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- ihomerkkien tarpeellisuus hoidon kohdistamisessa

Eturauhassydpa on yleisin miesten sy6pa, jonka hoito suunnitellaan potilaskohtaisesti. Eturau-
hassyévan hoitomuotoja ovat leikkaus-, sdde- ja hormonihoito tai naiden yhdistelma. Tassa opin-
naytetydssa keskitytaan sadehoitoon ja erityisesti potilaan asettelun toistettavuuteen. Opinnayte-
tydn tarkoituksena on selvittda kuvantaohjatusti sadehoidettujen eturauhassydpépotilaiden aset-
telun toistettavuutta suunnittelukuvauksen ja hoidon valilla. Tavoitteena on kehittéa hoidon laatua
ja turvallisuutta.

Kaytetty aineisto keréattiin sddehoidon hoidonvarmistusjarjestelmaéan tallentuneista potilaskohtai-
sista siirtoja kuvaavista tiedoista. Potilassiirtojen suuruutta suhteessa siséisiin markkereihin tar-
kasteltiin suunnittelukuvauksen osalta seka potilaan viiden ensimmaisen hoitokerran osalta kor-
keus (vrt)-, pituus (Ing)- ja poikittaissuunnassa (lat) seka hoitopdydéan kierron asteena (rot).
Kaikkien suuntien siirroista (cm) laskettiin minimi- ja maksimiarvot, mediaani, keskiarvot ja kes-
kihajonnat. Aineisto analysoitiin kuvailevan tilastotieteen menetelmilla.

Tulosten perusteella pddasiassa suurimmat siirrot tapahtuivat korkeussuunnassa, toiseksi suu-
rimmat pituussuunnassa ja pienimmat siirrot tapahtuivat poikittaissuunnassa. Rotaatiossa tapah-
tui suuria siirtoja, mutta ne sijoittuivat paddasiassa ensimmaiselle hoitokerralle, jonka jalkeen siirrot
olivat pienempia.

Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan paatelld, etta huolimatta tarkasta asettelusta ulkoisten
ihomerkkien avulla, tapahtuu potilaskohtaisia hoitopdydéan siirtoja jokaisella hoitokerralla. Sade-
hoidon kuvantaohjaus osoittautuu tarpeelliseksi ja tarkedksi menetelméaksi hoidon kohdistamisen
ja sen osuvuuden varmistamisessa. Ulkoisten ihomerkkien kaytto ei siis yksindan takaa asettelun
toistettavuutta. Mahdollisia keinoja asettelun toistettavuuden parantamiseksi voisivat olla hoito-
poytaan kiinnitettavat fiksaatiot, joiden avulla potilas asettuisi samaan kohtaan hoitopdydalla jo-
kaisella hoitokerralla.

Jatkotutkimusaiheena voisi tutkia eturauhassyodpapotilaiden kuvantaohjatun sadehoidon potilas-
kohtaisten hoitopOydéan siirtojen suuruutta ilman asettelussa kaytettavia ulkoisia ihomerkkeja.
Asettelun apuna voisi sen sijaan kayttda hoitopdytdan kiinnitettavia fiksaatioita. Naita tuloksia
voisi vertailla tdssa tydsséa saatuihin tuloksiin.
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IMAGE GUIDED RADIOTHERAPY OF PROSTATE
CANCER

- the necessity of skin marks used targeting the treatment

Prostate cancer is the most common cancer in men and the treatment of the patient is planned
individually. The different forms of treatment of prostate cancer are surgery, radiotherapy, hormo-
netherapy or the combination of them. The focus in this thesis is on radiotherapy and especially
on the repeatability of positioning the patient. The purpose of this thesis is to review the repeata-
bility of positioning between planning imaging and radiotherapy treatment of patients treated with
image guided radiotherapy of prostate cancer. The goal of this thesis is to develop the quality and
safety of treatment.

Research material was collected from the treatment assurance system of the radiotherapy out-
patient clinic. The radiotherapy table movements were compared to fiducial markers inside pa-
tient’s prostate in three different directions: vertical, longitunal and lateral. Table rotation was also
measured. Minimum, maximum, median, mean and standard deviation was calculated from every
table movement in every direction (centimeter, cm). The material of the thesis was analysed
with descriptive statistical methods.

According to the results the maximum values of movements were in vertical direction. Second-
largest values of movements were in longitude direction and the smallest were in lateral direction.
Table rotation was largests in the first treatment. After the first treatment rotation was fairly low.

On the basis of this study it can be deduced that despite careful patient positioning with skin
marks table movements are needed in every treatment. Image guided radiotherapy proves to be
essential in targeting and ensuring treatment into the right place. It can also be deduced that skin
marks do not guarantee repeatability of patient positioning. Possible other ways to enhance the
repeatability of patient positioning could be fixations that are attached to the treatment table.
These can help the patient settle in the same place on the table in every treatment.

Further research could study image guided radiotherapy of prostate cancer and measure the table
movements of patients that do not have skin marks. Fixations attached to the treatment table
could be used in positioning. The results could be compared to the results of this thesis.

