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Fraktion aikainen liike on yksi sddehoidon tarkkuuteen vaikuttavista tekijoistd. Fraktion
keston kasvaessa fraktion aikainen liike kasvaa. Opinndytetyon tavoitteena oli kuvata sé-
dehoidon fraktion kestoa eri tautiryhmissa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Sddehoitoyksi-
kossé. Tarkoituksena oli kuvailla fraktion kestoa tautiryhmittdin ja tarkastella konekuvien
kohdistamiseen kulunutta aikaa. Tutkimusongelmana tarkasteltiin sitd, kuinka paljon
fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa péén ja kaulan alueen syopien, rinta- (DIBH), eturau-
has- ja keuhkosyOvén stereotaktisessa sddehoidossa. Fraktion kesto tarkoittaa opinndyte-
tyOssé aikaa, joka kului ensimmadisestd konekuvauksesta sddehoidon lopettamiseen. Tut-
kimusmenetelminad kéytettiin kvantitatiivista tutkimusta. Jokaisesta tautiryhmasté kerét-
tiin 25 potilaan fraktioiden tiedot analysoitavaksi. Fraktioita oli pdén ja kaulan alueen
syopien sddehoidon aineistossa 794, rintasyovan siddehoidon aineistossa 604, eturauhas-
syovin sddehoidon aineistossa 935 ja keuhkosyOvin stereotaktisen sddehoidon aineis-
tossa 131. Aineisto analysoitiin tilastotieteen perusmenetelmin tilasto-ohjelman avulla.
Tuloksissa analysoitiin tautiryhmittdin suurimpia mielenkiinnon kohteita kuten sdadehoi-
don kohdistukseen kulunutta aikaa laitekohtaisesti, potilaskohtaisesti ja konekuvien maa-
ran mukaan seké fraktion kestoa laitekohtaisesti ja hoitokaarien ja -kenttien mukaan.

Péén ja kaulan alueen syopien sddehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 2.12
minuuttia vaihteluvélin ollessa 1.14—15.53 minuuttia ja fraktion keston mediaani oli 4.56
minuuttia vaihteluvilin ollessa 1.20—18.56 minuuttia. Rintasyovén sddehoidon (DIBH)
kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 3.05 minuuttia vaihteluvélin ollessa 1.00—
15.12 minuuttia ja fraktion keston mediaani oli 7.14 minuuttia vaihteluvilin ollessa 4.00—
21.57 minuuttia. Eturauhassyovin sddehoidon kultajyvien avulla tehtyyn kohdistukseen
kuluneen ajan mediaani oli 1.53 minuuttia vaihteluvélin ollessa 1.09—11.00 minuuttia ja
fraktion keston mediaani oli 4.06 minuuttia vaihteluvilin ollessa 2.38-23.12 minuuttia.
Keuhkojen stereotaktisen sddehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 7.50 mi-
nuuttia vaihteluvélin ollessa 4.17-39.39 minuuttia ja fraktion keston mediaani oli 10.11
minuuttia vaihteluvélin ollessa 6.00—41.49 minuuttia.

Taysin vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin tehty, mutta tuloksia voi suuntaa-antavasti
verrata aiempiin tutkimuksiin. Opinndytetyon tulosten perusteella havaittiin, ettd kohdis-
tukseen kuluneessa ajassa oli vaihtelua jokaisessa tautiryhméssd. Kohdistukseen kulu-
vaan aikaan voisi pyrkid vaikuttamaan lisdkoulutuksella ja tarkentamalla kuvausohjeita.
Eniten vaihtelua oli keuhkojen stereotaktisen sdédehoidon KKTT-kuvien kohdistamisessa,
ja tissd tautiryhmaissa olivat myds pisimmét kohdistamiseen kuluneet ajat. Vihiten vaih-
telua oli eturauhassyovin sddehoidon konekuvien kohdistukseen kuluneessa ajassa, ja
tdssé tautiryhméssi konekuvien kohdistaminen kultajyvien avulla oli nopeinta.

Asiasanat: sidehoito, fraktion kesto, konekuvien kohdistaminen, fraktion aikainen liike



ABSTRACT
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Intrafraction motion is one of the factors affecting radiotherapy accuracy. When the treat-
ment time is prolonged, also the probability of intrafraction motion increases. The aim of
this study was to collect information on radiotherapy treatment time in different cancer
patient groups in Radiotherapy unit of Tampere University Hospital (TAUH). The pur-
pose was to describe radiotherapy treatment time in different groups and to examine the
time spent matching treatment images. The main research questions were: how much time
does the radiotherapy treatment take in head and neck cancer, breast cancer (DIBH), pros-
tate cancer and stereotactic lung cancer treatments. Treatment time in this study means in
each treatment session the time from taking the first treatment image until radiotherapy
is finished. The quantitative research method was applied in this study. Out of each cancer
patient group, the fraction data of 25 patients were analysed. The data were analysed using
statistical methods.

The results of the study indicated that the median of image matching time in head and
neck cancer radiotherapy was 2.12 minutes and the range was 1.14—15.53 minutes, while
the median of treatment time was 4.56 minutes and the range was 1.20—-18.56 minutes.
The median of image matching time in breast cancer radiotherapy (DIBH) was 3.05
minutes and the range was 1.00—15.12 minutes, while the median of treatment time was
7.14 minutes and the range was 4.00—21.57 minutes. The median of image matching time
in prostate cancer radiotherapy (matched with gold seeds) was 1.53 minutes and the range
was 1.09-11.00 minutes, while the median of treatment time was 4.06 minutes and the
range was 2.38-23.12 minutes. The median of image matching time in stereotactic lung
cancer radiotherapy was 7.50 minutes and the range was 4.17-39.39 minutes, while the
median of treatment time was 10.11 minutes and the range was 6.00—41.49 minutes.

The results of the study can be broadly compared with studies made before. According to
the results of the study, there was variation in image matching time in each cancer patient
group. This could possibly be influenced by additional training and improvement of the
imaging instructions. Stereotactic lung cancer radiotherapy, which included CBCT-image
matching, had the most variation in image matching time, and this group contained also
the fractions where image matching took the most time. Prostate cancer radiotherapy im-
age matching had the least variation, and in this group image matching with the help of
gold seeds was quickest.

Key words: radiotherapy, treatment time, image matching, intrafraction motion
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ERITYISSANASTO

Adjuvanttihoito

Anteriorinen

DIBH

DRR-kuvat
Fraktio

Horisontaalinen
IGRT
IMAT/VMAT

IMRT

Isosentrinen
ka.
Kaudaalinen
Kemosédehoito

KKTT

Konformaalinen 3D sadehoito

Kraniaalinen

Kuvien kohdistaminen

Lateraalinen
Longitudinaalinen
Md.

Mediaalinen

Neoadjuvanttihoito

liitdnnéishoito, esim. leikkauksen tai sdédehoidon jédlkeen
annettava ladkehoito

edessd sijaitseva

(deep inspiration breath hold) sddehoito toteutetaan sy-
vissd sisddnhengityksessa

digitaalisesti rekonstruoidut rontgenkuvat

tarkoittaa hoitokertaa, jolloin potilaalle annetaan annos-
suunnitelman mukainen kerta-annos hoidettavaan koh-
teeseen

vaakasuuntainen

kuvantaohjattu sddehoito

(intensity modulated arc therapy/volumetric modulated
arc therapy) intensiteettimuokattu kaarihoito, jossa sé-
deannosta sdddelldén kanturin pyoriessd (IMAT on van-
hempi nimitys)

(intensity modulated radiotherapy) intensiteettimuokattu
sddehoito

hoidon keskipiste potilaassa

keskiarvo

alhaalla sijaitseva, hannidnpuoleinen

sddehoidon ja solunsalpaajahoidon yhdistelméa
kartiokeilatietokonetomografia

Ns. tavanomainen sddehoito, jossa hoitokenttien intensi-
teetti on tasainen kenttien alueella

ylhailld sijaitseva, pddnpuoleinen

hoitokoneella tehtivd kuvien tarkastelu ja isosentriin
siirto

sivulla/kaukana keskitasosta sijaitseva
pitkittdissuuntainen

mediaani

keskelléd/lahelld keskitasoa sijaitseva

syovén liitdnndishoito, jolla pyritdén pienentiméadn kas-

vainta esim. ennen leikkausta



Paikkapoikkeama

Posteriorinen

PSA

PTV

RPM-monitorointi

Transversaalinen

Toimenpideraja

Verifiointi

Vertikaalinen

7

tarkoittaa luisten rakenteiden siirtyméé hoitoalueen si-
sdlld, niin ettd hoitokohteen toimenpideraja ylittyy
takana sijaitseva

prostataspesifinen antigeeni, eturauhassolujen tuottama
valkuaisaine

(planning target volume) geometrisesti mééritelty suun-
niteltu kohdealue, joka koostuu kliinisestd kohdealu-
eesta sekd mahdollisesti makroskooppisesta kasvaimen
alueesta, johon on lisitty myos kohdealueen ja sdteily-
keilojen viliset epédtarkkuustekijét

(real-time positioning management) hengityspidétyksen
monitorointi

poikittainen

raja, jonka saavuttaminen aiheuttaa korjaavan toimenpi-
teen

jarjestelma, jolla varmistetaan, ettd potilas saa suunnitel-
man mukaisen sddehoidon

pystysuuntainen



1. JOHDANTO

Sddehoito on yksi syovédn perushoitomuodoista, jossa kdytetddn ionisoivaa siteilyd tu-
hoamaan sydpéasoluja (Sipild 2004, 184). Sddehoito toteutetaan fraktioituna, joka tarkoit-
taa, ettd kokonaisannos on jaettu pienempiin kerta-annoksiin (Kouri & Tenhunen 2013a,
163—164). Fraktio tarkoittaa hoitokertaa, jolloin potilaalle annetaan annossuunnitelman
mukainen kerta-annos hoidettavaan kohteeseen (STUK 1997, 67). Sddehoidon tarkka
kohdistaminen on erityisen tirkeéd, jotta kasvaimeen saadaan hoidon tavoitteen mukai-
nen annos ja minimoidaan samalla kasvaimen ldhelld olevat tervekudosvauriot (Sipild
2004, 184). Sadehoidon osuvuus voidaan varmistaa konekuvauksella, jotta ollaan var-
moja siitd, ettd hoitoannos annetaan oikeaan paikkaan. Sddehoidon osuvuuteen vaikutta-
vat henkilokunnan tyotavat ja heidin tapansa analysoida konekuvia. (Jussila, Kangas &

Haltamo 2010, 147-148.)

Suomessa siddehoitoa saa noin 10 000 ihmistd vuosittain (STUK 2015). Fraktion toteut-
tamiseen kuluvan ajan vaihtelua on tutkittu vain véhan. Tdssd opinndytetydssa selvitettiin
fraktion toteuttamiseen kulunutta aikaa tautiryhmittdin. Yhteistyotahona oli Pirkanmaan
sairaanhoitopiiri Sydvinhoidon vastuualue Sddehoitoyksikkod (myohemmin Sddehoitoyk-
sikk®). Tautiryhmind opinndytetyon aineistossa olivat pddn ja kaulan alueen, rinta- ja etu-
rauhassyovin sddehoidot sekd keuhkosyovin stereotaktiset sddehoidot. Jokaisesta tauti-

ryhmasté keréttiin 25 potilaan fraktioiden tiedot analysoitavaksi.

Fraktion kesto tarkoittaa tdssd opinndytetyOssé aikaa, joka kului ensimmaéisesti koneku-
vauksesta sddehoidon lopettamiseen. Jos konekuvia ei otettu, fraktion kesto mitattiin si-
dehoidon alkamisesta sddehoidon lopettamiseen. Opinndytetyon tavoitteena oli kuvata
sddehoidon fraktion kestoa eri tautiryhmissd Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Sddehoitoyk-
sikossé. Tarkoituksena oli kuvailla fraktion kestoa tautiryhmittdin ja tarkastella koneku-
vien kohdistamiseen kuluvaa aikaa. Yhteistyotaholla ei ole ollut tarkempaa tietdmysta
siitd, kuinka paljon fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa tautiryhmittéin ja siitd, mihin aika
kuluu (esim. paljonko kokonaishoitoajasta kuluu konekuvien kohdistamiseen). Fraktion
kestolla on suuri merkitys fraktion aikaiseen litkkeeseen. Yhteistyotaho halusi selvittia,
kuinka paljon fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa tautiryhmittdin. Jos esimerkiksi kone-
kuvien kohdistamiseen kuluneessa ajassa on vaihtelua, voidaan kehitystoimenpiteend

kiinnittdd huomiota tydohjeisiin tai lisdkoulutukseen.



2. SADEHOITO

2.1 Sadehoitomenetelmat

Konformaalinen kolmiulotteinen (3D) sddehoito voidaan antaa potilaalle eri suunnista
hoitokohteeseen suunniteltujen sddekeilojen avulla. Tavoitteena on kohdistaa kas-
vaimeen tasainen sddeannos ja minimoida terveiden kudosten saama annos. Eturauhas-
syovan hoidossa konformaalinen sddehoito on parantanut hoitotuloksia ja vdhentényt

komplikaatioita. (Kouri & Tenhunen 2013c, 170.)

Intensiteettimuokatussa sddehoidossa (IMRT) séteilykeilan intensiteettid muokataan mo-
niliuskakeilanrajaimilla. IMRT:n avulla pyritdédn optimoimaan annosjakauma niin, etti
kasvaimeen kohdistuu riittivd annos mutta terve kudos sééstyy. Jos kasvain ja terve kudos
ovat samassa sdteilykeilassa, siteilyn intensiteettid pienennetién terveen kudoksen suo-
jelemiseksi, ja kasvaimelle annetaan enemmaén séteilyé toisesta suunnasta, jossa suojel-
tava kudos ei ole kasvaimen kohdalla. Intensiteettimuokattu kaarihoito (IMAT) tarkoittaa
sddehoitoa, jossa kdytetddn moniliuskakeilanrajaimia siteilyn muokkaamiseen, mutta li-

sdksi sddehoitolaite liikkuu sddehoidon aikana. (Kouri & Tenhunen 2013c, 170-171.)

Hoitokohde voi liikkua sddehoidon aikana muun muassa hengittimisen takia. 4D-sédde-
hoidossa uudemmilla sddehoitolaitteilla on mahdollista seurata hoidonaikaista liikettd
niin, ettd steilyd annetaan vain tietyssd hengitysvaiheessa. Néin terveet kudokset saadaan
paremmin suojattua ja kasvaimeen kohdistuu isompi annos. (Kouri & Tenhunen 2013c,

171.)

Kuvantaohjattu sddehoito (IGRT) tarkoittaa sit4, ettd sidehoitolaitteella voidaan ottaa po-
tilaasta kuvia (MV, kV-kuvaus tai KKTT), joiden avulla sddehoito kohdistetaan. Hoito-
kohteeseen voidaan asentaa kohdistusmerkkejé, joiden avulla péaéstdan parempaan sidde-
hoitotarkkuuteen. Esimerkiksi eturauhaseen voidaan laittaa kultajyvid kohdistusmer-
keiksi. (Kouri & Tenhunen 2013c¢, 172.) Kohdistamiseen kdytetdén apuna kohdennustek-
niikkaa, jolla tarkoitetaan DRR-kuvien ja konekuvien reaaliaikaista yhdistdmista, jolloin
kuvien vertailu on helpompaa ja sddehoidon osuvuuden varmistaminen tarkempaa (Ka-
hiluoto 2007, 40). Kuvantamista voidaan hyddyntéé erilaisissa sidehoitomenetelmissa.

Kuvantamislaitteiden integroiminen sddehoitolaitteisiin on mahdollistanut kasvaimen
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tarkan paikan varmistamisen. Kuvantaohjauksella pystytdin korjaamaan fraktioiden va-
lisié potilaan asennon muutoksia ja varmistamaan sddehoidon osuminen kohteeseen. To-
dennikoisyys myohemmin sddehoidosta aiheutuville haitoille pienenee, kun hoitoannos
osuu tarkasti kohteeseen. Konekuvauksen hyddyt ovat siis merkittdvid. Konekuvaus kas-
vattaa potilaan saamaa siteilyannosta ja sidehoidon ajallista kestoa. (Gupta & Narayan,

2012.)

Stereotaktisessa sddehoidossa kasvaimen sijainti madritetddn kolmiulotteisesti ja hoito-
kohteen koordinaatit siirretdén ulkoiseen koordinaatistoon. Potilaan fiksoinnissa pyritdin
erityiseen tarkkuuteen. Sddehoito toteutetaan joko gammaveitselld tai lineaarikiihdytti-
mellé. Stereotaktisissa sddehoidoissa pddstddan noin 1 mm:n tarkkuuteen. (Kouri & Ten-
hunen 2013c, 171-172.) Stereotaktisessa sidehoidossa on ominaista, ettd hoitokohteelle
madritellddn tarkasti kohteen muotoinen annosjakauma. Jyrkkd annosgradientti on myos
tarkoituksenmukainen, jolloin suunnitellusta annoksesta vahintddn 100 % on oltava hoi-
tokohteen sisdlld ja hoitokohteen ulkopuolelle mentdessd annos pienenee jyrkésti ja no-

peasti. (Sailas & Virsunen 2016.)

Séddehoidon suunnittelussa elinten liike ja muu epatarkkuusmarginaali otetaan normaalisti
huomioon kasvattamalla sddetettdvaa aluetta kasvaimen ympérille. On myds mahdollista
suunnitella sddehoito adaptiivisesti eli mukautuvasti niin, ettd elimen koon ja paikan vaih-
telu huomioidaan kuvaamalla hoidettava alue eri tilanteissa. Esimerkiksi lantion alueella
virtsarakon koko vaihtelee sen mukaan, paljonko rakossa on virtsaa. Kuvaus tehdédén ra-
kon erilaisilla téyttoasteilla, ja kuvausten perusteella tehdédan erilaisia sédehoitosuunni-
telmia. Ennen siddehoitoa lantion alue kuvataan, ja hoitoon valitaan siithen tilanteeseen
parhaiten sopiva sddehoitosuunnitelma. (Kouri & Tenhunen 2013c, 172.) Pdén ja kaulan
alueen syovisséd on yleistd, ettd kasvaimen koko ja muoto muuttuvat hoidon aikana, ja
myo0s potilaan laihtuminen on yleistd (Yin ym. 2013). Adaptiivisella sddehoidolla péds-
tdén parempaan hoitotulokseen, kun anatomiset muutokset otetaan suunnittelussa huomi-

oon (Kouri & Tenhunen 2013¢, 172; Yin ym. 2013).



11

2.2 Sidehoidon suunnittelu ja toteutus

Potilaille tehddidn annossuunnitelmat suunnittelukuvauksen perusteella. Suunnitteluku-
vaus toteutetaan sddehoitoasennossa ja yleensé tietokonetomografialaitteella. Potilaaseen
tai hinelle suunniteltuihin fiksaatiovélineisiin tehdddn suunnittelukuvauksessa merkin-
tojd (asettelupisteitd) tatuoimalla ja piirtdmalld. Merkinndt helpottavat potilaan asettelua
sddehoitolaitteella ja mahdollistavat hoitoasennon toistamisen jokaisella fraktiolla. Suun-
nittelukuvista tehdddn digitaalisesti rekonstruoidut rontgenkuvat (DRR-kuvat). Kun poti-
las on aseteltu sddehoitolaitteella hoitoasentoon, sidehoidon osuvuus kohteeseen varmis-
tetaan konekuvauksella, eli sddehoitolaitteella otetaan kuvat, joita verrataan suunnittelu-
vaiheessa rakennettuihin DRR-kuviin. Potilaan asento sddehoidon antamisen aikana téy-

tyy olla sama kuin suunnittelukuvauksessa. (Jussila ym. 2010, 101, 114-115, 144-147.)

