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ABSTRACT 
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KALISTE, HELI & KIVIMÄKI, KARITA 
Radiotherapy Treatment Time 
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October 2018 

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 liitännäishoito, esim. leikkauksen tai sädehoidon jälkeen 

annettava lääkehoito 

Anteriorinen  edessä sijaitseva 

DIBH (deep inspiration breath hold) sädehoito toteutetaan sy-

vässä sisäänhengityksessä 

DRR-kuvat digitaalisesti rekonstruoidut röntgenkuvat 

Fraktio tarkoittaa hoitokertaa, jolloin potilaalle annetaan annos-

suunnitelman mukainen kerta-annos hoidettavaan koh-

teeseen 

Horisontaalinen vaakasuuntainen 

IGRT kuvantaohjattu sädehoito 

IMAT/VMAT (intensity modulated arc therapy/volumetric modulated 

arc therapy) intensiteettimuokattu kaarihoito, jossa sä-

deannosta säädellään kanturin pyöriessä (IMAT on van-

hempi nimitys) 

IMRT (intensity modulated radiotherapy) intensiteettimuokattu 

sädehoito 

Isosentrinen hoidon keskipiste potilaassa 

ka. keskiarvo 

Kaudaalinen alhaalla sijaitseva, hännänpuoleinen 

Kemosädehoito sädehoidon ja solunsalpaajahoidon yhdistelmä 

KKTT kartiokeilatietokonetomografia 

Konformaalinen 3D sädehoito Ns. tavanomainen sädehoito, jossa hoitokenttien intensi-

teetti on tasainen kenttien alueella 

Kraniaalinen ylhäällä sijaitseva, päänpuoleinen 

Kuvien kohdistaminen hoitokoneella tehtävä kuvien tarkastelu ja isosentriin 

siirto 

Lateraalinen sivulla/kaukana keskitasosta sijaitseva 

Longitudinaalinen pitkittäissuuntainen 

Md. mediaani 

Mediaalinen keskellä/lähellä keskitasoa sijaitseva 

Neoadjuvanttihoito syövän liitännäishoito, jolla pyritään pienentämään kas-

vainta esim. ennen leikkausta 
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Paikkapoikkeama tarkoittaa luisten rakenteiden siirtymää hoitoalueen si-

sällä, niin että hoitokohteen toimenpideraja ylittyy 

Posteriorinen takana sijaitseva 

PSA prostataspesifinen antigeeni, eturauhassolujen tuottama 

valkuaisaine 

PTV (planning target volume) geometrisesti määritelty suun-

niteltu kohdealue, joka koostuu kliinisestä kohdealu-

eesta sekä mahdollisesti makroskooppisesta kasvaimen 

alueesta, johon on lisätty myös kohdealueen ja säteily-

keilojen väliset epätarkkuustekijät 

RPM-monitorointi (real-time positioning management) hengityspidätyksen 

monitorointi 

Transversaalinen poikittainen 

Toimenpideraja raja, jonka saavuttaminen aiheuttaa korjaavan toimenpi-

teen 

Verifiointi järjestelmä, jolla varmistetaan, että potilas saa suunnitel-

man mukaisen sädehoidon 

Vertikaalinen pystysuuntainen 
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1. JOHDANTO 

 

 

Sädehoito on yksi syövän perushoitomuodoista, jossa käytetään ionisoivaa säteilyä tu-

hoamaan syöpäsoluja (Sipilä 2004, 184). Sädehoito toteutetaan fraktioituna, joka tarkoit-

taa, että 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). Sädehoidon tarkka 

kohdistaminen on erityisen tärkeää, jotta kasvaimeen saadaan hoidon tavoitteen mukai-

nen annos ja minimoidaan samalla kasvaimen lähellä olevat tervekudosvauriot (Sipilä 

2004, 184). Sädehoidon osuvuus voidaan varmistaa konekuvauksella, jotta ollaan var-

moja siitä, että hoitoannos annetaan oikeaan paikkaan. Sädehoidon osuvuuteen vaikutta-

vat henkilökunnan työtavat ja heidän tapansa analysoida konekuvia. (Jussila, Kangas & 

Haltamo 2010, 147–148.)  

 

Suomessa sädehoitoa saa noin 10 000 ihmistä vuosittain (STUK 2015). Fraktion toteut-

tamiseen kuluvan ajan vaihtelua on tutkittu vain vähän. Tässä opinnäytetyössä selvitettiin 

fraktion toteuttamiseen kulunutta aikaa tautiryhmittäin. Yhteistyötahona oli Pirkanmaan 

sairaanhoitopiiri Syövänhoidon vastuualue Sädehoitoyksikkö (myöhemmin Sädehoitoyk-

sikkö). Tautiryhminä opinnäytetyön aineistossa olivat pään ja kaulan alueen, rinta- ja etu-

rauhassyövän sädehoidot sekä keuhkosyövän stereotaktiset sädehoidot. Jokaisesta tauti-

ryhmästä kerättiin 25 potilaan fraktioiden tiedot analysoitavaksi. 

 

Fraktion kesto tarkoittaa tässä opinnäytetyössä aikaa, joka kului ensimmäisestä koneku-

vauksesta sädehoidon lopettamiseen. Jos konekuvia ei otettu, fraktion kesto mitattiin sä-

dehoidon alkamisesta sädehoidon lopettamiseen. Opinnäytetyön tavoitteena oli kuvata 

sädehoidon fraktion kestoa eri tautiryhmissä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Sädehoitoyk-

sikössä. Tarkoituksena oli kuvailla fraktion kestoa tautiryhmittäin ja tarkastella koneku-

vien kohdistamiseen kuluvaa aikaa. Yhteistyötaholla ei ole ollut tarkempaa tietämystä 

siitä, kuinka paljon fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa tautiryhmittäin ja siitä, mihin aika 

kuluu (esim. paljonko kokonaishoitoajasta kuluu konekuvien kohdistamiseen). Fraktion 

kestolla on suuri merkitys fraktion aikaiseen liikkeeseen. Yhteistyötaho halusi selvittää, 

kuinka paljon fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa tautiryhmittäin. Jos esimerkiksi kone-

kuvien kohdistamiseen kuluneessa ajassa on vaihtelua, voidaan kehitystoimenpiteenä 

kiinnittää huomiota työohjeisiin tai lisäkoulutukseen. 
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2. SÄDEHOITO 

 

 

2.1 Sädehoitomenetelmät 

 

Konformaalinen kolmiulotteinen (3D) sädehoito voidaan antaa potilaalle eri suunnista 

hoitokohteeseen suunniteltujen sädekeilojen avulla. Tavoitteena on kohdistaa kas-

vaimeen tasainen sädeannos ja minimoida terveiden kudosten saama annos. Eturauhas-

syövän hoidossa konformaalinen sädehoito on parantanut hoitotuloksia ja vähentänyt 

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

 

Intensiteettimuokatussa sädehoidossa (IMRT) säteilykeilan intensiteettiä muokataan mo-

niliuskakeilanrajaimilla. IMRT:n avulla pyritään optimoimaan annosjakauma niin, että 

kasvaimeen kohdistuu riittävä annos mutta terve kudos säästyy. Jos kasvain ja terve kudos 

ovat samassa säteilykeilassa, säteilyn intensiteettiä pienennetään terveen kudoksen suo-

jelemiseksi, ja kasvaimelle annetaan enemmän säteilyä toisesta suunnasta, jossa suojel-

tava kudos ei ole kasvaimen kohdalla. Intensiteettimuokattu kaarihoito (IMAT) tarkoittaa 

sädehoitoa, jossa käytetään moniliuskakeilanrajaimia säteilyn muokkaamiseen, mutta li-

säksi sädehoitolaite liikkuu sädehoidon aikana. (Kouri & Tenhunen 2013c, 170–171.) 

 

Hoitokohde voi liikkua sädehoidon aikana muun muassa hengittämisen takia. 4D-säde-

hoidossa uudemmilla sädehoitolaitteilla on mahdollista seurata hoidonaikaista liikettä 

niin, että säteilyä annetaan vain tietyssä hengitysvaiheessa. Näin terveet kudokset saadaan 

paremmin suojattua ja kasvaimeen kohdistuu isompi annos. (Kouri & Tenhunen 2013c, 

171.) 

 

Kuvantaohjattu sädehoito (IGRT) tarkoittaa sitä, että sädehoitolaitteella voidaan ottaa po-

tilaasta kuvia (MV, kV-kuvaus tai KKTT), joiden avulla sädehoito kohdistetaan. Hoito-

kohteeseen voidaan asentaa kohdistusmerkkejä, joiden avulla päästään parempaan säde-

hoitotarkkuuteen. Esimerkiksi eturauhaseen voidaan laittaa kultajyviä kohdistusmer-

keiksi. (Kouri & Tenhunen 2013c, 172.) Kohdistamiseen käytetään apuna kohdennustek-

niikkaa, jolla tarkoitetaan DRR-kuvien ja konekuvien reaaliaikaista yhdistämistä, jolloin 

kuvien vertailu on helpompaa ja sädehoidon osuvuuden varmistaminen tarkempaa (Ka-

hiluoto 2007, 40). Kuvantamista voidaan hyödyntää erilaisissa sädehoitomenetelmissä. 

Kuvantamislaitteiden integroiminen sädehoitolaitteisiin on mahdollistanut kasvaimen 
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tarkan paikan varmistamisen. Kuvantaohjauksella pystytään korjaamaan fraktioiden vä-

lisiä potilaan asennon muutoksia ja varmistamaan sädehoidon osuminen kohteeseen. To-

dennäköisyys myöhemmin sädehoidosta aiheutuville haitoille pienenee, kun hoitoannos 

osuu tarkasti kohteeseen. Konekuvauksen hyödyt ovat siis merkittäviä. Konekuvaus kas-

vattaa potilaan saamaa säteilyannosta ja sädehoidon ajallista kestoa. (Gupta & Narayan, 

2012.)  

 

Stereotaktisessa sädehoidossa kasvaimen sijainti määritetään kolmiulotteisesti ja hoito-

kohteen koordinaatit siirretään ulkoiseen koordinaatistoon. Potilaan fiksoinnissa pyritään 

erityiseen tarkkuuteen. Sädehoito toteutetaan joko gammaveitsellä tai lineaarikiihdytti-

mellä. Stereotaktisissa sädehoidoissa päästään noin 1 mm:n tarkkuuteen. (Kouri & Ten-

hunen 2013c, 171–172.) Stereotaktisessa sädehoidossa on ominaista, että hoitokohteelle 

määritellään tarkasti kohteen muotoinen annosjakauma. Jyrkkä annosgradientti on myös 

tarkoituksenmukainen, jolloin suunnitellusta annoksesta vähintään 100 % on oltava hoi-

tokohteen sisällä ja hoitokohteen ulkopuolelle mentäessä annos pienenee jyrkästi ja no-

peasti. (Sailas & Virsunen 2016.) 

 

Sädehoidon suunnittelussa elinten liike ja muu epätarkkuusmarginaali otetaan normaalisti 

huomioon kasvattamalla sädetettävää aluetta kasvaimen ympärille. On myös mahdollista 

suunnitella sädehoito adaptiivisesti eli mukautuvasti niin, että 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 tehdään ra-

kon erilaisilla täyttöasteilla, ja kuvausten perusteella tehdään erilaisia sädehoitosuunni-

telmia. Ennen sädehoitoa lantion alue kuvataan, ja hoitoon valitaan siihen tilanteeseen 

parhaiten sopiva sädehoitosuunnitelma. (Kouri & Tenhunen 2013c, 172.) Pään ja kaulan 

alueen syövissä on yleistä, että kasvaimen koko ja muoto muuttuvat hoidon aikana, ja 

myös potilaan laihtuminen on yleistä (Yin ym. 2013). Adaptiivisella sädehoidolla pääs-

tään parempaan hoitotulokseen, kun anatomiset muutokset otetaan suunnittelussa huomi-

oon (Kouri & Tenhunen 2013c, 172; Yin ym. 2013).  
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2.2 Sädehoidon suunnittelu ja toteutus 

 

Potilaille tehdään annossuunnitelmat suunnittelukuvauksen perusteella. Suunnitteluku-

vaus toteutetaan sädehoitoasennossa ja yleensä tietokonetomografialaitteella. Potilaaseen 

tai hänelle suunniteltuihin fiksaatiovälineisiin tehdään suunnittelukuvauksessa merkin-

töjä (asettelupisteitä) tatuoimalla ja piirtämällä. Merkinnät helpottavat potilaan asettelua 

sädehoitolaitteella ja mahdollistavat hoitoasennon toistamisen jokaisella fraktiolla. Suun-

nittelukuvista tehdään digitaalisesti rekonstruoidut röntgenkuvat (DRR-kuvat). Kun poti-

las on aseteltu sädehoitolaitteella hoitoasentoon, sädehoidon osuvuus kohteeseen varmis-

tetaan konekuvauksella, eli sädehoitolaitteella otetaan kuvat, joita verrataan suunnittelu-

vaiheessa rakennettuihin DRR-kuviin. Potilaan asento sädehoidon antamisen aikana täy-

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

 

Röntgenhoitaja vertailee kuvia sillä aikaa, kun potilas on hoitopöydällä. Jos kuvien pe-

rusteella huomataan, että sädehoitolaitteella asettelu ei vastaa suunnittelukuvauksen aset-

telua, tarvittavat siirrokset tehdään ennen kuin sädehoitoa annetaan. (Jussila ym. 2010, 

150.) Aika, joka käytetään sädehoidon osuvuuden varmistamiseen ennen sädehoidon an-

tamista tulisi olla mahdollisimman lyhyt, jotta potilas ei ehtisi liikkua (Hoskin ym. 2008, 

10). Sädehoidon antamisen aikana potilasta tarkkaillaan säätöhuoneesta kameroiden 

avulla. Jos potilas liikkuu, sädehoito keskeytetään, ja röntgenhoitaja asettelee potilaan 

uudelleen ennen kuin sädehoitoa jatketaan. Kun sädehoito on annettu, potilaan fiksaa-

tiovälineet otetaan pois ja hän saa lähteä. (Jussila ym. 2010, 146.) 

 

 

2.3 Eri syöpäsairauksien sädehoito 

 

Sädehoitoa käytetään yleisesti syövän hoitoon, noin puolet syöpäpotilaista saa ainakin 

yhtenä hoitomuotona sädehoitoa. Sädehoidolla tuhotaan ja pienennetään kasvaimia ja etä-

pesäkkeitä. Sädehoidolla voidaan hoitaa myös sellaisia kasvaimia, joita ei voi leikata. Sä-

dehoito saadaan nykytekniikoilla hyvin kohdistettua kohdealueelle. (Johansson 2018.)  
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2.3.1. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoito 

 

Pään ja kaulan alueen syöpiä todettiin Suomessa 715 vuonna 2010 (Grénman, Kajanti 

Joensuu & Saarilahti 2013, 343). Pään ja kaulan alueen syöpien yleisimpiä ilmenemis-

paikkoja ovat nielu ja suuontelo. Suomessa todettiin 688 uutta suun ja nielun alueen syö-

pää vuonna 2015 (Syöpärekisteri 2015). Harvinaisempia pään ja kaulan alueen syöpiä 

ovat huulisyövät, kurkunpäänsyövät sekä suurten sylkirauhasten pahanlaatuiset kasvai-

met. Suurin osa pään ja kaulan alueen syövistä saa alkunsa soluista, jotka peittävät suun 

ja nielun limakalvoja, ja kehittyvät levyepiteelisyöviksi ja karsinoomiksi. (Malila 2014; 

Grénman ym. 2013, 343.) Grénmanin ym. (2013, 347) mukaan pään ja kaulan alueen 

syöpien ilmaantuvuus on yleisempää miehillä kuin naisilla. Pään ja kaulan alueen syöpien 

suurimmat riskitekijät ovat tupakointi ja alkoholin runsas nauttiminen. Lisäksi on huo-

mattu, että eräät ihmisen papilloomavirustyypit suurentavat pään ja kaulan alueen syöpien 

riskiä. (Grénman ym. 2013, 343–344.)  