KEYWORDS:

prostate cancer, image guided radiotherapy, skin marks, fiducial markers, relevancy of
treatment
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1 JOHDANTO

Eturauhassydpa on yleisin miesten sydp4, jonka hoito suunnitellaan potilaskohtaisesti.
(Eturauhassyopa: Kaypa hoito-suositus, 2014). Tassa opinnaytetydssa keskitytdan sa-
dehoitoon ja erityisesti potilaan asettelun toistettavuuteen. Eturauhassydvan hoitomuo-
toja ovat leikkaus-, séde- ja hormonihoito tai ndiden yhdistelma.

Eturauhasen sadehoidon suunnittelukuvaus tehdédén Turun Yliopistollisen Keskussai-
raalan (Tyks) sadehoitopoliklinikalla ensisijaisesti magneettikuvauksella. Suunnitteluku-
vauksessa potilaalle tatuoidaan ulkoiset ihomerkit. Tamén jalkeen laakari piirtda
hoitoalueen, rontgenhoitaja tekee annossuunnittelun ja sairaalafyysikko hyvaksyy
suunnitelman. Eturauhassyovan hoito toteutetaan kuvantaohjatusti (Tyksin sadehoito-
poliklinikan laatujarjestelman toimintaohje 2020). Hoitoasento on sama kuin suunnitte-
lukuvauksen asento, ja potilas asetellaan ihomerkkien ja hoitohuoneen laservalo-

jen avulla (Palva, Rosenberg & Saarilahti 2015). Huolellinen suunnittelu yhdessa paivit-
taisella hoidon varmennuksella hoitokoneella takaavat hoidon osuvuuden (Wright
3.4.2020).

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittda kuvantaohjatusti sddehoidettujen eturauhas-
syOpapotilaiden (n=30) asettelun toistettavuutta suunnittelukuvauksen ja hoidon valilla.
Tavoitteena on kehittdd hoidon laatua ja turvallisuutta. Opinnaytetydssa selvitetdan po-
tilaskohtaisten paivittaisten hoitopdydan eri suuntien siirtojen suuruudet seka missa

suunnassa siirtojen vaihtelu on suurinta.

Tassa opinnaytetydssa kaytetty aineisto kerattiin sadehoidon hoidonvarmistusjarjestel-
maan tallentuneista potilaskohtaisia siirtoja vastaavista tiedoista. Potilassiirtojen suu-
ruutta suhteessa sisdisiin markkereihin tarkasteltiin suunnittelukuvauksen osalta seka
potilaan viiden ensimmaisen hoitokerran osalta korkeus (vrt)-, pituus (Ing)- ja poikittais-
suunnassa (lat) ja hoitopoydan kierron asteena (rot). Kaikkien suuntien siirroista (cm)
laskettiin minimi- ja maksimiarvot, mediaani, keskiarvot ja keskihajonnat. Aineisto analy-

soitiin kuvailevan tilastotieteen menetelmilla.

Tulosten perusteella voidaan pohtia mahdollisuutta toteuttaa sadehoito ilman potilaan
iholle tatuoitavia ihomerkkeja. Tulokset hoitopdydan siirtojen suuruuksista antavat tér-
keada tietoa potilaan asettelusta, asettelun toistettavuudesta sek& kuvantaohjauksisen

sadehoidon kayttamisen tarkeydestd. Tulosten perusteella seuraavana tutkimuskoh-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Linda Halonen & Karoliina Kettu
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teena voisi olla suunnittelukuvaus ja sddehoidon toteuttaminen potilaille, jotka aseteltai-
siin ilman ulkoisia ihomerkkeja. Hoitopdydan siirrot voisi keratd samalla tavalla kuin tassa
opinnaytetydssa. Nain taman opinnaytetydn tuloksia voitaisiin hyédyntaa vertaamalla

naita tuloksia toisiinsa.

Hoidon kohdistamisesta kuvantaohjausjarjestelman avulla ilman ihomerkkeja 10ytyy
melko vahan aiempaa tutkittua tietoa. Tutkimusten fokus oli ennemmin sisaisten mark-
kereiden hyddyissa. Tutkimuksissa toistui samankaltaiset teemat. Sisdiset markkerit
ovat valttamattomat, jotta ndhdéaén eturauhasen paivittdinen liikkuminen perésuolen ja
rakon tayttbasteen muutosten mukaan. Sadehoidon laadukas toistaminen vaatii hoidon
kohdistamista kuvantaohjatusti sisaisiin markkereihin. Pienikin liike voi aiheuttaa sen,
ettd osa kohteesta jaa korkean annoksen ulkopuolelle. (Moreau ym. 2017.) Sisaisten
markkereiden tarpeellisuus hoidon kohdistamisessa on selvad, mutta ulkoisten ihomerk-
kien luotettavuus vahdista, vaikka niista on hyotyd yhdessa sisaisten markkereiden
kanssa (O’Neill, Jain, Hounsell & O’Sullivan 2016).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Linda Halonen & Karoliina Kettu
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2 ETURAUHASSYOPA JA SEN HOITAMINEN

Sydvan esiintyvyyden tuoreimmat tilastot ovat vuodelta 2017. Sind vuonna Suomessa
todettiin 34 261 uutta syopaa. Eturauhasytpa oli miesten yleisin syopa. Vuonna 2017
miesten uusia syOpatapauksia todettiin 17 887. Naista eturauhasyopéatapauksia oli 30%
eli 5 446 tapausta. Eturauhassyopéa oli myos toiseksi eniten kuolemia aiheuttava syopa.
Siihen kuoli 912 miesta vuoden 2017 aikana. (Suomen Sydparekisteri 2019.) Eturau-
hassyovan riskia lisaavat runsas rasvan kaytto, lihavuus seka tupakointi. Riskid voi myos

lisata suurentunut testosteronipitoisuus. (Saarelma 2020.)

