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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd séastavan rintasyopaleikkauksen jélkeisen sadehoidon laatua mittaamalla
sadehoidon osuvuutta portal-kuvista eli sddehoidon varmennuskuvista. Kansallisesti portal-kuvauksen merkitysta
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joukon potilaille oli tehty rinnan saastava leikkaus, ja he olivat saaneet leikkauksen jalkeisen sadehoidon rinnan lisak-
si solisalueelle. Rinnan alue oli sddehoidettu viistokentilld ja solisalue etu- ja takakentill&. Tutkimuksessa analysoitiin
19 potilaan portal-kuvia. Portal-kuvauskertoja potilailla oli yhteensd 185 ja analysoitavia portal-kuvia oli 663. Saadut
mittaustulokset analysoitiin SPSS-ohjelmalla.
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The aim of this research was to clarify the quality of post operative radiotherapy to breast cancer. The significance of
portal imaging as a meter for accuracy of radiotherapy to breast cancer has not been researched nationally and very
few international researches exist. The accuracy was measured from portal images, confirmation images. In the re-
search accuracy of radiotherapy to breast cancer was observed by comparing portal images taken during radiotherapy
to planning pictures and measuring the differences. In addition to the results of measuring factors affecting accuracy
were observed from set up information marked at portal charts and radiotherapy sheets and treatment recitations. The
aim of the thesis was to give researched information about the quality of radiotherapy for breast cancer patients at
Kuopio University Hospital department of radiotherapy.

The thesis was carried out as a quantative research. The research material was collected from radiotherapy patients
(N=35) portal images at KUH department of radiotherapy between January and October 2008. The patients of the
main group had had a breast-conserving surgery and they had received post operative radiotherapy to the breast and
supraclavicular regions. Radiotherapy was given to the breast area by tangential fields and supraclavicular region
vertically from front and behind. The portal images of 19 patients were analyzed during the research. The patients had
185 portal imaging instances and 663 portal images were analyzed. The results of measuring factors were analyzed by
SPSS-program.

The amount, direction and number of changes and moves in the radiotherapy fields during radiotherapy cycles and
their placement in the radiotherapy cycles were observed in the research results. According to the research results
actualized supraclavicular radiotherapy fields differed from reference radiotherapy fields on average four millimetres.
Over half of all shifts in the supraclavicular radiotherapy fields were inside the tolerance (<5 mm) so in other words
the differences manifested in radiotherapy fields were quite small. The research results were parallel to previous re-
searches. There were moves in 14% of imaged radiotherapy fractions and the measures of the moves differed from
three millimeters to 20 millimeters. The moves in radiotherapy fields on the supraclavicular area were made at the
beginning and the end of radiotherapy cycles. Factors possibly affecting radiotherapy accuracy and reasons for the
moves were not found out in this research.

From the research results it can be concluded that portal-imaging is an important method for checking the accuracy
and quality control of radiotherapy. Although there is some variance at the research results it can be stated that the
quality and accuracy of radiotherapy is good at KUH department of radiotherapy. The results from this research do
not show the accuracy of radiotherapy for breast-conserving surgery patients in other departments of radiotherapy. As
a follow up research one could clarify the reasons for the moves in radiotherapy fields and compare the accuracy of
radiotherapy given for breast-cancer patients at KUH and other departments of radiotherapy.

Keywords: breast neoplasms, breast-conserving surgery, radiotheraphy, quality, portal vision
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1 JOHDANTO

Rintasy0pa on naisten yleisin syopa Suomessa. Siihen sairastuu noin 10 % naisista jos-
sakin elaménsa vaiheessa. Uusia rintasyopatapauksia on todettu 2000-luvulla keskimé&a-
rin 3800 vuosittain, ja tdma luku tulee edelleen kasvamaan. (Aittomaki, K&aridinen,
Mecklin & Oivanen 2007, 65; Joensuu, Leidenius, Huovinen, von Smitten & Blomqvist
2007, 484; Kaypa hoito 2007.)

Sadehoitoa saa yli puolet rintasyopapotilaista sairautensa aikana. Rintaleikkauksen jal-
keisen sddehoidon on katsottu vahentévan rintasydvan paikallista uusiutumista ja piden-
tdvan kokonaiselinaikaa. Rinnan sddehoito tulee antaa aina séastdvan leikkauksen jal-
keen, jolloin tuhoutuu myds sellainen kasvainkudos, jota ei ole pystytty poistamaan
kirurgisesti. (Jukkola-Vuorinen 2005, 1507; Elomaa 1999, 4-6.) Sadehoidon haasteena
on annoksen kohdistaminen kasvaimeen siten, ettd kasvainta ympardivé terve kudos
vaurioituu mahdollisimman vahan (Sateilyturvakeskus 2009; Tenhunen, Ojala & Kouri
1997, 29-30).

Séadehoitotyon laatua voidaan arvioida monesta nakdkulmasta ja erilaisilla menetelmilla.
Laadun arviointi voi kohdistua esimerkiksi potilaan sddehoidon tarkasteluun ja tyonteki-
jan toiminnan arviointiin. Kasitys sadehoitotydn laadusta syntyy potilaiden ja hoitajien
yhteistyon ja erilaisten sédehoitotydn tilanteiden pohjalta. (Kassara ym. 2005, 375.)
Sadehoitotapahtuman laaduntarkkailun yksi osa on sddehoidon osuvuuden varmentami-

nen (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2007).

Portal- eli konekuvaus on yksi sé&dehoidon osuvuuden varmennusmenetelmistd, jolla
tarkistetaan, meneekd sédehoito oikeaan paikkaan. Konekuvauksessa kaytetadn sddehoi-
tolaitteen hoitosateitd, jolloin tuloksena syntyy sadehoidon aikainen kenttakuva eli por-
tal-kuva. Portal-kuvasta voidaan mitata sadehoidon osuvuutta vertaamalla sit4 annos-
suunnitelman referenssi- eli suunnittelukuvaan. (Méntyld, Tenhunen & Valavaara 1996,
1675.)

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd séastavan rintasyopaleikkauksen jélkei-
sen sadehoidon laatua mittaamalla sddehoidon osuvuutta portal-kuvista. Tutkimusai-

heen valintaan vaikutti se, ettd portal-kuvauksen merkitysta rintasyévan sadehoidon



osuvuuden mittarina on tutkittu vahén. Kansainvalisia tutkimuksia rintasyévan sadehoi-
don osuvuudesta on tehty, mutta Suomessa aihetta ei ole tutkittu. Sddehoidon osuvuutta
ei ole koskaan tutkittu néin laajasti opinnaytetyond, joten tama tutkimus on ainutlaatui-
nen. Tassé tydssa rintasyovan sadehoidon osuvuutta tarkasteltiin vertaamalla sddehoi-
don aikana otettuja portal-kuvia alkuperdisiin suunnittelukuviin ja mittaamalla niiden
eroja. Mittaustulosten lisdksi osuvuuteen liittyvid tekijoita tarkasteltiin portal-
lomakkeisiin (LIITE 2) merkittyjen asettelutietojen sekd sairaskertomuksen sadehoito-
lehtien ja hoitokertomusten avulla. Opinndytetyon tavoitteena oli antaa tutkittua tietoa
rintasyOpépotilaan sadehoidon laadusta Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) séde-
hoitoyksikossa.

Opinnaytetyon tutkimustulosten pohjalta KYSin sddehoitoyksikkd voi kehittad sadsta-
vasti leikattujen rintasyopépotilaiden séddehoidon laatua tarkistamalla toleranssirajojen
kattavuutta. S&dehoidon osuvuus on myds merkki réntgenhoitajien ammattitaidosta,
silla se kertoo osaltaan, miten hyvin he osaavat ohjata potilasta ja asetella potilaan sade-
hoitoasentoon sekéd saada potilaan rentoutumaan. Sadehoidon osuvuuden ollessa hyvéa
my06s sadehoidon haittavaikutukset vahenevat ja potilastyytyvaisyys sekéd potilaiden
elaménlaatu paranevat. Opinndytetyon tekeminen syvensi tekijoiden teoriatietdmysta
aiheesta ja harjaannutti heiddn ammattitaitoa portal-kuvien tulkinnassa ja edisti néin
ammatillista kehittymistd. Opinnéytetydssa kaytetyt sadehoitoon liittyvét sanat on seli-

tetty sadehoitosanastossa (LIITE 1).



2 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN TAUSTA

2.1 Rintasy0pé ja sen hoitomuodot

Naisten yleisin syopa Suomessa on rintasy0pé. Rintasyopa alkaa yleistyé selvasti 45.
ikdvuoden jalkeen, ja potilaiden keski-ika taudin toteamishetkell& on 60 vuotta. Naisten
rintasyopéa on lisdéntynyt Suomessa viime vuosikymmenien aikana jatkuvasti ja se tulee
lisadntymaan ennusteiden mukaan tulevaisuudessakin. Vuosina 2001-2005 todettiin
keskimaarin noin 3800 uutta rintasyOpatapausta vuosittain. (Aittoméki ym. 2007, 65;
Joensuu ym. 2007, 484; Kaypa hoito 2007.) Suomen SyoOpérekisterin (2009) mukaan
vuonna 2007 rintasy0péan sairastui 4160 naista, joista 182 sairastapausta oli Pohjois-

Savon sairaanhoitopiirin alueella.

Rintasydvassa on useita sydpdmuotoja, joista voidaan erottaa kaksi yleisintd paatyyppié:
duktaalinen karsinooma ja lobulaarinen karsinooma. Molemmista tyypeista on olemassa
sekd maitotiehyiden ja rauhasliuskojen vieruskudokseen infiltroiva eli tunkeutuva muo-
to (varsinainen rintasyopd) ettd infiltroimaton (vieraskudokseen tunkeutumaton), vain
maitotiehyiden ja rauhasliuskojen sisalla kasvava in situ -muoto. Kaikista rintasyovista
70 % on duktaalista karsinoomaa. Infiltroiva lobulaarinen karsinooma on maitorauhasen
karsinoomista toiseksi yleisin (10-20 %). (Holli 2007; Joensuu ym. 2007, 490-491.)

Rintasydvan yleisin hoitomuoto on leikkaus. Rinnan saastavéssa leikkauksessa tavalli-
sin kaytossa oleva menetelma on segmenttiresektio, jossa kasvain poistetaan siten, etta
tervettd kudosta leikataan sen ympariltd véhintadan kaksi senttimetrida. Kainalon imusol-
mukkeet jaetaan kolmeen tasoon (ala-, keski- ja ylékainalo), joista sdastavéssa rin-
tasyOpéleikkauksessa poistetaan kainalorasvan mukana ala- ja keskikainalon imusol-
mukkeet sekda muutamia kainalon karjen imusolmukkeita. (Kéypé hoito 2007; Haffty,
Buchholz & Perez 1998, 1029-1020.)

Rinnan sé&stdvaan leikkaukseen soveltuvat sellaiset kasvaimet, joiden poisto onnistuu
rinnan ulkomuodon kohtuuttomasti k&rsiméattd. Rinnan muoto pyritddnkin palauttamaan

jo heti leikkauksen aikana mahdollisimman normaaliksi. Leikkauspintojen tulee olla



kasvaimesta vapaat, joten kdytannossa pienisté ja keskisuurista rinnoista voidaan pois-
taa talla menetelmall halkaisijaltaan korkeintaan kahden senttimetrin suuruiset kasvai-
met ja suurista rinnoista jopa 3—4 cm:n lapimittaiset kasvaimet. (Kdypa hoito 2007;
Huovinen & Joensuu 2004, 1391.)

Leikkauksen liséksi rintasyovén keskeisia hoitoja ovat sade- ja ladkehoidot. Valtakun-
nallisen hoitosuosituksen mukaan rintasyopapotilaat saavat saastavan leikkauksen jal-
keen solunsalpaaja-, sdde- ja hormonihoidon. (Kdypa hoito 2007; Johansson 1997, 39.)
Syovén ladkehoitoa kutsutaan liitdnndis- eli adjuvanttihoidoksi, ja se annetaan heti leik-
kauksen tai sédehoidon jalkeen. Liitdnndishoidon tavoitteena on havittdd elimistoon
syovan paikallisen hoidon jaljilta mahdollisesti jaéneet syopéasolut. Liitdnnaishoitoja
annetaan useimmille rintasyopépotilaille, koska ne vahentavat myos sydvan paikallisia
uusiutumia. Rintasyopdapotilaalle voidaan liitdnndisladkehoitona antaa sytostaatteja eli
solunsalpaajia, hormonaalisia hoitoja tai molempia. Liitdnndishoitojen antamiseen vai-
kuttavat muun muassa kasvaimen uusiutumisvaara, potilaan ika ja yleiskunto seka kas-
vainsolukon hormonireseptoriluokitus. Yleensa rintasyopapotilaat saavat leikkauksen
jalkeen solunsalpaaja- ja sadehoidot, joiden jalkeen aloitetaan viisi vuotta kestavé hor-
monihoito. Solunsalpaajia ja hormonihoitoja ei yleensé anneta samanaikaisesti, silla
hormonaalinen hoito saattaa heikentda solunsalpaajahoidon tehoa. (Joensuu ym. 2007,
500-501; Huovinen & Joensuu 2004, 1390-1391.) Liitdnnaishoitojen ansioista rin-
tasydvan ennuste on huomattavasti parantunut, mutta ne eivét kuitenkaan korvaa posto-
peratiivista eli leikkauksen jalkeistd sddehoitoa (Joensuu ym. 2007, 500; Huovinen &
Joensuu 2004, 1390-1391; Overgaard ym. 1997, 949).

Séaastavan rintasyopaleikkauksen jalkeen leikkaushoitoa tdydennetéddn sédehoidolla 1&-
hes aina, silla rintasy6pa uusiutuu saastavan leikkauksen jalkeen jopa 40 %:lla potilais-
ta, jos sédehoitoa ei anneta (Joensuu ym. 2007, 499; Huovinen & Joensuu 2004). Myds
rinnan poiston jélkeisen sddehoidon on katsottu vahentavén rintasydvan paikallista uu-

siutumista ja pidentédvan kokonaiselinaikaa (Jukkola-Vuorinen 2005).
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2.2 Rintasyovén séadehoidon periaate

Postoperatiivisen eli leikkauksen jalkeisen sadehoidon tarkoituksena on tuhota leikka-
usalueelle, imuteihin tai paikallisiin imusolmukkeisiin mahdollisesti ja4neet kasvainso-
lut (Joensuu ym. 2007, 499; Blomqvist, von Smitten & Asko-Seljavaara 1999, 422).
Yleensd sadehoitoa annetaan kehon ulkopuolelta kohdistamalla sateily tarkasti kas-
vaimeen (ulkoinen sddehoito), mutta on olemassa myo6s sddehoitoa, jossa sateilyléhde
asetetaan kohdealueen sisélle (sisdinen sadehoito). Rintasyovéan sadehoidossa kéytetédén
yleensa ulkoista sddehoitoa, joka toteutetaan lineaarikiihdyttimen (KUVA 1) fotoni- tai
elektronisateilylla tai kobolttildhteen gammaséteilylla. (Sateilyturvakeskus 2009; Blom-
gvist, von Smitten & Asko-Seljavaara 1999, 422-423.) Lineaarikiihdyttimen fo-
tonisateilya kaytettdessa energia maaraytyy tietokonetomografiakuvauksen perusteella
kohdealueen syvyyden mukaan. Rinnan séddehoidossa kaytetaan yleensa 4-6 megavoltin
energiaa. (Holli, Blomqvist & Valavaara 2002, 216; Haffty, Buchholz & Perez 1998,
1248.)

= KYS Sadehoitoyksikkd
KUVA 1. Lineaarikiihdytin vasemmalla ja rintateline oikealla aseteltuna sadehoitopdy-

dalle
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Sadehoidon vaikutus perustuu pééasiassa sateilyn aiheuttamaan DNA-vaurioon solun
tumassa. Sadehoito pyritddn jaksottamaan ja annostelemaan niin, ettd mahdollisimman
paljon syopasoluja ja mahdollisimman véhan terveitd kudoksia vaurioituu. (Pohjois-
Savon sairaanhoitopiiri 2007; Griffiths & Short 1994, 2-3.) Sy6pasolut ovat yleensé
herkempia sateilylle kuin normaalit solut. Sddehoito annetaan useassa osassa esimerkik-
si 57 viikon aikana niin, ettd normaalit kudokset ehtivét toipua. Sddehoidossa séddean-

nosta kuvaava yksikko on gray (Gy). (Sateilyturvakeskus 2009.)

Séadehoidon haaste on annoksen kohdistaminen kasvaimeen siten, ettd kasvainta ympé-
roivé terve kudos vaurioituu mahdollisimman vahan. Vaikka séteily yritetddn kohdistaa
mahdollisimman tarkasti juuri tuhottavaan kasvaimeen, myds kasvaimen ympérilla ole-
va terve kudoskin saa osan sateilystd. Sadehoitoa annettaessa on térkead, ettd sadehoi-
don kohteena olevat elimet ja kudokset ovat mukana sadehoitokentdssd, mutta sateilya
ei mene mihinkaan, minne sité ei haluta. Rinnan sadehoidossa sateilylle erityisen herk-
kia elimia ovat mm. keuhkot, sydan, medulla eli selkdydin sek& olkanivel. Ndma ovat
ns. Kriittiset elimet tai alueet. (Sateilyturvakeskus 2009; Tenhunen, Ojala & Kouri 1997,
29-30.)

