicrelerinin azalmasindan
(sitopeni) Once Olim

Klinik olarak Yorgunluk Ates, enfeksiyonlar, Yiiksek ates, Yiiksek ates, diare, kusma, Yiiksek ates, diare, biling

gbzlenenler Halsizlik  halsizlik, kanama, enfeksiyonlar, kanama, bas donmesi, oryentasyon kaybi

epilasyon epilasyon bozuklugu
% Oliim oram1 0 0-50 20-70 50 -100 100
ve basglangici 6 — 8 hafta 4 — 8 hafta 1 — 2 hafta 1 — 2 hafta
10-20. giinden itibaren = Baglangictan itibaren Baglangictan itibaren Sadece semptomatik tedavi
Tibbi cevap  Profilaktik  hastalarin izolasyonu;  hastalarin izolasyonu;  hastalarin izolasyonu; Ik
14-20. giinden 7-10. giinden itibaren  giinden itibaren 6zel tedavi
itibaren ozel profilaktik  ©zel profilaktik tedavi
tedavi
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TABLO XII. AKUT RADYASYON SENDROMUNUN DERECESI VE SIDDETINE GORE TEMEL TEDAVi YAKLASIMLARI

Tiim viicut Dozu (Gy) 1-2 2-4 4-6 6-8 > 8
ARS’nin Siddeti Hafif Orta Siddetli Cok siddetli Oldiiriicii
Tibbi tedavi En fazla 1 ay Hastanede bakim
ve yonetimi slire i¢in ayakta

izleme

Olabildigince erken izolasyon

G-CSF veya GM-CSF IL - 3 ve GM-CSF
[1k hafta icinde
veya miimkiin oldugunca erken

Genis spektrum aktiviteli antibiyotikler (latent periyodun sonundan itibaren)
Antifungal ve antiviral ilaglar (gerektiginde)

Kan elemanlarinin transfiizyonu;
plateletler, eritrositler (gerektiginde)

Tam parenteral beslenme (ilk hafta)
Metabolizma diizenleyiciler, detoksikasyon (gerektiginde)

Plasmaferesis (2. veya 3. hafta)
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) profiylaksisi (2. hafta)

HLA’ya uyumlu Sadece semptomatik
allojen (KIT) (ilk tedavi
hafta)
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Cernobil’de ve Israil’de Soreq [2, 37] 1sinlama tesisindeki kazalardan kazanilan
tecriibeler KIT’ in radyasyon kazazedelerinin tedavisinde roliiniin sinirlhi oldugu ve ancak az
saylda kiside faydali olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu tecriibelere gore KIT sadece 8 —12
Gy araliginda doz alan, dozun tiim viicuda esit bir bicimde dagildigi, ciddi cilt hasarlarinin
olmadigr ve ciddi i¢ kontaminasyon ve konvansiyonel hasarlarin olmadigi durumlarda
diistintilmelidir.

Greftlemenin zamanlamasi 6nemlidir ve tiim tartismalar KIT’in miimkiin oldugu kadar
erken yapilmasi hatta kazadan sonraki ilk hafta icinde yapilmasi lehinedir. Greftlemenin
immiinosupresyonun en yiiksek oldugu donemde yapilmasi, greftin reddedilme sansim
azaltabilir. Bu durum Kklinik, biyolojik ve dozimetrik bulgularla doz seviyesinin ve viicut
icinde doz dagiliminin giivenilir bir sekilde saptanmasinin onemini goéz ardi etmektedir.
Giivenilir fiziksel dozimetri ve hematolojik parametreler olmaksizin, allojenik KIT
yapilmamalidir.

3.3.4. Hematopoetik biiyiime faktorlerinin kullamilmasi

Graniilosit — koloni sitimule edici faktorler (G-CSF) ve Graniilosit — makrofaj koloni
sitimule edici faktorler (GM-CSF) 1sinlanmadan sonra hastalarda hematopoetik iyilesme
hizini1 arttirir ve hala canli kok hiicreleri oldugunda KIT ihtiyacin1 ortadan kaldirabilir [38-
40]. Interleukinler (IL-1, IL-3), GM-CSF ile ayni tarzda etki gosterirler.

Bu faktorler, 6liimciil sinirda radyasyon isinlanmasindan sonra kemik iligi tamirini
hizlandirmak icin yeterli potansiyele sahip olduklarindan son 10 yildir tavsiye
edilmektedirler. Goiana, San Salvador, Soreq ve Nesvizh kazalarinin, radyasyon
kazazedelerinde basari ile kullanilmislardir [3, 4, 37, 41].

3.3.5. Terapi secimi icin kriterler

Tablo IX - XT’e dayanarak asagidaki tedaviler tavsiye edilir.

(a) Eger lenfosit sayis1 ilk hafta i¢inde 0,2 —0,5 G/L (200 — 500 hiicre/pl) ise kendiliginden
iyilesme miimkiindiir. Tedavi, hastanin izolasyonu, antibiyotikler ve platelet
infiizyonlarini da iceren destekleyici tedaviden olusur. Biiyiime faktorleri kullanilabilir.

(b) Lenfosit sayis1 1. haftada 0,2 — 0,5 G/’ den daha diisiikse, muhtemelen kok hiicreler
doniisiimsiiz olarak hasar géormiistiir. Tedavi yukaridaki gibidir. Ek olarak biiyiime faktorii
tedavisi uygulanabilir.

(c) Eger ilk hafta icinde lenfosit sayis1t 0,1 G/L’ den asag diiserse, biiyiime faktorleri ile
tedavi ve KIT diisiiniilmelidir [42, 43]

4. RADYONUKLIDLERLE KONTAMINASYON

Radyoaktif kontaminasyon-bulagma internal (i¢) veya external (dis) olabilir. Biyolojik
ve olasi saglik sonuclar asagidaki faktorlere baghidir:
(a) Giris yolu;
(b) Dagilim sekli;
(c) Radyoniiklidlerin organlardaki birikim bolgelert;
(d) Kontaminasyona sebep olan radyoniiklidden yayilan radyasyonun 6zelligi;
(e) Viicut i¢cindeki veya tizerindeki radyoaktivite miktari;
(f) Kontamine edicinin fizikokimyasal yapisi.
Bu bilgiler kontamine olmus bir kisinin yeterince degerlendirilmesi ve tibbi bakimi igin
gereklidir.
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4.1. TANI

Dis kontaminasyon durumlarinda, yiizey kontaminasyon monitorleri (Geiger-Miiller
dedektorleri) gibi fiziksel Olciim cihazlari kullanilabilir (Tablo XIII). Ayrica viicut yiizeyi,
burun ve kulak deligi gibi bolgelerden silme Ornekleri alinmali ve dl¢iilmelidir. Solunum ve
sindirim yolu ile, yaralar veya goriiniiste hasarsiz ciltten internal kontaminasyon durumunda;
fiziksel Olctimler; tiroid sayimi, tiim viicut sayimi, gama kamera Ol¢iimii, kan ve
ekskresyonlarin analizleri ile yapilir. Daha sonrasi icin tiim idrar ve gaita Ornekleri
toplanmali, etiketlenmeli ve 6rnek alma zamanlar1 kaydedilmelidir (Tablo XIV).

