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THVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda sadehoroaltéavien kultajyvakohdennuksien
osuvuutta eturauhasen sybpdéd sairastavilla p&il&@iulun yliopistollisen sairaalan
sadehoito-osastolla (OYS). Tutkimustuloksia voidabpodyntdd rontgenhoitajien

koulutuksessa ja potilaan sédehoidon hoidon oswemudhityksen arvioimisessa.

Ennen kultajyvakohdennuksia eturauhasen sadehdidbtistettiin lantion alueen

luihin. Eturauhasen liikkkumisen takia sadehoitoaleitarkkaa kohdistaa lantion alueen
luihin. Ratkaisuksi on kehitetty tarkempi kultajyviperustuva varmistusmenetelma.
Tama tutkimus vastaa kysymykseen, kuinka paljorketapaa on keskimaarin ja

suurimmillaan kohdistaa potilaan sadehoito kultajykuin lantion alueen luihin.

Tama deduktiivinen tutkimus oli retroperspektiivine kvantitatiivinen tutkimus.
Tutkimusaineisto koostui OYS:n potilaista, joideturauhasen sydvan sadehoito
hoidettiin kokonaan vuonna 2009. Tutkimusaineisbodtui 73 potilaan hoitokertojen
kohdistuksesta aluksi kultajyviin ja sitten lantameen luihin (n=5196).

Tutkimuksen tulokset osoittivat, etta kultajyvakendukset ovat lat-, long- ja vrt-
suunnissa keskimaarin 0,75 mm, 2,25 mm ja 2,54 amkempia kuin luiden mukaan
kohdennukset. Suurimmillaan luvut olivat 2,40 mm,9% mm ja 7,45 mm.
Potilaskohtaisesti tulokset heittelivat suurestogalla potilaista hoidon osuvuuteen on

suuri merkitys sill&, kohdistetaanko heidan hoitoksltajyviin vai luihin.

Jatkotutkimushaasteita ovat vaihtoehtoisten kohdemenetelmien vaikutus
annosjakaumiin ja kartiokeila-TT-kohdennuksien kaiks ja kaytanndllisyys verrattuna
kaksiulotteisiin kultajyvakohdennuksiin. Myds emhdennusmenetelmien vaikutuksia

potilaan elaméanlaatuun voitaisiin tutkia.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to measure the acgfaan on-line correction based on
implanted fiducial markers in prostate cancer raalatherapy in Oulu University
Hospital. Results of this study can be used inatamh therapy education and in

evaluation of accuracy in radiation therapy.

Before introduction of fiducial on-line repositioig prostate cancers were repositioned
using bony anatomy of pelvis. Prostate is relayivabving organ and therefore it was
more accurate verify and correct treatment posibgnusing fiducial markers rather

than bony structures.

This deductive study was performed in Oulu Uniugrslospital radiation therapy unit.
Study was a retrospective cohort study and tot@Bopatients were included this study.
73 patients had total 5196 treatmeant sessions$.pailents have had their radiation
therapy sessions completed in year 2009.

It was on average 0.75 mm, 2.25 mm and 2.54 mm @arerate to treat patient in lat,
Ing and vrt-directions using fiducial marker rattiean bony structures. Same numbers
were 2.40 mm, 5.99 mm and 7.45 mm at peak. Resiffisred significantly on
different patients. Therefore some patients bemafich more if radiation therepy is

repositioned using fiducial markers rather thanyostnuctures.

Further studies could evaluate benefit using CTitjpmeng instead of 2D imaging or
improvement in quality of life after introductiorf éiducial markers. Effect on dose
distribution after improved accuracy of fiducial rkers might also be interesting

subject.
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1 JOHDANTO

Ulkoisessa sadehoidossa rontgenhoitajalla on iergt#uri tehtéava hoidon osuvuudessa.
Rontgenhoitajat asettelevat potilaan paikoilleenitdom kuuluviin telineisiin ja
kohdistavat hoidon annossuunnittelussa tatuoituikamdistuspisteisiin laservalojen
avulla. Useissa hoidoissa, myos eturauhasen sydwidoissa hoitaja varmistaa
sadehoidon osuvuuden kuvauksilla ennen hoitoa. Hstea jalkeen rontgenhoitaja
tarkastaa kuvat ja tarvittaessa liikuttaa hoitopéaysiten, etta hoito kuvien perusteella
osuu kohdalleen (Kouri & Kangasméaki 2009, 953).sdkisi rontgenhoitaja tarkkailee
hoitotapahtumaa monitorilta ja tarvittaessa kedkéythoitotapahtuman potilaan
likkuessa (Collan, 13).

Eturauhasen sydvan sddehoidon osuvuutta on tugkkaisemmin (Graf, Wust, Budach
ja Boehmer, 2009) selvittamalla eturauhasen syOoWIRRT-hoitojen osuvuutta
kohdennettaessa kultajyviin ennen hoitoja. Tutkismssa arvioitiin, kuinka paljon
tervekudosmarginaalia voidaan pienentad, kun alkksaus ja eturauhasen liikkkeen
korjaus tehtiin ennen hoitoa viikon valein ja sittaivaus- ja korjauskertoja tihennettiin
edelleen. Tutkimuksessa 23 potilaalle oli laite3ttb kultajyvaa eturauhaseen ennen
sadehoitojakson alkamista. Tutkimuksen aikana figvaiettd eturauhanen liikkui
merkittavasti lantion luisiin rakenteisiin ndhderertikaali-suunnassa (vrt) liikke oli
suurimpien yksittaistapausten valilla isosentrgeseen néahden -7—-8 mm. Eturauhasen
liikkeen keskiarvo oli lateraali-suunnassa (lat)4 mm, longitudinaali-suunnassa (Ing)
2,3 mm ja vrt suunnassa keskimaarin 2.7 mm. Tagkimuksessa oli mukaan vain 23
potilasta, ja tutkimuksessa selvitettin  annossittelnon  muutoksia  eri

kohdennusmenetelmilla.

Omassa tutkimuksessani on tarkoitus  selvittda  @imbeh edeltvien
kultajyvdkohdennuksien osuvuutta eturauhasen syd&aéd@stavilla potilailla Oulun

yliopistollisen sairaalan (OYS) sadehoito-osastolldutkimuksessani vertaan



kultajyvdkohdennuksien tarkkuutta aikaisempiin &nd mukaan kohdennuksin.
Kultajyvien ansiosta itse eturauhasen paikka na&iga hoitoja tarvitse kohdistaa
luihin. Luihin kohdistaminen eturauhasen sybpd bssh on epétarkkaa, silla
eturauhanen paasee liikkumaan luihin nahden ihsésdsturauhasen liikettd voidaan
mitata kV- tai MV-luokan sateilylla juuri kultajyen ansiosta. Eturauhanen kuvataan

ennen jokaista sadehoitotapahtumaa.

Tutkimuksessani selvitdn, kuinka monta millimetrkultajyvat ovat liikkuneet
suurimmillaan verrattuna lantionalueen luihin hkédaa edeltdvassa kuvauksissa.
Selvitdan my6s kuinka monta millimetria kultajyvéikkuvat keskiméarin lantionalueen
luihin verrattuna hoitokertoja edeltavissa kuvasgai Eturauhasen liikkeen tutkiminen
on merkityksellistd, silla sadehoito taytyy kohdssttarkasti eturauhasen syovissa, ettei
ympéardiva terve kudos saa ylimaéaraista sadeanpmstdneuta varhaisia tai myohaisia
haittavaikutuksia. Erityisesti perdsuoli on altisittavaikutuksille, silla se sijaitsee
eturauhasen lahella. Toisaalta annoksen on oltanv&vén suuri, jotta se on
kuratiivinen. Sadehoidon kehittyessa eturauhaséiolssa on onnistuttu kasvattamaan
eturauhasen saamaa sadeannosta ja pienentdmaarenmuiittisten elimien
sadeannosta. (Kouri & Kangasmaki 2009, 947-958.)