Sadehoidon kohdealue valitaan rintasydvan levinneisyyden ja leikkaustekniikan mu-
kaan. Jos kainalon imusolmukkeissa on todettu sydpaa ja leikkauksessa on poistettu
rintalastan viereisia imusolmukkeita sekd kainalon imusolmukkeita, annetaan sédehoito
rinnan lisaksi solisalueelle. Tall6in sadehoitoalueeseen siséltyvét leikkausalueen (arpi-
alueen ja rintakehan seindman) liséksi kainalon imusolmukkeet ja solisluun ylapuoliset
sekd rintalastan viereiset imusolmukkeet. Saastdvan leikkauksen jalkeen séddehoidetaan
pelkastaan leikattu rinta, jos leikkauksen yhteydessa ei kainalossa ole todettu poikkea-
vaa. (Elomaa 1999, 5-6.)

Sédehoitolaitteet toimivat tietokoneohjauksella. Sddehoitolaitteeseen on liitetty varmis-
tus- eli verifiointijarjestelma, joka tarkistaa fraktioidussa (osiin jaetussa) sadehoidossa
hoitoparametrien oikeat asetteluarvot jokaiselle hoitokerralle. Téhén jarjestelmaan oh-
jelmoidaan esim. potilaan sadehoitokentan koko ja muoto, sateilylaji, hoitoannos seké

hoitokulmat, joista sédehoito annetaan. (Mantyld, Tenhunen & Valavaara 1996, 1675.)



12

2.3 Rintasyopéapotilaan hoitopolku KYSin séadehoitoyksikdssa

2.3.1 Sadehoidon suunnittelu

Rintasyopapotilaan sadehoidon suunnittelu ja sddehoito kdynnistyvat Kuopion yliopis-
tolliseen sairaalan syopéatautien poliklinikalla ja sddehoitoyksikossa l&dhetteen tai konsul-
taatiopyynnon perusteella. Séddehoitoon tulevien potilaiden syopé on yleensa diagnosoi-
tu jo lahettvassa yksikdssa ja potilaat ovat saaneet mahdollisesti muita sydpéhoitoja
ennen sadehoidon aloittamista. KYSin sédehoitoyksikon laékérit vastaavat lahettavén
la&karin kanssa syopapotilaan sédehoidon aloituspaatoksesta. Séddehoitoyksikon laékari
laatii potilaalle yksildllisen sddehoitosuunnitelman, jonka pohjalta sédehoidon tekninen
suunnittelu aloitetaan. L&&kari selvittdd ensimmaiselld vastaanotolla potilaan esitiedot,
terveydentilan ja kokonaishoitosuunnitelman sek& keskustelee potilaan kanssa sairau-
desta, sddehoidosta ja sen vaikutuksista. Sadehoitoyksikon moniammatillinen tyoyhtei-
sO vastaa sadehoidon toteutuksesta, potilaan kunnon tarkkailusta sédehoitojakson aikana

sekd mahdollisten haittavaikutusten hoidosta. (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2007).

Kuopion yliopistollisen sairaalan sddehoitoyksikdssa rinnan alueen sddehoidon tekninen
suunnittelu aloitetaan tekemaélla potilaalle tietokonetomografiakuvaus annossuunnitel-
maa varten. Rontgenhoitaja maarittada tietokonetomografiakuviin rinta- ja soliskenttien
rajalle isosentripisteen eli sddehoidon keskipisteen. Isosentri ei saa sijaita olkanivelen
tasolla tai sen kraniaalipuolella (p&é&n puolella), eika se saa olla 20 cm rinnan alareunaa
ylempéna sadehoidon teknisen toteuttamisen mahdollistamiseksi. Potilaan rintakehalle
tatuoidaan sadehoidon keskipisteen mukainen isosentritaso. Lisaksi potilaan iholle mer-
kitdan tussilla tai laapisliuoksella asettelumerkit tatuointipisteen linjalle solisalueelle,
vatsalle ja ranteeseen sek& merkitaan sivumerkit kylkiin vertikaali- eli korkeustason ja
potilaan suoruuden méaérittdmiseksi. Nama asettelumerkit kohdennetaan laser-linjojen
mukaisesti sddehoidon toteutusvaiheessa. Obeesin eli lihavan potilaan asettelussa tulee
Kiinnittdd huomiota siihen, etteivéat asettelumerkit ole 16ysén ja liikkuvan rasvan kohdal-
la. Jos asettelumerkit laitetaan 10ysadn kohtaan, laser-linjojen kohdennus séddehoidon
toteuttamisvaiheessa ei onnistu oikein ja sadehoidon osuvuus on huono. Asettelumerk-
kien lisaksi iholle merkitdan leikkausarvet, jotta niiden sijainti voidaan ottaa huomioon

sadehoitosuunnitelmaa tehdessd ja ne saadaan sovitettua mukaan sadehoitokenttiin.



13

(Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2008b; Holli, Blomqvist & Valavaara 2002, 216; Elo-
maa 1999, 5-6; Griffiths & Short 1994, 177-180.)

Sadehoitokenttien ja asettelun toistettavuuden turvaamiseksi tehdaén yleensé vartalofik-
saatio eli rajoitetaan potilaan sé&dehoidon aikaista liitkkumista. Yleisimmin potilaiden
asettelussa kaytetdan apuna rintatelinettd (KUVA 2), johon potilaalle maaritetadn yksi-
I6llinen sadehoitoasento. Potilaan késivarret asetellaan paan ylépuolelle rintatelineen
tukia vasten. Potilaan kasien liikkuvuuden tulee olla hyva sadehoitoasennon toistetta-
vuuden ja potilaan rennon asennon saavuttamiseksi. 1an myota nivelet yleensa jaykisty-
vat, joten iakkdadmmill& potilailla rennon séddehoitoasennon saavuttaminen voi olla han-
kalaa. Tietokonetomografiakuvausvaiheessa potilaan vartalo asetellaan mahdollisimman
suoraan rintatelineelle ja maaritelladn potilaalle sopiva sadehoitoasento. Potilas asetel-
laan niin, ettd sddehoitoalueelle j&& mahdollisimman véhan ihopoimuja. Tarkeintd aset-
teluvaiheessa on potilaan rentoutus ja hyvén asennon saavuttaminen. (Pohjois-Savon
sairaanhoitopiiri 2008b; Holli, Blomqvist & Valavaara 2002, 216; Elomaa 1999, 5-6.)

KYS Sédehoitoyksikkd
KUVA 2. Rintateline
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Tietokonetomografiakuvauksen jalkeen laakéri piirtdd kuvaan kohdealueen, jolle annos-
suunnittelussa lasketetaan annossuunnitteluohjelmalla haluttu sddehoitoannos. Kohde-
aluetta maaritettdessa on huomioitava, ettd kainaloevakuaatiossa merkittyjen imusol-
mukkeiden poistokohdat tulevat mukaan sadehoitoalueeseen ja séadehoitokentta ulottuu
riittdvan syvalle rintarauhaskudokseen. Kirurgit merkitsevat leikkauksessa imusolmuk-
keiden poistokohdat ja kasvaimen syvimman sijainnin rintarauhaskudoksessa. (L. VVou-
tilainen, henkilokohtainen tiedonanto 31.7.2009; Haffty, Buchholz & Perez 1998,
1243.)

Annossuunnittelijana toimiva rontgenhoitaja tai fyysikko valitsee sopivan sateilyn
suunnan ja laskettaa annossuunnitteluohjelmalla annossuunnitelman huomioiden, etta
my0s kohdealuetta ympéaroivaa kudosta tulee riittdvasti sadehoitokenttdan (marginaalit).
Sadehoitoannoksen tulee olla riittdvan tasainen ja kattaa kokonaan haluttu sédehoito-
alue. Annossuunnitelmassa annoksen jakautuminen kohdealueeseen ei saa poiketa yli
15 % suunnitellusta sadehoitoannoksesta. Haluttu kohdealue tulee olla hyvin katettuna,
kuitenkin siten, ettd ymparoivien elinten sateilyaltistus voidaan pitdéd mahdollisimman
pienend. (Holli, Blomqgvist & Valavaara 2002, 216; Elomaa 1999, 5-6; Griffiths &
Short 1994, 177-180.)

2.3.2 Sadehoidon toteutus

Sadehoito aloitetaan leikkausarven parannuttua, aikaisintaan muutaman viikon kuluttua
leikkauksesta (Joensuu ym. 2007, 499). Rinnan ja solisalueen sadehoidossa sateet koh-
distetaan sadehoitoalueelle yleensé kolmesta tai neljésté eri kentéstd. Sadehoidon aikana
sateilyd saa vain isosentripisteen yl&- tai alapuolinen alue kerrallaan, jolloin séteilya
voidaan antaa eri energioilla ja hajasateilyé tulee véhemmaén. (Haffty, Buchholz & Perez
1998, 1248-1256.) Rintaan kohdistetaan kentdt viistosti potilaan edestd ja takaa rinta-
kehan seindmaa sivuten, jolloin muihin kudoksiin, kuten keuhkoon ja sydameen osuvan
sateilyn maaré on pieni. Keuhkoa saa olla viistoissa sadehoitokentissa korkeintaan 2—-3
cm. Solisalueelle kohdistetut kentét tulevat edesta ja takaa niin, etteivat ne osu olkanive-
leen. Kohdealueeseen tulee mukaan osa kainalon imusolmukkeista. Tavallisin koko-
naisannos on 50 Gy:t4 ja kerta-annos on 1,8-2 Gy:td viitend paivana viikossa. (Joensuu
ym. 2007, 499; Huovinen & Joensuu 2004, 1391; Holli, Blomqvist & Valavaara 2002,
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216-217; Elomaa 1999, 4, Haffty, Buchholz & Perez 1998, 1245-1256; Griffiths &
Short 1994, 176-177.)

Potilaan asettelussa sadehoitopdydalle tulee ensin tarkistaa tietokonetomografiakuvauk-
sessa méadritellyt rintatelineen asetukset, potilaan p&én ja kasien asento seka potilaan
suoruus ja rento asento. Asettelussa pyritadn varmistamaan, ettd potilaan asento toistuu
samanlaisena jokaisella sadehoitokerralla. Asetteluvaiheessa rontgenhoitaja ohjaa poti-
lasta olemaan liikkumatta koko séadehoidon ajan ja painottaa rennon asennon merkitysté.
Séadehoidon aikana potilas saa hengittdd normaalisti. ROntgenhoitajan antama potilaan
ohjaus on erittdin tarkedd sédehoidon tarkan asettelun ja osuvuuden toteutumiseksi.
(Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2005.) Potilaan asettelussa vartalon sivumerkit asete-
taan korkeus- (vert) ja pituussuunnassa (long) kohdalleen kayttden apuna asettelu-
lasereita (KUVA 3). Kun potilaan ylavartalo on aseteltu merkkien mukaiseen suo-
ruusasentoon, asetetaan tatuointipisteen ja rintakehdn merkkien avulla pituus- (long) ja
leveyssuunta (lat) kohdalleen. Asettelun jalkeen lineaarikiihdytin kdénnetaan yleensa
etuviistokentén suuntaisesti. Valokentalla tarkistetaan, ettd hoidettava rinta on kokonaan
sédehoitokentéssa ja ettei toinen rinta ole sédehoitoalueella. Tamén jalkeen aloitetaan
sédehoito. (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2006; Griffiths & Short 1994, 137-140.)

KYS Sadehoitoyksikko
KUVA 3. Patilas aseteltuna lasereiden ja rintatelineen avulla sddehoitoasentoon
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Kuopion yliopistollisen sairaalan sédehoitoyksikdssé séédstavan leikkauksen jalkeinen
sédehoito aloitetaan rintasyopépotilailla viikon kuluttua tietokonetomografiakuvaukses-
ta. Potilas kédy sadehoidossa paivittdin kotoa tai syopatautien osastolta. Sadehoitojakson
aikana rontgenhoitajat tarkkailevat potilaiden vointia péivittdin ja varaavat potilaalle
tarvittaessa la&karin vastanottoajan. Laakarit, rontgenhoitajat ja syOpétautien osaston tai
poliklinikan sairaanhoitajat antavat potilaille ja omaisille ohjausta sairaudesta, sadehoi-
dosta, sddehoidon haittavaikutuksista ja niiden hoidosta koko sédehoitojakson ajan.

(Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2007.)

2.3.3 Sadehoidon arviointi

Sadehoitojakson loputtua jatkohoitopaikkaan lahetetddn sédehoidon loppuarviointi, jo-
hon l&&ké&ri on sanellut tiedot hoidon toteutumisesta ja mahdollisista haittavaikutuksista
sekd niiden vaatimista hoidoista. Tavallisimmin ensimmainen seurantakéynti sadehoito-
jakson jalkeen on 1-3 kuukauden kuluttua sddehoidon paattymisesta. Potilaan ulkoisen
sédehoitojakson tavoitteet on saavutettu, jos sddehoidon suunnittelu, potilaan asettelu ja
tekninen toteutus ovat onnistuneet. Talloin sddehoitoannos on jakautunut hoitoalueella
oikein ja haittavaikutukset jaavat mahdollisimman pieniksi. Sadehoidon lopullinen tulos
eli sadehoidon vaikutus sydpasoluihin ei nay sadehoitojakson aikana tai heti sen jal-
keen, vaan sadehoidon kokonaisvaikutusta voidaan arvioida vasta vuosien paasta. (Poh-
jois-Savon sairaanhoitopiiri 2007.)

Sadehoidon arviointia tulee tehda myo6s hoitotyon kannalta. Sddehoidon onnistumisen
kannalta on tarkedd, ettd potilas on sitoutunut sédehoitoon, vaikka se vaatisi elaman
uudelleenjésentdmistd, elaméntapojen muuttamista, vaivannakod ja aikaa. Hoitohenki-
I6kunnalla on térked rooli potilaan sitoutumisessa ja motivaation yll&pitdmisessa koko
sadehoitojakson ajan. Kokonaisvaltaiseen potilaan huomioimiseen kuuluu mm. kuunte-
leminen, kysymyksiin vastaaminen ja tiedon antaminen. (Kyngéas & Hentinen 2009, 23.)
Potilaat noudattavat heille annettuja ohjeita paremmin, jos he ovat tyytyvaisia saamaan-
sa hoitoon, joten potilastyytyvaisyytta voidaan pitaa edellytyksend sadehoidon tavoittei-

den saavuttamiseksi (Leino-Kilpi & Vuorenheimo 1992, 25).
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2.4 Sadehoidon haittavaikutukset

Sadehoito voi aiheuttaa akuutteja tai myohaisid haittavaikutuksia. Sadehoito on paikal-
lishoito, joten varsinkin akuutit haittavaikutukset ilmenevat yleensa vain sadehoidetta-
valla alueella. Sddehoidon akuutit haittavaikutukset ilmenevét jo sddehoitojakson aika-
na, mutta myohdishaitat tulevat esiin vasta pitkéalla aikavalilla. Vaikka sadehoidon
akuutteja haittavaikutuksia ilmenee lahes kaikilla rintasyopépotilailla riippuen sédehoi-
don kokonaisannoksesta ja sddehoitojakson pituudesta, ovat sddehoidon myohéishaitat
tutkitun tiedon mukaan melko vahéisid. Sédehoito saattaa aiheuttaa myohaishaittoja
enemman kuin niita tulee ilmi, mutta niiden tutkiminen on hankalaa, koska mydhaiset
haittavaikutukset ilmenevat vasta vuosien kuluttua sddehoitojakson pé&attymisen jalkeen.
Séadehoidon normaalikudoksissa aiheuttamat akuutit haittavaikutukset ovat ohimenevia,
mutta myohaisvaikutukset pysyvia. Taman vuoksi varsinkin mydhaishaittoja pyritaan
ennaltaehkéisemaén sadehoidon hyvélla suunnittelulla ja tarkalla toteutuksella. (Kaypa
hoito 2007; Elomaa 1999, 6.)