Kontaminasyon tanisinin amaci, radyoaktif maddenin viicuda alinis (intake) zamanti,
s0z konusu radyoizotoplarin yapisi ve organizma yiizeyinde veya icinde dagilimlari
hakkindaki yeterli bilgiyi elde etmektir. Bir veya birka¢c radyoniiklidle basit
kontaminasyonlarda baslangigta hig bir klinik belirti olmayacaktir.

TABLO XIII. KORUYUCU ONLEMLER iCiN REHBER

Caligmalara Ilgili tiim personele baslik, eldivenler, maske ve koruyucu giysiler

katilanlar icin dagitilmalhidir. Maske ve eldiven kenarlari bantlanmalidir. Yardimci ve
ambulans personeli igleri bittikten sonra kontaminasyon taramasindan
gecirilmelidir.

Oda hazirlanmas:1  Ozel bir izolasyon odas1 veya genel acil servis alanindan uzakta bir oda
kullanilmalidir. Hava sirkiilasyonu engellenmeli, direnaj sistemi olan bir
kiivet veya hasta masas1 saglanmalidir. Atik su ve kontamine olmasi
muhtemel olan her tiirlii malzemenin toplanacagi kaplar ve plastik
torbalar gibi gereclerin bulunmasi yararli olacaktir.

Yiizey Olgiimleri B ve 7 dedeksiyonu igin kapasitesi iyi olan bir Geiger-Miiller sayicisi
genellikle yeterlidir. Cihaz gostergesinin yetersiz kalmasi yiiksek 1sinlama
hizin1 belirtir ve Ol¢iim smir1 daha yiiksek bir cihaz (iyon odasi)
gerekebilir. Tarama kisinin viicudundan yaklasik 25 mm mesafede
yapilmali ve dedektor 50mm/sn’den daha hizli hareket etmemelidir.

Personel Film badge veya termoliiminesans dozimetreler minumum gereklilik

dozimetreler olarak kabul edilmekle birlikte, direkt okunan personel dozimetreler tercih
edilir. Isinlanma seviyeleri makul olan en diisiik seviyelerde tutulmali
fakat her sart altinda ulusal yetkili otoritelerce tespit edilen limitler
astlmamalidir.

4.2. TEDAVI

Radyoniiklid yikamayla, ¢cozme ile veya cildin 6lii tabakasini kaldiran bir madde ile
uzaklastirnlmalidir. Maliyeti ne olursa olsun kontaminasyonun viicutta dagilmasi
onlenmelidir. Cildin asinmasindan (abrasyonundan) kaginmak kuraldir. Ayrica cilt
yiizeyindeki maddenin i¢ bolgelere gecisini kolaylastiracak maddeler de kullanilmamalidir.
Baslangigta cildin arindirilmasi noktasal yapilmali ve viicudun temiz bolgelerine herhangi bir
bulasma olmamasina da Ozellikle dikkat edilmelidir. Radyoniiklidin tamamen
uzaklagtirildiginin ~ dogrulanmas1  ve eger gerekiyorsa giderilemeyen veya sabit
kontaminasyonu uzaklastirmak iizere calisma bolgesindeki tibbi tesiste daha ayrintili tedavi,

20



yiriitiilmelidir. Eger radyoaktif kontaminasyon saptanirsa, olayla ilgili kisilerin korunmasi
amaciyla; kaza bolgesinde, hastalarin transferi sirasinda ve tibbi tesiste radyoaktif
kontaminasyonun yayilmasini en diisiik diizeyde tutmak i¢in gerekli onlemler alinmalidir
(Tablo XIII ve Tablo XIV). Internal kontaminasyonun bilindigi veya siiphelenildigi
durumlarda dekorporasyon islemleri miimkiin oldugunca ¢abuk baslatilmalidir.

4.2.1. Dekontaminasyon

Acil odasinda ilk ve en dikkat gerektiren konu radyoaktivitenin yayilmasinin
onlenmesi ve en uygun dekontaminasyonun saglanmasidir (Tablo XV).

Kontamine olma olasiligi olan bir kisinin gelece8inin Onceden bildirilmesi 6n
hazirhiklarin yapilmasi igin c¢ok faydalidir. Ozellikle iyonik veya ¢oziinmiis formdaki
radyoniiklidlerin sogurulmasi, kapiler agin dogrudan maruz kaldigi bolgelerde ¢ok hizlidir.
Agiz ve burun mukozasi radyoniiklidlerin diger giris bolgeleridir, agzin ve burnun izotonik
soliisyonlarla dikkatlice yitkanmasi kontaminasyon ve sogurulma seviyesini azaltabilir.

Bolgesel yiizey kontaminasyonu icin tavsiye edilen islem, kontamine olmamis bolgeyi
temiz bir plastik ortii ile kapatarak kenarlarini bantlamak ve etkilenmis bolgeyi sabun veya
0zel deterjanla yikamaktir. Kontamine olmus bolge daha sonra kagit havlu ile kurulanmalidir.
Baslangigcta hastanin bir banyoya daldirilmasi veya dus almasi bir 6nlem olarak tavsiye
edilmez ciinkii bu sekilde kontaminasyon temiz bolgelere de yayilmis olacaktir. Parmak
uclari, saglar, burun delikleri ve kulak kanallarinin dekontaminasyonun daha zor oldugu
bolgeler oldugu goz 6niinde bulundurulmalidir.

Tirnaklarin  kesilmesi islemi kolaylastiracaktir ve sampuanla yilkama sonrasi
kontaminasyon yeterince uzaklastirlamamissa  sacglarin kesilmesi veya tras edilmesi
diistiniilebilir. Plastik veya lastik eldivenlerle gece boyunca ellerin ve ayaklarin terletilmesi
bu bolgelerdeki kontaminasyonun atilmasina yardimci olabilir. Yiiksek oranda kontamine
olmus yaralarda kirleticilerin cerrahi miidahale ile uzaklastirilmasi da gerekebilir.

Dekontaminasyonda asir1 zorlamadan kacginmak gerekir. Cernobil’de (1986) ve
Goiana’da (1987) meydana gelen kazalarda oldugu gibi, derinin yiiksek oranda i1sinlandig
kazalar hari¢, kontaminasyonun zararli etkilerinin goriildiigii hastalar son derece nadirdir.
Dekontaminasyonun amaci sonradan olusacak olumsuz saglik etkilerinin gelismesini dnlemek
ve ayni zamanda dekontaminasyon ve dekorporasyonun zararli etkilerinden kagcinmaktir.

TABLO XIV. BASLANGIC KONTAMINASYON ARASTIRMASI VE
LABORATUVAR TESTLERI

External-dis- Kontaminasyon monitoring cihazlart kullanilir. Cilt, burun, kulak kanallari,
kontaminasyon |yaralardan ucu pamuklu ¢ubuklarla 6rnek alinir ve her bir 6rnek sayim ig¢in
etiketlenmis bir test tiipiine konur®.