Opinnaytetyoni aiheella on selked yhteys rontgamfa ammattialaan, aihe on
ajankohtainen ja tutkimustehtava on mielestani mysjattu. Tietoperustani aiheelle on
mielestani riittdva ja ajankohtainen. Tutkimusasteikeratdan Oulun yliopistollisen
sairaalan sadehoito-osastolla, ja tutkimuksen itikglehoito-osaston osastonhoitaja
Raija Paloste osaston fyysikkojen kanssa. Valitsitaman tutkimuksen
opinnaytetytkseni, koska se on kvantitativinen,anéphtainen ja mielestani
kiinnostava. Uskon ettd tutkimustulokseni kiinnesta sadehoito-osaston
henkilokuntaa, silla osastolla pyritddn jatkuvasirkempiin hoitoihin ja osaston

henkildkunta on kiinnostunut arvioimaan hoidoissaistumista.

Opinnaytetyoni tuloksista kay ilmi, onko tarkempkahdistaa ja hoitaa sadehoito
kultajyvamarkkereihin kuin luihin. Tuloksien perestla voidaan arvioida kuinka paljon
tarkemmaksi tai epatarkemmaksi séddehoito on ketyittyultajyvakohdennus tekniikan

avulla. Tutkimustuloksia voidaan kayttdd rontgetdjeen koulutuksessa, mutta



lopullinen hyétyja tutkimuksestani on potilas, kastutkimalla voidaan todistaa onko

uusi tekniikka potilaan kannalta myonteista.

2 ETURAUHASEN SYOVAN SADEHOITO JA SEN OSUVUUS

2.1 Eturauhasen syopa ja taudin hoitaminen

Eturauhasen sy6pé on ollut Suomen yleisin syopamuabdesta 2002 l&htien, jolloin
se ohitti naisten yleisimmé&n syOvéan, rintasyovamrkas lukumaarallisesti etta
ilmaantuvuutta arvioituna. Eturauhasen syévan ogailgsta miesten syovista oli 37 %
ja miesten urologisista syovistd 81 %. Uusien tapaulukumaaré yli kaksinkertaistui
ja ilmaantuvuus kasvoi liki kaksinkertaiseksi viesil995 ja 2005 vélisena aikana.
(Esiintyvyydesta. Viitattu 9.9.2009.) Syyksi iimdaanuuden kasvuun on esitetty elinian
pidentymista ja suurten ikaluokkien tulemista sstirsuuden kannalta “riski-ikaan”.
Myds kynnys urologisten ongelmien selvittamiseksilaskenut, silla tietamyksen taso
on noussut ja muuttanut asenteita. YksinkertaisBA-testin kayttd on lisaantynyt ja
kasvattanut taten uusien eturauhassyopatapaustemantuvuutta. (Kurki, Talvio,
Hamstrom 2008, 12.)

Eturauhasen syovassa ei ole tyypillistd kliinistteenkuvaa ja varhaisessa vaiheessa
eturauhasen syopa on oireeton. Ensioireet muisaitt@nimmékseen eturauhasen
hyvéanlaatuisessa liikakasvussa oireita ja muidemawesien oireita, joihin liittyy
virtsaamishairioitd. Virtasaamishairiot saattavasdalta johtua virtsarakon tuumorista,
tulehduksista tai anomalioista. Joskus eturauhassyéensimmainen oire voi olla
etapesakkeistd johtuva luustokipu tai patologinamtuma. (Lukkarinen, ym. 2007.)
Eturauhassyodpatapausten erityispiirre usein o#, straus kehittyy aluksi hitaasti ja
iimenee mydhemmin iakkailla potilailla. lakkailléotilailla saattaa olla myds muita
sairauksia, esimerkiksi korkeaa verenpainetta, aledta tai sydan ja
verisuonisairauksia, jotka voivat vaikuttaa potiladamaan syopaa enemman. (Norlén,
Schenkmanis & Bokférlag 2004, 7, 11.)



Eturauhasen syopaéan on useita eri hoitomuotojt foinetaan sybvan erilaistumisen,
levinneisyyden ja potilaan i&n perusteella. Mikésvain on histologisesti kohtalaisen
tai huonosti erilaistunut, saavutetaan paras tplakallisessa eturauhasen syodvassa
hoitamalla radikaalileikkauksella tai radikaaliseadehoidolla. (Lukkarinen ym. 2007,
2589-2590.) Sadehoito on tarkeimpia syovan hoitaojao(Kouri ym. 2006) ja yli
puolet sybpdan sairastuneista saa sita jossaireassh joko parantavana tai kipua
lievittavana (Sipila, 2004). Sadehoidossa pyritédmoamaan sytpakudos tai niiden
solujen lisaantymiskyky ja taten parantamaan mmtiB&dehoidon parantava vaikutus
perustuu ionisoivan sateilyn kykyyn tuhota biolagosnateriaa. Biologisen materian
tuhoutuminen on moniportainen prosessi. Sadehokkyton suurimpia rajoittavia
tekijoitéa on terveen kudoksen sietokyky sateilyllerveesta kudoksesta taytyykin jadda
eloon riittdva maara lisdantymiskykyisia solujattgosen toiminta sailyy normaalina.
(Lahtinen, Holsti 1997, 16-17.)

Sadehoito jaetaan sisaiseen ja ulkoiseen sadehoitSsdisessd sédehoidossa, eli
brackyhoidossa viedaan sateilyn lahde elimistoallsissydopakasvaimen lahettyville.
Ulkoisessa sadehoidossa sateily annostellaan séaladmeeella elimiston ulkopuolelta.
(Joensuu ym. 2002, 272-273.) Eturauhasen syovémisidka sadehoidoissa sateily
tuotetaan Suomessa lineaarikiihdyttimilla, joitaomna 2007 oli maassamme 37
kappaletta. Eturauhasen ulkoisen sadehoidon kebgtyon laitteiston kehittyessa voitu
yha enemman kasvattaa eturauhasen saamaa sadagamushentad muiden kriittisten

elimien sadeannosta. (Kouri & Kangasmaki 2009, 958-)

Ulkoisen sadehoidon suunnittelussa maaritelldarddtt@va kohdealue ja paatetdén
hoitoasento, fiksointi, fraktioiden maara seka Kent koot ja sadeannokset.
Hoitokentésta otetaan aina rontgenkuva, jota kagsutnyos kenttakuvaksi. (Radiologia
Suomessa Historiikki vuoteen 2005 2006, 181.)

Asennonvarmistusmenetelmia kaytetddan Suomen jdssEisesadehoito-osastolla.
Eturauhasen sydvan sédehoidossa fiksointivalinkidetaan yleensa vain polvi tai
tuki/kiilatyynyja. Oulun vyliopistollisessa sairaaka kaytetddn jalkatelinetta tai
tyhjiotyynya lantion alueen sédehoidoissa. (Lill&k Kuismin 2009.) Sadehoidossa

asennon varmistaa rontgenhoitaja.



Sybpaad voidaan hoitaa myos laakkeilla. Sytostadaitedli solunsalpaajaksi kutsutut
ladkkeet parantavat hoitotuloksia monessa syoOpestsgp kun ladkkeita otetaan
sadehoidon aikana. (Kouri & Kangasméki 2009, 9589lunsalpaajia annetaan
potilaalle s&ddehoidon tai leikkauksen liitannaishioia. Kuitenkin eturauhasen syovassa
solunsalpaajahoidot ovat osoittautuneet 1970-lavidaakka tehottomiksi monissa
tutkimuksissa. Vasta 2000-luvulla Doketakseli (Diegel) niminen sytostaatti
yhdistelméhoitona muiden sytostaattien kanssa ottatout lupaavia tutkimustuloksia
eturauhasen syodvan hoidossa. Heikon vasteen stgaaghoidoille arvellaan johtuvan
eturauhassyovan heterogeenisestd molekyylirakdéate@¥ang & Waxman 2000, 93—
95; De Wit 2005, 502-507.)