Rontgenhoitaja vertailee kuvia silld aikaa, kun potilas on hoitopdydélld. Jos kuvien pe-
rusteella huomataan, ettd siddehoitolaitteella asettelu ei vastaa suunnittelukuvauksen aset-
telua, tarvittavat siirrokset tehddin ennen kuin séddehoitoa annetaan. (Jussila ym. 2010,
150.) Aika, joka kdytetddn sidehoidon osuvuuden varmistamiseen ennen sidehoidon an-
tamista tulisi olla mahdollisimman lyhyt, jotta potilas ei ehtisi liikkkua (Hoskin ym. 2008,
10). Sddehoidon antamisen aikana potilasta tarkkaillaan sddtohuoneesta kameroiden
avulla. Jos potilas liitkkuu, sddehoito keskeytetddn, ja rontgenhoitaja asettelee potilaan
uudelleen ennen kuin sddehoitoa jatketaan. Kun siddehoito on annettu, potilaan fiksaa-

tiovdlineet otetaan pois ja hdn saa ldhted. (Jussila ym. 2010, 146.)

2.3 Eri syopisairauksien sidehoito

Sédehoitoa kéytetddn yleisesti syovan hoitoon, noin puolet sydpépotilaista saa ainakin
yhtené hoitomuotona sddehoitoa. Sddehoidolla tuhotaan ja pienennetddn kasvaimia ja eté-
pesédkkeitd. Sddehoidolla voidaan hoitaa my0s sellaisia kasvaimia, joita ei voi leikata. Si-

dehoito saadaan nykytekniikoilla hyvin kohdistettua kohdealueelle. (Johansson 2018.)
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2.3.1. Piin ja kaulan alueen syopien sidehoito

Pédn ja kaulan alueen syopid todettiin Suomessa 715 vuonna 2010 (Grénman, Kajanti
Joensuu & Saarilahti 2013, 343). Pdén ja kaulan alueen sydpien yleisimpiéd ilmenemis-
paikkoja ovat nielu ja suuontelo. Suomessa todettiin 688 uutta suun ja nielun alueen syo-
pdd vuonna 2015 (Syopérekisteri 2015). Harvinaisempia péddn ja kaulan alueen syopid
ovat huulisyovit, kurkunpdansyovit sekd suurten sylkirauhasten pahanlaatuiset kasvai-
met. Suurin osa péén ja kaulan alueen syovistd saa alkunsa soluista, jotka peittdvit suun
ja nielun limakalvoja, ja kehittyvit levyepiteelisyoviksi ja karsinoomiksi. (Malila 2014;
Grénman ym. 2013, 343.) Grénmanin ym. (2013, 347) mukaan péén ja kaulan alueen
syOpien ilmaantuvuus on yleisempdd miehilld kuin naisilla. Pddn ja kaulan alueen sydpien
suurimmat riskitekijdt ovat tupakointi ja alkoholin runsas nauttiminen. Liséksi on huo-
mattu, ettd erdédt ihmisen papilloomavirustyypit suurentavat piin ja kaulan alueen syopien

riskid. (Grénman ym. 2013, 343-344.)

Tarkeimmat hoitomuodot péén ja kaulan alueen syopien hoidossa ovat kirurgia ja sidde-
hoito. My0s solunsalpaajahoidon ja sddehoidon yhdistelméhoidosta on saatu hyvia tulok-
sia. Hoito madrdytyy kasvaimen levinneisyyden, sijainnin, potilaan yleiskunnon seké ku-
dostyypin mukaan. Nykytekniikat mahdollistavat, ettd sddehoitolaitteilla pystytidén anta-
maan suurempia annoksia kasvaimen alueelle, koska hoitokentit saadaan tarkasti rajattua
ja energiaa saadaan muutettua. (Grénman ym. 2013, 348.) Jos kasvainta ei voi leikata,
sitd voi yleensa silti hoitaa sddehoidolla. Pienid ja paikallisia kasvaimia voidaan hoitaa
pelkélld sddehoidolla. Leikkaushoidon yhteydessd sddehoitoa voidaan antaa ennen leik-
kausta tai leikkauksen jidlkeen. Tyypillinen preoperatiivinen kokonaisannos péén ja kau-
lan alueelle on 50 Gy viidessi viikossa. Lisdksi annetaan 10-15 Gy annos makroskoop-
pisiin kasvaimiin. Postoperatiivisessa sdédehoidossa annokset ovat samaa tasoa tai hieman
suurempia kuin preoperatiivisissa sidehoidoissa. Sddehoitotekniikkana kdytetién yleensi
intensiteettimuokattua sidehoitoa (IMRT). Intensiteettimuokatun sddehoidon avulla voi-
daan sdistda terveen kudoksen sddeannosta ja siten lieventdd siddehoidon haittavaikutuk-

sia. (Grénman ym. 2013, 349-350.)

Péén ja kaulan alueen sddehoidossa potilas asetellaan seldlleen ja litkkumattomuus var-
mistetaan fiksaatiomuotilla. Suositus on viidestd eri kohdasta kiinnitettdva fiksaatio-

muotti, joka pitéd paikallaan pdén, kaulan, ja hartiat. Pd4in asento riippuu sédetettivisti
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alueesta ja sddesuunnista, ja se tdytyy suunnitella muottia tehtdessd. (National Cancer

Action Team 2012, 69.)

2.3.2. Rintasyovian sidehoito

Rintasy0pa yleistyy jatkuvasti, vuonna 2015 todettiin 5161 uutta rintasydpétapausta (Syo-
parekisteri 2015). Naisten yleisin syopd Suomessa on rintasyopa. Rintasyopdpotilaiden
keski-ikd on noin 60 vuotta syévin toteamishetkelld. Vaikka rintasyopé yleistyy koko
ajan, syovdn ennuste on parantunut vuosien myotd. Tamé johtuu rintasydpéseulonnoista,
joiden avulla syopi todetaan varhaisessa vaiheessa, ja parantuneista hoitokeinoista. (Jo-
ensuu & Huovinen 2013d, 595.) Rintasydvin sairastumisen riskiin vaikuttavat hormo-
naaliset seikat. Syovén riskid suurentaa ensisynnyttdjén korkea ikd, ja synnyttaimattomien
naisten riski on suurempi sairastumiseen kuin synnyttdneiden naisten. Myds alkoholin
kayttod, lihavuus ja nuorena aloitettu tupakointi vaikuttavat suurentavasti rintasyovan sai-
rastumisriskiin. Riskid taas pienentdd varhainen ensisynnytysikd, imetys, liikkunta sekéa

synnytysten mééré. (Joensuu & Huovinen 2013c, 595.)

Levinneisyysaste vaikuttaa rintasyovian hoitoon. Paikallinen rintasydpé hoidetaan yleensi
leikkauksella. Rinta voidaan poistaa kokonaan (ablaatio) tai osa rinnasta siddstetdin (re-
sektio). Solunsalpaajahoitoa voidaan antaa ennen leikkausta tai sen jilkeen. Ennen sdis-
tavéa leikkausta annetun solunsalpaajahoidon tarkoituksena on pienentdd kasvaimen ko-
koa. (Joensuu, Leidenius & Huovinen 2013, 602—603.) Liitdnndishoitona voidaan kéyttaa
my®6s hormonihoitoa niille potilaille, joiden syovéssd on hormonireseptoreita (Joensuu &
Huovinen 2013d). Rintasyovédn hoidossa annetaan yleensd siddehoitoa aina silloin, jos
rinta on leikattu sadstivilld leikkauksella. Sddehoidolla pyritddn tuhoamaan mahdolliset
jaljelle jddneet syopdsolut. Rinnan kokopoiston jdlkeen sddehoitoa annetaan, jos syovédn
uusiutumisen riski on suuri (yleensa jos syopdkasvain on kooltaan suuri tai kainalossa on
nelja tai useampia imusolmukkeita, joihin syopa on levinnyt). Tyypillinen kokonaisannos
rintasydvin postoperatiivisessa sddehoidossa on 50 Gy viiden viikon aikana. On myos
mahdollista toteuttaa sddehoito hypofraktioituna, jolloin kerta-annokset ovat isompia ja
kokonaishoitoaika lyhyempi, esimerkiksi niin, ettd annetaan 16 fraktiota 22 vuorokauden
aikana kokonaisannoksella 42,5 Gy. (Joensuu & Huovinen 2013¢, 610—611.) Rinnan sé-
dehoidossa potilaan asettelun apuna kéytetdén yleensd rintatelinettd, sdddettavia kasitu-

kia, paatukea, pakara-alueen ja polvien tukia, jotta potilas pysyisi litkkkumatta paikallaan.
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Potilaan kisivarret nostetaan vartalon viereltd padn yli kdsitukien varaan. Sddehoito voi-
daan antaa hengityspidityksessd, jolloin minimoidaan syddmen saama sddeannos. (Nati-

onal Cancer Action Team 2012, 53.)

2.3.3. Eturauhassyovin sidehoito

Suomessa todettiin 4855 uutta tapausta vuonna 2015 (Syopérekisteri 2015). Eturauhas-
syopa onkin miesten yleisin syopd. Syovin esiintyvyys miehilld on yleisintd 55. ikédvuo-
den jdlkeen. Eturauhassyovin riskid lisdavét tupakointi ja runsas rasvan ja lihan kaytto,
ja perinndllisyys sekd muutamat mieshormonit (esim. dihydrotestosteroni) edesauttavat
eturauhassyovin syntyd. On todettu, ettd D-vitamiinin kdyt6lla ja runsaalla hedelmien ja
vihannesten syonnilld on ehkéisevd vaikutus eturauhassydvin synnyssa. (Kellokumpu-

Lehtinen, Joensuu & Tammela 2013, 562.)

Eturauhassyopéi epdiltidessé tehddédn ensin kliinisid tutkimuksia ja otetaan laboratoriotut-
kimuksia (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013, 563). Useimmat sy6paloydokset havaitaan
PSA-mittauksen avulla, PSA-arvo on télldin kohonnut (Kujala 2010). Eturauhassydvén
hoitoon vaikuttavat levinneisyysaste, potilaan yleiskunto ja ikd sekd kasvaimen histopa-
tologinen luokitus. Hoitovaihtoehtoja on useita ja hoitoryhmé pdittdd yhdessa potilaan
kanssa hoitolinjauksesta. Hoitovaihtoehtoja ovat muun muassa passiivinen tai aktiivinen
seuranta, leikkaushoito, erilaiset sddehoitomahdollisuudet, kuten ulkoinen tai kudoksen

sisdinen sddehoito seké erilaiset ladkinnélliset hoidot. (Tammela 2017.)

Eturauhassyovén sddehoidossa vaihtoehtoina on radikaali sddehoito eli ulkoinen sidde-
hoito tai kudoksen sisdinen sddehoito (Tammela 2017). Taudinkuvasta riippuen sdadehoi-
toon voidaan yhdistdd myos muita hoitomuotoja. Paikallinen tai paikallisesti levinnyt etu-
rauhassyopa voidaan hoitaa ulkoisella sidehoidolla. Sddehoito voidaan toteuttaa kahdella
eri tekniikalla, joko intensiteettimuokatulla (IMRT/VMAT) tai konformaalisella kolmi-
ulotteisella sddehoidolla. (Eturauhassyopé: Kaypa hoito -suositus 2014.) Kellokumpu-
Lehtisen ym. (2013) mukaan eturauhaseen suositeltava kokonaishoitoannos on 72-78 Gy
2 Gy:n fraktioina ja imusolmukealueelle suositeltava kokonaishoitoannos on 45-50 Gy.
Intensiteettimuokatun sddehoidon avulla padstddn suurempaan kokonaisannokseen kuin

konformaalisella sddehoidolla. Kun siddehoito toteutetaan kuvantaohjauksen avulla, etu-
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rauhaseen implantoidaan yleensd kolme kultajyvii, jotta eturauhanen pystytidin paikan-
tamaan péivittdin ennen sidehoidon antamista. (Eturauhassyopa: Kéypé hoito -suositus
2014.) Paikantamisessa pyritdén ottamaan huomioon my®s virtsarakon ja perdsuolen téyt-

toaste, koska ne vaikuttavat eturauhasen sijaintiin (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013).

Eturauhassyovan sddehoidossa potilaan asettelun apuna tarvitaan polvituki ja nilkkojen
tuki. Nilkkojen tuki on térkedd, koska jalkojen liike vaikuttaa eturauhasen liikkeeseen.
Potilaan ohjaus suolen tdyttoasteen osalta on tirkedd, suolen tulisi olla mahdollisimman

tyhjd sddehoitoon tullessa. (National Cancer Action Team 2012, 80.)

2.3.4. Keuhkosyovin stereotaktinen sidehoito

KeuhkosyOpé on maailman yleisin syopa (Salomaa 2016). Suomessa todettiin 2626 uutta
tapausta vuonna 2015 (Syopérekisteri 2015). Keuhkosy0piin kuuluu alahengitysteiden
alue eli keuhkoputkien, henkitorven ja keuhkojen alueen sydvit. Keuhkosyopéd on mies-
ten toiseksi yleisin syopd Suomessa. (Malila 2015; Mali 2013c¢.) Malilan (2015) ja Malin
(2013c) mukaan keuhkosydvén yleisyys naisilla on lisddntynyt tupakoinnin yleistymisen
vuoksi. Kudosopin mukaan keuhkosyovit voidaan jakaa kahteen pdityyppiin eli pieni-
soluiseen karsinoomaan ja ei-pienisoluiseen karsinoomaan. Ei-pienisoluinen keuhko-
syopd voidaan jakaa vield levyepiteelikarsinoomaan, adenokarsinoomaan ja suurisolui-

seen karsinoomaan. (Mali 2013c.)

Keuhkosy6vin suurin riskitekijd on tupakka, joka aiheuttaa jopa 85-90 % kaikista keuh-
kosydpidtapauksista. On todettu, ettd keuhkosyOpériskid lisddvat muun muassa myos as-
besti, radon, tietyt kromit ja aromaattiset hiilivedyt. Jos ihminen on sairastanut tuberku-
loosin ja siitd on jddnyt arpi, hdnelld on my6s suurentunut riski sairastua keuhkosyopéén.
(Mali 2013b.) Malin (2013b) mukaan passiivinen tupakointi lisdd keuhkosyovén riskid
jopa 2—3-kertaisesti.

Pienisoluinen keuhkosydpéd on aggressiivinen ja se ldhettdd varhaisessa vaiheessa etd-
pesédkkeitd. Tdmén syOpétyypin oleellisena osana on hoidon nopea aloittaminen, koska
ilman hoitoa potilaan elinaika on noin 1’423 kuukautta. Pienisoluisia keuhkosydpié hoi-
detaan solunsalpaajahoidolla ja sddehoidolla, joskus harvoin saatetaan kiyttda myos leik-

kaushoitoa. (Mali & Wigren 2013b.) Hoito ei-pienisoluisille keuhkosyodville madraytyy
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taudin levinneisyysasteen mukaan. Jos levinneisyysaste on 1-2, leikkaus on ensisijainen
hoito. Sydvin levinneisyysasteen ja potilaan yleiskunnon mukaan mietitéén, paddytdénko
pelkkéén leikkaushoitoon tai pystytdanko yhdisteleméén joitakin muita hoitoja, kuten ad-
juvanttihoitoa, neoadjuvanttihoitoa, kemoséddehoitoa tai kuratiivista sddehoitoa. (Mali &

Wigren 2013b.)

Stereotaktinen sédehoito on tekniikaltaan hyvin tarkasti rajattu annosjakauma kasvaimen
alueelle, joka toteutetaan muutamana suurena annoksena kohdealueelle. Tavallisimmin
stereotaktista sddehoitoa annetaan 3—5 fraktiota, jonka vuoksi potilaat sietdvit sidehoi-
don paremmin kuin perinteisesti fraktioidun ulkoisen sddehoidon. Stereotaktista sddehoi-
toa annetaan keuhkosyopipotilaille, jotka eivdt sovellu leikkaukseen tai joiden syopd on
paikallinen ei-pienisoluinen keuhkosydpa. (Sailas & Virsunen 2016.) Stereotaktinen si-
dehoidon toteuttaminen edellyttda, ettd potilaan kunto on sellainen, ettd hin pystyy ma-
kaamaan seldllddn hoitopOydélld liikkumatta sekd kasvaimen koko on alle 5 cm, jotta
haittojen riski ei kasva liian suureksi. Fraktiointiin vaikuttaa kasvaimen sijainti ja koko,
esimerkiksi jos kasvain on ldhelld rintakehin seindmad, sddehoito voidaan antaa 5 x 11
Gy:n fraktioina ja 8 x 7,5 Gy:n fraktioina sentraalisesti sijaitseviin kasvaimiin. (Sailas

2017.)

Keuhkojen alueen sddehoidossa varmistetaan sddehoidon osuvuus ja potilaan paikallaan
pysyminen esimerkiksi keuhko/rintatelineen avulla. Potilaan kdsivarret nostetaan piin
ylédpuolelle, jotta keuhkojen aluetta voidaan sddettdd eri suunnista ilman esteitd. Useim-
miten kdsivarsien nostaminen myds parantaa paikallaan pysymistd ja asennon toistetta-
vuutta. Sdddettdvd polvituki lisdd potilaan mukavuutta ja parantaa asennon toistetta-
vuutta. Stereotaktisessa sddehoidossa annosten ollessa suuria sddehoidon osuvuus on eri-
tyisen tirkedd. Siksi voi olla tarpeen lisdtd apuvilineitd, joilla potilaan litkkumattomuus
varmistetaan (esim. kustomoitu tyhjidpatja, leukatuki, tai erityiset apuvilineet stereotak-
tisiin sddehoitoihin). Hengitysliitkkeen minimoimiseksi voidaan kéyttidd tarpeen mukaan
erilaisia tekniikoita, esimerkiksi hengityspiddtyksessa annettava sddehoito, litkkeen seu-

rantajdrjestelmat, tai palleapuristus. (National Cancer Action Team 2012, 72-73.)
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3. SADEHOIDON FRAKTIOINTI

Fraktiointi on annossuunnitelmassa méaaritellyn kokonaisannoksen jakamista osiin niin,
ettd mééritellddn paljonko potilaalle annetaan sddehoitoa kerta-annoksina ja kuinka usein.
Kokonaishoitoaika tarkoittaa yhtd hoitokohdetta koskien aikaa, joka kuluu ensimmadisen
fraktion alusta viimeisen fraktion loppuun. Kokonaishoitoaika méaéritellddn vuorokausina
ensimmaéisestd hoitopdivéstd viimeiseen hoitopdivadn. Fraktio tarkoittaa hoitokertaa, jol-
loin potilaalle annetaan annossuunnitelman mukainen kerta-annos hoidettavaan kohtee-
seen (STUK 1997, 67). Tyypillinen kerta-annos on 2 Gy péivittdin (viitend pdivana vii-
kossa) (Kouri & Tenhunen 2013b, 148). Esimerkiksi tyypillinen annossuunnitelmassa
maédritelty kokonaisannos rintasyovin postoperatiivisessa siddehoidossa on 50 Gy viiden
viikon aikana. On myds mahdollista toteuttaa sddehoito hypofraktioituna, jolloin kerta-
annokset ovat isompia ja kokonaishoitoaika lyhyempi. (Joensuu & Huovinen 2013c,

610.)

3.1 Fraktion kestoon vaikuttavat asiat

Séddehoidon kohdistamisessa henkilokunnan ammattitaito on tirkedssé roolissa. Rontgen-
hoitajat useimmiten suorittavat konekuvien kohdistuksen. Klinikkakohtaisesti tulisi suun-
nitella ohjeet, joiden mukaan henkilokunta toimii. Ohjeista tulisi 10ytyd esimerkiksi eri
anatomisille hoitokohteille ohjeet mité kuvataan, milloin ja kuinka usein. Ohjeista tulisi
16ytya selkeidt toimenpiteet, mité tulee tehdd, jos esimerkiksi kuvien perusteella huoma-
taan tarvetta korjata kohdistusvirheitd. Henkilokunnan riittdvéasti ja sddnnollisestd koulu-
tuksesta ja kompetenssien varmistamisesta on tarkedd huolehtia. (Hoskin ym. 2008, 18—

19.)