Internal-ig- Tiim viicut sayicisi, gamma kamerasi, tiroid sayicist gibi dedeksiyon
kontaminasyon |cihazlar1 kullanilir. Radyoniiklidler kanda bulunabilir veya feges ve idrarla
disar atiliyor olabilir. Sayim i¢in, kan Ornekleri test tiiplerine alinmali ve
viicut atiklar1 uygun kaplara konulmalidir.

Her bir 6rnek agik bir sekilde etiketlenmeli ve etiketler, hastanin adini, ornegin tipini,
alinma tarihi ve zamanini icermelidir.
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TABLO XV. DEKONTAMINASYON iSLEMLERI

Gerekli
maddeler

Islem 6nceligi

Yara

Bolgesel
kontaminasyon

Yaygin
kontaminasyon

Beklenen sonug

Profilaktik
onlemler

Ilik su, sabun veya siradan deterjanlar, yumusak firca, siinger, plastik
ortiiler, bantlar, havlular, ¢arsaflar, iyot tabletleri veya soliisyonu.

Biitiin giysiler cikarilir ve plastik torbalara konur. Once hayat kurtarici
onlemler alinir. Kontamine olmus bolgeler belirlenir, acik bir sekilde
isaretlenir ve dekontaminasyon yapilincaya kadar iizeri ortiiliir. Eger varsa
ilk Once yaralarin dekontaminasyonuna baglanir ve sonra en ¢ok kontamine
olan alana gecilir.

Yara serum fizyolojik ile birka¢ defa yikanir. Bazi durumlarda cerrahi
debridman diisiiniilebilir. Gozler ve kulaklar serum fizyolojik ¢ozeltisi ile
dikkatlice yikanir.

Kontamine olmamis bolge plastik ortii ile tamamen kapatilir ve kenarlari
bantlanir. Kontamine boélge sabunla dikkatlice ovulur ve durulanir. Bu
islem aktivitede degisiklik gozleninceye kadar tekrar edilir. Her bir yikama
2-3 dakikadan fazla siirmemelidir. Siddetli fircalama ve ovmanin
olusturacag tahristen kaginilmalidir. Kararl bir izotop ¢ozeltisi ile yikama,
islemi daha da kolaylastirabilir.

Ciddi yaralanmasi olmayan kisilere dus aldirilir. Daha ciddi yaralanmasi
olanlara sedyede veya operasyon masasinda banyo yaptirilir. Sabunla
yikama, ovalama ve durulama siras takip edilir.

Radyoniiklid aktivitesi daha fazla dedekte edilemez veya azalir.
Kontamine bolgeyi plastik ortii ile 6rtmek ve kenarlarini bantlamak. Eller

icin eldiven kullanilabilir. Cildi belli bir siire dinlenmeye biraktiktan sonra
yikama-kurulama islemleri tekrarlanir.

4.2.2. ic kontaminasyonun giderilmesi (Dekorporasyon)

Dekorporasyon islemleri akut ve internal radyoniiklid tasiyan kisilerin tedavisinde
absorbe ettikleri radyasyon dozunu azaltmak ve dolayist ile ileride ortaya cikabilecek saglik
etkilerini azaltmak i¢in tavsiye edilir (Tablo XVI). Bu amaclara absorbsiyonun azaltilmasi,
inkorporasyonun ve i¢ organlarda birikimin onlenmesi ile sogurulan izotoplarin en kisa siirede
viicuttan atiliminin hizlandirilmas: (erken safhada baslanmasi daha etkili olacaktir) ile
ulasilabilir. Gastrointestinal absorbsiyonu azaltmak i¢in, midenin lavaji, hafif emetikler,
purgatifler; radyoizotoplarin uzaklastirllmasini hizlandirmak i¢in aktive edilmis komiir
(charcaol), Prusya mavisi (sezyum i¢in), aliiminyum igeren antiasitler (stronsiyum igin) ve
baryum siilfat gibi radyoaktif maddeleri sogurucu maddeler kullanilir.
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TABLO XVI: DEKORPORASYON ISLEMLERI

Prensip (amag) |Seyreltme (diliisyon), blokaj, baglama (selat), harekete gecirme
ve kontamine edicileri uzaklastirma.

Solunum Nasofariks ve agiz irrigasyonu

Sindirim Coziinmeyen maddeler icin miisiller uygulamak, ¢oziinebilen maddeler i¢in
zorlayici sivilar ve idrar soktiiriiciiler ile diiirezisi saglamak.

Kontamine edici radyoniiklidlerin tipine ve metabolik yollarina bagl olarak spesifik
dekorporasyon islemleri kullanilabilir. Bunlar seyreltici, durdurucu ve yer degistirici ajanlari
icerir. Cogunlukla tiroidde yogunlasan radyoiyot icin kullanilan kararh iyot (stabil potasyum
iyodiir) kullanimui, tiroid bezinde radyoiyodun alimim bloke edecektir. Bu tedavinin etkinligi
onemli Ol¢iide zamana baghdir. Kararli iyot bilesiginin radyoiyot alimindan 4 saat sonra
uygulandiginda, tiroid dozunda sadece %50 azalma olacaktir. Radyoiyot alinimindan bir giin
sonra yapilan tiroid blokaj1 ise etkisizdir. Kaza ile radyoiyot alinimini takiben miimkiin
oldugu kadar hizl bir sekilde giinliik tek KI dozu, hastanin yasina bagl olarak asagidaki gibi
verilmelidir: Anne siitii ile beslenmeyen bebeklerde 10 — 20mg, 1 — 10 yas aras1 ¢ocuklarda
20 — 50mg, 11 — 18 yas aras1 50 — 100mg ve yetiskinlerde 100 — 300mg dir. Bu tedaviye inek
siitii, yesil yaprakli sebzeler veya taze meyveler gibi "'I ile kontamine olmus gidalarin
yenmesi riskine karsilik birka¢ giin devam edilebilir [44-47].

Trityum alinmasit durumunda, bir haftalik bir siire boyunca ¢ok fazla miktarda sivi
(cay, su) seyreltici olarak uygulanmalidir. Ayn1 zamanda, diiiretikler de verilebilir [48].

Mobilize edici (yerdegistirici) ajanlar dogal doniisiim islemini arttiran maddelerdir,
bundan dolayr viicut dokularindan radyoniiklidlerin atilmasimi arttirirlar. Bu maddeler
1sinlanmadan hemen sonra verildiklerinde daha etkilidirler. Bununla birlikte, bazilar1 birkag
hafta icinde verildiklerinde de etkili olurlar. Dietilen triamin penta asetik asit (DTPA)
(inhalasyon vakalarinda aerosol formunda) ve desferoksamin gibi selat yapici ajanlar,
sistemik olarak veya lokal olarak cilde dogrudan veya akciger lavajiyla uygulanabilir. Ancak
bu gibi islemler ¢ok iyi egitimli uzmanlarca ve sadece ¢ok fazla miktarda kirletici varsa
yapilmalidir.