Syodpajarjestot (2020) sivuston mukaan “eturauhanen on miesten sukupuolirauhanen,
joka sijaitsee virtsarakon alapuolella perasuolen edesséd (Kuva 1). Se on noin luumun
kokoinen ja 20 grammaa painava elin. Se ymparoi osittain virtsaputkea, joka kuljettaa
virtsan rakosta elimiston ulkopuolelle.” Eturauhasen sisélla kulkee virtsaputken alkuosa
virtsarakosta alaspdin. Eturauhasen ylapuolella olevat rakkularauhaset tuottavat suurim-
man osan siemennesteen nestemaisesta osasta. Siittiot muodostuvat kiveksissa ja erek-
tiota s&atelevat eturauhasen pinnalla olevat hermot. (Terveyskyla 2018.) Eturauhassolut
tuottavat valkuaisainetta eli prostataspesifista antigeenia (PSA), jota I0ytyy pienia maaria
veriplasmasta. Plasman PSA-pitoisuus kasvaa eturauhasen suurenemisen ja eturauhas-

syovéan yhteydessa. (Eskelinen 2017.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Linda Halonen & Karoliina Kettu
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Kuva 1. Eturauhasen anatomia.

Eturauhassydvan ensioireet ja eturauhasen liikakasvun oireet ovat paaasiassa saman-
laisia. Naiden kahden erona on, etté liikakasvuoireet kehittyvat syopaoireita hitaammin.
Yleisimpia ilmenevia oireita ovat virtsaamishairitt, tarve virtsata useammin seka tuleh-
dukset virtsateissa. Syodpdaoireena saattaa esiintya verta virtsassa seka siemennes-
teessa. Syopa ei valttamatta oireile ollenkaan ennen kuin se on lahettanyt etapesakkeita
luustoon, jolloin taudin ensioireita saattavat olla esimerkiksi luustokipu tai poikkeava
murtuma luussa. (Saarelma 2020.) Kipu tuntuu yleensa alaseléassa, lantiossa tai lonkkien
alueella. My6s anemia ja yleinen heikkous ovat levinneen eturauhassyodvén oireita. (Syo-

pajarjestot 2020.)

Jos potilaalla epailladn eturauhassyopaa, tutkitaan tama perusteellisesti. Tarkeimpia tut-
kimuksia ovat eturauhasen tunnustelu, koepalan ottaminen, PSA-arvon mittaaminen

seka magneettitutkimus. Eturauhasen tunnustelu on mahdollista suorittaa perdsuolen

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Linda Halonen & Karoliina Kettu
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kautta. Nain pystytdan arvioimaan eturauhasen koostumus, lohkojen koot seka mahdol-
liset kyhmyt. Tunnustelussa huomattu epatavallinen kyhmyisyys, kiinteys tai kovuus voi-
vat olla merkki eturauhassydvasta. Mikali eturauhasen tunnustelussa ilmenee normaa-
lista poikkeavia l6ydoksia tai PSA-arvot ovat poikkeavat suhteessa viitearvoihin, eturau-
hasesta otetaan neulalla kudosnayte eli biopsia. Eturauhassydvan diagnostiikassa kay-
tetdan myods magneettikuvantamista, jonka avulla koepalat voidaan kohdistaa suoraan
epailyja aiheuttavaan kohteeseen seka arvioida myods paikallista levinneisyytta. (Syopa-
jarjestot 2020.)

Eturauhassyovan toteamisessa seka hoitotuloksen seurannassa tarkea laboratoriokoe
on PSA-arvon mittaaminen (Taulukko 1). PSA-arvon kasvaessa kasvaa myos sydvan
riski. Korkea PSA-arvo ei kuitenkaan aina tarkoita syopaa, joten pelkastaan taman arvon
perusteella ei eturauhassyopéaa voi diagnosoida. Alhainen PSA-arvo ei 100%:n varmuu-
della sulje syévan mahdollisuutta pois, silla joissain tapauksissa sydpasolut eivat tuota
tavallista enempada PSA-proteiinia vereen. Eturauhassyodpépotilaan korkean PSA-arvon
normalisoituminen on osoitus hoidon tehoamisesta. (Eskelinen 2017.)

Taulukko 1. TyksLabin viitearvot kohonneelle PSA-arvolle ikaryhmittéin (Tyks laborato-
riot 2019).