Beech, Burgess ja Stratford (2016, 206, 214) tutkivat sddehoidon kestoa eri hoitokoh-
teissa. Fraktion kesto mitattiin potilaan hoitohuoneeseen kutsumisesta sddehoidon lop-
puun asti. Fraktiot, joissa sdédehoidon kohdistus varmistettiin konekuvien avulla, kestivét
keskiméérin 6 minuuttia pitempéén, kuin fraktiot, joissa ei kuvattu ollenkaan. Kuvanta-
minen on tirkedd, vaikka kasvattaakin aikaa. Sddehoidossa annetaan yhé isompia kerta-
annoksia tarkkaan rajatuille alueille ja sddehoidot monimutkaistuvat, joten sddehoidon
kohdistaminen ja verifiointi ovat erityisen tarkedssd roolissa. Beechin, Burgessin ja Strat-

fordin (2016, 213) tutkimuksessa péén ja kaulan alueen sddehoidoissa potilaan asettelussa
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ja kohdistamisessa ennen sddehoidon aloittamista kului aikaa keskiméérin 7 minuuttia,
vaihteluvilin ollessa 1-30 minuuttia. Aika mitattiin potilaan huoneeseen kutsumisesta sé-
dehoidon aloittamiseen. Rintasydvén solisalueen siséltivissd sddehoidoissa potilaan val-
mistelu ja kohdistaminen vei keskiméérin 11 minuuttia, vaihteluvili oli 6-24 minuuttia.
Eturauhasen intensiteettimuokatuissa kaarihoidoissa potilaan valmistelu ja kohdistami-
nen veivit aikaa keskimdirin 8 minuuttia, vaihteluvéli oli 1-31 minuuttia. Keuhkosyovén
stereotaktisissa sddehoidoissa potilaan asettelussa ja konekuvien kohdistamisessa ennen
sddehoidon aloittamista kului aikaa keskimédarin 25 minuuttia, vaihteluvélin ollessa 21—
42 minuuttia. Keuhkojen stereotaktisessa sidehoidossa kohdistaminen tehtiin kuvantami-
sen avulla joka kerta, muissa sddehoidoissa kuvantamista ei ollut joka fraktiossa. (Beech,

Burgess & Stratford 2016, 213.)

Robb, Plank ja Middleton (2014, 72—77) tutkivat konekuvien kohdistamiseen ja sddehoi-
don antamiseen kuluvaa aikaa rintakehédn, lantion, ja pdén ja kaulan alueella. Lantion alu-
eella tutkimuskohteina olivat erikseen lantion alue kultajyvilld ja ilman. Rontgenhoitajat
kohdistivat konekuvat niin, etti DRR-kuva ja ennen séddehoitoa otettu konekuva kohdis-
tettiin paillekkdin luisten rakenteiden avulla. Lantion sddehoidoissa, joissa potilaan etu-
rauhaseen oli laitettu kultajyvét, kohdistus tehtiin kV-kuvien avulla kultajyviin. Kéytossd
oli laitteesta riippuen kV- ja MV-kuvia. Eri kuvatyyppien laatu ja henkilokunnan ammat-
titaito voivat vaikuttaa kuvien kohdistamiseen kuluvaan aikaan. Lantion alueen sddehoi-
doissa konekuvien kohdistaminen oli nopeampaa kuin muissa hoitokohteissa, kultajyvéa-
kohdistuksen ollessa kaikkein nopeinta (ka. 2.27 minuuttia). Rintakehin alueen kohdis-
taminen tehtiin padsdantdisesti kV-kuvien avulla ja konekuvien kohdistamisen ajassa oli
eniten hajontaa. Rintakehédn alueen kohdistaminen vei eniten aikaa (ka. 3.16 minuuttia).
Péén ja kaulan alueen sddehoidossa kV-kuvien kohdistamiseen kuluneen ajan keskiarvo
oli 3.06 minuuttia ja MV-kuvissa 2.37 minuuttia. Sddetysaika puolestaan oli pidempi
pdén ja kaulan alueen siddehoidoissa kuin muissa sddehoidoissa (ka. laitteesta riippuen
6.40—6.45 minuuttia). Klinikassa, jossa tutkimus tehtiin, pdin ja kaulan alueen sidehoi-
dossa voi olla kdytosséd vaihteleva méara hoitokenttid ja hoitotekniikoita, todennékoisesti
tdmé on vaikuttanut hoitoaikaan. Kuvantaohjattuun sadehoitoon vaikuttaa moni asia: esi-
merkiksi henkilokunnan ammattitaito, kdytosséd oleva teknologia, koulutus, ja se kuinka
paljon sovittuja tydtapoja ja ohjeita on kdytossd. (Robb, Plank & Middleton 2014, 72—
77.)
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Li, Jaffray, Wilson ja Moseley (2016, 150—152) tutkivat aikaa, joka menee konekuvien
kohdistukseen KKTT-kuvauksen avulla. Konekuvien ottamiseen menevé aika on laite-
kohtainen, mutta konekuvien kohdistamiseen kuluva aika vaihtelee sen mukaan, kuinka
kauan rontgenhoitajalla menee pédétdsten tekemiseen konekuvien kohdistamisessa. Kone-
kuvien kohdistamiseen kuluva aika lisdd kokonaisaikaa, jonka potilas odottaa paikallaan
ennen sddehoitoa, ja voi lisété riskid potilaan litkkumiseen odotusaikana. Tutkimuksessa
oli mukana eri anatomisia hoitokohteita, mutta pois jétettiin kohteet, joissa olisi tarvittu
paikalle 14dkaria konekuvia kohdistamaan, tistd syystd esimerkiksi keuhkojen stereotak-
tiset sddehoidot suljettiin tutkimuksesta pois. Rontgenhoitajien tyokokemus vaihteli,
mutta tyypillisesti rontgenhoitajat erikoistuivat tiettyjen anatomisten kohteiden sadehoi-
tamiseen, jotta pystyivit kehittimaan ammattitaitoaan korkealle tasolle tiettyjen kohtei-
den siddehoidossa. Keskiméérdinen aika KKTT-kuvien kohdistamiseen oli 1.19 minuut-
tia, vaihtelua tuli hoitokohteesta ja asetteluvirheiden suuruudesta riippuen. Aikaa ei vélt-
tdmaittd voi suoraan verrata muiden klinikoiden vastaavaan aikaan, koska kyseiselld tut-
kimusklinikalla oli kdytossé pitkélle kehitetyt tydmenetelmét kuvien kohdistamiseen ja
rontgenhoitajilla oli kdytossd standardoitu koulutus. Muotin avulla fiksoidut kohteet vei-
vat vihiten aikaa konekuvien kohdistamisessa, niissd kohteen paikaltaan siirtymid oli vé-
hiten. Kohteet, joissa fiksaatiomenetelmai ei ollut niin tehokas, veivét yleensd enemmén
aikaa konekuvien kohdistamisessa, ja siirroksia oli enemman. Lantion alueen sddehoidon
kohdistamisessa meni pidempddn kuin muotin avulla fiksoiduissa kohteissa, ja rinnan
alueen siddehoidon kohdistamisessa meni pidempddn kuin lantion alueen kohdistami-
sessa. Seki lantion ettd rinnan alueen kohdistamisessa siirroksia oli enemmaén kuin muo-
tin avulla fiksoiduissa kohteissa. Siirtymén ollessa iso, yli 30 mm, péétoksenteko kone-
kuvien kohdistamisessa oli nopeaa, ja potilas aseteltiin uudelleen. Kyseisesséd tutkimuk-
sessa KKTT-kuvien kohdistaminen oli kaiken kaikkiaan sujuvaa, koska pisimmilldadnkin

kohdistaminen vei aikaa 1.40 minuuttia. (Li, Jaffray, Wilson & Moseley 2016, 150-152.)

3.2 Sadehoidon kohdistaminen ja potilaan liike fraktion aikana

Hoitokohteen litkkumattomuus on erittéin tirkeda, jotta sddehoito osuu kohteeseen. Seki
luisten rakenteiden ettd elimiston sisdlld tapahtuva elinten liike tdytyy minimoida. Esi-
merkiksi aivojen sddehoidossa luiset rakenteet toimivat hyvind maamerkkiné sdédehoidon
kohdistamisessa, kun taas keuhkosydvén ja eturauhassydvin sddehoidoissa kasvain voi

litkkua luisista rakenteista riippumatta. Tdlloin sddehoidon kohdistamiseksi kasvain tai
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kasvaimeen tai sen ldheisyyteen asetetut merkit tulisi nikya kuvissa. (National Cancer

Action Team 2012, 6, 13.)

Ennen kuvantamista potilas asetellaan hoitoasentoon iholle tai esimerkiksi fiksaatiomuot-
tiin tehtyjen merkkien ja hoitohuoneen lasereiden avulla. Pdén ja kaulan alueen séddehoi-
dossa hoidon osuvuuden varmistamiseksi tulisi ottaa vdhintddnkin péivittdiset kahden
suunnan rontgenkuvat, joista tarkistetaan ennalta suunnitellusti tiettyjen luisten rakentei-
den paikat. Etukdteen voidaan miiritelld erityiset kiinnostuksen kohteet, jotta varmiste-
taan sddeherkkien alueiden kuten selkdytimen mahdollisimman pieni annos. Lisdnd 3D-
kuvantamista kannattaa harkita pdén ja kaulan alueen sddehoidoissa, koska potilaan pai-
non lasku, kasvaimen pieneneminen, ja kudosten turvotus voivat vaikuttaa potilaan ana-
tomiaan niin, ettd hoitosuunnitelman muokkaukselle voi tulla tarvetta. (National Cancer
Action Team 2012, 20, 69.) Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Sddehoitoyksikdssd pdin ja
kaulan alueen siddehoidossa konekuvaus sddehoidon kohdistamisen varmistamiseksi suo-
ritetaan vihintdén ensimmaiselld, toisella ja kolmannella sddehoitokerralla. Aina kun ko-
nekuvaus tehdéén, isosentri kohdistetaan ja siirretdin 0 mm toimenpiderajalla kohdalleen.
Jos kohdistus on perédkkaisilld kerroilla onnistunut hyvin, jatketaan tarkistuskuvauksilla
viikoittain aina neljin kuvaamattoman fraktion jélkeen. Toimenpideraja on péén ja kaulan
alueen syopien kuratiivisissd sddehoidoissa 3 mm (jos se ylittyy, potilaan asentoa korja-
taan). Kaulan alueen konekuvat kohdistetaan keskelle PTV:td (Planning Target Volume),
el kuitenkaan koskaan kaularangan kolmannen nikaman kaudaalipuolelle. Konekuvista
katsotaan PTV:n sisdltd kraniaalisin ja kaudaalisin nikama seké leukaluu, ja ndiden luisten
rakenteiden avulla tarkistetaan, onko potilaan asennossa toimenpiteitd aiheuttavia paik-
kapoikkeamia. Jos konekuvauksessa huomataan paikkapoikkeama, se korjataan muutta-
malla potilaan asentoa suunnitteluvaiheessa rakennettua DRR-kuvaa vastaavaksi. Paivit-
tdisid konekuvauksia jatketaan kunnes paikkapoikkeamat ja isosentri ovat toistuvasti toi-

menpiderajoissa. (Konekuvausohjeet, 2017.)

Yin ym. (2013) tutkivat nenédnielun alueen karsinoomapotilaiden fraktioiden vilistd ja
fraktionaikaista liikettd VMAT sddehoidon aikana. Hoitoajat vaihtelivat 5.36-9.24 mi-
nuutin valill4. Fraktion aikainen liike vaihteli 0,2—0,4 mm valill4, joten liike oli vdhéista
ndiden lyhyiden hoitojaksojen aikana, kun fiksaatiomenetelméana kéytossé oli termoplas-
tinen muotti. Kun Hoogeman, Nuyttens, Levendaq ja Heijmen (2008) tutkivat pédén ja
selkdrangan alueen fraktionaikaista liikettd, he totesivat, ettd ajan kasvaessa fraktion ai-

kainen litke kasvaa, mutta pdén alueella hyvin onnistuneen fiksaatiomuotin ansiosta liike
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on pienempdd kuin esimerkiksi selkdrangan alueella. 15 minuutin kuluessa 95 % péén
alueen siirtymistd olivat pienempid kuin 1,6 mm (Hoogeman ym. 2008). Pang ym. (2014)
tutkivat fraktionaikaista liikettd pdan ja kaulan alueen siddehoitopotilailla, joita hoidettiin
IMRT-tekniikalla, ja joilla PTV-marginaali oli <3 mm (pdén ja kaulan alueen hoidoissa
PTV-marginaali voi olla jopa alle 3 mm, kun hoitokohteen l&helld on kriittisid sddeherk-
kié rakenteita). PTV-marginaalin ollessa pieni, potilaan liikkeelld on suuri merkitys hoi-
don osuvuuden kannalta. Toimenpiderajana péén ja kaulan alueen sddehoidoissa on tyy-
pillisesti 3 mm. Potilailla oli fiksaatiomenetelmédnd termoplastinen muotti. Pang ym.
(2014) totesivat, ettd vaikka potilaan liike fiksaatiomuotin alla on pientd, liike yhdistet-
tynd 3 mm toimenpiderajaan voi aiheuttaa sen, ettd sadehoito ei osu tdysin suunnitellusti
kohteeseen. Niin voi kdydd, kun alussa ollutta virheasentoa ei ole korjattu, koska se ei
ylittdnyt toimenpiderajaa. Pang ym. (2014) ehdottivatkin toimenpiderajan pienentdmista
ja paivittdistd kuvantaohjattua sddehoitoa niille potilaille, joilla PTV-marginaali on <3
mm padn ja kaulan alueen siddehoidoissa. Péédn ja kaulan alueella tuumorin sijainti vai-
kuttaa sddehoidon aikaisen litkkeen madradn — nieleminen ja kielen liike voivat aiheuttaa
hoidon suunnittelulle haasteita. Kun Rwigema ym. (2016) tutkivat fraktionaikaista niele-
miseen liittyvaa kielen liikettd magneettikuvauksen avulla, kielen siirtyma oli jopa 8,5—

22,3 mm fraktion aikana.

Rintasydvin sddehoidossa kahdesta eri suunnasta otetuista rontgenkuvista tai 3D-kuvista
ndhdéén tarkasti asennossa/asettelussa olevat virheet eri suunnissa (longitudinaalinen, la-
teraalinen, vertikaalinen). Jos konekuvien perusteella huomataan, ettd kohdistuksen virhe
on 5 mm tai enemmaén, suositus on, etté asettelu korjataan ja kuvataan uudelleen. Pelkkien
viistokuvien perusteella ei voi korjata eri suuntien virheitd, mutta viistokuvien avulla voi-
daan pyrkié selvittdmadn mistd virhe johtuu, jos potilas on esimerkiksi liitkahtanut rinta-
telineessé alaspéin. (National Cancer Action Team 2012, 54.) Pirkanmaan sairaanhoito-
piirin Sédehoitoyksikdsséd otetaan ensimmaiselld, toisella ja kolmannella fraktiolla etu-,
sivu-, ja viistokuvat, joiden avulla sidehoidon kohdistus varmistetaan. Jos kohdistus on
ollut hyvin onnistunut, jatketaan solisalueellisissa DIBH-hoidoissa (Deep Inspiration
Breath Hold Technique) ottamalla viistokuva joka fraktiolla ja viikoittain otetaan myos
ainakin etukuva. Konekuvista tarkistetaan mahdolliset paikkapoikkeamat. Rangan suo-
ruuden paikkapoikkeama tarkistetaan hoitoalueen ylimmaistd ja alimmasta nikamasta.
Muita luisia rakenteita, joita konekuvista tarkkaillaan, ovat olkapid, solisluu, kylkikaari
jarintalasta. Koko rinta tulee nékya hoitokentissd. My0ds syddmen paikka kontrolloidaan

konekuvien avulla. DIBH-hoidoissa hengitysikkunan rajat tarkastetaan ja tarvittaessa
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korjataan (sivu)kuvien perusteella rangan ja rintalastan vélisestd etdisyydestd. (Sddehoi-

don tekninen toteuttaminen: Rinta ja solisalue, 2017.)

Wiant ym. (2014) tutkivat fraktionaikaista liikettd rintasyovéan siddehoidossa reaaliaikai-
sen pintatunnistuksen avulla. Pintatunnistusjirjestelmit ovat mahdollistaneet fraktionai-
kaisen liitkkeen seurannan niin, ettd potilaaseen ei kohdistu seurannan aiheuttamaa sétei-
lyd. Wiant ym. (2014) totesivat, ettd potilaan liikke hoitopdydilld kasvaa selvisti, kun hoi-
toaika pitenee. Jos 4 minuutin hoidossa riittdva PTV-marginaali on 6 mm, marginaalia on
kasvatettava pitemmaéssd sddehoitofraktiossa niin, ettd 5 minuutin sddehoidossa PTV-
marginaali on 6,4 mm, 10 minuutin sddehoidossa 7,3 mm, ja 15 minuutin sddehoidossa
7,7 mm. Pitkissé fraktioissa kannattaa pyrkid tekemiéin korjausliikkeitd hoidon aikana,
jotta isoilta PTV-marginaaleilta véltytdén. Jos potilaan hoitopdydilld oloaikaa saadaan
lyhennettyd, se voi vdahentdd potilaan liikettd sidehoidon aikana ja siten johtaa parempaan
hoitotulokseen. Ricotti ym. (2017, 79, 84) tutkivat fraktionaikaista liikettd rintasyovén
sddehoidossa pintatunnistuksen avulla. Sddehoito toteutettiin vapaassa hengityksessa.
Heidan tutkimuksensa tuloksena hengitykseen liittyva liike oli pienempéd ja paremmin
ennakoitavissa olevaa kuin muu vartalon liike, ja titen vartalon liike johti merkittivim-
pain kohdistuksen epdvarmuuteen kuin hengitysliike. Eniten liikettd tapahtui ensimmaéi-
sen 8 minuutin aikana, todennékoisesti johtuen siiti, ettd potilas asettui paremmin paikal-
leen rintatelineessa (rentoutui hoidon aikana). Keskiméérdinen sidehoidon kohdistukseen
kulunut aika oli 5.54 minuuttia. Kohdistuksen aikana voi siis tapahtua liikettd niin, ettd
sddehoidon alkaessa potilaan asento on jo erilainen kuin konekuvia ottaessa. Myds Ricotti

ym. (2017, 85) suosittelivat jatkuvaa hoidonaikaista potilaan asennon seurantaa.

Lutz ym. (2016) tutkivat rintakehén liikettd vasemman rinnan sddehoidossa, joka toteu-
tettiin DIBH-hoitona hengityspidatyksessd. Hengitysliikettd seurattiin RPM-monitoroin-
nin avulla ja sddehoidon aikaista luisten rakenteiden liikettd seurattiin konekuvien avulla
joka kolmannessa fraktiossa. Suurimmassa osassa sidehoidoista 5 mm PTV-marginaali
oli riittdva. Joillakin potilailla PTV-marginaali ylittyi. 2,2 %:ssa otetuista konekuvista
havaittiin 5 mm ylittdvé litkahdus, suurimman poikkeaman ollessa 16,3 mm. DIBH-hoi-
don suurimmaksi hyddyksi osoittautui syddmen séteilyannoksen pieneneminen verrat-
tuna vapaassa hengityksessé tapahtuvaan sadehoitoon. DIBH-hoidossa syddmen paikkaa
kontrolloidaan antamalla sddehoito keuhkojen ollessa riittdvén tdynna ilmaa. Useat muut

tutkijat (mm. Bruzzaniti ym. 2013, Yang ym. 2015, Russo ym. 2016) ovat saaneet saman-
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suuntaisia tuloksia syddmen ja muun hoitokohteen ldhelld olevan tervekudoksen annos-
sadstod koskien, annossddsto toteutuu paremmin DIBH-hoidossa kuin vapaassa hengityk-

sessd tapahtuvassa sddehoidossa.

