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Sadehoito on olennainen osa rintasydvan hoitoa. Sadehoidolla tdydennetdén
usein leikkaushoitoa, jossa rinta tai sen osa poistetaan. Koska sadehoidossa kay-
tetdan suurienergista ionisoivaa sateilya, hoito tulee suunnitella huolellisesti ja
pyrkia siten minimoimaan terveen kudoksen sateilyaltistusta. Sadehoidon suun-
nittelussa maaritetaan hoidolle kliininen kohdealue, joka pitaa sisallaan seka na-
kyvan sybpakasvaimen etté oletetun mikroskooppisen sytdpékasvuston, jota ei
pystytd havaitsemaan nykyteknologialla. Sadehoidossa ionisoiva séateily
kohdistetaan kliinisen kohdealueen ja sitd ympardivan marginaalin
muodostamaan hoi-toalueeseen.

Euroopan sadehoidon jarjestdé (ESTRO) on havainnut, etta varhaisvaiheen rinta-
syovan sadehoitoa suunnittelevilla [aakéareilla ei ole yhtenéista tapaa maaritella
kliinista kohdealuetta. Siksi jarjesto on laatinut suosituksen kliinisen kohdealueen
maarittelylle. Suositus on julkaistu artikkelimuotoisena ja se sisaltaa tietokoneto-
mografialeikekuvia, joihin on maaritelty kliinisten kohdealueiden rajat ja niiden
ympariston anatomisia rakenteita. ESTRO:n suositus on Pirkanmaan sairaanhoi-
topiirin (PSHP) laakareiden kaytdssa saddehoidon suunnittelussa.

Opinnaytety6n aihe oli tydelaméalahtdinen ja opinnaytetyo toteutettiin toiminnalli-
sena Pirkanmaan sairaanhoitopiirille. Opinnaytetyon tarkoituksena oli laatia Eu-
roopan sadehoidon jarjeston suosituksesta tiivistetty, kuvilla varustettu, laminoitu,
A4-kokoinen ohje varhaisvaiheen rintasydvan sadehoidon kliinisen kohdealueen
maarittamiseen sadehoitoa suunnitteleville ladkareille. Tass& muodossa suositus
on saddehoidon suunnittelussa helpompi kayttaa kuin monisivuinen artikkeli. Opin-
naytetyon tavoitteena oli parantaa suosituksen kaytettavyyttd ja nain ollen
selkeyttdd varhaisvaiheen rintasyovan sadehoidon suunnittelussa tapahtuvaa
kliini-sen kohdealueen maarittdmista. Opinndytetyd muodostui teoriaosuudesta
sekad tuotoksena tehdysta kirjallisesta ohjeesta. Ohjeen Kliiniset kohdealueet
maaritti  opinnaytetydtd ohjannut onkologian erikoislaéakari Tapio Tulijoki.
Jatkokehittamis-ehdotuksena opinnaytetydntekijat ehdottavat vastaavanlaisten
tilvistettyjen ohjei-den tekemista muiden sy6pien sddehoidon suunnittelun tueksi.

Asiasanat: sadehoito, rintasyopa, kliininen kohdealue



ABSTRACT

Tampereen ammattikorkeakoulu
Tampere University of Applied Sciences
Degree Programme in Radiography and Radiotherapy

MURTOLA ANNA & TURKKI JYRI:
Target Volume Delineation for Elective Radiation Therapy of Early Stage Breast
Cancer

Bachelor's thesis 43 pages, appendices 9 pages
October 2019

Radiation therapy uses high-energy ionising radiation and therefore it should be
planned carefully in order to minimise radiation exposure of healthy tissue. With
radiation therapy planning a clinical target volume is delineated so that it contains
both the visible tumor and the surrounding area suspected to have microscopic
cancer cells that cannot be detected with current technology. During radiation
therapy the radiation is directed to the clinical target volume with an added margin
for positional inaccuracy.

European Society for Radiotherapy and Oncology (ESTRO) observed that the
doctors planning radiation therapy of early stage breast cancer did not have a
consistent way to delineate clinical target volume. Therefore, ESTRO created a
guideline on clinical target volume delineation. This guideline is deployed for
radiation therapy planning in Pirkanmaa hospital district.

The purpose of this practice-based study was to produce a concise, illustrated,
laminated, A4-sized guideline on clinical target volume delineation based on
ESTRO guidelines to be used with radiation therapy planning. In this concise form
the guideline is easier to use than ESTRO'’s article with multiple pages. The topic
for this thesis was selected from a list of available topics provided by Pirkanmaa
hospital district. This thesis consists of a theoretical section and the practical
guideline.

Key words: radiation therapy, breast cancer, clinical target volume.
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ERITYISSANASTO

Anteriorinen
Antero-lateraalinen
CTV

Dorsaalinen
Fraktio

GTV

Horisontaalinen
Kaudaalinen
Kraniaalinen
Kranio-lateraalinen
Kranio-posteriorinen
Lateraalinen
Mediaalinen
Parasternaalinen
Posteriorinen

PTV

Transversaalinen
Ventraalinen

Vertikaalinen

edessa sijaitseva

edessa seka sivulla/kaukana keskitasosta sijaitseva
kliininen kohdealue, clinical target volume; anatomisesti
maaritelty alue, joka siséaltaa tuhottavaksi tarkoitetut pa-
hanlaatuiset kudokset

selanpuoleinen

hoitokerta, jolloin annossuunnitelman mukainen kerta-
annos annetaan potilaalle hoidettavaan kohteeseen
makroskooppisen kasvaimen alue, gross tumour vo-
lume; alue, jossa on néhtavissa tai tunnettavissa pahan-
laatuista kasvainkudosta

vaakasuuntainen

alhaalla sijaitseva, hannanpuoleinen

ylhaalla sijaitseva, paanpuoleinen

ylhaalla seka sivulla/kaukana keskitasosta sijaitseva
ylh&alla seka takana sijaitseva

sivulla/kaukana keskitasosta sijaitseva

keskelld/lahella keskitasoa sijaitseva

rintalastan viereinen

takana sijaitseva

suunnittelualue, planning target volume; geometrisesti
maaritelty alue, jonka kokoon vaikuttavat kliinisen koh-
dealueen ja sateilykeilojen valiset geometriset muutok-
set ja epatarkkuudet

poikittainen

vatsanpuoleinen

pystysuuntainen



1 JOHDANTO

Rintasyopa on naisten yleisin syépa Suomessa. Vuonna 2017 naisilla todettiin
4947 uutta rintasybpatapausta. (Suomen syoparekisteri 2019.) Rintasytpéaa hoi-
detaan leikkauksen, sddehoidon ja laékehoidon eri yhdistelmilla. Yleisin rintasy6-
van hoitomuoto on leikkaus, jolla poistetaan syopakudos mahdollisimman tar-
kasti. Leikkausta taydennetdadn usein sadehoidolla. Sddehoidossa rinnan alu-
eelle kohdistetaan ionisoivaa sateilya, jolla pyritadn tuhoamaan elimistoén mah-

dollisesti jadneet sydpasolut. (Uschold & Zhang 2010, 879.)

Sadehoidon suunnittelussa Kliinisten kohdealueiden (Clinical Target Volume,
CTV) maarittdminen on tarke&a osa hoidon vaikuttavuuden varmistamista. Kuiten-
kin on havaittu, etta laékareiden valilla on suuria eroja naiden maarittAmisessa.
Euroopan sadehoidon jarjesté (ESTRO) on luonut suosituksen (ESTRO Consen-
sus Guideline on Target Volume Delineation for Elective Radiation Therapy of
Early Stage Breast Cancer), jonka tavoitteena on yhtenéaistaa rintasyovan kliini-
sen kohdealueen maarittamistavat. (Offersen ym. 2015, 3.) TAmé& suositus on
kaytossa Pirkanmaan sairaanhoitopiirilla (PSHP), mutta englanninkielisena ja ar-

tikkelimuotoisena se on epakaytanndllinen jokapaivéaisessa tydssa.

Opinnaytety6n yhteistyokumppani, Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, tarjosi aiheeksi
ESTRO:n suosituksen tiivistamisen kuvalliseksi ohjeeksi. Opinnaytetyon tavoit-
teena on parantaa suosituksen kaytettavyytta ja nain ollen selkeyttda varhaisvai-
heen rintasybvan sadehoidon suunnittelussa tapahtuvaa kliinisen kohdealueen
maarittamista. Opinnéaytetyon tarkoituksena on laatia tiivistetty, kuvilla varus-
tettu, laminoitu, A4-kokoinen ohje varhaisvaiheen rintasyovan sadehoidon kliini-
sen kohdealueen maarittamiseen sadehoitoa suunnitteleville 1aékareille. Ohje la-
dataan myos pdf-formaatissa sairaalan intranettiin. Opinnaytetyon aihe on seka
haastava ettd mielenkiintoinen ja prosesseineen se kehittd& opinnaytetyonteki-
joiden ymmarrysta sadehoidosta ja sen suunnittelusta seka topografisen anato-

mian osaamista.



2 RINTASYOPA JA SEN HOITO

2.1 RintasyOpatyypit jarintasydvan oireet

RintasyOpa on sairaus, joka esiintyy monena erilaisena muotona. Eri rintasydpa-
tyyppeja on yli kaksikymmenta. Useimmat rintasyovat kehittyvat epiteelikudok-
sesta. (Schnitt ym. 2014, 363-365.) Pintasolukosta eli epiteelista alkunsa saa-
nutta syopaa kutsutaan karsinoomaksi ja rauhaskudoksesta alkunsa saanutta
syopaa adenokarsinoomaksi (Teppo 2011). Kasvutapansa mukaan rintasyopa
voidaan jakaa kahteen paatyyppiin, duktaaliseen karsinoomaan ja lobulaariseen
karsinoomaan (Leidenius & Joensuu 2013a, 601). Duktaalinen eli tiehytperainen
karsinooma saa alkunsa rinnan tiehyista. Lobulaariseksi karsinoomaksi kutsu-
taan rinnan rauhasliuskoista alkunsa saanutta syopaa. Nama kasvaimet jaetaan
edelleen in situ karsinoomiksi ja invasiivisiksi karsinoomiksi. Rintasy6van in situ
karsinoomassa syopakasvusto on kokonaisuudessaan rinnan rauhasliuskojen tai
niitd yhdistavien tiehyiden sisélla. Invasiivisessa karsinoomassa syopé on levin-
nyt myos tiehyita ja rauhasliuskoja ymparoéivaan rintakudokseen, imurauhasiin tai

metastaaseina muualle kehoon. (Schnitt ym. 2014, 363—-365.)