2.2 Ulkoisen sadehoidon suunnittelu ja toteutus

Ulkoisen sadehoidon annossuunnittelussa maéaariteliée, jolle sateilya halutaan
antaa. Kasvaimen ja mahdollisten imusolmukkeidennmjaiden mikroskooppisten
leviamispaikkojen rajaamaa aluetta kutsutaan kkksi kohdealueeksi (clinical target
volume, CTV). Annossuunnittelussa hoidon kannaféakeampi on kuitenkin
suunnittelualue (planning target volume, PTV). Sutialualue muodostuu Kliinisesta
kohdealueesta, johon on lisatty tervekudosmargmaahteilykeiloista ja elinten

likkeista johtuvasta epatarkkuudesta. (Sipila 20m4.)

Sadehoidon annossuunnittelussa taytyy siis ottaamhlaon hoidettavien elinten
mahdollinen liike. Elinten sisdista liiketta aiheut hengityksesta ja virtsarakon ja
perasuolen tayttbasteesta. Lantion alueelle vakatt erityisesti kaksi jalkimmaista.
Vapaaehtoinen rakon tyhjennys ennen sadehoitoaagtéatndllisin tapa minimoida
lantionalueen padivittaistd elimien sijainnin valbhtg mutta yksinkertaisuudesta
huolimatta rakon tyhjennys ei ole kovin tasmallinEzpa esimerkiksi eturauhasen
liikkeen vaihtelun minimoimiseksi. Elinten liikkeéé kannattaa muistaa, etta ne eivat

valttamatta ole tasaisia joka puolelta elinta. {bs Barrett & Ash 1999, 36.)

Eturauhasen liikkuvuutta intensiteetti moduloitéaeshoitoa (IMRT) hoidon aikana on
tutkittu 427 potilaan suuruisella otoksella. (Kott¢ofman, Lagendijk, Vulpen & van
der Heide 2007, 419-425) Potilaille oli laitettu ltkjyvat ja eturauhasen sijainti

paikannettiin konekuvaamalla jyvia ennen jokaist@itdkenttad. Tutkimuksen



tulokseksi saatiin, etta 66%:ssa fraktioissa etumaan paikka oli muuttunut ainakin
2mm ja 28%:ssa ainakin 3 mm yhden hoitokerran a@kdmtkijat huomasivat myos,
ettd eturauhanen oli saattanut liikkua edestakaighden hoitokerran aikana.
Lopputuloksena tutkimuksesta paateltin ettd taent ainakin 2 mm marginaalia
suunnittelussa eturauhasen hoidonaikana tapahtilkkeen kumoamiseksi. Toisaalta
muista syistd marginaalia pitaa olla joka tapaus@esnemman. Taman tutkimuksen
perusteella eturauhanen vaikuttaa hyvinkin liikdteveelimeltd, ja sen takia OYS:lla
siirtyminen luiden mukaan vertailusta tarkempaaitakga-paikannukseen on ollut

perusteltua.

Graf, Wust, Budach & Boehmer (2009) selvittivatratthasen liikkeiden perusteella,

ettd annossuunnittelun virhemarginaali pystyttaisiienentamaan alkuasetelman 7
mm:n, 9.5 mm:n, 9.5 mm:n arvoista viikoittaisellaviRuksilla lat-, Ing-, ja wvrt-
suunnissa ja kohdennuksella kultajyviin 6.7 mm:&,@m:n ja 8.7 mm:n arvoihin. Kun
kuvaus ja korjaus suoritettiin kolme kertaa viikasarvot olivat 5.8 mm, 6.6 mm ja 7.7
mm. Paivittaisella kuvauksella ja korjauksella nmiaaglia pystyttaisiin pienentamaan
edelleen 4.9 mm, 5.1 mm ja 4.8 mm. Tutkimustuldesi®tettin huomioon niin
eturauhasen liikkeisté aiheutuvat kuin asettel@rstd johtuvat poikkeamat. Potilaan
tervettda kudosta pystytdan siis sddstamaan meskstia kun eturauhasen sadehoidossa
kaytetaan paivittaista kohdennusta kultajyvamarnbiken eturauhasen liikkeen

kompensoimiseksi.

2.3 Eturauhasen sydvéan sadehoidon osuvuuden varmistanen

Ulkoisessa sadehoidossa hoidon osuvuus oikeaarkgaaikvarmistetaan kuvaamalla
hoitokenttia. (Kahiluoto 2007, 39.) Sadehoitokilth on perinteisesti otettu
hoitokentasta kuvia filmille hoidon asettelutarkklem varmistamiseksi (Electronical
portal imagin, EPI). Kuvauksissa kaytetyn sateilpauren energian takia kuvien
kontrasti on ollut huono kuvattaessa hoidonaikaishteilla. Kuvien tulkinta on ollut

naissa tapauksissa ongelmallista. Konekuvauslaittei kehitetty l1&ahinn& hoitokenttien
kuvaamiseksi. Tallgin potilaan yksittdisen kentéaraikgaa voidaan verrata
referenssikuvaan (simulaattorikuva tai annossutelojéirjestelméan rekonstruoitu
digitaalinen rontgenkuva). Lisaksi voidaan tarkate jonkin potilasryhman

asettelutarkkuutta, jolloin mitataan asetteluvirhd@Imiulotteisessa, ortogonaalisessa
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koordinaatistossa. Asettelutarkkuutta  tarvitaan dealiueen marginaalien
maarittamisessa seka hoitokentan siirroksista fiaéssa. Kuva voidaan kalibraation

avulla muuttaa my6s annosjakaumaksi. (Joensuu29a2, 20.)

Nykyisin sadehoidon kenttia kuvataan joko hoidoadaitla sateilla (EPI) tai rontgen-
sateilla (On-board imaging, OBI). EPI kuvaukset tolsadultaan heikompia, koska
niissa sateily on erittdain lapitunkevaa megavdittkkaa (MV). OBI-kuvauksissa
kaytetaan kilovoltti-luokan (kV) rontgensateilyautdmatiikan avulla kuvien tulkinta
OBl -kuvauksissa on helpompaa ja kuvia voidaan ailét luisiin rakenteisiin tai
réntgenpositiivisiin - markkereihin, esimerkiksi eduhasen syodvassa kultajyviin.
(Kahiluoto 2007, 39.) Kultajyvat laitetaan potilaaturauhaseen ennen sédehoitoa
valilihan lavitse biobsianeulalla ultra-aaniohjdt&raf ym. 2009).

Qtsarakkﬂ /

Eturauhanen

Kultajyvia

Kuva 1. Eturauhaseen asennettuja kultajyvia.

Tavallisten yksiulotteisten kuvausten lisdksi ngil§@ OBI-laitteille voidaan kuvata
hoitokohteita kolmiuloitteisesti kartiokeila-TT-teikkan avulla. (On-Board Imager
(OBI) — confidence in tumor targeting. Viitattu 2.2010.) OBI-TT:n liséksi on

olemassa kuvasmenetelmd, jossa kolmiulottoinen spinbili lasketaan MV-luokan

hoitosateiden avulla. TT-kuvausten avulla on malstal paasta tarkempiin hoitoihin
eturauhasen sadehoidoissa kuin 2-uloitteisissa Uksissa. Erityisesti terveiden
kudoksien suojelu on helpompaa TT-kuvauksien av(Moseley ym. 2007, 952.) TT-
kuvauksilla on myds huonoja puolia 2-ulotteisiinvka verrattuna. TT-kuvaus kestaa

kauemmin kuin 2-uloitteiset kuvaukset. Liséksi [@ath sekundaarisyopien riski kasvaa
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paivittaisilla  TT-kuvauksilla suuremman  sateilytaksen takia  erityisesti
matalaenergisissa kV-luokan kuvauksissa. (Perks2®9, 307-309.)

