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역자 서문

인류가 방사선을 발견한 후 가장 먼저 의료 이용을 시도했고 지금도 가장 널리 가,

장 유용하게 이용하고 있다 방사선의 위험이 많은 사람들의 입에 오르내리지만 지. ,

난 여 년 동안 방사선으로 인해 목숨을 잃은 사람의 수는 쉽게 헤아릴 수 있는100

정도임에 반해 방사선 덕분에 생명을 구한 사람 수는 헤아릴 수 없을 만큼 많다 분.

명히 방사선은 항생제와 함께 현대의학을 굴리는 두 바퀴 중 하나이다.

원자력발전소나 방사성물질 이용 과정에 수반되는 방사선피폭은 매우 위험한 것

으로 생각하여 민감하게 반응하는 사람들이 환자로서 의료기관에서 피폭하는 방사

선량 의료상피폭 에 대해서는 비교적 관대하거나 무관심하기도 하다는 점은 특이하( )

다 사회가 민감한 원자력 방사선에 대해서는 규제도 대단히 까다롭지만 의료방사. ,

선에 대해서는 많은 부분을 의료인의 전문적 판단에 맡기고 있다.

그러나 국민의 인공방사선 피폭 중 거의 대부분을 차지하는 피폭원은 의료방사선

이다 년 현재 가동되는 기의 원자력발전소를 비롯하여 수많은 병원과 산업. 2006 20

현장에서 직업상 방사선을 취급하는 만여 명의 방사선작업종사자가 피폭하는 방사5

선량을 모두 합하더라도 하나의 대형 대학병원에서 환자들이 진료를 위해 피폭하는

방사선량 의도적으로 매우 높은 선량을 부여하는 암치료 환자의 선량을 제외하고 의( )

정도이다 더욱이 소득 수준의 향상으로 진료의 빈도가 늘어나고 정교한20~30% .

의료방사선 기술이 추가됨에 따라 환자가 진료과정에서 피폭하는 의료상피폭은 증

가하는 추세에 있다.

생명을 위협하는 질병의 진료를 위해 방사선 피폭을 감수는 것이지만 의료 목적,

달성을 저해하지 않고도 환자의 피폭을 상당히 절감할 수 있는 여지가 있다 의료상.

피폭을 만 줄여도 직업상피폭의 총량보다 많은 방사선량을 국민이 덜 받게 된다1% .

이와 같은 관점에서 환자의 방사선량을 최적화할 필요성에 공감대가 형성되어 있

고 구체적 실천방안도 축적되고 있다 이러한 실천방안의 일부는 이미 의료현장에, .

서 다양한 형태로 이행되고 있다 워낙 의료상피폭의 규모가 크기 때문에 보다 적극. ,

적인 환자선량 감축을 유도하기 위한 노력들이 국제방사선방호위원회 를 비(ICRP)

롯한 여러 국제기구에서 진행되고 있다 지난 년여에 가 발간한 간행물의 거. 10 ICRP

의 절반이 의료상피폭과 관련된 주제이다 이 번역물은 이러한 의 노력을 국내. ICRP

에 보다 적극적으로 파급하기 위해 준비된 것이며 같이 준비한 번역물 시리즈의 하,

나이다.

이 보고서는 질병 특히 악성종양을 치료하기 위해 외부 방사선 빔을 조사하거나

근접치료 선원을 체내에 장치하는 치료방사선 환자의 사고피폭 위험과 그 예방에 관

한 내용을 다룬다 따라서 이 보고서의 내용은 위에서 논의한 의료상피폭 최적화와.

는 약간 궤도를 달리한다 무릇 사고는 발생하지 않기를 바라는 대상이지만 현실에.
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서는 사고들이 발생한다 국제적으로는 년의 코스타리카 사고처럼 한 사건에. 1996

많은 수의 환자가 관련되어 심각한 손상이나 치명적 피해를 입은 유명한 사고들이

있다 국내에서도 근접치료 환자 사고피폭이 물의를 빚은 경험이 있다 그러나 국내. .

외를 막론하고 보고된 사례는 치료방사선 현장에서 발생하는 실제 사고피폭의 일각

에 지나지 않을 것으로 판단하고 있다 치료방사선은 매우 높은 선량을 다루므로 과.

선량은 곧 바로 방사선 유발 손상으로 이어진다 뿐만 아니라 선량부족도 종양제어.

실패로 환자 수명을 단축하는 결과를 초래한다 현대 치료방사선 기기는 대단히 정.

교하고 복잡하여 인력 훈련과 품질보증의 중요성이 특히 강조되고 있다 나아가 발.

생한 사고에 대해서는 정보공개를 통해 교훈을 얻고 이로써 유사한 사고피폭을 예방

하는 안전문화를 성숙시킬 필요가 있다 이 번역물이 치료방사선 분야 방사선방호.

발전에 도움이 되기를 기대한다.

의학기술의 발전은 매우 빠르다 비록 이 번역작업에서 지난 몇 년 사이에 발간된.

간행물을 대상으로 선정했지만 내용 중 일부는 이미 낡은 기술일 지도 모른ICRP ,

다 그러나 번역이라는 제약이 있으므로 새로운 기술이 이미 가용하더라도 원문을.

수정하지는 않았다 다만 난해하거나 보충 설명이 필요한 곳에는 일부 역주 를 달. , < >

았다 또 사용한 우리말 의학용어는 전문가 그룹에서도 통일되지 않은 경우도 있어. , ,

때로는 좋은 용어가 선정되지 않았을 수도 있음을 밝혀 둔다 영문 용어의 병기가 바.

람직한 곳에는 작은 글씨로 병기했다 진단방사선의학. ‘ diagnostic radiology 에 대해 국’

내 전문 단체는 방사선을 사용하지 않는 수단들의 신장과 함께 영상의학으로 변경‘ ’

했지만 이 번역물 시리즈에서는 전통적인 표현을 사용했다 이 밖에도 비슷한 경우.

들이 있다.

년 월 이 간행물 번역 인쇄본의 국내 보급은 물론 웹을 통한 전자문서 파급2006 4 ,

까지 의 승인을 받았다 의 정신에 따라 번역물은 무료로 제공된다ICRP . ICRP . ICRP

는 종종 매우 엄밀한 표현을 갖는 간행물을 다른 언어로 옮기는 일의 어려움을 고려

하여 번역의 품질에 유념하고 있다 역자 나름대로는 원문의 의미를 손상하지 않기.

위해 노력했지만 미진한 부분이 있을 것으로 본다 그러므로 용어를 포함하여 수정.

이 필요한 내용을 발견한 독자는 적극적 피드백을 통해 적어도 전자문서가 계속 개

선될 수 있도록 도움을 주기 바란다 전자문서는 한양대학교 방사선안전신기술연구.

센터 홈페이지 를 포함한 관련 전문단체의 웹에 게(iTRS) (http://itrs.hanyang.ac.kr)

시할 것이다.

끝으로 이 번역물의 보급을 승인해 준 와 소요 비용을 지원한 한국과학재단ICRP

에 감사드리고 번역 작업에 동참해 준 박상현 권정완 박동욱 등 한양대학교 방사, , ,

선안전연구실 학생들의 노고에 감사한다.

년 월2006 5

이 재기



- iii -

편집기

안에서 일어나야 한다

어떻게 안전을 성취하나 하는 문제는 우리 모두가 사생활이나 직업에서 이‘ ?’

따금씩 직면하는 질문이다 이에 대해 본질적으로 강요와 일맥상통한 대답은 그. ‘ ’

럴듯해 보이지만 신통찮은 것이다.

물론 일부 엄격한 법규는 필요하다 허가 검사 그리고 간간히 위반에 대해서. , ,

처분이 집행되어야 한다 아이의 사고 예방을 위해 애쓰다 화난 젊은 부모들은.

혹독한 벌 위협과 함께 명시적 금지 외에 대안이 없다고 느낄 수 있고 필요하다,

면 그러한 벌을 내릴 것이다.

불행하게도 이러한 접근은 썩 효율적이지 못하다 지각 있는 부모들은 아이의.

나이가 들어감에 따라 안전은 부모에 의해 설정되거나 벌에 대한 두려움의 결과‘

가 아니라 아이들 자신의 바람과 관심의 결과이다와 같은 개인적 책임감을 아, ’

이들 마음에 심기를 원할 것이다 성인이 되면 우리는 불법적이고 유해한 행위를.

피한다 이는 바로 저기 경찰의 감시가 있어서가 아니라 안전하게 행동하는 것이.

실제로 좋기 때문이다.

이 비유를 방사선안전에 적용하면 신뢰할 수 없는 운영자를 강하게 속박하기,

위해 충분한 검사관을 두거나 충분히 가혹한 형벌을 집행한다고 진정한 안전‘ ’ ‘ ’

을 이룰 수 없다 안전은 운영자들이 안전하게 운영하고자 하는 진솔한 욕구에서.

비롯해야 한다.

이와 같은 시나리오에서 가장 중요한 규제자 임무는 사고예방에 관한 가능한

많은 정보를 제공함으로써 사업자를 돕는 것이다 이것이 이 간행물의 가장 중요.

한 메시지 중 하나이다 사고 재발을 막기 위해 운영자에게 피드백 되는 사고보.

고 체계는 필수적이다.

이러한 시스템이 작동하기 위해서는 상호신뢰가 요구된다 명백하게 규제자. ,

는 운영자를 믿을 수 있어야 한다 어떤 의미로는 그것이 허가제도이기도 하다. .

운영자가 안전한 운영에 필요한 지식 조직 및 자원 자체감사 기전을 포함 을 가, ( )

지고 있음을 입증하여 허가를 취득했다면 이것은 규제자로부터 신뢰의 지표가

된다 그러고 이는 반대방향으로도 작용하여 운영자도 규제자를 믿을 수 있어야.

만 한다.

운영자가 확신할 필요가 있는 한 가지는 규제자는 믿을만한 운영자에게만 허

가를 준다는 점이다 그렇지 않으면 진솔한 운영자가 부당하게 불이익을 받을 수.

있다 일견 덜 명확한 수도 있는 또 다른 양상은 규제자는 범죄자를 찾아서 벌주.
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기 위해서가 아니라 안전을 성취하기 위해 존재한다는 사실을 확신할 수 있어야

한다는 것이다 이는 사건보고의 경우에서 특히 두드러진다 사건보고의 필연적. .

인 결과가 운영자를 징벌하는 것이라면 문제점을 자발적으로 드러내는 운영자는,

거의 없을 것이고 결국 정보전달의 결핍으로 안전이 위협 받을 수 있다.

아마도 이에 대한 최고의 증거는 사건보고에 긴 역사를 가진 항공운항에서

볼 수 있다 항공운항에서 운영자와 그 직원들은 사고에 관해서만이 아니라 사고.

로 이어질 수 있지만 그렇게까지 되지 않은 불안전한 상황에 관한 자발적 정보

제공에 훈련되어 있다 항공운수 운영자는 당국이 명백하게 고의적으로 규정과.

절차를 무시한 경우만 아니면 운영자를 징벌하거나 과태료를 부과하기를 원하지

않을 것을 확신하면서 사건 정보를 제공한다 여기서 중요한 점은 이러한 상호.

신뢰 시스템이 항공운송을 지금으로서는 가장 안전한 운송 모드가 되도록 탁월

한 안전수준을 형성해 왔음이다.

안전 전문가들은 때때로 안전인식의 네 단계를 말한다 최하위 단계에 있는.

운영자는 단순히 권위와 규정을 침해하려 한다 다음 단계는 운영자가 규정을 준.

수하지만 눈앞의 노력과 비용을 최소화하려 한다 세 번째 단계는 운영자가 안전.

을 달성하기 위해 기꺼이 어떠한 노력과 비용도 투입하지만 규제자에게 정확하,

게 무었을 해야 하는지 말해줄 것을 요구한다 안전 인식의 가장 높은 단계는 운.

영자가 기꺼이 안전에 필요한 무엇이든 투자할 뿐만 아니라 안전 목표를 고양함

에 적극적으로 동참하고 동료나 규제자와 같은 입지에서 안전을 높이기 위해 토,

론할 역량을 갖는 것이다.

만일 모든 운영자들이 최고 단계의 안전 인식을 가지고 있었다면 이 보고서,

에 설명된 여러 사고들은 일어나지 않았거나 최소한 덜 나쁜 결과를 낳았을 것,

이다 만일 이 보고서가 안전 인식의 증대에 기여하게 된다면 보고서 목적을 달. ,

성하는 것이다.

과학서기Jack Valentin(ICRP )
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서 문

여러 해 동안 국제방사선방호위원회 는 의학에서 방사선 방호와 안전에 관(ICRP)

한 조언을 담은 많은 보고서를 발간하였는데 간행물 은 이 분야의 일반적, ICRP 73

개요이다 이 보고서들은 방사선방호의 일반 원리를 요약하고 의료와 생물의학 연. ,

구에서 전리방사선의 다양한 사용에 그 원리의 적용에 관한 조언을 다루고 있다.

이들 보고서의 대부분은 일반사항에 관한 것이어서 는 어려움이 발견되는 몇ICRP

몇 특정 상황들에 접근하고자 한다 문제가 되는 영역에 관한 보고서는 일상 업무에.

서 직접적으로 관련된 사람들의 접근이 용이한 방향으로 기술되고 또 그 보고서가,

널리 파급되도록 노력을 경주하는 것이 바람직하다.

이 방향으로 첫발은 년 월 영국 옥스퍼드에서 열린 회의에서 채택되1997 9 ICRP

었다 당시 제 분과위원회의 요청에 따라 는 의료방사선 방호에 관한 문제 주. , 3 ICRP

제에 관한 보고서를 발간하기 위한 여러 작업그룹을 설치하였다.

몇몇 이러한 보고서들이 현재 출판되어 있는데 이 보고서는 그 작업그룹들,

중 한 그룹의 결과물이다 방사선치료에서 사고 예방과 안전에 관한 이 작업그룹.

에 위임사항은 사고 예방을 위한 권고 문서를 준비하는 것이다 간행물. ICRP 60

과 에 근거하되 최근의 사고들과 그로부터 도출된 교훈을 특별히 강조하여 보73

고서를 작성할 것을 작업그룹에게 요청하였다 준비할 보고서의 범위에 대해 상.

당히 자세한 윤곽을 주고 권고와 점검목록을 개발할 것을 요구했다, .

작업그룹 위원은 다음과 같다.

객원위원은 다음과 같다.

는 교신을 통해 친절하게 원고를 검토해준 에게도 감사한다ICRP P.J. Biggs .

인터넷을 통한 의 통상적 의견수렴 과정에서 이해당사자들로부터 수많은ICRP

유용한 조언을 받았다.

이 보고서의 준비 기간 동안에 차 위원회의 회원은 다음과 같다3 .

위원장F.A. Mettler, Jr.( ) J.-M. Cosset M.J. Guiberteau

서기L.K. Harding( ) 부위원장J. Liniecki( ) S. Mattsson

H. Nakamura P. Ortiz Lopez L.V. Pinillos-Ashton

M.M. Rehani H. Ringertz M. Rosenstein

Y. Sasaki C.Sharp W. Yin

W.Y. Ussov

그룹장P. Ortiz Lopez( ) P. Andreo J.-M. Cosset

A. Dutreix T. Landberg

L.V. Pinillos-Ashton W. Yin
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이 보고서는 상기 목적에 기여함을 의도한다 이러한 목적에 최대로 유용할.

수 있도록 보고서의 형식을 연보 간행물과 약간 달리했다 방사선치료를 받ICRP .

는 환자에게 일어날 수 있는 사고결과를 더 분명하게 보여줄 수 있도록 몇몇 원

색 그림을 포함하였다.

보고서는 년 월 의 출판 승인 받았다2000 10 ICRP .
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방사선치료 환자의 사고피폭 예방

승인 년 월ICRP : 2000 10

개요- 이 간행물은 외부 빔이나 고형 근접치료 선원을 이용해 치료를 받는 환자

에게 생길 수 있는 사고피폭 예방을 돕기 위한 목적에서 출판되었다 비밀봉 선.

원을 사용하는 치료를 직접 다루지는 않는다 이 문서는 치료방사선 절차에 직접.

관계하는 전문가 병원 관리자 그리고 보건 규제당국까지 다양한 독자를 대상으,

로 하고 있다 여기서는 예시적인 심각한 사고를 설명하고 이들 사건의 원인과. ,

기여 인자들을 논의하며 해당되면 사건의 참담한 결과를 요약하고 이러한 사고, ,

를 막기 위한 권고를 제공하는 접근방식을 채택했다 논의하는 수단은 기관차원.

의 배려 직원 훈련 품질보증 프로그램 적절한 감독 분명한 책임설정 그리고, , , , ,

즉각적 보고를 포함한다.

이 보고서에 설명한 사고피폭의 많은 경우에서 단일 원인이 확인되지 않고,

부족한 직원 훈련 독립적 확인 결핍 품질관리 프로그램 부족 그리고 전반적 감, , ,

독 소홀과 같은 여러 인자들의 조합이 일반적으로 사고에 기여했다 이렇게 인자.

들이 조합된다는 것은 종종 포괄적 품질보증 프로그램 없이 환자치료를 허용하

는 경영상의 전반적 결함이 있음을 지시한다 여러 사고에서 공통적인 인자가 확.

인되면 자세히 논의하였다 암 환자 치료에서 방사선 사용은 상당하게 증가하였.

고 앞으로도 계속 증가할 것으로 보인다 이 보고서에서는 치료방사선 사고를 예.

방하기 위한 대책으로서 규제 교육 그리고 품질보증에 대한 명확한 권고를 제, ,

시했다.

핵심어 치료방사선 사고 안전 방사선방호 품질보증: , , , , (QA)
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요 점

방사선 치료에서 받는 선량은 정상 조직에 용인 가능한 선량의 상한에 있다.●

그래서 우발적 과선량 부여는 종종 참담하고 치명적 결과를 초래한다.

잘 훈련된 의사는 환자에게서 비정상적으로 높은 합병증 발생에 근거하여●

이상 과선량을 부여한 사고피폭을 감지할 수 있다10% .

부족한 선량부여 사고는 임상적으로 검출하기 어렵고 불량한 종양관리에 의,●

해 발견된다.

방사선 치료는 세계적으로 증가하고 있다 예방대책이 이행되지 않으면 사고.●

빈도도 증가할 것으로 예상된다.

많은 심각하고 치명적인 치료방사선 사고가 보고되고 있는 한편으로는 더 많●

은 사고가 발생하지만 인지되지 않거나 규제당국에 보고되지 않거나 문헌으,

로 발간되지 않는 것으로 보인다.

방사선치료를 위해 사용되는 복잡한 장비와 기술들은 사고 예방을 위해 건전●

한 위험배려 규제 병원 차원 경영의지 적정 수의 훈련된 직원 적정 재원, , , ,

목적에 맞게 이행되는 품질보증 프로그램 좋은 의사소통 그리고 계속교육이, ,

이루어져야 함을 요건으로 한다.

현대 장비와 새로운 기술이 품질보증과 질 높은 보수유지를 더욱 요구함을●

충분히 고려하지 않는다면 위험이 있다.

치료방사선 시설 책임자는 새로운 장비의 온전한 취역과 오래된 장비나 선원●

의 적정한 퇴역을 보장해야 한다.
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요 약

치유 또는 경감하는 방사선 치료는 효능 삶의 질 그리고 안전성이라는 세(a) , ,

가지 주요 관심사를 가지고 있다 방사선안전 관점에서는 치료방(Horiot, 1995).

사선은 매우 특별한 방사선 이용이다.

매우 높은 선량(20~80● 을 전달하게 위해 사람을 매우 강한 방사선 빔 외Gy) (

부 빔치료 에 직접 놓거나 방사선원을 조직에 직접 접촉 근접치료 시킨다) ( ) .

과선량 뿐만 아니라 부족한 선량도 심각한 결과를 초래할 수 있다.●

방사선치료의 처방에서부터 수행까지 많은 단계에서 여러 전공의 다수 전문(b)

가가 개입한다 외부 빔 치료의 경우 한 치료는 대개 분할 또는 세션 로. , 20~40 ( )

조사되는데 치료기사는 각 분할마다 여러 종류의 기기와 환자 변수를 설정해야

한다 이를 고려하면 방사선치료에서 사고피폭이 일어날 잠재성이 상당하며 따라.

서 특별한 예방 수단이 이행되어야 하는 것이 명백해 진다.

이 문서는 방사선치료 특히 외부 빔 또는 고체 근접치료 선원으로 치료받는(c) ,

환자에 관련한 사고피폭의 예방을 돕기 위한 목적이며 비밀봉선원 핵의약품 을, ( )

사용하는 치료는 직접적으로 다루지 않는다 접근은 최근 년간 방사선 치. ( ) 25ⅰ

료에서 발생한 예증적인 중대한 사고피폭을 사건 기록1)을 이용하여 설명하고,

왜 이러한 심각한 사고가 발생했는지 그 원인과 기여 인자를 중점적으로 논( )ⅱ

의하고 때로는 참담하기도 한 사건 결과를 요약하며 이러한 사건을, ( ) , ( )ⅲ ⅳ

막기 위해 주로 기관의 배려 직원 훈련 품질보증 프로그램 적절한 감독 책임, , , ,

의 분명한 정의 그리고 즉각적인 보고 같은 수단을 권고하는 방식이 된다, .