Eturauhasen sddehoidossa 3D-kuvantaminen tai eturauhaseen asetettujen merkkien ku-
vantaminen on tirkedd ensimmaisell4, toisella ja kolmannella hoitokerralla ja sen jdlkeen
véahintdédn viikoittain, jotta véltetddan esimerkiksi rakon ja suolen tiyttoasteesta johtuvat
kohdistusvirheet. Jos kiytossd oleva PTV-marginaali on pienempi kuin 10 mm, kuvanta-
minen joka fraktiolla voi olla tarpeen. Myos fraktion aikainen eturauhasen litke on huo-
mioitava. (National Cancer Action Team 2012, 80.) Konekuvien laadussa voi olla vaih-
telua, kuten myds niiden henkildiden toimintatapojen vililld, jotka arvioivat konekuvista
eturauhasta ja sitd ympardivaa aluetta. Jos sddetetddn lantion aluetta laajemmin, perdsuoli
katsotaan tirkeimmaéksi sddeherkéksi elimeksi, ja eturauhaseen kohdistaminen katsotaan
tarkedimmaéksi kuin lantion alueen luisten rakenteiden tarkka kohdistaminen imuteitd hoi-
dettaessa. (National Cancer Action Team 2012, 81.) Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Sdde-
hoitoyksikdssé rakon ja perdaukon tdyttoaste tarkistetaan KKTT-kuvien avulla toimenpi-
derajan (7 mm) ylittyessé silloin, kun hoitoalueessa on mukana lantion alueen imusolmu-
kealueet. Sddehoidosta vastaava ladkari tarkistaa KKTT-kuvat ja pdéttdéd jatkotoimista.

(Sadehoidon tekninen toteuttaminen: Prostata kultajyvit (+imutiet), 2017.)

Eri fraktioissa samalla potilaalla tapahtuvaa asennon tai asettelun mahdollista eroavai-
suutta voidaan korjata kuvantamisen avulla ja potilaaseen aseteltujen merkkien kohdis-
tuksella (esimerkiksi kultajyvét eturauhasen hoidossa), mutta fraktionaikaista liikettd ja
sen vaikutuksia voidaan hallita vain reaaliaikaisella monitoroinnilla sddehoidon aikana
(Li ym. 2013). Langen ym. (2008) totesivat, ettd eturauhasen liitke on melko yksil6llista,
jatoisilla liikettd on enemmin — néille potilaille lyhyt hoitoaika olisi erityisen tirked, jotta
sddehoito varmuudella osuu kohteeseen. Eturauhaselle on tyypillistd joko hidas ja pieni
liike, joka johtuu lihasten rentoutumisesta, perdsuolen siséllon liikkeestd, tai rakon téyt-
tdasteen muutoksesta, tai nopeampi ja isompi liikahdus, johtuen suolen peristalttisesta
litkkkeestd. Baker ja Behrens (2016) tutkivat fraktion aikana eturauhasen liikettd mittaa-
malla liikettd reaaliaikaisesti ultraddnen avulla. Jos sddehoito ei osu tarkasti eturauhaseen,
lahelld olevat elimet kuten virtsarakko ja perdsuoli saavat liian suuren annoksen, eturau-
hasen annoksen jdddessa liian pieneksi. Fraktion kesto Bakerin ja Behrensin (2016) tut-

kimuksessa oli 2-2.30 minuuttia. Joissakin fraktioissa, varsinkin AP-suunnassa, oli nih-
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tivissd, ettd eturauhasen litke kasvaa ajan mukana, kuitenkin niin, ettd 2.30 minuutin ai-
kana siirtymé pysyy hyvéksyttavénd (suurin osa siirtymistd enintddn 2 mm). Baker ja
Behrens (2016) totesivat, ettd siirtymélld on tapana kasvaa ajan mukana, ja eturauhasen
sddehoidossa olisi hyva kéyttdé reaaliaikaista monitorointia tarkan hoitotuloksen saavut-
tamiseksi (konekuvien tarkastelut ennen sddehoitoa ja sddehoidon jdlkeen eivét valtti-
mittd ole luotettavia, eturauhanen saattaa litkkua sddehoidon aikana ja palata takaisin
paikalleen ennen sddehoidon loppua). Li ym. (2013) tutkivat eturauhasen fraktionaikaista
liikettd Calypso-jérjestelmin avulla IMRT-hoidoissa. IMRT-hoidot kestivit 8.06—24 mi-
nuuttia, mediaanin ollessa 11.30 minuuttia. PTV-marginaali IMRT-hoidoissa oli arvioitu
eri suunnissa niin, ettd esimerkiksi anteriorisesti marginaali oli 2,4 mm ja posteriorisesti
3,9 mm. Tutkimuksen tuloksena oli, ettd jos sddehoito annetaan 5 minuutin aikana, mar-
ginaaleja voi pienentdd niin, ettd vastaavat arvot ovat 1,9 mm ja 2,8 mm. Jos sddehoito
voidaan antaa 3 minuutin aikana, marginaaleja voi edelleen pienentdd niin, ettd ne ovat
1,7 mm ja 2,4 mm. Esimerkiksi VMAT-tekniikka mahdollistaa nopeamman séddehoidon.
Lyhyempi hoitoaika véhentdd liikkeen aiheuttamaa epitarkkuutta ja mahdollistaa pie-
nemmain PTV-marginaalin ja siten sddstdd terveen kudoksen saamaa annosta. (Li ym.

2013.)

Keuhkojen stereotaktisessa sddehoidossa suositellaan 3D-kuvantamista. Jotta tiedetdin
tarkasti kohdealueen liikkuminen hengitysvaiheiden mukaan, tarvitaan KKTT-kuvanta-
minen tai hoitokohteeseen tai sen ldheisyyteen asetetut merkit (esim. jyvét), joiden avulla
sijainti konekuvista varmistetaan. Pelkéstddn luisten rakenteiden sijainnin vertailu kuvista
ei riitd. Kasvain voi litkkua hengityksen ja vilikarsinan elinten liikkeiden takia. Lisdksi
sddehoidon kuluessa voi tulla anatomisia muutoksia esimerkiksi laihtumisen tai kasvai-
men koon muutoksen takia. Stereotaktisessa sddehoidossa hoitokohteen varmistaminen
3D-kuvantamisen avulla on vélttdmétontd joka hoitokerralla. Fraktion aikaista liikettd on
mahdollista seurata eri tavoin, esimerkiksi kuvantamalla sddehoidon aikana hoitokohtee-
seen asetettuja merkkejd tai pintatunnistusjirjestelmén avulla. (National Cancer Action

Team 2012, 72-73.)

Takao ym. (2016) tutkivat keuhkotuumorien fraktion aikaista liiketté stereotaktisen side-
hoidon aikana. Liikettd tutkittiin monitoroimalla tuumorin 14dhelle asetettua merkkié reaa-
liaikaisesti. Takao ym. (2016) totesivat, ettd hoitoajalla on selva yhteys fraktion aikaisen

litkkeen lisddntymiseen. Keuhkojen alalohkoissa todettiin tapahtuvan eniten liikettd. Esi-
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merkiksi kun 5 minuutin kuluttua sddehoidon aloituksesta alle 10 % keuhkojen alalohko-
jen hoitokohteista oli siirtynyt yli 3 mm, 20 minuutin kuluttua sddehoidon aloituksesta yli
3 mm siirtymid oli 40 % hoitokohteista. Yli 5 mm siirtymid oli alle 10 % hoitokohteista
10 minuutin kuluttua sddehoidon aloituksesta, kun taas 20 minuutin kuluttua sddehoidon
aloituksesta yli 5 mm siirtymid oli 24,8 % hoitokohteista. Takao ym. (2016) paattelivit,
ettd reaaliaikainen seuranta ja hoidon uudelleen kohdistaminen tarpeen mukaan hoidon
aikana riittdvien hoitomarginaalien lisdksi ovat tirkeitd keinoja, joilla varmistetaan kas-
vaimeen kohdistuva riittdvd annos keuhkosyopien stereotaktisessa hoidossa. Dhont ym.
(2018) tutkivat hengityksestd johtuvaa keuhkojen tai maksan alueen kasvaimen fraktion
aikaista litkettd. Dhont ym. (2018) valitsivat tutkimukseensa potilaita, joilla jo ennen si-
dehoitoa todettiin 4D TT-kuvauksessa hengityksen aiheuttama selvi liike (yli 7 mm).
Nailld potilailla kasvaimen liikkeen huomioiminen PTV-marginaalissa kasvattaisi margi-
naalin kranio-kaudaalisessa suunnassa niin, ettd 5 mm:n sijaan keuhkojen alueen PTV-
marginaali olisi 13,7 mm ja maksan alueella 8 mm. He totesivat, ettd liikkeen huomioi-
minen isoilla hoitoalueen marginaaleilla ei ole ratkaisu, koska keuhkot saisivat litkaa an-
nosta, ja sddeherkkien elinten kuten syddmen ja selkdytimen annosrajat todennikdisesti
ylitettdisiin. Dhont ym. (2018) suosittelivat aktiivisia liikkeenhallintamenetelmid kuten

ohjattua hengittdmisti, reaaliaikaista seurantaa sddehoidon aikana ja DIBH-hoitoja.
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4. TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinndytetyon tavoitteena on kuvata sidehoidon fraktion kestoa eri tautiryhmissa Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin Sddehoitoyksikossé. Jos ajassa havaitaan vaihtelua, prosessia on
mahdollista parantaa esimerkiksi tarkentamalla tydohjeita ja koulutuksella. Tarkoituk-
sena on kuvailla fraktion kestoa tautiryhmittéin ja tarkastella konekuvien kohdistamiseen

kuluvaa aikaa. Tutkimusongelmia ovat:

e Kuinka paljon fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa
o pédn ja kaulan alueen sydpien sddehoidossa?
o rintasydvén sddehoidossa?
o eturauhassyovén sddehoidossa?

o keuhkosyovén stereotaktisessa sddehoidossa?
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5. TUTKIMUSMENETELMA JA TUTKIMUSAINEISTO

5.1 Kvantitatiivinen tutkimus

Kvantitatiivisessa eli méérillisessd tutkimuksessa tietoa tarkastellaan ja késitellddn nu-
meerisesti. Tyypillisid tutkimuskysymyksid ovat esimerkiksi kuinka paljon ja kuinka
usein. Tutkija saa tutkimustiedon numeerisessa muodossa tai muuttaa sen numeeriseen
muotoon tilastonkésittelyohjelman avulla, jolloin tutkimuksen tulokset esitetidn numee-
risesti ja tulosten keskeinen asia selitetdén sanallisesti. (Vilkka 2007, 13—14.) Tdmén
opinndytetyon aineisto sisdlsi numeerista dataa, joten kvantitatiivinen tutkimusmetodi oli
luonteva menetelma aineiston analysointiin. Kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoitus on
esimerkiksi kartoittaa, kuvailla tai selittdd tutkimusongelma numeerisen aineiston avulla

ymmarrettdviksi.

Kuvailevan tutkimustyypin tarkoituksena on esittda tarkasti ja jarjestelméllisesti ilmion
kiinnostavimmat piirteet ja vastata kysymykseen kuinka yleisestd ilmidstd on kyse
(Vilkka 2007, 19-20). Heikkildn (2014) mukaan kuvailevassa tutkimustyypissd on tér-
kedd tulosten yleistettdvyys, luotettavuus ja tarkkuus, jonka vuoksi aineiston tulee olla
laaja. Koska Saddehoitoyksikko halusi selvittdd fraktion kestoa eri tautiryhmissé, kuvai-
leva tutkimus oli sopiva vaihtoehto tdhidn opinndytetyohon. Aineiston koko tulee maarit-
tad siten, ettd tutkimusongelmaan saadaan kattava vastaus. Perusjoukosta eli tutkimus-
kohteeksi maédritellystd ryhmaistd valitaan otos jollakin otantamenetelmalld. (Vilkka
2015, 98.) Jotta saadaan kattava ja luotettava vastaus tutkimusongelmaan, madrillisen
tutkimuksen otantakokona pidetddn 100 yksikon otosta, kun tutkittava ryhmé on suppea
ja halutaan tarkastella tuloksia kokonaistasolla. Jos tutkimus keskittyy perusjoukossa ole-
vien ryhmien vertailuun, otoskoon tulisi olla 200-300 niin, ettd jokaisessa ryhméssd on
vahintdan 30 yksikkoa. (Heikkild 2014, 43.) Lisdksi silloin kun kvantitatiivinen aineisto
analysoidaan tilasto-ohjelman avulla, tulee yksikoitd olla vdhintdédn 100 (Vilkka 2007,
57). Téssd opinndytetyossd ei keskitytd tautiryhmien viliseen vertailuun, vaan tutkitaan
fraktion keston vaihtelua tautiryhmien sisélld. Kaikissa tautiryhmissé fraktioiden méara

on yli 100, joten aineisto soveltuu kvantitatiiviseen tutkimukseen.

Harkinnanvarainen néyte on yksi otantamenetelmd. Harkinnanvaraisessa niytteessé tut-

kittavat kohteet valitaan tutkijan harkinnan mukaan perustellusti (Vilkka 2007, 58, 60.)
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Tutkimuksia pystytddn erottamaan toisistaan myods muulla tavoin, kuten tutkimuksen ajal-
lisen ulottuvuuden mukaan (Tuomi 2007, 73). Otantatutkimuksen menetelmét on mah-
dollista jakaa kahteen ryhméén riippuen siitd, onko otannan tuloksena otos vai niyte.
Otoksessa tutkittavat yksikot valitaan sattumanvaraisesti, jotta saadut tulokset voidaan
yleistdd koskemaan koko populaatiota. Naytteessd tutkittavat yksikot valitaan harkitusti
ja tuloksia ei vélttdméttd voi yleistdd koskemaan koko populaatiota. Retrospektiivisessi
tutkimuksessa 1lmi6ité tarkastellaan takautuvasti. (Nummenmaa, Holopainen & Pulkki-
nen 2016, 16, 27.) Seuranta aloitetaan nykyhetkesti ja lopetetaan menneisyyteen (Tuomi
2007, 124). Taman opinndytetydn aineisto (ndyte) keréttiin retrospektiivisesti ja tutkitta-
vat fraktiot valittiin harkitusti ja perustellusti neljisti tautiryhmaistd. Sddehoitoyksikossa
kaytossi olleesta tietokannasta valittiin harkinnanvaraisesti ja retrospektiivisesti ne frak-
tiot, joissa sddehoitoasentoa ei tarvinnut korjata ja siten lisdkuvia ei tarvinnut ottaa. Téssa
opinndytetyossi tutkittavat yksikot (ndyte) valittiin tautiryhmien siséltd harkitusti ja pe-

rustellusti, eivdtkd tulokset vélttdmaittd ole yleistettdvissid koskemaan koko tautiryhmid.

5.2 Tutkimusaineisto

Aineistoon kerittiin sddehoidon fraktioiden tiedot 25 potilaalta neljésti tautiryhmaista.
Aineistoon valitut tautiryhmit olivat: 1) Pdén ja kaulan alueen sydpien kuratiiviset sade-
hoidot. 2) Rintasydvén kuratiiviset sidehoidot, joissa oli mukana myos hoidettavan puo-
len kainalo ja solisalue, sekd sddehoito annettiin syvéssd sisddnhengityksessd (DIBH)
RPM-monitoroinnin avulla. 3) Eturauhassyovén kuratiiviset sddehoidot, joissa oli mu-
kana lantion alueen imusolmukealueet, ja sidehoito kohdistettiin kultajyvien avulla. 4)
Keuhkosyovén kuratiiviset ja palliatiiviset stereotaktiset sidehoidot. Keuhkosydvin ste-
reotaktisessa sddehoidossa lddkari teki hoidon kohdistuksen KKTT-kuvauksen avulla.
Pédn ja kaulan alueen syopien, rinta- ja eturauhassyovén sddehoidoissa rontgenhoitajat
tekivédt konekuvien kohdistuksen kV-kuvauksen avulla. Fraktion kesto tarkoitti tissd
opinndytetyossi aikaa, joka kului ensimmaisestd konekuvauksesta sidehoidon lopettami-
seen. Jos konekuvia ei otettu, fraktion kesto mitattiin sddehoidon alkamisesta sidehoidon
lopettamiseen. Eri tautiryhmien sddehoidon kohdistaminen on voitu tehdé erisuuntaisilla
konekuvilla, mutta tissd aineistossa kuvasuuntia ei eroteltu. Pdén ja kaulan alueen syo-
pien sekd eturauhassyovén sddehoitojen kohdistaminen on voitu tehda etu- ja sivusuun-
nan konekuvilla. Rintasyovan sddehoidon kohdistaminen on voitu tehdd etu-, sivu- tai

viistosuunnan konekuvien avulla.
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Aineistoa kerittiin neljéltd sadehoitolaitteelta. Sddehoitolaitteiden numerointi muutettiin

kirjaimiksi, jotta sddehoitolaitteita ei voi tunnistaa (A, B, C, D). Alkuperédisesti aineis-

tosta poistettiin ne fraktiot, joissa oli otettu lisdkuvia sddehoitolaitteen teknisten ongel-

mien vuoksi. Alla on selvennetty tutkimusaineiston méaaraé tautiryhmittiin (taulukko 1):

1)

2)

3)

4)

Péédn ja kaulan alueen syOpien sadehoidon fraktioita oli alkuperdisessé aineistossa
840. Fraktioita poistettiin 46 sddehoitolaitteen teknisten ongelmien vuoksi, jolloin
jaljelle jai 28-35 fraktiota potilasta kohti, yhteensd 794 fraktion tiedot analysoi-
tiin. Pédn ja kaulan alueen sédehoidoissa oli fraktioita, joissa sdédehoidon kohdis-
tus toteutettiin ilman konekuvausta, jolloin konekuvien kohdistukseen ei kulunut
aikaa, koska kohdistus oli tehty jo hoitohuoneen puolella ulkoisten lasereiden
avulla. Télloin fraktion tietoihin kerdttiin vain sddehoitoon kulunut aika. Frakti-
oita, joissa ei otettu konekuvia, eli konekuvien kohdistamiseen ei kulunut aikaa,
oli 129. Konekuvia otettiin 665 fraktiossa, joissa kdytettiin aikaa konekuvien koh-

distamiseen.

Rintasyovéin sddehoidon (DIBH) fraktioita oli alkuperdisessd aineistossa 625.
Fraktioita poistettiin sddehoitolaitteen teknisten ongelmien vuoksi 21, jolloin jil-

jelle jai 22-25 fraktiota potilasta kohti, yhteensd 604 fraktion tiedot analysoitiin.

Eturauhassyovéan siddehoidon fraktioita oli alkuperdisessi aineistossa 975. Frakti-
oita poistettiin yhteensa 40, jolloin jéljelle jai 37-39 fraktiota potilasta kohti (yhta
poikkeusta lukuun ottamatta), yhteensd 935 fraktion tiedot analysoitiin. Yhdelld
potilaalla osa fraktioista oli toteutettu hoitokaarien ja -kenttien yhdistelméahoitona.
Tédma oli aineistossa ainoa tapaus, joten vertailukelpoisuuden vuoksi yhdistelmé-
hoitona toteutetut fraktiot poistettiin aineistosta (25 fraktiota), jonka jélkeen té-
maén potilaan kohdalla aineistoon jdi 14 fraktiota. Sddehoitolaitteen teknisten on-

gelmien vuoksi poistettiin 15 fraktiota.

Keuhkosyovin stereotaktisen sddehoidon fraktioita oli alkuperdisessa aineistossa
131. Fraktioita ei poistettu. Lopullisessa aineistossa oli 3—8 fraktiota potilasta

kohti, yhteensd 131 fraktion tiedot analysoitiin.