Ika PSA-arvo
miehet 60-70v <4.5 pgl/l
miehet 50-60v <3.5 ug/l
miehet 40-50v <2.5 g/l

Eturauhassydpaan on useita erilaisia hoitovaihtoehtoja, jotka maaraytyvat yksiléllisesti
syOvan aggressiivisuuden ja sen levinneisyyden, potilaan i&n, muiden sairauksien, yleis-
kunnon seka potilaan omien toiveiden ja mielipiteiden perusteella. Eturauhassyopéa saat-
taa olla hitaasti eteneva eika se aiheuta mitdén oireita, jolloin hoitoa ei valttamatta tarvita.
(Syopéajarjestot 2020.) Pienen riskin potilaita voidaan seurata aktiivisesti PSA-kokeiden,
ladkarintarkastusten ja saanndllisten biopsioiden avulla (Eturauhassytpé: Kaypé hoito-
suositus, 2014).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Linda Halonen & Karoliina Kettu
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Paikalliseen eturauhassydpaan ensisijainen parantava hoitomuoto on radikaali leikkaus
eli prostatektomia tai séadehoito. Hoito voidaan toteuttaa joko ulkoisena tai sisdisena sa-
dehoitona, riippuen tapauksesta. Levinnytta tautia ei voida parantaa, jolloin tavoitteena
on hidastaa taudin etenemista ja parantaa potilaan elamanlaatua. Kohtalaisen ja kor-
kean uusiutumisriskin eturauhassyévan liitannaishoitona on ennen sadehoitoa alkava ja
sen jalkeen jatkuva hormonaalinen eli endokriininen hoito. Sen tarkoituksena on tehos-
taa sddehoidon vaikutusta estaden solujen vaurionkorjausmekanismien toimintaa, jolloin
syOpadkasvain pienenee. Hormonihoito myds estaa testosteronin vaikutusta syopaso-
luissa. Tama auttaa hidastamaan eturauhasen kiihtynytta kasvua. Hormonihoito toteute-
taan joko kemiallisena kastraationa laakepistoksen avulla, tablettimuotoisen ladkkeen
avulla tai poistamalla kivekset. Hormonaalinen hoito on elinikdinen. (Syopéajarjestot
2020.) Eturauhassydvan seurannassa eturauhasen poistoleikkauksen ja sadehoidon jal-
keen seurataan potilaan PSA-arvoa mittaamalla se saanndllisesti (Eturauhassyodpa:

Kaypéa hoito-suositus, 2014).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Linda Halonen & Karoliina Kettu
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3 ETURAUHASSYOVAN KUVANTAOHJATTU SADE-
HOITO

Sydvan hoito sddehoidolla on riippuvainen kasvaimeen kohdistuvasta sddeannoksesta.
Tavoitteena on varmistaa hoidon osuvuus seké sééastaé terveita kudoksia tarpeettomilta

sadeannoksilta. (Nurmi, Saarilahti & Tenhunen 2013.)

Kuvantaohjattu sadehoito eli image guided radiotherapy (IGRT) perustuu hoitokonee-
seen yhdistetyn kuvantamisjarjestelman kayttéon. Tekniikalla voidaan maarittdd hoito-
kohteen paikka tarkasti. Lisdksi sen avulla pystytaan havaitsemaan hoitojakson aikana
iimenevat virheet sekd korjaamaan ne. Eturauhasen sijainti tarkastetaan potilaan tul-
lessa sadehoitoon ennen paivittaista hoitoa otettavilla tasoréntgenkuvilla (kV) tai kar-
tiokeilatietokonetomografiakuvilla (CBCT). Naita paivittaisia kuvia verrataan sddehoidon
suunnittelussa otettuihin kuviin eli referenssikuviin. (Korhonen 2016.) Réntgenhoitaja
vertaa hoitokoneen hoidonvarmistusjarjestelmassa naytolla nakyvia referenssikuvia ja
ennen hoitoa otettuja paivittaisia kuvia paallekkain. CBCT-kuvista ja referenssikuvista
verrataan toisiinsa luisia rakenteita ja pehmytkudoksia. Tasorontgenkuvista (kV) ja refe-
renssikuvista verrataan eturauhaseen asetettujen siséisten markkereiden sijaintia suh-
teessa toisiinsa. (Korhonen 2016.) Rontgenhoitajan tekeman vertailun perusteella hoito-
kone laskee hoitopoydalle eri suuntien siirrot ja hoitopoyta siirtyy niiden mukaan auto-

maattisesti. Nain saadaan kohdistettua paivittdinen sadehoito suunnitellulle alueelle.

3.1 Potilaan sadehoitopolku

Sadehoidon suunnittelu ja toteutus siséltavat monta eri vaihetta (Kuva 2). Ensimmaisena
on laakarin vastaanotto, jossa potilaalle maaritelladn hoidon tavoite ja tehdaan paatds
hoidosta. Laakari paattaa myos potilasta koskevista mahdollisista l&&kityksista, joita voi-
daan kayttdd tehostamaan sadehoidon vaikutuksia. Seuraava vaihe on suunnitteluku-
vaus magneettikuvauksella, tietokonetomografialla tai mahdollisesti positroniemissioto-
mografialla yhdistettyna tietokonetomografiaan eli PET-TT:Ila. Suunnittelukuvauksen jal-
keen ladkari maarittdd kohdealueen ja tekee paatokset sddehoidon kokonaisannoksesta
(Gy), fraktioinnista eli hoitokertojen maarasta ja kerta-annoksesta (Gy). (Tyksin sddehoi-

topoliklinikan laatujarjestelman toimintaohje 2020.)
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Sisdisten markkereiden Ladkarin vastaanotto
asennus n. 2 vk ennen hoidon tavoitteen
suunnittelukuvausta maarittamiseksi

Laakari maarittaa
Sddehoidon hoidon kohdealueen,

suunnittelukuvaus kokonaisannokset seka
fraktioinnin

Annossuunnittelija laatii
sadehoitosuunnitelman
IENEEIEE]
hoitotekniikan

Sadehoidon aloitus

Kuva 2. Potilaan sadehoitopolku.