5. BIRLESIK (KOMBINE) RADYASYON HASARLARI

Mekanik, termal ve kimyasal hasarlarin bir arada olustugu durumlarda birlesik
radyasyon hasarlari meydana gelir. Bu tiir hasarlar iyilesmeyi olumsuz etkileyebilir. Bu
durumda 6liim riski 6nemli dl¢iide artar ve tani, tedavi ve prognoz daha karmasik bir hal alir.
Kombine radyasyon hasarlarinin tanisinda bazi ozellikler vardir. Laboratuvar testleri,
hematolojik veriler ve digerleri, birlesik hasarlardan radyasyon bilesenin tanisini zorlastiracak
sekilde etkilenebilir. Sitogenetik analizler de zehirli kimyasallardan etkilenebilir ve hassas
degerlendirmeler i¢in uygun olmayabilir.
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5.1. SINIFLANDIRMA

Diger faktorlerle radyasyon dozunun kombinasyonuna gore Birlesik Radyasyon
Hasarlar1 (BRH) asagidaki gibi simiflandirilabilir.
a) Termal BRH: Termal yaniklarla i¢ ve/ veya dis 1sinlanma,
b) Mekanik BRH: Yara, kirtk veya kanamali i¢ ve/veya dis 1s1nlanma,
c¢) Kimyasal BRH: Kimyasal yaniklar veya kimyasal zehirlenmelerle dis ve/veya ig
1sinlanma.

5.2. TEDAVI

Konvensiyonel travmalara tibbi yaklasim ve hayat kurtarici aktiviteler Oncelige
sahiptir. Birlesik hasarlarin yapisi ve derecesine bagl olarak tedavi, kisisellestirilmelidir.
Radyasyon hasarlarinin latent periyodu bulundugu icin, birlesik radyasyon hasarlarinin
radyasyonla ilgili olmayan biitiin 6nemli tedavileri ilk iki veya ii¢ hafta boyunca yapilmalidir.
Kemik iligi ve ciltteki hasarlarin tedavisi i¢cin daha sonra ¢aba gostermek gerekecektir.

6. DANISMA SISTEMi

Ozellikle yarali hastalarin  oldugu radyasyon kazalarinda, acil uzman tibbi
konsultasyonuna ve yardima ihtiya¢ ortaya c¢ikabilir. Eger ulusal imkanlar yeterli degilse
Diinya Saglik Teskilat1 (WHO), diinyanin cesitli bolgelerinde, yardim alinabilecek merkezler
belirlemistir. Bunlarin listesi asagidadir. Genel tavsiye ve yardimlar IJAEA ve WHO merkez
biirolarindan da elde edilebilir.

WHO Headquarters

WHO,

CH-1211 Geneva 27, Switzerland
Fax: 0041 22 791 0746

Tel: 0041 22 791 3763

IAEA
Headquarters
Wagramerstrasse 5, PO Box 100, A-1400 Vienna, Austria
Fax: 43120607
431 2060 29309 (for emergency service office hours)
431 239270 (for emergency service 24 hrs)
Tel: 431 2060
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7. KAYITLARIN KORUNMASI

Ayrmtili rapor tutulmasi sadece hastanin tedavisi ve daha sonraki dozimetrik ve tibbi
izleme i¢in degil aym1 zamanda tibbi ve hukuki agidan da ¢ok onemlidir. Kayit tutulmasi ve
saklanmas1 igverenlerin veya resmi otoritelerin sorumlulugundadir.

Kazanin meydana geldigi tesisin radyasyon giivenliginden sorumlu gorevlisinin
yardimi, kaza ile ilgili verilerin toplanmasi, doktorlar ve ilgili resmi otoritelerin birlikte
degerlendirme yapabilmeleri i¢in gereklidir. Goérevli; kazanin tipi, radyoktivite kaynaklar1 ve
tiirleri, etkilenen kisilerin ve ¢evrenin doz Olciimleri hakkinda bilgi saglamak durumundadir.
Asagidaki yaklagimlar tavsiye edilebilir.

a) Renkli bir kamera kullanilarak seri, sik ve tarihli resim alinmasi biiyiik 6nem tasir.

b) Bir video kamera ve ses kaydedici kullanilarak hasta miilakatlar1 ile hikayenin kayit
edilmesi ve olaylarin yeniden yapilanmasi.

c¢) Biitiin verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasi.

Ek I’de verilerin toplanmas1 i¢in kayit formu Orneklerini verilmektedir. Yukarda
belirtilen teknik cihazlar ile birlikte, bu formlarin dikkatli kullanilmasi, hasarin ¢cogunlukla
uzun siiren klinik tedavisinde biiyiik deger tasiyacaktir.
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EK1

RADYASYON KAZALARINDA BiLGi TOPLAMA FORMU

ORNEKLERI

Kaza Bilgi Formu Ornegi
(Doktor tarafindan doldurulacaktir.)

1- Bilgi veren kisinin kimligi
2- Kontamine olmamis hastalarin durumu ve sayilari
3- Kontamine olmus hastalarin durumu ve sayilari
4- Kazanin biiyiikliigii ve tarifi
a) Isinlanma sartlari
Kaynak
Mesafe
Zaman
Tahmini Doz
b) Dis kontaminasyon
Olaydaki radyoniiklidler
Aktivite diizeyi
Etkilenen viicut boliimii
¢) ¢ kontaminasyon
Sindirim yoluyla
Inhalasyonla
d) Kontamine olmus yara
e) Baslangi¢ta dekontaminasyon yapilip yapilmadigi
5- Hastalarin 6zel tibbi bakim tinitesine tahmini ulasim zamani

Tarih Imza
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RADYASYON KAZALARI iCIN ORNEK HASTA TANITIM FORMU

HASTA TANITIM KARTI

(Ilk yardim yerinde doldurulacak))

Isim:

Boliim:

Kontaminasyon : E/H
Kontaminasyon yeri:
Yaralanma: E/H
Yaralanma yeri:

Asirt doz: E/H

Alinan baglangi¢ 6nlemleri:
Tedavi:

[k yardim:

Dekontaminasyon:
Hastane Personel Dekontaminasyon Merkezi veya Boliimiine,

Not: Kontaminasyon seviyesi dakikada parcalanma / 100cm? veya 100cm*den daha az bir
bolge etkilenmis ise, bu bolge iizerindeki sayim belirtilmelidir. Hem o hem de [
kontaminasyon diizeyleri ayr1 ayri belirtilmelidir. Eger B - y kontaminasyon diizeyleri yiiksek
ise, acik pencereli bir Geiger-Miiller probu ile 6lgiilen mGy/saat degeri verilmelidir. Eger
miimkiinse toplam kontaminasyon hesab1 verilmelidir. Hem baglangi¢ kontaminasyon diizeyi
hem de hastanin dekontaminasyon boliimiine gittigi andaki kontaminasyon diizeyi
belirtilmelidir.
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ORNEK TIBBIi BiLGi FORMU

1- HASTANIN KiMLIiGi
Adi Soyad1  (Biiyiik Harflerle)

Yas Cinsiyet

2- FORMU DOLDURAN KiSiNiN KiMLiGi
Adi Soyad1  (Biiyiik Harflerle)