Rintasyodvan tavallisin ensimmainen havaittu oire on aristamaton kyhmy rinnassa
(Leidenius & Joensuu 2013d, 596). Kun kivuton kyhmy on kasin tunnusteltavissa
rinnasta, on se yleensa vahintdan puolen senttimetrin kokoinen. Pienia kasvaimia
voi olla vaikea havaita, etenkin jos ne ovat syvalla rintakudoksessa. Kyhmy voi
myds olla kivulias tai aiheuttaa pistelyn tuntemuksia. Muita yleisid oireita ovat
ihomuutokset, ndnnin vetaytyminen ja nannista tuleva erite. Syopa voi aiheuttaa
ihoon finneja, arsytysta, lisaantynytta lammaontunnetta, kipua tai haavaumia. lho
voi my0s kuoriutua. Nannin vetaytyminen tai nannista tuleva erite indikoi tarvetta
jatkotutkimuksille. Kainalossa oleva kyhmy voi myés olla ensimmainen merkki
rintasyovasta, ja harvoissa tapauksissa ensimmainen havainto on levinneen rin-
tasyovan aiheuttaman etdpesakkeen oire muualla kehossa. (Vehmanen, 2017,
Uschold & Zhang 2010, 873.)



2.2 Rintasydvan todentaminen

Rintasyévan diagnostiikassa kaytetdédn standardina niin sanottua kolmoisdiag-
nostiikkaa, joka koostuu kliinisesté tutkimuksesta, kuvantamistutkimuksista seka
neulanaytteesta. Jos naista yksikin viittaa pahanlaatuiseen muutokseen, tulee
muutos aina poistaa. Kliinisessa tutkimuksessa rinnat seka kainalot inspektoi-
daan ja palpoidaan huomioiden erityisesti mahdolliset rintasydvan aiheuttamat
nakyvat ja tuntuvat muutokset. (Leidenius & Joensuu 2013b, 596.) Mahdollisia
kuvantamistutkimuksia ovat mammografia, ultradanitutkimus, magneettikuvaus
ja galaktografia. Neulanayte voidaan ottaa paksuneulanaytteena, harvoissa ta-
pauksissa my6s ohutneulanaytteena tai vakuumiavusteisena biopsiana joko ult-

raaani- tai stereotaksiaohjauksessa. (Leidenius & Joensuu 2013c, 597-599.)

Rintaoireiden ja |0yddsten arvioinnissa ensisijaisena kuvantamismenetelmana
on mammografia (Sudah & Hukkinen 2019, 10). Mammografian sensitiivisyys
riippuu paljon muun muassa rintarauhaskudoksen rakenteesta. Nuorilla naisilla
rauhaskudos on hyvin tiivistd, minka vuoksi alle 30-vuotiaiden potilaiden ensisi-
jaisena tutkimuksena on ultradanitutkimus. Rinnan magneettikuvaus on hyvin
sensitiivinen kuvantamismenetelma ja etenkin nuorilla naisilla sen avulla voidaan
todeta sekd mammografiassa etta ultraaanitutkimuksessa huomaamatta jaanyt
syopa. (Leidenius & Joensuu 2013c, 597-599.)

2.3 Rintasydvan levinneisyysluokittelu

Rintasyovan koko ja levinneisyys méaaraavat pitkalti potilaan ennusteen ja hoidon
suunnittelun. Yleisimmin kaytetty sydpien levinneisyysluokittelu on Kansainvali-
sen syopaunionin (International Union Against Cancer, UICC) julkaisema TNM-
luokitus. Ennen hoitoa tehtava kliininen TNM-luokitus (cTNM) perustuu kliiniseen
tutkimukseen, kuvantamisloydoksiin, endoskopioihin, biopsiaan ja mahdolliseen
kasvainalueen kirurgiseen tutkimiseen. Patologinen luokitus (pTNM) puolestaan
perustuu ennen hoitoa saatujen tietojen liséksi myos kasvaimen poiston ja pois-
tetun kudoksen mikroskooppitarkastelun yhteydesséa saatuihin tietoihin. (Roberts
& Joensuu 2013, 83-84.)
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TNM-luokituksessa primaarikasvaimen luokitus vaihtelee asteikolla TO-T4,

missa TO tarkoittaa ei invasoivaa syopaa. Imusolmukealueiden luokitus vaihtelee

asteikolla NO-3, missa NO tarkoittaa ei metastasointia. Kauempana sijaitsevien

etapesakkeiden luokitus on joko MO, ei etapesakkeita tai M1, etdpeséakkeinen

syopéa. T- ja N-luokat on rintasybvassa jaettu myos pienempiin alaryhmiin. (Ro-

berts & Joensuu 2013, 83-84.) Rintasydvan pTNM-levinneisyysluokittelu on tau-

lukon 1 mukainen.

TAULUKKO 1. Rintasyovan pTNM-luokitus (mukaillen Heikkila & Karja 2019, 18).

pTX Primaarikasvaimen kokoa ei ole voitu maarittaa

pTO Ei viitteita primaarikasvaimesta

pTis Karsinooma in situ

pTis(DCIS) | Duktaalinen in situ karsinooma

pTis(LCIS) | Lobulaarinen in situ karsinooma

pTis(Paget) | Pagetin tauti, johon ei liity in situ tai invasiivista karsinoomaa

pT1 Kasvaimen suurin lapimitta enintéan 2 cm

pT1imi Mikroinvaasion lapimitta ei ylita 1 mm

Primaarikasvain pTla Kasvain suurempi kuin 1 mm mutta < 5 mm

pT1lb Suurempi kuin 5 mm mutta < 10 mm

pTilc Suurempi kuin 10 mm mutta < 20 mm

pT2 Kasvaimen suurin lapimitta 21—50 mm

pT3 Kasvaimen suurin lapimitta yli 50 mm

pT4 Mi_nkatahansa kokoinen kasvain, joka kasvaa suoraan ihoon tai rintakehén
seindmaan

pT4a Kasvain on kiinnittynyt rintakehan seindamaan

pT4b Haavauma, saman rinnan alueella olevat satelliittipesékkeet tai appelsiini-iho

pT4c pT4a ja pT4b yhdessa

pT4d Inflammatorinen eli tulehduksellinen karsinooma

pNX Imusolmukkeita ei voitu tutkia, on esimerkiksi aiemmin poistettu

pNO Ei metastasointia paikallisiin imusolmukkeisiin

ITC Yksittéiset kasvainsolut imusolmukkeessa

pN1 Etapesakkeet seuraavasti:

pNla Etédpesake 1—3 kainaloimusolmukkeessa

pN1b Parasternaalisessa vartijaimusolmukkeessa mikroskopiassa todettu etapesake

pN1lc pN1a ja pN1b yhdessa

Alueelliset pN2 Etapesakkeet seuraavasti:
imusolmukkeet | )\oq Etapesakkeita 4—9 kainaloimusolmukkeessa

pN2b Kliinisesti todettu etépeséke parasternaalisessa vartijaimusolmukkeessa, kun
kainaloimusolmukkeessa ei ole kasvainta

pN3 Etapesakkeet seuraavasti:

pN3a Etapeséakkeita yli 9 imusolmukkeessa tai etapeséke infraklavikulaarisissa
imusolmukkeissa

PN3b Kliinisesti todettu etdpesake parasternaalisissa imusolmukkeissa kainalon
imusolmukemetastasoinnin yhteydessa

pN3c Etapeséke supraklavikulaarisessa imusolmukkeessa

MO Ei etapesakkeita

Etapeséakkeet S : :
M1 Etapesakkeet paikallisten imusolmukealueiden ulkopuolella

p = patologisanatomisesti varmistettu



10

Varhaisvaiheen rintasyopa kasittda T1- ja T2-luokan rintasyovat, joissa primaari-
kasvaimen lapimitta on pienempi kuin puoli senttimetria. Varhaisvaiheen rinta-
syovassa ei myoskaan ole imusolmukemetastasointia. (Nokhasteh ym. 2019, 2.)
Paikallisesti laajalle levinneelld rintasyovalla (Locally advanced breast cancer,
LABC) tarkoitetaan joko ihoon ulseroivaa eli haavaumia muodostavaa tai rinta-
kehan seinamaan kasvavaa syopaa, inflammatorista eli tulehduksellista rinta-
syOpéaa tai syopaa, jonka kainaloetdpesékkeet muodostavat ympardiviin raken-

teisiin kiinni kasvaneen paketin. (Joensuu, Leidenius & Huovinen 2013, 610.)

2.4 Rintasy6van hoito

Rintasyop&aa hoidetaan leikkauksen, sddehoidon ja laakehoidon eri yhdistelmilla.
Yleisin hoitomuoto on leikkaus, jolla poistetaan syépakudos mahdollisimman tar-
kasti. Leikkauksessa rinta poistetaan tarvittaessa kokonaan, mutta jos mahdol-
lista, rinta pyritaan saastamaan, ja leikataan vain syépakudos ja sen valiton ym-
parist6. (Uschold & Zhang 2010, 879.)

Varhaisen rintasyovan leikkauksella pystytd&n poistamaan kaikki havaitut syopa-
kasvaimet rinnasta ja sen ymparilta. Myos alueen imusolmukkeet saadaan pois-
tettua. Sen sijaan mikroskooppista kasvustoa, jota ei pystyta havaitsemaan, voi
jaada kehoon. Jos tama kasvusto jaa hoitamatta, se saattaa kehittyd edelleen

terveydelle vaaralliseksi sydvan uusiutumiseksi. (Clarke ym. 2005, 2087.)

Rinnan saastavan leikkauksen jalkeen yleisin syévan uusiutumiskohde on kysei-
nen leikattu rinta. Myds kainalon alueella on uusiutumisen riski, etenkin jos alu-
etta ei ole hoidettu riittdvan hyvin. Leikatun rinnan syévan uusiutumisriski on suuri
jopa silloin, kun imusolmukkeista ei ole I6ydetty syopééa. Uusiutumisen riskia voi-
daan vahentad huomattavasti sddehoidolla. (Clarke ym. 2005, 2088.; Ragaz ym.
2005, 122.) Sadehoitoa tulisi antaa pian rintasydvan diagnosoinnin ja leikkauksen
jalkeen, silla uusiutunut rintasyopa ei yleensa ole hoidettavissa (Ragaz ym. 2005,
125).
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2.5 Rintasydvan sadehoito

Séadehoidon tarkoituksena on tuhota sydpésolukko ionisoivan sateilyn avulla. S&-
dehoidon kayttdé hoitomenetelména perustuu siihen, ettd sydpasolut ovat her-
kempié ionisoivalle sateilylle kuin terveen kudoksen normaalit solut. Terveen ku-
doksen solukko myds toipuu sateilysta sydpasolukkoa nopeammin. (Sipila 2004,
184.) Sadehoitoa annetaan joko hoitavana, eli kuratiivisena, tai syopékipuja tai
muita oireita lievittavana, eli palliatiivisena. Kuratiivisen hoidon edellytys on, etta
syOpékasvain on altis sateilyn vaikutuksille ja etta sateilya voidaan antaa aiheut-
tamatta liiallista tuhoavaa vaikutusta tervekudokseen. (Jussila, Kangas & Hal-
tamo 2010, 22-24.) Nykyaan yli puolet kaikista sddehoitopotilaista saa kuratii-
vista sddehoitoa (Sipila 2004, 185). Rintasydvan sadehoitoa annetaan yleensa
aina, jos rintasyopaa on hoidettu saastavalla leikkauksella. Myds rinnan koko-
poiston jalkeen potilas saa sadehoitoa, jos rintasydvan uusiutumisriski on korkea.
(Joensuu & Huovinen 2013, 610-611.)