TAULUKKO 1. Tutkimusaineiston maara.
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Tautiryhma Potilai- | Fraktioiden | Fraktioi- | Aineistosta | Fraktioiden
den madrd poti- | den alku- | poistetut lopullinen
maara lasta kohti | perdinen | fraktiot maara

madara

Paan ja kaulan | 25 28-35 840 46 794

alueen syopa

Rintasyopa 25 22-25 625 21 604

Eturauhassyopd | 25 37-39% 975 40 935

Keuhkosyopa 25 3-8 131 - 131

*Poikkeuksena yhdelld potilaalla 14 fraktiota

5.3 Aineiston keruu

Opinnidytetyon tekijdt suunnittelivat Excel-ohjelmalla tiedonkeruulomakkeet (liite 1) tau-
tiryhmittdin Sddehoitoyksikon tietokannasta saatavissa olevien tietojen perusteella. Sdde-
hoidon tietokannasta oli saatavissa tietoa mm. konekuvien méarastd, konekuvien ottami-
seen ja kohdistamiseen kaytettdvisti ajasta ja fraktion kestosta. Tiedonkeruulomakkeista
pyydettiin arvio Sddehoitoyksikon rontgenhoitajilta ennen aineiston keruun aloittamista.
Talla haluttiin varmistaa, ettd tiedonkeruulomakkeet olivat tarkoituksenmukaisia tdhan

tutkimukseen.

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri mydnsi opinndytetydlle tutkimusluvan 1.2.2018, jonka jal-
keen aineistonkeruu alkoi. Aineiston kerddmiseen varattiin vihintdén 2 kuukautta aikaa.
Aineistoa kerittiin Sddehoitoyksikon tietokannasta kahden rontgenhoitajan toimesta ret-
rospektiivisesti kevddn 2018 aikana. Aineistoon sisdltyi 12/2016—11/2017 séddehoidossa
hoidettujen potilaiden fraktioiden tietoja tautiryhmittéin. Tiedonkeruulomakkeisiin teh-
tiin aineiston keruuvaiheen aikana muutos, jossa sddehoidon hoitokaarien ja -kenttien
madrit eriteltiin. Muutos tehtiin yhteistyotahon pyynnostd, jotta aineistosta kdvisi ilmi
sddehoidon tekninen toteutus eli oliko sddehoito toteutettu hoitokaaria vai -kenttid kéyt-
tamélld. Néin aineistosta pystyttiin analysointivaiheessa raportoimaan hoitokaarilla ja -
kentilld toteutetut fraktiot erikseen. Tiedonkeruulomakkeiden muutokset toteutettiin en-

nen kuin opinndytetyon tekijat saivat aineiston analysoitavaksi.
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Eri tautiryhmien aineistot saatiin Sddehoitoyksikdltd porrastetusti ja jopa suunniteltua no-
peammassa ajassa. Pdén ja kaulan alueen sy0pien ja rintasyovin sddehoidon fraktioiden
tiedoissa huomattiin tarkistettavia kohtia. Joissakin fraktioissa konekuvien mééra ei vas-
tannut aineistoon kirjattuja aikoja tai konekuvia oli otettu sddehoidon aikana. Aineisto
lahetettiin Sadehoitoyksikolle tarkistettavaksi ja tdydennettéviksi, jonka jélkeen aineis-
tosta poistettiin ne fraktiot, joissa lisdkuvia oli hoitokoneen teknisten ongelmien takia

otettu kesken sadehoidon.

Eturauhassy0véan sddehoidon fraktioiden tiedoissa huomattiin puutteita, joten aineisto la-
hetettiin Sddehoitoyksikdlle tarkistettavaksi. Aineistosta tarkistettiin mm. joitakin aineis-
ton tyhjid rivejd, ja niihin liséttiin puuttuvat tiedot. Lisdksi tarkistettiin kohdat, joissa ko-
nekuvia oli otettu myos sddehoidon keskelld tai sidehoidon jilkeen. Jos sddehoidon jil-
keen oli otettu KKTT-kuva, fraktio siséllytettiin aineistoon. Fraktiot, joissa oli otettu li-
sdkuvia hoitokoneen teknisten ongelmien takia, poistettiin aineistosta. Lisdksi poistettiin
yhden potilaan ne fraktiot, joissa sddehoito oli toteutettu hoitokaarien ja —kenttien yhdis-
telméhoitona. Keuhkosydvin stereotaktisen sddehoidon aineisto oli méadrillisesti pienin
sekd tiedonkeruulomake oli yksinkertaisin, joten aineisto oli nopea tarkistaa. Keuhkojen
stereotaktisen sédehoidon aineistossa ei ollut puutteita, joten sitd ei ldhetetty uudestaan

Sadehoitoyksikolle.

5.4 Aineiston analyysi

Kvantitatiivisen tilastoanalyysin perusmenetelmilld kuvataan muuttujien vilisid suhteita.
Tunnusluku on muuttujaa kuvaava tekija. Tunnuslukuja voivat olla mm. sijaintiluvut ja
hajontaluvut. (Vilkka 2007, 118.) Sijaintiluvut kuvaavat jakauman sijaintia (Heikkild
2014, 83). Keskiluvut kuuluvat sijaintilukuihin ja niilld kuvataan havaintojen tyypillistd
suuruutta (Nummenmaa, Holopainen & Pulkkinen 2016, 70). Keskiluvuista mediaani
(Md.) on keskiluku, joka kertoo suuruusjérjestykseen asetetun jakauman keskimmdiisen
havainnon, ja aritmeettinen keskiarvo (ka.) kertoo muuttujan arvojen keskiméariisen suu-
ruuden (Vilkka 2007, 122). Téssé opinndytetydssd jakauman keskiméardistd arvoa kuva-
taan tuloksissa mediaanilla, mutta my0s keskiarvot ovat 10ydettdvissa liitteissd olevista
taulukoista. Hajontaluvuilla kuvataan muuttujan arvojen vaihtelua. Hajontalukuja ovat

mm. vaihteluvéli ja keskihajonta. Vaihteluvili kertoo mikéd on pienimmén ja suurimman
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muuttujan arvon vili. Keskihajonta ilmaisee kuinka kaukana muuttujan yksittdiset arvot
ovat keskiarvosta. Mitd suurempi keskihajontaa kuvaava arvo on, sitd enemmain muuttu-

jan arvoissa on hajontaa. (Hajontaluvut 2017.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa voidaan kéyttdd erilaisia analyysimenetelmid. Tutki-
musongelmaan sopiva menetelmd pyritdéin ennakoimaan tutkimuksen suunnitteluvai-
heessa, kdytdnndssé tutkija voi kuitenkin joutua kokeilemaan erilaisia menetelmié 10y-
tddkseen tarkoitukseen parhaiten sopivan. Analyysimenetelmén valintaan vaikuttaa se,
tutkitaanko yhtd muuttujaa vai kahden tai useamman muuttujan valisté riippuvuutta. Tut-
kittaessa yhden muuttujan jakaumaa, kédytetién sijaintilukuja, esimerkiksi keskiarvoa. Jos
tutkitaan kuinka havaintoarvot poikkeavat toisistaan, kdytetddn havaintolukuja, esimer-

kiksi vaihteluvilid. (Vilkka 2007, 119.)

Tilastollisille muuttujille on olemassa erilaisia mitta-asteikkoja. Fysikaaliset suureet ovat
yleensd suhdeasteikollisia. Suhdeasteikon muuttujilla on olemassa yksiselitteinen nolla-
kohta. (Heikkild 2014, 81-82.) Téassd opinndytetydssd mitattiin aikaa, joka on suhdeas-
teikollinen muuttuja. Opinndytetyon aineisto analysoitiin tilastotieteen perusmenetelmin
tilasto-ohjelman (Tixel) avulla. Tutkimustulokset kuvattiin tutkimusraportissa numeeri-
sesti, sanallisesti, kuvioin ja taulukoin. Kohdistukseen kulunutta aikaa ja fraktion kestoa
havainnollistettiin laatikko-jana-kuvioilla. Laatikko-jana-kuviossa janan péét tarkoittavat
minimid (pienin arvo) ja maksimia (suurin arvo). Mediaani on merkitty viivalla, ja se
sijaitsee yleensd laatikon sisélld. Laatikon yldreuna on ylékvartiili ja alareuna on alakvar-
tiili. (Graafinen esitys [kuviot] 2004; Heikkild 2014, 166.) Alakvartiili on suuruusjérjes-
tykseen asetetun aineiston pienimmén arvon ja mediaanin véliin jddvd keskimmdiinen
luku (neljannespiste, 25% aineistosta). Ylikvartiili kertoo suuruusjérjestykseen asetetun
aineiston mediaanin ja maksimin véliin jddvin keskimmdiisen luvun (75%). (Valli 2015,

78.)

Opinndytetyon tuloksiin on analysoitu tautiryhmittdin suurimpia mielenkiinnon kohteita.
Pédn ja kaulan alueen sydpien sddehoidon aineistosta tulostettiin sidehoidon kohdistuk-
seen kulunut aika laitekohtaisesti, potilaskohtaisesti ja konekuvien méaédran mukaan, seka
fraktion kesto laitekohtaisesti ja hoitokaarien médardn mukaan. Rintasyovén sddehoidon
aineistosta tulostettiin sddehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti, potilas-
kohtaisesti ja konekuvien méidran mukaan, sekd fraktion kesto laitekohtaisesti ja hoito-

kaarien ja —kenttien méédran mukaan. Eturauhassydvén sddehoidon aineistosta tulostettiin
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sddehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti ja potilaskohtaisesti, seka fraktion
kesto laitekohtaisesti. Keuhkosyovin stereotaktisen sédehoidon aineistosta tulostettiin sé-
dehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti ja potilaskohtaisesti seké fraktion

kesto laitekohtaisesti ja hoitokaarien madran mukaan.
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6. TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Paan ja kaulan alueen syopien sadehoidon fraktion kesto

Pédn ja kaulan alueen sddehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli laitteella A
2.51 minuuttia, laitteella B 2.16 minuuttia ja laitteella C 2.05 minuuttia. Kohdistukseen
kuluneen ajan mediaani kaikilla laitteilla oli 2.12 minuuttia. Kohdistukseen kuluneen ajan
vaihteluvili laitteella A oli 1.54—-5.08 minuuttia, laitteella B 1.15—13.06 minuuttia ja lait-
teella C 1.14—15.53 minuuttia. (kuvio 1; liite 2, taulukko 2.) P4in ja kaulan alueen syopien
sddehoidon kohdistukseen kulunut aika esitetdin myds potilaskohtaisesti kuviossa 2 (ku-

vio 2; liite 2, taulukko 3).

Paan ja kaulan alueen syopien sadehoidon kohdistukseen
kulunut aika laitekohtaisesti
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KUVIO 1. Péén ja kaulan alueen sydpien sddehoidon kohdistukseen kulunut aika laite-

kohtaisesti.
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Paan ja kaulan alueen syopien sadehoidon kohdistukseen
kulunut aika potilaskohtaisesti
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KUVIO 2. Péén ja kaulan alueen sydpien sddehoidon kohdistukseen kulunut aika potilas-

kohtaisesti.

Pédn ja kaulan alueen sydpien siddehoidon fraktion keston mediaani oli 4.20 minuuttia
laitteella A, laitteella B 5.03 minuuttia ja laitteella C 4.45 minuuttia. Vaihteluvali laitteella
A oli 4.04-9.30 minuuttia, laitteella B 1.22—18.56 minuuttia ja laitteella C 1.20—18.48
minuuttia. Kuviossa 3 on mukana fraktiot, joissa sidehoidon kohdistus tehtiin konekuvien
avulla, ja fraktiot, joissa sddehoito kohdistettiin ilman konekuvausta. Niin ollen kaikissa
fraktioissa ei ole kulunut aikaa konekuvien kohdistamiseen, koska kohdistus on tehty jo

hoitohuoneen puolella ulkoisten lasereiden avulla. (kuvio 3; liite 2, taulukko 4.)
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Paan ja kaulan alueen sy6pien sadehoidon fraktion kesto
laitekohtaisesti
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KUVIO 3. Pdin ja kaulan alueen sydpien sddehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti.

Kohdistukseen kulunut aika pddn ja kaulan alueen sydpien sddehoidossa konekuvien
madrdn mukaan esitelldén graafisesti kuviossa 4. Kun konekuvia otettiin yksi, kohdistuk-
seen kuluneen ajan mediaani oli 1.34 minuuttia, vaihteluvilin ollessa 1.17—1.57 minuut-
tia. Kun konekuvia otettiin kaksi, kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 2.13 minuut-

tia, ja vaihteluvéli oli 1.14—15.53 minuuttia. (kuvio 4; liite 2, taulukko 5.)
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Kohdistukseen kulunut aika paan ja kaulan alueen syopien
sadehoidossa konekuvien maaran mukaan
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KUVIO 4. Kohdistukseen kulunut aika péén ja kaulan alueen syopien sddehoidossa ko-

nekuvien madran mukaan.

Fraktion kesto pddn ja kaulan alueen sydpien sddehoidossa hoitokaarien midran mukaan
esitetddn graafisesti kuviossa 5. Fraktion keston mediaani oli 3.18 minuuttia, kun hoito-
kaaria oli kaksi, vaihteluvilin ollessa 1.20—17.12 minuuttia. Kun hoitokaarien mééra oli
kolme, fraktion keston mediaani oli 4.46 minuuttia ja vaihteluvili oli 2.22—18.56 minuut-
tia. Hoitokaarien maérén ollessa neljé fraktion keston mediaani oli 5.57 minuuttia, jolloin

vaihteluvili oli 3.25-18.48 minuuttia. (kuvio 5; liite 2, taulukko 6.)
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Fraktion kesto paan ja kaulan alueen sydpien siadehoidossa
hoitokaarien maaran mukaan
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KUVIO 5. Fraktion kesto pdén ja kaulan alueen sydpien sddehoidossa hoitokaarien méaa-

ran mukaan.

6.2 Rintasyovin sidehoidon (DIBH) fraktion kesto

Rintasyévin sddehoidon (DIBH) kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 2.54 minuut-
tia laitteella A ja laitteella D 3.13 minuuttia. Kohdistukseen kuluneen ajan mediaani lait-
teilla yhteensé oli 3.05 minuuttia. Kohdistukseen kuluneen ajan vaihteluvili laitteella A
oli 1.10-15.12 minuuttia ja laitteella D 1.00—8.48 minuuttia. (kuvio 6; liite 3, taulukko 7.)

Rintasyévin sddehoidon kohdistukseen kulunut aika esitetddn myos potilaskohtaisesti

kuviossa 7 (kuvio 7; liite 3, taulukko 8).
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Rintasyévan sadehoidon kohdistukseen kulunut aika
laitekohtaisesti

0.16.00
¢ 0.15.12

0.14.00

0.12.00

w
£ 0.10.00
£

£ ¢ 0.08.48 o
E 0.08.00 e Maksimi

e Minimi

0.06.00

Aika (

m Mediaani

0.04.00 A
m 0.02.54 m 0.03.13

0.02.00
d 0.01.10 4 0.01.00

0.00.00 . .
A D

Laite

KUVIO 6. Rintasyovan sddehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti.

Rintasyévan sadehoidon kohdistukseen kulunut aika
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KUVIO 7. Rintasydvéan sddehoidon kohdistukseen kulunut aika potilaskohtaisesti.
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Rintasyévin sddehoidon fraktion keston mediaani oli 7.14 minuuttia laitteella A ja lait-
teella D 7.10 minuuttia. Vaihteluvili laitteella A oli 4.18-20.29 minuuttia ja laitteella D
4.00-21.57. (kuvio 8; liite 3, taulukko 9.)

Rintasyovan sadehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti
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KUVIO 8. Rintasyovan siddehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti.

Kohdistukseen kulunut aika rintasydvan siddehoidossa konekuvien madrdn mukaan esi-
telladn graafisesti kuviossa 9. Kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 1.48 minuuttia
kun konekuvia otettiin yksi, ja vaihteluvili oli 1.00-5.04 minuuttia. Kun konekuvia otet-
tiin kaksi, kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 3.32 minuuttia ja vaihteluvéli oli
1.52-9.36 minuuttia. Kolmella konekuvalla kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli

5.39 minuuttia ja vaihteluvali oli 2.35-15.12 minuuttia. (kuvio 9; liite 3, taulukko 10.)
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Kohdistukseen kulunut aika rintasyovan sadehoidossa
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KUVIO 9. Kohdistukseen kulunut aika rintasydvén séddehoidossa konekuvien méairdn

mukaan.

Fraktion kesto rintasydvén sddehoidossa hoitokaarien médardn mukaan esitellddn graafi-
sesti kuviossa 10. Fraktion keston mediaani oli 6.53 minuuttia kun hoitokaaria oli nelja,
ja vaihteluvéli oli 4.46-21.57 minuuttia. Kun hoitokaaria oli viisi, fraktion keston medi-

aani oli 6.54 minuuttia ja vaihteluvili oli 5.04—14.39 minuuttia. (kuvio 10; liite 3, tau-

lukko 11.)
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Fraktion kesto rintasyovan sadehoidossa hoitokaarien
maaran mukaan
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KUVIO 10. Fraktion kesto rintasydvén sddehoidossa hoitokaarien méédrdn mukaan.

Fraktion kesto rintasyovén sddehoidossa hoitokenttien midrdn mukaan esitelldén graafi-
sesti kuviossa 11. Kun hoitokenttien méaara oli viisi, fraktion keston mediaani oli 6.16
minuuttia ja vaihteluvéli oli 4.00—-11.57 minuuttia. Kun hoitokenttien méiéra oli kuusi,
fraktion keston mediaani oli 7.14 minuuttia ja vaihteluvéli oli 4.36—14.21 minuuttia. Seit-
semadlld hoitokentélld hoidettu rintasydvin sddehoidon fraktion keston mediaani oli 7.28
minuuttia ja vaihteluvéli oli 4.45-20.29 minuuttia. Kahdeksalla hoitokentdlld hoidetun
rintasydvin sddehoidon fraktion keston mediaani oli 7.48 minuuttia vaihteluvilin ollessa
5.35-12.36 minuuttia. Kun hoitokenttien mééré oli yhdeksén, fraktion keston mediaani
oli 10.23 minuuttia ja vaihteluvéli oli 8.22—13.41 minuuttia. (kuvio 11; liite 3, taulukko

12))
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Fraktion kesto rintasyovan sdadehoidossa hoitokenttien
maaran mukaan
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KUVIO 11. Fraktion kesto rintasydvén sddehoidossa hoitokenttien méédrdn mukaan.

6.3 Eturauhassyovin sidehoidon fraktion kesto

Eturauhassyovin sddehoidon kultajyvien avulla tehtyyn kohdistukseen kuluneen ajan
mediaani oli 1.53 minuuttia vaihteluvilin ollessa 1.09—11.00 minuuttia (kuvio 12; liite 4,
taulukko 13). Eturauhassyovin sddehoidon kohdistukseen kulunut aika esitetddn myos

potilaskohtaisesti kuviossa 13 (kuvio 13; liite 4, taulukko 14).
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Eturauhassyovan sadehoidon kohdistukseen kulunut aika
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KUVIO 12. Eturauhassyodvin sddehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti.

Eturauhassyovan sadehoidon kohdistukseen kulunut aika
potilaskohtaisesti
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KUVIO 13. Eturauhassyovian siddehoidon kohdistukseen kulunut aika potilaskohtaisesti.

Eturauhassyovén sddehoidon fraktion keston mediaani oli 4.06 minuuttia vaihteluvilin

ollessa 2.38-23.12 minuuttia (kuvio 14; liite 4, taulukko 15).
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Eturauhassyovan sadehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti
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KUVIO 14. Eturauhassyovin sddehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti.

6.4 Keuhkosyovin stereotaktisen sddehoidon fraktion kesto

Keuhkosyovén stereotaktisen sidehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 7.50
minuuttia vaihteluvélin ollessa 4.17-39.39 minuuttia (kuvio 15; liite 5, taulukko 16).
Keuhkosyovén stereotaktisen sidehoidon kohdistukseen kulunut aika esitetdén myos po-

tilaskohtaisesti kuviossa 16 (kuvio 16; liite 5, taulukko 17).
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Keuhkosyévan stereotaktisen sadehoidon kohdistukseen

kulunut aika laitekohtaisesti
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KUVIO 15. Keuhkosydvin stereotaktisen sddehoidon kohdistukseen kulunut aika laite-

kohtaisesti.