Unvani
Isyeri (Bagh oldugu )
Formun tamamlandig1
Tarih Saat
3- KAZANIN TARIH VE SAATI
Isinlanma Tarihi Tahmini Saat
4- ISINLAMA SARTLARI
Eger biliniyorsa, 1s1nlamanin baslangi¢ saati Isinlamanin sonu

Siiresi

Hastanin pozisyonu
Hastanin calisma 6zellikleri

4. 1. DOZIMETRI BILGILERI
Hasta bir dozimetre tasiyor muydu ? Evet Hayir

Eger evet ise dozimetre numarasi :

Dozimetre geri alinmis mi1 ? Evet Hayir
4.2. Solunum Korunmasi Evet Hayir
4. 3. Elbiselerin Kontaminasyon Durumu Evet Hayir

(Eger kontrol edilmigsse)

5- iLK SEMPTONLAR
5.1. Hastanin klinik durumu



(Semptomlar veya komplikasyonlarin varligi, goriinme

miimkiin oldugunca belirtilmelidir)

Bulanti zamani Adet / Siire
Kusma zamanti Adet / Siire
Yaralar

Travma

Yanik

5.2. Tibbi Bulgular (doktor tarafindan doldurulacak)
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Doktorun Adi Soyadi (Biiyiik harflerle)
Muayene Zamani Tarihi

Gozlenen Semptomlarin/Bulgularin Ayrintilari

Halsizlik Evet Hayir
Bas agris1 Evet Hayir
Bulanti Evet Hayir
Kusma Evet Hayir
Diare Evet Hayir
Ates

Nabiz

Kan basinci

Biling Normal Anormal
Denge Bozukluklari Evet Hayir
Koordinasyon Bozukluklar1 ~ Evet Hayir

Deri ve Mukoza

Odem Evet Hayir
Eritem Evet Hayir
Diger

zamani, sayist veya siiresi

Siklig1

Siklig1

Ajitasyon
Delirium
Uykusuzluk
Koma



6- TEDAVi VE ARASTIRMALAR

6.1. Alinan Onlemler

Kiyafetlerin ¢ikarilmasi Evet Hayir
Dekontaminasyon Evet Hayir
DTPA uygulanmasi Evet Hayir
(Eger Evet ise uygulama yolu)

Gaz

Yikama

Intravenoz
Kararl iyot uygulamasi Evet Hayir

(Tiroidi bloke edici doz)
6.2. Laboratuar Testleri

Kan Ornekleri

Ik 6rnek (miimkiinse 3. saatten once)

Tarih Zaman

Kan Hiicre Sayimi

Sitogenetik Analiz i¢in Ornek (10ml) alind1  Evet Hayir
Radyoaktivite Olgiimleri i¢in Ornek Evet Hayir
Ikinci 6rnekleme (miimkiinse birinciden 2 saat sonra)

Tarih Zaman

Kan Hiicre Sayimi

HLA Tiplemesi Evet Hayir
Idrar Ornekleri

(miimkiinse radyoaktivite dl¢timleri icin)  Evet Hayir
Kazadan sonraki ilk idrar m1 ? Evet Hayir

7- HASTANIN HAVALE EDILMESI
(Eger daha ileri tedavi gerekiyorsa )

DOKTORLARIN SONUCLARI
Tarih imza



EKII

SEZYUM-137’E MARUZ KALMIS KIiSILERIN TANI VE TEDAVISi:
GOAINIA TECRUBESI

Goiania kazasinda, 249 kisi cesitli derecelerde tiim veya kismi viicut 1sinlanmasina
maruz kalmis ve ilave olarak onemli i¢ ve dis kontaminasyon nedeniyle radyasyonla
dogrudan etkilenmisti. Bunlardan 14 hastada cesitli derecelerde kemik iligi supresyonu
goriildii, sekiz kiside bariz bir sekilde akut radyasyon sendromunun hematolojik klinik
belirtileri vardi ve dort kisi enfeksiyonlar ve hemorajik komplikasyonlar nedeniyle oldii.
Yirmisekiz kiside koruyucu ve cerrahi tedavi gerektiren radyasyonun olusturdugu birinci
derece ile iiciincii derece arasinda degisen akut, lokalize hasarlar vardi. 7Cs’nin sogurulma
ve/veya sindirim yolu ile alinmasi sonucu olusan i¢ kontaminasyon Prusya mavisi
kullanilarak etkin bir sekilde giderildi.

II-1. KAZA

Goiania radyolojik kazasmna daha énce bir radyoterapi iinitesinde kullanilan '*’Cs
kaynaginin Brezilya, Goidnia’da terkedilmis bir klinikten alinmasi neden oldu. Aktivitesi 50.9
TBq (1375 Ci) olan sezyum kaynagi, terapi iinitesinin zirhlayici tasiyicist icindeki bir ¢elik
kapsiil icine toz seklinde sikistirilmisti. Kapsiilii eline alan kisiler c¢elik tarafindan
zayiflatilmis y radyasyonuna maruz kaldilar. Toz halindeki sezyumu dogrudan eline alanlar
icten ve distan kontamine oldular ve f ile y radyasyonuna maruz kaldilar.

Hastalar kaynaga her giin farkli sekillerde defalarca maruz kaldiklar1 icin kesin
1sinlanma siireleri hesaplanamadi. Kaynak-hedef geometrisi son derece degiskendi ve
hastalarin ¢ogunda toz halindeki sezyumun viicut yiizeyine dogrudan temas1 nedeniyle dig
kontaminasyon s6z konusuydu. Viicut 1isinlanmasi diizenli dagilim gostermiyordu ve lokalize
radyasyonun olusturdugu yaralarin viicutta dagilimi ozellikle el ayalar1 ve parmaklar gibi
uzuvlarda yogunlagmisti.

II-2 ILK TIBBi GOZETIM
II-2.1. Kaza bolgesinde tibbi gozetim

Kazanin biiyiikliigii anlasildiktan sonra, uzmanlardan olusan bir tip ekibi 10 saat icinde
Rio de Janeiro’dan Goiania’ya ulasti ve Olimpiyat Stadyumunda 6n tetkikler ve tedaviye
basladilar. Klinik ve laboratuar tetkikleri (kan sayimlari) yapiliyorken bir taraftan da
gerekiyorsa 1lik su ve sabunla disg bulasma giderildi. Tibbi ekip Goidnia Genel Hastanesi’nde
hastalar1 yatirmak i¢in acilen bir kogus hazirladi ve kontaminasyonun yayilmasini 6nlemek
icin bir kontrol noktasi olusturdu. Kogus kontrollii, denetimli ve temiz alan olmak {izere {ice
boliindii. Her bir hastanin etkilenme seviyesi degerlendirilirken, dis ve/veya i¢ kontaminasyon
varligin1 saptamak i¢in viicut ylizeylerinin Ol¢ctimii yam sira, klinik ve kaza hikayeleri ile
hematolojik veriler géz 6niine alindi.