Séadehoidossa annettava ionisoiva sateily aiheuttaa aina jonkin verran myos ter-
veen kudoksen solumuutoksia, jotka voivat oireilla mydhemmin. Rintasydvan sa-
dehoidon on todettu aiheuttavan oireita etenkin rintakehan ja olkapaan alueella,
muun muassa muutoksia rinnan ulkonadssa, rinnan kovettumista ja kutistumista,
ihomuutoksia rinnassa, iho-ongelmia hoidetulla alueella seka rinnan kipua, yli-
herkkyytta tai turvotusta. Haittavaikutuksia voivat olla myds kipu kasivarressa tai
olkapaassa, olkapaan jaykkyys, kasivarren tai kdden turvotus seka vaikeudet lii-
kuttaa tai nostaa kasivartta sivusuunnassa. (Hopwood ym. 2010, 236.) Harvinai-
sempia, mutta terveydelle vaarallisempia, rinnan sddehoidon aiheuttamia haitta-
vaikutuksia voivat olla erilaiset sydanongelmat sek& sekundaarinen syopa
(McGale ym. 2011, 167). Tyypillisia sateilyn aiheuttamia sekundaarisytpia ovat
sarkoomat, jotka ilmaantuvat vasta vuosien tai vuosikymmenien kuluttua sade-
hoidon saamisesta, kuitenkin vain alle yhdelle tapaukselle tuhatta kohti (Joensuu
& Huovinen 2013).

Kehittyneiden sadehoitotekniikoiden ansiosta sadehoito pystytaan kuitenkin koh-
dentamaan entista tarkemmin kasvaimeen ja sen leviamisteihin ja samalla va-
hentamaéan terveiden kudoksien saderasitusta (Kouri & Tenhunen 2013a, 148).

NyKkyisin kaytettavilla sadehoitotekniikoilla, kuten intensiteettimuokatulla sadehoi-
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dolla ja intensiteettimuokatulla kaarihoidolla, voidaan sadehoidon kohdealue
muotoilla hyvin tarkasti kasvaimen muotojen mukaisesti. Sateilytettdvan alueen
ulkopuolella sateilyn intensiteetti putoaa jyrkasti. Nain pienennetaan riskielimien
altistusta ionisoivalle sateilylle ja vahennetdan sateilyn haittavaikutuksia. Hoidon
kosmeettiset vaikutukset jddvat vahaisemmiksi ja potilaan elaman laatu pysyy
parempana. (Donovan ym. 2007, 262.) Uusilla sddehoitolaitteilla voidaan suuren-
taa kasvaimen kokonaisannosta ja suojata terveitd kudoksia kontrolloimalla liik-
keen aiheuttamaa epatarkkuutta ja antamalla sateilya vain tietyn hengitysvaiheen
aikana (Kouri & Tenhunen 2013b, 171). Esimerkiksi vasemman rinnan sadehoito
pyritdan toteuttamaan joko hengitystahdistettuna tai sisaanhengityspidatyksessa
keuhkojen ja sydamen saderasituksen minimoimiseksi (Vaalavirta & Skytta 2019,
38).
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3 KLIININEN KOHDEALUE

3.1 Sadehoidon annossuunnittelu

Sadehoidon annossuunnittelu voidaan jakaa biologiseen annossuunnitteluun ja
fysikaaliseen annossuunnitteluun. Biologinen annossuunnittelu pitdd sisallaan
kohdealueiden ja riskielimien maarittelyn seka fraktioinnin. (Jussila, ym. 2010,
88.) Fraktioinnissa kohdealueelle maaratty kokonaissateilyannos jaetaan kerta-
annoksiksi, joiden suuruus ja aikavali on maaratty (STUK 1997, 67). Fysikaali-
seen annossuunnitelmaan sisaltyvat kaikki kaytannon toimet ja asetukset sade-
hoitolaitteella, joiden avulla pyritdan toteuttamaan biologisen annossuunnittelun
mukainen sadehoito mahdollisimman tarkasti ja turvallisesti. (Jussila, ym. 2010,
88-89.)

Biologisessa annossuunnittelussa maaritelladn erilaisia kohdealueita. Makro-
skooppisen kasvaimen alue eli gross tumour volume (GTV) pitdé sisallaan kas-
vainkudoksen sen osan, joka voidaan havaita joko palpoimalla tai kuvantami-
sella. Kliininen kohdealue eli clinical target volume (CTV) siséltaa sateilylla tuhot-
tavaksi tarkoitetun alueen. Tama koostuu makroskooppisen kasvaimen alueesta
seka sen ymparilla olevasta alueesta, jossa on todennakoisesti mikroskooppisia
kasvainsoluja, joita ei pystyta havaitsemaan. Suunnittelualue eli planning target
volume (PTV) sisaltaa kliinisen kohdealueen liséksi sen ymparille lisdtyn margi-
naalin, jolla pyritddn huomioimaan kohdealueen ja sateilykeilojen epatarkkuuk-
sia, kuten kohde-elinten kehonsiséista liiketta ja sateilykeilojen asetteluepatark-
kuuksia. (ICRU 1999, 4-5.) PSHP:ssa suunnittelualue méaaritelladn Laaksomaan
ym. (2014, 373—-374) tutkimuksen mukaisella tavalla lisaamalla kliiniseen kohde-
alueeseen seka posteriorisesti etta lateraalisesti puolen senttimetrin marginaali.

Tama on se alue, johon ionisoiva sateily suunnataan (ICRU 1999, 7).

3.2 Kliinisen kohdealueen méaarittaminen

Kliininen kohdealue on puhtaasti kliinis-anatominen kokonaisuus, joka siséaltaa

seka kasvaimen etta niin kutsutun subkliinisen kudoksen, jossa epailladn, mutta
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ei voida todistaa, olevan syopasoluja. Sadehoidon tavoite on eliminoida nama
mahdollisimman tarkasti. Subkliinistd kudosta voi esiintya valittbmasti nakyvan
kasvaimen ymparilla tai kauempana kasvaimesta esimerkiksi imusolmukkeissa,
joihin sy6pasolut ovat levinneet imusuoniston kautta. Kliinisen kohdealueen maa-
rittely perustuu siis oletukseen, ettd sytpasoluja voi esiintya jollakin todennakoi-
syydella tietyissad kudoksissa tai elimissa, vaikka sita ei nykyteknologian avulla
voida havaita. Syopéasolujen esiintymisen todennakaoisyys eri kudoksissa ja eli-
missé perustuu kliiniseen kokemukseen dokumentoiduista sadehoitotapauksista
ja niiden seurannasta. (ICRU 1999, 5.)

Samalla potilaalla voi olla useampi kuin yksi kliininen kohdealue. Kliininen koh-
dealue 1 voi esimerkiksi sisaltéda alkuperaisen makroskooppisen kasvaimen alu-
een, sekd ymparoivad subkliinistéa kudosta, ja kliininen kohdealue 2 pelkastaan
subkliinisté kudosta, esimerkiksi imusolmukkeita. Kliinisen kohdealue 2:n sisalta-
malla subkliinisella kudoksella sydpéasolujen esiintymistiheys on pienempi kuin
makroskooppisen kasvaimen alueella, joten kliininen kohdealue 2 tarvitsee pie-
nemman sateilyannoksen kuin kliininen kohdealue 1. (Burnet, Thomas, Burton &
Jefferies, 2004, 155-158.)

Normaalisti jos rintasyopé on hoidettu rintaa saastavalla leikkauksella, annetaan
leikkauksen jalkeinen sadehoito sisallyttden ainakin osa kainalon imusolmuk-
keista mukaan kohdealueeseen. Jos potilaalla on ollut alueellisia imusolmukeme-
tastaaseja, tulisi hoito kohdentaa kainalon, soliskuopan seka parasternaaliauleen
imusolmukkeisiin. (Joensuu & Huovinen 2013, 610-611.) Jos kainalon aluetta ei
hoideta riittavan hyvin, on syévan uusiutumisen riski korkeampi. Uusiutumisriski
on suuri jopa silloin, kun imusolmukkeista ei ole I6ydetty syopaa. (Clarke ym.
2005, 2088.; Ragaz ym. 2005, 122.)

3.3 Riskielimien maarittaminen

Riskielin on tervettd kudosta, jonka sateilyherkkyydella on oleellinen vaikutus sa-
dehoidon suunnitteluun ja annoksen maaraamiseen (STUK 1997, 70). Normaali-
kudos kykenee hyvin korjaamaan sateilyn aiheuttamia vaurioita, mutta kullekin

kudokselle on suhteellisen tarkkaan tiedossa keskimaarainen sadetoleranssiraja,
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minka ylittyminen voi aiheuttaa kudoksessa rakennemuutoksia, kudostuhoa ja
funktion heikkenemista (Kouri & Tenhunen 2013c, 161). Riskielimet sijaitsevat
kohdealueen laheisyydessa ja niilla on jokin potilaan terveyden kannalta tarkea
funktionaalinen ominaisuus. Sadehoidon suunnittelussa nama riskielimet pitaa
rajata ja maarittdd niiden sietama enimmaissateilyannos. Monilla riskielimilla on
kehon sisaista liikkkuvuutta, jolloin ne eivat jatkuvasti sijaitse tismalleen samassa
kohdassa kehoa. Tama taytyy ottaa huomioon sadehoidon suunnittelussa lisaa-
malla niitda ympardiva marginaali kompensoimaan elimen sijainnin epavarmuutta.
(Grosu, Sprague & Molls, 2006, 169-170.)