Ihoreaktiot ovat yleisin akuutti haittavaikutus rintasyopapotilailla, silld sddehoito vai-
kuttaa elimistdssa nopeasti uusiutuviin soluihin, kuten ihon ja limakalvojen soluihin
sekd luuytimen verta muodostaviin soluihin. Iho voi punoittaa, turvota tai menné jopa
rikki jostain kohdasta sadehoitoaluetta, myds ihon kuivumista, kutinaa ja pigmentaatiota
voi esiintyd. Soliskentéllisissa rintahoidoissa pahiten artyvét yleensa soliskuopan alue ja
kainalopoimu. Ihoreaktiot paranevat kuitenkin noin 2-3 viikossa. Saastavasti leikattu
rinta voi turvota ja siind voi esiintyd arkuutta sadehoidon aikana, myds sadehoidettavan
puolen kadessé voi ilmetd sddehoidosta aiheutuvaa turvotusta. Sddehoito voi aiheuttaa
limakalvo-oireita sekd ruokatorvidrsytysta ja palan tunnetta nieltéessa, jos osa séddehoi-
tokent&sta joudutaan laittamaan nielun péélle. Olkanivelen nivelpinnat voivat myos vau-
rioitua, jos s&dehoitokenttd menee olkanivelen paélle. (Huovinen & Joensuu 2004,
1392; Holli, Blomgvist & Valavaara 2002, 220; Elomaa 1999, 6.) Keuhkojen artyminen
sédehoidon vaikutuksesta on harvinaista, mutta mahdollista. Jos sddehoidon kohdealu-
eeseen j&4 huomattava, yli hoitosuositusten mukainen méara keuhkoa, voi seurauksena
olla pneumoniitti (keuhkotulehdus), joka ilmenee mm. yskénd ja kuumeiluna. Nama
oireet alkavat péadosin vasta sadehoidon paatyttyd ja paranevat muutamassa viikossa.
Pneumoniitin kehittyminen voidaan usein vélttdd sadehoidon huolellisella suunnittelul-
la. (Joensuu ym. 2007, 500; Haffty, Buchholz & Perez 1998, 1271-1272.)
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Myohéiset haittavaikutukset ovat yleensd vakavia. Selkdydin eli medulla sietdd 45 Gy:n
sddeannoksen ennen vaurioiden syntymistd. Rinnan alueen s&dehoidossa siihen ei
yleensa tule mitdan vaurioita, koska medulla pyritdén rajaamaan sadehoitokentén ulko-
puolelle. Mikéli tdméa ei onnistu, medullaan kohdistuvan séteilyn méara pyritadn mini-
moimaan. S&dehoidon osuvuuden ollessa huono voi osa sateilystd kuitenkin osua sel-
kaytimeen. Selk&ytimen mahdolliset sédereaktiot ja -vauriot, kuten krooninen myelopa-
tia eli selkdydinvaurio, ilmenevat yleensd myohé&én ja ovat pysyvia. (Kouri, Ojala &
Valavaara 2007, 124.) Sadehoito voi aiheuttaa sydanlihasvaurion, sydamen johtumishai-
rigitd, sepelvaltimotaudin tai perikardiitin eli sydanpussin tulehduksen. Sepelvaltimo-
tauti kehittyy viimeistdan vuoden kuluessa, perikardiitti 1-4 vuoden aikana. Vaurioita ei
yleensa tule, jos sadeannos ei ylita 40 Gy:ta. (Blomgvist & Siimes 2007, 802.) Sédehoi-
don aiheuttamat sydansairaudet ovat vahentyneet sddehoidon kehityksen myo6ta, mutta
erityisesti vasemman rinnan sidehoidoissa syddmeen kohdistuva sddeannos tulee huo-
mioida ja pitdd mahdollisimman pienend. S&dehoidon aiheuttamat sydvat ovat myos
harvinaisia ja ilmaantuvat vasta useiden vuosien tai muutaman vuosikymmenen kuluttua
séddehoidon antamisesta. (Joensuu ym. 2007, 500; Leibel & Phillips 1999, 1032; Haffty,
Buchholz & Perez 1998, 1272-1273.)

Sadehoidon tehokkuuteen vaikuttavia tekijoita ovat sadehoidon kerta-annoksen suuruus,
sédehoitoannoksen kokonaismaaré ja annosten aikavali sekd kokonaishoitoaika. Kéyt-
tdmalla suuria kertafraktioita myohaiskomplikaatioiden riski lisaantyy oleellisesti, mutta
riski ei pienene vaikka kokonaisannosta laskettaisiin. Kokonaisannoksen pienentyessé
mahdollisuus kasvaimen tuhoamiseen kuitenkin pienenee. Mydhdiskomplikaatioiden
riski on tarkein sddehoitoa rajoittava tekija. Yli 2 Gy:n fraktioita kaytettaessd myohais-
ten haittojen vaara kasvaa selvasti ja hoidon esteettinen tulos vaarantuu eli rinnasta voi
tulla arpinen ja kova. (Kdypé hoito 2007; Tenhunen, Kajanti & Holsti 1997, 126.)



19

2.5 Portal-kuvaus sddehoidon laadun mittarina

2.5.1 Sadehoidon laadunvarmistus

Sadehoitotydn laadun valvominen on sadehoidon toteuttamisen lahtékohta ja sadehoi-
toannoksen tiukka tarkkuusvaatimus edellyttad koko sédehoitoprosessin kattavaa laa-
dunvarmistusta. Saadakseen Sateilyturvakeskukselta luvan sédehoidon toteuttamiseen,
on sateilyn kaytostad vastaavan ja kayttoon osallistuvien henkildiden oltava koulutettuja
tehtéviinsd. Laadunvarmistukseen kuuluu sédehoitolaitteiden laadunvarmistusmittausten
lisaksi kaikki sddehoidon menettelyt, joilla on merkitystd potilaan saaman sédehoitoan-
nokseen ja séddehoidon osuvuuteen. Sadehoitotapahtuman tarkkailun yksi osa on séde-
hoidon osuvuuden varmentaminen portal-kuvauksella. Sddehoidon osuvuudelle on ase-
tettu tietyt toleranssi- eli tarkkuusrajat, joiden sisalla muutos on hyvéksyttavd. Rin-
tasyovan sédehoidossa toleranssi on viisi millimetrid. (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri
2008a; Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2007; Sipila 2004, 215; Sateilyturvakeskus
2000, 14-15.)

Sadehoidossa hyvén hoitotuloksen ja sédehoidon turvallisuuden perustana on, etta satei-
ly kohdistetaan maaratylle kohdealueelle mahdollisimman tarkasti ja oikein annosteltu-
na, samalla minimoidaan sadehoitoaluetta ympéroivan terveen kudoksen altistus. Sade-
hoitokentdn muotoilu on kehittynyt tarkemmaksi ja se mahdollistaa tasmaélliset ja pa-
remmin uudelleen samanlaisena toistettavat sadehoitokentat. T&mé kehitys edellyttéda
tarkkaa potilaan asettelua sadehoitotilanteessa seka hyvia fiksaatiovélineita eli potilaan
hoidon aikaisen liikkumattomuuden apuvélineitd. (Kirby & Glendinning 2006, S50;
Séteilyturvakeskus 2003.) Sadehoidossa tydskennelldén yleensa sellaisella annosalueel-
la, jossa pienikin annoksen muutos saa aikaan suuren muutoksen paranemisen tai hait-
tavaikutusten todennakdisyyksissa. Pieni parannus séddehoidon tarkkuudessa voi johtaa
huomattavasti parempaan hoitotulokseen. (Méntyl4, Tenhunen & Valavaara 1996,
1676.)

Kirjalliset ohjeet ovat yksi sddehoidon laadunvarmistuksen osa, ja niiden tulee kattaa
sédehoitoprosessin kaikki vaiheet. Sadehoidon suunnittelussa ja toteutuksessa tarvitaan
monenlaisia teknisesti vaativia laitteita ja menetelmid sekd useiden ammattiryhmien

hyvaa yhteisty6ta, joten ohjeiden on oltava ajan tasalla parhaan mahdollisen sadehoidon
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laadun saavuttamiseksi. Kirjallisiin ohjeisiin on siséallyttdva toimintaohjeet vahinkotilan-
teiden varalta ja niiden ennalta ehkdisemiseksi. (Sateilyturvakeskus 2003.) S&ddehoidon
laatuun kuuluu myds potilaan hoitojakson aikainen potilaan voinnin kirjaaminen. Kuo-
pion yliopistollisen sairaalan séddehoitoyksikéssa potilaan hoitopolku Kirjataan séhkoi-
seen Miranda-hoitokertomukseen. (T. Partanen, henkilokohtainen tiedonanto
21.4.2009).

2.5.2 Sédehoidon osuvuuden varmentaminen portal-kuvauksella

Portal-kuvaus on yksi laaduntarkkailumenetelmistd sadehoidossa, jolla tarkistetaan,
meneeko sddehoito oikeaan paikkaan eli varmennetaan sadehoitokenttien osuvuus. Ko-
nekuvauslaitteet ovat osaltaan lisdnneet sddehoidon toteutuksen osuvuutta, kun sadehoi-
tokenttien paikallaan olo voidaan todeta valittomaésti sdédehoidon aikana. (Mantyla, Ten-
hunen & Valavaara 1996, 1675.)

Portal-kuvaus on tarkedd geometrisen tarkkuuden parantamiseksi. Portal-kuvauksessa
kaytetddn sédehoitolaitteen hoitoséteitd, jolloin tuloksena syntyy sddehoidon aikainen
kenttdkuva. Portal-kuvauslaitteisto (electronic portal imaging device, EPID) on integroi-
tuna eli liitettyna sadehoitokoneeseen, joten se on kaytettavissa aina tarvittaessa. Portal-
kuvausjarjestelmalla saadaan kuvattua todellinen sadehoitoalue, jolloin kuvauksen pe-
rusteella voidaan tarvittaessa tehda korjauksia eli siirtoja hoitojarjestelyihin. (Vanhanen
2007.)

Rontgenfilmi on ollut perinteinen véline sddehoidon osuvuuden varmentamisessa ja Sita
kaytetdan edelleen elektronisten portal-kuvausjarjestelmien rinnalla. Kuvauksessa kéy-
tetyn séteilyn suuren energian takia perinteisten rontgenkuvien kontrasti on ollut huono
ja kuvien tulkinta toisinaan ongelmallista. Elektronisia kuvauslaitteita on kehitetty, jotta
saataisiin korkealaatuisia kuvia nopeasti, monipuolisesti ja joustavasti. Tietokonepohjai-
sia jarjestelmid on kehitetty ottamaan nopeita digitaalikuvia elektronisten kuvauslaittei-
den kanssa, miké tekee reaaliaikaisen vahventamisen, analyysin ja asettelun korjauksen
mahdolliseksi sadehoidon aikana. (Kirby & Glendinning 2006, S50-S51.) Sadehoito-
kenttien uusin kuvantamismenetelmé on OBI (On-Board Imager), jossa sédehoitokentti-
en kuvantamiseen kaytetaan pienempéé energiaa kuin EPI-laitteissa. Talldin saavutetaan

parempi kuvanlaatu ja pienemmat potilasannokset. (Varian Medical Systems 2009.)
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Portal-kuvien avulla potilaan yksittaisen sddehoitokentan paikkaa voidaan verrata refe-
renssi- eli simulaattorikuvaan tai digitaaliseen rontgenkuvaan, DRR-kuvaan (Digital
Reconstructed Radiograph), joka on rekonstruoitu annossuunnittelujarjestelmalla tieto-
konetomografiakuvista. DRR-kuvaa kéytetddn yleensd referenssikuvana (KUVA 4).
Portal-kuvien avulla voidaan tarkastella myds jonkin potilasryhman asettelutarkkuutta,
jolloin mitataan asetteluvirheen keskihajonta kolmiulotteisessa koordinaatistossa. Aset-
telutarkkuutta tarvitaan kohdealueen marginaalien méaérittamisessa seké sadehoitoken-
tan siirroista paatettdessa. Kuvankaésittelymenetelmilld pyritddn tehostamaan kuvassa

huonosti ndkyvié rajapintoja. (Pitkdnen, Hyddynmaa & Tenhunen 2002, 10.)
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KYS Sédehoitoyksikko
KUVA 4. Soliskentan referenssikuva (ylhaalld) ja portal-kuva (alhaalla)

Systemaattisella virheelld tarkoitetaan toistuvaa virhettd sddehoidon osuvuudessa. Por-
tal-kuvauksella etsitddn mahdollisia systemaattisia virheitd ja ne pyritddn korjaamaan

sadehoidon osuvuuden varmistamiseksi. Portal-kuvien tulkinnassa ei luoteta satunnai-
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seen virheeseen vaan tehdadn sadehoitokentan siirrot vasta systemaattisen virheen il-
maannuttua. Systemaattisen virheen lisaksi tulisi saada selville myds virheen aiheuttaja,
jotta se voitaisiin korjata. Portal-kuvien tulkinnassa ei voi tarkastella vain numeraalisia
mittaustuloksia, vaan on mietittdvd myds muutosten ja siirtojen suuntia ja sitd, miten
potilaan asennon saisi paremmaksi. Potilaan asennon muuttumisen voi aiheuttaa esi-
merkiksi potilaan jannittyneisyys sédehoidon suunnitteluvaiheessa ja rentoutuminen
sédehoidon aikana. Tasta asennon muutoksesta voi aiheutua systemaattinen virhe, joka
tulee korjata. (Griffiths & Short 1994, 132-134.) Sédehoitoasennon mahdollisen muut-
tumisen vuoksi potilaan kaikki s&dehoitokentét tulee kuvata kolmella ensimmaisell&
sédehoitokerralla (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2008a).

Kuopion yliopistollisen sairaalan séddehoitoyksikéssa kuvataan rinnan sadehoitojakson
alussa kaikki sadehoitokentdt kolmella ensimmaiselld sadehoitokerralla, jos séddehoito-
jakso on yli kymmenen fraktion pituinen. Soliskentéllisen rinnan sddehoidon ensimmai-
selld sadehoitokerralla portal-kuvaus tehddan ennen ensimmaisen fraktion antamista
(before-kuvaus), jolloin tarkistetaan sddehoitosuunnitelman toteutuminen kaytannossa.
Ensimmaéinen portal-kuvaus solisalueelle tehdadn open-kuvauksena eli kuvataan séde-
hoitokenttdd suurempi alue, jotta anatominen paikantaminen osuvuuden selvittdmiseksi
on helpompaa. Jatkossa séddehoitokenttien osuvuus tarkistetaan viikoittain fraktion aika-
na otetuilla portal-kuvilla (during-kuvaus) séadehoitojakson loppuun asti. Fyysikko tekee
ennen sédehoitojakson alkua jokaiselle sédehoitopotilaalle kuvausaikataulun, jonka mu-
kaan rontgenhoitajat toteuttavat portal-kuvaukset. Jos sadehoitokentissd ilmenee muu-
toksia tai niihin joudutaan tekeméén siirtoja, sadehoitokentdt kuvataan aina seuraavan
sédehoitokerran alussa. (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2008a; Vanhanen 2007; Sétei-
lyturvakeskus 2000, 47.)

Systemaattinen virhe pyritddn korjaamaan sédehoitokenttiin tehtavilla siirroilla, mutta
virhettd ei voida aina korjata sédehoitokoneella. Talléin tehd&an simulaattorikuvaus,
jossa potilaalle maaritetd&dn uudelleen sadehoitokenttien paikat sddehoitoasentoa varten.
Joskus myos asettelumerkit saattavat havita sédehoitojakson aikana tai ennen sen alka-
mista, jolloin sddehoitoalue joudutaan paikantamaan uudestaan simulaattorikuvauksella.
Kun kyseessa on sellainen sadehoito, johon on aiemmin tehty suunnitelma tietokoneto-
mografiakuvauksen pohjalta, simulaattorikuvauksen tehtdvané on vain hakea sadehoito-

kenttien tai isosentrin paikka potilaassa uudelleen ja ottaa tarvittavat rontgenkuvat hoi-
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don dokumentoimiseksi. Simulaattorikuvauksen pohjalta piirretdén potilaan iholle uudet
kohdistusmerkit sddehoidon asettelun toteuttamiseksi. (Tenhunen, Ojala & Kouri 1997,
31-33)

Laakarit tarkistavat sadehoitosuunnitelmien aloitukset eli katsovat ensimmaéisten side-
hoitokertojen portal-kuvat. Rontgenhoitajat tarkistavat viikoittain otetut portal-kuvat
sédehoitokoneella ja tekevat merkintdja séddehoidon osuvuudesta portal-lomakkeelle.
Jos portal-kuvissa havaitaan yli viiden millimetrin suuruinen muutos referenssikuvaan
verrattuna, rontgenhoitaja ilmoittaa siitd fyysikolle, joka p&attad mahdollisista siirroista
ja uusintakuvauksesta. Jos muutos on suuri ja siirroilla ei saada sadehoitokenttédé korjat-
tua, rontgenhoitaja tai fyysikko ilmoittaa asiasta laakarille tai lahettdé potilaan simulaat-
torille tarkistuskuvaukseen. Siirtojen suuruudet ja suunnat kirjataan portal-lomakkeelle,
ja ne kirjautuvat myos sadehoitojarjestelman potilastietoihin (Pohjois-Savon sairaanhoi-
topiiri 2008a.) Potilaan portal-kuvat tallentuvat kuva-arkistoon, josta ne ovat myéhem-

min tarkistettavissa (T. Partanen, henkilokohtainen tiedonanto 21.4.2009).