2-uloitteisten OBI- ja EPI-kuvausten tarkkuutta werrattu kuvausfantomin avulla
kaulan ja niskan alueen IMRT hoidoissa (Willis, y@009, 177-184). Molemmilla
menetelmilla syntyi virheitd, mutta EPI kuvauksiiaheiden vaihteluvali oli suurempi.
EPI oli tutkimuksessa keskimaarin 0,57 mm tarkermgpvausmenetelma kuin OBI.
Suurin yksittéinen virhe EPLII& oli 3 mm ja OB&lll mm. OBI-kuvausleitteistoon
siirtyminen on siis parantanut sadehoidon osuvuutbdetettavasti sama patee
eturauhasen syodvan sadehoitoon, vaikka Willisirkitutis kéasitteli kaulan alueen

sadehoitoja.

Sadehoidon kohdentaminen kultajyviin kuvausohjatast merkittdva osa sadehoidon
laadunvarmistusta eturauhasen syodvan hoidossa. ubgadistus on erityisesti
intensiteettimuokatussa sddehoidossa vaativaaijkaksa tuotetaan sateilya 2-5 kertaa
pidemman ajan kuin konformaalisessa sadehoidosdampi aika lisd& vuotosateilyn
maaraa. Silti eturauhasen ulkoisen sadehoidon tgeb#d on yha enemman voitu
kasvattaa eturauhasen saamaa sadeannosta ja @éermaotden kriittisten elimien
sadeannosta. (Kouri & Kangasmaéki 2009, 947-958.)

Kuvauslaitteiden avulla tarkastetaan sateilyn kstudi ja korjataan mahdolliset virheet
siind. Kuvauslaitteet tarjoavat tietoa hoidon osidesta reaaliajassa. Taméan ansiosta
hoidon osuvuus paranee ja hoitokentan kokoa voigéamentaa jo annossuunnittelussa
ilman ettd tuumorin saama sadeannos pienenee. Tantdisi vahentdaa hoidosta
johtuvaa kuolleisuutta ja parantaa taten selviyggmnusteita. (Faithfull & Wells 2004,
3,6,23)

Matching-, eli kohdennustekniikalla tarkoitetaanaakaikaista kuvien yhdistamista
hoitokoneella. Konekuvia verrataan digitaaliseskanstruktoituihin rontgenkuviin
(DRR). DRR kuviin on piirretty annossuunnittelusgauviivat, jotka helpottavat kuvien
paallekkaista tarkastelua luisten rakenteiden tdiakyvien mukaisesti. Tarkastelusta
saadaan selville mahdollisten siirtojen tarve. Kalstekniikka parantaa hoidon
osuvuutta, silla kuvia voidaan vertailla ja mahoei siirrot suorittaa, ennen kuin

hoitoannos tuotetaan potilaalle. (Kahiluoto 200QX.) 4
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Eturauhasen sydvan osuvuuden parantuessa sadehardwkset ovat kasvaneet.
Annoksen kasvattaminen voisi johtaa hankalampiiuareisiin, jos osuvuuden
varmistaminen ei toimisi. Lips, ym. (2008) ovatkineet eturauhasen korkea-annos-
IMRT-hoitojen sivuoireiden yleisyytta kultajyviin dhdistettaessa. Tutkimukseen
osallistui 331 eturauhasen sadehoitoa saavaa giatild utkimusjoukosta 22 % ol
gradus Il -tasoisia urogenitaali oireita ja 2 % ansulatuselimiston oireita valmiiksi
ennen sadehoitoa. Sadehoidon jalkeen luvut nougraatus Il -tasoisissa oireissa 47%
ja 30%:tiin. Vain 3% potilaista sai gradus Il -bmsurogenitaalioireita ja kukaan ei
saanut gradus lll -tason oireita ruuansulatuseloiis. 47 kuukauden paasta potilaan
oireita tutkittiin jalleen ja luvut olivat laskenegradus Il -tasolla 21% ja 9%. Gradus
lll:n osalta luvut olivat 4% ja 1%. Lisaksi kaksbfasta oli saanut gradus IV -tason
oireita. Tutkimuksen tekijdiden mukaan luvut osotit etta korkea-annos-IMRT-

hoidot ovat hyvin siedettyja kultajyvamarkkereihioidettaessa.
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3 TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksessani on tarkoitus selvittaa sadehoiteltévien kultajyvakohdennuksien
osuvuutta eturauhasen sybpdéd sairastavilla p&il&@iulun yliopistollisen sairaalan
sadehoito-osastolla. Opinnaytetyoni tuloksista Kéy, onko tarkempaa kohdistaa ja
hoitaa sadehoito kultajyvamarkkereihin kuin luihifuloksien perusteella voidaan
arvioida kuinka paljon tarkemmaksi tai epatarkemsnakadehoito on kehittynyt
kultajyvakohdennus tekniikan avulla. Lopullinen hyjé tutkimuksestani on potilas,
koska tutkimalla voidaan todistaa onko uusi tekailpotilaan kannalta myonteista.
Tutkimustuloksia voidaan kayttaa myos rontgenh@tajkoulutuksessa sadehoidossa.
Lisaksi tutkimus on palautetta s&dehoito-osastamgenhoitajille, silla he nakevéat

omien tydskentelytapojen muutoksien vaikutukseebadion osuvuuteen.
Tutkimusongelmat ovat:

1. Kuinka monta millimetria tarkempaa keskima&oim hoitaa eturauhasen sydvan
sadehoito kohdistamalla hoito kultajyviin kuin kastdmalla hoito lantion alueen
luihin.

2. Kuinka monta millimetria tarkempaa on suurimealh hoitaa eturauhasen syodvan

sadehoito kohdistamalla hoito kultajyviin kuin kastdmalla hoito lantion alueen
luihin.
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4 TUTKIMUSMETODOLOGIA

Maaréllinen tutkimus antaa kuvan mitattavien asaid/alisistd suhteista ja eroista.
Menetelmé antaa vastauksen kysymykkiimka paljontai miten usein(Vilkka 2007a,
13).  Tutkimuksessani pyrin saamaan vastauksen nkylsseen, kuinka paljon
kultajyvat liikkuvat keskim&arin ja suurimmillaanoitojen valilla. Siksi kaytén

kvantitatiivista eli maarallista otetta.

Omassa kvantitatiivisessa tutkimuksessani tietakastellaan numeerisesti, jotta
voidaan tehda yleistys ulkoisen sadehoidon osuvatadd utkittavia asioita ja niiden
ominaisuuksia kuvaillaan ja kasitelladan numeroidemlla, jotta saadaan tasmallisia
tuloksia, joita voidaan kayttda eturauhaseen sadehoosuvuuden parantamisessa.
Tallainen tutkimus vastaa kysymyksikuinka paljon (ks. Vilkka 2007b, 14.) Saan
aineiston numeerisena sadehoito-osaston potilakdrhasta ja kasiteltyani sen

tulkitsen ja selitan sita sanallisesti ja kuvioidamlla.

Tutkimukseni on retrospektiivinen tutkimus, eli &&n muuttujat jo valmiiksi olemassa
olevasta aineistosta jalkikateen. Aineisto ei kikgan ole sopivassa muodossa
valmiiksi, vaan poimin tutkimuksessa kiinnostukséohteena olevat muuttujat
suuremmasta tietomaarasta. Kiinnostuksen kohtearikimuksessani on hoitoa
edeltdvien kuvausten poikkeamat referenssikuviimagina. Tutkimukseni perustuu

valmiiseen teoriatietoon ja tutkimuksiin, eli tutkis on deduktiivinen.