Sadehoidon suunnitelman tekee ja laskee annossuunnittelija, joka on rontgenhoitaja tai
fyysikko. My06s hoitotekniikan paattdaminen on heidan vastuullaan. Annoslaskenta tapah-
tuu tietokonepohjaisesti eri laskentamallien avulla. Nama laskentamallit mallintavat esim.
moniliuskakollimaattorin liikkeet, annosnopeuden ja gantryn pyérimisnopeuden. Lopuksi
laakari hyvaksyy hoitosuunnitelman ja fyysikko varmistaa sen teknisen toteutettavuuden.
(Wright 3.4.2020.) Ennen hoitoja rontgenhoitaja varmistaa hoidon osuvuuden hoitoko-
neella otettavien paivittaisten kuvien avulla. TAman jalkeen sadehoito voidaan toteuttaa.

(Tyksin sédehoitopoliklinikan laatujarjestelman toimintaohje 2020.)

3.1.1 Suunnittelukuvaus ja potilaan hoitopdydan siirrot

Osana sadehoidon suunnitteluun valmistautumista potilaan eturauhaseen asennetaan
sisdiset markkerit, joiden avulla eturauhanen voidaan paikantaa paivittain otettavista ku-
vista (Terveyskyla 2019). Tyksissa kaytdssa ovat kulta-ankkurit. Ne asennetaan eturau-

haseen noin kaksi viikkoa ennen suunnittelukuvausta antibioottisuojassa, perasuolen
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kautta. Toimenpide tehdaan joko urologian poliklinikalla tai aluesairaaloissa. (Wright
21.4.2020.)

Eturauhasen sadehoidon suunnittelukuvaus tehd&an Tyksin sddehoitopoliklinikalla ensi-
sijaisesti magneettikuvauksella. Kontraindikaatioita magneettikuvaukselle voivat olla esi-
merkiksi sydamentahdistin tai kuvausalueella oleva kehonsisédinen metalli. Kehonsisai-
nen metalli ei yleensa ole este magneettikuvaukselle, mutta pseudo-tietokonetomogra-
fiakuvan luominen ei onnistu nadissé tapauksissa, joten lisdksi tarvitaan myos tietokone-
tomografiakuvaus (Wright 3.4.2020). Tyksin sadehoitopoliklinikalla kaytantoné on ulkois-
ten ihomerkkien tatuointi suunnittelukuvauksen yhteydessa (Tyksin sadehoitopoliklini-

kan laatujarjestelman toimintaohje 2018).

Suunnittelukuvaus toteutetaan samassa asennossa kuin hoidon toteutus hoitokoneella
eli selalladn maaten. Suunnittelukuvauksessa olevan hoitoasennon tulee olla toistetta-
vissa jokaisella hoitokerralla. (Nurmi ym. 2013.) Laakari suunnittelee hoitoasennon ja
neuvottelee tarvittaessa asennosta fyysikon ja rontgenhoitajien kanssa, jotta varmiste-
taan asennon tekninen toteutus. Asennon tulee olla potilaan kannalta mahdollisimman

rento ja mukava, jotta han pystyy olemaan siind helposti ja pidemman aikaa.

Potilaan tulee pysya likkumatta, jotta asettelu ei muutu kuvauksen tai hoidon aikana.
Tahan kaytetaan apuvalineita ja fiksaatioita, jotka rontgenhoitajat valmistelevat laakarin
ohjeiden mukaisesti. Yleisesti sadehoidon fiksaatiomenetelmina voidaan kayttaa vakio-
telineita, yksilbllisia termoplastisia maskeja, tyhjibpatjoja tai tyhjidtyynyja. Eturauhasen
sadehoidossa fiksaatiovélineina ovat yleensa kaytdssa polvien alle asetettava iso tuki-

tyyny, nilkkatuki seka paan alle asetettavat korokkeet ja tyynyt (Kuva 3).
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Kuva 3. Magneettikuvauspdyta ja asetteluvalineet.

Suunnittelukuvauksessa kuvauspéyta on tasainen kuten sadehoidon hoitokoneen hoito-
poytékin on. TAma takaa myds asennon toistettavuuden. Potilas asettuu makaamaan
magneettikuvauspdydalle sen mukaan, miten rontgenhoitaja arvioi anatomisten merk-
kien, esimerkiksi suoliluun harjujen tai nivusten mukaan, eturauhasen sijainnin olevan
keskella. Asennon tulee olla mahdollisimman rento, varsinkin lantion osalta, jotta potilas

jaksaa olla paikoillaan samassa asennossa kuvauksen seka tulevien hoitojen ajan.