  

Tärkeimmät hoitomuodot pään ja kaulan alueen syöpien hoidossa ovat kirurgia ja säde-

hoito. Myös solunsalpaajahoidon ja sädehoidon yhdistelmähoidosta on saatu hyviä tulok-

sia. Hoito määräytyy kasvaimen levinneisyyden, sijainnin, potilaan yleiskunnon sekä ku-

dostyypin mukaan. Nykytekniikat mahdollistavat, että sädehoitolaitteilla pystytään anta-

maan suurempia annoksia kasvaimen alueelle, koska hoitokentät saadaan tarkasti rajattua 

ja energiaa saadaan muutettua. (Grénman ym. 2013, 348.) Jos kasvainta ei voi leikata, 

sitä voi yleensä silti hoitaa sädehoidolla. Pieniä ja paikallisia kasvaimia voidaan hoitaa 

pelkällä sädehoidolla. Leikkaushoidon yhteydessä sädehoitoa voidaan antaa ennen leik-

kausta tai leikkauksen jälkeen. Tyypillinen preoperatiivinen kokonaisannos pään ja kau-

lan alueelle on 50 Gy viidessä viikossa. Lisäksi annetaan 10–15 Gy annos makroskoop-

pisiin kasvaimiin. Postoperatiivisessa sädehoidossa annokset ovat samaa tasoa tai hieman 

suurempia kuin preoperatiivisissa sädehoidoissa. Sädehoitotekniikkana käytetään yleensä 

intensiteettimuokattua sädehoitoa (IMRT). Intensiteettimuokatun sädehoidon avulla voi-

daan säästää terveen kudoksen sädeannosta ja siten lieventää sädehoidon haittavaikutuk-

sia. (Grénman ym. 2013, 349–350.)  

 

Pään ja kaulan alueen sädehoidossa potilas asetellaan selälleen ja liikkumattomuus var-

mistetaan fiksaatiomuotilla. Suositus on viidestä eri kohdasta kiinnitettävä fiksaatio-

muotti, joka pitää paikallaan pään, kaulan, ja hartiat. Pään asento riippuu sädetettävästä 
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alueesta ja sädesuunnista, ja se täytyy suunnitella muottia tehtäessä. (National Cancer 

Action Team 2012, 69.) 

 

 

2.3.2. Rintasyövän sädehoito 

 

Rintasyöpä yleistyy jatkuvasti, vuonna 2015 todettiin 5161 uutta rintasyöpätapausta (Syö-

pärekisteri 2015). Naisten yleisin syöpä Suomessa on rintasyöpä. Rintasyöpäpotilaiden 

keski-ikä on noin 60 vuotta syövän toteamishetkellä. Vaikka rintasyöpä yleistyy koko 

ajan, syövän ennuste on parantunut vuosien myötä. Tämä johtuu rintasyöpäseulonnoista, 

joiden avulla syöpä todetaan varhaisessa vaiheessa, ja parantuneista hoitokeinoista. (Jo-

ensuu & Huovinen 2013d, 595.)  Rintasyövän sairastumisen riskiin vaikuttavat hormo-

naaliset seikat. Syövän riskiä suurentaa ensisynnyttäjän korkea ikä, ja synnyttämättömien 

naisten riski on suurempi sairastumiseen kuin synnyttäneiden naisten. Myös alkoholin 

käyttö, lihavuus ja nuorena aloitettu tupakointi vaikuttavat suurentavasti rintasyövän sai-

rastumisriskiin. Riskiä taas pienentää varhainen ensisynnytysikä, imetys, liikunta sekä 

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

 

Levinneisyysaste vaikuttaa rintasyövän hoitoon. Paikallinen rintasyöpä hoidetaan yleensä 

leikkauksella. Rinta voidaan poistaa kokonaan (ablaatio) tai osa rinnasta säästetään (re-

sektio). Solunsalpaajahoitoa voidaan antaa ennen leikkausta tai sen jälkeen. Ennen sääs-

tävää leikkausta annetun solunsalpaajahoidon tarkoituksena on pienentää kasvaimen ko-

koa. (Joensuu, Leidenius & Huovinen 2013, 602–603.) Liitännäishoitona voidaan käyttää 

myös hormonihoitoa niille potilaille, joiden syövässä on hormonireseptoreita (Joensuu & 

Huovinen 2013d). Rintasyövän hoidossa annetaan yleensä sädehoitoa aina silloin, jos 

rinta on leikattu säästävällä leikkauksella. Sädehoidolla pyritään tuhoamaan mahdolliset 

jäljelle jääneet syöpäsolut. Rinnan kokopoiston jälkeen sädehoitoa annetaan, jos syövän 

uusiutumisen riski on suuri (yleensä jos syöpäkasvain on kooltaan suuri tai kainalossa on 

neljä tai useampia imusolmukkeita, joihin syöpä on levinnyt). Tyypillinen kokonaisannos 

rintasyövän postoperatiivisessa sädehoidossa on 50 Gy viiden viikon aikana. On myös 

mahdollista toteuttaa sädehoito hypofraktioituna, jolloin kerta-annokset ovat isompia ja 

kokonaishoitoaika lyhyempi, esimerkiksi niin, että annetaan 16 fraktiota 22 vuorokauden 

aikana kokonaisannoksella 42,5 Gy. (Joensuu & Huovinen 2013c, 610–611.) Rinnan sä-

dehoidossa potilaan asettelun apuna käytetään yleensä rintatelinettä, säädettäviä käsitu-

kia, päätukea, pakara-alueen ja polvien tukia, jotta potilas pysyisi liikkumatta paikallaan. 
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Potilaan käsivarret nostetaan vartalon viereltä pään yli käsitukien varaan. Sädehoito voi-

daan antaa hengityspidätyksessä, jolloin minimoidaan sydämen saama sädeannos. (Nati-

onal Cancer Action Team 2012, 53.) 

 

 

2.3.3. Eturauhassyövän sädehoito 

 

Suomessa todettiin 4855 uutta tapausta vuonna 2015 (Syöpärekisteri 2015). Eturauhas-

syöpä onkin miesten yleisin syöpä. Syövän esiintyvyys miehillä on yleisintä 55. ikävuo-

den jälkeen. Eturauhassyövän riskiä lisäävät tupakointi ja runsas rasvan ja lihan käyttö, 

ja perinnöllisyys sekä muutamat mieshormonit (esim. dihydrotestosteroni) edesauttavat 

eturauhassyövän syntyä. On todettu, että D-vitamiinin käytöllä ja runsaalla hedelmien ja 

vihannesten syönnillä on ehkäisevä vaikutus eturauhassyövän synnyssä. (Kellokumpu-

Lehtinen, Joensuu & Tammela 2013, 562.) 

 

Eturauhassyöpää epäiltäessä tehdään ensin kliinisiä tutkimuksia ja otetaan laboratoriotut-

kimuksia (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013, 563). Useimmat syöpälöydökset havaitaan 

PSA-mittauksen avulla, PSA-arvo on tällöin kohonnut (Kujala 2010). Eturauhassyövän 

hoitoon vaikuttavat levinneisyysaste, potilaan yleiskunto ja ikä sekä kasvaimen histopa-

tologinen luokitus. Hoitovaihtoehtoja on useita ja hoitoryhmä päättää yhdessä potilaan 

kanssa hoitolinjauksesta. Hoitovaihtoehtoja ovat muun muassa passiivinen tai aktiivinen 

seuranta, leikkaushoito, erilaiset sädehoitomahdollisuudet, kuten ulkoinen tai kudoksen 

sisäinen sädehoito sekä erilaiset lääkinnälliset hoidot. (Tammela 2017.) 

 

Eturauhassyövän sädehoidossa vaihtoehtoina on radikaali sädehoito eli ulkoinen säde-

hoito tai kudoksen sisäinen sädehoito (Tammela 2017). Taudinkuvasta riippuen sädehoi-

toon voidaan yhdistää myös muita hoitomuotoja. Paikallinen tai paikallisesti levinnyt etu-

rauhassyöpä voidaan hoitaa ulkoisella sädehoidolla. Sädehoito voidaan toteuttaa kahdella 

eri tekniikalla, joko intensiteettimuokatulla (IMRT/VMAT) tai konformaalisella kolmi-

ulotteisella sädehoidolla. (Eturauhassyöpä: Käypä 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 sädehoidon avulla päästään suurempaan kokonaisannokseen kuin 

konformaalisella sädehoidolla. Kun sädehoito toteutetaan kuvantaohjauksen avulla, etu-
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rauhaseen implantoidaan yleensä kolme kultajyvää, jotta eturauhanen pystytään paikan-

tamaan päivittäin ennen sädehoidon antamista. (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus 

2014.) Paikantamisessa pyritään ottamaan huomioon myös virtsarakon ja peräsuolen täyt-

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

 

Eturauhassyövän sädehoidossa potilaan asettelun apuna tarvitaan polvituki ja nilkkojen 

tuki. Nilkkojen tuki on tärkeää, koska jalkojen liike vaikuttaa eturauhasen liikkeeseen. 

Potilaan ohjaus suolen täyttöasteen osalta on tärkeää, suolen tulisi olla mahdollisimman 

tyhjä sädehoitoon tullessa. (National Cancer Action Team 2012, 80.) 

 

 

2.3.4. Keuhkosyövän stereotaktinen sädehoito 

 

Keuhkosyöpä on maailman yleisin syöpä (Salomaa 2016). Suomessa todettiin 2626 uutta 

tapausta vuonna 2015 (Syöpärekisteri 2015). Keuhkosyöpiin kuuluu alahengitysteiden 

alue eli keuhkoputkien, henkitorven ja keuhkojen alueen syövät. Keuhkosyöpä on mies-

ten toiseksi yleisin syöpä Suomessa. (Malila 2015; Mali 2013c.) Malilan (2015) ja Malin 

(2013c) mukaan keuhkosyövän yleisyys naisilla on lisääntynyt tupakoinnin yleistymisen 

vuoksi. Kudosopin mukaan keuhkosyövät voidaan jakaa kahteen päätyyppiin eli pieni-

soluiseen karsinoomaan ja ei-pienisoluiseen karsinoomaan. Ei-pienisoluinen keuhko-

syöpä voidaan jakaa vielä levyepiteelikarsinoomaan, adenokarsinoomaan ja suurisolui-

seen karsinoomaan. (Mali 2013c.) 

 

Keuhkosyövän suurin riskitekijä on tupakka, joka aiheuttaa jopa 85–90 % kaikista keuh-

kosyöpätapauksista. On todettu, että keuhkosyöpäriskiä lisäävät muun muassa myös as-

besti, radon, tietyt kromit ja aromaattiset hiilivedyt. Jos ihminen on sairastanut tuberku-

loosin ja siitä on jäänyt arpi, hänellä on myös suurentunut riski sairastua keuhkosyöpään. 

(Mali 2013b.) Malin (2013b) mukaan passiivinen tupakointi lisää keuhkosyövän riskiä 

jopa 2–3-kertaisesti.  

 

Pienisoluinen keuhkosyöpä on aggressiivinen ja se lähettää varhaisessa vaiheessa etä-

pesäkkeitä. Tämän syöpätyypin oleellisena osana on hoidon nopea aloittaminen, koska 

ilman hoitoa potilaan elinaika on noin 1½–3 kuukautta. Pienisoluisia keuhkosyöpiä hoi-

detaan solunsalpaajahoidolla ja sädehoidolla, joskus harvoin saatetaan käyttää myös leik-

kaushoitoa. (Mali & Wigren 2013b.) Hoito ei-pienisoluisille keuhkosyöville määräytyy 
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taudin levinneisyysasteen mukaan. Jos levinneisyysaste on 1–2, leikkaus on ensisijainen 

hoito. Syövän levinneisyysasteen ja potilaan yleiskunnon mukaan mietitään, päädytäänkö 

pelkkään leikkaushoitoon tai pystytäänkö yhdistelemään joitakin muita hoitoja, kuten ad-

juvanttihoitoa, neoadjuvanttihoitoa, kemosädehoitoa tai kuratiivista sädehoitoa. (Mali & 

Wigren 2013b.) 

 

Stereotaktinen sädehoito on tekniikaltaan hyvin tarkasti rajattu annosjakauma kasvaimen 

alueelle, joka toteutetaan muutamana suurena annoksena kohdealueelle. Tavallisimmin 

stereotaktista sädehoitoa annetaan 3–5 fraktiota, jonka vuoksi potilaat sietävät sädehoi-

don paremmin kuin perinteisesti fraktioidun ulkoisen sädehoidon. Stereotaktista sädehoi-

toa annetaan keuhkosyöpäpotilaille, jotka eivät sovellu leikkaukseen tai joiden syöpä on 

paikallinen ei-pienisoluinen keuhkosyöpä. (Sailas & Virsunen 2016.) Stereotaktinen sä-

dehoidon toteuttaminen edellyttää, että potilaan kunto on sellainen, että hän pystyy ma-

kaamaan selällään hoitopöydällä liikkumatta sekä kasvaimen koko on alle 5 cm, jotta 

haittojen riski ei kasva liian suureksi. Fraktiointiin vaikuttaa kasvaimen sijainti ja koko, 

esimerkiksi jos kasvain on lähellä rintakehän seinämää, sädehoito voidaan antaa 5 x 11 

Gy:n fraktioina ja 8 x 7,5 Gy:n fraktioina sentraalisesti sijaitseviin kasvaimiin. (Sailas 

2017.) 

 

Keuhkojen alueen sädehoidossa varmistetaan sädehoidon osuvuus ja potilaan paikallaan 

pysyminen esimerkiksi keuhko/rintatelineen avulla. Potilaan käsivarret nostetaan pään 

yläpuolelle, jotta keuhkojen aluetta voidaan sädettää eri suunnista ilman esteitä. Useim-

miten käsivarsien nostaminen myös parantaa paikallaan pysymistä ja asennon toistetta-

vuutta. Säädettävä polvituki lisää potilaan mukavuutta ja parantaa asennon toistetta-

vuutta. Stereotaktisessa sädehoidossa annosten ollessa suuria sädehoidon osuvuus on eri-

tyisen tärkeää. Siksi voi olla tarpeen lisätä apuvälineitä, joilla potilaan liikkumattomuus 

varmistetaan (esim. kustomoitu tyhjiöpatja, leukatuki, tai erityiset apuvälineet stereotak-

tisiin sädehoitoihin). Hengitysliikkeen minimoimiseksi voidaan käyttää tarpeen mukaan 

erilaisia tekniikoita, esimerkiksi hengityspidätyksessä annettava sädehoito, liikkeen seu-

rantajärjestelmät, tai palleapuristus. (National Cancer Action Team 2012, 72–73.) 
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3. SÄDEHOIDON FRAKTIOINTI 

 

Fraktiointi on annossuunnitelmassa määritellyn kokonaisannoksen jakamista osiin niin, 

että määritellään paljonko potilaalle annetaan sädehoitoa kerta-annoksina ja kuinka usein. 

Kokonaishoitoaika tarkoittaa yhtä hoitokohdetta koskien aikaa, joka kuluu ensimmäisen 

fraktion alusta viimeisen fraktion loppuun. Kokonaishoitoaika määritellään vuorokausina 

ensimmäisestä hoitopäivästä viimeiseen hoitopäivään. Fraktio tarkoittaa hoitokertaa, jol-

loin potilaalle annetaan annossuunnitelman mukainen kerta-annos hoidettavaan kohtee-

seen (STUK 1997, 67). Tyypillinen kerta-annos on 2 Gy päivittäin (viitenä päivänä vii-

kossa) (Kouri & Tenhunen 2013b, 148). Esimerkiksi tyypillinen annossuunnitelmassa 

määritelty kokonaisannos rintasyövän postoperatiivisessa sädehoidossa on 50 Gy viiden 

viikon aikana. On myös mahdollista toteuttaa sädehoito hypofraktioituna, jolloin kerta-

annokset ovat isompia ja kokonaishoitoaika lyhyempi. (Joensuu & Huovinen 2013c, 

610.) 