Riskielimet voidaan jakaa eri ryhmiin sen perusteella, miten ne reagoivat saa-
maansa sietokyvyn ylittdvaan sateilyannokseen. Sarjassa toimiva elin voi menet-
taa toimintonsa kokonaan, vaikka vain pieni tilavuus elimesta saisi sen sietokyvyn
ylittdvan sateilyannoksen. Tallaisia elimia ovat esimerkiksi selkaydin ja optinen
hermokudos. Rinnan toimivat elimet, kuten keuhkot ja munuaiset, voivat jatkaa
toimimistaan, vaikka osa niisté saisikin sietokyvyn ylittdvan sateilyannoksen. Tar-
keampaa on, kuinka suuri tilavuus elimesta vahingoittuu sateilysta. Sarjassa-rin-
nan toimivat elimet sisaltavat osia, joista osa reagoi sateilyyn sarjassa ja osa rin-
nan. Téallainen elin on esimerkiksi sydan, jonka sepelvaltimot toimivat rinnan ja
sydanlihas sarjassa. (ICRU 1999, 14-15.)

3.4 ESTRO:n suositus kliinisen kohdealueen maarittelyyn

ESTRO on havainnut suuria eroja ladkareiden valilla kliinisten kohdealueiden
maarittelyssa ja on siksi julkaissut suosituksen, jonka tarkoituksena on yhdenmu-
kaistaa kliinisen kohdealueen maarittelya varhaisen vaiheen rintasyévan sade-
hoidossa. Suositus on julkaistu artikkelissa "ESTRO Consensus Guideline on
Target Volume Delineation for Elective Radiation Therapy of Early Stage Breast
Cancer”. Suosituksessa maaritellaan kliiniset kohdealueet kainalotaso 1, 2 & 3,
imusolmuketaso 4, parasternaalinen imusolmukeketju, rintalihastenvaliset
imusolmukkeet sek& residuaalirinta. (Offersen ym. 2015, 1-7.) ESTRO:n suosi-
tuksen kliinisten kohdealueiden rajat on maaritelty tiiviisti taulukossa 2 seké kir-

joitettu tarkemmin auki (liite 1).
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TAULUKKO 2. ESTRO: Kliinisten kohdealueiden rajat varhaisvaiheen rintasyo-
van sadehoidossa (Offersen ym. 2015, 5)

Alueiden  Kainalotaso 1 Kainalotaso 2  Kainalotaso  Imusolmu- Paraster- Rintalihas- Residuaalirinta
rajat CTVn_L1 CTVn_L2 3CTVn_L3 ketaso 4 naalinen ten valiset CTVn_breast
CTVn_L4 imusolmuke- imusolmuk-
ketju keet
CTVn_IMN  CTVn_Inter-
pectoralis
Kraniaa- Mediaalisempi: 5 mm Sisaltda solis- Siséltda so- Sisaltda so- CTVn_L4:n  Siséltdd so- Palpoituvan/
linen kraniaali-sesti valtimon krani- lisvaltimon lisvaltimon kaudaalinen lisvaltimon nakyvan rinta-
solislaski-moon aalisen osan kraniaalisen kraniaalisen raja kraniaalisen  kudoksen yla-
nahden. (eli5 mmkra- osan (eli 5 osan (eli 5 osan (eli 5 raja; enintdan
Lateraalisempi: niaalisesti so- mm kraniaa- mm kraniaa- mm kraniaa- rintalasta-solis-
véhintdan 1 cm lislaskimosta) lisesti solis-  lisesti solis- lisesti solis-  luunivelen ala-
olkaluun p&an laskimosta)  laskimosta) laskimosta)  reunaan
alapuolelle, 5 mm
marginaali
solislaskimon
ympaérille
Kaudaa- Kylkiluiden 4 - 5 Pienen rintali- 5 mm kau- Sisaltda so- 4.:nen kylki- CTVn_L2:n  Kaudaalisin
linen tasolle, huomi-oiden haksen ala- daalisesti lislaskimon 5 luun krani- kaudaalinen CT-leike, jossa
varti- reuna. Voi olla solislaski- mm margi- aalinen puoli raja nakyy rintaa
jaimusolmukebiopsian myods ALND:n  mosta. Voi naalilla, nain (tai 5. kylki-
na-kyvat vaikutukset  ylaraja olla myos yhdistyen luu)
ALND:n yla- CTVn_IMN
raja kraniaali-
seen rajaan
Ventraa- Iso ja pieni rin-talihas  Pieni rintalihas Iso rintalihas P&an kiertd- Vaskulaari-  Iso rintalihas 5 mm ihon pin-
linen jalihas, solis- alueen vent- nan alapuolelle
luun dorsaa- raalinen raja
linen reuna
Dorsaa-  Kraniaalisesti 5 mm dorsaa- 5 mm dor- Keuhkopussi Keuhkopussi Pienirintali- Iso rintalihas
linen thoraco-dorsa- lisesti kainalo- saalisesti has tai kylkiluut ja
lissuoniin, kau- laskimosta, tai  solislaski- kylkivalilihak-
daalisemmin le-vean  kylkiluihin ja mosta, tai set kun ei em.
selkali-haksen kylkivalilihak-  kylkiluihin ja lihasta
anteriorisen reu-nan  siin kylkivalili-
ja kylkivali-lihasten haksiin
vali-seen kuvitteelli-
seen linjaan
Mediaa- CTVn_L2, Pienen rintali-  Solislaski- Sisdltda si- 5 mmrinnan Pienen rinta- Mediaalisten
linen CTVn_interpec-toralis haksen medi- mon ja si- semman sisélaski- lihaksen lavistavien
ja rinta-keha aalinen reuna semman kaulalaski- mosta mediaalinen mammaria
kaulalaski- mon ilman reuna suonten late-
mon risteys  marginaalia. raalipuolelle;
— CTVn_L4 Eisisalla kil- enintaan rinta-
pirauhasta lastan reuna
eiké yhteista
kaulavalti-
moa
Lateraa-  Kraniaalisesti ison Pienenrintali- Pienenrinta- Siséltaa 5 mm rinnan Pienenrinta- Lateraalinen
linen rintalihak-sen ja haksen late- lihaksen me- etummaiset sisalaski- lihaksen la-  rinta-vatsa-
hartiali-haksen raalinen reuna diaalinen kylkiluun- mosta teraalinen kulma;
valiselle reuna kannattajali- reuna anteriorisesti
kuvitteelliselle linjalle, hakset ja yh- rin-nan
ja kau-daalisemmin distyy sivuvalti-moon
ison rintalihak-sen ja CTVn_L3:n nahden
levean selkalihaksen mediaali-

valiselle kuvit-
teelliselle lin-jalle

seen rajaan

ALND= kainaloimusolmukkeiden dissektio

Offersen ym. (2015, 8) korostavat, etté taulukossa olevia kliinisten kohdealueiden

rajoja ei aina pystyta noudattamaan millimetrin tarkkuudella. Kliinisia kohdealu-

eita laajennettaessa suonien ymparille, ei niitd esimerkiksi voi maaritella ulottu-

maan lihaksiin tai luisiin rakenteisiin. On myds tarkeaa ymmartaa, etta kliiniset

kohdealueet yhdistyvat toisiinsa kuvastaen nain jatkuvaa imusuonistoa ja

imunesteen virtausaluetta. Koska imusuonet ja niissa sijaitsevat imusolmukkeet
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myo6tailevat padosin laskimoita, liittyvat myds kliinisten kohdealueiden rajat en-
nemminkin laskimoiden sijaintiin eik& niinkaan luiseen anatomiaan. (Offersen ym.
2015, 8.)

ESTRO:n suosituksessa painotetaan, etta se ei sovellu paikallisesti laajalle levin-
neeseen rintasyopaan. Paikallisesti laajalle levinneen rintasyévan Kliinisten
kohdealueiden maarittelyn tulee olla hyvin yksilokohtaista, joskin ohjeistuksen
kliini-sia kohdealueita voidaan kayttaa naiden pohjana. Suosituksessa oletetaan
sade-hoidon  suunnittelussa  kaytettavan  tietokonetomografiakuvauksen
leikepaksuutta 2—3 mm. (Offersen ym. 2015, 4-7.)
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4 TOIMINNALLISEN OPINNAYTETYON PROSESSI

4.1 Toiminnallinen opinnaytety6 menetelmana

Suomen lain mukaan ammattikorkeakoulututkintoon kuuluu perus- ja ammat-
tiopintojen, vapaasti valittavien opintojen sekd ammattitaitoa edistavien harjoitte-
luiden lisaksi opinnaytetyd (Valtioneuvoston asetus ammattikorkeakouluista
2014/1129). Toiminnallinen opinnaytety®é on vaihtoehto tutkimukselliselle eli
kvantitatiiviselle tai kvalitatiiviselle opinnaytetydlle ja se sisaltaa kirjallisen raportin
lisdksi jonkin tuotoksen. Tuotos voi olla esimerkiksi ohje, kirja tai verkkomateri-
aali, jonka tavoitteena on ohjeistaa tai selkeyttda jotenkin kaytannon toimintaa.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 65.)

Tama opinnaytetyd toteutettiin toiminnallisena, silla se palvelee parhaiten tydela-
man tarvetta ja siina yhdistyvat hyvin kirjallinen osuus ja kaytadnnon toteutus.
Opinnaytetydn aihe saatiin PSHP:lta, joten se perustuu tydelaman tarpeeseen.
Opinnaytety6n toiminnallisen tuotoksen eli ohjeen tekijanoikeudet ovat opinnay-
tetyontekijoilla ja yhteistydkumppani saa ohjeeseen kayttboikeuden seka oikeu-

den muokata sita tarvittaessa.

4.2 Ohjeen suunnittelu ja toteutus

Opinnaytetyon tuotoksena syntyvan ohjeen alustava suunnittelu aloitettiin ensim-
maisen yhteistyopalaverin jalkeen toukokuussa 2018. Palaverissa oli mukana
opinnaytetyontekijdiden lisaksi kaksi opinnaytetytta ohjaavaa opettajaa seka ty6-
elamasta kaksi rontgenhoitajaa ja kliininen asiantuntija. Palaverissa kaytiin yksi-
tyiskohtaisesti lapi yhteistybkumppanin kohteenmaaritysohjetta koskevia toiveita.
Tassé vaiheessa sovittiin, ettéd ohje tulisi olemaan laakareille suunnattu kirjalli-
nen, helposti tulostettava pdf-muotoinen ja se siséltaisi 8—10 tietokonetomogra-
fialeikekuvaa. Kankaan & Hamalaisen (2007, 6—7) mukaan kirjallisessa tai sah-
koisessa muodossa oleva ohje on kayttajalleen hyoddyllinen, silla sita voi kerrata
etukateen tai hyédyntada tybn ohessa. Rontgenhoitajat ehdottivat, ettd ohjeessa

kaytettavat kuvat tulisivat joko anonymisoituna leikekuvapakkana yhteistydkump-
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panilta tai alkuperaisestd ESTRO:n suosituksesta, riippuen tarvittavista luvista.
Ohjeen kuvia koskevat lupa-asiat selvitti kliininen asiantuntija. Palaverissa sovit-
tiin lisaksi, etta leikekuvissa tulisi olemaan seka kliiniset kohdealueet (CTV) etta
suunnittelualueet (PTV). Seuraava yhteistydpalaveri sovittiin alustavasti syksylle
2018.