2.6 Aikaisemmat tutkimukset

Bortfeld, van Herk ja Jiang (2002, 298) ovat tutkineet kuinka monta sadehoitokertaa
(fraktiota) tulee kuvata ennen kuin sadehoitokentdn muutosta voidaan pitda systemaatti-
sena virheend ja se on tarpeen korjata. Jos sddehoitokentat kuvataan liian monesti ennen
korjauksen tekemistd, potilaalle annetaan liilan monta kertaa virheellinen sédehoito. Toi-
saalta jos korjaukset tehddan liian véhdisten kuvauskertojen perusteella, ei ole varmaa
onko kyseessad systemaattinen vai satunnainen virhe. Jos sddehoitokenttiin tehdaan siir-
toja liian aikaisin, sédehoidon tarkkuus heikkenee. Bortfeld, van Herk & Jiang (2002,
299) mukaan sédehoitokenttd tulisi kuvata nelja kertaa ennen korjauksien tekemista,

kun sédehoitojakso on 3040 fraktion pituinen.

Truong ym. (2005, 742) tutkimuksessa aineistona oli 46 rintasyopépotilaan portal-
kuvat. Potilaille oli annettu s&dehoito rinnan liséksi solisalueelle. S&ddehoidon osuvuu-
den mittaukset soliskentista tehtiin portal-kuvissa ja DRR-kuvissa nékyvien luisten ra-

kenteiden kohdentamisella. Viistokentistd osuvuus mitattiin pehmytkudoksen &éariviivo-
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jen perusteella. Mittaukset tehtiin leveys-, pituus- ja korkeussuunnassa. Tutkimuksessa
satunnaiset virheet vaihtelivat rintakentissd 2,0-2,5 mm ja soliskentissad 2,3-3,9 mm
valilla. Sadehoitokenttien muutokset oli jaoteltu tolerenssirajan sisélld oleviin (<5 mm)
ja sen ylittaviin mittaustuloksiin. Alle 10 mm suuruiset, mutta toleranssirajan ylittavéat
muutokset oli jaettu kahden millimetrin suuruisiin véleihin (6-7 mm, 8-9 mm ja >10
mm). S&dehoitokenttien muutokset olivat padasiassa viisi millimetrid tai sitd pienempié
(71 %) kaikissa suunnissa, noin 23 % muutoksista oli 6-9 mm suuruisia, suurimmat
muutokset olivat 10 millimetrid tai sitd suurempia (6 %). Systemaattiset virheet olivat

suurimpia soliskenttien leveyssuunnassa ja rintakenttien korkeussuunnassa.

Lirette, Pouliot, Aubin ja Larochelle (1995, 241) mittasivat tutkimuksessaan vain viisto-
jen sédehoitokenttien osuvuutta. He tutkivat rintasyovén postoperatiivisen sadehoidon
osuvuutta 20 potilaan portal-kuvista. Tutkimuksessa satunnaiset ja systemaattiset vir-
heet suunnitellun ja toteutuneen sddehoitokentdan suhteen olivat keskimé&arin 4,3 mm
suuruisia tai pienempid. Suurimmat muutokset olivat kuitenkin jopa 22,9 mm suuruisia,
mutta ndma tapaukset olivat harvinaisia. Sddehoidon osuvuutta portal-kuvauksella ovat
tutkineet myos Smith ym. (2005). He kuvasivat kahdeksan rintasy0pépotilaan saman
sédehoitokentén useita kertoja yhden fraktion aikana. Tutkimuksen perusteella potilaan
asettelusta johtuvat poikkeamat sddehoidon osuvuudessa viistokentissa ovat moninker-
taisia liikkeestd (hengityksestd) aiheutuvaan muutokseen néhden. Hengityksesta tai
musta elimiston liikkeestd aiheutuneet muutokset olivat keskimaarin 2,5 mm suuruisia
ja asettelusta johtuvat muutokset sadehoidon osuvuudessa keskimaarin 5,9 mm suurui-
sia ja suurimmillaan 29,4 mm suuruisia. Verheyn (1995, 100) tutkimuksen mukaan liik-
kuminen voidaan rajoittaa erilaisilla fiksaatiomateriaaleilla ja -tavoilla kolmen millimet-

rin tarkkuuteen minka tahansa alueen sddehoidoissa, jos potilaat ovat yhteistyokykyisia.

Bell, Shakespeare ja Willis (2006, S630) sekd Kihlén ja Ruden (1989, 689) ovat tutki-
neet saddehoidon osuvuutta sadehoitopotilaiden portal-kuvista. Tutkimuksien otoksissa
oli mukana myos rintasyopéapotilaita. Bellin, Shakespearen ja Willisin (2006, S630)
tutkimuksessa 20 potilaan 475:st& portal-kuvasta 33,5 %:ssa muutos ylitti toleranssin.
Lahes jokaisen potilaan (95 %) sédehoitokenttiin tehtiin muutoksia sédehoitojakson
aikana. Siirrot olivat 2-10 mm suuruisia, mediaanin ollessa 5 mm ja keskiarvon 6,3
mm. Kihlén ja Rudén (1989, 689-690) tutkimuksessa oli mukana 35 potilasta, joista

5:114 sédehoidettiin rintasyopad. Tutkimuksessa verrattiin portal-kuvia referenssikuviin
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anatomisten rakenteiden kohdentamisella. Otos koostui 642:sta portal-kuvasta ja sade-
hoidon osuvuuden keskihajonta oli 3,5 mm.

3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd sééstavan rintasyopéaleikkauksen jalkei-
sen sédehoidon laatua KYSin sddehoitoyksikéssa mittaamalla sédehoidon osuvuutta
portal-kuvista. Tassa tutkimuksessa sddehoidon osuvuutta tarkasteltiin vertaamalla por-
tal-kuvia alkuperdisiin suunnittelukuviin eli annossuunnitelman referenssikuviin ja mit-
taamalla niiden eroja. Sadehoidon laadun arvioinnissa kéytettiin apuna myds portal-
lomakkeisiin merkittyjd asettelutietoja, sairaskertomuksen sédehoitolehtid ja hoitoker-

tomuksia.

Sadehoidon laadun tarkastelemisen perustana olivat seuraavat kysymykset:

1. Miten toteutuneet sddehoitokentét erosivat suunnitelluista sédehoitokentista?

2. Miten sddehoitokenttid jouduttiin muuttamaan saastavasti leikatun rintasydpapo-
tilaan séddehoitojakson aikana?

3. Missd vaiheessa sadehoitoa sddehoitokenttien siirtoja jouduttiin tekemaéan?

4. Mitka tekijat olivat mahdollisesti vaikuttaneet sddehoitokenttiin tehtyihin siirtoi-

hin?
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4 TUTKIMUSMENETELMA JA TUTKIMUSAINEISTO

4.1 Aineisto ja sen hankinta

Tama opinnaytetyo toteutettiin kvantitatiivisena eli maaréllisena tutkimuksena. Kvanti-
tatiivisessa tutkimuksessa keskeisia asioita ovat johtopaatokset aiemmista tutkimuksista,
alemmat teoriat ja kasitteiden méarittely. Yksi kvantitatiivisen tutkimuksen muodoista
on kartoittava tutkimus, jonka tarkoitus on etsia uusia nakékulmia, 16ytaa uusia ilmidita
ja selvittdd vahan tunnettuja ilmiditd. Tutkimuksen alussa madritellddn perusjoukko,
johon tulosten tulee péteé ja valitaan otannalla t&sta perusjoukosta otos. Kvantitatiivisen
tutkimusaineiston tulee olla numeerisesti mitattavissa, jotta aineisto voidaan saattaa ti-
lastollisesti kasiteltdvaan muotoon ja analysoida tilastollisesti. (Hirsjarvi, Remes & Sa-
javaara 2009, 138-140.) Opinnaytetydssa selvitettiin kartoittavan tutkimuksen avulla
séastavan rintasyopaleikkauksen jalkeisen sadehoitojakson séddehoitokenttien muutosten
ja siirtojen maarad, suuruutta ja suuntaa seka niiden sijoittumista sédehoitojaksolle. Sa-

malla pyrittiin selvittdméaan siirtoihin mahdollisesti vaikuttaneita tekijoita.

Opinnaytety6 toteutettiin kéyttden valmiita aineistoja. Aineistona olivat saastavasti lei-
kattujen rintasyopépotilaiden (n=19) portal-kuvat, ja niiden tukena tarkasteltiin portal-
lomakkeita, sairaskertomuksen sadehoitolehtida sek& hoitokertomuksia. Portal-kuvista
mitattiin sadehoitokenttien osuvuutta ja kenttien muutoksia. Portal-lomakkeista selvitet-
tiin tehdyt siirrot ja niiden ajankohdat sekd huomiot asettelun onnistumisesta. Potilaiden
sédehoitoasennon asettelutiedot saatiin portal-kuvankatseluohjelman kautta. Sairasker-
tomuksen sadehoitolehdisté ja hoitokertomuksista keréttiin perustiedot potilaista ja tie-
toa asetteluun mahdollisesti vaikuttaneista tekijoista. Aineistot saatiin KYSin sadehoi-

toyksikosta.

Tutkimuksen perusjoukkona oli vuoden 2008 tammikuun ja lokakuun valilla KYSin
sadehoitoyksikossa sédehoidossa kéyneet rintasyopdpotilaat (N=35), joille oli tehty
saastava leikkaus. Potilaiden sadehoito oli jo p&attynyt mittauksia tehtéessd, joten kuvat
olivat kaikilla potilailla koko sadehoitojakson ajalta. Kaikki potilaat oli hoidettu valta-

kunnallisen hoitosuosituksen mukaan; séastavan leikkauksen jalkeen potilaat olivat saa-
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neet sytostaatteja ja séddehoidon sekd sen jalkeen hormonihoidon (K&ypa hoito 2007,
Johansson 1997, 39). Potilaat olivat saaneet sadehoitoa rinnan liséksi solisalueelle. Rin-
nan alue oli séddehoidettu viistokentilla ja solisalue etu- ja takakentilld. Tutkimuksen
otokseen valittiin 20 potilaan portal-kuvat, joista 19 potilaan kuvat olivat sopivia ana-
lysointiin. Yhden potilaan tiedot jaivat analyysivaiheessa pois, koska niista ei saatu riit-
tavasti informaatiota véhaisten portal-kuvauskertojen ja erittdin huonolaatuisen refe-

renssikuvan aiheuttaman mittausepatarkkuuden vuoksi.

Tutkimuksen otanta tehtiin systemaattisella tasavaliotannalla eli perusjoukosta poimit-
tiin tasaisin valein yksikoitd otokseen. Tasavéliotannassa edellytetdén, ettd perusjoukko
on tutkittavien ominaisuuksien suhteen satunnaisessa jarjestyksessa (Heikkild 2008, 36).
Systemaattista otantaa varten perusjoukko oli siind jarjestyksessa kuin saastavasti leika-
tut rintasyopapotilaat olivat aloittaneet sédehoidon. Otanta aloitettiin otoskoon ja poi-
mintavalin méaarittamiselld eli perusjoukon koko (N=35) jaettiin otoskoolla (n=20) ja
tulos pydristettiin kokonaisluvuksi (2). Perusjoukosta poimittiin siis joka toisen potilaan
portal-kuvat otokseen. Poiminta aloitettiin aikajarjestyksessa ensimmaisen vuonna 2008
hoidossa olleen rintasy6pdpotilaan portal-kuvista ja listan pdatyttyd otantaa jatkettiin
sen alusta poimimalla jaljelle jd&neistd mukaan joka toisen potilaan portal-kuvat, kunnes
lopullinen otos oli keratty. Otoksen kaikki yksikot (f=663 portal-kuvaa) muodostivat
tutkimuksen aineiston yhdessa sairaskertomuksen sadehoitolehtien ja hoitokertomusten

kanssa.

4.2 Aineiston kasittely ja analysointi

Portal-kuvia tarkasteltiin itsendisesti sddehoitoyksikdstd saadun ohjeistuksen mukaan.
Perehdytyksen portal-kuvien katseluun antoi portal-kuvausohjelmiston vastuuhoitaja.
Portal-kuvista selvitettiin portal-kuvien katseluun suunnitellun tietokoneohjelman avulla
mittaamalla miten usein ja miten tarkasti sadehoitokentat osuivat kohdalleen ja vastasi-
vat referenssikuvia. Mittauksia tehtiin vertaamalla portal-kuvaa ja referenssikuvaa paal-
lekkéin seka kayttamalla kuvankatseluohjelman mittaustyokalua. Soliskenttien portal- ja
referenssikuvista tarkasteltiin mm. solisluun asentoa, keuhkon reunaa, sek& kaula- ja
rintanikamia (KUVA 5).
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KY'S Sadehoitoyksikkd
KUVA 5. Soliskentén referenssikuva ja portal-kuva paallekkéin

Viistokentista mitattiin mittaustyokalun avulla keuhkon rajaa ja rinnan asettumista s&-
dehoitokenttddn (KUVA 6). Portal-kuvausohjelmiston tiedoista kirjattiin ylos potilaan
sédehoidon fraktio, jonka avulla voitiin paatelld missé vaiheessa sadehoitoa kuvat oli
otettu ja edelleen ajoittaa esimerkiksi sédehoitokenttiin tehdyt siirrot. Potilaan asettelu-
tiedot sadehoidon aikana saatiin selville hoitokertomuksista. Portal-kuvien tukena tar-
kasteltavien sairaskertomuksen sadehoitolehtien ja hoitokertomusten avulla pyrittiin
arvioimaan ja selvittdmaan eri tekijoiden mahdollista vaikutusta sadehoidon osuvuu-

teen.
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KYS Sadehoitoyksikkd
KUVA 6. Keuhkon reunan mittaaminen viistokentéstd. Referenssikuva ylh&alla ja por-

tal-kuva alhaalla

Mittaustulokset keréttiin erilliselle lomakkeelle (LIITE 3), johon merkittiin kuvista seu-
raavat asiat: potilaan tunnistetieto, oikea vai vasen rinta, paivamaard, fraktio, kuinka
paljon eri hoitokenttien portal-kuvat poikkesivat suunnitelluista sddehoitokentista eri
suunnissa ja tehdyt siirrot. Nama olivat maaréllisen tutkimuksen muuttujia. Lomakkeel-
le keréttiin sairaskertomuksen sédehoitolehdiltd ja hoitokertomuksista tietoja tekijoista,
jotka olivat voineet vaikuttaa asettelun tarkkuuteen ja sddehoidon osuvuuteen sédehoi-
don aikana. Téllaisia asioita olivat mm. ik&, obesiteetti, leikkauksen tai sytostaattihoito-
jen haittavaikutukset sekd sadehoidon aikana ilmaantuneet sddehoidon haittavaikutuk-
set. Lomake tehtiin yhteistydssé sédehoitoyksikon yhdyshenkilén kanssa ja ndin siihen

saatiin asiantuntijan ndkokulma.
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Portal-kuvista mitattiin portal-kuvankatseluohjelman avulla solisalueen sédehoitokentti-
en poikkeamia eli vaihteluvélig, pituutta ja leveyttad. Ndiden muuttujien lisaksi solisalu-
een portal-kuvista pyrittiin mittaamaan kiertoa (rot), mutta mittaustuloksia tuli niin va-
han, ettei niitd voinut pitaa tilastollisesti merkittavana tutkimustuloksena. Portal-kuvista
ei voitu mitata luotettavasti korkeutta vahdisten paikannuskuvauskertojen vuoksi, joten
se jatettiin pois aineistonkeruuvaiheessa. Toteutuneiden sddehoitokenttien poikkeamia
verrattiin annossuunnitelman referenssikuviin sadehoitokenttien muutosten suuruuden
selvittamiseksi. Muutokset jaettiin toleranssin alittaviin ja ylittaviin osiin, ja toleranssin
ylittavat osat jaettiin viela pienempiin kahden millimetrin osiin. Truong ym. (2005) oli-
vat kdyttaneet samaa jaottelua omassa tutkimuksessaan. Muutosten kasittelya ja tulos-
ten tulkitsemista helpotti yksittdisten muutosten yhdisteleminen suurempiin kokonai-
suuksiin. Sé&dehoitojakso jaettiin kolmeen osaan siirtojen ajankohdan selvittamiseksi.
Kaikkien tutkimuksen sadehoitopotilaiden sadehoitojakso oli 25 fraktion pituinen ja se
jaettiin alku- (fraktiot 1-8), keski- (fraktiot 9-16) ja loppuosaan (fraktiot 17-25).