Potilaan iholle piirretdén pienet ihomerkit ensin tussilla, kun potilas on asettunut kuvaus-
podydalle oikeaan kohtaan. Magneettikuvaushuoneessa on myos kaytdssa ulkoiset laser-
valot, jotka kulkevat nédiden piirrettyjen ihomerkkien pisteiden risteyskohdan lavitse. Ta-

man jalkeen aloitetaan magneettikuvaus.

Magneettikuvien perusteella ndhdéan eturauhasen todellinen keskikohta eli isosentri.
Kuvauspdydalle lasketaan tietokoneen avulla siirrot vertikaali-, longitude-, ja lateraali-
suunnille. Magneettikuvauspoydalla ei voida tehda lainkaan rotaatiota. Siirto tarkoittaa
tassa tapauksessa sitd, kuinka paljon eli kuinka monta senttimetria kussakin suunnassa

todellinen isosentrin sijainti on poikennut alkuperéisen arvioidun isosentrin sijainnista.

Magneettikuvien perusteella tarkastettu todellinen isosentrin paikka merkitddn uudes-
taan tatuoimalla potilaan iholle pienet halkaisijaltaan noin 1 mm mustat pisteet. Yksi piste

tatuoidaan alavatsalle keskelle. Liséksi pisteet tatuoidaan potilaan pakaroiden sivuille.
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(Kuva 4.) Tallakin kertaa ulkoisten laservalojen tulee kulkea ihomerkkien risteyskohdan
lavitse.

Kuva 4. Ulkoiset ihomerkit.

Seka suunnittelua varten toteutettavissa simulaatiokuvissa etta sadehoitoa annettaessa
on tarkeaa Kiinnittdd huomiota rakon ja perasuolen sopivaan tayttbasteeseen
(Terveyskyld 2019). Rakon tulee olla mahdollisimman taynna ja perdsuolen
mahdollisimman tyhja, jotta hoidon kohdistus ja sadeherkkien elinten suojaaminen
turhalta sateilyltéa onnistuu. Rakon ja perasuolen tayttdasteen tulisi olla mahdollisimman
samanlainen jokaisella hoitokerralla koko hoitojakson ajan, jotta eturauhasen ja sita

ymparoivien kudosten anatomia olisi mahdollisimman samanlainen koko hoitojakson
ajan (Wright 3.4.2020).

Huolimatta siitd, ettd magneettikuvauksella voidaan hahmottaa kuvista tarkemmin koh-
teen pehmytkudos verrattuna tietokonetomografiakuviin (TT-kuviin), se ei taysin sellai-
senaan sovellu sadehoidon suunnittelua varten. Magneettikuvista ei voida laskea ku-
dostiheytta ja vaimennuskertoimia kuten TT-kuvista. Sen lisaksi niissa esiintyy geomet-

risia vaaristymia. Magneettikuvat muunnetaankin pseudo-TT-kuviksi, jolloin ne vastaavat
TT-kuvia. (Tenhunen ym. 2018.) Tyksissa kaytossa olevalla menetelmalla (Philips®

MRCAT) méaaritetddn Dixon-pohjaisista MR-sekvensseista erilaiset potilaskohtaiset ti-

heysarvot, joiden avulla luodaan synteettinen TT-kuva (Wright 3.4.2020).
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3.1.2 Sadehoidon suunnitelma

Sadehoidon toteutus suunnitellaan annossuunnittelujarjestelmassa (Wright 3.4.2020).
Sadehoidon laakari vastaa kokonaisuudessaan potilaan sédehoidon oikeellisuudesta,
suunnittelusta seka sen toteutumisesta, silla hanelld on siihen ladketieteellinen asian-
tuntemus (Tyksin sadehoitopoliklinikan laatujarjestelman toimintaohje 2020). Sadehoi-

dosta vastaava laakari suunnittelee tarkan hoitoalueen piirtamalla suunnittelukuviin
alueen, johon sadehoidon hoitoannos kohdennetaan. Liséksi laakéri piirtaa kohdetta
ymparoivat elimet, joihin kohdistuva séadeannos tulee pitda mahdollimman pienena.
Naistd muodostuu kolmiulotteinen malli hoidon kohdealueesta ja ympardivista
kudoksista. Ladkari suuntaa ja muotoilee kuviin my6s sadekentat, jotka suunnitellaan
yksil6llisesti huomioiden potilaan anatomia. (Palva ym. 2015.) Annoslaskenta ja
sateilykeilojen kohdistaminen eri suunnista suunnitellaan konformaalisesti eli niin
tarkasti, ettd hoito osuu péivittain haluttuun kohteeseen muutaman millimetrin ja
prosentin tarkkuudella. Huolellinen suunnittelu pienentédéa sadehoidon haittavaikutuksia
huomattavasti. (Johansson 2018.) Suunnitelma itsess&én ei kuitenkaan varmuudella ta-

kaa hoidon osuvuutta, vaan se varmennetaan paivittain hoitokoneella (Wright 3.4.2020).