이 문서는 방사선치료 과정에 직접 관계되는 전문가 방사선종양학 의사 치료(d) ( /

방사선의사2) 의학물리사 치료방사선기사, , 3)radiotherapy technologist 선량계측사,

dosimetrist 치료방사선 간호사 관리기사, , maintenance engineer 등 뿐만 아니라 병원)

1) 이 문서에서 상세히 기록된 사고에 추가하여 현안 주제에 대한 지식의 양을 키울 수 있는 다른,

상당 수 사건들이 방사선치료 분야에서 발생했지만 불행히 사건 대부분은 보고되지 않았음을 지

적할 필요가 있다 이 문서가 보고된 모든 사건을 수록하는 것도 아니다 참조. ( : Jarvinen,1997)

2) 관련 전문의를 일반적으로 미국에서는 방사선종양학 의사radiation oncologist로 부르고 유럽에서,

는 치료방사선의사radiotherapist로 부른다 이 문서에서는 방사선종양학 의사라는 용어가 사용될.

것이다.

3) 국가에 따라 치료방사선 기사는 방사선치료사radiation therapist 방사선사, radiographer 방사선 치,

료기능사radiation therapy technician 등으로 불린다.
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관리자와 보건 규제당국을 대상으로 한다 문서가 이렇게 다양한 독자에 유용한.

정보와 권고를 제공하기 위한 의도이므로 과학적인 상세함이 충분하지 않음은

불가피하다.

외부 빔치료와 근접치료를 받는 환자에 관련된 주요 사고피폭 요약과 각 사(e)

건에 기여한 주요 인자들을 표 에 요약했다 사건 전말의 세부사항은 제 장에1a . 2

주어져 있다 이들 사건과 다른 사고피폭에서 기여 인자들을 사고가 발생한 방사.

선 치료과정의 단계별로 분류하여 제 장에 실었다 방사선치료 선원에 관련된 결4 .

과가 참담한 경우 일반인 피폭이나 대형 오염에 대한 내용을 표 에 설명하였, 1b

다 이들 중 몇몇 사건의 전말은 부록 에 있다( C ).

방사선 치료에서 사고피폭의 원인

이 문서에 보고된 사고피폭의 많은 경우에서 단일 원인은 식별되지 않는다(f) .

보통 직원 훈련 부족 독립적 점검 부족 품질관리 절차 미흡 그리고 전반적 감, , ,

독 부재 같은 여러 인자의 조합이 사고에 기여했다 이렇게 인자들이 조합된다는.

것은 종종 긴요한 기관차원 배려 즉 포괄적 품질보증 프로그램 없이 환자치료를,

허용하는 경영상의 전반적 결함이 있음을 지시한다 이러한 사건을 예방하기 위.

해서 적절한 기관차원 배려가 규정으로 요구되어야 하며 규정이 준수됨을 확인,

해야 한다 많은 사고피폭에서 공통적인 다음 인자들이 발견된다(Ortiz, 1998). .

의학물리 분야의 적절한 교육훈련을 받은 공인된 전문가 부족이 치료방사선(g)

빔과 근접치료 선원의 잘못된 교정에 의한 사고에서 주요 인자이다 표 에서. 1a

설명했듯이 이러한 형태의 사고피폭은 많은 환자들에 관련된다 불충분하게 훈, .

련된 방사선종양학 의사가 감독 없이 일함으로써 잘못된 해석과 이에 따른 부정

확한 치료를 초래했다 훈련된 근접치료 간호사 결핍은 근접치료 병동의 방사선.

원에 의한 사고에 기여했다 빔 변수에 대한 관리기사의 이해 부족은 가속기 에.

너지 오조정을 초래하여 많은 환자들에게 참담한 피해를 준 사고의 원인이 되었

다 대부분 경우에서 전문가 훈련은 방사선치료에서 있을 것으로 보는 정상적. ,

상황에 대해서만 이루어지고 비정상적 상황의 식별은 고려하지 않았다 그 결과.

사고 초기사건initiating event이 감지되지 않아 사고피폭이 발생하게 되었다.



- 5 -

표 외부 빔 방사선 치료와 근접치료를 받는 환자들이 관련된 보고된 주요 사고피폭1a.

국가 연도 관련 환자 수 원인과 주로 기여한 인자

미국 1974

~1976

426 틀린 붕괴곡선에 의한 60 선량계산 다양한 과선량Co ( )

선량계산의 독립적 확인 없었음.

적어도 년 이상 빔 측정 없었음2 .

캐나다

미국

1985

~1987

방사선에 의해

명 사망3

치료특성을 통제하는 가속기 소프트웨어를 안전에

대한 충분한 고려 없이 다른 장비로부터 이전 사용.

독일 1986

~1987

86 잘못된 선량표로 60 선량 계산 다양한 과선량Co ( ).

선량률의 독립적 측정 없었음.

영국 1988 207 60 치료기의 잘못된 교정 과선량Co (25% ).

빔의 독립적 측정 없었음.

영국 1988

~1998

22 137 근접치료선원 식별 오류 에서 사Cs (-20% +10%

이의 선량계측 오류).

선원 강도의 독립적 측정 없었음.

미국 1987

~1988

33 치료계획시스템의 트리머용 전산파일을 사용할 계획

이 없어 새로운 60 선원에 대해 업데이트하지 않음Co .

뒤에 이 전산파일을 사용 과선량(75% ).

계산된 치료 시간의 수동 검증 없었음.

치료 시간의 독립된 확인 없었음.

스페인 1990 27

방사선이 직접

사인 명15 ;

방사선이 주요

사인 명2

임상 선형가속기의 보수 오류.

보수 보내고 복귀시키고 하는 절차 미준수.

모순된 신호와 출력을 분석하지 않았음.

주기적 빔 검증 절차 미이행 또는 불충분.

범위의 과선량200~600% .

영국 1982

~1991

1,045

명 재발492 ;

아마도 선량 부

여 부족의 결과

전산화 방사선치료계획시스템의 부적절한 취역

부족선량(5~30% ).

품질관리 결여.

미국 1992 1

방사선에 의한

사망

고선량률 근접치료 선원이 환자 체내에 남음.

선원이 장비에서 이탈.

치료기 화면과 지역 감시기 신호의 상충 무시.

가용한 휴대형 측정기를 이용한 선량률 측정을 수행

하지 않았음.

코스타리

카

1996 114

방사선에 의한

사망 명17

60 치료기 교정 오류Co .

독립적 빔 교정과 품질관리 결핍.

외부 감사 권고가 무시됨.

약 의 과선량60%
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심각한 사고피폭은 방사선 치료기 컴퓨터 그리고 보조품목의 부적절한 취역(h) , ,

사용하기 이전에 작동 변수들의 측정과 시험 이나 주기적 검증 부족에서 유발되( )

었다 이러한 사고피폭은 널리 가용한 품질관리 권고와 프로토콜을 따랐다면 피.

할 수 있었을 것이다 방사능 확인 없이 근접치료 선원을 사용하거나 선원 강도. ,

구체화에 사용되는 단위의 잘못된 이해 역시 사고 원인이었다 기기 정비와 유지.

관리를 다루는 절차들이 지켜지지 않았고 기기가 사전 검증 없이 치료에 사용되,

었다 처방과 치료계획 환자식별 그리고 환자 준비에 관한 절차와 문서화 결여. , ,

역시 사고에 기여해 왔다.

이 문서는 방사선 치료기기 설계와 관련된 문제를 겨누어 제작자에게 구체적(i)

권고를 제공하지는 않는다 그러나 병원 품질관리에서 발견하지 못할 수 있는 부.

적절한 설계와 공장시험 결과로 치명적 결과를 낳은 몇몇 주요한 사고피폭이 있

어 왔다 한 예에서는 과거 설계로부터 새로운 설계로 옮긴 가속기 소프트웨어. ,

공장검사가 실제에서 있을 수 있는 운전조건을 예측하는 데에 실패했고 제작자,

가 원인을 밝히고 사용자에게 알려 문제를 시정하는 데 상당한 시간이 걸렸다.

또 다른 예에서는 관리기사가 해결할 수 없는 기기 오작동이 간헐적으로 발생하

여 방사선사가 인터록을 해제 임상 모드에 반하는 물리적 모드 하도록 결심하(‘ ’ ‘ ’)

표 방치된 치료방사선 선원에 의해 일반인 피폭과 대규모 오염을 초래한 주요 사고1b.

국가 년도 사람에 미친 영향 기타 영향

멕시코 1984 4 명 피폭000

그 중 명은( 5 2~7 Gy)

30 개의 탁자 다리 오염000 .

6 톤의 철근 오염 건물 동 부000 ; 814

분 또는 완전 철거

브라질 1988 방사선피폭으로 명 사망4

112 명 오염 검사000

방사성폐기물 3 500 m3 발생

그루지아 1994 방사선피폭으로 명 사망1

터키 1999 명이 심각하게 피폭11

태국 2000 방사선피폭으로 명 사망3

대부분의 사고에서 선원들은 오랫동안 처분 또는 제조사 반송을 기다렸다 의사결정이 오래 걸린.

주요한 이유는 처분능력의 미비 높은 처분 비용 선원을 구입하고 사용하기 이전에 선원의 수명, ,

종료에 대한 준비의 부족 때문이다.
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게 만들어 결과적으로 치명적 사고피폭을 초래했다.

사고의 빈번한 한 원인은 치료 처방 치료계획 또는 환자식별 자료를 잘못(j) , ,

이해하는 것이다 교정 절차나 치료계획에 대한 정보를 인계하지 않고 담당자가.

교대하여 사고피폭을 초래했다 환자 반응에 대한 불충분한 의사교류 신호와 전. ,

시의 상충 그리고 기기 고장이 사고피폭의 조기 감지 기회를 놓치는 데 기여했,

다.

많은 사고피폭에서 미확인 단일 실수는 발견되지 않았다 독립적 점검이 절(k) .

차에 포함되어 있었다면 이를 막을 수 있었을 것이다 예를 들어 선원 설치나. ,

교환 후 빔 교정 실수는 두 번째 사람에 의한 독립적 교정에 의해서 또는 제작

자의 선원 성적서와 일치성 확인을 통해 발견될 수 있었을 것이다 중복 점검의.

체계적인 적용은 사고 잠재성을 현저히 줄일 수 있을 것이다.

무관심 사례는 선원 교체 후 계산된 치료시간이 이전보다 상당히 짧아야 한(l)

다는 점을 깨닫지 못한 경우를 포함한다 직원의 주의가 깊다면 교정 치료계획. , ,

또는 계산 실수는 치료가 이행되기 전에 밝혀질 것이다 외부 빔 치료에서 치료.

수행은 환자에 따라 다르지만 되풀이되는 방식으로 상당한 자료를 이용하는 여

러 단계가 있다 치료방사선 기사는 종종 하루에 회 정도까지 기계 변수를. 100

치료차트에 입력해야 한다5) 부주의는 엉뚱한 처방 엉뚱한 환자차트 또는 잘못. , ,

된 변수 선정이나 잘못된 기록의 사용을 초래할 수 있다 치료방사선 기사에 의.

한 치료 준비와 시행은 지속적으로 고도의 집중을 필요로 하는데 일 부담이 많,

으면 집중을 유지하기 힘들다 집중과 관심을 유지하기 위한 수단은 주의가 산만.

함이 최소화 되고 후비점검 예 환자 준비에 두 명이 참여 이 있는 작업환경을( : )

요구한다.

4) 예를 들어 다중 독립 점검처럼 방호수단의 하나가 실패하더라도 안전목표를 달성할 있도록 주어
진 안전목표를 위한 방호수단을 복수로 적용하는 것.

5) 이 업무는 기록검증‘ record-and-verify 시스템을 갖춘 장비를 사용하여 달성할 수 있다’ .
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일반인과 관계되고 심각한 환경영향을 동반한 몇몇 주요 사고들은 치료방사(m)

선 선원이 퇴역 전이나 후에 장기간 허술한 상태로 보관된 것과 관련된다.

권고의 요약

방사선치료에서 사고피폭을 막기 위해 다음 수단들을 권고한다(n) , .

방사선안전을 위한 규정을 두어 시행하고 그 준수를 감시해야 한다, .●

새로운 치료기술에 관한 계속교육과 함께 높은 우선순위를 두고 치료방사선,●

절차에 직접 관련된 전문가를 적절히 교육해야 한다.

모든 방사선치료 기관에서 문서화되고 포괄적이고 목적에 맞는 품질보증 프●

로그램이 채택되고 이행되어야 한다 프로그램은 구매 수용시험과 취역 교. , ,

정 치료계획과 실행 유지관리 양방 의사소통 사건 보고를 위한 명확한 책, , , ,

임계선과 절차를 포함해야 한다.

미 래

암 환자 치료에 있어서 방사선치료의 유용함은 널리 알려져 있고 그 결과 방사,

선치료 기법 사용은 상당 수준으로 증가해 왔고 앞으로도 계속 증가할 것으로

보인다 심각한 사고피폭은 드물지만 관심을 쏟지 않으면 계속 발생할 것이다. , .

사고는 주로 부적절한 교육훈련 품질보증 결여 열악한 하부구조 기기고장 그, , , ,

리고 불온전한 퇴역의 결과로 발생할 것이다 이러한 문제들을 적절히 겨누어 다.

루지 않는다면 현행기술과 새 기술 개발이 확산됨에 따라 더 많은 사고피폭이

발생할 것이다.
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서 론1.

방사선치료는 주로 종양 치료나 완화와 관련된다 현대 치료방사선은 효율(1) . ,

삶의 질 그리고 안전이라는 세 가지 주요 관심사를 갖고 있다 사, (Horit, 1995).

고 잠재도 인적인자의 중요성 그리고 사고의 광범한 영향에 대해 관심을 가지, ,

는 것이 항상 필요하다.

방사선 사고는 악영향이 있거나 있을 수 있는 의도하지 않은 사건 운전자 실(2) (

수 장비고장 또는 기타 불운 이다 피폭한 사람의 유형에 따라 사, , ) (IAEA, 1996).

고는 세 가지 주요 그룹으로 구분될 수 있다.

방사선방호와 안전 규정을 준수하지 않은 결과로서 피폭하는 공중의 구성( )ⅰ

원 일반인( )

방사선원 준비 또는 환자 치료 중 피폭하는 임상 의료진과 기기의 설치( ) ,ⅱ

정비 선원 교체 또는 다른 장비유지에서 피폭하는 유지관리 직원, ,

치료 과정에서 상해를 입은 환자( )ⅲ

종사자나 일반인 모두 의도적으로 피폭하지 않으므로 일반인과 직원 즉 그(3) , ,

룹 과 그룹 가 관련된 사건에 대해 방사선사고라는 용어 사용은 상대적으( ) ( ) ‘ ’ⅰ ⅱ

로 단순하게 해석된다 즉 정상 피폭과 사고피폭은 쉽게 구분된다 그룹 즉. , . ( ) ,ⅲ

치료받는 환자에 대해 사고라는 용어 사용은 특별히 고려할 필요가 있다 이 보‘ ’ .

고서의 주요 초점은 환자의 상해 예방에 있다 방사선 치료 사고의 대다수는 그.

룹 에서 발생하고 있다( ) .ⅲ

방사선 치료 환자의 사고피폭 잠재도1.1.

다음 특성이 환자가 관련된 사고의 잠재도를 이해하는 데 필요하다(4) .

20~80● 정도의 매우 높은 선량이 임상 표적체적에 계획적으로 부여된다Gy

방사선이 신체를 투과함에 따라 때때로 약간의 정상 조직은(ICRU, 1999).

표적체적에 전달되는 양과 비슷한 선량을 받게 되어 예상되는 합병증을 초래,

한다 제 장( 3 ).

방사선 빔이 직접 환자에게 집중되거나 외부 빔 치료방사선 밀봉선원이 조( ),●

직이나 장기와 접촉하여 놓인다 근접치료 빔 부여 또는 선원의 배치에서 어( ).

떠한 의미 있는 실수도 부정적이고 때로는 심각한 영향을 줄 수 있다.
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방사선치료는 처방과 선량 부여 사이에 많은 단계들이 있다 각 단계에는 선.●

택 조정 기록 그리고 다른 전문가와 의견교류가 되어야 하는 많은 변수가, , ,

있을 수 있다 예를 들어 한 분할이 개 방사선장으로 된 분할의 외부 빔. , 4 30

조사에서 선량 부여의 첫 방사선장은 약 개 변수를 필요로 하고 나머지, 15

방사선장에서는 약 절반의 변수를 필요로 한다 따라서 전체 치료를 위한 총.

요구는 약 1 개 변수 설정에 이른다 각 환자를 준비시키는 것은 비슷하000 .

지만 동일하지는 않다 비록 컴퓨터에 의해 통상 관리되지만 다중잎 콜리메. ,

이터와 강도변조 빔을 이용한 조형치료6)에서는 변수 수가 크게 더 많아진다.

전산화된 기록검증 시스템이 없는 치료기에서는 방사선기사가 환자의 치료‘ ’ ,●

차트에 수동으로 변수를 입력해야 한다 이런 일이 매일 백 개까지 치료 빔에.

대해 요구될 수 있다 이는 되풀이되는 방법으로 수행되지만 매 환자마다 다.

르다.

복잡한 기술 컴퓨터 계산 그리고 자료 이동과 같은 일이 장기 차폐나 고정, ,●

장치 준비 같은 수동 활동과 조합된다.

방사선치료에서 이러한 다양한 양상의 조합은 특별하고 고유한 안전 수단을(5)

요구한다 안전 계획 설계는 가능한 사고피폭 시나리오를 고려해야 한다 이러한. .

시나리오를 식별하는 두 가지 주요 접근이 있는데 과거의 부정적 사건에 대한,

소급적 분석과 추가적 취약점을 발견할 수 있는 계획적 방법prospective method 사(

건수목 및 고장수목을 결합한 확률론적 평가 이다 아직 사고피폭을 야기하지 않) .

은 상황들은 소급적 방법에서는 간과될 수 있다 그러나 예를 들면 동일하지 않.

은 직원 훈련이 유의한 역할을 할 수 있는 상황을 다루는 것처럼 계획적 방법에

는 어려움이 있다 두 방법 모두 각자 장점이 있고 상호 보완적이다. .

이 문서에서 년 사이에 치료방사선 분야에서 발생한 몇몇 사고의(6) 1974~2000

분석을 위해 소급적 방법이 사용되었다 자료들은 미국 원자력규제위원회. NRC가

정규적으로 발간하는 보고서나 국제원자력기구 안전보고서 같은(IAEA, 2000a)

정규보고서는 물론 개별 사고에 대해 발간된 논문으로부터 수집 되었다 표 제, . 3(

장 에 있는 사고 수는 주요 촉발자4 ) initiator나 기여인자를 식별하거나 대개의 경

우 그 빈도와 영향에 관한 정보를 제공하기에 충분하다 보완적인 계획적 평가.

를 통해 추가 취약점과 예상되는 추가 시나리오들이 밝혀질 수 있(ICRP, 1997)

다.

6) 조형치료에서는 사각형 콜리메이터가 아니라 통상 다중잎 콜리메이터를 사용하여 방사선 빔 단
면적을 표적 체적에 맞춘다 조형치료는 표적 외부 정상 조직이나 장기에 선량을 낮게 유지하는.

반면 표적 체적에 높은 선량을 부여함으로써 더 효율적이고 효과적인 치료를 가능하게 한다.
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이 보고서에서 제공된 정보는 주로 전통적 기기와 치료 방식을 포함한다 현(7) .

재로서는 감마나이프7) 다중잎 콜리메이터 강도변조 빔 관내 근접치료 그리고, , , ,

고선량률 근접치료와 같은 새로운 기술이나 치료 기법과 관련하여 가능한 사고

에 관한 충분한 정보가 없다 이러한 새로운 방식에서도 사고가 보고되고는 있지.

만 계획적 분석 방법이 사고 예방에 도움을 줄 수 있을 것이다, .

치료방사선 환자의 사고피폭 범주1.2.

치료방사선에서 정상적 방사선 피폭은 치료 처방에 명시된 계획을 충실히(8) ‘ ’

따르는 치료이다 따라서 만일 처방. 8)과 상당한 편차가 있다면 사고피폭이 발생

한 것으로 고려되어야 한다.

대개 처방은 환자식별 표적체적 정의 해부학적 위치에 전달할 선량 선량(9) , , ,

분할 또는 치료계획 그리고 최종 선량분포를 포함한다 따라서 엉뚱한 환자 해, . ,

부적으로 벗어난 위치 처방선량, 9)과 상당한 차이 다른 선량분포 빔의 종류나 에, (

너지가 다른 경우 포함 또는 잘못된 분할은 치료 처방으로부터 이탈일 수 있),

다.

처방과 상당한 차이라는 용어는 차이는 물론 임상적 영향과 같은 그 결과(10) ‘ ’

에 대한 정량화를 내포한다 상당한 차이나 문턱의 정량화를 포함하는 국제적 표.