Mittaustulokset syotettiin tiedonkeruuvaiheessa Excel -taulukkolaskentaohjelmaan, jos-
ta ne siirrettiin SPSS -tilasto-ohjelmaan. Naihin ohjelmiin syotettiin tiedot myos sade-
hoitokerroista sddehoitokenttien siirtojen ajankohdan selvittdmiseksi. SPSS -tilasto-
ohjelmalla muuttujista tehtiin frekvenssi-taulukoita ja ristiintaulukointeja. Tassé opin-
naytetyossa tutkimustulokset on esitetty kayttéen tilastollisia menetelmid. Tutkimuksen
tulokset on esitetty taulukoina. Opinndytetydsséa on seka SPSS -tilasto-ohjelmalla tehty-
ja ristiintaulukointeja ettd frekvenssitaulukoista ja ristiintaulukoinneista Excel —
taulukkolaskentaohjelmalla tehtyja koonteja saaduista tuloksista mm. prosentteina, kes-

Kiarvoina ja vaihteluvaleind.
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1 Séastavasti leikattujen rintasyopapotilaiden taustatiedot

Aineiston analysoinnissa mukana olleet saastavasti leikatut rintasyopépotilaat (n=19)
olivat 46-81-vuotiaita, ja keski-ik& oli 61 vuotta. Kahdeksallatoista oli duktaalinen kar-
sinooma ja yhdelld lobulaarinen karsinooma. Kahdeksalla oli sddehoidettu oikean puo-
len rintaa ja yhdellétoista vasenta rintaa. Potilaat olivat olleet sadehoidossa kahdella eri
lineaarikiihdyttimelld, seitsemén hoitokone 2:lla ja kaksitoista hoitokone 3:lla KYSin
sédehoitoyksikossd. Kaikki rintasyopépotilaat olivat saaneet sadehoitoa rinnan lisaksi
myos solisalueelle kainalossa todettujen imusolmukemetastaasien vuoksi. Potilaita oli
kuvattu keskimaarin kymmenen kertaa sadehoidon aikana; portal-kuvauskerrat vaihteli-

vat viiden ja kuudentoista kerran vélilla.

Neljélle potilaalle oli tehty uusi simulaattorikuvaus séddehoitojakson aikana hoidon osu-
vuuden varmentamiseksi tarkemmalla menetelmalld. Yhdelle potilaalle oli tehty uusi
suunnitelma simulaattorikuvauksen jéalkeen, koska sadehoidon osuvuus ei ollut vastan-
nut alkuperdista suunnitelmaa, eikd osuvuutta ollut saatu korjattua hoitokoneella teh-
dyilla siirroilla. Potilas, jolle oli tehty uusi suunnitelma, oli kuvattu simulaattorilla sdde-
hoidon loppuvaiheessa, ja kolme muuta potilasta oli kuvattu uudelleen simulaattorilla

sadehoidon alkuvaiheessa.

Tutkimustulokset esitetddn taulukoina ja niitd selvennetdan sanallisesti. Tutkimustulok-
set ovat samassa jarjestyksessa kuin tutkimuskysymykset on esitetty. Ensin selvitetdén
tulokset solisalueen sédehoitokenttien muutosten osalta, jonka jalkeen ké&sitelldan séde-
hoitokenttiin tehtyja siirtoja ja niiden ajoittumista sadehoitojaksolle, viistojen sédehoi-

tokenttien osuvuutta ja tehtyihin siirtoihin mahdollisesti vaikuttaneita tekijoita.



5.2 Solisalueen sadehoitokenttien muutokset suunnittelukuvaan verrattuna

Tutkimusaineisto koostui yhteensa 185 portal-kuvauskerrasta. Etusuunnan soliskentta
oli kuvattu 169 kertaa ja takasuunnan soliskenttd 137 kertaa. Etusuunnan soliskentt& oli

jatetty kuvaamatta 16:1la ja takasuunnan soliskentta 48:lla kuvauskerralla. (TAULUK-

KO 1.)

TAULUKKO 1. Soliskenttien portal-kuvauskerrat

Sadehoitokentta Ei kuvattu Kuvattu Kuvauskerﬂrat
yhteenséa
f % f % f
Etusolis 16 9 169 91 185
Takasolis 48 26 137 74 185

Sadehoitokenttien muutoksen keskiarvo referenssikuvaan verrattuna molemmissa solis-
kentissé seka pituus- (long) etté leveyssuunnassa (lat) oli nelja millimetrid. Suurimmat
muutokset soliskentissd olivat 16 mm ja 17 mm. Yleisimmat suuruuden muutokset

(moodi) leveyssuunnassa olivat yksi tai kaksi millimetrid ja pituussuunnassa nelja tai

viisi millimetrid. (TAULUKKO 2.)

TAULUKKO 2. Muutokset soliskenttien pituus- ja leveyssuunnan osuvuudessa refe-
renssikuvaan verrattuna

Sadehoitokentti Ke[smkir;s]l]rvo Keslﬁrr]lrzij]onta [I\r:irz] IE/In?rI:E I\{Intz?nc]ii MTr?]ii?ni
Etusolis (lat) 4 3 0 16 2 3
Takasolis (lat) 4 4 0 16 1 4
Etusolis (long) 4 3 0 17 4 4

Takasolis (long) 4 3 0 17 5 4
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Mittaustuloksista toleranssin sisalla (0-5 mm) oli etusuunnan soliskentén leveyssuun-
nan portal-kuvista 81 % ja pituussuunnan portal-kuvista 72 %. Takasuunnan soliskentan
leveyssuunnassa 69 % ja pituussuunnassa 68 % mittaustuloksista oli toleranssin sisélla.
Toleranssin ulkopuolelle mittaustuloksista jai etusuunnan séddehoitokentissa noin neljas-

osa ja takasuunnan sédehoitokentissé noin kolmasosa. (TAULUKKO 3.)

TAULUKKO 3. Soliskenttien mittaustulokset toleranssirajan mukaan jaoteltuina

N . N Toleranssin Toleranssin N
Sadehoitokentta sisalla ulkopuolella Yhteensa
f % f % f
Etusolis (lat) 137 81 32 19 169
Takasolis (lat) 94 69 43 31 137
Etusolis (long) 122 72 47 28 169
Takasolis (long) 93 68 44 32 137

Leveyssuunnan muutokset etusuunnan soliskentdssa olivat lahes yhtd paljon oikealle
(45 %) ja vasemmalle (42 %). Takasuunnan soliskentta poikkesi enemman oikealle (62
%) kuin vasemmalle (27 %). Kentét olivat leveyssuunnassa taysin kohdallaan 13 %:ssa
etusuunnan soliskenttdkuvista ja 11 %:ssa takasuunnan soliskenttdkuvista. (TAULUK-
KO 4.)

TAULUKKO 4. Soliskentan leveyssuunnan muutokset

Sadehoitokentta Muutos Kenita Yhteensa
kohdallaan
oikealle |vasemmalle
f % f % f % f
Etusolis (lat) 76 | 45 | 71 42 22 13 169
Takasolis (lat) 85 | 62 | 37 27 15 11 137

Pituussuunnan muutokset etusuunnan soliskentdssa poikkesivat enemmaéan kraniaa-
lisuuntaan (50 %, potilaan pa&han péin) kuin kaudaalisuuntaan (39 %, potilaan jalkoihin

péin). Takasuunnan soliskentdssé oli pituussuunnan muutoksia yhté paljon (46 %) mo-
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lempiin suuntiin. Kentat olivat pituussuunnassa taysin kodallaan 11 %:ssa (f=19) etu-
suunnan ja 8 %:ssa (f=11) takasuunnan soliskenttakuvista. (TAULUKKO 5.)

TAULUKKO 5. Soliskentan pituussuunnan muutokset

Sadehoitokentta Muutos Kentta Yhteensa
kohdallaan
ylos alas
f % f % f % f
Etusolis (long) 84 | 50 | 66 | 39 19 11 169
Takasolis (long) | 63 | 46 | 63 | 46 11 8 137

Toleranssin yli menevid muutoksia oli etusuunnan soliskentan leveyssuunnassa 32 por-
tal-kuvauskerralla, puolet (53 %) ndista muutoksista oli ollut potilaiden sddehoitojakson
alussa, kahdeksan ensimmaéisen sddehoitokerran eli fraktion (fr) aikana. Etusuunnan
soliskentan pituussuunnassa toleranssin ylittdvid muutoksia oli 47, joista 66 % oli sade-
hoitojakson alussa. Takasuunnan soliskentan leveyssuunnassa toleranssin ylittavid muu-
toksia oli 43 portal-kuvauskerralla, 70 % vylityksista oli sadehoitojakson alussa. Taka-
suunnan soliskentdn pituussuunnassa toleranssin ylittadvid muutoksia oli 44, ja ndmakin
ylitykset painottuivat (57 %) sédehoitojakson alkuun. (TAULUKKO 6.)

TAULUKKO 6. Toleranssin ylittdvat muutokset soliskentissé kuvauskertaa kohden
(fr=fraktio)

. . . Alku Keski Loppu .
Sadehoitokentta (fr 1-8) (fr 9-16) (fr 17-25) Yhteensa
f % f % f % f
Etusolis (lat) 17 53 5 16 10 31 32
Takasolis (lat) 30 70 4 9 9 21 43
Etusolis (long) 31 66 8 17 8 17 47
Takasolis (long) | 25 57 8 18 11 25 44

Sadehoitokentissé toleranssin ylittdvia muutoksia oli eniten heti toleranssirajan jélkeen

(6-9 mm). Toleranssin ylittdvia 6-7 mm suuruisia muutoksia soliskenttien leveyssuun-
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nissa oli yhteens& 30 ja 8-9 mm suuruisia muutoksia oli yhteensé 23. Soliskenttien pi-

tuussuunnissa toleranssin 6—7 mm ylittdvia muutoksia oli yhteensa 42 ja 8-9 mm suu-
ruisia muutoksia oli yhteensé 28. (TAULUKKO 7.)

TAULUKKO 7. Toleranssin ylittdvien mittausten suuruudet [mm] soliskenttien leveys-

ja pituussuunnissa

Séadehoitokentta 6-7 mm 8-9mm |10-11 mm |12-13 mm | 14-15 mm | 16-20 mm
Etusolis (lat) 12 11 5 2 0 2
Takasolis (lat) 18 12 6 4 2 1
Etusolis (long) 20 15 6 4 0 2

Takasolis (long) 22 13 4 2 2 1

Suurimmat muutokset sadehoitokenttien leveys- ja pituussuunnissa olivat yli 15 mm.
Suuria (yli 15 mm) muutoksia soliskentissé oli yhteensé kuusi. (TAULUKKO 7.)
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5.3 Solisalueen sadehoitokenttien siirtojen maaréat, suuruudet ja suunnat

Siirtoja sadehoitokenttiin oli tehty 22:lla (12 %) kuvatulla sadehoitokerralla. Siirtoja
yhteen suuntaan kerrallaan oli tehty 18 sadehoitokerralla ja kahteen suuntaan neljalla

sédehoitokerralla. Siirtoja oli tehty yhteensa 26 (14 %).
Leveyssuunnan siirtoja oli tehty yhdeksan, joista yksi oikealle. Suurimmat sadehoito-
kenttdén tehdyt siirrot leveyssuunnassa olivat olleet 10 mm suuruisia, ja niitd oli tehty

nelja. Muut siirrot olivat olleet pienempié (3-8 mm). (TAULUKKO 8.)

TAULUKKO 8. Siirtojen suuruudet [mm] ja suunnat leveyssuunnassa

Siirto [mm] | Oikealle | Vasemmalle | Yhteensa
0 0 0 176
3 1 0 1
5 0 2 2
8 0 2 2
10 0 4 4
Yhteensa 1 8 185
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Pituussuunnassa siirtoja oli tehty yhteensd 17, joista 13 oli tehty kaudaalisuuntaan ja
nelja kraniaalisuuntaan. Eniten oli tehty seitseman ja kymmenen millimetrin suuruisia
siirtoja, ja suurin siirto oli ollut 20 mm. (TAULUKKO 9.)

TAULUKKO 9. Siirtojen suuruudet [mm] ja suunnat pituussuunnassa

Siirto [mm] | Kraniaalisesti | Kaudaalisesti | Yhteensé
0 0 0 168
4 0 1 1
5 0 1 1
6 1 1 2
7 1 3 4
9 0 1 1
10 2 2 4
15 0 3 3
20 0 1 1

Yhteensa 4 13 185

Sadehoitokenttiin tehtyjen siirtojen suuruudet vaihtelivat leveyssuunnassa 3—10 mm ja
pituussuunnassa 4-20 mm. Siirtoja oli tehty enemmaén pituussuunnassa kuin leveys-
suunnassa. (TAULUKKO 8. ja TAULUKKO 9.)



38

5.4 Sadehoitokenttien siirtojen ajoittuminen

Sadstavasti leikattuja rintasyOopépotilaita oli kuvattu eniten sddehoidon alussa kahdeksan
ensimmaisen sadehoitokerran aikana (52 %). Loput portal-kuvaukset sijoittuivat tasai-
sesti sddehoidon keski- ja loppuvaiheisiin. Séddehoitokenttien siirtokertoja oli ollut eni-
ten sadehoidon alku- (50 %) ja loppuvaiheissa (45 %), keskivaiheessa sadehoitokenttiin
oli tehty yksi siirto. (TAULUKKO 10.)

TAULUKKO 10. Kuvauskertojen ja siirtojen ajoittuminen sadehoitojakson aikana
(fr=fraktio)

Alku Keski Loppu .
(r1-8) | (fr9-16) | (fr 17-25) | ' eensd

Kuvauskertojen

MAAra 96 | 52 | 45 | 24 | 44 | 24 185

Siirtokerrat 11 | 50 1 5 10 | 45 22

Siirtoja séadehoitokenttiin oli tehty sddehoidon alussa leveyssuunnassa nelja ja pituus-
suunnassa kymmenen. Keskivaiheen siirto oli tehty pituussuunnassa, loppuvaiheen siir-

roista viisi oli tehty leveyssuuntaan ja kuusi pituussuuntaan. (TAULUKKO 11.)

TAULUKKO 11. Sadehoitokenttéan tehtyjen siirtojen suunnan ajoittuminen sédehoito-
jakson aikana (fr=fraktio)

Siirron suunta Alku Keski Loppu
(fr 1-8) | (fr 9-16) | (fr 17-25)
oikealle 1 0 0
Lat | vasemmalle 3 0 5
yhteensa 4 0 5
kraniaalisesti 2 0 2
Long | kaudaalisesti 8 1 4
yhteensa 10 1 6
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Pituussuunnan siirrot olivat ajoittuneet enemmaén sadehoitojakson alkuun kuin loppuun.
Leveyssuunnan muutokset olivat jakautuneet tasaisemmin sédehoitojakson alkuun ja
loppuun. (TAULUKKO 11).

5.5 Viistokenttien osuvuus

Viistokenttia oli kuvattu kahdesta sadehoitosuunnasta, potilaan etu- ja takaviistosta.
Portal-kuvauskertoja oli ollut yhteensa 185, joista etuviistokentti& oli kuvattu 180 kertaa
ja takaviistokenttid 177 kertaa. Yhdesté etuviiston ja neljasta takaviiston sadehoitoken-
tan portal-kuvauskerrasta ei voitu tehda mittauksia, koska portal-kuvalevy oli ollut vaa-
rassa kohdassa kuvauksen aikana. (TAULUKKO 12.)

TAULUKKO 12. Viistokenttien mittaustulokset

Etuviisto Takaviisto
f % f %
Kuvauskerrat yhteensa 185 100 185 100
Kuvattu 180 98 177 96
Ei voitu mitata 1 1 4 2
Keuhkoa yli 3 cm séadehoitokentassa 3 2 3 2
Rinta ei kokonaan sadehoitokentassa 3 2 6 3

Neljalla potilaalla keuhkoa oli sddehoitokentdsséd yli 3 cm (toleranssiraja). Kahdella
potilaalla keuhkoa oli sddehoitokentdssé yli toleranssirajan molemmissa viistokentisséa
samalla sadehoitokerralla. Yhdella potilaalla keuhkoa oli yli toleranssirajan etuviisto-
kentdssé ja yhdelld potilaalla takaviistokentdssa. Kolmella potilaalla rinta ei mahtunut
kokonaan sadehoitokenttddn kummassakaan viistokentdssa. Kolmella potilaalla rinta ei
mahtunut kokonaan sédehoitokenttd&n takaviistokentdssd, mutta oli mukana etuviisto-
suunnan sadehoitokentdssa. (TAULUKKO 12.)
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5.6 Sadehoitokenttien siirtoihin mahdollisesti vaikuttaneet tekijat

Tietoja sdadehoitokenttien osuvuuteen mahdollisesti vaikuttaneista tekijoista kerattiin
potilaiden (n=19) sairaskertomuksen sadehoitolehdistd ja hoitokertomuksista. Potilailla
ei valttamatta ollut merkitty kaikkia sddehoidon osuvuuteen vaikuttaneita tekijoitd, joten

tulokset eivét ole kovin kattavia.

Sairaskertomuksen sadehoitolehtien ja hoitokertomusten avulla saatiin selville, ett tut-
kimuksessa oli mukana kolme obeesia potilasta. Jokaisen obeesin potilaan sadehoito oli
mennyt kohdalleen, eika siirtoja ollut tarvinnut tehda kuin yhdelle heista. Siirtoja oli
tehty eniten 68- ja 69-vuotiaille potilaille, jotka olivat idltd&dn aineiston vanhimpia.
Muille aineiston vanhimmille potilaille (68- ja 81-vuotiaat) siirtoja ei ollut tehty lain-
kaan. Tutkimuksessa ei tullut esille jannittyneisyydesta tai rinnan turvotuksesta aiheutu-

neita siirtoja.
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6 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

6.1 Tulosten tarkastelu

Opinnaytetyon lahtokohtana oli KYSin séddehoitoyksikosté tullut idea tutkia sadstavan
rintasyOpéleikkauksen jélkeisen séddehoidon laatua mittaamalla sédehoidon osuvuutta
portal-kuvista ja arvioida siihen liittyvia tekijoitd. KYSin sédehoitoyksikon yksi suu-
rimmista sadehoitoa saavista ryhmista ovat sadstavésti leikatut rintasyopapotilaat. Tassé
tutkimuksessa selvitettiin, miten toteutuneet sidehoitokentét erosivat suunnitelluista
sédehoitokentista saastavasti leikattujen rintasyopépotilaiden sadehoitojakson aikana
seka tarkasteltiin sadehoitokenttiin tehtyjen siirtojen maaraa, suuruutta, suuntaa ja sijoit-
tumista sadehoitojaksolle. Tutkimuksessa pohdittiin myds sadehoitokenttien muutoksiin
ja siirtoihin mahdollisesti vaikuttaneita tekijoita.