Seuraavassa yhteistyOpalaverissa lokakuussa 2018 olivat opinnaytetyontekijoi-
den lisédksi mukana opinnaytetydta ohjaava rontgenhoitaja seka onkologian eri-
koislaakari. Ladkarin ehdotuksien mukaan ohjeen ulkoasu tarkentui siten, etta
ohje tulisi olemaan laminoitu, A4-kokoinen ja kaksipuoleinen. Ohjeen sisaltt tar-
kentui siten, etta kuva-aineisto tultaisiin saamaan yhteisty6kumppanilta ja se si-
saltaisi yhden anonyymin potilaan sadehoidon suunnittelukuvauksen tietokone-
tomografialeikkeisiin laakarin piirtamat kliiniset kohdealueet. Laakari ehdotti, etta
alun perin suunnitellut PTV-eli suunnittelualuerajat jatettaisiin kuvista pois, jotta
ne olisivat selkeammat ja helpommin tulkittavissa. Kaikki kaytettavat aksiaalita-
son leikekuvat ja leiketasot valitsisi opinnaytety6ta ohjaava laakari. Koska leike-
kuvia kaytettiin toiminnan kehittamiseen, ei rekisterinpitgjalta vaadittu erillista lu-
paa, vaan potilaan suostumus riitti. Tata varten potilas allekirjoitti yhteistydkump-
panin kanssa Suostumus kuvaukseen, videointiin, danitykseen ja aineistonkayt-

t6on -lomakkeen (liite 2), joka jai yhteistyokumppanille sailytettavaksi.

Ohjeen varsinainen suunnittelu aloitettiin maaliskuussa 2019, kun opinnaytetyota
ohjaava rontgenhoitaja ja l&aakari valitsivat sopivan potilaan ja tdman tietokoneto-
mografiakuvat ohjetta varten. Rontgenhoitaja oli puhelimitse yhteydessa potilaa-
seen ja sai taltd suullisen suostumuksen kuvien kayttoon. Opinnaytetyontekijat
lahettivat taman jalkeen potilaalle suostumuslomakkeen (liite 2) saatekirjeella
(liite 3) allekirjoitettavaksi. Kun potilaan kirjallinen suostumus kuvien kayttoon oli
saatu, maaritti 1aékari kuvapakkaan kliiniset kohdealueet, niitd ymparoivat veri-
suonet ja riskielimet. Rontgenhoitaja siirsi leikekuvapakan ja siihen piirretyt struk-
tuurit anonymisoituna Tampereen ammattikorkeakoulun tietokoneelle opinnayte-
tyontekijoiden kaytettavaksi. Opinnaytetyontekijat tutustuivat kuvamateriaaliin ja
tekivat ensimmaisen luonnoksen ohjeesta (kuva 1), johon he nimesivat englan-

nista kaantaen kliiniset kohdealueet seka niitd ymparoéivia anatomisia rakenteita.
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1. {Leike 15.30) 2. (Leike 13.80)

ilman marginaalia

3. (Leike 13.50)

5. {Leike 12.60) 6. (Leike 8.10)

7. {Leike 4.50)

KUVA 1. Luonnos ohjeen ulkoasusta

Seuraava yhteistydpalaveri pidettiin huhtikuussa 2019, jossa opinnaytety6ta oh-
jaava rontgenhoitaja ja ladkari antoivat palautetta luonnoksesta. Laakari tarkensi,
mitka aksiaalitason leikekuvat ohjeeseen tulisi siséllyttéda, ja ehdotti, etta jos oh-
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jeen sommitelmassa olisi tilaa, voisi siihen siséllyttéa myds yhden koronaalitason
kuvan sek& anatomisen kuvan. Laakarin mielesta rakenteiden tarkasteleminen
useammasta suunnasta auttaisi ohjeen lukijaa hahmottamaan paremmin muun
muassa niiden kokoa ja sijaintia toisiinsa ndhden. Laakarin ehdotuksesta opin-
naytetyontekijat merkitsivat leikekuviin nuolilla kaikki ESTRO:n artikkelissa mai-
nitut kliiniset kohdealueet kaikkine aluerajoineen seka rajoissa mainitut anatomi-
set rakenteet. Kaikki kuvien yhteyteen tulevat tekstiosuudet pyrittiin pitamaan ly-
hyina ja ytimekkaina. Kankaanpaan & Piehlin (2011, 296) mukaan ohjeessa tulee
olla vain ja ainoastaan ne asiat, jotka sen lukijan tulee ottaa huomioon paastak-

seen tavoiteltuun tulokseen.

Seuraavassa ohjeen toteutusvaiheessa kesan 2019 aikana opinnaytetyontekijat
suomensivat vapaasti ESTRO:n artikkelin kliinisten kohdealueiden rajojen maa-
rittelytaulukon (taulukko 2) seka niiden laajemmat tekstiselitykset artikkelista (liite
1). Suomennetun taulukon rajojen maaritelmat opinnaytetyontekijat lisasivat oh-
jeen leikekuviin. Kunkin kliinisen kohdealueen rajojen kuvaukset yhdistettiin niihin
leikekuviin, joissa ne opinnaytetydntekijoiden mielestd parhaiten havainnollistivat
kliinisid kohdealueitaan. Tassa tyovaiheessa opinnaytetyontekijat nakivat hyodyl-
liseksi tulostaa suomennettu kohdealuetaulukko paperille ja leikata ja limata jo-
kainen raja mielestdan sopivan leikekuvan yhteyteen (kuva 2). Tassa vaiheessa
opinnaytetydntekijat huomasivat, ettd joidenkin aksiaalitason leikekuvien yhtey-
teen taytyi mahduttaa huomattavasti enemman tekstia ja merkintgja ja tasta
syysté joitakin kuvia paatettiin rajata hieman eri kokoisiksi sekd muuttaa ohjeen
sommitelma vaakasuuntaisesta pystysuuntaiseksi. Opinnaytety6ta ohjaavalta
rontgenhoitajalta ja laakariltd varmistettiin, etteivat ndméa muutokset vaikuttaisi

ohjeen luettavuuteen.
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KUVA 2. Ohjeen leikekuvien ja tekstiosuuksien yhdistaminen

Taman luonnostelman pohjalta opinnaytetyontekijat alkoivat toteuttaa ohjetta lo-
pulliseen muotoonsa PSHP:n valmiiseen pohjaan elo-syyskuussa 2019. Ohjeen
aksiaalitason leikekuvat paatettiin numeroida, jotta ohjeen seuraaminen olisi su-
juvampaa. Kankaanpaan & Piehlin (2011, 297) mukaan ohje kannattaa jakaa toi-
minnan eri vaiheisiin ja nama vaiheet on hyva numeroida, mika tekee ohjeesta
silmailtavan ja helposti seurattavan. Ohjeeseen haluttiin sisallyttda aksiaalileik-
keiden lisaksi laakarin ehdottamat koronaalitason leikekuva seka anatominen
kuva. Koronaalileikkeen opinnaytetyontekijat valitsivat itse samasta kuvapakasta

kuin aksiaalileikkeet, ja anatominen kuva paadyttiin piirtamaan itse, silla valmiina
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ei l6ytynyt sopivaa kuvaa, jota kayttdoikeudet eivat olisi rajoittaneet. Ensimmai-
nen piirretty anatominen kuva oli opinnaytety6ta ohjaavan rontgenhoitajan ja laa-

karin mielestd hyva, mutta ladkarin ehdotuksesta kuvaa muokattiin viela siten,

ettéd olkavarsi oli enemman hoitoasentoa vastaavassa asennossa (kuva 3).

Seuraavaan versioon ohjeesta olivat seka opinnaytetyontekijat ettd opinnayte-
tyota ohjaava rontgenhoitaja ja ladkari tyytyvaisia ja se laitettiin muutamalle eri-
koistuvalle ladkarille koekayttoon seké erikoislaakareille kommentoitavaksi syys-
lokakuun 2019 vaihteessa. Saadun palautteen perusteella ohjeeseen tehtiin vain
pienid muutoksia ja lokakuussa 2019 valmis ohje (liite 4) toimitettiin yhteisty6-
kumppanille kolmena kappaleena tulostettuna ja laminoituna seka lahetettiin

myo6s séhkoisenéd pdf-muodossa laitettavaksi sisaiseen intranettiin.

4.3 Ohjeen arviointi

Ohjeeseen on valittu yhteistydkumppanin ehdotuksien mukaisesti seitseman ak-
siaalitason tietokonetomografialeikettda. Ohjeessa on sama maara kuvia kuin
ESTRO:n suosituksessa, mutta kuvat ovat suurempia ja niihin on lisatty kaikki
suosituksen taulukossa olevat kliinisten kohdealueiden maarittelytekstit. Kuvien
maara on pyritty optimoimaan siten, ettd ohjeessa ei olisi mitdan ylimaaraista.
Kankaanpaan & Piehlin (2011, 296) mukaan ohjeeseen tulisi ottaa mukaan kaikki
tarpeelliset asiat, mutta ei mitdan turhaa. Leikkeet ovat valikoituneet siten, etta
niiss& nakyy parhaiten eri kliinisten kohdealueiden &aarirajat seka niiden sijainti

toisiinsa nahden. Eri kliiniset kohdealueet on rajattu omilla vareillaan, jotka pysy-
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vat samoina leikkeesta toiseen. Talla pyritddn korostamaan kohteiden jatkuvuutta
eri leiketasoilla seka selkeyttdmaan kuvien luentaa. Kuhunkin leiketasoon on li-
satty kliinisten kohdealueiden rajautumisia kuvaavia teksteja. Myds teksteissa
kaytetaan kunkin kliinisen kohdealueen omaa varia luettavuuden parantamiseksi.
Tekstit on vapaasti suomennettu soveltuvin osin ESTRO:n artikkelista. Opinnay-
tetydta ohjaavan ladkarin pyynndsta suuntaa ja sijaintia kuvaavia sanoja, kuten
"kraniaalinen” ja "dorsaalinen”, ei ole suomennettu. Nama koettiin kuvaavam-
miksi ja helppokayttdisemmiksi kuin jos ne olisi muutettu muotoon "paan puolei-
nen” tai "selan puoleinen”. Tekstiosuuksissa on kaytetty alleviivausta seka liha-

vointia, jotka Itkonen (2007, 110) on todennut tehokkaiksi korostuskeinoiksi.