준은 없지만 치료방사선 환자와 관련된 위해를 분류하기 위한 접근은 있다 미, .

국 의학물리학회의 작업그룹 의 제안은 그것이 가속기에 초점을35(AAPM, 1993)

맞추고 있고 주일 내로 실수나 장비고장을 발견할 수 있도록 항상 주간 품질관1

리가 수행된다는 가정에도 불구하고 특별히 언급할만하다 이 제안은 미. AAPM

국 식약청FDA 규정에 기반을 두어 급 위해, ‘Ⅰ class I hazard 는 사망이나 심각한’

상해의 원인이 될 수 있는 상황에 급 위해를 심각한 상해 위험이 작은 상황, ‘ ’Ⅱ

으로 정의하고 있다.

7) 감마나이프에 관련된 몇몇 사고가 근래의 비정상 상황에 관한 의 대 의회 보고서“ NRC (NUREG

권 및 권 로 보고된 바 있다 사건들 중 하나는 환자 침상이 치료 위치로부터 물러0090, 17 22 )” .

남이 실패한 것과 관계된다 침상을 수동으로 빼내야 했다 두 가지 다른 경우는 처방으로부터. .

치료계획을 준비하고 이행한 과정의 실수와 관계된다.

8) 잘못된 처방으로 인한 상황은 이 보고서의 주제가 아니다.

9) 단순화를 위해 이 문서에서 처방선량이라는 용어는 임상적으로 수용되는 선량분포에서 표적체‘ ’

적 및 다른 장기 조직의 여러 점에서 선량을 언급한다/ .
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이 분류를 기반으로 은 상기 조건에 유효한 급 위해의 하부(11) AAPM(1993) ‘I ’

분류를 개발했다 이에 따르면 형 위해. ‘A type A hazard 는 환자 생명을 위협하는’

합병증에 직접 책임이 있을 수 있다 형 위해는 수용 불가한 치료 결과의 확. ‘B ’

률을 높이지만 생명을 위협하지 않는 합병증 발생률 증가나 종양제어 미흡 통상( )

생명을 위협하지는 않는다 이 범주를 표 에 요약하였다 형 위해는 전체 처방. 2 . A

된 선량의 이상 과선량에 해당한다 형 위해는 선량이 의도한 방사선장25% . A

밖에 전달된 경우도 포함하는데 방사선장 근처에 중요한 장기나 기관 예 척수, ( : )

이 있을 때 이러한 상황이 치명적인 합병증을 유발할 수도 있기 때문이다 형. A

위해에는 광자선을 의도했는데 전자선을 부여 혹은 그 반대 하는 경우처럼 부적( )

절한 빔 종류나 에너지를 선택한 것도 포함된다 형 위해는 범위의 과. B 5~25%

선량과 대부분의 선량부족 상황에 해당한다 관심 있는 독자는 예시사례가 있는.

원본 보고서 를 참조할 수 있다(AAMP, 1993) .

대부분의 선량부족을 형 그룹 사건에 포함시킨 것은 주간 품질관리를 통(12) B

해 주일 내로 오류가 밝혀지고 나머지 치료기간 동안에 수정된 치료가 성공적1 ,

으로 이행 될 수 있다는 가정을 기반으로 함을 강조한다 그러나 이 가정은 항상.

표 치료방사선 급 위해에 대한 의 하부분류 요약2. ‘ ’ AAPM TG-35 (AAPM, 1993)Ⅰ a)

유형 범주 비고

형A 총 처방선량의 25%

이상 과선량

이 선택의 이론적 근거는 전체 선량에서 증가로25~50%

환자가 LD50/5 년 안에 합병증에 의해 가 사망할 확(5 50%

률 범위에 놓이게 될 것이라는 관찰과 관련된다) .

인 전형적 치료에 대해 총 처방선량의 정40~60Gy 25%

도 과선량은 에 해당한다 이러한 선량 초과는10~15Gy .

한 분할에서 약간씩 주일간 여러 분할에서 발생하거나1 ,

한 분할에서 큰 오차로 발생할 수 있다.

형B 총 선량을 5(i)~25%

초과

대부분의 선량부족

상황(ii)

란 값은 기준으로부터 도입된 것으로서(i) 5% TG-35 , 1

주 동안 의 과선량은 전체 치료에 대해서 대략 의20% 5%

과선량에 해당한다.

만일 선량부족이 치료 수정이 성공적으로 적용될 수(ii)

있는 시간 안에 밝혀지지 않았다면 위해는 본문에서 언,

급된 것과 같이 유사한 퍼센트 과선량에 해당하는 형으A

로 간주될 수 있다.

급 위해는 미국 식약청에 의해 사망이나 심각한 상해의 원인이 될 수 있는 상황으로 정의된a) Ⅰ

다 는 형 위해로서 생명을 위협하는 합병증의 책임일 수 있는 상황을 고려한다 형 위. TG-35 ‘A ’ . ‘B

해 는 수용 불가한 치료 결과의 확률을 증가시킨다 합병증이나 종양제어 미흡 기준은 분할 당’ ( ). 2

총 선량Gy, 40~60 의 전형적 치료 처방선량을 참고로 하며 주간 품질관리가 수행되어 실수나Gy ,

장비 고장을 주일 내에 발견한다는 가정을 기반으로 한다1 .
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만족되지는 않는다 한 예로 선량부족 사고가 년 동안. , 10 1 명의 환자들에 관045

계된 제 장의 전례 를 보라 이러한 사고는 형으로 간주될 수 없다 만일 시정2 2 . B .

조치가 성공적으로 적용될 수 있는 시간 내에 선량부족이 밝혀지지 않는다면 그,

결과는 치명적일 수 있다 왜냐하면 질병 암 의 진행이 발전된 단계에 도달하여. ( )

완화조치를 취할 기회를 놓치기 때문이다 그러한 선량부족에 대해서는 과선량과.

유사한 한계 값을 적용하여 보다 적절히 분류해야 한다 예를 들면 총 처방선량.

에 비해 이상의 선량부족을 형으로 분류한다25% A .

처방선량과 부여선량 불일치의 임상적 검출성1.3.

치료의 임상 결과 관찰을 통해 얼마나 큰 처방선량 부여선량 불일치를 검(13) -

출할 수 있는가하는 질문은 인간 실수나 기기고장의 영향과 관련된다 따라서 선.

량부족과 과선량 상황에서 임상적으로 발견된 선량 불일치에 관한 정보의 검토

가 필요하다.

는 부인과 종양에 대해 전체 골반에 주 동안 매주 분할로( ) Dutreix(1984) 5 5ⅰ

주는 처방선량을 받은 환자에게서 통상보다 더 심한 피부 주름의 피부50Gy

반응과 설사가 있음을 한 방사선종양학 의사가 관찰했다고 보고했다 관찰된.

영향은 치료기 교정 오류가 환자에게 계통적 과선량을 초래한 데서 기인하였

다 평가된 과선량은 명의 환자에게 명의 환자에게 이었다. 67 7%, 21 10% .

상 하 조사야로 총 선량( ) , 50~60ⅱ 전자선을 내부 유방의 임파선 두 연쇄Gy

에 조사한 명의 유방암 환자에 대한 피부반응의 실험적 연구에서 전자 방58 ,

사선장과 60 근접장의 선량차이가 사례의 에서 식별되었다고Co 10% 80%

는 보고했다 대칭인 쇄골위Wamberdie(1984) . supraclavicular 조사야에서는 5%

선량 차이도 임상적으로 식별될 수 있다.

등 은 후두암 환자 명에 대한 소급적 연구에서 정( ) Herring (1971) 314 4.5%ⅲ

도 단계로 증가된 선량으로 치료받은 단계 환자들 세 그룹에서 차 종양T3 1

재발 확률이 감소했다는 것을 발견했다 부여한 선량은 저선량 그룹에20% .

서 52.5 중선량 그룹에서Gy, 55 고선량 그룹에서Gy, 57.5 였다 최적 선Gy .

량에 비해 미만의 의도하지 않은 선량 증가는 합병증 발현과 심각성을10%

쉽게 식별되는 수준으로 증가시킨다 선량 증가는 렌트겐 단위를 라드. rad단위

로 환산하는 것을 생략하였기 때문인데 그 결과 가속기 에너지에 따라,

의 과선량을 주었다7~10% .

전달된 평균 선량이 단지 차이나는 환자 그룹에 대해 국부 종양제어와( ) 5%ⅳ

생존율 차이를 등 이 보고한 바 있다 방사선치료에서 선량계측Dische (1993) .
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의 정확성을 위한 임상적 기초에 대한 두 검토 연구에서 등, Wambersie

과 는 범위의 흡수선량 차이는 많은 상황에서(1994) Mijnheer(1996) 5~10%

발견될 수 있다고 결론 내렸다.

선량 차이가 종양제어와 정상 조직 합병증 확률에 미치는 영향은 조사되는(14)

조직의 유형 사용된 분할 조사된 체적 그리고 다른 인자들 장 참조 에 의존함, , , (3 )

에도 불구하고 위에 기술한 문헌으로부터 알 수 있듯이 임상적으로 발견되는 최,

저 선량차이는 범위로 나타난다±5~10% .

반면 흡수선량 전달에는 불확실성이 수반됨에 주의할 필요가 있다 모범(15) , .

방사선치료 관행에서 평가된 종합 표준 불확실성은 수준으로서 부록 참조5% ( A )

임상적으로 발견될 수 있는 선량의 최저 차이 수준과 같다 오차가 증가할수록.

원치 않은 결과의 확률이 증가하고 정상 조직 합병증에서는 심각성이 증대된다, .

오차가 충분히 커지면 계획되지 않은 해로운 결과들이 가시적으로 확실해 진다.

이는 제 장에서 설명한 일부 사고피폭 경우에도 그러하다2 .

전통적으로 환자의 과선량만 중요하게 간주되어 왔다 그러나 환자의 선량(16) .

부족도 또한 과선량 못지않게 중요하다 어떤 경우에 있어서는 선량부족이 더 중.

요할 수도 있다 절이나 제 장에 설명된 경우들 참조 불행하게도 선량부족(2.2 3 ).

경우는 과선량 경우보다 임상적으로 발견하기가 더 어려운데 보통 치료가 종료,

된 한참 후 예상된 재발보다 높은 종양 재발률이 있는 경우에야 발견된다.

사고피폭의 방지에서 관심 있는 다른 사건1.4.

사고의 전조로 간주될 수 있는 사건 그룹이 있다 즉 임상적 영향은 나타(17) ‘ ’ ( ,

나지 않지만 그러한 결과를 내는 사고로 발전될 가능성이 있는 사건 예를 들, ).

어 행운 이나 중복 점검과 후비, ‘ ’ redundant계통을 포함하는 품질보증 프로그램에

의해 발견된 사건은 다른 상황에서 같은 사건이 일어난다면 사고피폭을 초래할

수 있다.

이러한 사건들에 대한 정보의 수집 그 일반 의미와 교훈을 도출하기 위한(18) ,

평가 그리고 결과정보의 파급은 사고피폭을 예방하기 위해 반드시 필요하다 미, .

국과 몇몇 국가에서 국가 보고체계는 심지어 방호수준의 주요한 감소와 관련되

지 않은 경우에도 그러한 전조라 간주되는 관심사건‘ event of interest 을 보고하도’
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록 하는 규정을 포함하고 있다 유사한 프로그램이 전문 기구에서도 개발되고 있.

다.
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치료방사선 사고피폭의 주요 전례2.

이 절은 몇몇 주요 사고피폭에 대해 초기사건이 어떻게 심각하고 큰 규모(19)

로 치명적 결과를 내는 사고피폭으로 발전될 수 있는지에 대한 예시로서 짧은,

설명을 제공한다(IAEA, 2000a).

부정확한2.1. 60 붕괴도표와 검증 결여 미국Co ( , 1974~76)

코발트(20) (60 원격치료기가 처음에는 정확하게 교정되었으나 후속 선량 교Co)

정은 부정확한 60 의 붕괴도표를 따랐다 기계 출력에 대해 주기적 측정이 이루Co .

어지지 않았다 붕괴도표가 선형 축에 부정확한 경사를 가진 곡선으로 그려져 선.

원의 실제 붕괴보다 빨리 붕괴하는 것으로 계산되었다 따라서 잘못된 붕괴도표.

로부터 선량률이 과소평가 되고 결과적으로 더 긴 치료시간이 계산되었다, .

초기에는 부정확한 기계 출력을 측정 시스템의 잘못 탓으로 돌렸다 의학(21) .

물리사가 작성한 개의 교정서류들에는 사용된 기계 출력이 옳은 것으로 되어10

있다 몇몇 환자들이 과피폭 증후를 보여 병원은 선량계측의 검토를 외부 자문. ,

물리학자들에게 요청했다 이들은. 60 장비와 측정 시스템들이 정확하게 작동하Co

고 있음을 발견하지만 주재 의학물리사가 기계 출력에 관한 보고서들 중 하나를,

제외한 모두를 가공했었다.

환자에게 부여되는 과선량은 개월에 걸쳐 점차 증가되었다 과선량 수준(22) 22 .

은 처음 개월간 에서 치료 마지막 기간에는 까지 높게 증가했다 마지5 10% 50% .

막 개월 동안 명의 환자들이 치료를 받았다16 426 .

사고피폭 후 대략 년이 경과하여 등 이 명 환자의 의료(23) 20 , Cohen (1995) 26

기록을 이용하여 임상적 결과를 평가했다 명의 환자가 주로 그들의 암으로. 300

인해 치료 후 년 이내에 사망했다 첫해에 살아남은 환자 중 명은 방사선이1 . 88

조사된 부분 뇌 척수 피부 인두 점막 결장과 직장 에 즉각적이고 심각한 합병( , , , , )

증을 겪었다 치료 후 년 동안 유지하고 있었던 임상 추적 노트는 심각하고. 1~3

때로는 생명을 위협하는 합병증으로 발전된 환자의 비율이 높음을 보여준다 합.

병증은 심각한 궤양성 피부 반응 괴사성 점막 반응 인두와 식도의 협착증 위와, , ,

장의 궤양 또는 천공 뼈 괴사 그리고 척수병증을 포함한다, , .
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기여 인자의 하나는 바른 선량계측과 품질관리를 보장하기 위한 인적 자원(24)

의 부족이다 실제 빔 출력이 개월 동안 점검되지 않았고 의학물리사는 새로. 22

운 가속기를 관리하기에 바빴다 붕괴도표에 대한 독립적 점검이 없었다 의학물. .

리사는 자신의 계산을 정당화하기 위한 시도로 사고 후 기록을 조작하였다.

치료계획시스템 수용절차의 결여 영국2.2. ( , 1982~1990)

어떤 한 병원에서 년까지 수계산이 치료계획을 위해 사용 가능한 유일(25) 1982

한 수단이었다 일반적으로 치료는 고정된 선원 피부간 거리 방법에 의해. SSD( - )

수행되었다 보통 값인. 100 보다 큰 를 요구하는 치료에서 절차는 여러cm SSD ,

거리에 대한 수정인자를 근거로 수립되어 있었고 방사선 치료기사가 이를 수동

으로 적용하여 왔다.

년 가을에 전산화 치료계획시스템이 취득되어 동중심(26) 1982 isocentric 치료를

더 빈번히 수행할 수 있게 되었다 동중심 기술은 기존의. 100 보다 더cm SSD

짧은 거리에서 수행되었기 때문에 처음 동중심 치료를 위해 기사는 의학물리사,

의 승인을 거쳐 기존에 설정된 거리 수정인자들을 사용했다 모든 후속 동중심.

치료에서 적용할 거리 수정에 이 수동계산을 사용했다.

컴퓨터 치료계획 소프트웨어가 여러 를 위해 수정을 이미 내장하고 있(27) SSD

음을 깨닫지 못했다 따라서 방사선치료 기사가. 100 가 아닌 거리에 대한 거cm

리 수정을 직접 적용했을 때 그 수정은 중복되는 것이었다 품질관리 측정이 이.

루어지지 않았기 때문에 오류가 발견되지 않았다 그래서 이후 동중심 치료가 행.

해질 때마다 거리 수정인자의 수동 적용 관행이 계속되었다 거의 년이 지난. 10

후인 년 말에야 오류가 발견되었다1991 .

이 오류는 해당 기간의 모든 동중심 치료에서 처방선량보다 낮은 방사선량(28)

부여를 초래했고 1 명의 환자들이 관련되었다 이 환자들에 관한 와045 . Ash

의 연구는 명의 환자에게서 선량부족으로 인한 것으로 보이는Bates(1994) 492

국부 재발이 있었다고 결론지었다 명의 환자에서는 선량부족이 미친 효과를. 189

밝힐 수가 없었다 명의 환자는 선량부족에 의해 어떠한 영향도 받지 않은. 320

것으로 간주되고 기타 명 환자에 대해서는 결과를 알 수 없었다, 44 .

원인에 관한 독립된 조사에서 다음과 같이 사고에 기여한 인자들을 발견했(29)
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다 의학물리사의 책임과 권위가 명확하게 정의되지 않았다 직원 수가 치료받는: ;

환자 수에 비해 부족했고 특히 의학물리사 부족은 업무과중 상황을 이끌었다, ;

새로운 장비 도입에 따르는 취역을 포함하여 체계적 품질보증 프로그램이 없었

다 거의 년 동안 따랐던 수정 절차가 문서로 기록된 적이 없었다; 10 .

동종 가속기에서 소프트웨어 문제와 관련된 건의 사2.3. 6

고피폭 캐나다와 미국( , 1985~87)

년 월과 년 월 사이에 건의 사고피폭이 같은 유형 가속기에(30) 1985 6 1987 1 6

의한 심각한 과선량에 관계되어 있다 방사선 종류나 에너지와(Leveson, 1993).

같이 치료를 위해 선택한 변수 입력에 사용된 소프트웨어에 몇몇 결함이 발견되

었다 이러한 결함 중 가지가 명의 환자를 사망에 이르게 하였다. 2 3 .

치사로 이끈 첫 사고는 년 월에 발생했다 선 모드에서 치료 변수(31) 1986 3 . X

선택 후 방사선사가 모드를 선에서 전자선으로 변경하였다 이 시간 동안 장, X . ,

비는 빔 스캐닝을 위한 굴절자석 전자선 모드 과 빔 표적 및 평탄화기 선 모드( ) (X )

와 함께 회전판 집합체가 자동 회전하도록 한 초기 설정을 실행하였다 기기는.

둘째 설정을 바르게 수행하지 않았고 회전판은 정확한 위치에 도달하지 않았다, .

그래서 기기는 선 표적과 빔 평탄화기 없이 운전되었고 그 결과 대규모 과선X ,

량을 주었다.

결과로서 환자에게 방사선 유발 경부 척수염으로 왼 팔과 두 다리 마비 왼(32) ,

쪽 성대 코드 마비 말하지 못하는 원인 신경성 장과 방광 그리고 왼쪽 횡경막( ), ,

마비를 초래했다 그는 사고 피폭 개월 후 과선량 합병증에 의해 사망했다. 5 .

유지관리 기사는 그 오작동을 재현할 수 없었고 문제는 해결되지 않은 채(33) ,

남아있었다 년 월 같은 병원에서 동일한 문제가 재발하여 두 번째 과피폭. 1986 4

환자가 발생했다 그는 뇌 오른쪽 측두엽과 뇌줄기에 고선량으로 인한 방사선 상.

해로 방향감각을 상실했고 결국 혼수와 신경 손상으로 발전되었다 그 환자는 사.

고 주 후 사망했다3 .

병원 의학물리사가 마침내 오류를 재구성할 수 있었다 이는 기기 제작자가(34) .

반응하게 만들었다 이들 경우에서 정확한 선량은 불명확하지(Rawlinson, 1987).

만 한 분할 치료에서 몇 초 동안에, 150~250 정도의 선량을 받은 것으로 추Gy
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정된다.

년에 다른 병원에서 다른 소프트웨어 문제가 한 환자를 사망에 이르게(35) 1997

했다 소프트웨어의 한 변수가 으로 채워지는 바로 그 순간에 방사선사가 설. ‘0’ ‘

정 버튼을 눌렀다 이것으로 기계가 선 표적 없이 그리고 방사선 조사야에 대’ . X

해 전자 스캔 없이 조사를 시작하도록 만들었다 그 결과 전자선 빔이 매우 집중.

되었다.

설계 검사 그리고 장비 결함을 추적하는 과정에 많은 문제가 있었을 뿐만(36) , ,

아니라 같은 형태의 장비 사용자에게 주의사항을 파급하는데도 문제들이 있었다.

이러한 문제들을 몇 줄로 요약하는 것은 불가능하다 관심 있는 독자는.

과 의 자세한 보고서를 참조하기 바란다 두 가Rawlinson(1987) Leveson(1993) .

지 주요 문제점은 다음과 같다.

가속기의 몇몇 기능 제어를 위한 소프트웨어 패키지가 설계가 상당히 다른●

구형 가속기 유형의 것이 재사용되었다 새로운 가속기 유형에서 이러한 기능.