0.44.00
0.40.00
0.36.00
0.32.00
2 0.28.00
€ 0.24.00
£ 0.20.00

T
= 0.16.00
<

0.08.00
0.04.00
0.00.00

kulunut aika potilaskohtaisesti

0.12.00 -

!

Keuhkosyévan stereotaktisen sadehoidon kohdistukseen

'F *
UI

oli—e
E.

1YL %g&g;uiﬁ““

7

T
11

13

Potilas

T
17

19 21

23

25

o Maksimi
e Minimi

B Mediaani

KUVIO 16. Keuhkosyovén stereotaktisen sddehoidon kohdistukseen kulunut aika poti-

laskohtaisesti.
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Keuhkosyovén stereotaktisen sddehoidon fraktion keston mediaani oli 10.11 minuuttia

vaihteluvélin ollessa 6.00—41.49 minuuttia (kuvio 17; liite 5, taulukko 18).

Keuhkosyovan stereotaktisen sadehoidon fraktion kesto
laitekohtaisesti
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KUVIO 17. Keuhkosydvin stereotaktisen sddehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti.

Fraktion kesto keuhkosyovén stereotaktisessa sidehoidossa hoitokaarien méaaran mukaan
esitetddn graafisesti kuviossa 18. Kun hoitokaaria oli kaksi, fraktion keston mediaani oli
10.05 minuuttia ja vaihteluvili oli 6.00—41.49 minuuttia. Kun hoitokaaria oli kolme, frak-
tion keston mediaani oli 9.49 minuuttia ja vaihteluvéli oli 6.41-23.49 minuuttia. Neljalla
hoitokaarella hoidetun keuhkosyovén stereotaktisen sidehoidon fraktion keston mediaani
oli 11.40 minuuttia ja vaihteluvéli oli 9.18-22.10 minuuttia. (kuvio 18; liite 5, taulukko

19.)
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Fraktion kesto keuhkosydvan stereotaktisessa sadehoidossa
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KUVIO 18. Fraktion kesto keuhkosydvén stereotaktisessa sddehoidossa hoitokaarien

madran mukaan.

6.5 Fraktion kesto tautiryhmittiin

Sddehoidon kohdistukseen kulunut aika tautiryhmittiin esitetdian yhteenvetona graafisesti
kuviossa 19. Pdin ja kaulan alueen syopien sddehoidon kohdistukseen kuluneen ajan me-
diaani oli 2.12 minuuttia (ka. 2.23 minuuttia) vaihteluvélin ollessa 1.14—15.53 minuuttia.
Rintasyévin sddehoidon (DIBH) kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 3.05 minuut-
tia (ka. 3.24 minuuttia) vaihteluvélin ollessa 1.00—15.12 minuuttia. Eturauhassyovén sé-
dehoidon kultajyvien avulla tehtyyn kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 1.53 mi-
nuuttia (ka. 2.04 minuuttia) vaihteluvélin ollessa 1.09-11.00 minuuttia. Keuhkojen ste-
reotaktisen sddehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 7.50 minuuttia (ka.
8.59 minuuttia) vaihteluvélin ollessa 4.17-39.39 minuuttia. (kuvio 19; liite 6, taulukko

20.)
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Sdadehoidon kohdistukseen kulunut aika tautiryhmittain
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KUVIO 19. Séddehoidon kohdistukseen kulunut aika tautiryhmittéin.

Sddehoidon fraktion kesto tautiryhmittdin esitetdédn yhteenvetona graafisesti kuviossa 20.
Péén ja kaulan alueen syopien sidehoidon fraktion keston mediaani oli 4.56 minuuttia
(ka. 4.59 minuuttia) vaihteluvilin ollessa 1.20—18.56 minuuttia. Rintasydvan sddehoidon
(DIBH) fraktion keston mediaani oli 7.14 minuuttia (ka. 7.31 minuuttia) ja vaihteluvéli
oli 4.00-21.57 minuuttia. Eturauhassyovén sddehoidon kultajyvien avulla kohdistetun
fraktion keston mediaani oli 4.06 minuuttia (ka. 4.32 minuuttia) vaihteluvilin ollessa
2.38-23.12 minuuttia. Keuhkojen stereotaktisen sddehoidon fraktion keston mediaani oli
10.11 minuuttia (ka. 11.22 minuuttia) vaihteluvilin ollessa 6.00—41.49 minuuttia. (kuvio

20; liite 6, taulukko 21.)
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KUVIO 20. Séadehoidon fraktion kesto tautiryhmittdin.
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7. POHDINTA

7.1 Tulosten tarkastelu

Opinndytetyon tavoitteena oli kuvata sddehoidon fraktion kestoa eri tautiryhmissd Pir-
kanmaan sairaanhoitopiirin Sddehoitoyksikdssd. Tarkoituksena oli kuvailla fraktion kes-
toa tautiryhmittiin ja tarkastella konekuvien kohdistamiseen kulunutta aikaa. Tutkimus-
ongelmana tarkasteltiin sitd, kuinka paljon fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa péén ja
kaulan alueen syopien, rintasyovén ja eturauhassydvin sddehoidossa sekd keuhkosyovén

stereotaktisessa sddehoidossa.

7.1.1. Pain ja kaulan alueen syopien sidehoidon fraktion kesto

Péén ja kaulan alueen sddehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani tutkimuksessa
mukana olevilla laitteilla oli 2.12 minuuttia (ka. 2.23 minuuttia) ja vaihteluvali oli 1.14—
15.53 minuuttia (liite 2, taulukko 2). On kuitenkin huomioitava, etti laitteella A aineis-
tossa oli 33 fraktiota, kun sddehoitolaitteella B fraktioita oli 549 ja laitteella C 212 (liite
2, taulukko 4). Tdmén vuoksi kohdistukseen kulunutta aikaa voi verrata vain suuntaa an-
tavasti laitekohtaisesti. Kun konekuvia otettiin yksi, kohdistukseen kuluneen ajan medi-
aani oli 1.34 minuuttia ja kahden konekuvan kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli
2.13 minuuttia (liite 2, taulukko 5). Fraktioita, joissa otettiin yksi konekuva kohdistusta
varten, oli 4, joten aineistoa ei ole tarpeeksi luotettavaan vertailuun. Fraktioita, joissa
otettiin kaksi konekuvaa kohdistusta varten, oli 661. Pd4dosin konekuvien kohdistaminen
vaikuttaisi olleen sujuvaa (Md. 2.12 minuuttia). Kahdessa tapauksessa kohdistamiseen
kului aikaa yli 15 minuuttia, mutta ndmé olivat yksittdistapauksia. Robbin, Plankin ja
Middletonin (2014) tutkimuksen mukaan konekuvien kohdistukseen kuluvaan aikaan
vaikuttaa mm. henkilokunnan ammattitaito. Heidén tutkimuksessaan kohdistukseen ku-

luneen ajan keskiarvo oli 3.06 minuuttia pain ja kaulan alueen sddehoidossa.

Tassd opinndytetydssd pédédn ja kaulan alueen syopien sddehoidon fraktion keston medi-
aani oli 4.56 minuuttia, vaihteluvilin ollessa 1.20—18.56 minuuttia (liite 2, taulukko 4).
Kun Yin ym. (2013) tutkivat pdén ja kaulan alueen sddehoitopotilaiden fraktion aikaista

liikkettd, sddehoitoajat vaihtelivat 5.36-9.24 minuutin vélilla, ja fraktion aikainen liike oli
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0,2—0,4 mm, eli litke oli vihaistd ndiden sddehoitojaksojen aikana, kun kaytdssd oli ter-
moplastinen maski. Kuitenkin kaulan alueen sddehoidoissa nielemiseen liittyva liike voi
olla merkittdvad, kuten Rwigeman ym. (2016) tutkimuksessa, jossa kielen siirtymé oli

jopa 8,5-22,3 mm fraktion aikana.

Li, Jaffray, Wilson ja Moseley (2016) totesivat tutkimuksessaan, ettd muotin avulla fik-
soidut kohteet veivit vdhiten aikaa kohdistamisessa, ja niissd kohteen paikaltaan siirtymid
oli véhiten. Muotin avulla fiksoidut kohteet olivat nopeimpia kohdistaa, lantion alueen
sddehoidon kohdistamisessa meni hieman pidempéin, ja rinnan alueen sddehoidon koh-
distamisessa meni pisimpadn. Seké lantion ettd rinnan alueen kohdistamisessa siirroksia
oli enemmin kuin muotin avulla fiksoiduissa kohteissa. Kyseisessd tutkimuksessa
KKTT-kuvien kohdistaminen oli sujuvaa, koska pisimmilldédnkin kohdistaminen vei ai-
kaa 1.40 minuuttia. Aikaa ei voi suoraan verrata timéin opinndytetyon tuloksiin, koska
KKTT-kuvia kohdistettiin timén opinnédytetyon aineistossa vain keuhkojen stereotaktisen
sddehoidon osalta, kun taas stereotaktinen keuhkojen sdadehoito ei ollut Lin, Jaffrayn, Wil-

sonin ja Moseleyn (2016) tutkimuksen aineistossa mukana.

Fraktion keston mediaani oli 3.18 minuuttia, kun hoitokaarien méaara oli kaksi. Kun hoi-
tokaarien madra oli kolme, fraktion keston mediaani oli 4.46 minuuttia. Hoitokaarien
madrin ollessa nelja fraktion keston mediaani oli 5.57 minuuttia (liite 2, taulukko 6). Hoi-
tokaarien madrin kasvaessa, fraktion toteuttamiseen kulunut aika nayttiisi kasvaneen ta-
saisesti. Kahdella hoitokaarella toteutettuja fraktioita oli aineistossa 87, kolmen hoitokaa-
ren fraktioita oli 546 ja neljdn hoitokaaren fraktioita oli 161. Fraktion kesto kahdella ja

neljélla hoitokaarella on suuntaa antava aineiston pienemman mééran vuoksi.

7.1.2. Rintasyovin sidehoidon (DIBH) fraktion kesto

Rintasyévin sddehoidon (DIBH) kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 3.05 minuut-
tia. Vaihteluvili kohdistukseen kuluneessa ajassa oli 1.00—-15.12 minuuttia. (liite 3, tau-
lukko 7.) Konekuvien kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 1.48 minuuttia, kun ko-
nekuvia otettiin yksi. Kun konekuvia otettiin kaksi, kohdistukseen kuluneen ajan medi-
aani oli 3.32 minuuttia. Kolmen konekuvan avulla tehtyyn kohdistukseen kuluneen ajan

mediaani oli 5.39 minuuttia. (liite 3, taulukko 10.) Robbin, Plankin ja Middletonin (2014)
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tutkimuksen mukaan rintasydvan kohdistukseen kuluneen ajan kanssa oli enemmaén vaih-
telua kuin péén ja kaulan alueella. Heidén tutkimuksensa mukaan rintakehén alueen koh-
distaminen vei eniten aikaa (ka. 3.16 minuuttia) ja rintakehédn alueen konekuvien kohdis-
tamisen ajassa oli myds eniten hajontaa. Tutkijoiden mukaan tdmé voi johtua siiti, ettd
nikamien kohdistaminen on haastavaa. Ricottin ym. (2017) tutkimuksessa vartalon liike
johti merkittdvampdin kohdistuksen epdvarmuuteen kuin hengitysliike. Ricottin ym.
(2017) tutkimuksessa sddehoito toteutettiin vapaassa hengityksessd pintatunnistusjirjes-
telmén avulla. Eniten liikettd tapahtui ensimmdiisen 8 minuutin aikana, todennidkdisesti
johtuen siitd, ettd potilas asettui paremmin paikalleen rintatelineessa (rentoutui hoidon
aikana). Ricottin ym. (2017) tutkimuksessa sidehoidon kohdistukseen kuluneen ajan kes-
kiarvo oli 5.54 minuuttia. Opinndytetyon aineistossa rintasydvén siddehoito toteutettiin
DIBH-hoitona RPM-monitoroinnin avulla. Lutzin ym. (2016) tutkimuksessa suurim-
massa osassa DIBH-hoidoista 5 mm PTV-marginaali sidehoidon aikana oli riittdva. Kui-
tenkin potilailla voi olla yksildllisié eroja, joillakin potilailla PTV-marginaali ylittyi, suu-
rimman poikkeaman ollessa 16,3 mm. Opinndytetyon aineistossa rinnan alueen kohdis-
tukseen kuluneen ajan mediaani 3.05 minuuttia (ka. 3.24 minuuttia) on Robbin, Plankin
ja Middletonin (2014) tutkimuksen kanssa hyvin samaa luokkaa. Robbin, Plankin ja Mid-
dletonin (2014) ja Ricottin ym. (2017) tutkimuksissa ei kuitenkaan kiy ilmi, kuinka mo-
nen konekuvan avulla kohdistus on tehty, joten timén opinnédytetyon tuloksia ei pysty

suoraan vertaamaan néihin tutkimuksiin.

Fraktion keston mediaani rintasyovén siddehoidossa oli 7.14 minuuttia vaihteluvilin ol-
lessa 4.00-21.57 minuuttia (liite 3, taulukko 9). Beechin, Burgessin ja Stratfordin (2016,
213) tutkimuksessa aika mitattiin potilaan huoneeseen kutsumisesta sddehoidon aloitta-
miseen ja heiddn tutkimuksessaan rintasyovén solisalueen siséltdvissd sidehoidoissa po-
tilaan valmistelun ja sddehoidon kohdistamisen keskiarvo oli 11 minuuttia, vaihteluvali
oli 624 minuuttia. Opinndytetyossi fraktion kesto mitattiin ensimméisen konekuvan ot-
tamisesta sddehoidon lopettamiseen, joten aikoja ei voi suoraan verrata Beechin, Burges-
sin ja Stratfordin (2016) tutkimukseen. Wiantin ym. (2014) tutkimuksessa tutkittiin poti-
laan liikettd sddehoidon aikana. Tutkimuksessa selkeédsti huomattiin, ettid potilaan liike
hoitopoydélld kasvaa, kun hoitoaika pitenee. Tutkimuksessa Wiant ym. totesivat, ettd 5
minuutin sddehoidossa riittdvd PTV-marginaali on 6,4 mm ja 10 minuutin sidehoidossa

7,3 mm. PTV-marginaalia tulisi siis kasvattaa fraktion keston mukaan.
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Fraktion keston mediaani oli 6.53 minuuttia, kun hoitokaaria oli nelja. Kun hoitokaarien
miira oli viisi, fraktion keston mediaani oli 6.54 minuuttia. (liite 3, taulukko 11.) Neljilla
javiidelld hoitokaarella toteutetun sédehoidon ajallisessa kestossa ei siis ndytd olleen juu-
rikaan eroa. Fraktion keston mediaani oli 6.16 minuuttia, kun hoitokenttiad oli viisi. Kuu-
della hoitokentdlld hoidetun rintasyovén sddehoidon fraktion keston mediaani oli 7.14
minuuttia. Seitsemdlld hoitokentélld hoidetun rintasydvén siddehoidon fraktion keston
mediaani oli 7.28 ja kahdeksalla hoitokentdlld mediaani oli 7.48 minuuttia. Yhdeksalld
hoitokentdlld fraktion keston mediaani kasvoi 10.23 minuuttiin. (liite 3, taulukko 12.)
Hoitokenttien méérin kasvaessa fraktioon kestoon kulunut aika néyttdisi kasvaneen. Rin-
tasyovén sddehoidon aineiston mdird vaihtelee niin, ettd pidempikestoisia 8 ja 9 hoito-
kentilla toteutettuja fraktioita oli véhemman kuin 5—7 hoitokentill4 toteutettuja fraktioita.
Tamin aineiston perusteella ndyttdd siltd, ettd hoitokentilld toteutettuihin sddehoitoihin
kului hieman enemmaén aikaa kuin hoitokaarilla toteutettuihin sddehoitoihin, mutta erot
ovat pienid. Tdmin opinndytetyon aineistossa hoitokaarilla toteutettujen fraktioiden
maéri oli 92, joka oli selvédsti pienempi kuin hoitokentillé toteutettujen fraktioiden maéra,

joka oli 512. Tdman vuoksi tulokset ovat suuntaa antavia.

7.1.3. Eturauhassyovin sidehoidon fraktion kesto

Eturauhassyovin sddehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 1.53 minuuttia
(ka. 2.04 minuuttia) vaihteluvélin ollessa 1.09—11.00 minuuttia (liite 4, taulukko 13).
Robbin, Plankin ja Middletonin (2014) tutkimuksessa lantion alueen hoidoissa koneku-
vien kohdistaminen oli nopeampaa kuin muissa hoitokohteissa, kultajyvikohdistuksen
ollessa kaikkein nopeinta (ka. 2.27 minuuttia). My0s tdmén opinndytetyon aineistossa
eturauhasen kultajyvékohdistus oli neljéstd tautiryhmésti keskiméérdisesti nopein koh-
distus, vaikka kohdistettavana olivat myos lantion imusolmukealueen luiset rakenteet.
Nopeus on tarkeéa, jotta potilas ei ehdi liikkkua sddehoidon kohdistamisen tai sédehoidon

aikana. Néin varmistetaan, ettd sddehoito osuu kohteeseen ja terve kudos saddstyy.

Fraktion keston mediaani oli 4.06 minuuttia vaihteluvilin ollessa 2.38-23.12 minuuttia
(liite 4, taulukko 15). Bakerin ja Behrensin (2016) tutkimuksessa eturauhasen liike kasvoi
ajan mukana, mutta pysyi hyvéksyttdvani (enintddn 2 mm) 2.30 minuutin aikana. Kui-
tenkin Langen ym. (2008) totesivat tutkimuksessaan, ettd eturauhasen liike on melko yk-

silollistd, ja toisilla liikettd on enemmaén — néille potilaille lyhyt hoitoaika olisi erityisen
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tirked, jotta sddehoito osuu varmuudella kohteeseen. Tdméan opinnédytetyon aineistossa
fraktion keston vaihteluvili oli 2.38-23.12 minuuttia, mutta pisimmat fraktion keston ajat
ovat kuitenkin yksittéistapauksia. Beechin, Burgessin ja Stratfordin (2016, 213) tutki-
muksessa eturauhasen intensiteettimuokatuissa kaarihoidoissa potilaan valmistelu ja koh-
distaminen veivit aikaa keskiméddrin 8 minuuttia, vaihteluvali oli 1-31 minuuttia. Tutki-
mustulosta ei suoraan voi verrata timén opinndytetyon tuloksiin, koska Beechin, Burges-
sin ja Stratfordin (2016) tutkimuksessa ajan mittaaminen aloitettiin potilaan huoneeseen
kutsumisesta, ja tdssd opinndytetydssd ajan mittaaminen aloitettiin siitd, kun ensimmai-

nen konekuva otettiin kohdistamista varten.

7.1.4. Keuhkosyovin stereotaktisen siidehoidon fraktion kesto

Keuhkosyovén stereotaktisen sidehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 7.50
minuuttia vaihteluvélin ollessa 4.17-39.39 minuuttia (liite 5, taulukko 17). Huomionar-
voista on, ettd pisimmillddn kohdistukseen kuluneen ajan kesto oli yhdelld potilaalla
39.39 minuuttia. Mahdollisesti 144kéri ei ole heti paédssyt paikalle tekemiin kohdistusta,
tai kohdistaminen on ollut erityisen haastavaa. Beechin, Burgessin ja Stratfordin (2016,
213) tutkimuksessa keuhkojen stereotaktisen sddehoidon asettelussa ja kohdistamisessa
ennen sddehoidon aloittamista kului aikaa keskiméaarin 25 minuuttia, vaihteluvélin ollessa
21-42 minuuttia. Aika mitattiin potilaan huoneeseen kutsumisesta sidehoidon aloittami-
seen, joten mitatut ajat eivdt ole suoraan verrannollisia timédn opinndytetyon tulosten

kanssa, mutta molemmissa tutkimuksissa vaihteluvali on suurehko.