 

 

3.1 Fraktion kestoon vaikuttavat asiat 

 

Sädehoidon kohdistamisessa henkilökunnan ammattitaito on tärkeässä roolissa. Röntgen-

hoitajat useimmiten suorittavat konekuvien kohdistuksen. Klinikkakohtaisesti tulisi suun-

nitella ohjeet, joiden mukaan henkilökunta toimii. Ohjeista tulisi löytyä esimerkiksi eri 

anatomisille hoitokohteille ohjeet mitä kuvataan, milloin ja kuinka usein. Ohjeista tulisi 

löytyä selkeät toimenpiteet, mitä tulee tehdä, jos esimerkiksi kuvien perusteella huoma-

taan tarvetta korjata kohdistusvirheitä. Henkilökunnan riittävästä ja säännöllisestä koulu-

tuksesta ja kompetenssien varmistamisesta on tärkeää huolehtia. (Hoskin ym. 2008, 18–

19.) 

 

Beech, Burgess ja Stratford (2016, 206, 214) tutkivat sädehoidon kestoa eri hoitokoh-

teissa. Fraktion kesto mitattiin potilaan hoitohuoneeseen kutsumisesta sädehoidon lop-

puun asti. Fraktiot, joissa sädehoidon kohdistus varmistettiin konekuvien avulla, kestivät 

keskimäärin 6 minuuttia pitempään, kuin fraktiot, joissa ei kuvattu ollenkaan. Kuvanta-

minen on tärkeää, vaikka kasvattaakin aikaa. Sädehoidossa annetaan yhä isompia kerta-

annoksia tarkkaan rajatuille alueille ja sädehoidot monimutkaistuvat, joten sädehoidon 

kohdistaminen ja verifiointi ovat erityisen tärkeässä roolissa. Beechin, Burgessin ja Strat-

fordin (2016, 213) tutkimuksessa pään ja kaulan alueen sädehoidoissa potilaan asettelussa 
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ja kohdistamisessa ennen sädehoidon aloittamista kului aikaa keskimäärin 7 minuuttia, 

vaihteluvälin ollessa 1–30 minuuttia. Aika mitattiin potilaan huoneeseen kutsumisesta sä-

dehoidon aloittamiseen. Rintasyövän solisalueen sisältävissä sädehoidoissa potilaan val-

mistelu ja kohdistaminen vei keskimäärin 11 minuuttia, vaihteluväli oli 6–24 minuuttia. 

Eturauhasen intensiteettimuokatuissa kaarihoidoissa potilaan valmistelu ja kohdistami-

nen veivät aikaa keskimäärin 8 minuuttia, vaihteluväli oli 1–31 minuuttia. Keuhkosyövän 

stereotaktisissa sädehoidoissa potilaan asettelussa ja konekuvien kohdistamisessa ennen 

sädehoidon aloittamista kului aikaa keskimäärin 25 minuuttia, vaihteluvälin ollessa 21–

42 minuuttia. Keuhkojen stereotaktisessa sädehoidossa kohdistaminen tehtiin kuvantami-

sen avulla joka kerta, muissa sädehoidoissa kuvantamista ei ollut joka fraktiossa. (Beech, 

Burgess & Stratford 2016, 213.) 

 

Robb, Plank ja Middleton (2014, 72–77) tutkivat konekuvien kohdistamiseen ja sädehoi-

don antamiseen kuluvaa aikaa rintakehän, lantion, ja pään ja kaulan alueella. Lantion alu-

eella tutkimuskohteina olivat erikseen lantion alue kultajyvillä ja ilman. Röntgenhoitajat 

kohdistivat konekuvat niin, että DRR-kuva ja ennen sädehoitoa otettu konekuva kohdis-

tettiin päällekkäin luisten rakenteiden avulla. Lantion sädehoidoissa, joissa potilaan etu-

rauhaseen oli laitettu kultajyvät, kohdistus tehtiin kV-kuvien avulla kultajyviin. Käytössä 

oli laitteesta riippuen kV- ja MV-kuvia. Eri kuvatyyppien laatu ja henkilökunnan ammat-

titaito voivat vaikuttaa kuvien kohdistamiseen kuluvaan aikaan. Lantion alueen sädehoi-

doissa konekuvien kohdistaminen oli nopeampaa kuin muissa hoitokohteissa, kultajyvä-

kohdistuksen ollessa kaikkein nopeinta (ka. 2.27 minuuttia). Rintakehän alueen kohdis-

taminen tehtiin pääsääntöisesti kV-kuvien avulla ja konekuvien kohdistamisen ajassa oli 

eniten hajontaa. Rintakehän alueen kohdistaminen vei eniten aikaa (ka. 3.16 minuuttia). 

Pään ja kaulan alueen sädehoidossa kV-kuvien kohdistamiseen kuluneen ajan keskiarvo 

oli 3.06 minuuttia ja MV-kuvissa 2.37 minuuttia. Sädetysaika puolestaan oli pidempi 

pään ja kaulan alueen sädehoidoissa kuin muissa sädehoidoissa (ka. laitteesta riippuen 

6.40–6.45 minuuttia). Klinikassa, jossa tutkimus tehtiin, pään ja kaulan alueen sädehoi-

dossa voi olla käytössä vaihteleva määrä hoitokenttiä ja hoitotekniikoita, todennäköisesti 

tämä on vaikuttanut hoitoaikaan. Kuvantaohjattuun sädehoitoon vaikuttaa moni asia: esi-

merkiksi henkilökunnan ammattitaito, käytössä oleva teknologia, koulutus, ja se kuinka 

paljon sovittuja työtapoja ja ohjeita on käytössä. (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 menevä aika on laite-

kohtainen, mutta konekuvien kohdistamiseen kuluva aika vaihtelee sen mukaan, kuinka 

kauan röntgenhoitajalla menee päätösten tekemiseen konekuvien kohdistamisessa. Kone-

kuvien kohdistamiseen kuluva aika lisää kokonaisaikaa, jonka potilas odottaa paikallaan 

ennen sädehoitoa, ja voi lisätä riskiä potilaan liikkumiseen odotusaikana. Tutkimuksessa 

oli mukana eri anatomisia hoitokohteita, mutta pois jätettiin kohteet, joissa olisi tarvittu 

paikalle lääkäriä konekuvia kohdistamaan, tästä syystä esimerkiksi keuhkojen stereotak-

tiset sädehoidot suljettiin tutkimuksesta pois. Röntgenhoitajien työkokemus vaihteli, 

mutta tyypillisesti röntgenhoitajat erikoistuivat tiettyjen anatomisten kohteiden sädehoi-

tamiseen, jotta pystyivät kehittämään ammattitaitoaan korkealle tasolle tiettyjen kohtei-

den sädehoidossa. Keskimääräinen aika KKTT-kuvien kohdistamiseen oli 1.19 minuut-

tia, vaihtelua tuli hoitokohteesta ja asetteluvirheiden suuruudesta riippuen. Aikaa ei vält-

tämättä voi suoraan verrata muiden klinikoiden vastaavaan aikaan, koska kyseisellä tut-

kimusklinikalla oli käytössä pitkälle kehitetyt työmenetelmät kuvien kohdistamiseen ja 

röntgenhoitajilla oli käytössä standardoitu koulutus. Muotin avulla fiksoidut kohteet vei-

vät vähiten aikaa konekuvien kohdistamisessa, niissä kohteen paikaltaan siirtymiä oli vä-

hiten. Kohteet, joissa fiksaatiomenetelmä ei ollut niin tehokas, veivät yleensä enemmän 

aikaa konekuvien kohdistamisessa, ja siirroksia oli enemmän. Lantion alueen sädehoidon 

kohdistamisessa meni pidempään kuin muotin avulla fiksoiduissa kohteissa, ja rinnan 

alueen sädehoidon kohdistamisessa meni pidempään kuin lantion alueen kohdistami-

sessa. Sekä lantion että rinnan alueen kohdistamisessa siirroksia oli enemmän kuin muo-

tin avulla fiksoiduissa kohteissa. Siirtymän ollessa iso, yli 30 mm, päätöksenteko kone-

kuvien kohdistamisessa oli nopeaa, ja potilas aseteltiin uudelleen. Kyseisessä tutkimuk-

sessa KKTT-kuvien kohdistaminen oli kaiken kaikkiaan sujuvaa, koska pisimmilläänkin 

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

 

 

3.2 Sädehoidon kohdistaminen ja potilaan liike fraktion aikana  

 

Hoitokohteen liikkumattomuus on erittäin tärkeää, jotta sädehoito osuu kohteeseen. Sekä 

luisten rakenteiden että elimistön sisällä tapahtuva elinten liike täytyy minimoida. Esi-

merkiksi aivojen sädehoidossa luiset rakenteet toimivat hyvänä maamerkkinä sädehoidon 

kohdistamisessa, kun taas keuhkosyövän ja eturauhassyövän sädehoidoissa kasvain voi 

liikkua luisista rakenteista riippumatta. Tällöin sädehoidon kohdistamiseksi kasvain tai 
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kasvaimeen tai sen läheisyyteen asetetut merkit tulisi näkyä kuvissa. (National Cancer 

Action Team 2012, 6, 13.) 

 

Ennen kuvantamista potilas asetellaan hoitoasentoon iholle tai esimerkiksi fiksaatiomuot-

tiin tehtyjen merkkien ja hoitohuoneen lasereiden avulla. Pään ja kaulan alueen sädehoi-

dossa hoidon osuvuuden varmistamiseksi tulisi ottaa vähintäänkin päivittäiset kahden 

suunnan röntgenkuvat, joista tarkistetaan ennalta suunnitellusti tiettyjen luisten rakentei-

den paikat. Etukäteen voidaan määritellä erityiset kiinnostuksen kohteet, jotta varmiste-

taan sädeherkkien alueiden kuten selkäytimen mahdollisimman pieni annos. Lisänä 3D-

kuvantamista kannattaa harkita pään ja kaulan alueen sädehoidoissa, koska potilaan pai-

non lasku, kasvaimen pieneneminen, ja kudosten turvotus voivat vaikuttaa potilaan ana-

tomiaan niin, että hoitosuunnitelman muokkaukselle voi tulla tarvetta. (National Cancer 

Action Team 2012, 20, 69.) Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Sädehoitoyksikössä pään ja 

kaulan alueen sädehoidossa konekuvaus sädehoidon kohdistamisen varmistamiseksi suo-

ritetaan vähintään ensimmäisellä, toisella ja kolmannella sädehoitokerralla. Aina kun ko-

nekuvaus tehdään, isosentri kohdistetaan ja siirretään 0 mm toimenpiderajalla kohdalleen. 

Jos kohdistus on peräkkäisillä kerroilla onnistunut hyvin, jatketaan tarkistuskuvauksilla 

viikoittain aina neljän kuvaamattoman fraktion jälkeen. Toimenpideraja on pään ja kaulan 

alueen syöpien kuratiivisissä sädehoidoissa 3 mm (jos se ylittyy, potilaan asentoa korja-

taan). Kaulan alueen konekuvat kohdistetaan keskelle PTV:tä (Planning Target Volume), 

ei kuitenkaan koskaan kaularangan kolmannen nikaman kaudaalipuolelle. Konekuvista 

katsotaan PTV:n sisältä kraniaalisin ja kaudaalisin nikama sekä leukaluu, ja näiden luisten 

rakenteiden avulla tarkistetaan, onko potilaan asennossa toimenpiteitä aiheuttavia paik-

kapoikkeamia. Jos konekuvauksessa huomataan paikkapoikkeama, se korjataan muutta-

malla potilaan asentoa suunnitteluvaiheessa rakennettua DRR-kuvaa vastaavaksi. Päivit-

täisiä konekuvauksia jatketaan kunnes paikkapoikkeamat ja isosentri ovat toistuvasti toi-

menpiderajoissa. (Konekuvausohjeet, 2017.) 

 

Yin ym. (2013) tutkivat nenänielun alueen karsinoomapotilaiden fraktioiden välistä ja 

fraktionaikaista liikettä VMAT sädehoidon aikana. Hoitoajat vaihtelivat 5.36–9.24 mi-

nuutin välillä. Fraktion aikainen liike vaihteli 0,2–0,4 mm välillä, joten liike oli vähäistä 

näiden lyhyiden hoitojaksojen aikana, kun fiksaatiomenetelmänä käytössä oli termoplas-

tinen muotti. Kun Hoogeman, Nuyttens, Levendaq ja Heijmen (2008) tutkivat pään ja 

selkärangan alueen fraktionaikaista liikettä, he totesivat, että ajan kasvaessa fraktion ai-

kainen liike kasvaa, mutta pään alueella hyvin onnistuneen fiksaatiomuotin ansiosta liike 
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on pienempää kuin esimerkiksi selkärangan alueella. 15 minuutin kuluessa 95 % pään 

alueen siirtymistä olivat pienempiä kuin 1,6 mm (Hoogeman ym. 2008). Pang ym. (2014) 

tutkivat fraktionaikaista liikettä pään ja kaulan alueen sädehoitopotilailla, joita hoidettiin 

IMRT-tekniikalla, ja joilla PTV-marginaali oli ≤3 mm (pään ja kaulan alueen hoidoissa 

PTV-marginaali voi olla jopa alle 3 mm, kun hoitokohteen lähellä on kriittisiä sädeherk-

kiä rakenteita). PTV-marginaalin ollessa pieni, potilaan liikkeellä on suuri merkitys hoi-

don osuvuuden kannalta. Toimenpiderajana pään ja kaulan alueen sädehoidoissa on tyy-

pillisesti 3 mm. Potilailla oli fiksaatiomenetelmänä termoplastinen muotti. Pang ym. 

(2014) totesivat, että vaikka potilaan liike fiksaatiomuotin alla on pientä, liike yhdistet-

tynä 3 mm toimenpiderajaan voi aiheuttaa sen, että sädehoito ei osu täysin suunnitellusti 

kohteeseen. Näin voi käydä, kun alussa ollutta virheasentoa ei ole korjattu, koska se ei 

ylittänyt toimenpiderajaa. Pang ym. (2014) ehdottivatkin toimenpiderajan pienentämistä 

ja päivittäistä kuvantaohjattua sädehoitoa niille potilaille, joilla PTV-marginaali on ≤3 

mm pään ja kaulan alueen sädehoidoissa. Pään ja kaulan alueella tuumorin sijainti vai-

kuttaa sädehoidon aikaisen liikkeen määrään – nieleminen ja kielen liike voivat aiheuttaa 

hoidon suunnittelulle haasteita. Kun Rwigema ym. (2016) tutkivat fraktionaikaista niele-

miseen liittyvää kielen liikettä magneettikuvauksen avulla, kielen siirtymä oli jopa 8,5–

22,3 mm fraktion aikana. 

 

Rintasyövän sädehoidossa kahdesta eri suunnasta otetuista röntgenkuvista tai 3D-kuvista 

nähdään tarkasti asennossa/asettelussa olevat virheet eri suunnissa (longitudinaalinen, la-

teraalinen, vertikaalinen). Jos konekuvien perusteella huomataan, että kohdistuksen virhe 

on 5 mm tai enemmän, suositus on, että asettelu korjataan ja kuvataan uudelleen. Pelkkien 

viistokuvien perusteella ei voi korjata eri suuntien virheitä, mutta viistokuvien avulla voi-

daan pyrkiä selvittämään mistä virhe johtuu, jos potilas on esimerkiksi liikahtanut rinta-

telineessä alaspäin. (National Cancer Action Team 2012, 54.) Pirkanmaan sairaanhoito-

piirin Sädehoitoyksikössä otetaan ensimmäisellä, toisella ja kolmannella fraktiolla etu-, 

sivu-, ja viistokuvat, joiden avulla sädehoidon kohdistus varmistetaan. Jos kohdistus on 

ollut hyvin onnistunut, jatketaan solisalueellisissa DIBH-hoidoissa (Deep Inspiration 

Breath Hold Technique) ottamalla viistokuva joka fraktiolla ja viikoittain otetaan myös 

ainakin etukuva. Konekuvista tarkistetaan mahdolliset paikkapoikkeamat. Rangan suo-

ruuden paikkapoikkeama tarkistetaan hoitoalueen ylimmästä ja alimmasta nikamasta. 

Muita luisia rakenteita, joita konekuvista tarkkaillaan, ovat olkapää, solisluu, kylkikaari 

ja rintalasta. Koko rinta tulee näkyä hoitokentässä. Myös sydämen paikka kontrolloidaan 

konekuvien avulla. DIBH-hoidoissa hengitysikkunan rajat tarkastetaan ja tarvittaessa 
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korjataan (sivu)kuvien perusteella rangan ja rintalastan välisestä etäisyydestä. (Sädehoi-

don tekninen toteuttaminen: Rinta ja solisalue, 2017.) 