Annossuunnittelukuvasarjaan maaritetaan kliininen kohdealue, joka pitaé sisallaan mak-
roskooppisen kasvainalueen (GTV, gross tumor volume), mikroskooppisen levinneisyys-
tilavuuden (CTV, clinical target volume) seka suunnittelukohdetilavuuden (PTV, planning
target volume), joka huomioi epavarmuusmarginaalin eli hoitojen valisen ja hoidon aikai-
sen liikkeen seka asetteluepatarkkuuden (Kuva 5). Epavarmuusmarginaali pyritaan pita-
maan mahdollisimman pienend, jotta suojataan ymparoivia tervekudosrakenteita ja voi-
daan taata samalla riittava sddeannos kasvainalueelle. Sadehoidon suunnittelussa pyri-
tdan minimoimaan sédeherkkien elinten saama sadeannos. Eturauhasen lahettyvilla

naitd sadeherkkia elimia ovat virtsarakko ja perasuoli. (Nurmi ym. 2013.)
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Kuva 5. Kliininen kohdealue: GTV, CTV & PTV.

3.1.3 Annossuunnittelu

Sydpasolujen tuhoamiseen vaadittava kokonaissadehoitoannos olisi liian tuhoisa ter-
veille kudoksille, jonka vuoksi ulkoinen sadehoito toteutetaan fraktioidusti eli jaksotetusti.
Laakari paattaa fraktioinnista ja hoitotekniikasta. (Myllykangas, Reinikainen, Kouri & Vi-
sapaa 2017.) Hoitotekniikan valinnassa on kyse tervekudosten ja hoitokohteen annok-
sen tasapainottelusta. Tarkalla suunnittelukuvauksella ja tarkalla hoidon kohdistuksella
voidaan saada PTV marginaali mahdollisimman pieneksi, mutta se edellyttdd myos an-
nosjakauman tarkkaa suunnittelua kohteen mukaisesti. Toisaalta hyvin suunniteltu an-
nosjakauma intensiteettimuokatussa sddehoidossa edellyttdd sen osumista kohteeseen,
jotta hoito onnistuu. (Wright 3.4.2020.)

Eturauhasen sadehoito annetaan tavanomaisesti Tyksissd 20x3 Gy kerta-annoksina
(Wright 3.4.2020). Kokonaisannos, joka lasketaan sydvan riskitekijoiden mukaan, maa-
rittelee hoidon kokonaiskestoa. Kuratiivistavoitteisessa sadehoidossa, jossa syévan uu-
siutumisriski on vahainen, kokonaisannoksen tulee olla vahintaan 74 Gy. Keskisuuren ja
suuren uusiutumisriskin taudeissa kokonaisannoksen tulee olla vahintaan 76-78 Gy hor-
monihoitoon yhdistettynd. Keskim&éarin sddehoitojakson pituus on noin kaksi kuukautta.

(Myllykangas ym. 2017.)

Tyksissa annoslaskennan tekee siihen perehdytetty réntgenhoitaja kayttden annossuu
nnitteluohjelma Eclipse&. Kohteen ja annoksen suunniteltuaan l&akéari antaa sahkoisesti

luvan tehdad suunnitelman (planning approved-tila). Sairaalafyysikko hyvaksyy valmiin
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suunnitelman laittamalla sen sahkoisesti treatment approved- tilaan. (Tyksin sddehoito
poliklinikan laatujarjestelméan toimintaohje 2020, Wright 3.4.2020.) Sadehoidon annos-
jakauma suunnitellaan niin, ettd suunnittelukohdetilavuuden (PTV) minimiannos on

suurempi kuin 95% ja maksimiannos on pienempi kuin 107% (ICRU 1999).

3.2 Eturauhassytvan sadehoidossa kaytettavat hoitotekniikat

Sadehoitolaitteissa sadekeilaa muokataan moniliuskaisella rajaimella eli moniliuskakol-
limaattorilla. Tam& mahdollistaa sddekentdn muotoilun tietokoneannossuunnitelman
mukaisesti. (Palva ym. 2015.) Moniliuskakollimaattori muotoilee hoitokenttéaa sadetetta-
van kohteen mukaisesti (Nurmi ym. 2013). Moniliuskainen keilarajain eli MLC-liuskat
koostuvat 80-160:sta volframiliuskasta. Liuskojen paikkaa ja liiketta voidaan ohjata erik-
seen. (Kouri & Kangasmaki 2009.) MLC-liuskat ovat kayttssa eturauhassydvan molem-

missa hoitotekniikoissa.

Eturauhassydvan hoidossa kaytetaan volymetrista kaarihoitotekniikkaa (VMAT, volymet-
ric-modulated arc therapy) (Myllykangas ym. 2017). VMAT-tekniikassa hoitolaite pyorii
potilaan ymparilla. Sddekeila muokkautuu hoitoalueen mukaan moniliuskakollimaattorin
muotoillessa kenttaa kohteen muotoisesti, kun kaari liikkuu potilaan ymparilla. Sen avulla
voidaan kohdistaa hoito tarkasti sille alueelle, minne halutaan seka saastaa tervetta ku-
dosta. (Teoh, Clark, Wood, Whitaker & Nisbet 2011.) My6s annosnhopeus sekad gantryn
pydrimisnopeus vaihtelevat hoidon aikana (Wright 3.4.2020).