Kultajyvien sijainnin muutokset verrattuna luidgfamitiin on tutkimuksessani selittdva
muuttuja. Selitettdva muuttuja on eturauhasehkdista riippuva sddehoidon osuvuus.
Eturauhasen liike on paateltavista kultajyvien Kékn perusteella. Muuttujat
tutkimuksessani ovat jatkuvia muuttujia, eli newadisaada tietylla valilla mita tahansa

arvoja. (ks. Nummenmaa 2009 39, 40).
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5 TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

5.1 Aineiston keruu

Perusjoukon tutkimuksessani muodostavat Oulun igfojlisen sairaalan sadehoito-
osaston ne potilaat, joiden eturauhasen sydvarme#deloitettiin ja hoidettiin loppuun
vuonna 2009. Tasta perusjoukosta valitsin otokatanukseeni. Otos on perusjoukko
pienoiskoossa (Nummenmaa 2009, 25). Otos koostiajsta, joiden hoito oli ehtinyt
alkaa ja suoritettin loppuun vuonna 2009. Perdgjou koko oli 93 potilasta ja
pyrkimyksenani oli saada mahdollisimman monta lasti aineistoon. Pyrin siis

kayttamaan tutkimuksessani kokonaisotantaa.

Tutkimusaineiston kooksi muodostui 73 lopulta @Estih. Katoa 93 mahdollisesta
potilaasta oli siis 20 potilasta. 13 potilasta joindjattamaan tutkimuksesta pois, koska
heidan MV-luokan kuvat olivat niin heikkolaatuisettei luisia rakenteita pystynyt
luotettavasti vertailemaan. Myds Graf (2009) olimié@nnyt tutkimuksessaan samaan
ongelmaan ja jattanyt osan potilaista pois tutkisagta huonon kuvanlaadun takia.
Aineistostani jai pois lisaksi kuusi potilasta, lf@ipuuttui joko osa jyvista tai ei ollut
jyvia ollenkaan. Yhden potilaan tiedoista ei |6yynkuvia ollenkaan. Jokaisella
tutkimukseni 73 potilaalla oli kolmisenkymmenta leditokerta, joista kerésin aineiston.
Yhteensa tutkimukseeni tuli 2598 eri hoitokertaaat®diaali koostui jokaisen potilaan
hoitokertojen kohdistuksesta aluksi kultajyviinsjten lantionalueen luihin. Materiaalin
koko oli siis 5196 (2598 X 2).

Aineistoni tulee sadehoitokertoja edeltdvien kommekuvien eroavaisuuksista
referenssikuviin verrattuna. Kohdistan aluksi refessikuvat potilaan luihin ja sitten
kultajyvamarkkereihin. Talla menetelmélla saan ka#&s lukua jokaisen potilaan
jokaisesta hoitokerrasta, kolmesta eri suunnastg (hg ja vrt). Oletettavasti kultajyvat
kertovat tarkemmin eturauhasen paikan, koska etargen liikkuu luihin nahden (Graf
ym., 2009; Kouri & Kangasmaki 2009 947-958).

16



Lng
ks Vrt
Lat N
( / /
A

Kuva 2. Sadehoidon kolmiulotteiset tasot.

Tutkimukseni potilaita oli hoidettu eri lineaarikdyttimilla. Taméan takia osa
tutkimusjoukkoni kohdennuskuvista oli MV-luokan kaya osa kV-luokan kuvia. MV-
luokan EPI-kuvat olivat kuvanlaadultaan huonompiankV-luokan OBI-kuvat. Minun
pitikin huonon kuvanlaadun takia hylata 11 MV-luak&uvauksilla kohdennettua
potilasta tutkimuksesta, sill& luihin kohdistaminenolisi ollut tutkimuksen kannalta

tarpeeksi luotettavaa nailla potilailla.

Tutkimukseeni  valitsin ~ ma&arallisen  tutkimusmeneielm tutkimusaineiston
keraéamistavoista valmiiden rekisterien ja tilastojedyton. (ks. Vilkka 2007, 73.).
Lisaksi selvitéan, kuka rekisterin on tehnyt, miké&alut perusjoukko, kato, luotettavuus
ja patevyys. Kayttamani rekisteri on mielestanidya tayttad vaatimukset, koska se on
OYS:n oma potilasrekisteri. Vaikka tutkimusaineisio olemassa valmiiksi, poimin

otoksen ja keraan muuttujat itse laajemmasta naatiésia.

Eturauhasen liikkuvuutta tutkitaan vertaamalla athiaseen asennettujen kutajyvien
likkumista hoitoja edeltavissa kuvauksissa refesdkuviin. Eturauhasen liiketta ei
voida mitata suoraan, silla eturauhanen on pehrigtkta eiké se tasta syysta kuvaudu
réntgen- eikd varsinkaan MV-luokan hoitoséatein.tdésyysta eturauhaseen on laitettu
kultajyvia, joiden paikka nakyy kuvauksissa. Ainers alkuperd juontaa siis
sadehoitotapahtuvia edeltéaviin kV- ja MV-luokan kuksiin. Tiedot otetuista kuvista ja
mahdollisesti  kuvien  perusteilla tehdyistd siirtais tallentuvat OYS:n
potilastietokantoihin. Aineistoa keratessani tydggkéen OYS:n sédehoito-osaston
tietokoneella, jossa on paasy naihin jarjesteljaiikerdd muuttujien arvot tietokoneella.

Pyrin saamaan aineistooni yli 30:nen eturauhasdehgidon saanutta potilasta, joille
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sadehoito on kohdistettu kultajyviin. Kerdan aitmis numeerisessa muodossa
tekstitiedostoihin ja siirrdn aineiston SPSS-ohmlen Potilastiedot ovat nakyvilla
viela aineistossa, joka on keratty Offline revielyedmalla. Jatan kuitenkin potilastiedot

kirjaamatta syottdessani aineiston analysointilofiile.

t
! J 2 1 [ 525 - Is.lat+long - Is.lat+long - 5/7/2009 10:35 - 0 deg
' "

i
\\ 3 s
By

| I | } ‘ I

Summary: Images (2 New) / Couch Corrections (VAR_IEC scale) Manual anatomy match
Is.oik.viisto Is.lat+long Match the two blended images manually by dragging and ratating the Type of match:
Status image with the moLise. :
Lat [cm] 0.3 -02 Press the “Finish" button when the images match, Manual anatomy match *|
Lng [cm] oo oo T
e 53 b
Rtn [deq] il 0.0 % . !
15 IMRT: [ Ponfiticimabanator, I [ Garicel ] [ Firish I [ Finish & ext ]

Kuva 3. Tutkimusaineiston kerddmisen kaytetty otgel

Kuvassa 2 on esitetty ohjelma jolla kerasin aimgistvalkoiset viivat lantion luiden
paalla ovat kultajyvid. Kuvassa hoito on kohdistetutiden mukaan. Kultajyviin

kohdistamiseksi kolme keltaista ympyraa vietdikiiftajyvien paalle.
5.2 Aineiston analysointi

Tutkimuksessani kaytan selittdvaa analyysitapasd Raytetdaan usein tilastollista
analyysia ja paatelmia tehdesséa (Hirsjarvi, RemeSagavaara 2004, 224). Aineiston
analysoinnissa kaytan SPSS- ja Excel-ohjelmia. N@&malmat ovat Oulun seudun
ammattikorkeakoulussa kayttssa olevia, numeerigggiséon analysointiin kaytettva

tietokoneohjelmia. Itse tutkimustulokset ovat ladéaan maarallisia, eli kvantitatiivisia.
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Aluksi minulla oli kerattyna kaksi aineistoa. Tassa aineistossa potilaan hoidot olivat
kohdistettu Iluihin ja toisessa aineistossa hoiddt kohdistettu kultajyviin.
Ensimmaiseksi syotin jokaisesta potilaasta saaeldot Excelille. Pystyriveilla A-C oli
luiden mukaan kohdistettujen lat-, Ing- ja vrt- stien erovaisuudet referenssikuviin
verratun. Pystyrivit E-G olivat kultajyvdkohdenniges eroavaisuudet referenssikuviin
verrattuna lat, long ja vrt suunnissa. PystyrivwlDtyhja, jotta aineistot eivat sekoittuisi.
Yksi vaakarivi tarkoitti yhta hoitokertaa niin, @&ttsamalla vaakarivilla oli saman
potilaan saman hoitokerran kohdennuksien tarkkueferenssikuvaan verrattuna

pystyrivien kuvauksien A-G mukaan. Kuva Excel tkoinnista liitteessa 1.