 

Wiant ym. (2014) tutkivat fraktionaikaista liikettä rintasyövän sädehoidossa reaaliaikai-

sen pintatunnistuksen avulla. Pintatunnistusjärjestelmät ovat mahdollistaneet fraktionai-

kaisen liikkeen seurannan niin, että potilaaseen ei kohdistu seurannan aiheuttamaa sätei-

lyä. Wiant ym. (2014) totesivat, että potilaan liike hoitopöydällä kasvaa selvästi, kun hoi-

toaika pitenee. Jos 4 minuutin hoidossa riittävä PTV-marginaali on 6 mm, marginaalia on 

kasvatettava pitemmässä sädehoitofraktiossa niin, että 5 minuutin sädehoidossa PTV-

marginaali on 6,4 mm, 10 minuutin sädehoidossa 7,3 mm, ja 15 minuutin sädehoidossa 

7,7 mm. Pitkissä fraktioissa kannattaa pyrkiä tekemään korjausliikkeitä hoidon aikana, 

jotta isoilta PTV-marginaaleilta vältytään. Jos potilaan hoitopöydällä oloaikaa saadaan 

lyhennettyä, se voi vähentää potilaan liikettä sädehoidon aikana ja siten johtaa parempaan 

hoitotulokseen. Ricotti ym. (2017, 79, 84) tutkivat fraktionaikaista liikettä rintasyövän 

sädehoidossa pintatunnistuksen avulla. Sädehoito toteutettiin vapaassa hengityksessä. 

Heidän tutkimuksensa tuloksena hengitykseen liittyvä liike oli pienempää ja paremmin 

ennakoitavissa olevaa kuin muu vartalon liike, ja täten vartalon liike johti merkittäväm-

pään kohdistuksen epävarmuuteen kuin hengitysliike. Eniten liikettä tapahtui ensimmäi-

sen 8 minuutin aikana, todennäköisesti johtuen siitä, että potilas asettui paremmin paikal-

leen rintatelineessä (rentoutui hoidon aikana). Keskimääräinen sädehoidon kohdistukseen 

kulunut aika oli 5.54 minuuttia. Kohdistuksen aikana voi siis tapahtua liikettä niin, että 

sädehoidon alkaessa potilaan asento on jo erilainen kuin konekuvia ottaessa. Myös Ricotti 

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

 

Lutz ym. (2016) tutkivat rintakehän liikettä vasemman rinnan sädehoidossa, joka toteu-

tettiin DIBH-hoitona hengityspidätyksessä. Hengitysliikettä seurattiin RPM-monitoroin-

nin avulla ja sädehoidon aikaista luisten rakenteiden liikettä seurattiin konekuvien avulla 

joka kolmannessa fraktiossa. Suurimmassa osassa sädehoidoista 5 mm PTV-marginaali 

oli riittävä. Joillakin potilailla PTV-marginaali ylittyi. 2,2 %:ssa otetuista konekuvista 

havaittiin 5 mm ylittävä liikahdus, suurimman poikkeaman ollessa 16,3 mm. DIBH-hoi-

don suurimmaksi hyödyksi osoittautui sydämen säteilyannoksen pieneneminen verrat-

tuna vapaassa hengityksessä tapahtuvaan sädehoitoon. DIBH-hoidossa sydämen paikkaa 

kontrolloidaan antamalla sädehoito keuhkojen ollessa riittävän täynnä ilmaa. Useat muut 

tutkijat (mm. Bruzzaniti ym. 2013, Yang ym. 2015, Russo ym. 2016) ovat saaneet saman-
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suuntaisia tuloksia sydämen ja muun hoitokohteen lähellä olevan tervekudoksen annos-

säästöä koskien, annossäästö toteutuu paremmin DIBH-hoidossa kuin vapaassa hengityk-

sessä tapahtuvassa sädehoidossa. 

 

Eturauhasen sädehoidossa 3D-kuvantaminen tai eturauhaseen asetettujen merkkien ku-

vantaminen on tärkeää ensimmäisellä, toisella ja kolmannella hoitokerralla ja sen jälkeen 

vähintään viikoittain, jotta vältetään esimerkiksi rakon ja suolen täyttöasteesta johtuvat 

kohdistusvirheet. Jos käytössä oleva PTV-marginaali on pienempi kuin 10 mm, kuvanta-

minen joka fraktiolla voi olla tarpeen. Myös fraktion aikainen eturauhasen liike on huo-

mioitava. (National Cancer Action Team 2012, 80.) Konekuvien laadussa voi olla vaih-

telua, kuten myös niiden henkilöiden toimintatapojen välillä, jotka arvioivat konekuvista 

eturauhasta ja sitä ympäröivää aluetta. Jos sädetetään lantion aluetta laajemmin, peräsuoli 

katsotaan tärkeimmäksi sädeherkäksi elimeksi, ja eturauhaseen kohdistaminen katsotaan 

tärkeämmäksi kuin lantion alueen luisten rakenteiden tarkka kohdistaminen imuteitä hoi-

dettaessa. (National Cancer Action Team 2012, 81.) Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Säde-

hoitoyksikössä rakon ja peräaukon täyttöaste tarkistetaan KKTT-kuvien avulla toimenpi-

derajan (7 mm) ylittyessä silloin, kun hoitoalueessa on mukana lantion alueen imusolmu-

kealueet. Sädehoidosta vastaava lääkäri tarkistaa KKTT-kuvat ja päättää jatkotoimista. 

(Sädehoidon tekninen toteuttaminen: Prostata kultajyvät (+imutiet), 2017.) 

 

Eri fraktioissa samalla potilaalla tapahtuvaa asennon tai asettelun mahdollista eroavai-

suutta voidaan korjata kuvantamisen avulla ja potilaaseen aseteltujen merkkien kohdis-

tuksella (esimerkiksi kultajyvät eturauhasen hoidossa), mutta fraktionaikaista liikettä ja 

sen vaikutuksia voidaan hallita vain reaaliaikaisella monitoroinnilla sädehoidon aikana 

(Li ym. 2013). Langen ym. (2008) totesivat, että eturauhasen liike on melko yksilöllistä, 

ja toisilla liikettä on enemmän – näille potilaille lyhyt hoitoaika olisi erityisen tärkeä, jotta 

sädehoito varmuudella osuu kohteeseen. Eturauhaselle on tyypillistä joko hidas ja pieni 

liike, joka johtuu lihasten rentoutumisesta, peräsuolen sisällön liikkeestä, tai rakon täyt-

töasteen muutoksesta, tai nopeampi ja isompi liikahdus, johtuen suolen peristalttisesta 

liikkeestä. Baker ja Behrens (2016) tutkivat fraktion aikana eturauhasen liikettä mittaa-

malla liikettä reaaliaikaisesti ultraäänen avulla. Jos sädehoito ei osu tarkasti eturauhaseen, 

lähellä olevat elimet kuten virtsarakko ja peräsuoli saavat liian suuren annoksen, eturau-

hasen annoksen jäädessä liian pieneksi. Fraktion kesto Bakerin ja Behrensin (2016) tut-

kimuksessa oli 2–2.30 minuuttia. Joissakin fraktioissa, varsinkin AP-suunnassa, oli näh-
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tävissä, että eturauhasen liike kasvaa ajan mukana, kuitenkin niin, että 2.30 minuutin ai-

kana siirtymä pysyy hyväksyttävänä (suurin osa siirtymistä enintään 2 mm). Baker ja 

Behrens (2016) totesivat, että siirtymällä on tapana kasvaa ajan mukana, ja eturauhasen 

sädehoidossa olisi hyvä käyttää reaaliaikaista monitorointia tarkan hoitotuloksen saavut-

tamiseksi (konekuvien tarkastelut ennen sädehoitoa ja sädehoidon jälkeen eivät välttä-

mättä ole luotettavia, eturauhanen saattaa liikkua sädehoidon aikana ja palata takaisin 

paikalleen ennen sädehoidon loppua). Li ym. (2013) tutkivat eturauhasen fraktionaikaista 

liikettä Calypso-järjestelmän avulla IMRT-hoidoissa. IMRT-hoidot kestivät 8.06–24 mi-

nuuttia, mediaanin ollessa 11.30 minuuttia. PTV-marginaali IMRT-hoidoissa oli arvioitu 

eri suunnissa niin, että esimerkiksi anteriorisesti marginaali oli 2,4 mm ja posteriorisesti 

3,9 mm. Tutkimuksen tuloksena oli, että jos sädehoito annetaan 5 minuutin aikana, mar-

ginaaleja voi pienentää niin, että vastaavat arvot ovat 1,9 mm ja 2,8 mm. Jos sädehoito 

voidaan antaa 3 minuutin aikana, marginaaleja voi edelleen pienentää niin, että ne ovat 

1,7 mm ja 2,4 mm. Esimerkiksi VMAT-tekniikka mahdollistaa nopeamman sädehoidon. 

Lyhyempi hoitoaika vähentää liikkeen aiheuttamaa epätarkkuutta ja mahdollistaa pie-

nemmän PTV-marginaalin ja siten säästää terveen kudoksen saamaa annosta. (Li ym. 

2013.) 

 

Keuhkojen stereotaktisessa sädehoidossa suositellaan 3D-kuvantamista. Jotta tiedetään 

tarkasti kohdealueen liikkuminen hengitysvaiheiden mukaan, tarvitaan KKTT-kuvanta-

minen tai hoitokohteeseen tai sen läheisyyteen asetetut merkit (esim. jyvät), joiden avulla 

sijainti konekuvista varmistetaan. Pelkästään luisten rakenteiden sijainnin vertailu kuvista 

ei riitä. Kasvain voi liikkua hengityksen ja välikarsinan elinten liikkeiden takia. Lisäksi 

sädehoidon kuluessa voi tulla anatomisia muutoksia esimerkiksi laihtumisen tai kasvai-

men koon muutoksen takia. Stereotaktisessa sädehoidossa hoitokohteen varmistaminen 

3D-kuvantamisen avulla on välttämätöntä joka hoitokerralla. Fraktion aikaista liikettä on 

mahdollista seurata eri tavoin, esimerkiksi kuvantamalla sädehoidon aikana hoitokohtee-

seen asetettuja merkkejä tai pintatunnistusjärjestelmän avulla. (National Cancer Action 

Team 2012, 72–73.) 

 

Takao ym. (2016) tutkivat keuhkotuumorien fraktion aikaista liikettä stereotaktisen säde-

hoidon aikana. Liikettä tutkittiin monitoroimalla tuumorin lähelle asetettua merkkiä reaa-

liaikaisesti. Takao ym. (2016) totesivat, että hoitoajalla on selvä yhteys fraktion aikaisen 

liikkeen lisääntymiseen. Keuhkojen alalohkoissa todettiin tapahtuvan eniten liikettä. Esi-
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merkiksi kun 5 minuutin kuluttua sädehoidon aloituksesta alle 10 % keuhkojen alalohko-

jen hoitokohteista oli siirtynyt yli 3 mm, 20 minuutin kuluttua sädehoidon aloituksesta yli 

3 mm siirtymiä oli 40 % hoitokohteista. Yli 5 mm siirtymiä oli alle 10 % hoitokohteista 

10 minuutin kuluttua sädehoidon aloituksesta, kun taas 20 minuutin kuluttua sädehoidon 

aloituksesta yli 5 mm siirtymiä oli 24,8 % hoitokohteista. Takao ym. (2016) päättelivät, 

että reaaliaikainen seuranta ja hoidon uudelleen kohdistaminen tarpeen mukaan hoidon 

aikana riittävien hoitomarginaalien lisäksi ovat tärkeitä keinoja, joilla varmistetaan kas-

vaimeen kohdistuva riittävä annos keuhkosyöpien stereotaktisessa hoidossa. Dhont ym. 

(2018) tutkivat hengityksestä johtuvaa keuhkojen tai maksan alueen kasvaimen fraktion 

aikaista liikettä. Dhont ym. (2018) valitsivat tutkimukseensa potilaita, joilla jo ennen sä-

dehoitoa todettiin 4D TT-kuvauksessa hengityksen aiheuttama selvä liike (yli 7 mm). 

Näillä potilailla kasvaimen liikkeen huomioiminen PTV-marginaalissa kasvattaisi margi-

naalin kranio-kaudaalisessa suunnassa niin, että 5 mm:n sijaan keuhkojen alueen PTV-

marginaali olisi 13,7 mm ja maksan alueella 8 mm. He totesivat, että liikkeen huomioi-

minen isoilla hoitoalueen marginaaleilla ei ole ratkaisu, koska keuhkot saisivat liikaa an-

nosta, ja sädeherkkien elinten kuten sydämen ja selkäytimen annosrajat todennäköisesti 

ylitettäisiin. Dhont ym. (2018) suosittelivat aktiivisia liikkeenhallintamenetelmiä kuten 

ohjattua hengittämistä, reaaliaikaista seurantaa sädehoidon aikana ja DIBH-hoitoja. 
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4. TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 

 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on kuvata sädehoidon fraktion kestoa eri tautiryhmissä Pirkan-

maan sairaanhoitopiirin Sädehoitoyksikössä. Jos ajassa havaitaan vaihtelua, prosessia on 

mahdollista parantaa esimerkiksi tarkentamalla työohjeita ja koulutuksella. Tarkoituk-

sena on kuvailla fraktion kestoa tautiryhmittäin ja tarkastella konekuvien kohdistamiseen 

kuluvaa aikaa. Tutkimusongelmia ovat: 

 

 Kuinka paljon fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa  

o pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidossa? 

o rintasyövän sädehoidossa? 

o eturauhassyövän sädehoidossa? 

o keuhkosyövän stereotaktisessa sädehoidossa? 
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5. TUTKIMUSMENETELMÄ JA TUTKIMUSAINEISTO 

 

 

5.1 Kvantitatiivinen tutkimus 

 

Kvantitatiivisessa eli määrällisessä tutkimuksessa tietoa tarkastellaan ja käsitellään nu-

meerisesti. Tyypillisiä tutkimuskysymyksiä ovat esimerkiksi kuinka paljon ja kuinka 

usein. Tutkija saa tutkimustiedon numeerisessa muodossa tai muuttaa sen numeeriseen 

muotoon tilastonkäsittelyohjelman avulla, jolloin tutkimuksen tulokset esitetään numee-

risesti ja tulosten keskeinen asia selitetään sanallisesti. (Vilkka 2007, 13–14.) Tämän 

opinnäytetyön aineisto sisälsi numeerista dataa, joten kvantitatiivinen tutkimusmetodi oli 

luonteva menetelmä aineiston analysointiin. Kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoitus on 

esimerkiksi kartoittaa, kuvailla tai selittää tutkimusongelma numeerisen aineiston avulla 

ymmärrettäväksi.  

 

Kuvailevan tutkimustyypin tarkoituksena on esittää tarkasti ja järjestelmällisesti ilmiön 

kiinnostavimmat piirteet ja vastata kysymykseen kuinka yleisestä ilmiöstä on kyse 

(Vilkka 2007, 19–20). Heikkilän (2014) mukaan kuvailevassa tutkimustyypissä on tär-

keää tulosten yleistettävyys, luotettavuus ja tarkkuus, jonka vuoksi aineiston tulee olla 

laaja. Koska Sädehoitoyksikkö halusi selvittää fraktion kestoa eri tautiryhmissä, kuvai-

leva tutkimus oli sopiva vaihtoehto tähän opinnäytetyöhön. Aineiston koko tulee määrit-

tää siten, että tutkimusongelmaan saadaan kattava vastaus. Perusjoukosta eli tutkimus-

kohteeksi määritellystä ryhmästä valitaan otos jollakin otantamenetelmällä. (Vilkka 

2015, 98.) Jotta saadaan kattava ja luotettava vastaus tutkimusongelmaan, määrällisen 

tutkimuksen otantakokona pidetään 100 yksikön otosta, kun tutkittava ryhmä on suppea 

ja halutaan tarkastella tuloksia kokonaistasolla. Jos tutkimus keskittyy perusjoukossa ole-

vien ryhmien vertailuun, otoskoon tulisi olla 200–300 niin, että jokaisessa ryhmässä on 

vähintään 30 yksikköä. (Heikkilä 2014, 43.) Lisäksi silloin kun kvantitatiivinen aineisto 

analysoidaan tilasto-ohjelman avulla, tulee yksiköitä olla vähintään 100 (Vilkka 2007, 

57). Tässä opinnäytetyössä ei keskitytä tautiryhmien väliseen vertailuun, vaan tutkitaan 

fraktion keston vaihtelua tautiryhmien sisällä. Kaikissa tautiryhmissä fraktioiden määrä 

on yli 100, joten aineisto soveltuu kvantitatiiviseen tutkimukseen.  