Kazazedelerin ¢ogunlugunun diizenli olmayan ve uzun siireli kaza isinlanmasinin
ozelliklerini gosterdigi acikti. Hastalar ciddi boyutlarda tiim viicut ve lokalize 1si1nlanmaya
maruz kalmiglar ayn1 zamanda i¢ ve distan kontamine olmuslardi. Tanm1 ve tedavi icin ¢ok
onemli bir parametre olan kesin doz hesabinin biiyiik bir problem olacagi baslangicta belli
olmustu.
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II-2.2. Kazazedelerin siniflandiriimasi

Hasar gormiis kisilerin siniflandirilmalar asagidaki kriterlere dayanmaktayda:

(a) Periferal lenfosit ve nétrofil sayimina dayanan hematopoietik sendromlarin siddeti,

(b) Lokal radyasyon hasarlarinin siddeti: deri ile ilgili reaksiyonlarin ortaya cikis
zamani ve siddeti. Omegin: Eritem, vezikiil ve biil olusumu

(c) Kaza hikayesine, yiizeyde radyasyon ol¢iimiine ve ardindan in vitro bioassay’lere
dayanan i¢ ve dis kontaminasyon derecesi

Siniflandirmanin esas amaci en ciddi hasar gormiis kisileri teshis ederek Rio de
Janeiro’ da mevcut uygun tibbi birime nakillerini saglamakti. Bunun yani1 sira, siniflandirma
Goiania Genel Hastanesinde hemen bakim altina alinmasi1 gereken kazazedeleri saptamak icin
de faydali oldu.

I1-3.KLINIK GOZLEMLER
I1-3.1. Akut radyasyon sendromu (ARS)

Hastaneye yatirilmis 20 hastanin en azindan 14’t degisik derecelerde kemik iligi
supresyonu gosterdi. En ¢ok etkilenmis olan kisiler hastaneye yatirildiklarinda genel saglik
durumlar1 oldukca kotiiydii. Sekiz hastada, 1sinlanma sonrasi iki ile dort saat arasinda ortaya
cikan istahsizlik, bulanti, kusma, sulu diare, basagris1 ve ates gibi, ARS unun klasik erken faz
bulgular1 gelismisti. Konjuktival hiperemi (goz kanlanmasi) ve gegici eritem gibi lokal
radyasyon 1sinlanma belirtileri de gézlendi.

Kritik evre temel olarak enfeksiyonlar ve hemorajik olgularla belirlendi. Kemik iligi
supresyonu olan sekiz hastada enfeksiyon kaydedildi ve bu dort 6liimde baslica faktordii. Alti
hastada mantar tiirlerinin neden oldugu, agiz ici, Ozefagus, vagina ve perine mukozalarini
etkileyen enfeksiyonlar ortaya ¢ikti. Koruyucu antiviral tedavi yapildig: icin Herpesvirus ve
Cytomegalovirus enfeksiyonlar1 kaydedilmedi.

Hemoraji olgusu en ciddi sekiz hastanin diginda dort kiside saptandi ve ikisinde 6liime
neden oldu. Hematemesis, melaena,ve epistaksis baslica kanama belirtileriydi. Otopsiler tiim
iskelet kaslar1 boyunca ve cesitli organlar i¢inde cok sayida hemarojik alanlar oldugunu
gosterdi.

Baslangic 1sinlanmayi takip eden dordiincii ve besinci haftalar icinde ARS
komplikasyonlarindan dort hasta 6ldii. Diger hastalarda hematopoietik sendromlar neredeyse
tamamen kayboldu.

I1-3.2. Lokal radyasyonun olusturdugu hasarlar

Lokal semptomlar kaynak ile cilt yiizeyi arasindaki temastan sonraki birkag saat icinde
ortaya cikti. Agri, bolgesel sicaklik hissi, yanma ve kasinma yani sira duyarlilikta
degisiklikler en sik rastlanan sikayetlerdi. Bazi hastalar etkilenmis bolgelerde aym1 zamanda
gecicl eritem goriindiigiinii belirtmislerdir.

Birkag¢ giinle iki hafta arasinda degisen bir latent peryottan sonra, kuvvetli agr1 ve
odem ile klasik bir sicak yamigina benzeyen ikinci bir eritemle tanimlanan lokalize
rahatsizliklarin ikinci dalgas1 olan ‘kritik evre’ ortaya ¢ikti. Bundan hemen sonra sismis
bolgeler ile uyumlu olarak vezikiiller ve biiller olustu. Bu kabarcikli epitel evresi yaklasik iki
hafta siirdii. Baz1 vakalarda biiller 6yle yogun ve aci vericiydi ki sikintilarin1 hafifletmek ve
kol-bacak hareketlerine izin vermek i¢in drenaj gerekti.

Olii dokularin kaldirilmast ile altta sismis goriiniimlii ve epitelizasyonu oldukga seyrek
olan, son derece kotii bir altderi ortaya c¢ikti. Bu evreyi yaranin dis kenarlarindan baslayan,
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ortaya dogru ilerleyen ve bitmesi aylar1 bulan doku graniilasyonu ile tanimlanan oldukca
yavas bir yenilenme siireci izledi. Genellikle yarali doku ince, yari-seffaf ve dokunmaya karsi
cok duyarliydi.

Yaranin son durumu genellikle biiziilmiis goriiniim nedeniyle saglikli degildi. Bazi
hastalar asla iyilesmeyecek sekilde yogun lokal 1sinlanmaya maruz kalmislardi. Bu vakalarda,
deri ylizeyi alt deriye hafifce tutturulmus, olduk¢a ince fibrin tabakasi ile kaplandi. En
azindan dort hastada nekrotik goriiniim vardi. Yedi hastada daha siddetli lokal radyasyon
hasarlar1 gelisti. Bunlarda, sezyumun zayiflamis (zirhlanmig) y 1sinlar1 ve  yaymasindan
ortaya cikan yiizeysel nekrotik bolgeler ile daha koyu tonda, daha derin nekrotik hasarlar
vard1 ve her ikisi de cerrahi miidahale gerektiriyordu. Bu vakalarda, iyilesme siirecinin zay1if
oldugu gozlendi.

I1.-4. GOIANIA’DA RADYASYON HASARLARININ TIBBI YONETIMI
II-4.1. Akut radyasyon sendromu

Hastanede yatan 20 kisiye seri kan sayimlar1 ile desteklenen giinliikk klinik
degerlendirmeler yapildi. Serumun kimyasal yapisi, karaciger ve bobrek fonksiyonlari
belirtilere gore giin asir1 veya haftada iki kez degerlendirildi.

Gogiis rontgeni, kalp elektrolart ve digkilama kontrolleri rutin olarak veya klinik
bulgular  sonucunda  gerek  goriildiigiinde  yapildi. Oftalmolojik  kontroller
(fluorosceinographic) en c¢ok etkilenmis hastalarda retinal venlerde degisiklikler oldugunu
gosterdi. 5.0 Gy’ lik bir doz aldig1 hesaplanmis olan 56 yasindaki bir hastada kazadan sonra
bir yil icinde g6z merceginde lentikular opasite belirtileri ortaya ¢ikmistir. Cinsiyet bezleri
icin fonksiyon testi (sperm sayimi) yaptiran hastalarda, eger tiimiiniin kaybolmasi s6z konusu
degilse, seminal hiicrelerde siddetli bir azalma gozlendi.