Hoitokerrat olivat siis allekkain, ja potilaidenlii& oli pari solua tyhjaa, jotta aineisto
pysyisi potilaskohtaisena. Laskin sitten vaakaliediJ luiden mukaan vertailujen ja
kultajyvdkohdennusten erojen itseisarvon lat-, Ig@-vrt- suunnille. Luvut esitin
itseisarvoina, koska jokaisen suunnan heitto edsiik&r-0,5 ja 0.5 cm ovat yhta
kaukana referenssitasosta ja hoidon kannalta ypéfiaekkoja. Jos laskisin hoitojen
osuvuuden keskiarvon luvuilla -0.5 ja 0.5, saankieesoksi 0, eli taydellisen
osuvuuden vaikka todellisuudessa molemmat hoitakeadlivat 0.5 cm vaarassa

paikassa referenssitasosta.

Saadussa aineistossa oli kultajyvakohdennuksiedohoiosuvuus verrattuna luiden
mukaan kohdennuksiin. Aineisto oli edelleen pokidgainen ja sisalsi jokaisen
hoitokerran. Seuraavaksi otin aineistosta SPSSrohj& tunnuslukuja, joita on esitetty
tutkimustulokset kappaleessa. Keskiarvoja laskigssllukoin eturauhasen liikkeen
aina positiivisella etumerkilla, jotta saman kooattistotason liikkeet eivat kumoa
toisiaan. Esimerkiksi keskiarvoksi tulisi 0, jossanmaisella hoitokerralla eturauhasen
like olisi referenssi tasoon nahden -2 mm ja ttasehoitokerralla 2 mm.

Todellisuudessa liikkeen keskiarvo olisi 2 mm taiskoitokerran jalkeen. Esitan
keskiarvon lisdksi myds kuvausten suurimman ergetotutkimustehtavan mukaisesti.
Se tulee tapahtumaan poimimalla jokaisen potilaaitotiedoista sen kuvauskerran

tiedot, jossa poikkeama oli suurin. Sitten laskeskiarvon suurimmille poikkeamille.
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6 TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Kultajyvien keskimaarainen liike verrattuna lantion alueen luihin

Kultajyvien liike oli keskimaarin lat-, Ing- ja vesuunnissa 0,76 mm, 2,23 mm ja 2,53
mm verrattuna lantion alueen luihin. Luvut ovatkketsu siten, ettd jokaisen suunnan
keskiarvo on laskettu aluksi jokaiselle potilaalje, sitten keskiarvoista on otettu
keskiarvo. Halusin tutkia myds onko kultajyvékohdeksissa suuria potilaskohtaisia
eroavaisuuksia. Laskin keskiméaaraiset liikkeet télgalle, joilla aineiston perusteella
oli suurimmat eturauhasen liikkeet luihin nahdeb.pbtilasta vastasi noin viidennesta
koko aineistosta (n. 20%). Ajattelin etta viidennpstilaista olisi hyvd maara
kuvaamaan mahdollisia eroja potilaskohtaisissaksigsa. Keskiarvot olivat néille 15
potilaalle lat-, long- ja vert-suunnissa 1,36 n#@3 mm ja 5,10 mm. Luvut olivat noin

kaksi kertaa suuremmat kuin koko aineistolla.

Lng

Kuva 3. Sadehoidon tasot, potilas selallaan.

6.2 Kultajyvien suurimmat liikkeet verrattuna lantion a lueen luihin

Kultajyvien liikkeet olivat lantion alueen luihinevrattuna suurimmillaan lat, Ing ja vert

suunnissa 2,40 mm, 5,99 mm ja 7,45 mm. Tulokselaskettu ottamalla jokaisen 73
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potilaan hoitokerroista jokaisesta suunnasta [fhf,ja vrt) suurin yksittdinen luku ja

laskettu sitten keskiarvo suurimmilla luvuilla.

Kun tarkastellaan potilaskohtaisesti yhta suurimgtoa luiden ja kultajyvien valilla
koko hoitotapahtuman ajalta lat suunnassa jokaispbtilaalla, saadaan seuraava

histogrammi.

0 T T T T
0 1 2 3 4

T
5
Lat (mm)
Kuvio 1. Lat-suunnan histogrammi.
Histogrammista nahdaén, ettd 73 eri potilaallaaetaanen ei likkunut luihin nahden

merkittavasti lat-suunnassa yksittaistapauksissaka&uurin yksittédinen ero luihin

nahden oli 5 mm, ja 36 potilaalla suurin yksitté@mego oli 2 mm. (Kuvio 1.)
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Long suunnassa saadaan samalla menetelmalla saimatogrammi.

Potilasta (n)

Lng (mm)

Kuvio 2. Lng-suunnan histogrammi.
Lng-suunnan histogrammin perusteella eturauhasemaimdollista liikkua enemman
kuin lat-suunnassa. Suurin ero oli 12 mm ja sesttldi kolmelle eri potilaalle. Kaikista

suurimmat erot I6ytyivat vert-suunnasta. Kaksi jdg@amm heittoa |6ytyi aineistosta ja

13 potilaan eturauhasen ero luihin ndhden oli sumillaan 7 mm. (Kuvio 2.)
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Kuvio 3. Vrt-suunnan histogrammi.

Kolmen edellisen histogrammin perusteella ei kikgem voida vetdd johtopaatoksia
hoidon osuvuudesta. Yksittdisen hoitokerran virhé &irrda koko hoidon
isosentripistettd, silla sadehoito annetaan ylh8Qokerrassa. Liséksi vanhoilla luiden
mukaan kohdennuksilla sadehoidon kokonaisannopi@tiempi ja PTV oli suurempi.
Histogrammit osoittavat kuitenkin hyvin, miten alj eturauhanen voi liikkua luisiin

rakenteisiin nahden pahimmassa tapauksessa.

6.3 Tutkimustulosten yhteenveto

Tutkimustuloksissa selkeaa oli, etta toisilla olid eturauhanen oli merkittavasti
likkuvampi kuin toisilla. Kaikista potilaista lasktuna keskiarvot lat-, Ing- ja vert-
suunnassa olivat 0,76 mm, 2,23 mm ja 2,53 mm tagpkamhoitaa kultajyviin kuin
luihin kohdistaen. Luvut saattavat vaikuttavat gtén mutta niillakin on sadehoidon

annosjakauman kannalta merkitysta.
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Viidentoista suurimman potilaan keskiarvot olivat, ling ja vert suunissa 1,36 mm,
4,43 mm ja 5,10 mm. Kaksinkertaisen luvut koko &itw®n verrattuna osoittavat, etta
eturauhasen liikkuvuus on huomattavasti suuremgiagla potilailla kuin toisilla. Siksi

osa potilaista hyotyy enemman siita ettd eturauhasslehoito kohdistetaan kultajyviin

luiden sijaan.