 

Harkinnanvarainen näyte on yksi otantamenetelmä. Harkinnanvaraisessa näytteessä tut-

kittavat kohteet valitaan tutkijan harkinnan mukaan perustellusti (Vilkka 2007, 58, 60.) 
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Tutkimuksia pystytään erottamaan toisistaan myös muulla tavoin, kuten tutkimuksen ajal-

lisen ulottuvuuden mukaan (Tuomi 2007, 73). Otantatutkimuksen menetelmät on mah-

dollista jakaa kahteen ryhmään riippuen siitä, onko otannan tuloksena otos vai näyte. 

Otoksessa tutkittavat yksiköt valitaan sattumanvaraisesti, jotta saadut tulokset voidaan 

yleistää koskemaan koko populaatiota. Näytteessä tutkittavat yksiköt valitaan harkitusti 

ja tuloksia ei välttämättä voi yleistää koskemaan koko populaatiota. Retrospektiivisessä 

tutkimuksessa ilmiöitä tarkastellaan takautuvasti. (Nummenmaa, Holopainen & Pulkki-

nen 2016, 16, 27.) Seuranta aloitetaan nykyhetkestä ja lopetetaan menneisyyteen (Tuomi 

2007, 124). Tämän opinnäytetyön aineisto (näyte) kerättiin retrospektiivisesti ja tutkitta-

vat fraktiot valittiin harkitusti ja perustellusti neljästä tautiryhmästä. Sädehoitoyksikössä 

käytössä olleesta tietokannasta valittiin harkinnanvaraisesti ja retrospektiivisesti ne frak-

tiot, joissa sädehoitoasentoa ei tarvinnut korjata ja siten lisäkuvia ei tarvinnut ottaa. Tässä 

opinnäytetyössä tutkittavat yksiköt (näyte) valittiin tautiryhmien sisältä harkitusti ja pe-

rustellusti, eivätkä tulokset välttämättä ole yleistettävissä koskemaan koko tautiryhmiä.  

 

 

5.2 Tutkimusaineisto 

 

Aineistoon kerättiin sädehoidon fraktioiden tiedot 25 potilaalta neljästä tautiryhmästä. 

Aineistoon valitut tautiryhmät olivat: 1) Pään ja kaulan alueen syöpien kuratiiviset säde-

hoidot. 2) Rintasyövän kuratiiviset sädehoidot, joissa oli mukana myös hoidettavan puo-

len kainalo ja solisalue, sekä sädehoito annettiin syvässä sisäänhengityksessä (DIBH) 

RPM-monitoroinnin avulla. 3) Eturauhassyövän kuratiiviset sädehoidot, joissa oli mu-

kana lantion alueen imusolmukealueet, ja sädehoito kohdistettiin kultajyvien avulla. 4) 

Keuhkosyövän kuratiiviset ja palliatiiviset stereotaktiset sädehoidot. Keuhkosyövän ste-

reotaktisessa sädehoidossa lääkäri teki hoidon kohdistuksen KKTT-kuvauksen avulla. 

Pään ja kaulan alueen syöpien, rinta- ja eturauhassyövän sädehoidoissa röntgenhoitajat 

tekivät konekuvien kohdistuksen kV-kuvauksen avulla. Fraktion kesto tarkoitti tässä 

opinnäytetyössä aikaa, joka kului ensimmäisestä konekuvauksesta sädehoidon lopettami-

seen. Jos konekuvia ei otettu, fraktion kesto mitattiin sädehoidon alkamisesta sädehoidon 

lopettamiseen. Eri tautiryhmien sädehoidon kohdistaminen on voitu tehdä erisuuntaisilla 

konekuvilla, mutta tässä aineistossa kuvasuuntia ei eroteltu. Pään ja kaulan alueen syö-

pien sekä eturauhassyövän sädehoitojen kohdistaminen on voitu tehdä etu- ja sivusuun-

nan konekuvilla. Rintasyövän sädehoidon kohdistaminen on voitu tehdä etu-, sivu- tai 

viistosuunnan konekuvien avulla.  
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Aineistoa kerättiin neljältä sädehoitolaitteelta. Sädehoitolaitteiden numerointi muutettiin 

kirjaimiksi, jotta sädehoitolaitteita ei voi tunnistaa (A, B, C, D). Alkuperäisestä aineis-

tosta poistettiin ne fraktiot, joissa oli otettu lisäkuvia sädehoitolaitteen teknisten ongel-

mien vuoksi. Alla on selvennetty tutkimusaineiston määrää tautiryhmittäin (taulukko 1): 

 

1) Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktioita oli alkuperäisessä aineistossa 

840. Fraktioita poistettiin 46 sädehoitolaitteen teknisten ongelmien vuoksi, jolloin 

jäljelle jäi 28–35 fraktiota potilasta kohti, yhteensä 794 fraktion tiedot analysoi-

tiin. Pään ja kaulan alueen sädehoidoissa oli fraktioita, joissa sädehoidon kohdis-

tus toteutettiin ilman konekuvausta, jolloin konekuvien kohdistukseen ei kulunut 

aikaa, koska kohdistus oli tehty jo hoitohuoneen puolella ulkoisten lasereiden 

avulla. Tällöin fraktion tietoihin kerättiin vain sädehoitoon kulunut aika. Frakti-

oita, joissa ei otettu konekuvia, eli konekuvien kohdistamiseen ei kulunut aikaa, 

oli 129. Konekuvia otettiin 665 fraktiossa, joissa käytettiin aikaa konekuvien koh-

distamiseen.  

 

2) Rintasyövän sädehoidon (DIBH) fraktioita oli alkuperäisessä aineistossa 625. 

Fraktioita poistettiin sädehoitolaitteen teknisten ongelmien vuoksi 21, jolloin jäl-

jelle jäi 22–25 fraktiota potilasta kohti, yhteensä 604 fraktion tiedot analysoitiin. 

 

3) Eturauhassyövän sädehoidon fraktioita oli alkuperäisessä aineistossa 975. Frakti-

oita poistettiin yhteensä 40, jolloin jäljelle jäi 37–39 fraktiota potilasta kohti (yhtä 

poikkeusta lukuun ottamatta), yhteensä 935 fraktion tiedot analysoitiin. Yhdellä 

potilaalla osa fraktioista oli toteutettu hoitokaarien ja -kenttien yhdistelmähoitona. 

Tämä oli aineistossa ainoa tapaus, joten vertailukelpoisuuden vuoksi yhdistelmä-

hoitona toteutetut fraktiot poistettiin aineistosta (25 fraktiota), jonka jälkeen tä-

män potilaan kohdalla aineistoon jäi 14 fraktiota. Sädehoitolaitteen teknisten on-

gelmien vuoksi poistettiin 15 fraktiota.  

 

4) Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon fraktioita oli alkuperäisessä aineistossa 

131. Fraktioita ei poistettu. Lopullisessa aineistossa oli 3–8 fraktiota potilasta 

kohti, yhteensä 131 fraktion tiedot analysoitiin.  
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TAULUKKO 1. Tutkimusaineiston määrä. 

 

Tautiryhmä Potilai-

den 

määrä 

Fraktioiden 

määrä poti-

lasta kohti 

Fraktioi-

den alku-

peräinen 

määrä 

Aineistosta 

poistetut 

fraktiot 

Fraktioiden 

lopullinen 

määrä 

Pään ja kaulan 

alueen syöpä 

25 28–35 840 46 794 

Rintasyöpä 25 22–25 625 21 604 

Eturauhassyöpä 25 37–39* 975 40 935 

Keuhkosyöpä 25 3–8 131 - 131 

*Poikkeuksena yhdellä potilaalla 14 fraktiota 

 

 

5.3 Aineiston keruu 

 

Opinnäytetyön tekijät suunnittelivat Excel-ohjelmalla tiedonkeruulomakkeet (liite 1) tau-

tiryhmittäin Sädehoitoyksikön tietokannasta saatavissa olevien tietojen perusteella. Säde-

hoidon tietokannasta oli saatavissa tietoa mm. konekuvien määrästä, konekuvien ottami-

seen ja kohdistamiseen käytettävästä ajasta ja fraktion kestosta. Tiedonkeruulomakkeista 

pyydettiin arvio Sädehoitoyksikön röntgenhoitajilta ennen aineiston keruun aloittamista. 

Tällä haluttiin varmistaa, että tiedonkeruulomakkeet olivat tarkoituksenmukaisia tähän 

tutkimukseen.  

 

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri myönsi opinnäytetyölle tutkimusluvan 1.2.2018, jonka jäl-

keen aineistonkeruu alkoi. Aineiston keräämiseen varattiin vähintään 2 kuukautta aikaa. 

Aineistoa kerättiin Sädehoitoyksikön tietokannasta kahden röntgenhoitajan toimesta ret-

rospektiivisesti kevään 2018 aikana. Aineistoon sisältyi 12/2016–11/2017 sädehoidossa 

hoidettujen potilaiden fraktioiden tietoja tautiryhmittäin. Tiedonkeruulomakkeisiin teh-

tiin aineiston keruuvaiheen aikana muutos, jossa sädehoidon hoitokaarien ja -kenttien 

määrät eriteltiin. Muutos tehtiin yhteistyötahon pyynnöstä, jotta aineistosta kävisi ilmi 

sädehoidon tekninen toteutus eli oliko sädehoito toteutettu hoitokaaria vai -kenttiä käyt-

tämällä. Näin aineistosta pystyttiin analysointivaiheessa raportoimaan hoitokaarilla ja -

kentillä toteutetut fraktiot erikseen. Tiedonkeruulomakkeiden muutokset toteutettiin en-

nen kuin opinnäytetyön tekijät saivat aineiston analysoitavaksi. 
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Eri tautiryhmien aineistot saatiin Sädehoitoyksiköltä porrastetusti ja jopa suunniteltua no-

peammassa ajassa. Pään ja kaulan alueen syöpien ja rintasyövän sädehoidon fraktioiden 

tiedoissa huomattiin tarkistettavia kohtia. Joissakin fraktioissa konekuvien määrä ei vas-

tannut aineistoon kirjattuja aikoja tai konekuvia oli otettu sädehoidon aikana. Aineisto 

lähetettiin Sädehoitoyksikölle tarkistettavaksi ja täydennettäväksi, jonka jälkeen aineis-

tosta poistettiin ne fraktiot, joissa lisäkuvia oli hoitokoneen teknisten ongelmien takia 

otettu kesken sädehoidon.  

 

Eturauhassyövän sädehoidon fraktioiden tiedoissa huomattiin puutteita, joten aineisto lä-

hetettiin Sädehoitoyksikölle tarkistettavaksi. Aineistosta tarkistettiin mm. joitakin aineis-

ton tyhjiä rivejä, ja niihin lisättiin puuttuvat tiedot. Lisäksi tarkistettiin kohdat, joissa ko-

nekuvia oli otettu myös sädehoidon keskellä tai sädehoidon jälkeen. Jos sädehoidon jäl-

keen oli otettu KKTT-kuva, fraktio sisällytettiin aineistoon. Fraktiot, joissa oli otettu li-

säkuvia hoitokoneen teknisten ongelmien takia, poistettiin aineistosta. Lisäksi poistettiin 

yhden potilaan ne fraktiot, joissa sädehoito oli toteutettu hoitokaarien ja –kenttien yhdis-

telmähoitona. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon aineisto oli määrällisesti pienin 

sekä tiedonkeruulomake oli yksinkertaisin, joten aineisto oli nopea tarkistaa. Keuhkojen 

stereotaktisen sädehoidon aineistossa ei ollut puutteita, joten sitä ei lähetetty uudestaan 

Sädehoitoyksikölle. 

 

 

5.4 Aineiston analyysi 

 

Kvantitatiivisen tilastoanalyysin perusmenetelmillä kuvataan muuttujien välisiä suhteita. 

Tunnusluku on muuttujaa kuvaava tekijä. Tunnuslukuja voivat olla mm. sijaintiluvut ja 

hajontaluvut. (Vilkka 2007, 118.) Sijaintiluvut kuvaavat jakauman sijaintia (Heikkilä 

2014, 83). Keskiluvut kuuluvat sijaintilukuihin ja niillä kuvataan havaintojen tyypillistä 

suuruutta (Nummenmaa, Holopainen & Pulkkinen 2016, 70). Keskiluvuista mediaani 

(Md.) on keskiluku, joka kertoo suuruusjärjestykseen asetetun jakauman keskimmäisen 

havainnon, ja aritmeettinen keskiarvo (ka.) kertoo muuttujan arvojen keskimääräisen suu-

ruuden (Vilkka 2007, 122). Tässä opinnäytetyössä jakauman keskimääräistä arvoa kuva-

taan tuloksissa mediaanilla, mutta myös keskiarvot ovat löydettävissä liitteissä olevista 

taulukoista. Hajontaluvuilla kuvataan muuttujan arvojen vaihtelua. Hajontalukuja ovat 

mm. vaihteluväli ja keskihajonta. Vaihteluväli kertoo mikä on pienimmän ja suurimman 
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muuttujan arvon väli. Keskihajonta ilmaisee kuinka kaukana muuttujan yksittäiset arvot 

ovat keskiarvosta. Mitä suurempi keskihajontaa kuvaava arvo on, sitä enemmän muuttu-

jan arvoissa on hajontaa. (Hajontaluvut 2017.)  

 

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa voidaan käyttää erilaisia analyysimenetelmiä. Tutki-

musongelmaan sopiva menetelmä pyritään ennakoimaan tutkimuksen suunnitteluvai-

heessa, käytännössä tutkija voi kuitenkin joutua kokeilemaan erilaisia menetelmiä löy-

tääkseen tarkoitukseen parhaiten sopivan. Analyysimenetelmän valintaan vaikuttaa se, 

tutkitaanko yhtä muuttujaa vai kahden tai useamman muuttujan välistä riippuvuutta. Tut-

kittaessa yhden muuttujan jakaumaa, käytetään sijaintilukuja, esimerkiksi keskiarvoa. Jos 

tutkitaan kuinka havaintoarvot poikkeavat toisistaan, käytetään havaintolukuja, esimer-

kiksi vaihteluväliä. (Vilkka 2007, 119.) 

 

Tilastollisille muuttujille on olemassa erilaisia mitta-asteikkoja. Fysikaaliset suureet ovat 

yleensä suhdeasteikollisia. Suhdeasteikon muuttujilla on olemassa yksiselitteinen nolla-

kohta. (Heikkilä 2014, 81–82.) Tässä opinnäytetyössä mitattiin aikaa, joka on suhdeas-

teikollinen muuttuja. Opinnäytetyön 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 päät tarkoittavat 

minimiä (pienin arvo) ja maksimia (suurin arvo). Mediaani on merkitty viivalla, ja se 

sijaitsee yleensä laatikon sisällä. Laatikon yläreuna on yläkvartiili ja alareuna on alakvar-

tiili. (Graafinen esitys [kuviot] 2004; Heikkilä 2014, 166.) Alakvartiili on suuruusjärjes-

tykseen asetetun aineiston pienimmän arvon ja mediaanin väliin jäävä keskimmäinen 

luku (neljännespiste, 25% aineistosta). Yläkvartiili kertoo suuruusjärjestykseen asetetun 

aineiston mediaanin ja maksimin väliin jäävän keskimmäisen luvun (75%). (Valli 2015, 

78.)  

 

Opinnäytetyön tuloksiin on analysoitu tautiryhmittäin suurimpia mielenkiinnon kohteita. 

Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon aineistosta tulostettiin sädehoidon kohdistuk-

seen kulunut aika laitekohtaisesti, potilaskohtaisesti ja konekuvien määrän mukaan, sekä 

fraktion kesto laitekohtaisesti ja hoitokaarien määrän mukaan. Rintasyövän sädehoidon 

aineistosta tulostettiin sädehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti, potilas-

kohtaisesti ja konekuvien määrän mukaan, sekä fraktion kesto laitekohtaisesti ja hoito-

kaarien ja –kenttien määrän mukaan. Eturauhassyövän sädehoidon aineistosta tulostettiin 
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sädehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti ja potilaskohtaisesti, sekä fraktion 

kesto laitekohtaisesti. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon aineistosta tulostettiin sä-

dehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti ja potilaskohtaisesti sekä fraktion 

kesto laitekohtaisesti ja hoitokaarien määrän mukaan. 
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6. TUTKIMUSTULOKSET 

 

 

6.1 Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktion kesto 

 

Pään ja kaulan alueen sädehoidon 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 

vaihteluväli 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.) Pään ja kaulan alueen syöpien 

sädehoidon kohdistukseen kulunut aika esitetään myös potilaskohtaisesti kuviossa 2 (ku-

vio 2; liite 2, taulukko 3). 

 

 

 

KUVIO 1. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon kohdistukseen kulunut aika laite-

kohtaisesti. 
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KUVIO 2. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon kohdistukseen kulunut aika potilas-

kohtaisesti. 

 

Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktion keston mediaani oli 4.20 minuuttia 

laitteella A, laitteella B 5.03 minuuttia ja laitteella C 4.45 minuuttia. Vaihteluväli 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 sädehoidon kohdistus tehtiin konekuvien 

avulla, ja fraktiot, joissa sädehoito kohdistettiin ilman konekuvausta. Näin 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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KUVIO 3. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti. 

 

Kohdistukseen kulunut aika pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidossa konekuvien 

määrän mukaan esitellään graafisesti kuviossa 4. Kun konekuvia otettiin yksi, kohdistuk-

seen kuluneen ajan mediaani oli 1.34 minuuttia, vaihteluvälin ollessa 1.17–1.57 minuut-

tia. Kun konekuvia otettiin kaksi, kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 2.13 minuut-

tia, ja vaihteluväli oli 1.14–15.53 minuuttia. (kuvio 4; liite 2, taulukko 5.) 
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KUVIO 4. Kohdistukseen kulunut aika pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidossa ko-

nekuvien määrän mukaan. 

 

Fraktion kesto pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidossa hoitokaarien määrän mukaan 

esitetään graafisesti kuviossa 5. Fraktion keston mediaani oli 3.18 minuuttia, kun hoito-

kaaria oli kaksi, vaihteluvälin ollessa 1.20–17.12 minuuttia. Kun hoitokaarien määrä oli 

kolme, fraktion keston mediaani oli 4.46 minuuttia ja vaihteluväli oli 2.22–18.56 minuut-

tia. Hoitokaarien määrän ollessa neljä fraktion keston mediaani oli 5.57 minuuttia, jolloin 

vaihteluväli oli 3.25–18.48 minuuttia. (kuvio 5; liite 2, taulukko 6.) 
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KUVIO 5. Fraktion kesto pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidossa hoitokaarien mää-

rän mukaan. 

 

 

6.2 Rintasyövän sädehoidon (DIBH) fraktion kesto 

 

Rintasyövän sädehoidon (DIBH) kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 2.54 minuut-

tia laitteella A ja laitteella D 3.13 minuuttia. Kohdistukseen kuluneen ajan mediaani lait-

teilla yhteensä oli 3.05 minuuttia. Kohdistukseen kuluneen ajan vaihteluväli laitteella A 

oli 1.10–15.12 minuuttia ja laitteella D 1.00–8.48 minuuttia. (kuvio 6; liite 3, taulukko 7.) 

Rintasyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika esitetään myös potilaskohtaisesti 

kuviossa 7 (kuvio 7; liite 3, taulukko 8). 
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KUVIO 6. Rintasyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti. 

 

 

 

KUVIO 7. Rintasyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika potilaskohtaisesti. 
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Rintasyövän sädehoidon fraktion keston mediaani oli 7.14 minuuttia laitteella A ja lait-

teella D 7.10 minuuttia. Vaihteluväli laitteella A oli 4.18–20.29 minuuttia ja laitteella D 

4.00–21.57. (kuvio 8; liite 3, taulukko 9.) 

 

 

 

KUVIO 8. Rintasyövän sädehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti.  

 

Kohdistukseen kulunut aika rintasyövän sädehoidossa konekuvien määrän mukaan esi-

tellään graafisesti kuviossa 9. Kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 1.48 minuuttia 

kun konekuvia otettiin yksi, ja vaihteluväli oli 1.00–5.04 minuuttia. Kun konekuvia otet-

tiin kaksi, kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 3.32 minuuttia ja vaihteluväli oli 

1.52–9.36 minuuttia. Kolmella konekuvalla kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 

5.39 minuuttia ja vaihteluväli oli 2.35–15.12 minuuttia. (kuvio 9; liite 3, taulukko 10.) 
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KUVIO 9. Kohdistukseen kulunut aika rintasyövän sädehoidossa konekuvien määrän 

mukaan. 

 

Fraktion kesto rintasyövän sädehoidossa hoitokaarien määrän mukaan esitellään graafi-

sesti kuviossa 10. Fraktion keston mediaani oli 6.53 minuuttia kun hoitokaaria oli neljä, 

ja vaihteluväli oli 4.46–21.57 minuuttia. Kun hoitokaaria oli viisi, fraktion keston medi-

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

lukko 11.) 
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KUVIO 10. Fraktion kesto rintasyövän sädehoidossa hoitokaarien määrän mukaan. 

 

Fraktion kesto rintasyövän sädehoidossa hoitokenttien määrän mukaan esitellään graafi-

sesti kuviossa 11. Kun hoitokenttien määrä oli viisi, fraktion keston mediaani oli 6.16 

minuuttia ja vaihteluväli oli 4.00–11.57 minuuttia. Kun hoitokenttien määrä oli kuusi, 

fraktion keston mediaani oli 7.14 minuuttia ja vaihteluväli oli 4.36–14.21 minuuttia. Seit-

semällä hoitokentällä hoidettu rintasyövän sädehoidon fraktion keston mediaani oli 7.28 

minuuttia ja vaihteluväli oli 4.45–20.29 minuuttia. Kahdeksalla hoitokentällä hoidetun 

rintasyövän sädehoidon fraktion keston mediaani oli 7.48 minuuttia vaihteluvälin ollessa 

5.35–12.36 minuuttia. Kun hoitokenttien määrä oli yhdeksän, fraktion keston mediaani 

oli 10.23 minuuttia ja vaihteluväli oli 8.22–13.41 minuuttia. (kuvio 11; liite 3, taulukko 

12.) 
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KUVIO 11. Fraktion kesto rintasyövän sädehoidossa hoitokenttien määrän mukaan. 

 

 

6.3 Eturauhassyövän sädehoidon fraktion kesto 

 

Eturauhassyövän sädehoidon kultajyvien avulla tehtyyn kohdistukseen kuluneen ajan 

mediaani oli 1.53 minuuttia vaihteluvälin ollessa 1.09–11.00 minuuttia (kuvio 12; liite 4, 

taulukko 13). Eturauhassyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika esitetään myös 

potilaskohtaisesti kuviossa 13 (kuvio 13; liite 4, taulukko 14). 
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KUVIO 12. Eturauhassyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti. 

 

 

 

KUVIO 13. Eturauhassyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika potilaskohtaisesti. 

 

Eturauhassyövän sädehoidon fraktion keston mediaani oli 4.06 minuuttia vaihteluvälin 

ollessa 2.38–23.12 minuuttia (kuvio 14; liite 4, taulukko 15). 
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KUVIO 14. Eturauhassyövän sädehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti. 

 

 

6.4 Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon fraktion kesto 

 

Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 7.50 

minuuttia vaihteluvälin ollessa 4.17–39.39 minuuttia (kuvio 15; liite 5, taulukko 16). 

Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon kohdistukseen kulunut aika esitetään myös po-

tilaskohtaisesti kuviossa 16 (kuvio 16; liite 5, taulukko 17). 
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KUVIO 15. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon kohdistukseen kulunut aika laite-

kohtaisesti. 

 

 

 

KUVIO 16. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon kohdistukseen kulunut aika poti-

laskohtaisesti. 
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Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon fraktion keston mediaani oli 10.11 minuuttia 

vaihteluvälin ollessa 6.00–41.49 minuuttia (kuvio 17; liite 5, taulukko 18). 

 

 

 

KUVIO 17. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti. 

 

Fraktion kesto keuhkosyövän stereotaktisessa sädehoidossa hoitokaarien määrän mukaan 

esitetään graafisesti kuviossa 18. Kun hoitokaaria oli kaksi, fraktion keston mediaani oli 

10.05 minuuttia ja vaihteluväli oli 6.00–41.49 minuuttia. Kun hoitokaaria oli kolme, frak-

tion keston mediaani oli 9.49 minuuttia ja vaihteluväli oli 6.41–23.49 minuuttia. Neljällä 

hoitokaarella hoidetun keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon fraktion keston mediaani 

oli 11.40 minuuttia ja vaihteluväli oli 9.18–22.10 minuuttia. (kuvio 18; liite 5, taulukko 

19.) 
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KUVIO 18. Fraktion kesto keuhkosyövän stereotaktisessa sädehoidossa hoitokaarien 

määrän mukaan. 

 

 

6.5 Fraktion kesto tautiryhmittäin 

 

Sädehoidon kohdistukseen kulunut aika tautiryhmittäin esitetään yhteenvetona graafisesti 

kuviossa 19. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon kohdistukseen kuluneen ajan me-

diaani oli 2.12 minuuttia (ka. 2.23 minuuttia) vaihteluvälin ollessa 1.14–15.53 minuuttia. 

Rintasyövän sädehoidon (DIBH) kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 3.05 minuut-

tia (ka. 3.24 minuuttia) vaihteluvälin ollessa 1.00–15.12 minuuttia. Eturauhassyövän sä-

dehoidon kultajyvien avulla tehtyyn kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 1.53 mi-

nuuttia (ka. 2.04 minuuttia) vaihteluvälin ollessa 1.09–11.00 minuuttia. Keuhkojen ste-

reotaktisen sädehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 7.50 minuuttia (ka. 

8.59 minuuttia) vaihteluvälin ollessa 4.17–39.39 minuuttia. (kuvio 19; liite 6, taulukko 

20.) 
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KUVIO 19. Sädehoidon kohdistukseen kulunut aika tautiryhmittäin. 

 

Sädehoidon fraktion kesto tautiryhmittäin esitetään yhteenvetona graafisesti kuviossa 20. 

Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktion keston mediaani oli 4.56 minuuttia 

(ka. 4.59 minuuttia) vaihteluvälin ollessa 1.20–18.56 minuuttia. Rintasyövän sädehoidon 

(DIBH) fraktion keston mediaani oli 7.14 minuuttia (ka. 7.31 minuuttia) ja vaihteluväli 

oli 4.00–21.57 minuuttia. Eturauhassyövän sädehoidon kultajyvien avulla kohdistetun 

fraktion keston mediaani oli 4.06 minuuttia (ka. 4.32 minuuttia) vaihteluvälin ollessa 

2.38–23.12 minuuttia. Keuhkojen stereotaktisen sädehoidon fraktion keston mediaani oli 

10.11 minuuttia (ka. 11.22 minuuttia) vaihteluvälin ollessa 6.00–41.49 minuuttia. (kuvio 

20; liite 6, taulukko 21.) 
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KUVIO 20. Sädehoidon fraktion kesto tautiryhmittäin. 
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7. POHDINTA 

 

 

7.1 Tulosten tarkastelu 

 

Opinnäytetyön tavoitteena oli kuvata sädehoidon fraktion kestoa eri tautiryhmissä Pir-

kanmaan sairaanhoitopiirin Sädehoitoyksikössä. Tarkoituksena oli kuvailla fraktion kes-

toa tautiryhmittäin ja tarkastella konekuvien kohdistamiseen kulunutta aikaa. Tutkimus-

ongelmana tarkasteltiin sitä, kuinka paljon fraktion toteuttamiseen kuluu aikaa pään ja 

kaulan alueen syöpien, rintasyövän ja eturauhassyövän sädehoidossa sekä keuhkosyövän 

stereotaktisessa sädehoidossa. 

 

 

7.1.1. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktion kesto 

 

Pään ja kaulan alueen sädehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani tutkimuksessa 

mukana olevilla laitteilla oli 2.12 minuuttia (ka. 2.23 minuuttia) ja vaihteluväli oli 1.14–

15.53 minuuttia (liite 2, taulukko 2). On kuitenkin huomioitava, että laitteella A aineis-

tossa oli 33 fraktiota, kun sädehoitolaitteella B fraktioita oli 549 ja laitteella C 212 (liite 

2, taulukko 4). Tämän 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. Pääosin konekuvien kohdistaminen 

vaikuttaisi olleen sujuvaa (Md. 2.12 minuuttia). Kahdessa tapauksessa kohdistamiseen 

kului aikaa yli 15 minuuttia, mutta nämä olivat yksittäistapauksia. Robbin, Plankin ja 

Middletonin (2014) tutkimuksen mukaan konekuvien kohdistukseen kuluvaan aikaan 

vaikuttaa mm. henkilökunnan ammattitaito. Heidän tutkimuksessaan kohdistukseen ku-

luneen ajan keskiarvo oli 3.06 minuuttia pään ja kaulan alueen sädehoidossa.  

 

Tässä opinnäytetyössä pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktion keston medi-

aani oli 4.56 minuuttia, vaihteluvälin ollessa 1.20–18.56 minuuttia (liite 2, taulukko 4). 

Kun Yin ym. (2013) tutkivat pään ja kaulan alueen sädehoitopotilaiden fraktion aikaista 

liikettä, sädehoitoajat vaihtelivat 5.36–9.24 minuutin välillä, ja fraktion aikainen liike oli 
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0,2–0,4 mm, eli liike oli vähäistä näiden sädehoitojaksojen aikana, kun käytössä oli ter-

moplastinen maski. Kuitenkin kaulan alueen sädehoidoissa nielemiseen liittyvä liike voi 

olla merkittävää, kuten Rwigeman ym. (2016) tutkimuksessa, jossa kielen siirtymä oli 

jopa 8,5–22,3 mm fraktion aikana. 

 

Li, Jaffray, Wilson ja Moseley (2016) totesivat tutkimuksessaan, että muotin avulla fik-

soidut kohteet veivät vähiten aikaa kohdistamisessa, ja niissä kohteen paikaltaan siirtymiä 

oli vähiten. Muotin avulla fiksoidut kohteet olivat nopeimpia kohdistaa, lantion alueen 

sädehoidon kohdistamisessa meni hieman pidempään, ja rinnan alueen sädehoidon koh-

distamisessa meni pisimpään. Sekä lantion että rinnan alueen kohdistamisessa siirroksia 

oli enemmän kuin muotin avulla fiksoiduissa kohteissa. Kyseisessä tutkimuksessa 

KKTT-kuvien kohdistaminen oli sujuvaa, koska pisimmilläänkin kohdistaminen vei ai-

kaa 1.40 minuuttia. Aikaa ei voi suoraan verrata tämän opinnäytetyön tuloksiin, koska 

KKTT-kuvia kohdistettiin tämän opinnäytetyön aineistossa vain keuhkojen stereotaktisen 

sädehoidon osalta, kun taas stereotaktinen keuhkojen sädehoito ei ollut Lin, Jaffrayn, Wil-

sonin ja Moseleyn (2016) tutkimuksen aineistossa mukana.  

 

Fraktion keston mediaani oli 3.18 minuuttia, kun hoitokaarien määrä oli kaksi. Kun hoi-

tokaarien määrä oli kolme, fraktion keston mediaani oli 4.46 minuuttia. Hoitokaarien 

määrän ollessa neljä fraktion keston mediaani oli 5.57 minuuttia (liite 2, taulukko 6). Hoi-

tokaarien määrän kasvaessa, fraktion toteuttamiseen kulunut aika näyttäisi kasvaneen ta-

saisesti. Kahdella hoitokaarella toteutettuja fraktioita oli aineistossa 87, kolmen hoitokaa-

ren fraktioita oli 546 ja neljän hoitokaaren fraktioita oli 161. Fraktion kesto kahdella ja 

neljällä hoitokaarella on suuntaa antava aineiston pienemmän määrän vuoksi. 