Tutkimusaineistossa mukana olleet potilaat olivat keskimaarin 61-vuotiaita, joista nuo-
rin oli 46-vuotias ja vanhin 81-vuotias. L&hes kaikilla oli duktaalinen karsinooma. Ai-
neisto edusti siis tyypillista rintasyopépotilasta, silla duktaalinen karsinooma on yleisin
rintasyOpatyyppi, rintasyopa alkaa yleistyd 45. ikdvuoden jéalkeen ja keski-ikd taudin
toteamishetkelld on 60 vuotta (Holli 2007; Joensuu ym. 2007, 484-491; Kéypa hoito
2007). Kaikki tutkimuksen rintasyOpépotilaat olivat saaneet rintasyovéan valtakunnalli-
sen hoitosuosituksen mukaisen hoidon (Kaypa hoito 2007; Johansson 1997, 39). Osa
potilaista kavi solunsalpaajahoidossa sédehoitojakson aikana ja joillakin potilasta oli
leikkauksen aiheuttamaa kaden turvotusta sadehoidettavalla puolella. Namé tekijat saat-

toivat vaikuttaa hyvén sadehoitoasennon I6ytymiseen.

Tutkimusaineistossa oli yhteensd 663 portal-kuvaa, jotka oli otettu 185:1l& portal-
kuvaskerralla. Aineisto tutkimukseen kerattiin 19 potilaan portal-kuvista. Aikaisemmis-
sa tutkimuksissa on kaytetty samanlaisia otoskokoja. Bell, Shakespeare ja Willis (2006,
S630) ovat analysoineet tutkimuksessaan 475 portal-kuvaa 20:1t4 eri potilaalta ja Kihlén
ja Rudén (1989, 689) ovat tutkineet 642 portal-kuvaa 35:1té eri potilaalta.



42

Sadehoitojakson alussa kuvataan aina kaikki sadehoitokentat (Pohjois-Savon sairaan-
hoitopiiri 2008a). Jatkossa kaikkia s&dehoitokenttia ei kuvata jokaisella portal-
kuvauskerralla, koska kahdesta vastakkaisesta sadehoitokentéstéd pitdisi saada sama in-
formaatio s&dehoidon osuvuudesta. Etusuunnan soliskenttd oli kuvattu 32 kertaa use-
ammin kuin takasuunnan soliskenttd. Etusuunnan soliskentissa oli toleranssin sisalla
olevia muutoksia enemman kuin takasuunnan soliskentissd. Takasuunnan soliskentissa
osuvuus oli huonompi kuin etusuunnan soliskentissd, silla takasuunnan soliskentissa oli
enemman toleranssin ylittdvia muutoksia. Taman tutkimuksen tulosten perusteella por-
tal-kuvien tulkinnassa ei tulisi luottaa vain vastakkaisen suunnan portal-kuvaan ja siita
tehtyihin mittauksiin siirtoja suunniteltaessa, sill4 vastakkaiset kentat saattavat olla eri

kohdissa ja antaa erilaiset mittaustulokset.

Kaikista soliskenttien muutoksista 27 % oli toleranssin ulkopuolella, 62 % oli tolerans-
sin sisépuolella ja 11 % sadehoitokentisté oli tdysin kohdallaan. Truong ym. (2005) ovat
saaneet samansuuntaisia tuloksia tutkimuksessaan. Taysin kohdallaan soliskentista oli
suhteellisen pieni osa, mutta muutokset olivat hyvin toleranssin siséllg, joten tutkimus-
tulosten perusteella voidaan todeta sddehoitokenttien osuvuuden olleen hyva. Muutokset
solisalueen sédehoitokentissé olivat keskimaarin neljd millimetrid ja suurin muutos so-
liskentissa oli 17 mm. Lirette ym. (1995, 241) tutkimuksessa muutosten suuruus on ollut
keskimaarin 4,3 mm ja suurimmillaan 22,9 mm rinnan viistoissa sadehoitokentissa kun
taas Smith ym. (2005) tutkimuksessa muutosten suuruudet ovat olleet suurempia, kes-

kimaarin 5,9 mm ja suurimmillaan 29,4 mm rinnan viistoissa sddehoitokentissé.

Muutoksia soliskentissa oli lahes saman verran leveys- ja pituussuunnissa. Truong ym.
(2005) tekemadssad tutkimuksessa suuret muutokset painottuivat leveyssuuntaan. Etu-
suunnan soliskentissa leveyssuunnassa olevia muutoksia oli ldhes yhté paljon oikealle ja
vasemmalle, mutta takasuunnan soliskentissd oikealle olevia muutoksia oli kaksinker-
tainen maara vasemmalle oleviin muutoksiin verrattuna. Muutoksia oikealle ja vasem-
malle tulisi olla yht& paljon seka etu- ettd takakentissd, koska sadehoitoalue on sama
molemmista suunnista, joten tulokset ovat ristiriidassa. Soliskentissa olleet muutokset
voivat johtua potilaan tahattomasta liikkumisesta tai portal-kuviin mittauksia tehneiden
henkil6iden mittaustavasta ja véhdisestd kokemuksesta portal-kuvien tulkinnassa. Ver-
heyn (1995, 100) tutkimuksen mukaan fiksaatiomenetelmill& voidaan saada asettelun

tarkkuus kolmeen millimetriin, joten potilaan liikkeestd aiheutuvien muutosten tulisi
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olla véhéisid. Muutokset oikealle ja vasemmalle ovat voineet olla myds hyvin pienié
(esimerkiksi +/- 1 mm) ja tdma mittaustarkkuus vaikuttaa helposti huonolaatuisten por-
tal-kuvien tulkinnassa. Seka etu- ettd takasuunnan soliskenttien pituussuunnassa muu-

toksia oli lahes yhté paljon kraniaali- ja kaudaalisuuntiin.

Toleranssin ylittavida muutoksia oli 27 %:ssa portal-kuvista eli niita oli huomattavasti
enemman kuin tehtyja siirtoja. Sédehoitokentissa toleranssin ylittdvia muutoksia oli
eniten heti toleranssirajan jalkeen (6-9 mm). Toleranssirajan ylittavista leveyssuunnan
muutoksista 71 % ja pituussuunnan muutoksista 77 % oli alle 10 mm. Heti toleranssin
ylittavistd muutoksista oli tehty siirtoja suhteellisesti véhemmaén kuin yli 10 mm ylitta-
vistd muutoksista, miké voi johtua mittaustarkkuudesta tai siitd, ettd sddehoidon osu-
vuus oli tarkastettu uudelleen seuraavalla sadehoitokerralla, eli oli etsitty systemaattista
virhettd. Talléin osuvuus on voinut olla seuraavalla sddehoitokerralla parempi esimer-
kiksi tarkemman asettelun tai potilaan paremman asennon takia. Edellisell& kuvausker-
ralla kyseessa on voinut olla satunnainen virhe, eiké siirtoa ole tarvinnut tehda. Bortfeld,
van Herk ja Jiang (2002, 298) seké Griffiths ja Short (1994, 132-134) mukaan portal-
kuvien tulkinnassa ei luoteta satunnaiseen virheeseen, vaan siirrot tehdaén vasta syste-
maattisen virheen ilmaannuttua. Yli 10 millimetrin suuruisten muutosten ja siirtojen
maaré vastasivat hyvin toisiaan. Nain suuriin osuvuuden muutoksiin voidaan tehda vas-
taavia siirtoja herkemmin, koska yli 10 mm muutokset ovat selkedmmin havaittavissa.
Siirtojen tekeminen suurten muutosten pohjalta mahdollisimman varhaisessa vaiheessa
on tarke&a, koska jokin kriittinen elin voi olla sddehoitokentdssa ja saada sadevaurioita,

mikéa voidaan véalttda sadehoitokentan siirtdimisella oikeaan kohtaan.

Pienetkin osuvuuden muutokset sddehoitokentdssé voivat aiheuttaa haittavaikutuksia,
silld jos esimerkiksi pituussuunnassa tulee muutoksia alaspéin, tulee keuhkoa enemmén
sédehoitoalueeseen. Suuret muutokset leveyssuunnassa voivat puolestaan aiheuttaa jon-
kin kriittisen elimen kuten selkdytimen, syddmen tai olkanivelen joutumisen sadehoito-
kenttdan. (Joensuu ym. 2007, 500; Leibel & Phillips 1999, 1032; Haffty, Buchholz &
Perez 1998, 1271-1273.) Kraniaalisuunnan siirtoja tehtiin yhteensa nelja, kaudaalisuun-
nan siirtoja tehtiin huomattavasti enemman, yhteensa 13 siirtoa. Tutkimuksessa ei tullut
ilmi, miksi sddehoitokentat olivat olleet ndin usein liian kraniaalisesti. S&dehoidettaessa
lilan kraniaalisesti olkanivel voi joutua sadehoitokenttddn. Sédehoitokenttid siirrettiin

leveyssuunnassa yhden kerran oikealle ja kahdeksan kertaa vasemmalle. Leveyssuunnan
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muutosten vaikutuksesta sydén tai selkéydin olisi voinut olla mukana sédehoitokentas-
s4. (Kouri, Ojala & Valavaara 2007, 124.) Tutkimuksessa ei tehty tarkkaa analyysia

siitd, mika kriittinen elin olisi tullut mukaan sadehoitokenttddn muutosten vaikutuksesta.

Portal-kuvauskerroista yli puolet sijoittui sadehoitojakson alkuun ja loput portal-
kuvauskerrat jakautuivat tasaisesti hoidon keski- ja loppuvaiheisiin. Sédehoitojakson
alussa kuvauskertoja on enemman, koska kolmella ensimmaiselld sadehoitokerralla tu-
lee kuvata kaikki sadehoitokentét sdadehoidon osuvuuden varmentamiseksi kaikilla poti-
lailla (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2008a). Vain yhdell& potilaalla tdima suositus ei
ollut toteutunut. Portal-kuvauskerran puuttuminen johtuu todennékdisesti inhimillisesta
erehdyksesta. Jos sadehoitoa on antanut eri rontgenhoitaja kuin yleensé tai rontgenhoita-
jilla on ollut Kiire, on tallainen erehdys voinut sattua. Toisaalta portal-kuvauskerran
puuttumisen syyna on voinut olla laitevika, eikd portal-kuvalevy ole ollut kdytossa. S&-
dehoidon keskivaiheessa tehdyt portal-kuvaukset selittyvét viikoittaisista tarkistuskuva-
uksista. Viikoittaisia tarkistuskuvauksia tehdaan vaikka sddehoito nayttaisi aikaisempi-
en portal-kuvien perusteella menevan suunnitelman mukaisesti ja asettelu onnistuu hy-

vin potilaan iholla oleviin merkkeihin (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2008a).

Toleranssin ylittdvia mittaustuloksia saatiin eniten kahdeksalla ensimmadisella sadehoi-
tokerralla soliskenttien seka etu- ettd takasuunnan pituus- ja leveyssuunnissa. Sadehoi-
don loppuvaiheessa toleranssin ylittdvid muutoksia oli enemman kuin siddehoidon kes-
kivaiheessa, mutta selvasti vahemman kuin sadehoitojakson alussa. Ensimmaisten séde-
hoitokertojen aikana potilaan asento saattaa muuttua rennommaksi suunnitteluvaihee-
seen nahden, jolloin koko potilaan asento muuttuu eika sadehoitokenttd ole kohdallaan,
vaikka asettelu iholla oleviin merkkeihin onnistuisi hyvin. T&ma voi aiheuttaa suuriakin
muutoksia sédehoitokentissd, joita tulee seurata systemaattisen virheen etsimiseksi. Sys-
temaattisen virheen l6ytdmiseksi sddehoidon osuvuuden varmentaminen on térkead var-
sinkin sddehoidon alkuvaiheessa. (Griffiths & Short 1994, 132-134.)

Siirtoja tehtiin eniten sadehoidon alku- ja loppuvaiheessa. Séddehoidon loppuvaiheessa
siirtoja oli tehty Idhes yhtd paljon kuin sddehoitojakson alkuvaiheessa. Tehdyt siirrot
selittavat sddehoidon loppu- ja alkuvaiheen kuvauskertojen ajoittumisen ja mééaran, silla
sadehoitokenttdan tehdyn siirron jélkeen tulee tehda tarkistuskuvaus seuraavalla sade-

hoitokerralla (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2008a).
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Viistokentissé sddehoidon osuvuus oli hyva, silld keuhkoa oli yli hoitosuosituksen rajo-
jen vain kuudella portal-kuvauskerralla ja rinta oli puutteellisesti sédehoitokentéssa vain
kuudella portal-kuvauskerralla, neljalla eri potilaalla. Viistokenttien osuvuutta parantaa
rontgenhoitajien asettelutilanteessa valokentélla tekema tarkistus rinnan sijoittumisesta
kokonaisuudessaan sédehoitokenttddn. Portal-kuvalevy oli ollut huomattavan usein,
lahes jokaisen potilaan kohdalla yhden tai useamman kerran véérassa kohdassa, jonka
vuoksi portal-kuva ei aina ollut tulkittavissa. Portal-kuvalevyn véara kohta ei ole vaikut-

tanut potilaiden sddehoidon osuvuuteen tai sadeannokseen.

Tehtyjen siirtojen syitd, eli sitda mik& oli aiheuttanut systemaattisen virheen, ei saatu
selville tutkimusaineistosta. Obesiteetti eli ylipaino voi aiheuttaa epatarkkuutta asette-
luun, koska l6ysé iho voi aiheuttaa merkkien siirtymisen ja véaristaa néin asettelumerk-
kien tarkkuutta (Griffiths & Short 1994, 177-180). Obesiteetin vaikutus asetteluun ja
tehtyjen siirtojen madaréan ei tullut ilmi tassa tutkimuksessa, sillé tutkimuksen otoksessa
mukana olleiden kolmen obeesin potilaan sadehoito oli mennyt kohdalleen, eika siirtoja
ollut tarvinnut tehda kuin yhdelle heista. 1&an aiheuttamat muutokset olkanivelen liikku-
vuudessa voivat heikent&dd kaden liikkuvuutta ja tdma voi hankaloittaa potilaan asettelua
sédehoitoasentoon (Holli, Blomgvist & Valavaara 2002, 216). Tutkimuksessa ian perus-
teella ei voitu tehda johtopaatoksia tehtyjen siirtojen maarasta, silla vaikka siirtoja oli
tehty eniten 68- ja 69-vuotiaille potilaille, jotka olivat idltdén aineiston vanhimpia, muil-
le aineiston vanhimmille (68- ja 81-vuotiaat) siirtoja ei ollut tehty lainkaan. Sadehoidon
loppuvaiheen siirtojen maéraén voi olla syyna séddehoidon haittavaikutuksena esiintyvé
rinnan alueen turvotus ja siitd johtuva sadehoidon osuvuuden muutos (Elomaa 1999, 6).
Tutkimuksessa ei tullut esille jannittyneisyydesta tai rinnan turvotuksesta aiheutuneita
siirtoja. Tama tulos voi johtua véhaisista kirjaamismerkinngista portal-lomakkeissa ja

hoitokertomuksissa.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tulosten on oltava ehdottoman luotettavia, jotta kvantitatiivisen eli maaréllisen tutki-
muksen tuloksia voitaisiin hyddynt&é. Luotettavuuteen vaikuttavat kdytetty mittaamis-

tapa, aineiston keruu seka saadut tulokset. Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden
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tarkastelu sisalta kasitteet reliabiliteetti eli reliaabelius ja validiteetti eli validius. (Hirs-
jarvi, Remes & Sajavaara 2009, 231; Vehvildinen-Julkunen & Paunonen 1997, 206.)
Tutkimuksessa yksittaisen tilastoyksikon kohdalla saatu tieto voi olla oikea tai virheel-
linen. Mittareiden antamien tietojen ja muuttujien todellisten arvojen erot eli mittausvir-
heet voidaan jakaa reliabiliteettia alentaviin satunnaisvirheisiin ja validiteettia alentaviin
systemaattisiin virheisiin. Systemaattinen virhe siséltyy itse mittariin, jolloin vaaristyma

koko aineistossa on tietyn suuntainen. (Niskanen 2005.)