Kliinisten kohdealueiden liséksi kuviin on merkitty verisuonia ja muita anatomisia
rakenteita, joita kaytetddn Kliinisten kohdealueiden maarittelyn apuna. My0s
nama ja niihin viittaavat selittavat tekstit on merkitty omilla vareillaan, jotka pysy-
vat samoina leikkeesté toiseen. Opinnaytety6ta ohjaavan laakéarin ehdotuksesta
ohjeeseen on lisatty myos yksi anatominen kuva seka koronaalitason leikekuva
helpottamaan Kliinisten kohdealueiden sijaintien ja kokojen hahmottamista toi-
siinsa néhden. Koronaalileikkeeksi valittiin taso, jossa nékyy mahdollisimman
moni kliininen kohdealue seka niita rajoittavat verisuonet solisalueella seka keuh-
kojen mediaali- ja lateraalipuolella. Koska ohjeessa oli tilaa vain yhdelle koronaa-
lileikekuvalle, leikkeen valinnassa opinnaytetyontekijat joutuivat tekemaan komp-
romissin sen suhteen, mitd kliinisia kohdealueita ja anatomisia rakenteita siind on

nahtavissa.

Ohjeessa olevat leikekuvat ovat erikokoisia ja ne on sommiteltu tiiviisti siten, etta
haluttu informaatio mahtuu mahdollisimman selkeasti ja luettavasti kahdelle A4-
arkille. Kankaanpééan & Piehlin (2011, 296) mukaan ohjeen on hyva edeta siina
jarjestyksessa, missa toimijan pitaa edeta. Opinnaytetyota ohjaavan ladkarin mu-
kaan rintasyévan sadehoidon kliinisten kohdealueiden maarittelyssd edetddn
usein kraniaali-kaudaali -suunnassa, minka vuoksi myos ohjeen aksiaalileikeku-
vat etenevat tassa jarjestyksessa. Osa leikkeista sisaltdd vahemman tietoa kuin
toiset, jolloin vihemman tietoa sisaltavat leikkeet on pystytty rajaamaan pienem-
miksi selkeyden ja luettavuuden siité karsiméatta. Ohjeen kuvia ja teksteja paatet-
tiin rajata toisistaan reunaviivoilla seka kayttaa kehyksia, joilla eri osiot Korpelan

(2008, 133) mukaan saadaan hyvin erottumaan toisistaan.
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Ohje toimitettiin yhteistydkumppanille koekaytettavaksi. Erikoistuvat laakarit tes-
tasivat ohjetta tydssaan rintasyovan sadehoidon suunnittelussa, ja heidan mie-
lestadn ohje oli riittdvan selkeda ja helpompi kayttaa jokapaivaisessa tydssa kuin
ESTRO:n alkuperainen suositus. Myds kokeneemmat erikoislaakarit antoivat oh-
jeesta myonteisid kommentteja. Heilta saadun palautteen perusteella ohjeeseen
lisattiin merkinta, ettd ohjeen aksiaalileiketasot etenevat kranio-kaudaali -suun-
nassa. Ohjeen saaman positiivisen vastaanoton ja siitd saadun palautteen pe-
rusteella sen voidaan katsoa olleen onnistunut ja tilaajalleen hyodyllinen. Tall6in

myo6s opinnaytetydntekijat voivat olla ty6honsa tyytyvaisia.
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5 POHDINTA

5.1 Opinnaytetydprosessin arviointi

Opinnaytetyprosessi (kuvio 1) alkoi aiheen valinnalla aiheseminaarissa helmi-
kuussa 2018. Alkuperainen yhteistydkumppanin tarjoama aihe oli sadehoidon
suunnittelualueen piirtdmisen hajonta ja sen merkitys. Aihe vaikutti molempien
opinnaytetyontekijoiden mielestda mielenkiintoiselta ja sopivan haastavalta.
Vaikka kummallakaan ei ollut aihetta valittaessa viela takanaan séadehoidon am-
mattitaitoa edistavaa harjoittelua, oli molemmilla kiinnostusta sadehoitoon seka
syopéatauteihin. Opinnaytety® antaisi ndin hyvan mahdollisuuden syventaa osaa-

mista ja tietoutta nailla osa-alueilla.
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KUVIO 1. Opinnaytetydprosessi
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Aiheen varmistuttua aloitettiin aiheeseen tutustuminen ja aiheanalyysin teko. Ai-
heanalyysi eli aiheen ideointi on opinnaytetybn ensimmainen vaihe ja aihepiirin
valinnassa on erityisen tarke&a, ettd aihe on opinnaytetyontekijéitd motivoiva
(Vilkka & Airaksinen 2003, 9). Tassa vaiheessa oltiin ensimmaista kertaa yhtey-
desséa tydelaman yhteyshenkildihin ja he ehdottivat alkuperaisen aiheen muutta-
mista. Uudeksi aiheeksi he tarjosivat Euroopan sadehoidon jarjestén rinnan alu-
een sadehoidon kohteenmaarityssuosituksen tiivistamistéa kuvalliseksi ohjeeksi.
Molemmat opinnaytetydntekijat olivat tyytyvaisia myds uuteen aiheeseen ja oh-
jaaville opettajillekin aiheen vaihtaminen sopi. Uusi aihe tarkoitti myds opinnay-

tetydn menetelman vaihtumista tutkimuksellisesta toiminnalliseen.

Valmis aiheanalyysi esitettiin ideaseminaarissa huhtikuussa 2018. Taman jal-
keen pidettiin ensimmainen opinnaytetyon yhteistyopalaveri tydelaman edusta-
jien kanssa toukokuussa 2018. Seuraavaksi opinnaytetydprosessi eteni opinnay-
tetydsuunnitelman kirjoittamisella. Toiminnallisen opinnaytetydn toimintasuunni-
telma tehdaan erityisesti siksi, etta sen tekijat tiedostavat itse, mita, miten ja miksi
ollaan tekeméssa ja mihin he ovat sitoutuneet (Vilkka & Airaksinen 2003, 26).
Opinnaytety6suunnitelmaa varten tutustuttiin toiminnallisen opinnaytetyémene-
telman kirjallisuuteen seké keréttiin lahdemateriaalia teoreettista viitekehysté var-
ten muun muassa CINAHL-tietokantaa kayttden. Paljon hakuja hyvin vastaavia
artikkeleita oli maksumuurin takana, mutta my6s naihin opinnaytetyontekijat sai-
vat padsyn opinnaytetydta ohjaavan rontgenhoitajan avulla. Suunnitelma esitel-
tiin ensimmaisen kerran suunnitelmaseminaarissa elokuussa 2018, minka jal-
keen suunnitelmaa ty6stettiin edelleen ja saatiin tarkennusta opinnéytety6n tar-
koitukseen ja tavoitteeseen. Toinen opinndytetydn yhteistydpalaveri pidettiin lo-
kakuussa 2018. Opinnaytetydsuunnitelma esiteltiin viela toisessa suunnitelma-
seminaarissa marraskuussa 2018, ja se hyvaksyttiin tammikuussa 2019. Lupa

opinnaytetydlle myoénnettiin helmikuussa 2019.

Opinnaytetybprosessi eteni sopivan potilaan ja leikekuvien I0ytymisen jalkeen ke-
vaan ja kesan 2019 aikana ohjeen luonnostelulla ja viitekehyksen kirjoittamisella.
Talla aikavalilla jarjestettiin yhteistyokumppanin kanssa useampi yhteistyopala-
veri, missa pohdittiin yhdessa ohjeen ulkoasua ja siséltda koskevia kysymyksia.
Opinnaytetytraporttia ja tuotoksena syntynytta ohjetta tyostettiin ja viimeisteltiin

syys-lokakuussa 2019 ja ne valmistuivat lokakuussa 2019. Vaikka opinnaytetyo
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ei valmistunut aivan sille asetettuun maaraaikaan mennessa, katsottiin sille ase-

tetut tavoite ja tarkoitus tayttyneiksi.

5.2 Opinnaytetydn eettisyys ja luotettavuus

Tama opinnaytetyd on tehty noudattamalla opetus- ja kulttuuriministerion tutki-
museettisen neuvottelukunnan maarittaman "Hyvan tieteellisen kaytannon” peri-
aatteita (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2012). Opinnéaytetyd on tehty rehelli-
syyttd, yleista huolellisuutta ja tarkkuutta noudattaen. Tiedonhankinta ja keratyn
tiedon arviointi on tehty eettisesti tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisesti
(Tuomi & Sarajarvi 2018, 150). Lahdeviitteet on merkitty huolellisesti noudattaen
Tampereen ammattikorkeakoulun raportointiohjetta. Vilkan & Airaksisen (2003,
72—-73) mukaan toiminnallisen opinnaytetydn luotettavuuden perustana toimii
siina kaytettyjen lahteiden huolellinen arviointi ja keskittyminen lahteiden luku-
maaran sijaan niiden laatuun. Opinnaytetydsséa on pyritty kayttamaan alle kym-
menen vuotta vanhoja lahteitd, mutta myo6s tata vanhempia on valittu mukaan
arvioiden huolellisesti naiden alkuperaa ja luotettavuutta. Ennen opinnaytety6n
aloittamista on laadittu huolellinen opinnaytetydsuunnitelma, mika tukee koko
opinnaytetyon luotettavuutta ja eettisyytta (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2014,
232). Opinnaytety6ta varten on anottu ja saatu tutkimuslupa ennen tyon aloitta-

mista, mik& myos kuuluu eettisiin tutkimuskaytantaihin.