Fraktion keston mediaani oli 10.11 minuuttia vaihteluvélin ollessa 6.00-41.49 minuuttia
(liite 5, taulukko 19). Takaon ym. (2016) tutkimuksessa todettiin, ettd 10 minuutin kulut-
tua sddehoidon aloituksesta alle 10 % hoitokohteista oli siirtynyt yli 5 mm ja 20 minuutin
kuluttua sddehoidon aloituksesta yli 3 mm siirtymid oli 40 % hoitokohteista ja yli 5 mm
siirtymid oli 24,8 % hoitokohteista, joten on todennékdisti, ettd jonkun verran liikettd on
tapahtunut pidempien fraktioiden aikana. Fraktion keston mediaani oli 10.05 minuuttia,
kun hoitokaaria oli kaksi, ja vaihteluvéli oli 6.00—41.49 minuuttia. Kun hoitokaarien
madrd oli kolme, fraktion keston mediaani oli 9.49 minuuttia, ja vaihteluvili oli 6.41—
23.49 minuuttia. Neljélla hoitokaarella sddehoidetun keuhkosydvin stereotaktisen frak-

tion keston mediaani oli 11.40 minuuttia ja vaihteluvéli oli 9.18-22.10 minuuttia. (liite 5,
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taulukko 20.) Fraktion kesto ei olennaisesti muuttunut hoitokaarien méaran mukaan. Sel-

vésti suurempi vaikutus oli kohdistukseen kuluvalla ajalla.

7.1.5. Fraktion kesto yhteenvetona tautiryhmittiin

Téysin vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin tehty, mutta opinnédytetyon tuloksia voi suun-
taa antavasti verrata aiempiin tutkimuksiin. Eturauhassyovén sddehoidon kohdistaminen
kultajyvien avulla vei vihiten aikaa tutkimuksessa mukana olevista tautiryhmistd (Md.
1.53 minuuttia), samoin kuin Robbin, Plankin ja Middletonin (2014) tutkimuksessa. Rin-
tasyovan sddehoidon (DIBH) kohdistaminen vei hieman enemmén aikaa (Md. 3.05 mi-
nuuttia) kuin pdén ja kaulan alueen sddehoidon kohdistaminen (Md. 2.12 minuuttia). Rin-
takehdn alueella nikamien kohdistaminen vie aikaa (Robb, Plank & Middleton 2014).
Rintakehén alueella myds muiden anatomisten kohteiden kuten olkapién, rintalastan, so-
lisluun, kylkikaaren ja syddmen paikan tarkistaminen vie aikaa (Sddehoidon tekninen to-
teuttaminen: Rinta ja solisalue, 2017). Keuhkojen alueen stereotaktisen sddehoidon koh-
distaminen (Md. 7.50 minuuttia) ja siten myos fraktion kesto (Md. 10.11 minuuttia) veivit
eniten aikaa. Erona muiden tautiryhmien sddehoitoon keuhkojen alueen sddehoidossa oli,

ettd kuvat olivat KKTT-kuvia ja ladkéri teki sddehoidon kohdistamisen.

Suurin vaihteluvéli ja eniten hajontaa kohdistukseen kuluneessa ajassa oli keuhkojen ste-
reotaktisessa sddehoidossa (keskihajonta 4.10 minuuttia, liite 6; taulukko 21). Pienin
vaihteluvili ja vdhiten hajontaa oli eturauhassyovén siddehoidossa (keskihajonta 0.45 mi-
nuuttia, liite 6; taulukko 21). Useat tutkijat suosittelevat jatkuvaa sddehoidonaikaista seu-
rantaa (Ricotti ym. 2017, 85; Baker & Behrens 2016; National Cancer Action Team 2012,
72-73; Takao ym. 2016; Dhont ym. 2018), esimerkiksi pintatunnistusjérjestelmad, jonka
kaytostd ei aiheudu potilaalle yliméardistd sdderasitusta (Wiant ym. 2014). Sddehoidon

reaaliaikaisella seurannalla varmistetaan, ettd sidehoito osuu tarkasti kohteeseen.

7.2 Opinniytetyon luotettavuus

Tutkimus on luotettava, jos sen pystyy toistamaan samanlaisin tuloksin. Yhden tutkimuk-

sen tulokset eivdt vilttamatta kuitenkaan pade, jos tutkimus toistetaan toisena ajankoh-
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tana. Tutkijan on toimittava tarkasti ja kriittisesti kaikissa tutkimukseen liittyvissé toi-
missa. Luotettava tutkimus on tehty tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaan. Validi-
teetti ja reliabiliteetti kuvaavat mittauksen luotettavuutta ja yhdessd ne muodostavat mit-
tarin kokonaisluotettavuuden. Luotettavuutta voivat alentaa kisittely-, mittaus-, peitto- ja
katovirheet sekd otantavirheet eli satunnaisvirheet. Mittausvirheitd voi tulla, jos mittaus-
vélineisséd on epétarkkuutta tai mittausmenetelma ei ole tarkoitukseen sopiva. Peittovirhe
syntyy, jos tutkittavasta perusjoukosta ei ole ajan tasalla olevaa kattavaa luetteloa. (Heik-

kild 2014, 28, 176-177.)

Validiteetti kuvaa mittauksen onnistumista, eli onko tutkimuksessa mitattu juuri sitd mita
oli tarkoitus mitata. Tutkimuksen validiteetti varmistetaan huolellisella suunnittelulla.
Kysely- ja tiedonkeruulomakkeet on suunniteltava niin, ettd niiden avulla saadaan vas-
taukset tutkimusongelmiin. (Heikkild 2014, 177.) Opinndytetyon tekijat suunnittelivat
tiedonkeruulomakkeet (liite 1) Sddehoitoyksikon tietokannasta saatavissa olevien tietojen
perusteella ottaen huomioon ndyttddn perustuvan tiedon ja tutkimusongelmat. Tiedonke-
ruulomakkeista pyydettiin arvio Sddehoitoyksikon rontgenhoitajilta ennen aineiston ke-
ruun aloittamista. T4lld haluttiin varmistaa, ettd tiedonkeruulomakkeet olivat tarkoituk-
senmukaisia tdhdn tutkimukseen. Tiedonkeruulomakkeisiin tehtiin aineiston keruuvai-
heen aikana muutos, jossa sddehoidon hoitokaarien ja -kenttien maarét eriteltiin. Muutos
tehtiin Séddehoitoyksikon pyynndsté, jotta aineistosta kévisi ilmi sdédehoidon tekninen to-
teutus eli oliko sddehoito toteutettu hoitokaaria vai -kenttid kayttdimalla. Ndin aineistosta
pystyttiin analysointivaiheessa raportoimaan hoitokaarilla ja -kentilld toteutetut fraktiot
erikseen. Tiedonkeruulomakkeiden muutokset toteutettiin ennen kuin opinndytetyon te-
kijét saivat aineiston analysoitavaksi. Saatuaan aineiston, opinndytetyon tekijét tarkistivat
sen, jonka jilkeen aineiston tietoja tdydennettiin. Huolellisella suunnittelulla ja tarkista-

misella varmistettiin tutkimuksen tulosten luotettavuus ja tutkimuksen toistettavuus.

Validiutta on hankala arvioida sen jdlkeen, kun tutkimus on jo toteutettu. Systemaattinen
virhe voi vaaristdd tutkimuksen tuloksia. Systemaattinen virhe voi syntya esimerkiksi ky-
selytutkimuksissa, jos vastaaja valehtelee tai kaunistelee vastauksiaan. Reliabiliteetti ja
validiteetti alenevat systemaattisten virheiden takia. (Heikkild 2014, 177.) Validissa tut-
kimuksessa tutkija on onnistunut siirtdmddn tiedonkeruulomakkeeseen tutkimuksessa

kaytetyn teorian keskeisimman sisdllon (Vilkka 2007, 150). Opinndytetyon tarkoituksena
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oli kuvailla fraktion keston pituutta tautiryhmittdin ja tarkastella konekuvien kohdistami-
seen kulunutta aikaa. Tuloksina saatiin neljésté eri tautiryhmastd edelld mainitut tiedot,

joten tutkimuksessa mitattiin sitd, mitd oli tarkoitus mitata.

Reliabiliteetti tarkoittaa sitd, ettd tutkimuksen tulokseksi saadaan ei-sattumanvaraisia tu-
loksia, eli tutkimus on toistettavissa. (Heikkild 2014, 178; Vilkka 2007, 149). Reliabili-
teetti voidaan jakaa sisdiseen ja ulkoiseen reliabiliteettiin. Sisdinen reliabiliteetti toteutuu,
jos mitataan sama tilastoyksikké monta kertaa niin, ettd saadaan joka kerta sama tulos.
Ulkoinen reliabiliteetti toteutuu, jos mittaus on toistettavissa muissa vastaavissa tutki-
muksissa. Jos tutkimus ei ole systemaattisesti toistettavissa (reliaabelius), heikentyy tut-
kimuksen uskottavuus (validius). (Heikkild 2014, 178.) Satunnaisvirheitd voi syntya esi-
merkiksi, jos otos ei kattavasti edusta perusjoukkoa, jos vastausprosentti on pieni, jos
aineiston tiedot on syotetty huolimattomasti, tai jos tutkimuksessa kdytetty mittari ei ole
tarkoituksenmukainen eikd vastaa tutkimusongelmaan. (Vilkka 2007, 150.) Otoksen koko
vaikuttaa tulosten tarkkuuteen. Mitd suurempi otos on, sitd luotettavampi tulos saadaan.
Reliabiliteettia voidaan arvioida tutkimuksen tekemisen jdlkeen. (Heikkild 2014, 178.)
Vastaava fraktion kestoa koskeva tutkimus olisi mahdollista toteuttaa uudelleen, joten

tutkimus on toistettavissa.

Tutkimuksen tulosten yleistettavyys riippuu monesta asiasta, esimerkiksi siitd kuinka iso
ja kattava otos/ndyte on. Jos tutkimuksessa on kyselyaineisto, vastausprosentti vaikuttaa
tulosten yleistettdvyyteen. My0s otoksen/niytteen sosiodemografinen edustavuus vaikut-
taa tulosten yleistettdvyyteen, eli vastaako otoksen/ndytteen koulutus-, sukupuoli-, ikdra-
kenne tms. perusjoukkoa. (Kyselyaineiston dokumentointi ja raportointi 2010.) Opinndy-
tetyOssa tutkittavat yksikot valittiin tautiryhmien sisélti harkitusti ja perustellusti, eivétka
tulokset siten vélttdméttd ole yleistettdvissd koskemaan koko tautiryhmié. Sddehoitoyk-
sikdn normaaliin toimintaan kuuluu se, ettd myos opiskelijat tai uudet tyontekijét tyos-
kentelevét sddehoitolaitteilla, jolloin esimerkiksi konekuvien tulkintaan yleensd kuluu
enemman aikaa kuin kokeneella tyontekijalla. Kun aineiston mééira on riittdvén iso, yk-
sittdisten henkildiden tydskentelytapojen erot eivit padse korostumaan. Tydntekijin tyo-

kokemus ei ole néhtévissé kerdtysté aineistosta.
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7.3 Opinnaytetyon eettisyys

Tutkimusetiikalla tarkoitetaan hyvéa tieteellistd tutkimustapaa eli yleisesti hyvaksyttyja
tiedonkeruu- ja tutkimusmenetelmid. Tutkimus on eettisesti hyva, kun tutkimus on tehty
hyvien tieteellisen kdytdntdjen mukaisesti. Hyviin tieteellisiin kdytédntoihin kuuluvat mm.
rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus kaikissa tutkimuksen tekemisen vaiheissa, ja muiden
tutkijoiden tyon kunnioittaminen niin, ettd heidén saavutuksensa tuodaan julki. Aineiston
keruu ja késittely tulee tapahtua luottamuksellisesti ja tulokset julkaistaan avoimesti ja
rehellisesti. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 23-24; Vilkka 2015, 41-42; Vilkka
2007, 91.) Tutkija ei saa véadristelld tutkimuksen tuloksia, eivétkd tulokset saa millddn
lailla riippua tutkijasta. Jos tutkija vaihtuu kesken tutkimusprosessin, se ei saa vaikuttaa
tutkimustuloksiin. Yksittdistd vastaajaa tai tutkimuskohdetta ei saa tunnistaa tutkimusai-

neistosta- tai tuloksista hyvén tietosuojaperiaatteen mukaan. (Heikkild 2014, 28-29.)

Opinndytetyon tekijoind haettiin Pirkanmaan sairaanhoitopiiriltd tutkimuslupaa, ennen
kuin saatiin tutkimusaineisto. Opinnédytetyolupahakemuksen liitteind olivat my0ds henki-
l6kuntaan kuulumattomien tutkijoiden rekisterdintilomakkeet (sisdltden opinnédytetyon
tekijoiden tiedot) seké potilastietojen luovutus- ja kdyttdlupahakemus tutkimus- ja kehit-
tamistyotd varten. Hakemuksissa sovittiin mm. potilastietojen kdytdon anonymiteetin to-
teutumisesta, opinndytetyon tulosten esittdmisestd Sddehoitoyksikolle sekd opinndyte-

tyOstd aiheutuvista mahdollisista kustannuksista.

Opinndytetyon tekijét saivat valmiiksi kerdtyn aineiston, eikd opinndytetyon tekijoilld ol-
lut pddsyd Sddehoitoyksikon tietokantaan. Aineiston tiedot ovat anonyymeja, eikd poti-
laita, sddehoitolaitteita tai Sddehoitoyksikon henkilokuntaa voi tunnistaa aineistosta tai
tutkimusraportista. Tulokset on tulostettu saadusta aineistosta, jota ei ole muutettu opin-
ndytetyOprosessin aikana. Opinndytety0 tehtiin rehellisesti ja huolellisesti kaikissa tutki-
muksen vaiheissa. Aineistot luovutetaan Sddehoitoyksikolle opinndytetyon valmistuttua

ja opinndytetydn tekijit hdvittivét aineistojen kopiot.

7.4 Oma oppimiskokemus ja jatkotutkimusehdotus

Opinnidytetyon tekijéat perehtyivit sddehoitomenetelmiin ja sidehoidon suunnitteluun ja

toteutukseen eri tautiryhmissd perusteellisesti. Opinndytetyon tekijét perehtyivit hyvéin
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tieteellisen tutkimuksen kédytantoihin ja oppivat hakemaan ndytt66n perustuvaa tietoa luo-
tettavista ldhteisté sekd tarkastelemaan tutkimuksia kriittisesti. Opinnédytetydprosessin ai-
kana opinnéytetyon tekijét oppivat kirjoittamaan asiatekstié ja kdyttdmain jonkin verran
sddehoidon ammattisanastoa, syventyivit kvantitatiivisen tutkimuksen tekemiseen ja har-
jaantuivat kiyttiméin tilastotieteen menetelmid. Opinndytetyon tekijdt oppivat kaytta-
méén tilastonkdsittelyohjelmaa (Tixel) aineiston analysointiin ja tulosten graafiseen esit-
tamiseen. Tulosten késittely oli monipuolista, tuloksia késiteltiin mm. numeraalisesti, sa-
nallisesti ja visuaalisesti. Opinndytetyon tekijdt oppivat yhdistimidn ja vertailemaan

ndyttdon perustuvaa tietoa opinnédytetyon tuloksiin.

Mahdollisia jatkotutkimusaiheita pohdittiin opinndytetydprosessin aikana. Fraktion kes-
toa voisi mitata potilaan kutsumisesta sidehoitohuoneeseen, ottaen mukaan potilaan aset-
teluun kiytetyn ajan. Tédssd opinndytetydssd ajan mittaaminen alkoi ensimmadisen kone-
kuvan ottamisesta. OpinndytetyOn aineisto valittiin harkitusti ja perustellusti, jolloin tu-
loksia ei vélttdmattd voi yleistdd koskemaan koko perusjoukkoa. Fraktion kestoon kulu-
van ajan tutkiminen niin, etti aineisto otettaisiin koko perusjoukosta, olisi mielenkiintoi-
nen ja kattava ndkokulma. Tall6in mukana olisivat myos ne fraktiot, joissa on syysta tai
toisesta otettu lisdkuvia. Fraktion kestoa voisi tutkia myds muissa tautiryhmissa tai sdde-
hoitomenetelmissi (esim. elektronihoidot). Vastaavan tutkimuksen voisi toteuttaa myo-
hempénd ajankohtana, jolloin tuloksia olisi mahdollista vertailla. Lisdksi eri suunnista
otettujen konekuvien kohdistamiseen kuluvaa aikaa voisi tutkia. Potilaan asettelun ja
fraktion kestoa pintatunnistusjdrjestelmalld toteutetussa sddehoidossa voisi tutkia, ja tu-

loksia voisi verrata ilman pintatunnistusjérjestelméa toteutettuun hoitoon.
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00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L L €
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L 9 €
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L S €
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L 14 €
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L € €
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 £ [4 £
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L 1 €
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L 8 [4
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L L [4
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L 9 [4
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L S [4
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L 14 [4
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L € ¢
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L [4 [
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L T [4
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L 8 T
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 {4 L T
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L 9 T
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L S T
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 7 14 T
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L € T
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L [4 T
00:00:0 00:00:0 00:00:0 00:00:0 L T T
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Liite 2. Pdén ja kaulan alueen sydpien sddehoidon fraktion kesto

1(2)
TAULUKKO 2. Péén ja kaulan alueen sydpien sddehoidon kohdistukseen kulunut aika
laitekohtaisesti.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Laite
Keskiarvo  Keskihajonta  Minimi Alakvartiili  Mediaani  Ylékvartiili  Maksimi Lkm

A 0:02:50 0:00:52 0:01:54 0:02:13 0:02:51 0:03:06  0:05:08 13
B 0:02:24 0:00:52 0:01:15 0:01:53 0:02:16 0:02:42 0:13:06 482
C 0:02:17 0:01:13 0:01:14 0:01:46 0:02:05 0:02:27 0:15:53 170
Yht 0:02:23 0:00:58 0:01:14 0:01:52 0:02:12 0:02:41  0:15:53 665

TAULUKKO 3. Péén ja kaulan alueen sydpien sddehoidon kohdistukseen kulunut aika
potilaskohtaisesti.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Potilas
Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili  Mediaani  Yldkvartiili  Maksimi Lkm

1 0:02:35 0:00:38 0:01:44 0:02:08 0:02:30 0:02:45 0:04:31 22
2 0:03:01 0:01:58 0:01:28 0:02:15 0:02:38 0:03:12 0:13:06 32
3 0:02:06 0:00:34 0:01:15 0:01:42 0:02:00 0:02:16  0:03:22 22
4 0:02:16 0:00:41 0:01:26 0:01:42 0:02:09 0:02:38  0:03:39 26
5 0:02:19 0:00:39 0:01:28 0:01:56 0:02:10 0:02:34 0:04:30 33
6 0:02:21 0:00:44 0:01:24 0:01:53 0:02:18 0:02:29 0:05:.06 33
7 0:02:08 0:00:32 0:01:23 0:01:44 0:02:00 0:02:21  0:03:21 32
8 0:02:01 0:00:24 0:01:20 0:01:43 0:02:00 0:02:22  0:02:44 15
9 0:02:06 0:00:26 0:01:23 0:01:50 0:01:58 0:02:20 0:03:19 24
10 0:02:13 0:00:40 0:01:25 0:01:43 0:02:08 0:02:27 0:04:50 33
11 0:02:43 0:01:11 0:01:32 0:01:58 0:02:23 0:03:13 0:07:19 30
12 0:02:26 0:00:39 0:01:30 0:02:01 0:02:23 0:02:44  0:03:55 22
13 0:02:42 0:00:56 0:01:21 0:02:06 0:02:23 0:03:17 0:05:43 32
14 0:02:25 0:00:35 0:01:27 0:02:04 0:02:18 0:02:51 0:03:34 32
15 0:02:22 0:00:44 0:01:33 0:01:49 0:02:02 0:02:55 0:04:05 34
16 0:02:21 0:00:29 0:01:34 0:02:04 0:02:19 0:02:35 0:03:47 32
17 0:02:33 0:00:39 0:01:48 0:02:06 0:02:25 0:02:48 0:04:49 28
18 0:03:05 0:03:22 0:01:30 0:01:43 0:02:16 0:03:08 0:15:53 17
19 0:02:07 0:00:24 0:01:29 0:01:50 0:02:05 0:02:20 0:02:55 17
20 0:02:04 0:00:28 0:01:31 0:01:39 0:01:59 0:02:17 0:03:15 16
21 0:02:20 0:00:44 0:01:25 0:01:52 0:02:08 0:02:32  0:04:55 35
22 0:02:10 0:00:38 0:01:17 0:01:41 0:02:01 0:02:27 0:04:17 29
23 0:02:08 0:00:43 0:01:14 0:01:45 0:01:58 0:02:16  0:04:27 25
24 0:02:12 0:00:33 0:01:31 0:01:47 0:02:06 0:02:30 0:03:59 31
25 0:02:50 0:00:52 0:01:54 0:02:13 0:02:51 0:03:06 0:05:08 13
Yht 0:02:23 0:00:58 0:01:14 0:01:52 0:02:12 0:02:41  0:15:53 665

(jatkuu)
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2(2)
TAULUKKO 4. Pddn ja kaulan alueen syopien sddehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti.