6.2.1 Reliabiliteetti

Reliabiliteetilla tarkoitetaan mittaustulosten toistettavuutta. Jos esimerkiksi kaksi tutki-
jaa péatyy samaan tulokseen tai jos yht& henkil6d tutkitaan toistuvasti yhtenevin tulok-
sin, voidaan todeta tuloksen olevan reliaabeli. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009,
231.) Mittarin reliabiliteettia tarkastellessa selvitetddn myos sen kykyé antaa realistisia
tuloksia eli sitd miten tarkasti mittarilla voidaan kiinnostuksen kohdetta mitata (Vehvi-
ldginen-Julkunen & Paunonen 1997, 209-210). Taman tutkimuksen tulokset olivat sa-
mansuuntaisia kuin aiemmat rinnan sadehoidon osuvuuden tutkimukset portal-kuvista,
joten mittaustulokset ovat toistettavissa ja ndin ollen reliaabeleita. Mittarin tarkkuus oli
hyva, silla sen avulla tuli esille pienetkin sédehoidon osuvuuden muutokset. Mittari olisi
kuitenkin voinut olla yksiselitteisempi ja selkedmpi, jolloin tutkimustulokset olisi ollut
helpompi eritelld ja tuoda esille.

Otoskoon valinnassa on usein tehtavd kompromissi aikataulun, tulosten, tarkkuuden ja
kustannusten valill4&. Tavoitteena on, ettd otoksesta saataisiin samat tutkimustulokset
kuin koko kohdejoukosta. Jos otoskoko on pieni, tulokset voivat olla sattumanvaraisia.
Luotettavien tulosten saavuttamiseksi on varmistettava, ettd otos on riittava. (Heikkil&a
2008, 41.) Tutkimukseen valittu perusjoukko kasitti vuoden 2008 aikana sé&dehoidon
saaneet saastavasti leikatut rintasyopapotilaat, joille annettiin sddehoito rinnan liséksi
solisalueelle. Tutkimuksessa valittiin perusjoukosta systemaattisella otannalla 20 poti-
lasta otokseen, joiden portal-kuvista mittaukset tehtiin. Yhden potilaan kuvat jdivat ana-
lyysivaiheessa pois. Otokseen tuli siten mukaan 19 potilaan portal-kuvat, joita oli yh-
teensd 663. Portal-kuvauskertoja potilailla oli yhteensd 185, mutta kaikilla portal-

kuvauskerroilla ei ollut kuvattu kaikkia sadehoitokenttid. Aineiston (f=663) koko oli
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riittdva maaréallisen tutkimuksen luotettavuuden kannalta, mutta otos (n=19 potilasta) oli
suhteellisen suppea.

Tutkijat tekivat mittaukset portal-kuvista yhdessé. Jos tutkimus olisi tehty kaksoissok-
kona eli tutkijat olisivat katsoneet kuvia itsenéisesti toisen tutkimustuloksista tietdmat-
tdmind, olisi perusjoukko ja néin ollen myds otoskoko ollut puolta pienempi ja tutki-
muksen luotettavuus olisi vahentynyt. Kaksoissokkoutus olisi toisaalta lisannyt tutki-
muksen reliabiliteettia, koska tutkijoiden tuloksia olisi voinut verrata keskendan. Kak-
soissokkoutuksella olisi voitu selvittdd myos mittaustavan vaikutusta portal-kuvien tul-

kintaan.

6.2.2 Validiteetti

Validiteetilla kuvataan tutkimustulosten patevyyttd. Validiteetin tarkastelussa on tarkeaa
kiinnittdd huomiota siihen, mittaako mittari sitd, mité sen tulisi mitata. (Hirsjarvi ym.
2009, 231.) Yleisemmin mittauksen validiteetti voidaan madritelld mittarin antamien
tulosten ja mitattavan todellisen ominaisuuden maaran valiseksi vastaavuudeksi. Validi-
teetin eri tyyppeja ovat mm. sisdinen validiteetti, tutkimuksen muuttujien suhteita maéa-
ritteleva validiteetti, ja ulkoinen yleistettdvyytta kuvaileva validiteetti. (Niskanen 2005.)
Tassd tutkimuksessa saadut tulokset kertovat KYSin sddehoitoyksikdssa hoidettavien
séastavasti leikattujen rintasyOopépotilaiden sédehoidon osuvuudesta, mutta tulokset

eivét ole yleistettdvissd muihin sadehoitoyksikaihin.

Esitestauksella on tarke& tehtava mittarin validiteetin arvioinnissa, silla sen avulla var-
mistetaan mittarin toimivuus, loogisuus, ymmarrettavyys ja kéytettavyys (Vehvildinen-
Julkunen & Paunonen 1997, 207-208). Tassa tutkimuksessa aineiston kerddmiseen kay-
tettiin tiedonkeruulomaketta, jonka toimivuus esitestattiin ennen aineiston keruun aloit-
tamista. Esitestaus tehtiin tekemalld tiedonkeruulomakkeen mukaisia mittauksia kahden
solisalueellisen rintasyOpépotilaan portal-kuviin. Esitestauksessa huomattiin, ettd kaik-
kia lomakkeessa olleita muuttujia ei pystynyt luotettavasti mittaamaan portal-kuvista.
Viistokentisté ei kuvanlaadullisista ja teknisista syista pystynyt mittaamaan leveyssuun-
taa, joten viistokenttien mittaustapa muutettiin toisenlaiseksi. Viistokentistd mitattiin
lopulta vain keuhkon ja ihon rajan etdisyytta keskiakselilla. Toisaalta lomakkeesta puut-

tui joitakin tarkeita kohtia, esimerkiksi kierto, joka kertoo potilaan asennon suoruudesta,
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ja se lisattiin mitattavaksi etusuunnan soliskentistd. Kierron mittaaminen oli mééarallisen
tutkimuksen lopputuloksen kannalta kuitenkin merkityksetontd, koska mittaustuloksia
tuli vahén. Muutoksia tehtiin esitestausvaiheessa myos tiedonkeruulomakkeen asette-

luun sen kéytettavyyden parantamiseksi.

Tassa tutkimuksessa yksi luotettavuuteen vaikuttava tekijé oli tutkijoiden saama koulu-
tus portal-kuvien katseluun. Perehdytys portal-kuvien katseluun saatiin sddehoitoyksi-
kon portal-kuvausohjelmiston vastuuhoitajalta. Perehdytys oli lyhyt ja pintapuolinen
eika sen aikana ehtinyt oppia portal-kuvankatseluohjelman kayttda kokonaisuudessaan.
Lyhyt perehdytys sekd hidasti portal-kuvien katselua etté esti portal-kuvausohjelman
monipuolisen kayton. Tutkimuksen tekijoilla ei ollut aiempaa kokemusta portal-kuvien
tulkitsemisesta, joten tulkitseminen ja mittaustaidot kehittyivét portal-kuvien katselemi-
sen myo6ta. Ensimmaisien portal-kuvien tulkinta ei valttdméatta ollut yhta luotettavaa
kuin viimeisten. Portal-kuvien tulkitsemista ja mittaamista harjoiteltiin ainoastaan tie-

donkeruulomakkeen esitestausvaiheessa ja kdytdnnon harjoitteluiden aikana.

Tutkimuksen luotettavuutta saattoi vahentdd myos portal-kuvien huono kuvanlaatu seka
vahdiset potilaan asetteluun liittyvat kommentit portal-lomakkeella. Pelkkien portal-
kuvien perusteella ei voitu paatellda kuinka hyvin asettelu oli onnistunut ihomerkkien
suhteen sédehoitotilanteessa, joten tutkijat eivat saaneet kokonaiskuvaa sadehoitotilan-

teesta.

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Eettisyys ilmenee opinnédytetydprosessin monessa eri vaiheessa. Eettisyyteen kuuluu
mm. lahdekritiikki, tiedon luotettavuus ja soveltuvuus. Otannan tekemisessd, tietojen
kerddmisessé ja kayttamisessa tulee noudattaa hyvaa eettistd tutkimustapaa. Ennen tut-
kimusta on tarkeaa selvittdd, kuinka tutkimusluvat hankitaan ja millaista informaatiota
tutkimuksesta annetaan. (Hirsjarvi ym. 2009, 23-25.) Opinndytetyon toteuttamiseen
haettiin tutkimuslupa (LIITE 4) lokakuussa vuonna 2008 Kuopion yliopistollisen sairaa-
lan sydpatautien johtajayliladkarilta, sekd lupa sairaskertomustietojen kayttoon KYSin

johtajaylilaakériltad. Tutkimuslupahakemukseen laitettiin liitteeksi tutkimussuunnitelma,
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jossa tuli ilmi tutkimuksen tarkoitus, tutkimusmenetelmat, kohderyhma ja aineiston ana-

lysointitapa. Tutkimuslupa saatiin marraskuussa vuonna 2008.

Tutkimuksen eri vaiheissa on huomioitava anonyymiuden sailyminen, luottamukselli-
suus, rehellisyys ja aineiston asianmukainen jatkokaésittely (Hirsjarvi ym. 2009, 23-25).
Opinnaytetyohon mittauksia tehtéessa tutkijat kasittelivét aineistoa, jossa nédkyi tutki-
muksessa mukana olleiden potilaiden henkil6tiedot. Henkil6tietojen kasittely oli valtta-
matonta portal-kuvien, portal-lomakkeiden, sairaskertomuksen sédehoitolehtien ja hoi-
tokertomusten tietojen tutkimisessa. Opinndytetyoprosessin missdén vaiheessa ei lou-
kattu kenenk&an yksityisyyden suojaa, silla henkil6tietoja kdytettiin vain tutkimusluvan
valtuuttamiin tutkimukseen kuuluviin toimiin. Tutkimuksessa mukana olleiden potilai-
den henkilGtietoja ei kaytetty opinndytetyon raportissa. Opinndytetydssa kaytetyissa
kuvissa el ndy henkilttietoja, eikd ihmisid pysty kuvien perusteella tunnistamaan. Ku-
vasta 3 on hdivytetty kasvonpiirteet, ja kuvan ottamiseen ja k&ytt6on opinndytetydssé on
saatu suullinen lupa potilaalta. Muiden kuvien kayttdon on saatu lupa KYSin sadehoi-
toyksikosta. Tutkimuksen tekeminen ei vaikuttanut potilaiden sddehoitojaksoihin eika
tutkimuksesta ollut haittaa potilaille, silla kaikkien sadehoitojaksot olivat péattyneet

ennen tutkimuksen aloittamista.

Opinnaytetyon luotettavuus ja tulosten uskottavuus edellyttavat hyvien tutkimuskéytan-
teiden noudattamista. Kaytettavat lahteet ja niiden luotettavuus ovat térkeitd asioita,
jotka vaikuttavat merkittavasti tyon siséltoon. Kirjallisuuden valinnassa tarvitaan har-
kintaa eli lahdekritiikkid. Tutkijan on pyrittava kriittisyyteen seké lahteita valitessaan
etta niitd tulkitessaan, myds useiden eri lahteiden kéaytté samasta aiheesta lisaa opinndy-
tetyon luotettavuutta. Eettisind periaatteina tutkimuksen tekemisesséd on myds plagioin-
nin vélttdminen eli lainatessa tekstid kdytetddn aina asianmukaisia l&hdemerkintojéa.
(Hirsjarvi ym. 2009, 113.) Opinnaytetydssa kaytettiin mahdollisimman monipuolista
lahdeaineistoa, joiden tiedot tukivat toisiaan. Tiedonhakuja tehtiin sek& kotimaisista etté
kansainvalisista tietokannoista. Kaikkeen teoreettiseen tietoon etsittiin yksi tai useampi
luotettava lahde, jolloin asioille saatiin useampi nakdkulma tukemaan esitettya teoriaa.
Tassa opinndytetydssd valtettiin plagiointia ja kaytettiin jokaisen lahteen yhteydessa
asianmukaisia ldhdemerkint6ja. Opinndytety6 tarkastettiin ennen julkaisua Urkund-
tarkistusohjelmalla plagioinnin poissulkemiseksi. Lahteiden k&ytdssa noudatettiin mah-

dollisimman tarkkaa linjaa ajantasaisuuden suhteen. Teoriatiedon kerddmisessa joudut-
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tiin kayttdmaan myos hieman vanhempaa lahdemateriaalia, koska uudempaa ei ollut
saatavilla.

Kaikkien tutkimuksessa mukana olevien tutkijoiden tulee olla tasa-arvoisia. Tutkimuk-
sessa tulee siis mainita kaikki siihen osallistuneet henkilot eikd kukaan jasenisti saa
esittdd koko tutkimusaineistoa omana tyonaan. Tutkimuksen tulokset ilmaistaan rehelli-
sesti ja niihin sisallytetdan kriittista arviointia. Tulosten raportoinnin on oltava huolellis-
ta eikd silla saa johtaa harhaan. Myds epakohdat tulee mainita. (Hirsjarvi ym. 2009, 24-
27.) Tutkijat ovat osallistuneet tyon tekemiseen tasavertaisesti ja tutkimuksen raportissa
mainitaan kaikkien tutkimuksen tekijoiden nimet. Tutkimuksen tulokset on esitetty re-

hellisesti ja tydssa on mainittu myos tutkimuksen luotettavuutta heikentévat tekijat.

6.4 Loppuyhteenveto ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimustulosten perusteella toteutuneet solisalueen sadehoitokentat erosivat suunnitel-
luista s&dehoitokentistd keskimé&arin neljd millimetrid. Yli puolet kaikista solisalueen
sédehoitokenttien muutoksista oli toleranssin sisalla (<5 mm) eli sddehoitokentissa il-
menneet muutokset olivat suhteellisen pienid. Solisalueen sadehoitokentét olivat taysin
kohdallaan vain noin 10 % portal-kuvauskerroista, mika on pieni prosenttiosuus. Tut-
kimustulosten tarkastelussa taytyy kuitenkin ottaa huomioon portal-kuvien tulkinnassa
kaytetty mittayksikon suuruus (mm) seké tutkijoiden ammattitaito ja kokemus.

Tutkimusaineistossa siirtoja (f=26) sadehoitokenttiin tehtiin vahan, vaikka muutoksia
(f=545) solisalueen sadehoitokentissé oli paljon. Pienid siirtoja (<5 mm) sadehoitokent-
tiin tehtiin vahén, ja siirtojen suuruudet painottuivat selvasti yli toleranssirajan. Tutki-
musaineistossa oli tehty yllattavén paljon myos yli 10 millimetrin suuruisia siirtoja. Siir-
toja tehtiin eniten pituussuunnassa, ja potilaiden sadehoitokentét olivat usein liian krani-
aalisesti. Leveyssuunnassa siirtoja oli véhemman ja niit4 oli yhté paljon oikealle ja va-

semmalle.

Viistokentistd saatujen mittaustulosten perusteella sddehoidon osuvuus oli hyva. Viisto-

kentistd saadun informaation perusteella ei kuitenkaan voida tehdé siirtoja, koska niisté
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ei saada riittdvan tarkkaa tietoa sédehoitokenttien osuvuudesta. Siirtoja sadehoitokent-
tiin solisalueen muutosten perusteella tehtiin sddehoitojakson alussa ja lopussa. Taman
tutkimustuloksen perusteella tarkistuskuvauskertojen méérad sadehoitojakson lopussa
voisi olla tarpeellista lisaté rintasyopapotilailla. Syyta tehdyille siirroille, eli systemaat-
tisen virheen aiheuttajaa ei saatu selville tutkimusaineistosta. Jatkotutkimusaiheena voi-

si selvittad sddehoitokenttiin tehtdvien siirtojen syita.

Tassa tutkimuksessa saatujen tulosten perusteella ei voida paatelld, millainen saastavasti
leikattujen rintasypapotilaiden séddehoidon osuvuus on muissa sédehoitoyksikoissa.
Toisena jatkotutkimusaiheena olisi mielenkiintoista vertailla KYSissé ja muissa séde-

hoitoyksikossa sddehoidettujen rintasydpapotilaiden sédehoidon osuvuutta.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd séastavasti leikattujen rintasydpéapotilaiden sadehoi-
don laatu on hyva Kuopion yliopistollisen sairaalan sadehoitoyksikdssa. Saatujen tutki-
mustulosten perusteella voidaan myos paatella, ettd portal-kuvaus on tarkeda menetelmé
séddehoidon osuvuuden tarkistamisessa ja laadun arvioinnissa, silla portal-kuvien huo-
nosta kuvanlaadusta huolimatta portal-kuvauksella saadaan tietd4 sddehoitokentan muu-
tokset millimetrin tarkkuudella. Tutkimuksessa ilmeni jopa yli 15 mm muutoksia séde-
hoitokentissd, joten on tarkeaa tehda siirtoja vélittdmasti kun systemaattiset virheet ha-

vaitaan sadehoidon aiheuttamien ylimaaréisten haittavaikutusten valttdmiseksi.