Opinnaytety6n tuotoksen tietokonetomografiakuvien kayttdon on potilaalta pyy-
detty ensin opinnaytety6ta ohjaavan rontgenhoitajan toimesta suullinen suostu-
mus seka taman jalkeen kirjallinen suostumus opinnaytetydntekijoiden toimesta.
Potilaan allekirjoittama suostumus kuvaukseen, videointiin, aanitykseen ja aineis-
tonkayttéon on yhteistybkumppanilla tallessa. Koko opinnaytetyoprosessin ajan
on huolellisesti varmistettu potilaan yksityisyydensuojan sailyminen. Tietokone-
tomografiakuvat ovat anonymisoituja, jotta niista ei voi tunnistaa kyseista poti-
lasta. Opinnaytetyon valmistuttua kuva-aineisto on havitetty asianmukaisesti,
mukaan lukien kaikki kirjalliset ja s&hkoiset kopiot, myds Tampereen ammattikor-
keakoulun tietokoneelta. Tuotokseen sisallytetty anatominen kuva on piirretty

itse, jolloin ei ole vaaraa tekijanoikeuksien loukkaamisesta.
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Opinnaytetytssa kaytettyjen englanninkielisten lahteiden, erityisesti ESTRO:n
suosituksen kdantamisessa ovat opinnaytetyontekijat pyrkineet erityiseen huolel-
lisuuteen ja tarkkuuteen, jotta opinnaytetydraportti seka tuotos kuvaisivat mah-
dollisimman tarkasti ja selkeasti alkuperaisen tekstin tarkoitusta. Erityisesti tuo-
toksena syntyneen ohjeen tekstiosuuksien kaantamisessa korostui kdanndstyon
eettisyys, minkda mukaan kaannostyon tulee olla mahdollisimman uskollinen al-
kuperéiselle tekstille (Koskinen 2001, 374). Opinnaytetyontekijat kokivat itse, etta
heidan englannin kielen taitonsa on riittavalla tasolla myds tieteellisten artikkelei-
den suomentamiseen. Englanninkielisia teksteja kaantdessa on kaikkien opin-
naytetyontekijoille ennestadn tuntemattomien termien merkitys tarkistettu luotet-
tavista sanakirjoista, mika lisda koko opinnaytetyon luotettavuutta. Kaytdssa on
ollut muun muassa laaketieteellinen jasennelty asiasanasto Medical Subject
Headings (MeSH / FinMeSH).

5.3 Oma oppimiskokemus ja kehittdmisehdotukset

Opinnaytetyontekijat perehtyivat sadehoidon teoriaan ja etenkin rintasydvéan hoi-
toon syvallisemmin kuin aikaisemmin opiskelunsa aikana. Tekijat oppivat topo-
grafista anatomiaa ja sddehoidon suunnittelun perusteita. Opinnaytetyon tuotok-
sena luotu ohje osoittautui huomattavasti monimutkaisemmaksi ja haastavam-
maksi toteuttaa kuin mita tekijat odottivat. Ohjeeseen mahdutettava tekstin ja ku-
vien maara hankaloitti sommittelua, ja tekstin seka piirrosten varien valinta lisasi
suunnittelun haastavuutta. Tuotoksen tekeminen opetti tekijdilleen kuvallisen oh-

jeen suunnittelua ja tuottamista.

Oman haasteensa opinnaytetyéhon toi tiedonhaku. Suurin osa lahteista oli eng-
lanninkielisia artikkeleita, joissa oleva tieto oli useimmiten toisesta l&hteesta, joka
tarkoitti artikkelista toiseen siirtymista alkuperaisen lahteen loytamiseksi. Artikke-
leissa esiintyi useita englanninkielisia laaketieteen ja anatomian termeja, jotka
eivat olleet opinnaytetydntekijoille ennestaan tuttuja. Opinnaytetydntekijat oppi-
vat prosessin aikana kayttamaan eri tietokantoja seké arvioimaan kriittisesti 10y-

tamiensa lahteiden alkuperaa ja luotettavuutta.
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Opinnaytety6n tuotoksena syntynyt ohje on tarkoitettu ladkareiden kayttoon sa-
dehoidon suunnittelussa, joten sen oikeellisuuteen piti kiinnittd& suurta huomiota.
Haasteeksi muodostui ESTRO:n suosituksen yksityiskohtien kaantaminen eng-
lannista suomeksi. Osa kadnndoksista osoittautui niin haastaviksi, ettd opinnayte-

tyota ohjaava laakarikin joutui turvautumaan anatomian sanakirjaan.

Opinnaytetytn tekeminen painottui aikataulun loppupaahan. Kummallakin opin-
naytetyontekijalla oli haasteita 16ytaa aikaa tyon tekemiselle opiskeluun kuuluvien
ammattitaitoa edistavien harjoitteluiden seka kesatdiden lomassa. Opinnaytetyon
tyonjakoa ei suunniteltu tarkkaan etukateen, vaan kumpikin tekija tarttui siihen
tehtavaan, joka kulloinkin sattui osumaan kohdalle. Jélkikateen ajatellen tyonja-
koa ja aikataulutusta olisi kannattanut suunnitella tarkemmin. Opinnaytety6ta kir-
joitettiin pa&asiassa erikseen, ja prosessin aikana molemmat harjaantuivat asia-
tekstin kirjoittamisessa seka oman ja toisen kirjoittaman tekstin kriittisessa tar-
kastelussa. Jatkokehittamisehdotuksena opinnaytetyontekijat ehdottavat vastaa-
vanlaisten tiivistettyjen ohjeiden tekemistd muiden sydpien sadehoidon suunnit-
telun tueksi. ESTRO on julkaissut vastaavanlaisia artikkelimuotoisia suosituksia
esimerkiksi glioblastooman seké paikallisen eturauhassyovan sadehoidon kliini-

sen kohdealueen méaarittelylle.
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LITTEET

Liite 1. Opinnaytetyontekijoiden vapaa kd&dnnds ESTRO:n suosituksesta var-

haisvaiheen rintasyévan sadehoidon kliinisen kohdealueen méaarittelylle

1(5)
Kainalotaso 1: CTVn_L1

Kainalotaso 1:n hahmottamiseen vaikuttaa kainalon imusolmukkeiden poistoleik-
kauksen tai vartijaimusolmukkeen biopsian aiheuttama arpi, joka tulee sisallyttaa
useimmissa tapauksissa kliiniseen kohdealueeseen. Kainalotaso 1:n mediaali-
nen raja on samalla kainalotaso 2:n lateraalinen raja. Kaudaalisemmin kainalo-
taso 1 rajoittuu mediaalisesti rintakehaan. Kraniaalisesti kainalolaskimon tulee
olla mukana puolen senttimetrin marginaalilla, joka ulottuu ymparéivaan rasva-
kudokseen. Tama raja osuu usein tasolle, jossa kainalovaltimo ylittda pienen rin-
talihaksen lateraalisen rajan. Huomioitavaa on, etta kainalon suonistoa voi olla
vaikea tunnistaa kainalotasolla 1. Tason kranio-lateraalinen raja tulee maarittaa
yhden senttimetrin marginaalin etéisyydelle olkaluun paasta, jotta olkanivel ja sita
ymparoiva sidekudos jaavat kliinisen kohdealueen ulkopuolelle. (Offersen ym.
2015, 4))

Kaudaalisemmin kainalotaso 1:n lateraalinen raja on ison rintalihaksen lateraali-
sen reunan ja hartialihaksen antero-lateraalisen reunan valinen kuvitteellinen
linja. Hartialihasta kaudaalisemmin levea selkédlihas maarittdd taman kuvitteelli-
sen linjan dorsaalisen padan, jattden ihonalaisen rasvakudoksen linjan lateraali-
selta puolelta kainalotaso 1:n ulkopuolelle. Tason kaudaalinen raja sijoittuu kai-
nalon keskilinjalle kylkiluiden 4 ja 5 tasolle. Kainalotaso 1:n kranio-posteriorinen
raja rajoittuu lavanaluslinaksen ja hartialihaksen ventraaliseen reunaan jattaen
ulkopuolelleen thoraco-dorsaalisen valtimon ja laskimon. Kaudaalisemmin kaina-
lotaso 1:n dorsaalinen raja muodostuu leveén selkalihaksen ventraalisen reunan

ja kylkivalilihasten valisesta horisontaalisesta linjasta. (Offersen ym. 2015, 4-5.)



36

2(5)
Kainalotaso 2: CTVn_L2

Kainalotaso 2 sijoittuu pienen rintalihaksen dorsaaliselle puolelle. Mediaalisesti
se ulottuu pienen rintalihaksen mediaaliseen rajaan ja sen kraniaalinen raja si-
saltda kainalovaltimon osuuden, joka on kainalolaskimoa kraniaalisemmin. Suo-
siteltavaa on lisata tahan TT-kuvauksen yhden leikkeen paksuus kuvausepétark-
kuuden vuoksi (osatilavuusartefakta, partial volume effect). Dorsaalinen raja ulot-
tuu puolen senttimetrin marginaalilla dorsaalisesti kainalovaltimosta ymparoivaan
rasvakudokseen, ulottuen usein rintakehé@n reunaan, eli kylkiluihin ja kylkivalili-
haksiin. Lateraalinen raja on pienen rintalihaksen lateraalinen raja. Kaudaalinen
raja on pienen rintalihaksen kaudaalinen raja. Talla alueella saattaa nakya kaina-
loimusolmukkeiden poistosta johtuvia artefaktoja. Kaudaalista rajaa voidaan siksi
joutua muokkaamaan niin, etta leikattu alue jaa kliinisen kohdealueen ulkopuo-
lelle. (Offersen ym. 2015, 5.)

Rintalihastenvaliset imusolmukkeet: CTVn_Interpectoralis

N&amé& imusolmukkeet tunnetaan myds nimella Rotterin imusolmukkeet, ja ne si-
jaitsevat ventraalisesti pieniin rintalihaksiin ndhden ja dorsaalisesti isoihin rintali-
haksiin nédhden. Kliinisen kohdealueen kraniaaliset, kaudaaliset, lateraaliset ja

mediaaliset rajat vastaavat kainalotaso 2:n rajoja. (Offersen ym. 2015, 6.)

Kainalotaso 3: CTVn_L3

Tata kliinistd kohdealuetta kutsutaan usein solisluunalaiseksi kohdealueeksi. Se
sijaitsee pienen rintalihaksen ja kainalotaso 2:n valissa. Sen mediaalisen rajan
muodostaa solisluu seka solislaskimon ja sisemman kaulalaskimon risteyskohta.
Solislaskimo sijaitsee solisvaltimoon nahden kaudaalisesti, joten kraniaalisesti
kliininen kohdealue pitaa sisallaan solisvaltimon ja yhden ylimaaraisen leikkeen
kuvausepatarkkuuksien vuoksi (osatilavuusartefakta). Nain kainalotaso 3:n kra-
niaalinen raja seuraa kainalotaso 2:n kraniaalista reunaa mediaalisessa suun-

nassa ja yhdistyy imusolmuketaso 4:n kaudaaliseen rajaan. Mediaalisimmalta
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osaltaan kainalotaso 3 rajoittuu kraniaalisesti solisluuhun. Kaudaalinen raja maa-
ritetdan kaudaalisesti solislaskimosta rasvakudokseen ulottuvalla puolen sentti-
metrin marginaalilla. Kainalotaso 3 sijaitsee dorsaalisesti isoon rintalihakseen
nahden. Dorsaalinen raja on puoli senttimetria dorsaalisesti solissuoniin nédhden
(marginaali vain rasvakudokseen, ei yli), rajoittuen lisaksi kylkiluihin ja kylkivalili-
haksiin. (Offersen ym. 2015, 6.)