Tibbi bakim 24 saat icinde saglandi. Biitiin hastalar ayr1 ayr1 veya iki-yatakli odalarda
izole edilerek bakim altina alindilar. Barsak dekontaminasyonu i¢in trimethporin,
sulphamethoxazole ve ardindan norfloxacin uygulandi. Mantar enfeksiyonlarinin tedavisi i¢in
ketaconazole ve herpesvirus aktivasyonunu Onlemek icin de acyclovir uygulandi.
Granulositopeni olan ve atesli hastalar kapsamli bir antibiyotik tedavisi gordiiler. Baslangicta
iki veya ii¢ antibiyotik kullanildi ve sonrasinda klinik ve bakteriyolojik verilere gore
antibiyotikler degistirildi. Moniliasis, nistatin kullanilarak onlendi ve bu ilaca cevap vermeyen
vakalarda amphotericin B verildi. iki hasta parenteral beslendi. Cig sebzelerden kacinilarak,
biitiin yiyecekler pisirilmis olarak verildi.

Hastalara hemoglobin seviyesinin giivenli sinirlar i¢inde kalmasini saglamak i¢in tiim
kan nakli veya kirmizi kan hiicreleri verildi. Platelet transfiizyonlari, bu elementleri 20G/L
tizerinde tutmak icin veya 60G/L den az platelet sayis1 olan hastalarda kanama oldugunda
yapildi.

Kemik iligi supresyonu olan sekiz kisinin tedavisinde GM-CSF kullanildi. Dort
hastada GM-CSF (giinde, viicut yiizeyine SOOug/m2 dozlar halinde) uygulanmasindan sonra,
dolasan kandaki notrofillerin sayisinda hizli ve ani bir yiikselme ile kendini gosteren belirgin
myeloproliferative iyilesme ile tedaviye iyi cevap alinmisti. Bir hasta kemik iligi tamiri i¢in
olumlu sinyaller gostermesine ragmen enfeksiyon komplikasyonlar1 sonucu 6ldii. Diger 6len
iki kadin ve gen¢ erkek Onemli kemik iligi problemleri ve bir¢ok organlarinda bozukluklar
gosterdiler. GM-CSF uygulanmasi ile platelet ve hemoglobin miktarlar1 arasinda bir iliski
goriilmedi.
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11-4.2. Lokal radyasyon hasarlari

Onemli lokal radyasyon hasarli kisiler, yaralarinin derecelerinin saptanmas1 ve uygun
tibbi tedaviye yonlendirilmek icin 6zel islemlerden gectiler. Ozel bir vakada, PTc™ile kirmizi
kan havuzu goriintileme c¢alismalarinda, sag-6n kolda bulunan siddetli radyonekrozla
etkilenmis alanda damarlanma olmadig1 goriildii. Kanin ekonomik kullanilmasi ve bu hasarin
sonuglarin1 en aza indirmek i¢in uzvun kesilmesi gerekti. Bir baska hastada ayni islem,
iltihabi reaksiyonlarla karakterize olan kritik evre boyunca kan temininin arttif1 bolgeleri
gosterdi.  Bir hastanin kalgasinin yan bolgesindeki hasar bilgisayarli tomografi ile
tarandiginda, kasta 6dem, sisme ve ayrica etrafinda etkilenmis yapilar goriildii. Bu hasarin
manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) sistemi ile arastirilmasi, derin kas dokular1 ve kalca
kemigine ait femoral atardamari1 da i¢ine alacak sekilde perivaskular 6dem oldugunu gosterdi.
Radyasyondan dogrudan etkilenmis olan kemik iligi boliimii de etkilenmemis dokularla
kiyaslandiginda, farklilasmis bir yogunluk gostererek daha dnceki bulgularla uyum gosterdi.
Sadece infiltrasyonla uyumlu olan goriintiiler ve derialti dokularin 6demleri degerlendirildi.

Siddetli lokal radyasyon hasarlt kisilerin el-ayak rontgen c¢ekimleri, osteoporoz ile
uyumlu bulgular gosterdi. Bir hastada distal falanksda radyasyon kokenli ge¢ ve patolojik bir
yap1 saptandi ve cerrahi olarak parca alindi. Agrilar1 gidermek i¢in tibbi ekibin ¢ok sabirli ve
ozverili olmas1 gerekti. Lokal analjezikler yani sira merkezi etki tarzi olan analjezikler de
agizdan veya parenteral yolla uygulandi. Yine yogun ve dayanilmaz agrilar durumlarinda
Meperidine, chlorpromazine ve promethazine de uygulandi. Iskence edici ve cok keskin bir
agridan sikayet eden ve intihar etmeye niyetlenen bir hastaya siirekli peridural anestezi
uygulandi.

Derinin kurulugunu azaltmak i¢in eller ve parmaklar borik asit ¢ozeltisine batirildi.
Baz1 hastalarda asir1 uyusturucu uygulanmasindan kaginarak agriyr gidermek igin yara
etrafindaki bolgelere buzlu su piiskiirtiildii. Yaray: kapatict ve iltihab1 engelleyici 6zelliklere
sahip krem ve merhemler soyulmus yara ylizeylerine bolca uygulandilar. Bir periferal
vasodilator kullanilarak yara bolgesine kan akisini hizlandirma girisimlerinde bulunuldu ve
mikrosirkulasyon seviyesinde etkinlik gosteren, kanin viskositesini azaltarak kanin akis
ozelliklerini diizenleyen bir ila¢ (Pentoxifylline) kullanildi. Vezikiil ve biil’ler kaldirildiktan
sonra 1sinlanmig yiizeyler neomycin’li yapiskan olmayan sargi ile kapatilarak korundu.
Yaralarin cogu bakteri kolonileri gdstermesine ragmen, hastane bakimi sirasinda sadece
birkag¢ enfeksiyon s6z konusu oldu.

El, ayak ve kalgalarinda derin iilserlesme veya nekrozlar olan biitiin hastalar cerrahi
operasyon gecirdiler. Cerrahinin basarisi sadece lezyonun derinligine ve yerlestigi bolgeye
degil, aym1 zamanda doku transferinin yapilmis oldugu dokunun biitiinliigii ve canliligina da
bagliydi.