의 안전성이 전적으로 낡은 소프트웨어에 의존했다 한 검토 연구. (Levenson,

는 다른 장비를 위해 설계된 소프트웨어 모듈의 사용은 그것이 이전되1993)

는 새로운 시스템의 안전성을 보장하지 못하며 때로는 위태롭고 위험한 설계,

가 된다고 결론을 내렸다 안전성은 소프트웨어가 사용되는 시스템의 품질이.

지 소프트웨어 자체의 품질이 아니다.

의심스러운 사고 기록을 추적하는 효율적인 체계가 없었다 년 월에 첫. 1985 6●

사고가 발생했고 방사선 합병증이 유방 절제의 원인이 되었다 환자는 어깨, .

와 팔 기능을 완전히 잃었다 그럼에도 불구하고 장비 제작자와 운영자는 가.

속기에 원인이 있을 수 있다는 것을 믿으려하지 않았다 사(Leveson, 1993).

고는 년까지 에 보고되지 않았고 그리하여 조사를 상당히 지1986 FDA FDA

연시켰다 당시 보고 규정은 단지 장비 제작자와 수입자에게만 적용되었고. ,

사용자에게는 적용되지 않았다 그러한 규제는 년에 개정되었다 같은. 1990 .

유형의 장비를 사용하는 다른 사용자들은 문제점을 알지 못했고 또 다른 사,

고가 캐나다에서 주 뒤에 발생했다7 .

2.4. 60 선원 변경을 갱신하지 않은 컴퓨터 파일 미국Co ( ,

1987~88)

년 월 치료 부서가(37) 1987 3 60 선원을 교체하면서 트리머Co ‘ trimmer bar 를 사’
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용하는 뇌 암 치료에 대한 컴퓨터 파일을 갱신하지 않았었다 다른 프로그램 파.

일은 수정되었지만 그 당시에는 전체 뇌 조사 치료를 위해 트리머를 사용하지

않았기 때문에 해당 파일만은 수정되지 않았다 그러나 년 월 뇌 치료가, . 1987 9

재개되자 이전 선원에 부합하는 자료를 가진 트리머 컴퓨터 파일을 사용했다, .

오차의 결과로서 뇌에 방사선 치료를 받은 명의 환자들은 처방선량의(38) 33

에 해당하는 과선량을 받았다 주 당국에 그 경위를 보고한 시점까지 명75% . 20

의 환자들이 치료 종결 전후로 사망했다(NRC, 1988; 1996)

부정확한 보수와 후속 정보교류 결여 스페인2.5. ( , 1990)

선형가속기의 방사선 빔 불안정으로 인터록시스템이 환자 치료를 중단시켰(39)

다 사건은 휴일이 낀 긴 주말 초에 발생했다 옆에서. . 60 치료기 조정 작업 중Co

이었던 유지관리 회사 기사에게 가속기를 봐 줄 것을 요청했다 긴 주말에 걸쳐.

유지관리 기사는 기계 결함 원인을 규명하기 위해 몇 차례 시도했지만 성공하지

못했다 결국 그는 방사선 빔을 복구할 수 있도록 에너지 제어시스템을 조작하였.

다.

다음 월요일에 환자 치료가 재개되었다 이러한 상황이 있다면 병원의 유지(40) .

관리 기사와 의학물리사에게 알려야 하는 절차가 있었지만 그 절차가 지켜지지,

않았다 만일 이 절차를 지켰다면 가속기의 선량계측에 영향을 줄 수 있는 어떠. ,

한 정비 후에 요구되는 빔 시험을 수행했을 것이다.

선택된 에너지에 관계없이 제어반 계기는(41) 36 를 불변적으로 가리켰다MeV .

즉, 10 의 전자 에너지 선택에 대해 선택기의 조명단추는MeV ‘10 를 나타MeV’

냈지만 제어반 계기는 여전히, ‘36 를 지시했다 가속기를 운영하는 방사선MeV’ .

치료기사가 두 지시 사이의 불일치에 관해 유지관리 기사에게 지적했으나 유지

관리 기사는 제어반 계기가 기계적으로 36 에 고착되었다고 설명했다 유지MeV .

관리 회사의 기사는 방사선 빔을 복구하기 위한 그의 시도가 빔 에너지 제어를

장비의 최고치가 되도록 만들었다는 것을 깨닫지 못했다 그는 제어반 계기의 지.

시와 가속기 에너지와 관계된 어떤 다른 변수 예 기계실 내의 변조기 를 비교하( : )

지 않았다 그는 단지 제어반 계기가 고착되었고 실제 에너지는 조명단추 선택. ,

기에 지시되는 것이라고 가정하였다.
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사실은 그 반대였다 제어반 계기는 실제 에너지를 지시하고 있었고 에너지(42) .

선택 버튼은 전혀 작동하지 않았다 그런 상태에서 빔 측정 없이 치료가 재개되.

었다 의학물리사들은 치료가 재개된 일째에야 두 지시 사이의 불일치에 대해. 10

통보받았다 이들이 빔의 출력과 에너지를 측정하여 모두가 잘못되었다고 결론지.

었다.

이 과오의 결과는 전달된 선량과 빔 에너지가 가속기 제어반 조작에서 입(43)

력한 선택과 상당히 다른 따라서 전자선 선량 분포가 다른 전자 빔 치료에만 관( )

련이 있다 낮은 에너지를 선택함으로써 투과 깊이를 작게 하려는 의도와는 달리.

36 에너지 전자의 투과력을 갖게 되어 의도한 것보다 더 깊은 조직에 많은MeV

선량을 전달했다 나아가 이 경우 전자선이 빔의 좁은 단면적에 집중효과로 인. ‘ ’

해 전달된 선량은 의도한 선량보다 크게 높아졌다 선량률은 선택된 에너지에 따.

라 의도된 선량률보다 배 높았다3~7 .

후속 법정 판결문은 오작동 했던 일 동안 명의 환자들이 전자선 치료(44) 10 27

받았는데 그 중 명이 방사선이 주원인으로 인해 사망했고 명의 죽음에는 방, 15 , 2

사선이 중요하게 기여했으며 나머지 환자들도 심각한 불구를 겪은 것으로 보았

다 사망에 이르게 했던 주요 방사선 영향은 호흡기 부전(El Periodico, 1993). ,

기관지 폐렴 방사선 척수병증 식도 협착증과 천공 신기능 부전 경부 출혈 동, , , , ,

맥경화이다 판결 시기에 살아 있은 환자들에 나타난 주요 영향은 마비와 심각한.

불구이다.

고선량률 근접치료 장치의 오작동 미국2.6. ( , 1992)

환자는(45) 16 GBq(4.3 Ci) 192 선원을 장착한 고선량률Ir HDR 근접치료 장비로

치료를 받았다 처방선량은 회에 걸쳐. 3 18 였다 다섯 개의 도관이 종양 내에Gy .

설치되어 있었고 사전 프로그램에 따라 선원을 각 도관에 위치시킬 예정이었다.

첫째 분할조사에서 방사선종양학 의사는 선원을 다섯째 도관에 위치시키기 어려

워 선원을 철수하기로 결정했다 이때 선원이 유도 장치로부터 떨어져 환자 체내.

에 남게 되었다.

근접치료기 계기반이 안전을 지시하고 있었기 때문에 의료진은 외부 지역(46) ‘ ’

방사선감시기 경보를 무시했다 환자 치료에 참여했던 명의 기사와 인의 외과. 3 1

의사 모두가 경보 상태를 염려했지만 누구도 이용 가능했던 휴대형 방사선탐사
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기로 측정을 수행하지 않았다(NRC, 1992).

여전히 도관 내에 하나의 선원이 있는 채로 환자를 요양소로 돌려보냈다(47) .

선원을 내장하고 있는 도관이 빠지기 까지 거의 일 동안 선원은 환자 체내에4

남아있었다 처방선량. 18 대신 환자는 선원으로부터Gy 1 거리 기준으로cm

16 000 를 받았다 요양소 직원은 도관을 비방사성 의료폐기물을 저장하는 장Gy .

소에 버렸고 뒤에 소각회사가 실어내 갔다 선원은 소각장에 있는 방사선감시기, .

에 의해 발견되었다.

환자는 선원이 이탈한 후 곧 사망했다 과피폭이 사망의 주요 원인이다 이(48) . .

탈된 선원은 암 병원 요양소 구급차 요원 그리고 폐기물처분회사 사람을 포함, , ,

하는 명의 사람들에게 방사선피폭을 초래했다 이어서 다른 병원에서 유사한94 .

일이 있었으나 의학물리사가 첫 번째 사건을 유념하고 있어서 즉시 문제를 인지,

했기 때문에 후속 사고를 막을 수 있었다 이는 사고보고와 습득한 교훈의 파급.

이 중요함을 강조한다.

2.7. 60 선원 교환 후 빔 교정 과오 코스타리카Co ( , 1996)

한 병원에서 두 개의(49) 60 원격치료기를 가지고 있었다 사고 발생 전에 병Co .

원의 선량계측 불일치 문제가 의 우편 선량품질감사 서비스에IAEA/WHO TLD

의해 발견된 바 있다 외부 전문가가 파견되어 선량계측 절차에 결함이 있고 적.

절한 품질보증이 결여되었음을 확인했다 이러한 지적은 감사 기간에 병원에 보.

고되었지만 시정조치가 없었다 의학물리 교육 부족 독립적 교정 결여 품질보증. , ,

프로그램 결여 서류화 절차 부재 그리고 병원차원의 인식 부족은 실수들이 감, ,

지되지 않고 남아있도록 했다.

(50) 60 치료기 하나에서 선원을 교체한 후 의학물리사는 그른 방법으로 빔Co

출력을 교정했다 흡수선량률을 결정하기 위해 분 초 대신에 초의 시간. 0.3 (18 ) 30

에 대해 빔 출력을 교정하였다 이 결과 조사 시간이 과대평가되었고 따라. 66% ,

서 단위 시간 당 선량률은 과소평가되어 더 긴 치료시간을 요구하게 되었다.

방사선치료 기사들이 새로운 선원이 교체되었는데 왜 환자 치료시간이 이(51)

전 선원과 비슷한지를 질문했으나 의학물리사는 자기 계산에 의하면 전달되는

선량은 정확하다고 말했다 방사선종양학 의사는 환자를 가끔씩만 보았고 구토. ,
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설사 그리고 직장 출혈 같은 부작용 발생률이 높은 것을 무시하였다 대략 개, . 1

월 기간에 걸쳐 환자 명이 사망을 포함하는 심각한 보건상 영향을 초래한 상114

당한 양의 과선량을 받았다 다른 병원의 방사선종양학 의사가 그 치료기로 치료.

받았던 환자에게서 심각한 합병증을 발견함으로써 마침내 사고가 발견되었다.

사고 후 년과 년 뒤에 국제 의료팀이 사고결과에 대해 회의 평가를 수(52) 1 2 2

행하였다 사고 후 년 안에 환자 명이 사망했는데 그 중(IAEA, 1998b). 2 51 , 13

명은 방사선 관련 사망이고 명은 관련되었을 가능성이 있다 사고 년 후까지4 . 2

생존한 명의 생존자 중 명은 방사선 과피폭으로 인해 심각하거나 참혹한 영52 4

향을 명은 상당한 영향을 보였으며 닥칠 영향 위험도 높은 것으로 나타났다, 12 .

사고 년 후 생존한 환자들에게 발견된 방사선 영향들은 다음과 같다2 .

신경계 뇌위축증 괴사 인지 기능의 감소 두통 감정변화 발작 지적 기능: , , , , , ,●

감소 척수마비 사지마비 대마비, , , paraplegia

피부 섬유증 위축증 수축 경화 수종 착색 심한 가려움증: , , , , , ,● puritis 과민 통, ,

증

하부 소화관 만성 설사 또는 혈변 장 협착증 협착 섬유증 장애 누관천공: , , , , ,● 　

방광 배뇨곤란 혈뇨 수축 요실금: , , ,●

혈관과 임파선 협착 조숙 동맥경화: ,●

그림 과 그림 는 이러한 영향의 증상 예를 보여준다 추가로 상당한 심리적 영1 2 .

향도 있었다(IAEA, 1987).

d
그림 뇌의 방사선 과피폭 결과1. .

로 이 어린이는 말하고 걷는 능력

을 상실했고 영구 탈모가 되었다, .
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그림 척수에 사고 과피폭으로 사지마비가 된2.

환자
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방사선치료에서 사고피폭의 임상적 영향3.

부작용과 합병증 정상적 치료와 사고피폭3.1. -

방사선치료에 있어서 일부 정상조직도 종양 선량과 같은 수준의 선량을 받(53)

을 것이기 때문에 정상조직에서도 여러 부작용이나 합병증이 예상되고 치료의

일부분으로 받아들인다 대부분 경우에 이는 불가피하다 그림 은 이러한 원리를. . 3

보여준다 와 로부터 채택 그림은 처방된 최적 선량으로부터(Perez Brady, 1992 ).́
이탈은 합병증 증가뿐만 아니라 종양제어 감소의 원인이 될 것을 보여준다.

부작용(54) side effect은 보통 경미하고 과도적이라고 생각된다 합병증. complication

은 더 심각하고 오래 지속된다 합병증이 낮은 빈도로만 용인될 것임과는 반대로.

부작용은 높은 빈도도 용인될 수 있다 전통적으로 방사선 치료에서 용인선량.

tolerance dose은 준위 즉 년에 의 합병증 발생에 설정되어 왔다'5-5 ’ , 5 5% (Rubin,

그림 실선은 전달 선량에 대한 종양제어 확률3. Tumor Control Probability(TCP)

과 정상조직 합병증 확률Normal Tissue Complication Probability 을 나타(NTCP)

낸다 점선은 합병증 없는 종양제어 확률을 나타내며 선량 에서 그 최대점을. B

가진다 선량 는 국부 종양 제거와 용인할 수 있는 부작용 합병증 발생 사이의. B /

최적 균형을 나타낸다 선량 는 의 치유율을 달성할 수 있지만 이렇게 높. C 100% ,

은 선량에서는 합병증 때문에 대부분의 환자들은 치료에 살아남지 못한다 선량.

는 합병증은 없을 것이지만 종양제어 확률이 매우 낮다A , .
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이러한 접근은 다음과 같은 이유로 수정되고 있다1968). .

첫째로 부작용이나 합병증의 수용성은 그 유형에 따라 실제로 변한다 암 치‘ ’ .●

료에 있어서 구강건조증이나 국부 피하 섬유증처럼 상대적으로 경미한 부작

용은 높은 발생률도 용인될 수 있다 조사에 따르면 치유 방사선 치료분야에. ,

서는 방사선 척수염 같은 매우 심각한 합병증은 비율도 대부분 방사선종5%

양학 의사들이 수용하지 않는다(Sebag-Montefiore, 1992).

둘째로 치료방사선 기술들은 지속적으로 개선되고 있다 최근의 조형 방사선.●

치료 발전은 방사선종양학 의사들에게 독성 증가를 수반하지 않으면서 치료

율을 개선하도록 증가된 종양선량을 허용한다.

암 치료에서 용인되는 방사선치료의 이러한 부작용과 합병증은 사고피폭에(55)

의한 과선량의 해로운 결과와 분명히 구분되어야 한다 전자는 이득 위험 평가를. -

대변하는 처방의 본질적인 부분이다 후자는 이득 위험 분석과 관계없는 계획되. -

지 않은 사건이다.

방사선치료에 있어서 사고피폭은 표적 체적의 계획되지 않은 상당한 선량(56)

부족도 해당된다 이 경우 정상 조직에서 부작용이나 합병증은 나타나지 않거나.

아마도 작을 것이다 그러나 암의 치료 확률이 크게 감소할 수 있다. .

방사선치료에서 사고피폭의 영향3.2.

사고피폭 영향은 가지 유형으로 구분할 수 있다 국부 종양제어율에(57) 3 : ( )ⅰ

대한 영향 급성 또는 조기 합병증 지발성 또는 만성 합병증이다 이, ( ) ( ) , ( ) ( ) .ⅱ ⅲ

러한 영향들은 아래의 소절들에서 국부 종양제어와 독성에 영향을 미치는 물리

적 생물학적 변수에 초점을 맞춰 간략히 논의될 것이다, .

종양제어율에 미치는 영향3.2.1.

사고의 결과로서 처방선량보다 상당히 낮은 종양 선량의 전달은 환자 치료(58)

확률을 심각하게 떨어뜨린다 문헌에서 잘 보고되지는 않지만 이는 질병의 진전.

으로 환자나 환자 그룹 제 절의 전례 참조 을 죽음으로 이끌 수 있다 이러한( 2.2 ) .

과오는 종종 종양제어 미흡의 원인이 된다 이 과오들은 오랜 시간동안 발견되지.

않을지 모르고 그래서 종종 많은 환자들이 관계될 수 있다.
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사고피폭에 의한 과선량의 경우 종양제어 확률은 증가할 수 있다 그러나(59) , .

수반되는 정상조직 과선량에 의해 절과 절에 설명하는 것처럼 사망이3.2.2 3.2.3

나 심각한 삶의 질 감소를 이끌 수 있을 것이다 처방선량의 선택은 수용 가능한.

이득 위험 비 제 절 참조 에 근거하며 어떠한 의도되지 않은 이탈은 바람직하/ ( 3.1 ) ,

지 않다.

조기 또는 급성 합병증3.2.2.

급성 합병증은 세포 사멸에 의한 조기 결정적 영향으로서 선량과 관계되며(60) ,

어떤 선량 이하에서는 발현하지 않는 문턱선량이 있다 이러한 영향들은 보통 빠.

른 세포 대사율을 가진 조직이나 기관 예 피부 점막 골수 에서 관찰된다 이러( : , , ) .

한 합병증은 방사선 조사 후 며칠 또는 몇 주 내에 발견되며 종종 일시적이다, .

조기 영향의 주요 결정요소들은(61) (1) 전달된 선량 치료의, (2) 총 지속기간

몇 주 동안의 일반적 또는 사고 피폭에 의한 세포 손실을 보상하기 위한 정상세(

포의 급격한 증식 능력 때문), (3) 조사 체적 크기와 위치 또는 조사된 장기의

분율이다 이에 반해 선량률이 매우 높은 경우를 제외하면 조기 합병증과 분할. ,

크기 또는 선량률 사이에는 상관성이 낮다.

과선량 사고에서는 조기 부작용이나 합병증의 심각성이 증가한다 궁극적으(62) .

로 과선량이 매우 높다면 조사된 체적내의 모든 조직이 파괴될 것이다 예를 들, .

면 특히 조사된 부위의 지름이, 2 이상이라면 한 분할에서cm 25 를 초과하는Gy

피부선량으로 방사선 괴사가 발생할 것이다.

지발성 또는 만성 합병증3.2.3.

이 유형의 합병증도 역시 결정적 영향이고 문턱선량을 갖는다 그림 참조(63) , ( 3 ).

이러한 지발성 영향은 주로 천천히 증식하는 세포를 가진 조직이나 기관에서 발

견되지만 매우 심각한 급성 반응의 결과로서 빠르게 증식하는 세포를 가진 기관,

에서도 발견된다 부수적(‘ consequential 영향 세포 소실의 복’ ; Maciejewski, 1990).

합 모세혈관이나 신경교 세포 같은 지지조직 변화 그리고 진행성 만성 방사선, ,

섬유증의 진전 등 이러한 만성 합병증의 생리병리는 복잡하다 이러한 지발성 합.

병증은 통상 조사 종료 후 개월 이상에서 나타나며 훨씬 이후 여러 해 이후 에6 ( )

도 나타날 수 있다 이러한 합병증은 보통 비가역적으로 간주되며 종종 느리게. ,
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진행된다.

(64) 전달된 선량은 이러한 지발성 영향의 주요 결정요인이다 선량 영향 곡선의. /

기울기는 급성 영향에 대한 곡선 기울기보다 더 급하다 외부 빔에 대해. 분할이

나 분할 크기 또는 근접치료에서 선량률은 실험이나 실제에서 지발성 영향에 큰

효과를 주는 것으로 나타나는데 분할 크기나 선량률이 상대적으로 완만히 변할,

때에도 그러하다.

분할 선량의 우발적 증가의 경우 이러한 지발성 영향의 분할 민감도는 이(65) , ‘ ’

미 증가된 총 선량의 독성을 증폭시킨다 등 등(Thames , 1987; Cosset , 1994).

몇몇 사고에서 단위 분할 당 증가된 선량은 분명히 상해 심각성을 증가시켰다 제(

절 참조 처방이 매일 몇 개의 빔일 때 하나의 빔만으로 수행한 치료는 빔2.7 ). ,

입구에 근접한 일부 조직에 상대적으로 높은 분할 선량을 초래한다 이는 분할.

당 높은 선량을 사용했을 때와 유사하게 지발성 영향을 증가시킨다 사고 과피폭.

에서는 이는 합병증 심각성을 한층 더 증가시킨다 마찬가지로 저선량률 근접치. ,

료에서 선량률의 우발적 증가는 같은 총 선량에 대한 지발성 합병증의 심각성을

높인다.