6.5 ltsearviointi

Opinnaytetyoprosessi oli kokonaisvaltainen ja hallittu prosessi, joka téhtasi jatkuvasti
tarkoituksen toteutumiseen ja tavoitteiden saavuttamiseen. Opinndytetyoprosessi oli
tutkijoille mielekds, koska aihe oli mielenkiintoinen ja tutkijoiden mielesta tarked. Tut-
kijoiden Kkriittisen itsearvioinnin taito kehittyi opinnaytetydprosessin aikana. Prosessi
opetti tutkijoita myos palautteen vastaanottamisessa ja sen hyddyntdmisessa. Saatu pa-
laute oli realistista ja kyseenalaistavaa ja toi uusia ndkokulmia opinndytetyGprosessiin.
Koko opinnédytetyon ajan tutkijat saivat tarvittaessa ohjausta ja palautetta ohjaavalta
opettajalta ja KYSin sadehoitoyksikon yhdyshenkiloltd. Varsinkin yhdyshenkild tuki

opinnaytetyOprosessin etenemistd ja auttoi kdytdnnon asioiden hoitamisessa. Tutkimus-
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aiheesta oli vaikea l10ytaa ajankohtaista ja tuoretta teoriatietoa, silla portal-kuvausta ja
séddehoidon osuvuutta on tutkittu Suomessa véhan. Kansainvalisten lahteiden 16ytami-

nen oli haastavaa kokemattomille tutkijoille.

Opinnaytetyoprosessi eteni aikataulun mukaisesti ja pysyi laaditussa budjetissa. Vaikka
tutkijat asuivat eri paikkakunnilla, oli aikataulujen yhteensovittaminen helppoa. Tutki-
joiden tavoitteet opinndytetydsséd olivat samansuuntaisia, mika helpotti yhteistyota,
myos aiemmat kokemukset ryhmétdiden tekemisesta yhdessa vaikuttivat opinnaytetyon
tyostdmisen sujuvuuteen. Tutkimusta tyostéessa tehtiin yhteistyota eri tahojen kanssa,
jonka myota neuvottelu- ja yhteistyotaidot kehittyivat, myos yhteisty6 tutkijoiden kes-
ken oli sujuvaa, tasavertaista ja kehittavaa. Yhteistyd onnistui hyvin, ja lopullisesta

tyosta ndkee molempien tutkijoiden kddenjaljen seké asioiden monipuolisen tarkastelun.

Opinndytetyon tekeminen antoi tekijoille valmiuksia tutkimuksen tekemiseen tulevassa
ammatissa tydskennellesséan. Tekijoiden taito ja halu kayttaa tieteellista tietoa tutki-
muksessa lisdantyi ja kielellinen ilmaisu seka tekstinkasittelytaidot kehittyivat. Amma-
tillisen kehittymisen nakdkulmasta opinndytetyon teko syvensi teoriatietdmysta aiheesta
ja harjaannutti tekijoiden ammattitaitoa portal-kuvien tulkinnassa.
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Liite 1. Sadehoitosanasto

Annossuunnitelma tehdain séddehoitoalueelle ennen séddehoidon aloitusta. Annossuun-
nittelussa kohdealueelle ja sita ympardiviin kudoksiin lasketetaan mahdollisimman ta-
sainen sadehoitoannos. Annossuunnitelmassa pyritdédn minimoimaan sateilylle herkkien

elinten ja kudosten joutuminen sadehoitokenttaan.

Asettelumerkit piirretddn potilaan iholle sédehoidon suunnitteluvaiheessa. Potilaan
iholla olevien asettelumerkkien ja sddehoitohuoneen lasereiden kohdentamisella potilas

osataan asetella joka sddehoitokerta samaan asentoon.

Duktaalinen karsinooma on yleisin rintasyopatyyppi. Duktaalinen karsinooma alkaa

maitotiehyista.

Fraktioidussa sadehoidossa séddehoidon kokonaisannos on jaettu osiin eli potilaalle ei
anneta koko sédehoitoannosta kerralla, vaan se annetaan pienissa erissa tietyin valiajoin.

Esim. rintasydvan séddehoidossa 25 x 2 Gy.

Gray (Gy) on annosta kuvaava suure sadehoidossa. 1Gy =1 J/kg.

Haittavaikutukset sddehoidossa ovat melko yleisid. Sadehoidon haittavaikutukset voi-
daan jakaa akuutteihin ja myohaisiin haittoihin. Akuutit haittavaikutukset ilmaantuvat
nopeasti ja ovat ohimenevid, kun taas myohéiset haittavaikutukset ovat harvinaisempia,

ilmaantuvat vasta vuosien paasta ja ovat pysyvié.

Hajasateilya syntyy sateilyn hajaannuttua kudoksessa. Se aiheuttaa pienen séteilyan-

noksen myds kohdealuetta ympardiviin kudoksiin.

Hoitokerta on yksi sédehoitokerta fraktioidussa sédehoidossa. Yksi sddehoitokerta on

yksi sadehoidon fraktio (fr).

Isosentripiste on séddehoidon keskipiste, johon on jokaisesta sadehoitosuunnasta sama

matka. Se maaritetadn sadehoidon suunnitteluvaiheessa (yleensa keskelle kasvainta).
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Kaudaalinen (kaud) muutos/siirto on/tehddén potilaan jalkoihin péin (long-

suunnassa).

Kokonaisannos on sadehoitopotilaan saama sédehoitoannos koko hoitojakson aikana.

Kraniaalinen (kran) muutos/siirto on/tehdaan potilaan padhan péin (long-suunnassa).

Kriittiset elimet ja alueet ovat sateilyherkkia elimia ja alueita sadehoidossa eli ne sie-

tavat sateilyd vahemman. Niitd ovat mm. keuhkot, sydan, selkéydin ja olkanivel.

Lateraali (lat) eli leveystaso paikannetaan potilaan leveyssuunnassa (oikea-vasen).

Liitannais- eli adjuvanttihoito tarkoittaa syovén ld&kehoitoa, joka voi rintasyopépoti-
laalla olla joko sytostaatti- eli solunsalpaajahoito, hormonaalinen hoito tai molem-
mat. Liitdnnaishoitojen tavoitteena on héavittaa elimistoon sydvan paikallisen hoidon

jaljiltd mahdollisesti jaéneet syopéasolut.

Lineaarikiihdyttimella tarkoitetaan laitetta, jolla ulkoinen sédehoito annetaan. Sade-

hoidossa voidaan kéyttaa fotoni tai elektronisateilya.

Lobulaarinen karsinooma on toiseksi yleisin rintasyopétyyppi. Lobulaarinen karsi-

nooma alkaa maitorauhasliuskoista.

Longitudi (long) eli pituustaso paikannetaan potilaan pituussuunnassa (jalat-paa).

Kraniaali- ja kaudaalisiirrot tehd&an potilaan pituussuunnassa.

Portal- eli konekuvauksella tarkoitetaan sédehoidon aikaista sadehoidon osuvuuden
varmentamista sadehoitolaitteen hoitoséteilla. Portal-kuvalevylle muodostuu kuva, jon-

ka avulla tarkistetaan meneeko sédehoito oikeaan paikkaan.

Portal-kuva eli kenttdkuva syntyy portal-kuvauksen aikana sadehoitolaitteen hoi-
tosateistd. Portal-kuvasta voidaan mitata sidehoidon osuvuutta vertaamalla sitd annos-

suunnitelman referenssikuvaan.



60

Portal-lomakkeelle merkitddn sddehoidon aikana tehdyt huomiot sddehoitokentan
muutoksista ja tehdyisté siirroista, sek& mahdolliset muutoksiin ja siirtoihin vaikuttaneet
tekijat.

Postoperatiivinen séadehoito tarkoittaa leikkauksen jalkeistd séddehoitoa, jonka tarkoi-
tuksena on tuhota leikkausalueelle, imuteihin ja paikallisiin imusolmukkeisiin mahdolli-

sesti jaaneet mikroskooppiset ja makroskooppiset kasvainsolut.

Referenssikuva eli suunnittelukuva eli DRR-kuva tehd&an sadehoidon suunnittelu-
vaiheen tietokonetomografiakuvista. Referenssikuva on pohjana annossuunnitelmalle ja

siihen verrataan portal-kuvia sddehoidon osuvuuden maarittamiseksi.

Satunnaisella virheella tarkoitetaan sadehoitokentdn osuvuuden muutosta yhden tai

korkeintaan muutaman kerran. Satunnainen virhe ei johda sadehoitokentén siirtoihin.

Siirron tarkoituksena on Kkorjata sadehoitokentissa esiintyva systemaattinen virhe eli

korjata sadehoitokentén paikkaa, jos se on toistuvasti vaarassé kohdassa.

Sisdinen sadehoito annetaan kehon sisépuolelta, jolloin sateilyldhde asetetaan kohde-

alueen sisélle.

Soliskenttd on solisalueelle annettava sédehoitokenttd, joka kattaa myds kainalon

imusolmukkeet. Annetaan yleensd kahdesta suunnasta (edesta ja takaa).

Systemaattisella virheellda tarkoitetaan s&dehoitokentdn osuvuuden toistuvaa poik-

keamaa. Systemaattisen virheen ilmaannuttua tehdaén sddehoitokenttaan siirto.

Sytostaatti- eli solunsalpaajahoito on syovan ladkehoitoa, jonka tavoitteena on hévit-

t&4 elimistoon syovan paikallisen hoidon jaljiltd mahdollisesti jadneet sydpasolut.

Saastavassa rintasyopaleikkauksessa koko rintaa ei poisteta, vaan rinnasta poistetaan
vain syopdakasvain ja kasvainta ymparoiva kudos riittdvan suurella marginaalilla seka
kainalon imusolmukkeita. Rinnan muoto pyritddn palauttamaan leikkauksen aikana

mahdollisimman normaaliksi.
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Toleranssi on sddehoidossa madritetty raja, joka sisalla ilmaantuviin osuvuuden muu-
toksiin ei kiinnitetd huomiota siind madrin, ettd niihin tehtaisiin siirtoja. Rinnan alueen

sédehoidossa toleranssiraja on 5 mm.

Ulkoinen sadehoito annetaan kehon ulkopuolelta sédehoitolaitteella (lineaarikiihdytti-
melld) kohdistamalla séteily tarkasti kasvaimeen. Ulkoinen sadehoito on yleisin rin-

tasydvan sadehoitomenetelma.

Vartalofiksaatiolla parannetaan sddehoitoasennon toistettavuutta ja rajoitetaan potilaan
liikkumista sddehoidon aikana.

Vertikaali (vert) eli korkeustaso paikannetaan potilaan syvyyssuunnassa (selké-vatsa).

Viisto sadehoitokenttd annetaan rinnan alueelle tangentiaalisesti yleensd kahdesta

suunnasta (etu- ja takaviistosta).

Léahteet:
Sadehoitosanaston sanat on selitetty myds tekstin yhteydessé. Lahdeviitteet on mainittu

tekstissa.
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PORTAL-SEURANTA
sotu: hoitokohde: O0SsSD
nimi: hoitokone: O ISOS.
PVM HUOM/KATSOJA  gu.yfT NAYTETTY | MIHIN HOIDETAAN
- FYYSIKOLLE SIRROT




Liite 3. Tiedonkeruulomake
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Liite 4. Tutkimuslupa

A

KYS 81029-2M  06.08

- Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri HOITOTIETEEN JA MUIDEN TERVEYS-
KUOPION YLIOPISTOLLINEN SAIRAALA -TIETEIDEN TUTKIMUSLUPAHAKEMUS
Nro 120

Hakemuksen késittely on kuvattu hallinnollisessa ohjeessa "Hoitotieteen ja muiden terveystieteiden
tutkimuksen ohjeet Kuopion yliopistollisessa sairaalassa”. Hakemukseen liitetaan tutkimussuunnitelma
aineiston keruulomakkeineen ja saatteineen, rahoitussuunnitelma.
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(maksimissaan 300 sanaa)

Cloimndy Ferodm  Hordorr ftemer on Lol HFAS porTas- foevr €~ CTE Y
S F R SIS ek T s on /c;fyo_/r;cf_/a TS S eNCrimy  SCRCTC AT Aoy v T
o Ao TardiirFe Ao  CErFacumaLllen culbeDEr il F TS Sy IFEALLe ~
Aicer O fei et At el cin exomon e Freis Aso 7);/-‘70_/- Leiewim  pO0 TR -
Ml e AT e ey ex - ST RS Pk FTs Fe iy LSRR LGl T~ QS FE A i

DO TEUN = L El e @S I ENMs Ty 0 CISE e ey e ey wr SCECE S ole -

AT FT e TIEN e ACr PG &S o os FErs QL IO . T A e b i €4S TIC

o RO~ 30 poTsTCCs fllee ,«uy,/?‘c\, M Fe A enen ‘7%(—'7{7‘47/)?(7/1/6 Vcleta)

QU e S eleAT FTECIHEN DG € fELTI7 0 AL Ly A tad A S ATEA ST He T T
FoeusA/E T p— .

PRt /alk.‘“') SEvErmacns Lyces I, gD FeA STy e T
e Feice bew s TCL Lo TR F T Frrcicy //2./,/"/()

0/3/ pelal ﬂ.y 7<€7$/‘3J’7((5 Hsee K vyl g (‘,&/:(—a./r(,g Py rfa_(,‘oruo. c @ K
Lo r T ezrer NS SO PAC, T Y 1A LCGT

T A 33 o5 S CDRTTSHEN o K AU dIEN A KOS am A €L &d;‘by/?v 7
Se R TFeEr.

Tutkimus on ‘ﬁ'amk-tutkinto [ ylempi amk-tutkinto [ pro gradu [ lisensiaattity
[ vaitsskirja [ muu, mika
Monikeskustutkimus Hei [ kylla [ kansallinen : [] kansainvalinen
Tutkimuksen kokonaisaikataulu Aikataulu KYSissa
o fortice APTE - oy ke LAY s rcribicic RIDE ~ Ao fivry fecie ROFI
Kustannukset
[ Arvio KYSille koituvista kustannuksista I -

Tarkempi kustannuserittely esitettdva erillisella liitteella.
[ Ei aiheuta kustannuksia KYSille
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PAATOS

& Mydnnén tutkimusluvan

[0 Mydnnan tutkimusluvan, mutta ennen tutkimuksen aloittamista tutkimukselle tulee hakea tutkimuseettisen toimi-
kunnan fausunto / johtajaylilagkarin lupa rekisteritutkimuksia varten / STM:n lupa rekisteritutkimuksia varten /
KYS:n henkilgstépaallikén lupa henkilokuntaa koskevia tutkimuksia varten / muu lupa, miké

& Tulosyksikén / -alueen ylihoitajan / hallintoylihoitajan p&&tds nro 1

D7 100 20 9F

/2¢

Nimen selvennys

YHTEYSHENKILO KYSISSA (Tulosyksikén /-alueen ylihoitaja tai hallintoylihoitaja nime44)

-
PL 1 Hovsconetr @ koy Pl

YL

Tybyksikkts/ ? ‘2 3 d 0

S-posti Puhelin
LITTEET [ Tutkimussuunnitelma &£ sivua
[] Rahoitussuunnitelma sivua

[ Muita liitteita

sivua
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Tutkimuseettisen toimikunnan lausunto
[ annettu [ késittelyssd  [] ei ole haettu
Toimikunta Lausunto nro pvm

Johtajaylilddkarin lupa rekisteritutkimuksia varten pvm
[ annettu [ kasittelyssa [ ei ole haettu

STM:n lupa rekisteritutkimuksia varten pvm
[ annettu [ kasittelyssé [ ei ole haettu

Henkil8stSpaillikén lupa henkildkuntaa koskevia tutkimuksia varten  pvm
[ annettu [ kasittelyssd [ ei ole haettu

Muu lupa (mik3) pvm
[ annettu [J kasittelyssa

Opinndytetyén tuotoksen kéyttboikeus luovutetaan KYSille
Riylia Oei

ALLEKIRJOITUS JA SITOUMUS

Allekirjoittaneet tutkijat sitoutuvat noudattamaan tulosyksikén esimiesten antamia ohjeita, sairaalan yleisia sdéantdja seka
salassapito- ja vaitiolovelvollisuutta ja ldhettdméén tutkimusraportin yksikkéén jossa tutkimus on tehty sekd luvan
myontéjalle.

29 | 17 2008
Lina [ - _9///7’)/’ Za
Tutkijan allekirjoitus " Tutkijan allekirokus”
ASrra ﬂa‘nrm SHanna _ Mryenranta
Nimen selvennys Nimen selvennys
Tutkijan allekirjoitus Tutkijan allekirjoitus
Nimen selvennys Nimen selvennys
OPINNAYTETYON OHJAAJAT
Ohjaajan allekirjoitus Ohjaajan allekirjoitus
GEON_ Tkt T PAUTARER
Nimen selvennys Nimen selvennys
Osoite, puhelin, s-posti om: Osoite, puhelin, s-posti
_;&ulc:,::é«- A TR ks sadeliody 013172400

- koce into : Y ‘
T el T ang (.86 [ bR e @avominey U bovtancs @ ka4

PUOLTO Potilastutkimuksissa puolto tarvitaan joko tulosyksikén yliladkariltd (yksi tulosyksikkd) tai johtajaylil&dkarilta
(useita tulosyksikoita).

[J Puollan hakemusta
[J En puolla, perustelut

Allekirjoitus

Nimen selvennys, virka-asema