Kalin, yagli veya kashi bolgeleri iceren genis yaralarda iyi kanlanan alanlara
ulasincaya kadar biitiin nekrotik ve enfekte dokularin kesilip ¢ikarilmasi gerekti. Ancak ondan
sonra yara yatag iyi kalitede bir deri parcasi ile kapatilabildi. Iki vakada el ayalarindaki
yaralar ¢ok genisti ve neredeyse fleksor kaslar ve tendonlarin seviyesine kadar temizlenmesi
gerekti ve arkasindan iilserli bolge karindan alinan bir et pargasi ile yamandi. Parmaklardaki
yaralarin cerrahi tedavisi, hasarin kesilip cikarilmasi ve arkasindan bir deri dokusu ile
kaplanmasindan olusmustu. Bir vakada parmak kilcallarinin anastomozu ig¢in tam bir
damarlanma gosteren pedikiillii bir doku pargasinin transferi gerekti. Iki hastada, parmaklarda
nekroz ve kuru gangren gelismesi, klinik ve laboratuar bilgileri ile hasarin geri doniisiimsiiz
oldugu onaylandiktan hemen sonra amputasyonu gerektirdi. Son olarak, sag kalgcasinin yan
bolgesinde siddetli bir hasar olan bir hastada, kazadan bir yi1l sonra bolge kesilip temizlendi
ve diger bacaktan alinan bir deri dokusu ile yara yatagi kapatildi. Yaranin kapanmasina
yardimci olacagi diisiiniilerek, deri yiizeyini artirmak i¢in bir dermoexpansor kullanma
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girisimi basarisiz oldu. Ne yazik ki genisleme sirasinda meydana gelen enfeksiyon ve
yarilmalar nedeniyle islemin kesilmesi zorunlulugu dogdu.

11-4.3. Sezyum-137 dekorporasyonu

Toplam 46 kisiye 1 ile 10 gram arasinda degisen dozlarda Prusya mavisi uygulandi.
Ilac belirli bir toplam doza gore ve dozlar arasinda en az iki saat olmak iizere, agizdan giinde
iki, ii¢, altt veya on kere verildi. Prusya mavisi uygulanmasi ile sezyumun beklenen atilim
modeli degisti ve gaita ile atilmasi baskin hale geldi. Prusya mavisinin etki tarzi, bagirsak
boslugunda sezyum iyonlarin1 baglamasi ve bdylece sezyumun bagirsak ¢evirimine girmesini
engelleyerek yeniden sogurulmasim 6nlemek yoluyla olmaktadir. Ila¢ kullanimu ile sezyumun
yetiskinlerdeki yarilanma-siiresi daha onceki caligmalardan elde edilen yarilanma-siiresinin
azalmasi ile tutarl olarak, normal degerlerin {i¢ de birine kadar diisiiriildii.

II. 4.4.Viicut yiizeyi dekontaminasyonu.

Hastalarin hastanede yattiklar ilk iki giin icinde, daha fazla '*’Cs alimlarimi 6nlemek,
hastalarin esdeger dozunu azaltmak ve kogusun kontaminasyonunu azaltmak icin geleneksel
dekontaminasyon teknikleri uygulandi. Cild yiizeyinde B ve y radyasyonunun neden oldugu
sicak noktalarin dl¢iilmesi ile kontaminasyon bolgeleri kolayca dogrulandi. Boyle 6lctimler i¢
kontaminasyondan gelen yiiksek y doz hiz1 ile karmasik hale geldi. Hastalarin
dekontaminasyonunda asagidaki teknikler kullanildi:

(a) Kontaminasyon seviyelerini azaltmak i¢in notral sabun ve 1lik su ile tekrarli banyolar.

(b) Sezyumun ¢oziiniirliigiinii  artirmak  i¢in  asetik  asit kullanimi ve boylece
uzaklastirilmasini kolaylastirmak.

(c) El ayas1 ve tabanlarda biiyiik miktarlarda radyoaktif madde oldugu durumlarda, hidrath
lanolin ile titanyum dioksit uygulamalari. Hafif asindirici etkisi nedeniyle tekrarh
titanyum dioksitin uygulamalar1 yiizeysel olmayan deri tabakalarindan 6nemli miktarda
sezyumun uzaklastirilmasina yardimci oldu.

(d) Siddetli taban kontaminasyonu olan hastalarda dekontaminasyon i¢in ilave yontemler
kullanildi. Orn. Sert killi naylon firgalar, siinger tast gibi nasir agindiricilar.

(e) Yukarda belirtilen islemlerden sonra, sezyumun potasyumla yer degistirdigi bir iyon
degisim recinesi kullanildi. Recine, eldivenler ve plastik galos icine yerlestirildi. Eller ve
ayaklarin en azindan 20 dakika recineyle temasta kalmasi saglandi. Sonug olarak kalan
sezyumun % 50’sinin uzaklastirilmasit miimkiin oldu.

II-5. DUSUNCELER

Goiania kazasmin, ozellikleri agisindan meydana gelmis en kotii radyolojik kaza
oldugu kabul edilmektedir. Kazanin tipi ve siddetinin ayrintili anlagilmasi i¢in gegen siire acil
miidahale ekiplerini bir ¢ok zorlukla yiiz yiize getirmistir. Sezyum iceren kapsiiliin yerinden
cikarilmasini takiben kaynagin parcalarinin bir ¢ok kisiye ve bolgeye dagilmis olmasi
olaylarin uygun bir sekilde yeniden kurgulanmasin1 imkansiz hale getirmistir.

Akut radyasyon sendromlu hastalar i¢in tedavi planlamasi hastalarin korunmasina
dayaniyordu. GM-CSF kullanimi, kok hiicrelerinin kaldigir ve bu faktoriin kok hiicrelerinin
cogalma ve farklilasmalarim tesvik ederek 1sinlanmis hastalarin dogal savunma
mekanizmalarinin yeniden giiclenmesinde ©nemli bir rol oynayabilecegi varsayimina
dayaniyordu.

Lokal radyasyon hasarlari, geleneksel tedavilerin siddetli radyasyon hasarlarinin klinik
gelisimini biiylik dlciide degistirmedigine isaret etmistir. Ne yazik ki radyasyon hasarinin

38



ayrintili biiyiikliigii, sadece 1sinlanmadan birka¢ ay sonra dogru olarak degerlendirilebilir ve
ancak o zaman daha kesin tedavi segmek miimkiin olur. Doktorlar1 zorlayan iki problemden
biri, hasarin biiylikliiglinii tayin etmek ve hangi dokularin doniisiimsiiz olarak hasar
gorecegine karar vermek, digeri ise cerrahi miidahale i¢in en uygun zamani1 segcmektir. MRI,
bilgisayarli tomografi, damar sintigrafisi yan1 sira  biyopsi materyelinde histokimyasal ve
immiinositokimyasal calismalardan elde edilen veriler ve dozlarin derinlikteki dagilimlarini
iceren topografik dozimetri ve klinik gozlemlerin hepsi birden gz oniinde bulundurulmalidir.

Prusya mavisi sezyum kontaminasyonu durumunda, bulasmadan sonraki birka¢ giin
icinde uygulandiginda miikemmel bir panzehir oldugunu kanitlamistir. Giin boyunca mide-
barsak ortaminda kalmasimi saglamak amaciyla diizenli araliklarla yani her 8 saatte 1 g’ ik
dozlar (iki kapsiil) halinde olmak iizere giinliik optimum 3 g doz 6nerilir. Tlac eger gerekirse
aylarca kullanilabilir flacin kesilmesi ifrazatta artik daha fazla sezyum saptanmamasi ile
belirlenir.
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