폐나 간장처럼 그림 참조 하부단위가 병렬로 배열된 장기에서는 관찰되는(66) ( 4 )

지발성 합병증의 심각성은 문턱선량 이상으로 조사된 조직의 체적과 밀접한 관

련이 있다 반대로 척수 소화관 대동맥처럼 직렬로 배열된 장기에서는 하부단위. , ,

상해가 전체 장기 기능에 상당한 영향을 미친다 그림 참조 이렇게 직렬로 배( 4 ).

열된 조직에서는 매우 작은 체적의 조직이 문턱선량 이상으로 피폭하는 것도 고

도로 무력한 합병증으로 이끌지도 모른다 방사선 유발 횡단 척수염에 의한 완전.

한 마비는 직렬 배열된 장기에서 매우 작은10) 체적의 조사와 관련된 주요 합병

증의 한 예이다 반대로 방사선 조사의 총. 지속기간 연장 은 매우 심각한 급성( )

반응에 따른 부수적 지발성 영향의 경우를 제외하고는 지발성 영향에 작은 역‘ ’

할을 한다.

요약하면 환자가 조기 급성 기간에 생존하는 경우 과선량 사고에서 지발성(67) /

합병증은 총 선량 단위 분할 당 선량 조직의 유형 그리고 조사된 장기의 체적, , ,

과 주로 관계가 있을 것이다 방사선 치료 지속기간 연장 은 단지 제한된 영향을. ( )

10) 대부분의 발간된 자료는 척수를 직렬로 배열된 조직으로 간주하지만 몇몇 저자들은 이것이 엄

격히 정확하지 않을 수 있다고 본다 실제에서 이러한 고려가 그와 같은 장기의(Powers, 1998).

방사선 조사 영향을 과소평가로 이어져서는 안 된다.
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미친다 이러한 지발성 합병증은 환자에게 매우 심각한 상해 또는 사망을 이끌.

수 있다.

지발성 결정적 합병증에 추가하여 이차적 암 역시 방사선 조사의 지발성(68) ( )

확률적 영향이다 이 영향은 세포 사멸과 관계된 것이 아니라 돌연변이와 관계( ) .

된다 선량 증가는 이차 암의 확률을 증가시킨다 그러나 치료방사선 선량 범위. .

에서 선량과 발암 위험 사이의 정확한 관계는 여전히 논란의 대상이다.11) 이러

한 이차적 방사선 유발 암이 발생했을 때 그 심각성은 방사선량과는 무관하다.

11) 역주 원폭피해 생존자처럼 수< > 수준의 고선량에서 선량에 따른 암의 증가는 입증되었으나Gy

치료방사선 영역인 수십 에서는 세포의 사멸효과로 인해 암 위험이 선량에 비례하지는 않을Gy

수 있다는 의미이다.

그림 병렬 직렬 모델의 조직 구조 도식적 예 하부단위의 직렬 선 예 척수4. - : (a) ( : );

하부단위의 병렬 선 예 폐 하부단위의 직력 병렬 선 예 심장 직렬(b) ( : ); (c) - ( : ); (d)

과 병렬 구조의 결합 예 신장 출처( : ). : ICRU, 1999.
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개인의 방사선 감수성 영향3.3.

과거에는 일부 예상치 못한 부작용이나 합병증을 설명하기 위해 일부 개인(69)

들이 전리방사선에 매우 민감하다는 주장이 자주 사용되었다 그러나 아마도 대.

부분의 그러한 경우들은 사고피폭에 의한 과선량과 관계있을 가능성이 크다 품.

질보증 프로그램의 발전은 예상치 못한 부작용과 합병증의 대다수는 과선량 사(

고 에 원인이 있고 개인적으로 높은 방사선 감수성에 원인이 있지 않음을 입증) ,

했다 암 환자의 매우 작은 소그룹이 높은 개인 감수성으로 방사선 치료 동안이.

나 치료 후 문제가 될 수 있는 것으로 나타날 수도 있다 그러나 이는 과선량 가.

능성을 신중하고 완전하게 배제한 후 설정될 수 있다 암 인구 중에서 방사선에.

매우 민감한 사람 수는 아마도 의 범위에 있을 것이다 이 비율은 암에0.5~3% .

걸리지 않은 정상적 인구에 대해 평가된 비율보다 매우 높다 그 이유는 모. (1)

세혈관확장성 운동실조증AT처럼 잘 알려졌고 매우 드문 민감한 증상이 있는 환

자들은 그렇지 않는 개인들보다 암 발생이 한층 더 많을 것이고 암에 대한, (2)

유전적 소인을 가진 환자들은 복구기전 변화와 관계되어 결과적으로 방사DNA

선에 민감해 질 수 있다(ICRP, 1998).

이 작은 암 환자 그룹 내에서 두 하부 집단을 구분할 수 있다 첫째는 알려(70) .

진 희귀한 민감성 증상 본질적으로 증후군과 파손증후군( AT Nijmegen NBS 에 해)

당한다 이러한 증후의 진단은 거의 모든 경우에 암 발현보다 앞서기 때문에 방.

사선종양학 의사가 치료를 수정하는 것이 가능하다 어떤 경우에(Sharp, 1999).

는 단순히 방사선치료를 피할 것이며 다른 경우는 분할 크기와 총 선량을,

로 줄일 것이다1/3~1/4 .

방사선에 민감성을 보이는 환자들의 둘째 그룹이 다수인데 사전에 다른 환(71)

자들과 임상적으로 구분할 수 없다 현재로서는 급성 또는 지발성 반응의 증가가.

이러한 환자를 식별하는 유일한 방법이다 최근 연구는 일부 이러한 환자에게서.

는 복구 기전 변화가 그들의 방사선 민감성을 높이는 원인이 될 수 있음을DNA

제안하고 있으나 이것이 유일한 인자는 아니다 아직은 방사선 치료에 앞서 이러.

한 그룹의 방사선 민감성을 일관되게 예견하는 분석법을 찾기 어렵다.

방사선치료 사고피폭의 임상적 검출3.4.

신중한 임상적 추적으로 전 치료과정이 끝나기 전에 과선량 사고를 발견할(72)
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수 있다 과선량은 종종 조기 급성 비정상 심한 반응을 초래한다 경험 있는 방. / ( ) .

사선종양학 의사는 이런 반응을 정규 주간 상담에서 즉시 발견할 수 있어야 한

다 앞서 언급했듯이 정도의 작은 선량 변화도 임상적으로 검출된 바 있. , 7~8%

다 예상치 못한 심한 반응이 나타났을 때 같은 기계로 치료한(Dutreix, 1984).

모든 환자들을 평가하는 것이 긴요하다 나아가 같은 조직 부서에서 치료한 환자. /

까지 평가해야 할 수도 있다.

어떤 과선량은 비정상적 급성 조기 영향 없이도 심각한 지발성 영향을 초(73) ( )

래할 수 있다 이런 경우는 결과적으로 오랜 기간 후속추적을 통해 그러한 사고.

를 발견하는 것이 가능할 뿐이다 따라서 정규 후속추적이 매우 중요하다 한 환. .

자에게 비정상적 반응이 있다면 동일한 시기에 같은 기계로 때로는 같은 조직, /

부서에서 치료한 모든 환자들을 소환하는 것이 유용할 것이다, .

선량부족 사고에서는 임상적 발견이 한층 더 어렵다 그러나 경험 있는 방(74) .

사선종양학 의사는 정상적으로 관찰되는 조기 부작용 감소를 식별할 수 있어야

한다 특히 같은 시기의 여러 환자들에게 부작용 감소가 있다면 더욱 그러하다. .

부작용이나 합병증의 감소가 주의를 끌기에 불충분할 때에도 많은 환자에게서

감소된 종양제어가 선량이 부족했다는 염려를 끌어낼 수 있다 방사선치료의 중. ,

장기적 결과에 대한 평가를 수행해야 하고 이로써 늦을 지라도 일부 유형의 사, ,

고를 검출할 수 있게 된다.

대량이고 넓은 방사선 괴사와 같은 매우 심각한 사고 결과는 그 관리도 종(75)

종 복잡하고 매우 어려우며 치료 결과도 주로 실망스럽다 방사선 유발 대량 섬.

유증은 거의 회복 불가능하고 넓은 부위의 괴사는 재건수술을 포함하는 복잡한,

치료를 필요로 한다 이는 합병증과 치사를 최소화하기 위해 가능한 일찍 사고를.

발견할 필요성을 강조한다.
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방사선치료 사고피폭에 기여하는 원인과 인자4.

사건보고는 안전을 개선하기 위해 필수적이다 치료방사선 사고와 그 원인(77) .

에 대한 정보를 파급하는 것은 미래의 사고를 막는데 도움을 줄 것이다 정보는.

수집되고 분석될 때에만 유효할 것이다 개개 사고는 초기사건에 의해 촉발된다. .

만일 잘 설계된 품질보증 프로그램이 있다면 초기사건이 있더라도 일반적으로

사고로 발전하지 않는다 잘 설계된 품질보증 프로그램은 초기사건이 사고로 발.

전하는 것을 막기 위한 충분한 물리적 절차적 안전계층을 포함한다/ .

이 절은 간략한 초기사건 설명과 함께 주요 기여인자 및 태만을 요약하여(78)

제시한다 이들은 제 장에 주어진 사고예방을 위한 권고를 제공하기 위해 사용되. 5

었다 사고 정보는 개별 사고에 대해 발간된 논문뿐만 아니라 미국 가 정기. NRC

적으로 발간하는 보고서와 안전보고서 로부터 획득되었다IAEA (IAEA, 2000a) .

외부 빔 치료와 근접치료에 관한 제 절과 제 절의 정보는 치료 과정별(79) 4.1 4.2

로 정렬된 순서로 표 에 설명한 그룹으로 구분하였다 방사선에 민감한 환자에3 .

관한 주제는 제 절에서 논의하였고 아래에서는 다시 언급하지 않는다 일반인3.3 .

피폭과 환경오염은 제 절에서 간단히 논의한다 제 절은 습득한 일반 교훈을4.3 . 4.4

요약한다.

외부 빔4.1.

장비 문제4.1.1.

제 절에서 설명한 바와 같이 어떤 운전 상황에서 장비 오작동을 이끄는(80) 2.3

소프트웨어 문제가 있다 같은 유형의 가속기에 의한 사고가 년간에 걸쳐 번. 2 6

의 다른 경우에서 발생하여 명의 환자가 사망했다 그 기여 인자들은 다음과 같3 .

다.

안전과 관련된 모든 의미에 대한 유효한 평가 없이 구형 가속기로부터 소( )ⅰ

프트웨어 패키지를 이전하여 사용했다.

기기의 오작동을 재현하기 힘들었다( ) .ⅱ

원인 규명의 어려움 때문에 경보를 파급하고 시정조치를 취하는 데 오랜( )ⅲ

시간이 걸렸다.
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유지관리4.1.2.

유지관리와 관련된 주요 사고가 두 번 있었고 두 사고 모두 사망의 원인이(81)

되었다 첫째 사고의 초기사건은 가속기에서 전자 에너지 오조정이다 제 절 전. ( 2.5

례 참조 둘째 사고에서는 간헐적 고장으로 인한 정비가 빈번히 치료를 방해했).

고 여러 번의 보수시도도 실패했다 이러한 상황은 결국 인터록을 해제하게 만, .

들었다 기여 인자는 다음과 같다. .

에너지와 같은 빔 변수 조작 영향에 대한 유지관리 기사의 지식 부족과( )ⅰ

기기고장 원인을 진단하는 훈련과 전문성 불충분.

의학물리사에게 보수에 관한 정보 전달 없이 병원 직원으로부터 외부 유( )ⅱ

지관리 기사에게 기기의 이관 및 복귀 빔 선량계측 점검 없이 치료 재개. .

에너지 선택기 또는 다른 핵심 장치 불능상태로 운전( ) .ⅲ

지시나 신호의 상충 무시( ) .ⅳ

간이 항구성 점검을 위한 장비 부족( ) .ⅴ

간헐적 고장으로 재현 규명 및 정비 어려움( ) , .ⅵ

표 방사선치료에서 사고피폭의 분류와 빈도3.

기여 인자 사건 수 사건 분율(%)

외부 빔 치료

기기 문제 3 6.5

유지관리 3 6.5

빔 교정 14 30

치료계획과 선량계산 13 28

모의 실험 4 9

치료준비와 선량 전달 9 20**

전체 46* 100

근접치료

기기와 선원 문제 5 15

선원 구매 납품 교정 수용, , , 3 9

선원 저장과 치료준비 5 15

치료계획과 선량계산 6 18

치료 선량전달 11 34

선원 회수와 복귀 3 9

전체 33* 100

표에 나타난 사고 수는 원본문헌의 사고 수보다 작은데 원본문헌은 비밀봉선원 관련 사건과 일*

반인 관련한 사고를 포함하기 때문이다.

치료준비 실수는 표에 제시된 것보다 더 빈번할 것으로 보인다 수 명 정도에 영향을 준 경우** .

와 같이 이러한 실수의 결과가 심각하지 않다면 많은 사실들이 아마 보고되지 않았을 것이기 때,

문이다.
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빔 교정4.1.3.

방사선치료 분야의 사고피폭에서 가장 중요한 인자는 기계 출력 시간 당 선(82) (

량 결정에서 오류이다 전형적으로 이러한 실수는 빔 교정의 실수나 잘못된 붕) .

괴 계산에서 발생한다 다른 실수는 잘못된 교정성적서 해석과 대기압 보정 잘못.

을 포함한다 한 경우에서는 기상관측소가 보고한 대기압이 고도가 해수면에 맞.

춰져 있는데 사용자는 그 자료가 기상관측소 고도의 자료라고 가정했다 다른 사.

고에서는 60 빔을 교정하지 않고 방사선원 증명서의 단위 조사선량률을Co R cGy

단위로 단순히 간주하여 사용했다 다른 사고에서는 평판전리함에 라벨이 잘못된.

부착되어 상하 반대 있어 그 전리함에 익숙하지 않은 새로운 의학물리사가 뒤집( )

어서 사용하였다.

이러한 사고에 기여한 인자들은 다음과 같다(83) .

빔 교정 절차에 관한 불충분한 교육 교정성적서 선량계측 기기 그리고( ) ; , ,ⅰ

대기보정인자 결정을 위한 조건 등의 이해 부족.

중복적이고 독립적인 흡수선량 산정 결여( ) .ⅱ

분명한 절차와 프로토콜 결여 절차 준수에 대한 전반적 감독 소홀( ) , .ⅲ

의사소통과 정보교류가 불충분한 상태에서 빈번한 직원 의학물리사 교체( ) ( ) .ⅳ

치료계획시스템4.1.4.

이 분야에서 사고는 주요한 두 하부 그룹으로 구분될 수 있다 방사선(84) : (a)

치료계획시스템treatment planing system 취역이나 잘못된 기본 공통데이터 입(TPS)

력과 관련된 사고와 개인 환자에 대한 실수로 인한 사고이다 그룹 의 두(b) . (a)

사고는 제 장에서 논의 되었다 제 절의 사례에서2 . 2.2 1 명의 환자들이 영향을045

받은 사건은 적절한 취역절차 없이 를 운영한 것과 관련이 있다 제 절의TPS . 2.4

사례는 선원 교체 후 특정 치료 형태를 위한 컴퓨터 파일 중 하나에 새로운 자,

료를 입력하지 않았던 경우이다.

그룹 사고에 영향을 미친 인자들은 다음과 같다(85) (a) .

에 대한 충분한 이해부족 새 에 대한 교육훈련 없음( ) TPS ( TPS ).ⅰ

공식적 취역 결여 를 환자 치료에 사용하기 전에 포괄적 운전시( ) TPS (TPSⅱ

험 미수행).

독립적인 치료계획 점검 결여 선택된 지점에 대한 수동 계산이나 팬텀을( ) (ⅲ
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이용한 측정 모두 수행되지 않음).

그룹 사고에 기여한 인자들은 다음과 같다(86) (b) .

이해 부족( ) TPS .ⅰ

치료계획의 독립적 점검 결여( ) .ⅱ

치료 모의실험4.1.5.

한 사건에서 모의실험 필름에 라벨을 잘못 붙여 환자의 다른 쪽을 조사했(87)

다 그 결과 왼쪽이 아닌 오른쪽에. 2 선량이 전달되었다Gy .

기여 인자는 다음과 같다(88) .

통상적이 아닌 위치에 치료 모의실험( ) .ⅰ

필름에 상응하는 해부학적 부위 확인 부재( ) .ⅱ

치료준비와 선량 전달4.1.6.

이 범주의 한 사고피폭은 환자를 불렀을 때 다른 환자가 대답하여(89) , 2.5 Gy

의 선량이 엉뚱한 환자에게 전달되었다 다른 사고피폭에서는 환자의 잘못된 해.

부학적 부위에 조사가 이루어졌는데 이유는 엉뚱한 차트 사용 이전 치료의 문신,

표지 사용 환자가 대답한 위치를 믿은 것 등 다양하다 이러한 예로서 환자가, . ,

처방된 10 외부 빔 치료 대신에 스트론튬 판을 이용해 눈에 근접치료를 받은Gy

경우 이전 환자에 대한 회전 치료 준비상태로 조사를 개시한 경우 치료기사가, ,

처방된 횟수 이상으로 분할을 계속한 경우 등이다.

기여 인자는 다음과 같다(90) .

환자와 정확한 차트 확인을 위한 절차가 준수되지 않았다 환자 몸에 표( ) .ⅰ

시된 해부학적 위치에 맞춰 치료 위치를 검증하지 않거나 잘못된 위치에,

치료한다는 환자의 이의를 치료 이전에 철저히 조사하지 않았다.

종양학자가 치료 위치에 대해 환자에게 묻는 것에 의존했다( ) .ⅱ
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근접치료4.2.

장비 문제4.2.1.

치명적 결과를 낸 대부분의 심각한 경우에서 선원이 기기의 구동장치(91) HDR

로부터 분리되었다 다른 장비 고장에서는 도관 뒤틀림이 선원을 바른 위치에 도.

달하는 것을 방해했기 때문에 잘못된 부위가 노출되었다.

장비 문제로 인한 근접치료 사고의 기여 인자들은 다음과 같다(92) .

합리적으로 예상되는 상황에 대해 장비를 시험하지 않았다( ) .ⅰ

신호의 충돌을 잘못 해석하여 기기는 선원 차폐됨을 가리키지만 지역( ) ( ‘ ’ ,ⅱ

감시기는 방사선을 검출하고 있었다 잘못된 지시를 받아들였다) .

이전의 방사선감시기 오작동이 잘못된 해석을 부추겨 직원들이 방사선감( )ⅲ

시기를 신뢰하지 않게 만들었다.

방사선원 위치 확인을 위해 환자 의복 및 병실을 방사선 측정기로 점검( ) ,ⅳ

하지 않았다.

선원 구매 납품 교정 및 수용4.2.2. , ,

한 사고피폭에서 병원과 제작자는 다른 방사능 단위를 사용했고 와(93) (mCi Ra

등가 실제 선원 방사능을 확인하지 않아 건의 선량부족 사건이 발생했다-mg) 3 .

다른 사고피폭에서는 교정되지 않은 선원이 수년간 사용되어 많은 환자들에게

에서 까지 선량편차를 초래했다-5% -29% .

기여 인자는 다음과 같다(94) .

공급자가 엉뚱한 선원을 공급함 즉 선원과 선원보증서가 일치하지 않음( ) . , .ⅰ

선원 방사능에 대한 상이한 단위 사용( ) .ⅱ

구매 주문서와 납품된 선원 서류의 검증 결여( ) .ⅲ

사용 전 선원 강도 검증 결여( ) .ⅳ

항구성 확인 없이 선원 교체 사용( ) .ⅴ

( )ⅵ 226 에서Ra 137 로 선원 교체에서 부정확한 환산인자 사용Cs .
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치료 계획4.2.3.

이 분야 오류들은 부정확한 시간계산을 포함하는데 이로써 에서(95) -59%

범위의 선량편차가 발생했다 기여 인자들은 다음과 같다+49% . .

폐기된 서식이 여전히 임상에 사용될 수 있었다( ) .ⅰ

치료계획이 근접치료 시간 계산을 위한 기준점을 포함하지 않았다( ) .ⅱ

방사선종양학 의사 의학물리사 선량계측사 사이에 의사소통이 잘못되었( ) , ,ⅲ

다 치료계획이 수정되었지만 수정되지 않은 계획이 사용되었다( ).

독립된 시간 계산이 없었다( ) .ⅳ

선원 준비4.2.4.

부정확하거나 결함 있는 선원 사용이 몇몇 사고피폭의 원인이 되었다 한(96) .

경우에서는 처방선량의 였고 다른 경우에서는 개월에 걸쳐 의도했던 선-50% , 3

량보다 낮았다 또 다른 경우 제작자가 본질적으로 방사능이 없는 선원을 배송. ,

했다 두 개의. 192 선원이 분실되었는데 그 선원은 리본에서 분리되어 안전하지Ir

않은 상태로 있었다 누설이 있는. 125 선원이 재사용되기도 했고 임상 사용에서I ,

배제한 선원이 맞지 않는 시술기applicator에 사용되었다 이러한 사고의 원인이.