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Laite
Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili  Mediaani  Yldkvartiili  Maksimi Lkm

A 0:05:20 0:01:31 0:04:04 0:04:11 0:04:20 0:06:35 0:09:30 33
B 0:05:04 0:01:52 0:01:22 0:04:08 0:05:03 0:05:46 0:18:56 549
C 0:04:45 0:02:05 0:01:20 0:03:42 0:04:45 0:05:24 0:18:48 212
Yht 0:04:59 0:01:55 0:01:20 0:04:09 0:04:56 0:05:41 0:18:56 794

TAULUKKO 5. Kohdistukseen kulunut aika péén ja kaulan alueen syopien sddehoidossa
konekuvien méddrdn mukaan.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Kuvien maara
Keskiarvo  Keskihajonta  Minimi Alakvartiili  Mediaani  Ylékvartiili  Maksimi Lkm

1 0:01:35 0:00:19 0:01:17 0:01:21 0:01:34 0:01:47 0:01:57 4
2 0:02:23 0:00:58 0:01:14 0:01:52 0:02:13 0:02:41 0:15:53 661
Yht 0:02:23 0:00:58 0:01:14 0:01:52 0:02:12 0:02:41 0:15:53 665

TAULUKKO 6. Fraktion kesto pdén ja kaulan alueen syopien sddehoidossa hoitokaarien

mairan mukaan.

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Kaari
Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili  Mediaani  Yldkvartiili  Maksimi Lkm

2 0:03:27 0:01:50 0:01:20 0:02:53 0:03:18 0:04:04 0:17:12 87
3 0:04:46 0:01:37 0:02:22 0:04:11 0:04:46 0:05:20 0:18:56 546
4 0:06:33 0:01:53 0:03:25 0:05:29 0:05:57 0:06:57 0:18:48 161

Yht 0:04:59 0:01:55 0:01:20 0:04:09 0:04:56 0:05:41 0:18:56 794
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Liite 3. Rintasyovén sddehoidon (DIBH) fraktion kesto

1(2)
TAULUKKO 7. Rintasyévén sddehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Laite
Keskiarvo  Keskihajonta  Minimi Alakvartiili  Mediaani  Ylékvartiili Maksimi Lkm

A 0:03:17 0:01:45 0:01:10 0:01:56 0:02:54 0:04:07 0:15:12 394
D 0:03:38 0:01:52 0:01:00 0:02:07 0:03:13 0:04:44 0:08:48 210
Yht 0:03:24 0:01:47 0:01:00 0:01:58 0:03:05 0:04:24 0:15:12 604

TAULUKKO 8. Rintasydvén sddehoidon kohdistukseen kulunut aika potilaskohtaisesti.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Potilas
Keskiarvo  Keskihajonta  Minimi Alakvartiili  Mediaani  Ylékvartiili  Maksimi Lkm

1 0:03:32 0:01:07 0:01:57 0:02:53 0:03:25 0:03:48 0:07:30 25
2 0:03:23 0:02:01 0:01:20 0:01:54 0:02:40 0:04:00 0:09:36 25
3 0:03:22 0:00:53 0:02:16 0:02:44 0:03:12 0:03:36  0:05:26 25
4 0:02:50 0:01:11 0:01:25 0:01:47 0:02:44 0:03:43  0:05:22 25
5 0:04:08 0:01:37 0:01:40 0:02:53 0:03:48 0:05:27 0:07:.02 25
6 0:03:05 0:01:36 0:01:22 0:01:37 0:02:27 0:04:11 0:06:33 25
7 0:02:35 0:02:05 0:01:12 0:01:30 0:01:52 0:02:48 0:10:48 24
8 0:02:50 0:01:34 0:01:16 0:01:36 0:02:15 0:04:06 0:06:04 25
9 0:03:56 0:01:50 0:01:11 0:02:45 0:03:36 0:04:45 0:07:57 25
10 0:03:01 0:01:24 0:01:13 0:01:46 0:02:57 0:04:15 0:05:54 24
11 0:03:07 0:01:41 0:01:15 0:01:43 0:02:41 0:03:58 0:07:53 25
12 0:03:37 0:02:49 0:01:37 0:01:54 0:02:53 0:04:07 0:15:12 25
13 0:02:59 0:01:52 0:01:23 0:01:52 0:02:16 0:03:42 0:09:23 23
14 0:02:39 0:01:25 0:01:10 0:01:35 0:02:06 0:03:20 0:05:41 24
15 0:03:05 0:01:56 0:01:20 0:01:57 0:02:22 0:03:20 0:10:26 25
16 0:04:19 0:01:19 0:02:28 0:03:30 0:03:59 0:04:47 0:07:58 24
17 0:03:11 0:02:01 0:01:22 0:01:36 0:02:06 0:04:30 0:07:17 24
18 0:02:39 0:01:52 0:01:00 0:01:28 0:01:45 0:03:13 0:08:32 23
19 0:03:34 0:01:36 0:01:17 0:02:22 0:03:55 0:04:22 0:06:44 23
20 0:03:41 0:02:17 0:01:29 0:02:12 0:02:26 0:05:22 0:08:48 24
21 0:03:51 0:01:42 0:01:40 0:02:37 0:03:45 0:04:22  0:08:37 24
22 0:02:43 0:01:41 0:01:.03 0:01:40 0:02:05 0:03:00 0:08:18 23
23 0:03:47 0:01:32 0:01:31 0:02:48 0:03:30 0:04:37 0:07:40 22
24 0:04:29 0:01:37 0:02:41 0:03:13 0:03:55 0:05:30 0:08:41 23
25 0:04:48 0:01:23 0:02:35 0:03:14 0:05:08 0:05:53  0:07:11 24
Yht 0:03:24 0:01:47 0:01:00 0:01:58 0:03:05 0:04:24 0:15:12 604

(jatkuu)
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2(2)
TAULUKKO 9. Rintasyévin sddehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti.

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Laite
Keskiarvo  Keskihajonta  Minimi Alakvartiili  Mediaani  Ylékvartiili  Maksimi Lkm

A 0:07:31 0:02:10 0:04:18 0:05:54 0:07:14 0:08:39 0:20:29 394
D 0:07:31 0:02:21 0:04:00 0:05:48 0:07:10 0:08:40 0:21:57 210
Yht 0:07:31 0:02:14 0:04:00 0:05:52 0:07:14 0:08:39 0:21:57 604

TAULUKKO 10. Kohdistukseen kulunut aika rintasydvén sddehoidossa konekuvien
midrdn mukaan.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Kuvien maara
Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili  Mediaani  Yldkvartiili  Maksimi Lkm

1 0:02:02 0:00:46 0:01:00 0:01:32 0:01:48 0:02:17 0:05:04 252
2 0:03:44 0:01:07 0:01:52 0:02:54 0:03:32 0:04:12 0:09:36 241
3 0:05:48 0:01:47 0:02:35 0:04:45 0:05:39 0:06:29  0:15:12 111
Yht 0:03:24 0:01:47 0:01:00 0:01:58 0:03:05 0:04:24 0:15:12 604

TAULUKKO 11. Fraktion kesto rintasydvén sddehoidossa hoitokaarien mairéin mukaan.

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Kaari
Keskiarvo  Keskihajonta  Minimi Alakvartiili  Mediaani  Ylékvartiili  Maksimi Lkm

4 0:07:33 0:02:46 0:04:46 0:06:00 0:06:53 0:08:12  0:21:57 69
5 0:07:11 0:02:16 0:05:04 0:05:31 0:06:54 0:07:44 0:14:39 23
Yht 0:07:28 0:02:39 0:04:46 0:05:47 0:06:53 0:08:05 0:21:57 92

TAULUKKO 12. Fraktion kesto rintasydvén sddehoidossa hoitokenttien maardn mukaan.

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Kentta
Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili  Mediaani Yldkvartiili Maksimi Lkm

5 0:06:29 0:01:41 0:04:00 0:04:54 0:06:16 0:07:47 0:11:57 122
6 0:07:30 0:02:07 0:04:36 0:05:47 0:07:14 0:08:59 0:14:21 144
7 0:07:39 0:02:05 0:04:45 0:06:15 0:07:28 0:08:35 0:20:29 171
8 0:08:06 0:01:49 0:05:35 0:06:46 0:07:48 0:09:10 0:12:36 50
9 0:10:52 0:01:39 0:08:22 0:09:29 0:10:23 0:12:36  0:13:41 25

Yht 0:07:32 0:02:09 0:04:00 0:05:53 0:07:16 0:08:44  0:20:29 512




Liite 4. Eturauhassyovén sddehoidon fraktion kesto
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12)

TAULUKKO 13. Eturauhassyovin siddehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtai-

sesti.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yldkvartiili

Maksimi Lkm

B 0.02.04 0.00.45 0.01.09 0.01.37 0.01.53 0.02.18
Yht 0.02.04 0.00.45 0.01.09 0.01.37 0.01.53 0.02.18

0.11.00 935
0.11.00 935

TAULUKKO 14. Eturauhassyovén siddehoidon kohdistukseen kulunut aika potilaskoh-

taisesti.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Potilas

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yidkvartiili

Maksimi Lkm

1 0.02.13 0.00.58 0.01.15 0.01.37 0.01.49 0.02.28
2 0.02.13 0.00.41 0.01.18 0.01.48 0.02.06 0.02.23
3 0.02.03 0.00.33 0.01.16 0.01.44 0.02.01 0.02.16
4 0.02.35 0.00.49 0.01.16 0.02.04 0.02.20 0.02.54
5 0.02.01 0.00.36 0.01.17 0.01.34 0.01.52 0.02.20
6 0.01.53 0.00.33 0.01.18 0.01.31 0.01.47 0.01.59
7 0.03.03 0.01.47 0.01.39 0.02.08 0.02.33 0.03.00
8 0.01.45 0.00.26 0.01.18 0.01.28 0.01.40 0.01.53
9 0.01.51 0.00.32 0.01.16 0.01.26 0.01.42 0.02.12
10 0.01.50 0.00.25 0.01.20 0.01.33 0.01.48 0.02.00
11 0.01.52 0.00.28 0.01.17 0.01.36 0.01.43 0.02.06
12 0.01.44 0.00.18 0.01.21 0.01.29 0.01.39 0.01.53
13 0.02.04 0.00.46 0.01.21 0.01.38 0.01.47 0.02.10
14 0.02.05 0.00.41 0.01.24 0.01.39 0.01.53 0.02.25
15 0.02.10 0.00.35 0.01.20 0.01.47 0.02.03 0.02.27
16 0.01.59 0.00.24 0.01.22 0.01.44 0.01.52 0.02.22
17 0.02.04 0.00.35 0.01.09 0.01.41 0.01.55 0.02.18
18 0.01.51 0.00.27 0.01.21 0.01.34 0.01.46 0.02.01
19 0.02.03 0.00.46 0.01.25 0.01.38 0.01.54 0.02.12
20 0.02.11 0.01.05 0.01.23 0.01.35 0.01.53 0.02.20
21 0.01.56 0.00.32 0.01.21 0.01.34 0.01.46 0.02.05
22 0.02.05 0.00.26 0.01.28 0.01.45 0.02.07 0.02.18
23 0.01.47 0.00.26 0.01.15 0.01.29 0.01.38 0.02.00
24 0.02.03 0.00.36 0.01.28 0.01.43 0.01.56 0.02.09
25 0.02.10 0.00.35 0.01.21 0.01.42 0.01.59 0.02.33
Yht 0.02.04 0.00.45 0.01.09 0.01.37 0.01.53 0.02.18

0.06.04 38
0.05.09 38
0.04.22 39
0.04.54 37
0.03.40 38
0.03.55 38
0.11.00 38
0.03.49 38
0.03.23 39
0.03.10 38
0.03.34 37
0.02.28 39
0.05.00 39
0.05.12 39
0.03.43 39
0.02.43 14
0.04.03 39
0.03.17 39
0.05.52 38
0.07.40 39
0.03.36 39
0.03.12 38
0.03.03 39
0.04.50 38
0.03.39 38
0.11.00 935

(jatkuu)
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2(2)
TAULUKKO 15. Eturauhasen sddehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti.

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yldkvartiili Maksimi Lkm
B 0.04.32 0.01.33 0.02.38 0.03.48 0.04.06 0.04.42 0.23.12 935
Yht 0.04.32 0.01.33 0.02.38 0.03.48 0.04.06 0.04.42 0.23.12 935
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Liite 5. Keuhkosyovin stereotaktisen sddehoidon fraktion kesto

1(2)
TAULUKKO 16. Keuhkosyovén stereotaktisen sddehoidon kohdistukseen kulunut aika
laitekohtaisesti.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Laite
Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili  Mediaani  Yldkvartiili  Maksimi Lkm
C 0:08:59 0:04:10 0:04:17 0:06:50 0:07:50 0:09:44 0:39:39 131
Yht 0:08:59 0:04:10 0:04:17 0:06:50 0:07:50 0:09:44 0:39:39 131

TAULUKKO 17. Keuhkosyovén stereotaktisen sddehoidon kohdistukseen kulunut aika
potilaskohtaisesti.

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Potilas
Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili  Mediaani Ylédkvartiili  Maksimi Lkm

1 0:08:34 0:01:57 0:06:00 0:08:04 0:08:06 0:09:24  0:11:18 5
2 0:06:48 0:00:36 0:06:23 0:06:28 0:06:32 0:07:00 0:07:29 3
3 0:07:21 0:00:36 0:06:59 0:07:00 0:07:01 0:07:32  0:08:03 3
4 0:09:08 0:01:44 0:07:03 0:08:46 0:08:48 0:09:10 0:11:51 5
5 0:08:52 0:00:16 0:08:35 0:08:45 0:08:54 0:09:01  0:09:07 3
6 0:18:33 0:13:29 0:07:07 0:08:40 0:13:27 0:23:50 0:39:39 5
7 0:09:19 0:02:04 0:07:17 0:07:45 0:09:10 0:10:43  0:11:39 4
8 0:08:54 0:02:21 0:06:41 0:07:05 0:08:44 0:09:23  0:12:35 5
9 0:08:55 0:02:05 0:07:01 0:07:36 0:07:38 0:10:44 0:11:34 5
10 0:09:24 0:03:56 0:06:12 0:06:44 0:06:51 0:12:29 0:14:43 5
11 0:12:38 0:05:32 0:06:43 0:09:08 0:10:25 0:17:16  0:19:38 5
12 0:07:22 0:03:14 0:04:17 0:05:00 0:07:11 0:07:54  0:12:29 5
13 0:11:35 0:05:19 0:07:22 0:08:06 0:10:30 0:11:19  0:20:37 5
14 0:08:18 0:01:33 0:06:03 0:07:16 0:08:51 0:09:23  0:10:04 8
15 0:09:09 0:04:07 0:05:14 0:05:34 0:07:55 0:13:19 0:13:41 5
16 0:08:05 0:01:30 0:07:11 0:07:14 0:07:16 0:08:32  0:09:49 3
17 0:09:45 0:03:41 0:06:55 0:07:28 0:07:49 0:10:44  0:15:47 5
18 0:07:21 0:00:41 0:06:46 0:06:50 0:07:01 0:07:45 0:08:21 5
19 0:10:31 0:02:05 0:07:18 0:10:26 0:10:31 0:11:18 0:13:02 5
20 0:08:34 0:01:52 0:06:47 0:07:31 0:07:51 0:08:58 0:11:58 8
21 0:07:57 0:01:14 0:06:12 0:07:50 0:07:53 0:08:09 0:09:40 5
22 0:06:46 0:01:13 0:05:43 0:05:45 0:06:29 0:07:14  0:08:37 5
23 0:07:16 0:02:02 0:04:45 0:06:13 0:06:34 0:07:49 0:11:01 8
24 0:07:13 0:01:15 0:05:53 0:06:15 0:07:00 0:07:40  0:09:32 8
25 0:07:44 0:04:32 0:05:31 0:05:41 0:06:05 0:06:49 0:18:51 8
Yht 0:08:59 0:04:10 0:04:17 0:06:50 0:07:50 0:09:44  0:39:39 131

(jatkuu)
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TAULUKKO 18. Keuhkosyovén stereotaktisen sddehoidon fraktion kesto laitekohtai-

sesti.

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Laite
Keskiarvo  Keskihajonta  Minimi Alakvartiili  Mediaani  Yldkvartiili  Maksimi Lkm
C 0:11:22 0:04:20 0:06:00 0:08:57 0:10:11 0:12:23  0:41:49 131
Yht 0:11:22 0:04:20 0:06:00 0:08:57 0:10:11 0:12:23 0:41:49 131

TAULUKKO 19. Fraktion kesto keuhkosyOvén stereotaktisessa sddehoidossa hoitokaa-

rien mairan mukaan.

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Kaari

Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili  Mediaani Ylékvartiili Maksimi Lkm

0:11:25 0:05:01 0:06:00 0:09:04 0:10:05 0:12:25 0:41:49 62
3 0:10:46 0:03:31 0:06:41 0:08:33 0:09:49 0:11:46  0:23:49 51
0:12:51 0:03:42 0:09:18 0:10:17 0:11:40 0:13:57 0:22:10 18

Yht 0:11:22 0:04:20 0:06:00 0:08:57 0:10:11 0:12:23  0:41:49 131




Liite 6. Fraktion kesto yhteenvetona tautiryhmittdin

TAULUKKO 20. Sddehoidon kohdistukseen kulunut aika tautiryhmittéin.

Kohdistukseen kuluva aika

Ryhmittelymuuttuja: Tautiryhma

78

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yidkvartiili Maksimi Lkm

Paan ja kaulan alue 0.02.23 0.00.58 0.01.14 0.01.52 0.02.12 0.02.41 0.15.53 665
Rinta 0.03.24 0.01.47 0.01.00 0.01.58 0.03.05 0.04.24 0.15.12 604
Eturauhanen 0.02.04 0.00.45 0.01.09 0.01.37 0.01.53 0.02.18 0.11.00 935
Keuhkot 0.08.59 0.04.10 0.04.17 0.06.50 0.07.50 0.09.44 0.39.39 131
Yht 0.02.53 0.02.11 0.01.00 0.01.44 0.02.12 0.03.05 0.39.39 2335
TAULUKKO 21. Sddehoidon fraktion kesto tautiryhmittiin.
Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Tautiryhma

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yidkvartiili Maksimi Lkm
Paan ja kaulan alue 0.04.59 0.01.55 0.01.20 0.04.09 0.04.56 0.05.41 0.18.56 7%
Rinta 0.07.31 0.02.14 0.04.00 0.05.52 0.07.14 0.08.39 0.21.57 604
Eturauhanen 0.04.32 0.01.33 0.02.38 0.03.48 0.04.06 0.04.42 0.23.12 935
Keuhkot 0.11.22 0.04.20 0.06.00 0.08.57 0.10.11 0.12.23 0.41.49 131
Yht 0.05.46 0.02.44 0.01.20 0.04.02 0.04.58 0.06.43 0.41.49 2464