Imusolmuketaso 4: CTVn_L4

Tata kliinistd kohdealuetta kutsutaan usein solisluun ylapuoliseksi kohdealueeksi,
mutta koska sen maaritelma rintasyovassa on erilainen kuin esimerkiksi paan ja
kaulan syovissa, on ESTRO péaattanyt nimeta sen imusolmuketaso 4:ksi. Medi-
aalisesti sisempi kaulalaskimo siséltyy kliiniseen kohdealueeseen ilman margi-
naalia, jolloin yhteinen kaulavaltimo seka kilpirauhanen jaavat sen ulkopuolelle.
Imusolmuketaso 4:n kraniaalinen raja on solisvaltimon kaaren kraniaalisen reu-
nan tasolla, joka sijaitsee aina kraniaalisemmin kuin solislaskimo. Nain solislas-
kimolle muodostuu puolen senttimetrin kraniaalinen marginaali. Otettaessa huo-
mioon TT-kuvauksen osatilavuusartefaktan aiheuttama epétarkkuus ja kuvauk-
sen leikepaksuus, kraniaalisin rajaus voidaan tehda yksi leike kraniaalisemmin
solisvaltimon kaareen nahden. Taman kliinisen kohdealueen kraniaalisen rajan
hahmottamista voi auttaa solissuonien seuraaminen sekéa sagittaali- etta koro-
naalitasossa. Ventro-lateraalisesti imusolmuketaso 4 rajautuu paankiertajalihak-
sen seka rintalasta-kilpirustolihaksen ja solisluun dorsaalisiin puoliin. Kaikkein la-
teraalisimmin imusolmuketaso 4 sisaltaa anteriorisen kylkiluunkannattajalihak-
sen ja solisluun valisen sidekudoksen ja yhdistyy kainalotaso 3:n mediaaliseen
rajaan. Imusolmuketaso 4:n kaudaalinen raja sisaltda solislaskimon puolen sent-
timetrin marginaalilla ja yhdistyy CTVn_IMN rajaan. Dorsaalisena rajana on keuh-

kopussi. (Offersen ym. 2015, 6.)
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Parasternaalinen imusolmukeketju: CTVn_IMN

Tama kliininen kohdealue pitda sisalladn imusolmukkeet rinnan sisélaskimoiden
ympariltd. Sisemmat keuhkolaskimot ovat aina mediaalisempia kuin valtimopa-
rinsa. Oikealla puolella keuhkolaskimo yhdistyy paéan ja kaden laskimorunkoon,
mutta keuhkovaltimo saa alkunsa solisvaltimosta. Nain niiden véliin jaa 1-2 sent-
timetrin etaisyys kranio-kaudaalisesti solisluun paan takaisella alueella. Vasem-
malla puolella keuhkosuonet yhdistyvét solisvaltimoon ja p&&n ja kaden laski-
morunkoon pienemmalla etaisyydella toisistaan. Kliinisen kohdealueen kraniaali-
simmassa osassa, jonne keuhkolaskimo ei tule, keuhkovaltimoon lisatdan puolen
senttimetrin marginaali. Jotta kliininen kohdealue saadaan sujuvasti yhdistymaan
kraniaaliselta ja kaudaaliselta osiltaan, on suositeltavaa lisata sisemman keuh-
kovaltimon ymparille puolen senttimetrin marginaali, joka ulottuu yhden sentti-
metrin etaisyydelle kaudaalisesti paikasta, jossa laskimo liittyy paan ja kaden las-

kimorunkoon. (Offersen ym. 2015, 6.)

Kliinisen kohdealueen kraniaalinen raja on imusolmuketaso 4:n kaudaalinen raja.
Nain ollen sen kraniaalisin osa maaritellaan puolen senttimetrin etaisyydelle si-
saisen keuhkovaltimon ymparille. Kaudaalinen raja on useimmiten neljannen kyl-
kiluun kraniaalinen reuna, mutta sitd voidaan venyttdd yhden kylkivalin verran
pidemmalle protokollasta riippuen. Mediaalinen raja vedetaan joko puoli sentti-
metria keuhkolaskimosta mediaalisesti tai rintalastaan, jos se on lahempana.
Dorsaalinen raja on keuhkopussi, ja ventraalinen raja maaritetd&n puolen sentti-
metrin marginaalilla keuhkosuonista dorsaalisesti rasvakudokseen, ja lateraali-
nen raja on puoli senttimetria lateraalisesti keuhkolaskimosta. (Offersen ym.
2015, 6-7.)
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CTVp_breast

Tama kliininen kohdealue siséaltaa rinnan rauhaskudoksen kokonaisuudessaan.
Sen rajat eivat yleensa ole selkeasti nahtavissa, joten maarittdmisen tueksi voi-
daan CT-kuvauksessa asettaa rinnan ymparille rontgenpositiivista merkkilankaa.
Huomionarvoista on, ettd nama merkkilangat eivat valttamatta osoita kliinisen
kohdealueen todellista rajaa. Kliinisen kohdealueen dorsaalinen raja on ison rin-
talihaksen ventraalinen reuna, ja sen loppuessa rajana on kylkiluiden ja kylkivéali-
lihasten ulkoreuna. Kuitenkin rinnan kaudaalisella alueella on rajassa saatovaraa
ventraali/ventraalilateraalisuunnassa etenkin obeeseilla potilailla, joilla on paksu
subkutaaninen kudoskerros, silla se edustaa ennemminkin vatsanpeitteen alu-
eelta ulottuvaa ihonalaista rasvaa, joka ei sisélly kliiniseen kohdealueeseen. Ta-
ten voidaan vasemman rinnan hoidossa vahentdd sydamen séateilyaltistusta.
Ventraalinen raja on puoli senttimetria ihon pinnan alapuolella, paitsi T4b-, T4c-
ja T4d-luokan sydvissa, joissa taysi sateilyannos tulisi ulottaa ihon pinnalle
saakka bolusta hyvaksikayttaen. Kliinisen kohdealueen kraniaalinen raja ulottuu
yleensa enintaan sterno-klavikulaarinivelen kaudaaliselle tasolle, mutta tama ei
ole tiukka rajoitus. Kaudaalinen raja on kaudaalisin TT-leike, jossa rintaa on viela
havaittavissa. Mediaalinen raja ulottuu enintdan rintalastan reunaan, mutta tama
ei ole tiukka rajaus etenkaan riippuville rinnoille. Jopa ilman varjoainetta otetuista
TT-kuvista voidaan yleensa havaita sisemmasta keuhkovaltimosta rintaan lahte-
vat haarat, ja rinnan rauhaskudos sijaitsee lateraalisesti naihin suoniin nahden.
Nain kliinisen kohdealueen mediaalista ulottuvuutta voidaan kutistaa niiden mu-
kaisesti. Lateraalisen rajan méaarittelyd helpottaa rinnan alareunan taive. Tosin
obeeseilla potilailla timéan rajan maarittely voi olla haastavaa. Tall6in voidaan ra-
jauksessa hyddyntaa ulompaa keuhkovaltimoa, joka tuo verta rinnan
lateraaliseen osaan. Kliininen kohdealue tulee rajata ventraalisesti/mediaalisesti
ulompaa keuhkovaltimoon nahden. Rinnan kasvaimen sijainnista huolimatta
kliinisen koh-dealueen tulee siséltda koko kasvaimen alue asiaankuuluvilla

marginaaleilla. (Of-fersen ym. 2015, 7.)

Yhteenveto ESTRO:n maarittamista kliinisten kohdealueiden rajoista varhaisvai-

heen rintasydvan sadehoidossa I6ytyy taulukosta 2 (s. 16).
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Liite 2. Suostumus kuvaukseen, videointiin, &énitykseen ja aineistonkayttéon -

lomake

_ Suostumus kuvaukseen, videointiin,
Elaman adinitykseen ja aineiston kiyttésn

tihden

[ Tays Keskussairaala  [J Tays Halanpéé [ Tays Sastamala [ Tays Valkeakoski [ Tays Pilkéniemi

[ ¥htymihallinio [ Kuvantamisk sk us- ja apleekki ikelailos

Henkikan nimi Henkibiunnus

Suostumus koskee [ uutta talennetta [ vanhaa talennetita

Aingision allo- tai ! 20

luovutuspiivi

Aineiston muolo [ Paperkuva [ Digitaalikuva [ Diakuva [ Videokuval-nauha [ CO-/DVDevy

[ Jokin muu, miki:

Alnmiston kilylls [ Esitys [ Esitysaineisio [] Opetusaineisio [ Videoesitys [ internet [ Inranet
O Tiedotustenti [ Jokin muy, miké:

Harkikan nimi [ saa mainita aineistossa [ ei saa mainita aineisiossa

Muita lietoja

{Esm kuvaag ja
mahdolinen

fek plinok eus ineisloon)

Annan suostumukseni Pirkanmaan sairaanhoitopiirille yild olevan selvityksen mukaiselle aineiston korvaukseltomalle kiiole ja
julkaisemiselle,

Tild suostumusta on lehly kaksi samansisiliioista kappalelta, yksi svostumuksen antajalle ja yksi Pikkanmaan
sairmanhaoitopiinille.

Alak disen Lai holhollavan osalla suostumuksen antaa henkilan laillinen edusiaja.

Olen alaik disen 1ai hothottavan henkikin [ huotaja [ muu laillinen edustaja, miki:

Paikka ja aika

Suostumuksen antajan allekioilus ja nimenselennys

Suostumuksen vasiaanoiajan allekijolus ja nimanselaennys Tyoyhksikkd ja tehtavanimike

PSHP LP1855 04,18 Skl tetiidn Twovi sl es B (al enteen vievdessd, kuten talenne,



Liite 3. Suostumuslomakkeen saatekirje

Hyvi
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anna murtola(atuni fi Jyrturkkidatuni fi
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Liite 4. Ohje varhaisvaiheen rintasydvan sadehoidon kliinisen kohdealueen

maarittamiseen

1(2)
OHJE Hyv: TS

Ohje varhaisvaiheen nntasyovan sadehoidon Kinisen kohdealueen maanttamiseen. Ohje etenee kranio-kaudaali -suunnassa.
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2(2)

OHJE Hyv: TS

Ohje varhaisvaiheen rintasyovan sadehoidon Kinisen kohdealueen maarnttamiseen. Ohe etenee kranio-kaudaall -suunnassa.
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