되는 기여 인자는 다음과 같다.

선원과 시술기를 취급하는 개인에 대한 적절한 훈련이 부족했다( ) .ⅰ

임상적 사용에서 배제된 선원이 제거되지 않았고 실수로 재사용 되었다( ) .ⅱ

선원 방사능 검증이 미흡했다( ) .ⅲ

선원을 준비하는 동안 선원 누설이 확인되지 않았고 다른 병원에서 발생( ) ,ⅳ

된 유사한 사고가 검증을 유도하지 않았다.

선원 리본 끝을 정확하게 확인하지 않았다( ) .ⅴ

삽입 전 모든 방사선원의 방사선 측정이 없었다( ) .ⅵ

치료 선량 부여4.2.5.

이러한 유형의 사례는 다음을 포함한다 신임 의사가 처방된 선원 중 하나(98) :

를 심지 않았다 엉뚱한 환자가 치료를 받았다 선원이 도관으로부터 이탈했는데; ;

간호사가 이것을 환자의 얼굴에 테이프로 붙였다 환자가 선원을 제거했다 시술; ;

기에 맞지 않는 선원이 흘러 나왔다.
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기여 인자들은 다음과 같다(99) .

훈련되지 않은 의사가 감독 없이 일했다 특별 훈련을 받지 않은 일반 간( ) .ⅰ

호사가 근접치료 환자를 돌봤다 문서화된 절차가 없었다 이해할 수 없는; ;

지시에 대해 의사소통이 부족했다.

처방이 잘못 이해되었다( ) .ⅱ

선원 재고를 확인하는 절차가 없었다( ) .ⅲ

엉뚱한 차트가 원격 아프터로딩 기기 계기반 위에 놓여 있었고 검증 없이( )ⅳ

사용되었다.

드물게 사용되는 치료 프로토콜에서 실수했다( ) .ⅴ

선원 제거4.2.6.

제 절 환자 체내에 선원이 남겨진 경우 에서 설명된 경우에 추가(100) 4.2.1 ( HDR )

하여 선원이 제거되었을 것으로 간주하여 방사선 감시를 수행하지 않아 선원이,

분실된 몇몇 경우가 있다 기여 인자들은 다음과 같다. .

선원을 제거한 후 개수를 확인하지 않았다( ) .ⅰ

환자나 의복 병실 또는 치료실에서 나온 폐기물이 감시되지 않았다( ) , .ⅱ

한 경우에는 삽입된 선원 총 개수에 대해 제거한 선원 개수를 확인하였으( )ⅲ

나 치료실로 보낸 선원 전체 개수에 대해 확인하지 않았다 필요한 이상의(

선원을 보냈다).

일반인 피폭과 환경오염을 수반한 사고4.3.

안전하지 않은 상태로 장기간 보관한 방사선원이 일반인의 심각한 피폭과(102)

사망을 수반하는 재난 사고를 초래했다 이들 사고는 병원 경영자 선원 공급자. , ,

그리고 수입자가 선원 재고관리에 소홀한 결과로서 발생하였다.

기여 인자들은 다음과 같다(103) .

방사성물질 운송과 수입에 대한 규정 위반( ) .ⅰ

중대한 방사선원의 취역 전이나 퇴역 후 열악한 보관 상태( ) .ⅱ

장기간 보관체계로 변경하기 전 임시적 단기간 보관( ) .ⅲ
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일반 교훈4.4.

대부분의 사고들에서 기여 인자의 조합이 초기 실수가 사고피폭으로 이어(104) ,

지는 것을 가능하게 하였다 몇몇 경우에서는 매우 심각하거나 치명적인 결과를.

초래했다.

종종 경영층의 관심 부족이 저변 근본원인이었다 경영층의 무관심은 적절(105) .

한 인적 자원 부족 자질이 미흡하거나 훈련되지 않은 직원 효과적이고 체계적, ,

인 품질보증 프로그램 절차 결여 그리고 효율적인 의사소통 결핍 등을 포함하는/ ,

많은 기여 인자들을 유발한다 새로운 기기나 새로운 기술이 도입되거나 작업량.

이 증가 되었을 때도 종종 직원 자원 그리고 훈련의 재평가 필요성이 무시되었, ,

다 병원 경영자 선원 공급자 그리고 수입자가 선원 재고관리를 소홀히 함으로. , ,

써 일반인과 환경에 심각한 영향을 미치는 재난 사고를 초래할 수 있다 이 경우.

보통 수송 수입 보관 그리고 퇴역에 관한 규정을 위반하였다, , , .



- 40 -

방사선치료에서 사고피폭의 예방을 위한 권고5.

방사선치료에서 체계적 품질보증 프로그램(106) quality assurance program in

radiotherapy 이 계통과오(QART) systematic error를 예방하고 우발과오random error의

크기와 빈도를 감소시킬 수 있음이 여러 간행물 예( : Hanks, 1984; WHO, 1988;

등 와AAPM, 1994; Thwaites , 1995; ESTRO, 1995; Alletti Bey, 1996;

에서 강조되어왔다 대부분 사고피폭은 두 가지 조건이 충IAEA, 1997; 1998a) .

족될 때 치료방사선과의 작은 노력과 비용으로 방지를 보장할 수 있는데 두 조,

건은 포괄적이고 부합하는 품질보증 프로그램이 이행되고 외부 빔 방사(i) , (ii)

선치료에 대해서 일부 실시간in vivo 선량계측12)을 일상적으로 수행하는 것이다.

방사선치료에서 초기의 품질보증 프로그램은 단지 기기의 기계적이고 전(107)

기적인 변수의 검증과 선량계측 데이터 검증만을 다루었다 프로그램은. QART

점진적으로 치료계획 절차 환자준비 및 치료선량 부여의 검증으로 확대되어 왔,

다 최근에는 방사선치료에서 품질보증 개념이 치료 처방 환자 데이터 획득 표. , ,

적체적 도해 환자 후속추적 및 치료기록까지 방사선치료의 전 과정에 대한 검증,

으로 확대되고 있다 현대 프로그램은 방사선치료 분야의 구조적 편제와. QART

직원 훈련 및 자격에 대한 권고도 포함하고 있다.

치료방사선과가 포괄적인 품질보증 프로그램을 이행하도록 국가가 규제하(108)

는 것이 바람직하다 일부 국가에서는 방사선치료에서 품질보증에 관한 규정을.

채택하고 있다 우편 송달한 선량계를 사용하는 외부 감사에 의한 빔 교정 검증.

을 강제하거나 프랑스 주기적으로 다른 형태의 측정과 독립적인 교정이 이루어( ),

지는 품질감사 현장 방문평가를 의무적으로 받도록 하고 있다 핀란드 하지만( ).

프로그램 개발과 바른 적용에 대한 입증은 병원 행정 및 기술진 주로 방QART (

사선종양학 의사 및 의학물리사 의 책임임을 강조하는 것이 중요하다 방사선치) .

료 기사와 선량계측사는 프로그램의 적용에서 중요한 역할을 한다.

많은 간행물들(109) 13) 예( : WHO, 1988; AAPM, 1994; ESTRO, 1995; Alletti

12) 역주 원문 용어는< > “in vivo 이다 통상 체내로 번역되지만 빔 치료에서 실제 인dosimetry” . ‘ ’

체 내부 선량분포를 측정하는 것이 아니라 일부 선별된 환자에게 선량을 전달하면서 품질관리

목적의 선량계측을 병행한다는 의미이므로 실시간 선량계측으로 번역하였다‘ ’ .

13) 대부분의 프로그램은 품질보증에 관한 시리즈 표준 참조 이나 치QART ISO 9000 (ISO, 2000 )

료방사선 기기에 관한 표준 및 간행 중 에서 제공하IEC (IEC, 1988; 1989; 1993; 1997; 1998 )
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와 에서 볼 수 있는 방사선치료를 위한 품질보증 프Bey, 1996; IAEA, 1998a)

로그램의 내용에 관한 상세한 안내를 제공하려는 것이 이 장의 목적은 아니다.

기존 프로그램은 측정된 결과에 대한 허용오차를 지정하고 여러 가지 점QART

검의 빈도를 권고하는 등 주기적으로 점검할 변수의 포괄적인 목록을 제공한다.

또한 프로그램은 심층방어를 제공하는 이중 점검 및 독립된 검증의 중요성을 강

조한다.

사고피폭의 예방은 현대 프로그램에서 제공하는 정상적 권고를 넘(110) QART

어선 검사의 형태나 빈도 증가를 요구하기보다는 주어진 프로그램 권고들의 체

계적 적용을 요구한다 일반적으로 프로그램은 작은 과오를 감지하도록. QART

고안되었기에 큰 과오의 발생 또한 예방할 수 있다 방사선치료에 있어서 사고피.

폭 대다수는 품질보증 프로그램이 없는 부서이거나 프로그램이 있더라도QART

충분히 이행되지 않았던 경우에 발생했다 예를 들면 수행해야 할 확인의 일부를(

생략한 경우).

이 장의 목표는 사고피폭 예방을 위해 특별히 중요한 권고들을 제공하는(111)

것이다 본문은 방사선치료 과정의 정상적인 순서를 따른다 직원의 기능 기기. . ,

관련 요건 직원 자원에 대비한 환자 부하 요건 그리고 직원의 자격 관련 요건, ,

에 관한 권고들은 국가 또는 국제 기관에 의해 발행된 많은 간행물 예( : WHO,

미국의 유럽의 에서 찾아볼1988; IAEA, 1998a; ISCRO, 1991; ESTRO, 1996)

수 있다 필요하다면 이것들은 많은 나라에서 가용한 구조에 채택될 수 있다 사. .

고피폭을 예방하는 데 도움이 될 직원 책임의 어떤 특성을 강조하려는 목적으로,

방사선치료 의료진의 교육훈련과 관련되는 이러한 책임에 대한 요약을 이 장에

포함한다.

조직의 구성5.1.

방사선치료는 환자에게 치료를 제공하기 위해 복잡한 기기를 이용하는 여(112)

러 전공에 걸친 전문 분야이다 포괄적인 품질보장 프로그램은 의학적 물리적. , ,

그리고 행정적 구성요소를 가지고 있는데 그 이행에는 방사선치료 과정에 관계,

하는 모든 전문가들의 팀워크를 필요로 한다.

는 지침과 대등하다 표준은 치료방사선 의료진이 기기를 바르게 사용함에 관한 권고를 포. IEC

함하도록 확장되었다.
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직원의 핵심 기능은 방사선종양학 의사 의학물리사 방사선치료기사 및(113) , ,

선량계측사를 포함한다 치료방사선 부서와 관계될 수 있거나 방사선치료 절차의.

여러 단계에 참여 할 수 있는 기타 직원의 범주는 형판실 기술자 간호사 유지, ,

보수 기사 등이다 새로운 장비를 설치하고 새로운 기술을 구성하는 경우 혹은. ,

가끔씩 환자가 몰리는 경우 과도해질 수 있는 직원 업무량에 대해서 특별한 고

려가 필요하다 과도한 업무량은 이러한 상황에서 품질보증 프로그램을 온전히.

적용하는데 어려움을 갖게 함으로써 사고피폭의 위험을 증가시킬 수 있다.

방사선치료 부서의 구성은 특히 각 구성원들의 역할과 책임에 관련해서(114)

명백하게 정의되어야 한다 나아가 구성원 사이나 전문 그룹 사이 관계는 계층적.

이든 기능적이든 각 개인이 구조상에서 자신의 위치와 다른 사람의 위치를 이해

할 수 있도록 명백해야 한다 방사선치료 부서의 구조에 영향을 미치는 모든 결.

정은 기록되어야 하고 그 정보는 부서 전체에 빠르고 효율적으로 알려져야 한,

다.

교육훈련5.2.

사고피폭의 많은 수가 자격 있고 숙련된 직원의 부족 때문에 발생한다 전(115) .

체 방사선치료 과정의 가장 중요한 요소는 자격 있는 요원이다 방사선원과 환자.

를 다루는 모든 직원이 소정 교육 백그라운드와 전문화 훈련을 받는 것이 매우

중요하다 부수적인 훈련에 대한 투자 없는 기기 투자는 위험하다 훈련은 개개. .

절차의 실제적 세부사항뿐만 아니라 포괄적이고 재현가능하며 고품질의 그리고

안전한 치료 접근의 설계도 포함한다 훈련은 각 전문 그룹에 할당된 책임과 일.

치해야 하고 전형적인 사고의 검토와 분석 그리고 그 예방법에 대한 설명도 포, ,

함해야 한다 또한 전문성 계속 개발 프로그램도 있어야 한다 방사선치료에 관. .

계하는 직원 구성원들의 교육에 대해 제안된 지침 참조 이 사고(IAEA, 1998a )

예방과 관련된 그들의 책임에 관한 일부 특성과 함께 아래에 제시되어 있다.

방사선종양학 의사5.2.1.

방사선 치료를 행하는 의사는 먼저 방사선 종양학에 관한 대학원 교육과(116)

함께 종양학 진료 분야에서 훈련과 경험을 쌓아야 한다 방사선종양학 의사는 방.

사선 치료 프로그램에 관한 전체적인 치료 방침을 세우고 설비의 설계와 기기,

구매에 참여해야 할 것이다 개개 환자에 대해서 방사선종양학 의사는 치료의 세.
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부사항과 환자 후속추적을 포괄하여 환자 관리에 책임을 진다.

근접치료까지 시행하는 방사선종양학 의사는 우선 방사선 종양학자로서(117)

훈련을 받고 종양학 진료 분야에서 경험을 쌓아야 한다 그 그녀는 또한 환자 선. /

발에 관한 징후 시술기 삽입 및 선량 처방을 숙련된 스승의 감독 아래서 배울,

수 있도록 근접치료를 시행하고 있는 기관에서 전문 훈련을 받아야 한다 이 훈.

련 기간은 많은 요인들에 좌우되겠지만 통상 수개월에 걸친다 상당히 새로운 근.

접치료 형태가 기존 진료에 도입될 때마다 예를 들어 근접치료가 더해지, HDR

는 경우에도 비슷한 기간의 훈련이 보장되어야 한다.

의학물리사5.2.2.

의학물리사는 물리과학이나 공학 분야에서 최소 석사학위 이상 소지자로(118)

서 방사선 종양물리학 분야에서 적어도 년 이상 학술 및 임상 교육을 받아야, 1

한다 나아가 근접치료가 수행되는 기관 해당 방사선종양학 의사가 치료를 행하. (

고 있다면 가능하면 그 병원 에서 최소 한 달 이상 근접치료 물리학에 관한 추가)

훈련을 이수해야 한다 이렇게 함으로써 일관되고 포괄적인 진료가 발전할 수 있.

다 또 신임 의학물리사는 선임 물리사가 있는 부서에서 적어도 시간제로 일정. ,

기간 훈련을 받는 것이 매우 도움이 된다 현재 세계의 다른 지역별로 국제기관.

이 제공하는 특별 교육과정들이 의학물리사에게 열려있다.

의학물리사는 크게 선량계측 기기의 수용과 취역 품질관리 그리고 방사(119) , , ,

선안전의 분야에서 책임을 맡고 있다 선량계측 분야에서 의학물리사는 각 환4 .

자에 대해 적절한 치료 요법의 고안을 돕고 모든 환자의 치료계획을 검토함으로

써 환자 상해나 나쁜 치료결과 가능성의 최소화를 지원한다 의학물리사는 치료.

기기 취역 단계와 일상 과정에서 기계 출력을 교정하고 환자 치료에 사용되는,

모든 기계 데이터가 정확하고 적절함을 보장할 책임이 있다 품질관리에 있어서. ,

의학물리사는 환자의 안전을 포함하는 품질관리 프로그램을 수립하고 이행함에

역할을 한다 방사선안전에서는 직원과 일반인의 안전을 보장하기 위해 설계된.

방사선방호 프로그램의 수립과 유지가 필요하다 방사선 안전 임무는 의학물리사.

또는 방사선방호 관리자 책임일 것인데 방사선방호 관리자는 의학물리사와 동일,

인일 수도 있고 다를 수도 있다 관리구조는 국가 기관 및 자원에 따라 달라질. ,

수 있지만 중요한 것은 필요한 권위가 부여되어야 한다는 것이다.

방사선 치료를 수행하기 위해서는 병원은 반드시 적절한 의학물리사를 사(120)
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용할 수 있어야 한다는 것을 이해해야만 한다 의학물리사가 훈련을 받는 것으로.

는 충분하지 못하며 모든 요구되는 임무를 수행함에 충분한 수의 의학물리사가

가용해야 한다.

방사선치료기사 선량계측사 및 간호사5.2.3. ,

방사선치료 프로그램은 방사선종양학 의사와 의학물리사 외에도 방사선치(121)

료기사 선량계측사 및 방사선종양학 간호사를 필요로 한다 방사선치료기사는, .

치료의 준비와 선량부여에 대한 책임을 지며 치료 시뮬레이션에 관계한다 따라, .

서 환자나 기계의 어떤 비정상적인 반응을 감지하며 제 절에서 보인 바와 같5.4

이 이를 보고하는 데 있어서 필수적인 기능을 갖는다 그러므로 방사선치료기사.

는 사고를 예방하는 데 있어서 중요한 역할을 담당한다.

방사선치료기사 선량계측사 및 간호사들은 년 동안 학술연구나 임상(122) , 3~4

훈련을 받고 대학교나 의학학교medical school 학위가 있어야 한다 근접치료 준비.

및 치료 선량을 부여하는 동안 환자를 담당하는 간호사는 기술적 특성 예를 들어(

선원의 정확한 위치 의 중요성을 강조하는 훈련을 받아야 한다 간호사는 예기치) .

못한 사건을 즉시 의학물리학사나 방사선종양학 의사 혹은 방사선방호 관리자에

게 보고하도록 명확한 지침을 전달 받아야 한다.

방사선종양학 의사와 의학물리사가 필요에 따라 특정 임무를 치료기사나(123)

선량계측사 또는 간호사에게 위임할 수는 있지만 이들에게 충분한 감독과 훈련

을 제공할 책임은 계속 진다 예를 들어 전산화 선량계산은 치료계획 선량계측. ‘

자treatment planner dosimetrist 에 의해 수행되거나 환자 치료를 위한 선원을’ , LDR

준비하고 선원 재고를 유지 관리하는 일은 선원관리자‘ source curator 에게 위임할’

수 있다 고도로 훈련 받은 인원이 부족한 곳에서는 특히 이러한 직원들이 기능.

사로서 상당한 서비스를 수행할 수도 있지만 그들의 전문성 능력을 넘는 책임이

그들에게 주어져서는 안 된다.

선량계측사와 기사의 경우에 특히 책임의 윤곽을 정확히 함이 중요하다(124) .

어떤 병원에서는 이 사람들이 의학물리사를 대신하고 치료계획 및 선량부여 절

차가 자격 있는 의학물리사의 감독 없이 시행된다 이러한 일들이 경제적인 이유.

나 관행적 이유에 의해 이루어지든 간에 그러한 관행은 환자에게 해로운 결과를

줄 수 있다 예를 들어 수학 및 물리학 전문 교육 부족은 현대 전산화 치료계획.

시스템에서 사용되는 알고리즘의 이해를 제한한다 이는 곧 치료계획시스템의 한.
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계에 따르는 결과 해석을 위태롭게 할 수 있다 또한 선량계측사의 능력은 전형.

적인 일상 업무에서 발생하는 대부분 문제에 대해서는 적절할 수도 있겠지만 그,

들이 받은 훈련은 비정상적이고 예상치 못한 상황의 원인을 식별하고 필요한 점

검이 무엇인지 또 위급한 정도를 결정함에 있어서는 충분하지 못하다, .

유지보수기사5.2.4.

병원에 많은 수의 장비들 예를 들어 다수의 외부 치료기 시뮬레이터 차(125) ( , ,

폐블록 절단 장비 치료계획 컴퓨터 조직 보상 장치 등 이 있다면 즉시 가용한, , ) ,

훈련된 유지보수기사를 두는 것이 바람직하다 원격 애프터로딩 시스템 이. (RALS)

근접치료 프로그램에서 사용된다면 이 장치를 관리하기 위한 대책이 있어야 할

것인데 이는 제작자와 서비스계약을 맺는 것이 최선이다 대안으로는 직원이 방, .

사선 방호의 기본과 함께 장비 수리와 예방정비 훈련을 받을 필요가 있다.

기기 수용시험과 취역5.3.

방사선치료 기기의 시설 도입 전과 도입 중 또는 도입 직후에 취해야 할(126) ,

여러 중요한 단계가 있다 방사선원을 안전하게 납품 받고 등록하고 보관해야 하.

고 방사선 측정 장비를 시험하고 교정하며 사용실 차폐를 측정하고 방사선원을, , ,

시험하고 교정하며 원격치료기 및 를 취역시켜야 한다 기록관리 체계도, RALS .

정립되어야 한다.

수용시험(127) acceptance test은 조달된 기기가 구매 사양 이상인지를 입증한다.