 

 

7.1.2. Rintasyövän sädehoidon (DIBH) fraktion kesto 

 

Rintasyövän sädehoidon (DIBH) kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 3.05 minuut-

tia. Vaihteluväli 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 rintasyövän kohdistukseen kuluneen ajan kanssa oli enemmän vaih-

telua kuin pään ja kaulan alueella. Heidän tutkimuksensa mukaan rintakehän alueen koh-

distaminen vei eniten aikaa (ka. 3.16 minuuttia) ja rintakehän alueen konekuvien kohdis-

tamisen ajassa oli myös eniten hajontaa. Tutkijoiden mukaan tämä voi johtua siitä, että 

nikamien kohdistaminen on haastavaa. Ricottin ym. (2017) tutkimuksessa vartalon liike 

johti merkittävämpään kohdistuksen epävarmuuteen kuin hengitysliike. Ricottin ym. 

(2017) tutkimuksessa sädehoito toteutettiin vapaassa hengityksessä pintatunnistusjärjes-

telmän avulla. Eniten liikettä tapahtui ensimmäisen 8 minuutin aikana, todennäköisesti 

johtuen siitä, että potilas asettui paremmin paikalleen rintatelineessä (rentoutui hoidon 

aikana). Ricottin ym. (2017) tutkimuksessa sädehoidon kohdistukseen kuluneen ajan kes-

kiarvo oli 5.54 minuuttia. Opinnäytetyön aineistossa rintasyövän sädehoito toteutettiin 

DIBH-hoitona RPM-monitoroinnin avulla. Lutzin ym. (2016) tutkimuksessa suurim-

massa osassa DIBH-hoidoista 5 mm PTV-marginaali sädehoidon aikana oli riittävä. Kui-

tenkin potilailla voi olla yksilöllisiä eroja, joillakin potilailla PTV-marginaali ylittyi, suu-

rimman poikkeaman ollessa 16,3 mm. Opinnäytetyön 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 käy ilmi, kuinka mo-

nen konekuvan avulla kohdistus on tehty, joten tämän opinnäytetyön tuloksia ei pysty 

suoraan vertaamaan näihin tutkimuksiin.  

 

Fraktion keston mediaani rintasyövän sädehoidossa oli 7.14 minuuttia vaihteluvälin ol-

lessa 4.00–21.57 minuuttia (liite 3, taulukko 9). Beechin, Burgessin ja Stratfordin (2016, 

213) tutkimuksessa aika mitattiin potilaan huoneeseen kutsumisesta sädehoidon aloitta-

miseen ja heidän tutkimuksessaan rintasyövän solisalueen sisältävissä sädehoidoissa po-

tilaan valmistelun ja sädehoidon kohdistamisen keskiarvo oli 11 minuuttia, vaihteluväli 

oli 6–24 minuuttia. Opinnäytetyössä fraktion kesto mitattiin ensimmäisen konekuvan ot-

tamisesta sädehoidon lopettamiseen, joten aikoja ei voi suoraan verrata Beechin, Burges-

sin ja Stratfordin (2016) tutkimukseen. Wiantin ym. (2014) tutkimuksessa tutkittiin poti-

laan liikettä sädehoidon aikana. Tutkimuksessa selkeästi huomattiin, että potilaan liike 

hoitopöydällä kasvaa, kun hoitoaika pitenee. Tutkimuksessa Wiant ym. totesivat, että 5 

minuutin sädehoidossa riittävä PTV-marginaali on 6,4 mm ja 10 minuutin sädehoidossa 

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 neljä. Kun hoitokaarien 

määrä oli viisi, fraktion keston mediaani oli 6.54 minuuttia. (liite 3, taulukko 11.) Neljällä 

ja viidellä hoitokaarella toteutetun sädehoidon ajallisessa kestossa ei siis näytä olleen juu-

rikaan eroa. Fraktion keston mediaani oli 6.16 minuuttia, kun hoitokenttiä oli viisi. Kuu-

della hoitokentällä hoidetun rintasyövän sädehoidon fraktion keston mediaani oli 7.14 

minuuttia. Seitsemällä hoitokentällä hoidetun rintasyövän sädehoidon fraktion keston 

mediaani oli 7.28 ja kahdeksalla hoitokentällä mediaani oli 7.48 minuuttia. Yhdeksällä 

hoitokentällä fraktion keston mediaani kasvoi 10.23 minuuttiin. (liite 3, taulukko 12.) 

Hoitokenttien määrän kasvaessa fraktioon kestoon kulunut aika näyttäisi kasvaneen. Rin-

tasyövän sädehoidon aineiston määrä vaihtelee niin, että pidempikestoisia 8 ja 9 hoito-

kentillä toteutettuja fraktioita oli vähemmän kuin 5–7 hoitokentällä toteutettuja fraktioita. 

Tämän aineiston perusteella näyttää siltä, että hoitokentillä toteutettuihin sädehoitoihin 

kului hieman enemmän aikaa kuin hoitokaarilla toteutettuihin sädehoitoihin, mutta erot 

ovat pieniä. Tämän opinnäytetyön aineistossa hoitokaarilla toteutettujen fraktioiden 

määrä oli 92, joka oli selvästi pienempi kuin hoitokentillä toteutettujen fraktioiden määrä, 

joka oli 512. Tämän vuoksi tulokset ovat suuntaa antavia.  

 

 

7.1.3. Eturauhassyövän sädehoidon fraktion kesto 

 

Eturauhassyövän sädehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 1.53 minuuttia 

(ka. 2.04 minuuttia) vaihteluvälin 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, kultajyväkohdistuksen 

ollessa kaikkein nopeinta (ka. 2.27 minuuttia). Myös tämän opinnäytetyön aineistossa 

eturauhasen kultajyväkohdistus oli neljästä tautiryhmästä keskimääräisesti nopein koh-

distus, vaikka kohdistettavana olivat myös lantion imusolmukealueen luiset rakenteet. 

Nopeus on tärkeää, jotta potilas ei ehdi liikkua sädehoidon kohdistamisen tai sädehoidon 

aikana. Näin varmistetaan, että sädehoito osuu kohteeseen ja terve kudos säästyy.  

 

Fraktion keston mediaani oli 4.06 minuuttia vaihteluvälin ollessa 2.38–23.12 minuuttia 

(liite 4, taulukko 15). Bakerin ja Behrensin (2016) tutkimuksessa eturauhasen liike kasvoi 

ajan mukana, mutta pysyi hyväksyttävänä (enintään 2 mm) 2.30 minuutin aikana. Kui-

tenkin Langen ym. (2008) totesivat tutkimuksessaan, että eturauhasen liike on melko yk-

silöllistä, ja toisilla liikettä on enemmän – näille potilaille lyhyt hoitoaika olisi erityisen 
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tärkeä, jotta sädehoito osuu varmuudella kohteeseen. Tämän opinnäytetyön aineistossa 

fraktion keston vaihteluväli oli 2.38–23.12 minuuttia, mutta pisimmät fraktion keston ajat 

ovat kuitenkin yksittäistapauksia. Beechin, Burgessin ja Stratfordin (2016, 213) tutki-

muksessa eturauhasen intensiteettimuokatuissa kaarihoidoissa potilaan valmistelu ja koh-

distaminen veivät aikaa keskimäärin 8 minuuttia, vaihteluväli oli 1–31 minuuttia. Tutki-

mustulosta ei suoraan voi verrata tämän opinnäytetyön tuloksiin, koska Beechin, Burges-

sin ja Stratfordin (2016) tutkimuksessa ajan mittaaminen aloitettiin potilaan huoneeseen 

kutsumisesta, ja tässä opinnäytetyössä ajan mittaaminen aloitettiin siitä, kun ensimmäi-

nen konekuva otettiin kohdistamista varten. 

 

 

7.1.4. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon fraktion kesto 

 

Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon kohdistukseen kuluneen ajan mediaani oli 7.50 

minuuttia vaihteluvälin ollessa 4.17–39.39 minuuttia (liite 5, taulukko 17). Huomionar-

voista on, että pisimmillään kohdistukseen kuluneen ajan kesto oli yhdellä potilaalla 

39.39 minuuttia. Mahdollisesti lääkäri ei ole heti päässyt paikalle tekemään kohdistusta, 

tai kohdistaminen on ollut erityisen haastavaa. Beechin, Burgessin ja Stratfordin (2016, 

213) tutkimuksessa keuhkojen stereotaktisen sädehoidon asettelussa ja kohdistamisessa 

ennen sädehoidon aloittamista kului aikaa keskimäärin 25 minuuttia, vaihteluvälin ollessa 

21–42 minuuttia. Aika mitattiin potilaan huoneeseen kutsumisesta sädehoidon aloittami-

seen, joten mitatut ajat eivät ole suoraan verrannollisia tämän opinnäytetyön tulosten 

kanssa, mutta molemmissa tutkimuksissa vaihteluväli on suurehko. 

 

Fraktion keston mediaani oli 10.11 minuuttia vaihteluvälin ollessa 6.00–41.49 minuuttia 

(liite 5, taulukko 19). Takaon ym. (2016) tutkimuksessa todettiin, että 10 minuutin kulut-

tua sädehoidon aloituksesta alle 10 % hoitokohteista oli siirtynyt yli 5 mm ja 20 minuutin 

kuluttua sädehoidon aloituksesta yli 3 mm siirtymiä oli 40 % hoitokohteista ja yli 5 mm 

siirtymiä oli 24,8 % hoitokohteista, joten on todennäköistä, että jonkun verran liikettä on 

tapahtunut pidempien fraktioiden aikana. Fraktion keston mediaani oli 10.05 minuuttia, 

kun hoitokaaria oli kaksi, ja vaihteluväli oli 6.00–41.49 minuuttia. Kun hoitokaarien 

määrä oli kolme, fraktion keston mediaani oli 9.49 minuuttia, ja vaihteluväli oli 6.41–

23.49 minuuttia. Neljällä hoitokaarella sädehoidetun keuhkosyövän stereotaktisen frak-

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

västi suurempi vaikutus oli kohdistukseen kuluvalla ajalla.  

 

 

7.1.5. Fraktion kesto yhteenvetona tautiryhmittäin 

 

Täysin vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin tehty, mutta opinnäytetyön tuloksia voi suun-

taa antavasti verrata aiempiin tutkimuksiin. Eturauhassyövän sädehoidon kohdistaminen 

kultajyvien avulla vei vähiten aikaa tutkimuksessa mukana olevista tautiryhmistä (Md. 

1.53 minuuttia), samoin kuin Robbin, Plankin ja Middletonin (2014) tutkimuksessa. Rin-

tasyövän sädehoidon (DIBH) kohdistaminen vei hieman enemmän aikaa (Md. 3.05 mi-

nuuttia) kuin pään ja kaulan alueen sädehoidon kohdistaminen (Md. 2.12 minuuttia). Rin-

takehän alueella nikamien kohdistaminen vie aikaa (Robb, Plank & Middleton 2014). 

Rintakehän alueella myös muiden anatomisten kohteiden kuten olkapään, rintalastan, so-

lisluun, kylkikaaren ja sydämen paikan tarkistaminen vie aikaa (Sädehoidon tekninen to-

teuttaminen: Rinta ja solisalue, 2017). Keuhkojen alueen stereotaktisen sädehoidon koh-

distaminen (Md. 7.50 minuuttia) ja siten myös fraktion kesto (Md. 10.11 minuuttia) veivät 

eniten aikaa. Erona muiden tautiryhmien sädehoitoon keuhkojen alueen sädehoidossa oli, 

että kuvat olivat KKTT-kuvia ja lääkäri teki sädehoidon kohdistamisen. 

 

Suurin vaihteluväli ja eniten hajontaa kohdistukseen kuluneessa ajassa oli keuhkojen ste-

reotaktisessa sädehoidossa (keskihajonta 4.10 minuuttia, liite 6; taulukko 21). Pienin 

vaihteluväli ja vähiten hajontaa oli eturauhassyövän sädehoidossa (keskihajonta 0.45 mi-

nuuttia, liite 6; taulukko 21). Useat tutkijat suosittelevat jatkuvaa sädehoidonaikaista seu-

rantaa (Ricotti ym. 2017, 85; Baker & Behrens 2016; National Cancer Action Team 2012, 

72–73; Takao ym. 2016; Dhont ym. 2018), esimerkiksi pintatunnistusjärjestelmää, jonka 

käytöstä ei aiheudu potilaalle ylimääräistä säderasitusta (Wiant ym. 2014). Sädehoidon 

reaaliaikaisella seurannalla varmistetaan, että sädehoito osuu tarkasti kohteeseen.  

 

 

7.2 Opinnäytetyön luotettavuus 

 

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

sen tulokset eivät välttämättä kuitenkaan päde, jos tutkimus toistetaan toisena ajankoh-
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tana. Tutkijan on toimittava tarkasti ja kriittisesti kaikissa tutkimukseen liittyvissä toi-

missa. Luotettava tutkimus on tehty tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaan. Validi-

teetti ja reliabiliteetti kuvaavat mittauksen luotettavuutta ja yhdessä ne muodostavat mit-

tarin kokonaisluotettavuuden. Luotettavuutta voivat alentaa käsittely-, mittaus-, peitto- ja 

katovirheet sekä otantavirheet eli satunnaisvirheet. Mittausvirheitä voi tulla, jos mittaus-

välineissä on epätarkkuutta tai mittausmenetelmä ei ole tarkoitukseen sopiva. Peittovirhe 

syntyy, jos tutkittavasta perusjoukosta ei ole ajan tasalla olevaa kattavaa luetteloa. (Heik-

kilä 2014, 28, 176–177.) 

 

Validiteetti kuvaa mittauksen onnistumista, eli onko tutkimuksessa mitattu juuri sitä mitä 

oli tarkoitus mitata. Tutkimuksen validiteetti varmistetaan huolellisella suunnittelulla. 

Kysely- ja tiedonkeruulomakkeet on suunniteltava niin, että niiden avulla saadaan vas-

taukset tutkimusongelmiin. (Heikkilä 2014, 177.) Opinnäytetyön tekijät suunnittelivat 

tiedonkeruulomakkeet (liite 1) Sädehoitoyksikön tietokannasta saatavissa olevien tietojen 

perusteella ottaen huomioon näyttöön perustuvan tiedon ja tutkimusongelmat. Tiedonke-

ruulomakkeista pyydettiin arvio Sädehoitoyksikön röntgenhoitajilta ennen aineiston ke-

ruun aloittamista. Tällä haluttiin varmistaa, että tiedonkeruulomakkeet olivat tarkoituk-

senmukaisia tähän tutkimukseen. Tiedonkeruulomakkeisiin tehtiin aineiston keruuvai-

heen aikana muutos, jossa sädehoidon hoitokaarien ja -kenttien määrät eriteltiin. Muutos 

tehtiin Sädehoitoyksikön pyynnöstä, jotta aineistosta kävisi ilmi sädehoidon tekninen to-

teutus eli oliko sädehoito toteutettu hoitokaaria vai -kenttiä käyttämällä. Näin aineistosta 

pystyttiin analysointivaiheessa raportoimaan hoitokaarilla ja -kentillä toteutetut fraktiot 

erikseen. Tiedonkeruulomakkeiden muutokset toteutettiin ennen kuin opinnäytetyön te-

kijät saivat aineiston analysoitavaksi. Saatuaan aineiston, opinnäytetyön tekijät tarkistivat 

sen, jonka jälkeen aineiston tietoja täydennettiin. Huolellisella suunnittelulla ja tarkista-

misella varmistettiin tutkimuksen tulosten luotettavuus ja tutkimuksen toistettavuus. 