Yksittaisista hoitokerroista koottu suurimpien gaglamien keskiarvo luihin verrattuna
oli lat, Ing ja vert suunnissa 2,40 mm, 5,99 mn7 @5 mm. Lisaksi lat-suunnan suurin
yksittdinen ero oli 5 mm ja Ing-suunnassa 12 mnt-sdunnassa 13 mm ero kultajyvien
ja luiden valilla oli mahdollinen. Yksittaisten hokertojen tulokset kuvaavat paremmin
eturauhasen liikkkuvuutta kuin koko hoitojakson d#iéon osuvuutta. Tulosten
perusteella eturauhasen liike on terapeuttisesikityksellista sadehoidon osuvuuden

kannalta.

Yhteenvetona vield tutkimusongelmien mukaan piyregaulukko keskimaaraisesta
erosta (Keskiarvo (mm)) ja erosta suurimmillaan XMarvojen keskiarvo (mm)).
Kaavion perusteella suurimpien yksittaisien arvogeot tasoittuvat hoitojakson aikana
melko tehokkaasti, mutta kultajyvakohdennuksilléagiaan silti tarkempiin hoitoihin
kuin luiden mukaan kohdistuksissa. Keskiarvojesyarimpien arvojen suuri ero kertoo
enemman fraktioinnin  positiivisesta vaikutuksestaoidbn osuvuuteen, kuin

kultajyvakohdennuksien vaikutuksesta hoidon osuweerit

Keskiarvo (mm)

OLat
i B Lng

Ovrt
Max arvojen
Keskiarvo (mm) —

0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75

Kuvio 4. Yhteenveto tutkimusongelmien mukaan.
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7 POHDINTA

7.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Vaikka kaikkien potilaiden yhteenlasketut keskidrgaattavat vaikuttavat pienilta, on
niilla sédehoidon annosjakauman kannalta suurehkerkitgs. Tutkimustulosten

keskiarvojen 0,76 mm (lat), 2,23 mm (Ing) ja 2,5&t)( mm keskimaaraisella

parannuksella osuvuuteen on voitu nostaa eturaohs&dehoidon kokonaisannosta
kultajyvapotilailla 70 Gy:std 76 Gy:hyn ilman, ettéarhaisten tai mydhaisten
haittavaikutuksien riski olisi noussut. Itse astabsittavaikutuksien riskin on havaittu
jopa laskeneen (Lips, ym. 2007, 656—661).

Lips ym. (2007, 656—661) ovat tutkineet annosterstor vaikutusta potilaiden
terveyteen vertaamalla perinteisia luiden mukaaiddituja 70 Gy:n eturauhasen
sadehoitoja nykyisiin  kultajyvdkohdennettaviin 76y:& IMRT sadehoitoihin.
Tutkimuksessa ei havaittu eldmé@nlaadun huonontun&@nGy:n hoidoissa, vaan
elamanlaadun tulkittin  ennemminkin  parantuneen. tkifbuksessa paateltiin
parannuksen johtuvan tarkempien kohdennuksien disgkrtymisestd perinteisista
hoitokentistéa IMRT-tekniikkaan.

Tutkimustuloksista paljastui liséksi suuria erojadtilaskohtaisissa osuvuuksien
keskiarvoissa. Tasta kavi selvasti ilmi, ettd athemen liikkuu huomattavan paljon
enemman luihin nahden toisilla potilailla ja jokla eturauhanen ei likkunut paljon
ollenkaan luihin ndhden. Eturauhasen suuren liikkiglen takia sadehoito on siis
erityisesti Ing- ja vrt-suunnassa tarkempaa hditdtajyviin kun luihin. Lng suunnassa
eturauhasen sijaintiin luihin nédhden vaikuttaa rakt@yttbaste ja vrt-suunnassa
perasuolen tayttbaste (Kouri & Kangasmaki 2009,)95Ratilailla, joilla eturauhanen

likkuu vain vahéan, kultajyvakohdennus ei parannaerkittdvasti osuvuutta

luukohdennuksiin verrattuna.
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Auvinen, Hiltunen & Jantti (2006, 14—29) tutkiva&yinka paljon rektumin sateilyannos
nousee kun hoidon isosentripistetta siirtdd 5 mktureia lahemmaksi. Tutkimuksen
tulokseksi saatiin, ettd siirron jalkeen rektumirediaaniannoksen nousevat noin 7
Gy:ta, aiheuttaen 50 Gy:n rektum-annonksen ylitygkd&éhes jokaisella potilaalla.

Neljalle potilaalle 23:sta siirto aiheutti pera@ &y:n ylittaneen rektumin annoksen.

Vargas ym. (2005, 1297-1308) tulivat taas tutkinmgaan siihen tulokseen, etta yli 50
Gy:n sateilyannos rektumille alistaa potilaan jopakaville sivuoireille. Omassa
tutkimuksessa 7 potilaan hoidon osuvuus olisitadb mm huonompi vrt-suunnassa,
jos hoito olisi kohdistettu luihin eikd kultajyviinfama ei kuitenkaan automaattisesti
tarkoita, ettd hoidon isosentripiste olisi ollut fAm lahempana rektumia, silla
tutkimuksessani ei tarkasteltu kumpaan suuntaaseigdpisteestd hoidon osuvuus
muuttui. 5 mm virhe osuvuudessa tutkimuksessarti@aarkoittaa potilaalla 5 mm
virhettd lahemmaksi rektumia tai 5 mm virhetté vekista pois pain. Havaitsin myds,
ettd samaan potilaan eri hoitokerroilla virhe heoidosuvuudessa saattoi olla vrt
suunnassa lahempana rektumia kun taas toiselldokkoialla rektumista pois pain.
Virheen suunta muuttui kuitenkin harvoin ja useirttempotilailla virheen suunta oli

sama koko hoitojakson ajan.

7.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Jokaiseen tutkimukseen kuuluu tehdyn tutkimuksexteltavuuden arviointi (Hirsjarvi
ym. 2004, 216). Arvioin tutkimukseni luotettaviaitrreliabiliteetti ja validiteetti
kasitteiden avulla. Reliabiliteetti tarkoittaa sattavirheen vaikutusta tutkimukseen.
Tutkimukseni reliabiliteetti on arvioni mukaan hyvBeutkimuksessani oli 73 potilasta,
joka enemman kuin useissa kansainvalisissa tutksmsé ja perati yli kolminkertainen
maara Graf:n (2009) samankaltaiseen tutkimukseisidksi jokaisella 73 potilaalla ol
kolmisenkymment& eri hoitokertaa, joissa kohdis§adehoidon jyviin ja luiden
mukaan. Tutkimuksen materiaali oli peréaisin yhtée2§98 eri hoitokerrasta. Laaja
tutkimusaineisto vahentdd sattumavirheen todens@kida tutkimustuloksissa.
Reliabiliteettia paransi mielestani myos niidenilpaten poisjattaminen tutkimuksesta,

joiden kohdennuskuvien laatu oli liilan heikko jatg puuttui kultajyvia.
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Validiteetti kasittelee tutkimuksen kykyd vastatakasti juuri siihen kysymykseen,
johon on tarkoituskin (Hirsjarvi ym. 2004, 216).irMeen teko aineistonkeruu tai
syottamisvaiheessa olisi voinut aiheuttaa sen, efiBanaytetyoni tulokset antavat
vaardd tietoa. Pyrinkin opinnadytetyossani laadukk&ea tydskentelyyn, jotta
tutkimustulokseni kertoisivat juuri siitd asiastatg olen tutkinut, ja jotta ne olisivat
yleistettéavissa isompaan kokonaisuuteen. Parangkimuksen validiutta tekemalla
ytimekkaan tutkimussuunnitelman. Tutkimusluvan aneyopatautien ja sadehoidon

vastuualueen johtajalta, yliladkari Taina TurpeemiiHujaselta.