수용시험은 대개 제작자가 제공한 프로토콜에 따르지만 구매자가 자신의 프로토

콜을 개발할 수도 있다 어떤 경우든 수용시험 프로토콜은 장비 구매요구서의 일.

부여야 한다 수용시험 프로토콜은 어떤 시험이 수행될 것인지 어떤 장비가 시. ,

험에 사용되는지 그리고 시험 결과가 어떠해야 하는지를 상술한다 프로토콜은, .

기기가 조달 사양과 일치함을 의학물리사가 확인하는 공식 문서가 된다.

안전 인터록은 병원에서 처음 시험되고 또한 이러한 인터록의 일부는 정(128) ,

상적인 작동 중에는 시험할 수 없기 때문에 수용시험은 사고피폭의 예방에 있어,

서 긴요하다 일단 설치가 완료되면 이 단계에서 기기의 다른 부분들 간의 상호.

작용을 포함한 전체적인 시스템의 안전성을 처음으로 시험할 수 있다 수용시험.

은 의료 전기기기에 관한 국제표준 표준이나 상응하는 국가표준과 같은 을(IEC )
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이용하여 수행할 수 있다 표준은 사용자를 위해 병원 수준에서 수행할 시. IEC

험의 종류와 시험방법을 구체화하기 위해 시작되었다 병원에서 시험할 수 없는.

인터록에 관해서는 제작자가 공장에서 시험으로 제공해야 하는 증거의 유형을

이러한 표준은 지정한다 따라서 수용에 책임이 있는 병원 직원 통상 의학물리. (

사 이 이러한 표준에 정통해야 함은 필수적이다) .

수용시험이 완료되면 취역 측정을 시작한다 취역 측정에서 의학물리사는(129) .

기기를 임상 서비스에 넣기 위해 필요한 모든 데이터를 측정할 것이다 의학물리.

사는 예상되는 임상 절차를 수행함에 필요한 모든 데이터를 이때에 획득해야 한

다 데이터는 치료계획 컴퓨터 입력에서 요구하는 형식으로 획득되어야 한다 또. .

한 모든 데이터는 기록 보관을 위한 일지에 기입되어야 한다 의학물리학사는 일.

지의 페이지에 날짜를 기입하고 서명해야 한다 공식적 서면 수용은 이러한 시험.

이 완료된 후에 서명된다.

취역 측정의 결론 직후에는 기관이 채택한 품질보증 프로그램에 따라 품(130)

질관리 시험이 확립되어야 한다 점검들은 의학물리사와 같이 자격 있고 경험 있.

는 사람이 실행해야만 한다 때로는 그 일을 의학물리사가 훈련시킨 사람에게 위(

임 할 수도 있다 누가 시험을 수행했든지 관계없이 의학물리사는 기기의 바른).

성능을 보장하는 책임 당사자가 된다 의학물리사는 또한 치료계획 컴퓨터 치료. ,

시간을 계산하기 위해 사용되는 다른 어떤 컴퓨터 및 일지 내의 데이터가 정확

하고 일관되는지를 검증해야 한다.

기기고장의 추적5.4.

기기의 안전한 정비는 사고피폭 예방을 위해 필수적이다 전례에서 보여주(131) .

었듯이 몇몇 불안전한 정비 또는 알 수 없는 오작동의 추적 결여는 치명적 사고,

로 이어진다 가장 어려운 상황은 간헐적 오작동 또는 일부 특별한 상황에서만.

발생되는 오작동으로 인해 유지관리기사가 재현할 수 없는 오작동 상황이다 이.

경우에는 유지관리기사가 원인을 찾아내어 제거하기 어렵다 사용자와 제조자 사.

이의 상호작용을 조장하는 절차 알 수 없는 오작동의 추적 그리고 같은 유형, ,

기기 사용자 또는 유지관리기사에게 정보를 파급하는 것이 유지관리를 위한 권

고된 접근이다.
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의사소통5.5.

많은 사고피폭은 다른 직원들 사이 또는 직원과 유지관리기사 사이에 더(132)

낳은 의사소통이 있었다면 회피할 수 있었을 것이다 의사소통은 부서의 조직 내.

에서 보장되어야 한다 예를 들어 유지관리기사가 치료기기에 책임이 있는 사람.

의 승인 없이 치료 기기를 다루는 것을 허락해서는 안 된다 이 문서에 보고된.

사고피폭의 몇몇에서 확인된 의사소통의 대부분 문제점은 다음 절차들 중 하나

를 사용함으로써 해소될 수 있었을 것이다.

치료 기기의 비정상적 작동이 관찰되면 이는 즉시 의학물리사에게 보고( ) ,ⅰ

되어야 한다 장비의 성능 변화가 오작동 원인으로 의심된다면 의학물리. ,

사는 즉시 평가를 위한 적절한 점검을 수행해야 한다.

방사선치료기사가 예상치 못한 환자 반응을 감지하였거나 환자 자신이 이( )ⅱ

를 지적했다면 방사선종양학 의사는 즉시 의학물리사에게 치료 과정의,

여러 단계에서 어떤 가능한 오류가 있는지를 찾기 위한 검증을 수행하도

록 요구해야 한다.

예상치 못한 반응이 많은 환자들에게 발견된다면 의학물리사는 즉시 보( ) ,ⅲ

고 받아야하고 치료기 선량계측을 검증해야 한다, .

이러한 어떤 상황에서라도 의학물리사는 장비 성능이나 치료 변수가 검증(133) ,

되기 전에는 환자 치료를 중단할 것을 방사선종양학 의사에게 권고해야 한다 치.

료기의 많은 처리량이 요구되는 검증 없이 환자 치료를 재개하는 원인이 되어서

는 안 된다.

모든 방사선치료를 신중하게 문서화하는 것은 필수적이다 치료 차트 방(134) . ,

사선 영상 그리고 모든 환자 문서는 분명하게 식별되도록 하고 날짜를 기록하, ,

고 환자들 사이 또는 한 환자의 다른 치료 단계 사이에서 혼란을 피할 수 있도,

록 해야 한다 만일 사고가 발생한다면 이러한 문서들은 방사선종양학 의사에게. ,

앞으로 환자 치료를 위한 어떠한 결정을 내리는 데에 요긴할 것이다.

환자식별과 환자차트5.6.

일부 사고피폭에서는 치료 또는 일부분 치료에서 엉뚱한 환자에게 또는(135)

엉뚱한 위치에 선량 전달이 이루어졌다 환자 차트의 오류는 선량 분할의 수나.

선량의 오류 또는 치료 과정의 변화 예를 들면 계획 이상으로 치료 연장 새로, ( , ,
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운 조사야 등 의 원인이 된다 품질보증 프로그램이 환자 사진 고유번호) . ( , ID 나 위)

치의 유효한 식별을 위한 방책과 절차를 포함하고 차트 점검 프로토콜이 이행되,

는 것이 중요하다 최소 주일에 한번 이상 새로운 치료 방사선장 개시 또는 변. 1 ,

경 후 셋째 분할 이전 그리고 치료 종결 시점에 차트 검토가 이루어 져야한다,

(AAPM, 1994).

외부 빔 방사선치료5.7.

외부 빔 치료에서 많은 환자와 관련 있는 대부분 사고피폭은 빔 오교정(136) ,

그리고 보다 적게는 부여할 선량 또는 치료시간 계산과 관련하여 발생했다 수, ( ) .

명의 환자와 관계되는 다른 사고들은 모의와 치료 선량 전달과 관련된다.

빔 교정5.7.1.

새로운 기계가 설치되거나(137) 60 원격치료기 선원이 교체된 때에는 항상Co

잘 수립된 선량계측 프로토콜을 이용한 방사선 치료 빔 교정이 필수적이다.

과 같은 선량계측IAEA TRS-277(IAEA, 1987) AAPM TG-21(AAPM, 1983)

프로토콜은 공기커마에 근거한 선량계 교정에 권고될 수 있고, IAEA TRS-398

과 은 흡수선량에 근거한 선량계 교(IAEA, 2000b) AAPM TG-51(AAPM, 1999)

정에 사용될 수 있다 선량계측 프로토콜 선택 이전에 선량계 교정 유형. (NX, NK,

ND,W 을 정확히 이해하도록 주의를 기울여야 한다 주기적 검증 측정은 채택된) .

품질보증 프로그램의 권고에 따라 이루어져야한다.

교정을 검증하기 위하여 첫 환자를 치료하기 전에 후비(138) redundant 독립 교정

을 수행해야 한다 모든 방사선 치료기에 대해 독립 교정을 요구하는 국가 규정.

을 두고 이 규정이 이행되도록 할 것을 권고한다 후비교정은 다른 치료방사선.

부서의 직원 우편 선량계측 서비스를 이용한 외부 감사 예를 들어 부록, ( TLD, B

참조 또는 독립 기구에 의해 수행되는 현장 방문에 의해 수행될 수 있다), .

후비교정 결과는 사용된 검출기 유형에 따라 이상 원래 교정과 달(139) 2~3%

라서는 안 된다 만일 그 차이가 이상이면 그 불일치에 대한 이유가 명확하. 5%

게 조사되어야 하고 불일치가 해소될 때까지 환자 치료를 개시해서는 안 된다, .

불일치가 정도이면 환자 치료를 시작할 수 있으나 여전히 그 편차에 대한3~5%

이유는 규명되어야 한다 우편 선량 측정을 이용한 독립 검증의 목적은 있. TLD
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을 수 있는 교정오차를 발견하기 위한 것일 뿐임을 이해하는 것이 중요하다.

에 의한 검증이 소급되는 유효한 교정 성적서가 있는 장비로 널리 인정되는TLD

선량계측 프로토콜을 적용하여 이루어지는 정식 현장 교정의 대안으로 사용되어

서는 절대 안 된다.

모든 방사선치료센터는 치료기 교정을 검증하기 위해 이상적으로는 년(140) 1

주기로 적어도 년 이내 기간마다 한 번 정기적인 외부 감사 프로그램에 참여, 5 ,

하여야 한다 정기적으로 외부 감사 프로그램에 참여하는 치료센터의 빔 교정 편.

차 크기와 빈도가 그러한 프로그램에 참여하지 않는 센터에 비해 상당히 작은

것으로 보고되고 있다 등(Detreix , 1993).

품질관리 점검 구체적으로 기준 조건에서 전달되는 선량의 검증은 정기적(141) ,

으로 이루어져야 한다 추가로 빔 상태에 영향을 줄 수 있는 어떠한 정비 또는. ,

기기의 조정 후에는 치료기 교정이 수행되어야 한다 임상적 상황에서 선량 전달.

과 관계된 다른 인자들은 자세하게는 기관에서 채택한 품질보증 프로토콜에 따

라서 정기적으로 점검되어야 한다.

치료계획시스템5.7.2.

치료방사선에서 몇몇 사고들은 전산화된 치료계획시스템의 부적절한 취역(142)

과 관계있다 충분히 다양한 전형적 형태에 대하여 팬텀 측정을 포함하여 전달된.

절대 및 상대 선량을 신중히 검증해야 한다 이는 치료계획시스템을 위한 품질보.

증 프로토콜의 중요한 부분이다 참조 치료계획시스(ICRU, 1987; AAPM, 1998 ).

템 알고리즘의 기본이 되는 물리적 기반을 명확하게 이해해야 한다 이 권고는.

선량 산출 절차에 수동으로 도입되는 어떠한 추가 수정 인자에도 역시 적용된다.

실시간5.7.3. in vivo 선량계측

이 간행물에서 설명한 많은 사고들이 선택된 환자 그룹에 대해 실시간 측(143)

정이 수행 되었다면 피할 수 있었을 것이다 실시간 계측 등. (Leunens , 1990;

등 과 은 전체적 방사선 치료 절Garavaglia , 1993; Van Dam Marinello, 1994)

차의 품질을 검증하기 위한 효과적인 방법이다 실시간 선량계측의 추가 비용은.

소규모 병원에서도 자금의 유의한 증가를 요구하지 않는다 등(Kesteloot , 1993).

실시간 선량계측은 매우 가치가 큰 투자이지만 효율적이기 위해서는 기기 요원, ,
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훈련 및 품질보증에서 세심한 준비가 필요하다.

다이오드나 선량계가 실시간 선량계측에 사용될 수 있다 실시간 선량(144) TL .

계측에 사용되는 검출기가 환자를 치료하는 동일한 치료기에 대해 교정된 경우

에는 실시간 계측 결과가 그 치료기 교정과 상관되어 치료기 교정에 있을 수 있,

는 오류를 발견할 수 없다는 점을 이해하는 것이 중요하다 따라서 선량계의 정.

확한 교정은 핵심 요건이다.

입사 빔 중심축에서 환자 입사선량을 각 환자에 대해 각 분할의 첫 번째(145)

조사에서 체계적으로 측정하면 치료준비에서 치료 선량 전달까지 변수들의 조합

에 관한 정보를 얻는다 이를 출구선량 측정과 결합하면 환자 자료와 사용된 치.

료계획시스템 성능에 관한 정보를 얻을 수 있다 결과를 신중하게 분석하면 제한.

된 수의 측정으로도 큰 계통적 오류를 빠르게 간파될 수 있다.

근접치료5.8.

근접치료에서 일어나는 사고피폭 대다수는 선원 변수 선량계산 절차 및(146) ,

불충분한 인력훈련과 연계될 수 있다.

선원 방사능과 식별5.8.1.

환자에게 선원을 사용하기 전에 개개 근접치료 선원의 방사능을 점검해야(147)

한다 근접치료에서 주요 사고의 일부는 하나 또는 몇몇 선원에 대한 제작자의.

방사능 사양 오류에 기인하였다 방사선종양학 의사는 방사능이 확인되기 전에.

절대로 선원을 사용해서는 안 된다 병원에서 사용하는 방사능 단위가 제작자가.

알리는 단위와 다를 수 있으므로 서류를 신중하게 검토해야한다 선원 교정에 사.

용된 방사능 단위가 치료계획시스템에서 사용하는 방사능 단위와 같아야 함은

중요하다 모든 근접치료 선원은 선원 강도 사양에 관한 국제 권고. (ICRU, 1985

참조 를 따라야 한다 선원 방사능을 확인한 후에는 다른 선원과 혼란 가능성을) .

막기 위해 선원 또는 선원 지지대에 고유한 식별표지를 해야 한다.

선량 계산과 치료계획5.8.2.

선원 붕괴 계산이 선량 계산 소프트웨어에 항상 내장되어 있지는 않으므(148)
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로 붕괴 효과를 고려하는 수계산이 각 환자에 대해 필요할 수 있다 소프트웨어.

개발에서 고려된 선원의 특성에 관한 정보가 항상 명확하게 언급되지는 않으므

로 그 방사성 핵종을 확인하는 것이 필수적이다 핵종마다 상이한 방사성 핵종, .

고유 소프트웨어를 사용하는 것은 선량 계산에 심각한 오류 원인이 될 수 있고,

따라서 사고피폭을 초래할 수 있다 선량 사양은 국제기관이 제시하는 권고 예. ( :

에 따라 이루어져야 한다ICRU, 1985;1983;1999) .

선원의 배치와 제거5.8.3.

선원이 환자 체내에 정확하게 위치하고 치료 기간 동안 그 위치를 유지하(149)

는지를 확인하는 것은 긴요하다 선원이 자동적으로 여러 번 삽입되는 에. RALS

서는 매 적용에 앞서 위치 재현성을 점검해야한다 치료 중 선원의 위치 이동 원.

인이 될 수 있는 움직임을 피해야 함을 환자에게 알려야 한다 어떤 병원에서는.

만일 환자가 이러한 요구를 이해하지 못하고 움직임을 적절히 제어하지 못하는

경우에는 근접치료를 시술하지 않는다 근접치료가 종료되면 사용 여부에. RALS

따라 자동으로 또는 수동으로 환자로부터 선원이 제거되어야한다 모든 선원이.

적절하게 제거되고 저장되었는지 확인하기 위해 환자와 환자의 병실을 간단한

서베이미터로 신중하게 점검해야 한다.

그림 에 이 절에 주어진 권고들을 요약해 놓았다(150) 5 .

미래의 사고피폭 잠재성5.9.

이 장에 주어진 권고들은 과거 또는 현행 장비를 사용한 방사선치료에서(151)

발생한 사고피폭의 소급적 분석을 기초로 하였다 그러나 미래에는 이러한 그림.

을 변화시킬 수 있는 많은 인자들이 있다.

세계적인 방사선치료 확대로 여전히 교육 프로그램이 널리 이행되지 않는 국●

가를 중심으로 부적절한 직원 훈련과 관련된 사고가 더 많이 발생할 것이다.

현대 장비가 더 안전하여 품질보증을 덜 필요로 할 것이라는 일반적으로 잘●

못된 인식이 있다.

새로운 치료기로서 그리고,● 60 원격치료기 대체로서 많은 수의 의료용 가속Co

기가 개발도상국에서 설치되고 있다 개도국에서 복잡한 기기의 유지보수를.

위해 필요한 하부구조를 갖고 있지 않기 때문에 부적절한 가속기 유지관리

때문에 사고들이 발생할 수 있다 컴퓨터제어 시스템 수의 증가는 기계적 고.
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사고피폭 방지를 위한 점검 목록

조직 기능 및 책임,

모든 필요한 기능과 책임이 할당되어 있는가?

기능과 책임을 모두 이해하고 있는가?

직원의 수는 일의 양에 비해 적절한가?

일의 양이 증가하거나 새로운 장비를 구매할 때 직원 수를 재평가하는가?

교육과 훈련

모든 구성원이 그들의 책임에 따라 교육훈련을 받는가?

교육훈련이 문서화되는가?

계속교육 및 개인개발 프로그램이 있는가?

계속교육에 사고 교훈과 그 예방책을 포함하고 있는가?

추가 교육을 위한 대책이 있는가 새로운 기기 새로운 절차?( , )

훈련의 일부로 비상계획 훈련이 실시되는가?

수용시험과 취역

장비의 공식 수용을 위한 프로그램이 있는가?

수용이 국제 또는 국가 표준에 따라 수행되는가?

취역을 위한 프로그램이 있는가?

취역 프로그램이 치료기기뿐만 아니라 치료계획시스템과 시뮬레이터 기타 부수,
적 장비를 포함하는가?

품질보증 프로그램

프로그램이 수립되어 있는가QA ?

프로그램이 채택된 프로토콜에 기초하고 있는가 어떤 프로토콜인가QA ? ?

의 모든 임무가 올바른 사람에게 명확하게 할당되어 있는가QA ?

필요한 도구와 계기가 있는가?

프로그램의 감사가 있는가QA ?

의사소통

의사소통 정책이 있고 직원들이 잘 이해하고 있는가?

기기의 비정상적 거동을 보고하도록 요구하고 있는가?

비정상적 환자 반응 보고를 요구하는가?

기기의 유지관리 이동과 복귀를 위한 절차가 있는가?

환자 및 위치 확인

환자와 치료위치의 정확한 식별을 위한 절차가 있는가?

환자차트 점검을 위한 프로토콜이 있는가?
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장에 비해 더 많은 컴퓨터 관련 사고를 초래할 수 있다.

가속기 사용 증가로● 60 원격치료기와 아마도 몇몇 낡은Co 137 치료기의 퇴역Cs

을 유도할 것인데 이의 부적절한 처분으로 사고가 증가할 수 있다 여년, . 10

후에는 이러한 사건의 빈도는 감소할 것이다.

새로운 근접치료 기술 감마 나이프 치료기 다중잎 콜리메이터 강도변HDR , ‘ ’ ,●

조 조형치료IMRT는 사고피폭의 새로운 유형을 만들지 모른다.14)

이렇게 인자나 유형이 새로운 사건의 결과는 과오수목 분석을 통해 예상(152)

할 수 있다 그러나 이러한 분석은 교육훈련 같은 인적인자를 충분히 고려하기.

14) 일부 국가에서는 방사선 영향 물리 또는 방호에 대한 교육이 거의 없거나 부족한 신경외과 의, ,

사가 감마나이프 장비의 주요 운영자이다 유사한 상황이 심장학자가 조작하는 혈관내 근접치료.

에도 종종 있다.

외부 빔

초기 빔 교정을 위한 규정이 있는가?

독립적 교정이 예정되거나 계획되어 있는가?

채택된 교정 프로토콜이 있는가 어떤 것인가? ?

후속추적 교정을 위함 프로그램이 있는가?

감사 프로그램 참여가 교정 프로그램의 일부인가?

치료계획시스템이 수용과 시험 프로그램에 포함되어 있는가?

치료계획은 채택된 프로토콜에 의해 문서화되는가?

교차점검 후비 및 독립 검증이 포함되어 있는가, ?

실시간 선량계측을 위한 시스템이 고려되고 있는가?

근접치료

사용 전 선원 방사능 검증과 식별을 위한 대책이 있는가?

선량계산과 교차점검을 위한 대책이 있는가?

선원 위치를 검증하고 그 위치를 보장하기 위한 대책이 있는가?

환자와 의복 검사를 포함하여 선원이 환자 체내에 남아 있지 않음을 확인할 대
책이 있는가?