 

Validiutta on hankala arvioida sen jälkeen, kun tutkimus on jo toteutettu. Systemaattinen 

virhe voi vääristää tutkimuksen tuloksia. Systemaattinen virhe voi syntyä esimerkiksi ky-

selytutkimuksissa, jos vastaaja valehtelee tai kaunistelee vastauksiaan. Reliabiliteetti ja 

validiteetti alenevat systemaattisten virheiden takia. (Heikkilä 2014, 177.) Validissa tut-

kimuksessa tutkija on onnistunut siirtämään tiedonkeruulomakkeeseen tutkimuksessa 

käytetyn teorian keskeisimmän sisällön (Vilkka 2007, 150). Opinnäytetyön tarkoituksena 
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oli kuvailla fraktion keston pituutta tautiryhmittäin ja tarkastella konekuvien kohdistami-

seen kulunutta aikaa. Tuloksina saatiin neljästä eri tautiryhmästä edellä mainitut tiedot, 

joten tutkimuksessa mitattiin sitä, mitä oli tarkoitus mitata.  

 

Reliabiliteetti tarkoittaa sitä, että tutkimuksen tulokseksi saadaan ei-sattumanvaraisia tu-

loksia, eli tutkimus on toistettavissa. (Heikkilä 2014, 178; Vilkka 2007, 149). Reliabili-

teetti voidaan jakaa sisäiseen ja ulkoiseen reliabiliteettiin. Sisäinen reliabiliteetti toteutuu, 

jos mitataan sama tilastoyksikkö monta kertaa niin, että 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). (Heikkilä 2014, 178.) Satunnaisvirheitä voi syntyä esi-

merkiksi, jos otos ei kattavasti edusta perusjoukkoa, jos vastausprosentti on pieni, jos 

aineiston tiedot on syötetty huolimattomasti, tai jos tutkimuksessa käytetty mittari ei ole 

tarkoituksenmukainen eikä vastaa tutkimusongelmaan. (Vilkka 2007, 150.) Otoksen koko 

vaikuttaa tulosten tarkkuuteen. Mitä suurempi otos on, sitä luotettavampi tulos saadaan. 

Reliabiliteettia voidaan arvioida tutkimuksen tekemisen jälkeen. (Heikkilä 2014, 178.) 

Vastaava fraktion kestoa koskeva tutkimus olisi mahdollista toteuttaa uudelleen, joten 

tutkimus on toistettavissa. 

 

Tutkimuksen tulosten yleistettävyys riippuu monesta asiasta, esimerkiksi siitä kuinka iso 

ja kattava otos/näyte on. Jos tutkimuksessa on kyselyaineisto, vastausprosentti vaikuttaa 

tulosten yleistettävyyteen. Myös otoksen/näytteen sosiodemografinen edustavuus vaikut-

taa tulosten yleistettävyyteen, eli vastaako otoksen/näytteen koulutus-, sukupuoli-, ikära-

kenne tms. perusjoukkoa. (Kyselyaineiston dokumentointi ja raportointi 2010.) Opinnäy-

tetyössä tutkittavat yksiköt valittiin tautiryhmien sisältä harkitusti ja perustellusti, eivätkä 

tulokset siten välttämättä ole yleistettävissä koskemaan koko tautiryhmiä. Sädehoitoyk-

sikön normaaliin toimintaan kuuluu se, että myös opiskelijat tai uudet työntekijät työs-

kentelevät sädehoitolaitteilla, jolloin esimerkiksi konekuvien tulkintaan yleensä kuluu 

enemmän aikaa kuin kokeneella työntekijällä. Kun aineiston määrä on riittävän iso, yk-

sittäisten henkilöiden työskentelytapojen erot eivät pääse korostumaan. Työntekijän työ-

kokemus ei ole nähtävissä kerätystä aineistosta.  
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7.3 Opinnäytetyön eettisyys 

 

Tutkimusetiikalla tarkoitetaan hyvää tieteellistä tutkimustapaa eli yleisesti hyväksyttyjä 

tiedonkeruu- ja tutkimusmenetelmiä. Tutkimus on eettisesti hyvä, kun tutkimus on tehty 

hyvien tieteellisen käytäntöjen mukaisesti. Hyviin tieteellisiin käytäntöihin kuuluvat mm. 

rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus kaikissa tutkimuksen tekemisen vaiheissa, ja muiden 

tutkijoiden työn kunnioittaminen niin, että heidän saavutuksensa tuodaan julki. Aineiston 

keruu ja käsittely tulee tapahtua luottamuksellisesti ja tulokset julkaistaan avoimesti ja 

rehellisesti. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2013, 23–24; Vilkka 2015, 41–42; Vilkka 

2007, 91.) Tutkija ei saa vääristellä tutkimuksen tuloksia, eivätkä tulokset saa millään 

lailla riippua tutkijasta. Jos tutkija vaihtuu kesken tutkimusprosessin, se ei saa vaikuttaa 

tutkimustuloksiin. Yksittäistä vastaajaa tai tutkimuskohdetta ei saa tunnistaa tutkimusai-

neistosta- tai tuloksista hyvän tietosuojaperiaatteen mukaan. (Heikkilä 2014, 28–29.)  

 

Opinnäytetyön tekijöinä haettiin Pirkanmaan sairaanhoitopiiriltä tutkimuslupaa, ennen 

kuin saatiin tutkimusaineisto. Opinnäytetyölupahakemuksen liitteinä olivat myös henki-

lökuntaan kuulumattomien tutkijoiden rekisteröintilomakkeet (sisältäen opinnäytetyön 

tekijöiden tiedot) sekä potilastietojen luovutus- ja käyttölupahakemus tutkimus- ja kehit-

tämistyötä varten. Hakemuksissa sovittiin mm. potilastietojen käytön anonymiteetin to-

teutumisesta, opinnäytetyön tulosten esittämisestä Sädehoitoyksikölle sekä opinnäyte-

työstä aiheutuvista mahdollisista kustannuksista. 

 

Opinnäytetyön tekijät saivat valmiiksi kerätyn aineiston, eikä opinnäytetyön tekijöillä ol-

lut pääsyä Sädehoitoyksikön tietokantaan. Aineiston tiedot ovat anonyymejä, eikä poti-

laita, sädehoitolaitteita tai Sädehoitoyksikön henkilökuntaa voi tunnistaa aineistosta tai 

tutkimusraportista. Tulokset on tulostettu saadusta aineistosta, jota ei ole muutettu opin-

näytetyöprosessin aikana. Opinnäytetyö tehtiin rehellisesti ja huolellisesti kaikissa tutki-

muksen vaiheissa. Aineistot luovutetaan Sädehoitoyksikölle opinnäytetyön valmistuttua 

ja opinnäytetyön tekijät hävittävät aineistojen kopiot. 

 

 

7.4 Oma oppimiskokemus ja jatkotutkimusehdotus 

 

Opinnäytetyön tekijät perehtyivät sädehoitomenetelmiin ja sädehoidon suunnitteluun ja 

toteutukseen eri tautiryhmissä perusteellisesti. Opinnäytetyön tekijät perehtyivät hyvän 
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tieteellisen tutkimuksen käytäntöihin ja oppivat hakemaan näyttöön perustuvaa tietoa luo-

tettavista lähteistä sekä tarkastelemaan tutkimuksia kriittisesti. Opinnäytetyöprosessin ai-

kana opinnäytetyön tekijät oppivat kirjoittamaan asiatekstiä ja käyttämään jonkin verran 

sädehoidon ammattisanastoa, syventyivät kvantitatiivisen tutkimuksen tekemiseen ja har-

jaantuivat käyttämään tilastotieteen menetelmiä. Opinnäytetyön tekijät oppivat käyttä-

mään tilastonkäsittelyohjelmaa (Tixel) aineiston analysointiin ja tulosten graafiseen esit-

tämiseen. Tulosten käsittely oli monipuolista, tuloksia käsiteltiin mm. numeraalisesti, sa-

nallisesti ja visuaalisesti. Opinnäytetyön tekijät oppivat yhdistämään ja vertailemaan 

näyttöön perustuvaa tietoa opinnäytetyön tuloksiin.  

 

Mahdollisia jatkotutkimusaiheita pohdittiin opinnäytetyöprosessin aikana. Fraktion kes-

toa voisi mitata potilaan kutsumisesta sädehoitohuoneeseen, ottaen mukaan potilaan aset-

teluun käytetyn ajan. Tässä opinnäytetyössä ajan mittaaminen alkoi ensimmäisen kone-

kuvan ottamisesta. Opinnäytetyön aineisto valittiin harkitusti ja perustellusti, jolloin tu-

loksia ei välttämättä voi yleistää koskemaan koko perusjoukkoa. Fraktion kestoon kulu-

van ajan tutkiminen niin, että aineisto otettaisiin koko perusjoukosta, olisi mielenkiintoi-

nen ja kattava näkökulma. Tällöin mukana olisivat myös ne fraktiot, joissa on syystä tai 

toisesta otettu lisäkuvia. Fraktion kestoa voisi tutkia myös muissa tautiryhmissä tai säde-

hoitomenetelmissä (esim. elektronihoidot). Vastaavan tutkimuksen voisi toteuttaa myö-

hempänä ajankohtana, jolloin tuloksia olisi mahdollista vertailla. Lisäksi eri suunnista 

otettujen konekuvien kohdistamiseen kuluvaa aikaa voisi tutkia. Potilaan asettelun ja 

fraktion kestoa pintatunnistusjärjestelmällä toteutetussa sädehoidossa voisi tutkia, ja tu-

loksia voisi verrata ilman pintatunnistusjärjestelmää toteutettuun hoitoon.  
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LIITTEET 

Liite 1. Tiedonkeruulomakkeet 

1(4) 

Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon tiedonkeruulomake: 

 

(jatkuu) 
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2(4) 

Rintasyövän sädehoidon tiedonkeruulomake: 

 

(jatkuu) 
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3(4) 

Eturauhassyövän sädehoidon tiedonkeruulomake: 

 

 

 

(jatkuu) 
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4(4) 

Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon tiedonkeruulomake: 
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Liite 2. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktion kesto 

1(2) 

TAULUKKO 2. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon kohdistukseen kulunut aika 

laitekohtaisesti.  

 

 

TAULUKKO 3. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon kohdistukseen kulunut aika 

potilaskohtaisesti. 

 

(jatkuu) 

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Potilas

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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
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TAULUKKO 4. Pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti. 

 

 

TAULUKKO 5. Kohdistukseen kulunut aika pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidossa 

konekuvien määrän mukaan. 

 

 

TAULUKKO 6. Fraktion kesto pään ja kaulan alueen syöpien sädehoidossa hoitokaarien 

määrän mukaan. 

 

 

 

  

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Kuvien määrä

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Kaari

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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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TAULUKKO 7. Rintasyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtaisesti. 

 

 

TAULUKKO 8. Rintasyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika potilaskohtaisesti. 

 

 

 

 

(jatkuu) 

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Potilas

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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
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TAULUKKO 9. Rintasyövän sädehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti. 

 

 

TAULUKKO 10. Kohdistukseen kulunut aika rintasyövän sädehoidossa konekuvien 

määrän mukaan. 

 

 

TAULUKKO 11. Fraktion kesto rintasyövän sädehoidossa hoitokaarien määrän mukaan. 

 

 

TAULUKKO 12. Fraktion kesto rintasyövän sädehoidossa hoitokenttien määrän mukaan. 

 

 

 

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Kuvien määrä

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Kaari

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Kenttä

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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
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Liite 4. Eturauhassyövän sädehoidon fraktion kesto 
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TAULUKKO 13. Eturauhassyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika laitekohtai-

sesti. 

 

 

TAULUKKO 14. Eturauhassyövän sädehoidon kohdistukseen kulunut aika potilaskoh-

taisesti. 

 

 

(jatkuu) 

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili Maksimi Lkm
B 0.02.04 0.00.45 0.01.09 0.01.37 0.01.53 0.02.18 0.11.00 935

Yht 0.02.04 0.00.45 0.01.09 0.01.37 0.01.53 0.02.18 0.11.00 935

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Potilas

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili Maksimi Lkm
1 0.02.13 0.00.58 0.01.15 0.01.37 0.01.49 0.02.28 0.06.04 38
2 0.02.13 0.00.41 0.01.18 0.01.48 0.02.06 0.02.23 0.05.09 38
3 0.02.03 0.00.33 0.01.16 0.01.44 0.02.01 0.02.16 0.04.22 39
4 0.02.35 0.00.49 0.01.16 0.02.04 0.02.20 0.02.54 0.04.54 37
5 0.02.01 0.00.36 0.01.17 0.01.34 0.01.52 0.02.20 0.03.40 38
6 0.01.53 0.00.33 0.01.18 0.01.31 0.01.47 0.01.59 0.03.55 38
7 0.03.03 0.01.47 0.01.39 0.02.08 0.02.33 0.03.00 0.11.00 38
8 0.01.45 0.00.26 0.01.18 0.01.28 0.01.40 0.01.53 0.03.49 38
9 0.01.51 0.00.32 0.01.16 0.01.26 0.01.42 0.02.12 0.03.23 39

10 0.01.50 0.00.25 0.01.20 0.01.33 0.01.48 0.02.00 0.03.10 38
11 0.01.52 0.00.28 0.01.17 0.01.36 0.01.43 0.02.06 0.03.34 37
12 0.01.44 0.00.18 0.01.21 0.01.29 0.01.39 0.01.53 0.02.28 39
13 0.02.04 0.00.46 0.01.21 0.01.38 0.01.47 0.02.10 0.05.00 39
14 0.02.05 0.00.41 0.01.24 0.01.39 0.01.53 0.02.25 0.05.12 39
15 0.02.10 0.00.35 0.01.20 0.01.47 0.02.03 0.02.27 0.03.43 39
16 0.01.59 0.00.24 0.01.22 0.01.44 0.01.52 0.02.22 0.02.43 14
17 0.02.04 0.00.35 0.01.09 0.01.41 0.01.55 0.02.18 0.04.03 39
18 0.01.51 0.00.27 0.01.21 0.01.34 0.01.46 0.02.01 0.03.17 39
19 0.02.03 0.00.46 0.01.25 0.01.38 0.01.54 0.02.12 0.05.52 38
20 0.02.11 0.01.05 0.01.23 0.01.35 0.01.53 0.02.20 0.07.40 39
21 0.01.56 0.00.32 0.01.21 0.01.34 0.01.46 0.02.05 0.03.36 39
22 0.02.05 0.00.26 0.01.28 0.01.45 0.02.07 0.02.18 0.03.12 38
23 0.01.47 0.00.26 0.01.15 0.01.29 0.01.38 0.02.00 0.03.03 39
24 0.02.03 0.00.36 0.01.28 0.01.43 0.01.56 0.02.09 0.04.50 38
25 0.02.10 0.00.35 0.01.21 0.01.42 0.01.59 0.02.33 0.03.39 38

Yht 0.02.04 0.00.45 0.01.09 0.01.37 0.01.53 0.02.18 0.11.00 935
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TAULUKKO 15. Eturauhasen sädehoidon fraktion kesto laitekohtaisesti. 

 

 

 

 

 

  

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon fraktion kesto 

1(2) 

TAULUKKO 16. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon kohdistukseen kulunut aika 

laitekohtaisesti. 

 

 

TAULUKKO 17. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon kohdistukseen kulunut aika 

potilaskohtaisesti. 

 

 

(jatkuu) 

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Potilas

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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
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TAULUKKO 18. Keuhkosyövän stereotaktisen sädehoidon fraktion kesto laitekohtai-

sesti. 

 

 

TAULUKKO 19. Fraktion kesto keuhkosyövän stereotaktisessa sädehoidossa hoitokaa-

rien määrän mukaan. 

 

 

  

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Laite

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili 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

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Kaari

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili Maksimi Lkm
2 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
4 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
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Liite 6. Fraktion kesto yhteenvetona tautiryhmittäin 

 

TAULUKKO 20. Sädehoidon kohdistukseen kulunut aika tautiryhmittäin. 

 

 

TAULUKKO 21. Sädehoidon fraktion kesto tautiryhmittäin. 

 

 

 

Kohdistukseen kuluva aika
Ryhmittelymuuttuja: Tautiryhmä

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili Maksimi Lkm
Pään 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

Fraktion kesto
Ryhmittelymuuttuja: Tautiryhmä

Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili Maksimi Lkm
Pään ja kaulan alue 0.04.59 0.01.55 0.01.20 0.04.09 0.04.56 0.05.41 0.18.56 794
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