Keskustelin ja paatin sadehoito-osaston fyysikkojeamnssa, miten tutkimukseni
kannattaa suorittaa niin etta se antaa tuloksia fiité asiasta, josta sen on tarkoituskin.
Mielestani tutkimus vastaa kysymykseen kuinka maljarkempaa on eturauhasen
sadehoidon kohdentaminen kultajyviin kuin lantiduegn luihin. Kokosin samoilta
potilailta sadehoidon kohdennuskuvista hoitokohtdeshdistaen sekad luihin etta

kultajyviin. Sitten laskin kuinka paljon eroa néilkahdella eri kohdennusmenetelmalla
syntyi.

Opinnaytetyota tehdessani pidin huolen potilaantylsyydesta. Aineistoa keratessani
potilaan henkil6tiedot tulivat koneelleni, jotta ntdtaessa pystyisin tarvittaessa
tarkastamaan aineistoa jalkikateen. Kuitenkin ato@ analysointivaiheen suoritin
ilman potilastietoja. Yksityisyyden suojeleminen tirkedd senkin takia, tutkittavat
ihmiset ovat sybpéapotilaita. Potilaiden sairaus otlé heille kova ja vaiettu paikka,
siksi tutkimusjoukon pysyminen anonyymina on tagkeBotilaisiin ei otettu yhteytta
opinnaytetyota tehdessa. Mielestani se oli oikélearsu, koska sédehoito oli potilaille
jo mennyttd elamaa ja tutkimuksen kohteena ei suorallut potilaat vaan

kohdennusmenetelmien osuvuus. Tutkimuksen julkgilikeen aineisto tuhotaan

Opinnaytetyota tehdessani en pyrkinyt vaikuttamaskimustuloksiin millaan tavalla.
Tutkimustulosten suunnan muuttaminen ei olisi hytihyt tutkijaa tai tutkimuksen
tilaajaa. Tilaaja halusi selvittdd kohdennusmenstzt osuvuutta ja mind halusin
valmistua ammattikorkeakoulusta. Suhtauduin opitetighoni neutraalisti ja siité ei
missaan vaiheessa tullut henkilokohtaisesti tutktauérkedmpaé. Tutkimuksella ei

ollut rahoittajaa.
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7.3 Omat oppimiskokemukset

Opinnaytetyoni on ollut haastava ja aikaa vievasessi. Tein opinndytetyoni yksin,
joten en voinut jakaa opinnaytetyon eri vaiheidéitdt Uskon, ettd motivaation
lI6ytaminen oli yksin tehdessa hankalampaa, koskanégtetyosta oli vastuussa vain
itselleen. Toisaalta yksin tekemisen etuja ovaeetlltekijoiden valisten ristiriitojen
puuttuminen ja se ettei ole tarvinnut etsid yhéeistapaa-aikaa opinnaytetyon
tekemiseen.

Opinnaytetyoni ensimmainen vaihe oli ideaseminganka pidin vuoden 2009 alussa.
Ideaseminaarissa pohjustettiin opinndytetyon awiista ja kerattiin ideoita sen
tekemiseen. ldeaseminaarin jalkeen kartoitin esigmystani opinnaytetyon aiheesta
valmistavassa seminaarissa. Valmistavan seminaariggitin 4.5.2009. Valmistavasta
seminaaritydsta muotoutui ja taydentyi lopulta inkksen viitekehys loppuraporttiin
saakka. Vuoden 2010 alussa tein tutkimussuunnitelmapinnaytetyolleni.
Tutkimussuunnitelma vaiheessa anoin myo6s tutkinuasiuJokaisessa tyOvaiheissa oli
tuotettava kirjallinen tyd, jota ohjaavat opettagavioivat. Valmistavassa seminaarissa

tarkead oli myés oma oppiminen.

Siirryin itse tutkimuksen suorittamiseen, kun taotkissuunnitelma on Kkirjoitettu
valmiiksi ja hyvaksytty yhteistyétahon puolestangiston kerasin kevatlukukaudella
2010 sadehoito-osastolla. Naiden vaiheiden jalkderjoitan tutkimukselleni
loppuraportin.  Loppuraportti  julkaistaan Thesewesdetkannassa. Opinnaytetyoni
kirjallisen tuotoksen esittdmisen olen suunnitetapahtuvan vuoden 2010 lopulla tai
vuoden 2011 alussa. Tutkimuksen ja sen liitteitiekijanoikeudet pidan itsellani.
Opinnaytetyoni loppuraporttia saavat muut kuitenkétyttaa vapaasti lahteind omissa
opinnaytetoissaan. Rahallisesti kustannuksia @yitetyostani ei suoranaisesti tullut ja

valillisestikin vain vahan.

Tutkimusluonteisen opinnaytetydn tyéryhméné voidaanda minut, OYS:n sadehoito-
osaston henkilokunnan ja ohjaavien opettajieni mgtman kokonaisuuden.
Opinnaytetyoni eri vaiheissa olen ollut mukana myéslaisissa tyoryhmissa.

Ensimmainen tydéryhm& opinnaytetydn alussa oli vuassini Rad7sn. Aloitimme
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kukin oman opinnaytetydmme valmistava seminaarirséilla. Toinen tyéryhma

muodostui Tutkimus- ja kehittdmismenetelmien saxkedet | - kurssilla.

Tuki- ja ohjaushenkil6itéd opinnaytetyodlleni ovat I@u seudun ammattikorkeakoulun
opettajista Aino-Liisa Jussila, Anneli Holmstréomis& Manninen, Marja Kuure ja Jari
Jokinen ja opinnaytetydn eri vaiheissa mukana pl@gonentit. Oulun yliopistollisen
sairaalan sadehoito-osastolla olin yhteyksissa tosheitaja Raija Palosteeseen ja
ylifyysikko Antero Koivula ja fyysikko Vesa-Pekkadikkila.

7.4 Jatkotutkimusaiheita

Tutkimustani voitaisiin tdydentaa kayttamalla saraaeeistoa, mutta tutkimusongelmat
koskisivat annosjakauman toteutumista eroja eri dkohusmenetelmilla.

Annosjakaumaa selvittdessa tutkijan pitaisi ottaanmoon eri kohdennusmenetelmien
erojen suunnat isosentripisteeseen ndhden. Muutakseosjakaumassa kertoisivat
kultajyvdkohdennuksien osuvuudesta jopa omaa twikiami kattavammin, mutta

aineistoa pitaisi kasitella manuaalisesti jokaipetilaan jokaisen hoitokerran (yhteensa
2598) kohdalla jotta saataisiin tietdd kohdennusetedmien erot isosentripisteeseen

nahden kolmiulotteisesti.

Tutkimukset tietokonetomografia (TT tai CT) kohdaksien osuvuudesta saattaisivat
kiinnostaa sadehoito-osastojen fyysikkoja ja ronkgetajia. TT-kohdennukset saattavat
tulla tulevaisuudessa kaksiulotteisia kuvauksiakdampaan rooliin, vaikka TT-
kohdennuksilla on my6s huonoja puolia. TT-kohdenxigs huomattavasti enemman
aikaa kuin perinteiset kohdennuskuvaukset. Se asaaitla ongelma erityisesti jos
potilasmaarat jatkavat edelleen kasvamista. Lisgidilas altistuu huomattavalle
maaralle kV-luokan sateilyd, jos hénen jokainen tdkairta kohdistetaan TT-

menetelmalla. Se lisda potilaan sekundaarisyops&rar

Mielestani liséksi olisi tarke&aa tutkia eri kohdesmenetelmien vaikutusta potilaan
elamanlaatuun. Sadehoidon laiteviidakossa on hywd enuistaa etta tarkeinta on
potilas ja hanen terveytensa takia sadehoito-déasydskennellaan. Aihe kiinnostaisi

varmasti jokaista ammattiyhméa sadehoito-osastdlansainvélisesti aihetta on
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tutkittukin  jo, mutta tutkimuksissa on keskitytty nemman IMRT-tekniikan

kayttoonoton vaikutukseen potilaan elaméanlaatuun.
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