그림 사고 예방을 위한 점검 목록5.
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어렵다 신중하게 설계된 규정의 적절한 집행과 함께 개선된 교육훈련 시스템과. ,

제고된 품질보증 문화가 방사선치료 분야에서 심각한 사고 발생을 막는 씨앗이

될 것이다.
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부록 방사선치료에서 불확도A:

어떤 다른 양처럼 물리적 양인 흡수선량 계수 또는 변수는 그 수치값에(A1) ‘ ’,

불확도를 갖는다 불확도는 평가된 그 양의 값 주변에서 값의 분산이나 이산을.

특성화한다 불확도는 표준편차와 같은 변수에 의해 설명되는데 그 양의 값에 대.

한 정확한 지식의 부족을 반영한다 어떤 결과는 무시 가능한 오차를 가질 수 있.

지만 참조 값에 매우 가까움 많은 불확도를 가질 수도 있음에 주의하라( ), (ISO,

한 과정의 전체 불확도는 그 과정에 포함된 모든 단계에서 불확도의 복1995).

합 소위 복합 표준 불확도( , 으로 얻게 된다) (ISO, 1995)15).

방사선치료에서 선량 불확도의 영향A.1.

흡수선량 불확도는 빔 교정에서부터 선량 전달에 이르는 치료의 모든 단계(A2)

에서 발생한다 환자가 받은 선량 값의 분산이나 이산은 처방선량 주변의 가우시.

안 분포로 가정된다 그림 분포의 폭은 표준편차 또는 표준 불확도에 의해( A.1).

주어진다 실수나 계통적 오류가 받은 선량과 처방선량 차이의 원인이 될 때 환.

15) 확장된 불확도는 관장인자coverage factor 를 이용하여 얻을 수 있다(k) :  .

즉 이면 두 표준편차로서 확장된 불확도는 관습적 신뢰한계에 대략 대응한다, k=2 95% .

그림 받은 선량이 처방선량 값 주변에서 분산함을 나타A.1. (100%)

내는 가우시안 함수.
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자의 선량 분포는 처방된 값으로부터 멀어진다 그림( A.2).

그림 처방선량과 전달된 선량의 차이 각각은 폭 의 가우시안 분포에A.2. 5% . 5%

의해 설명되는 불확도를 수반한다 분포의 폭은 두 분포가 분명하게 구분하여 확.

인할 수 있는 분해능의 한계를 준다.

이 부록에서 보여준 것처럼 모범 방사선치료 관행에서 복합 표준 불확도는(A3) ,

수준으로서 임상적으로 검출될 수 있는 선량 최저 차이와 비슷한 수준이다5% .

환자가 받은 선량과 처방선량 차이가 작을수록 의료 행위 오류를 발견하는 것은

더 어려워져 상대적으로 많은 환자들이 영향을 받고 신중하게 관찰했을 때만 발

견할 수 있다 따라서 선량의 불확도는 선량 차이를 발견하는 분해능에 한계를. ‘ ’

준다 환자가 받은 선량과 처방선량 차이가 클 때에는 분포가 더 분리됨에 따라. ,

그림 임상적 결과의 문제점이 더 두드러지게 된다( A.3.) .

외부 빔 방사선치료의 불확도A.2.

와 에 의한 연구에 이어서 외부 빔에 의한 치료의(A4) Loevinger Loftus(1977) ,

여러 단계에 따르는 표적체적 선량분포의 복합 표준 불확도에 대한 평가치가

그리고 등 에 의해 주어졌다Dutreix(1984), Svensson(1984), Brahme (1988) .

이들 결과는 주로 교정 과정에 관해 와 의Andreo(1990, 1992) Thwaites(1994)

평가로 갱신되었다.
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여기서는 방사선 치료의 여러 단계들을 다음과 같이 개의 주요 그룹으로(A5) 4

분류하여 불확도 평가치를 요약한다.

교정된 전리함으로 지침 또는 선량계측 프로토콜에 따라 물 팬텀 내 기준( )ⅰ

점에서 절대 선량결정 빔 교정( ).

물 팬텀이나 플라스틱 팬텀 내에서 적절한 임의의 검출기로 측정하는 상( )ⅱ

대 빔 선량계측에 관한 절차 조사야 크기 출력 종속성 쐐기 차 집속( , , 2 ,

블록 등).

통상 전산화 치료계획시스템으로 수행하는 환자에 전달된 선량과 그 분( ) ,ⅲ

포의 계산 처방선량을 전달하기 위한 모니터단위( MU나 조사 시간).

환자와 기계의 준비 환자 움직임 몇 주의 치료기간 동안 기계 불안정성( ) , ,ⅳ

을 고려하는 완전한 치료에 대한 선량 부여 과정.

임상 가속기에 의해 생성된 고에너지 광자를 사용하는 방사선 치료에서 각(A6)

그룹의 불확도에 대한 여러 기여별로 각 그룹에 대해 평가된 불확도를 표 에, A.1

주었다 표 에서 전 과정 항목 아래의 세로 열은 각 단계의 복합 표준 불확. A.1 ‘ ’

도에 가능한 모든 기여를 열거한다 결과로 얻는 복합 표준 불확도는 약 이. 6%

다.

전 과정항 아래 세로 열에 보이는 모든 항목이 출판된 임상 결과의 분석(A7) ‘ ’

그림 와 의 선량 차이를 설명하는 가우시안 분포A.3. 10% 25% .
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과 치료 선량전달 정확도 요건 평가에 모두 포함되는 것은 아님을 이해하는 것

이 중요하다 몇몇 요소들은 기본적인 물리량과 상수들에 의해 불확도가 지배되.

는 단계에 해당한다 이것은 주로 빔 교정. 16)뿐만 아니라 물에서 얻은 선량을 다

양한 조직선량으로 환산하는 자료에 대한 선량계측 권고 프로토콜과 지침 에서( )

주어지는 보정인자와 상수에서도 그러하다.

이러한 물리적 인자들에서 불확도는 일반적으로 대부분의 임상적 상호비교(A8)

에서 실질적으로 동일하여 상대적 임상 연구의 결과에 영향을 미치지 않는 것으

16) 치료 장비의 교정에 할당된 불확도는 여러 연구자들(Svensson, 1984; IAEA, 1987; Mijnher

등 등 등 에 의해 발간된 방사선, 1987; Brahme , 1988; Andreo, 1990,1992; Thwaites, 1994 )

치료 선량 전달의 불확도 평가치 차이에 책임이 있는 주된 인자이다.

표 치료용 가속기에 의해 발생되는 고에너지 광자 빔을 이용한 방사선 치료 의A.1.

다양한 단계에서 예상되는 상대 표준 불확도( 선량 결정과 치료 선량 전달에서 고).

성능이 달성될 수 있는 치료 환경에 맞는 평가치이다 맨 오른쪽 열의 로 표시된. ‘-’

자료는 한 기관 내에서 또는 몇몇 기관이 임상적 비교를 위해 동일한 프로토콜을 채택

했을 때 실질적으로 동일한 것으로 간주되어 이들은 임상적 결과의 관찰된 차이에 기

여하지 않는다.

방사선 치료의 단계 전 과정 임상 비교

1.0 물 팬텀 내 기준점의 절대 선량결정 빔 교정( )

1.1 선량계측 권고 프로토콜 지침 실행 표준 등( , , ) 2.0 -

1.2 실험 절차 감시기 오차 포함( ) 1.0 1.0

단계의 복합 표준 불확도1 2.2 1.0

2.0 상대 선량계측 물 또는 플라스틱 팬텀 측정( )

2.1 빔 크기 출력 인자 감시기 오차 포함( ) 1.0 1.0

2.2 빔 수정 쐐기 블록 등( , ) 1.0 1.0

2.1 등선량 분포의 측정 1.5 1.5

단계의 복합 표준 불확도2 2.1 2.1

3.0 환자선량 계산

3.1 환자 입력 자료 윤곽( contour 자료 등, CT ) 1.0 1.0

3.2 치료계획시스템 빔 자료 알고리즘 이질성 수정 등( , , ) 3.0 3.0

3.3 물에서 조직으로 환산 물리적 자료 포함( ) 2.0 -

단계의 복합 표준 불확도3 3.7 3.2

4.0 선량 전달 완전한 치료에 걸쳐( )

4.1 빔 준비 배열 등의 재현성, 1.0 1.0

4.2 환자 준비의 재현성 2.0 2.0

4.3 인체 윤곽과 장기 운동 1.5 1.5

4.4 기계 불안정성 2.0 2.0

단계의 복합 표준 불확도4 3.4 3.4

모든 단계의 복합 표준 불확도 5.9 5.1
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로 가정된다 임상적 비교항에서 이러한 요소는 생략되었고 그 결과 약 의. ‘ ’ 5%

복합 표준 불확도를 준다 예를 들어 하나의 기관 내에서 가끔은 심지어 같은 치. (

료 장비를 사용하는 때에도 치료 결과에서처럼 다른 기여들이 비교에서 상쇄되)

는 상황이 될 수도 있다 이러한 매우 특별한 경우 약 의 복합 상대적 표준. 3.5%

불확도에 도달할 수도 있다 반대의 극단에서는 고에너지 광자가 아닌 빔 예 전. ( :

자 이 사용되거나 믿을만한 전리함이 아닌 계기로 측정이 이루어진 경우 또는) ,

복잡한 절차로 환자를 치료하는 경우에는 불확도 그리고 선량 부여에서 생길 수(

있는 오차 는 증가할 것으로 예상된다 따라서 평가치는 달성하기 어려울 수) . 5%

있다 불행하게도 이러한 경우가 일상적 임상 관행에서 드문 일이 아니다. .

이 분석으로부터의 결론은 의 평가된 표준 불확도는 높은 표준의 임(A9) 5~6%

상적 관행을 가진 기관에서 신중하게 행하는 방사선 치료에서 달성 가능한 수치

로 보이며 이 수준 이하로 복합 불확도를 줄이는 것은 어렵다 기여들이 상쇄된, .

다는 가정에 기초한 더 작은 불확도를 전제로 하는 결과는 매우 특별한 상황에

서만 정당화 될 수 있다.
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부록 방사선치료 빔 교정의 품질 감사B :

방사선 치료 빔의 선량 결정에 있어서 세계적 실제 정확성을 분석하는 것(B1)

은 흥미롭다 이 부록에 보인 정보는 의 우편 서비스로 수행된. IAEA/WHO TLD

방사선치료센터의 선량 품질감사 때로는 교차비교라 부른다 에 기초한다( ‘ ’ )

와(Izewska Andero, 2000)17) 년 이래로 이 우편 서비스는 개 이상의1969 3000

방사선 치료 빔 점검에 사용되었는데 중요한 교정 오차를 발견한 많은 실적이,

있다 이러한 교정 오차는 종종 잘못된 환자 치료의 원인이 되었고 심지어 몇몇. ,

은 사고 범주에 포함할 수도 있다 다행히 상당한 교정 오차의 수는 근년에 감소.

하고 있다.

년 년간 검사된 빔 총 수의 약 의 결과를 그림 에 요(B2) 1990~1997 (30 1/3) B.1

약했는데 이는 개발도상국 위주의 전 세계 자료를 반영하고 있다 지리적 영역.

사이에는 큰 차이가 없다 약 이전의 값은 였다 의 결과가 이내. 75%( 65% ) ±5%

편차의 빔 교정에 해당하여 임상적으로 용인 가능한 치료 결과를 내는 것으로

나타나고 있다 결과의 는 사이의 편차를 갖는다 나머지 는 결. 14% 5~10% . 11%

과가 보다 큰 편차를 가져 심각한 유해한 결과를 초래할 것이다 그 중10% . 4%

의 빔 교정은 방사선치료 사고 가능성과 관련된다고 간주할 수 있다.

많은 심각한 불일치는 후속추적 검증이나 국가 또는 전문가의 현장(B3) IAEA

방문을 통해 해결되었다 그러나 몇몇 사례에서는 해당 기관의 후속 대응이 없어.

발견된 문제점을 시정할 수 없었다 특별한 우려는 많은 수의 선량계가 평가를.

위해 반환되지 않는 것이다 분배된 선량계의 가 돌아오지 않는데 그래도( 25~30%

과거의 에 비하면 감소 추세에 있다 많은 경우에서 이는 기관들이 자신의40% .

능력 수준이 노출되는 것을 꺼려하기 때문이다 이러한 품질감사에 포함되지 않.

은 얼마나 많은 방사선치료기들이 전 세계에 존재하는지는 모른다.

다양한 국가와 지역에 이러한 유형의 품질감사를 저렴하게 제공하는 다른(B4)

17) 는 병원과 방사선종양학 센터의 방사선치료기의 교정을 검증하는 무료 서비스를 제공한IAEA

다 우편 서비스는 와 라틴아메리카의 의 협력을 통해 시행되고 있다. TLD IAEA WHO( PAHO) .

모든 경우에서 이 서비스는 병원에서 사용하는 선량계측 절차에 대해 독립적이고 공정한 품질감

사를 제공한다 절차는 국제질량표준국. TLD (BIPMBureau International des Piods et Mesures 여),

러 선량계측 차표준기관1 PSDL 그리고 유럽과 미국에 있는 몇몇 선진 방사선치료센터나 기관의

지원을 받는다 서비스는 결과의 보안을 보장하고 단지 방사선치료 부서 또는 교정에 책임이 있. ,

는 사람만이 검증결과에 접근할 수 있다.
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국가 국제기관은/ 여럿 있다 등 등 참조 이는(Hanson , 1997; Ferreira , 2000; ).

아마도 방사선치료 사고를 막기 위한 목적의 가장 단순한 방법이다 최근에는 이.

러한 우편서비스 절차는 많은 국가 국제기관에서 채택되고 있다TLD / (IAEA,

참조 많은 품질보증 프로토콜에서 더 효과적이지만 비용이 높은 외부 감1997 ). ,

사 그룹에 의해 수행되는 현장방문 서비스의 보완 또는 대체로서 그러한 품질감

사 프로그램에 참여를 권고하고 있다 등(Hanson , 1997;Jarvinen, 1997).̈

그림 년 사이의 치료 빔 교정을 위한 우편 서B.1. 1990~1997 IAEA/WHO TLD

비스 결과 대략 건의 빔이 검증되었다 기준선량에 대한 측정된 편( 1100 ). IAEA

차는 범례의 수준에 따라 그룹화 되었다 보여주는 자료는 주로 개도국으로부터.

얻은 세계적 수치이다 지리적 영역에 따라 큰 차이는 없다 우편 서비스를. . TLD

통해 분배된 선량계의 가 평가를 위해 돌아오지 않았다25~30% .
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부록 방사선치료 장비와 선원의 퇴역과C:

관련된 사고 전례

C.1. 60 원격치료기의 불법 수입 저장 및 처분 멕시코Co , ( ,

1984)

(C1) 1 000 Ci(37 의TBq) 60 선원을 가진 중고 원격치료기가 구매 수입되었Co ,

으나 기존의 모든 수입 규제 요건을 준수하지 않았다 장비는 년 동안 창고에. 6

보관되어 있었는데 유지관리 기능사가 장비의 고철 값에 관심을 가져 치료기 머,

리를 해체하고 선원을 담고 있던 실린더를 제거했다(CNSNS, 1985).

그 기능사는 치료기에서 선원 실린더와 다른 금속 부분을 제거한 후 그들(C2)

을 픽업트럭에 실어 고물상으로 가져가 고철로서 부품을 팔았다 고물상에 도착.

하기 전에 그는 선원 실린더를 고의적으로 부수었다 그래서 그 픽업트럭은 선원.

으로부터 나온 많은 양의 방사성물질을 담고 있었다 선원은 약. 6 개의 작은000
60 알갱이 지름 를 담고 있었다 실린더가 부서졌을 때 많은 알갱이들이Co ( 1mm) .

분산되었고 중량물들이 고물상에 내려질 때 트럭에 남아 있었다 기계적 고장 때.

문에 60 알갱이로 오염된 픽업트럭은 일 동안 주차되어 있었다 다음에 트Co 40 .

럭을 다른 거리로 이동시켜 일간 세워두었다10 .

고물상에서 부서진 실린더를 다른 금속 조각과 함께 기중기로 옮겼을 때(C3)
60 알갱이들이 기중기의 자기장에 끌려 전 고물상에 분산되었고 다른 금속 물Co ,

질들과 혼합되었다 결과적으로 선원 알갱이들과 알갱이 파편들은 다른 수송차량.

들로 여러 주물공장으로 옮겨졌다 그 고철의 주 구매자는 철근과 자동차 연결봉.

을 제조하는 회사였다.

(C4) 60 로 오염된 고철이 제철공장에서 철근과 금속 탁자 받침을 만들기 위해Co

사용되었다는 것은 후에 발견되었다 건축에 사용할 오염된 철근을 수송하던 트.

럭이 방사성물질의 제거를 확인하기 위한 방사선 검출기가 사용되는 원자력 시

설에 들어갔다 검출기는 방사능의 존재만 나타낸 것이 아니라 오염된 차량을 찍.

었던 카메라를 오염시켰다 이틀 뒤 당국이 오염된 철근의 출처를 확인했다. .

광범위한 조사는(C5) 30 개의 탁자 받침과000 6 톤의 철근이 오염된 물질로600
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만들어졌다는 것을 밝혔다. 470 km2의 지역에 대해 공중 방사선탐사가 수행되었

고 그 결과 개의, 27 60 알갱이를 회수했다 건설에 오염된 물질이 사용되었는Co .

지 여부 확인을 위해 17 채의 건물을 방문했다 용인 불가한 방사선 준위가636 .

동의 건물에서 나타났고 그 건물 중 일부는 부분적 또는 완전 해체되었다814 , .

사고는 4 명의 사람들을 피폭시켰고000 , 250 이상의 선량을 받은 사람이mSv

약 명이었다 특히 명은 개월에 걸쳐80 . 5 2 3~7 의 선량을 받았다Sv .

촉발 사건은 한 사람이 불안전하게 보관된(C6) 60 원격치료기의 머리를 분해Co

하고 선원 캡슐을 파손한 것이지만 방사선 치료기가 불법적으로 수입되고 유통,

되어 불안전하고 보안 상태도 나쁜 상태로 개월간 창고에 보관된 것 같은 다른6

인자들이 사고에 기여했다.

C.2. 137 원격치료기 유기 브라질Cs ( , 1987)

사립 방사선치료기관이 새로운 부지로 이전하면서 허가 당국에 고지하지(C7) ,

않고 137 원격치료기를 남겨두었다 건물의 부분적 철거 때문에 원격치료기는Cs .

완전히 무방비 상태였다 두 사람이 건물에 들어가 방사선 머리 부분에서 선원부.

를 빼냈다 그들은 집에서 선원부 해체를 시도했고 이때 선원 캡슐이 부서졌다. .

방사선원이 염화세슘 가루 형태여서 이는 매우 쉽게 분산될 수 있기 때문에 여,

러 사람에게 외부 피폭과 내부 오염을 일으킨 심각한 환경오염이 있었다(IAEA,

1988).

선원 캡슐이 부서진 후 선원부의 자투리는 고물상에 팔렸다 고물상 주인은(C8) .

그 선원물질이 어둠속에서 청색 빛을 발하는 것을 발견했다 몇몇 사람들이 이에.

현혹되었고 하루 동안 친구들과 친척들이 와서 그 현상을 봤다 쌀알 크기의 선, .

원 조각은 몇몇 가정에 분배되었다 일 뒤 많은 사람들이 위장계 증상을 보였는. 5

데 처음에는 그것이 방사선 피폭에 의해 나타나는 것임을 알지 못했다 그러나.

피폭한 한 사람이 그 질병이 선원 캡슐과 관계되었을 것으로 여겨 선원 조각을

공중보건부로 가져갔다 이것이 사고를 조사하게 이끈 사건의 발단이었다. .

많은 사람들이 허용 수준 이상의 내 외부 방사선 피폭을 받았다 전체(C9) / .

명이 검사를 받았고 명이 신체 내외에 오염되었다 염화세슘 가루를112000 , 249 .

몸에 문지르거나 오염된 손으로 음식을 먹고 여러 물건을 다룬 몇 명은 매우, ,

높은 내부 외부 오염을 겪었다 최소/ . 5 이상의 선량을 받은 명이 병원 입원Gy 4
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주 이내에 사망했다4 .

관련 고물상을 포함하여 곳의 주된 오염지역이 확인되었다 그 중 일부(C10) 7 .

에서는 높이에서1m 2 이상의 선량률을 보였다 공중탐사가Sv/h . 69 km2에 걸

쳐 실시되었고 호의 주택이 검사를 받아 호가 제염을 필요로 했다 최종, 159 42 .

폐기물의 양은 3500 m3 또는 트럭분이었다 제염한 방사능은275 . 1200 Ci(44.4

로 추정되었고 이는 사고 전 알고 있던 선원 방사능TBq) 1375 Ci(51 와 비TBq)

교된다.

이 사례는 절에서 논의한 것과 유사하다 다음과 같은 인자들이 사고(C11) C.1 .

에 기여했다 시설에 대해 안전하고 공식적이고 완전한 퇴역이 없었고 더 이상: , , ,

사용하지 않는 137 원격치료기가 무방비로 버려지는 등 법규를 어겼다Cs .
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