Eturauhassydvan hoidossa voidaan kayttda vaihtoehtoisesti myds intensiteettimuokat-
tua saddehoitoa (IMRT). Sateily on paalla IMRT-hoidoissa yleensa lyhemmaén aikaa kuin
VMAT-hoidoissa. IMRT-hoidon kesto on noin 2-5 kertaa pidempi kuin muiden hoitomuo-
tojen. (Kouri ym. 2009, Wright 3.4.2020.)

IMRT- ja VMAT-sadehoitotekniikat perustuvat ns. kaanteiseen annoslaskentaan. Kas-
vaimen seka sitd ymparoivien terveiden kudosten annosrajat on asetettu jo hoitoa suun-
niteltaessa. Naiden perusteella annoslaskentaohjelma laskee jokaisen hoitokentéan an-
nosintensiteetin. Suunnista, joissa kasvain on paallekkain terveen kudoksen kanssa, va-
hennetaan sateilyn intensiteettid. Tasta syntyy aliannos, joka kompensoidaan kasvatta-
malla sddeannosta niistd suunnista, joista tervekudos ja kasvain ovat erilladn toisistaan.
(Kouri ym. 2009.)
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3.3 Sadehoidon kohdistus kuvantaohjauksen avulla

Eturauhassydvan kaikki hoidot toteutetaan paivittain kuvantaohjatusti (Tyksin sadehoi-
topoliklinikan laatujarjestelman toimintaohje 2020). Sadehoitohuoneessa potilaan
asento on sama kuin suunnittelukuvauksessa kaytetty asento (Palva ym. 2015). Potilaan
asento eturauhassydpahoidoissa on maata seldlladn, pda gantrya kohden.
Sadehoitohuoneen seinissa on ulkoiset laservalot. Laserséteiden tulee kulkea potilaan
pakaran sivuosiin ja vatsan keskelle tatuoitujen ulkoisten markkereiden risteyskohdan
lavitse. Sadehoidon osuvuus varmistetaan paasaantdisesti paivittain hoitokoneella
otettavilla tasordontgenkuvilla (kV), kun potilas on aseteltu ulkoisten markkereiden

mukaan (Palva ym. 2015).

CBCT-kuvat otetaan Tyksissa télla hetkella hoidon aloituksessa eli ensimmaisella
hoitokerralla, jotta voidaan varmistaa rakon ja perasuolen tayttdaste (Wright 3.4.2020).
Tasorontgenkuvia (kV) eli 2D-kuvia otetaan ensimmaisesta hoitokerrasta eteenpain
paivittain kaksi : sivu-IS eli sivusuunnasta otettu kuva ja taka-IS eli potilaan selkapuolelta
otettu kuva (Tyksin séadehoitopoliklinikan laatujarjestelman toimintaohje 2020).
CBCT :ssad saadaan laaja TT-kuvasarja yhden kierroksen aikana eli ns. 3D-kuva
kohtuullisen pienelld sadeannoksella. Kuvanlaatu on riittava hoidon kohdistamiseen,

vaikka se onkin heikko verrattuna diagnostisiin kuviin. (Nurmi ym. 2013.)

Potilaan eturauhaseen on asetettu ennen hoitojakson aloitusta sisdiset markkerit, joiden
avulla séddehoito kohdistetaan séadehoitosuunnitelman mukaisesti paivittain vertailemalla
suunnittelukuvauksesta rekonstruoitua referenssikuvaa hoitokoneella otettuun
tasordntgenkuvaan (kV) (Palva ym. 2015). Tasordontgenkuvat (kV) ja referenssikuvat
asetetaan hoitokoneen tietokoneen hoidonkohdistusohjelmassa pé&aéllekkain, jolloin
paamaarana on saada kuvissa nakyvat sisdiset markkerit asettumaan mahdollisimman

tarkasti paallekkain toistensa kanssa.

CBCT-kuvat tulee kohdistaa ensisijaisesti automaattitoiminnolla PTV :n (Planning Target
Volume eli suunnittelukohdetilavuus) keskiosan mukaan ja CTV :n (Clinical Target
Volume eli mikroskooppinen levinneisyystilavuus) tulisi pysyd PTV :n sisalla koko
hoitojakson ajan. Automaattikohdistusta varten rajataan mielenkiinnon alueeksi PTV :n
sisdlla olevat luiset rakenteet, jotka nakyvat kuvissa selkeasti. Automaattinen kohdistus
tulee aina verifioida. Mikali automaattinen kohdistus ei toimi, tulee se tehda

manuaalisesti. Kohdistuksessa yksittaisten sisdisten markkereiden tulee olla 3 mm :n
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sisélla niiden vertailupaikoista referenssikuvassa. Suurin sallittu PTV :n reuna-alueiden
poikkeama luisiin rakenteisiin nahden on 5 mm. Kohdistuksessa joudutaan Kkuitenkin
usein tekemaan kompromisseja. (Tyksin sadehoitopoliklinikan laatujarjestelmén toimin-
taohje 2020.)

Kohdistuksen jalkeen kone suorittaa hoitopdydan siirrot, joiden jalkeen poikkeamat
hoitokohteen alueella eivéat saa poiketa toimenpiderajoista (Kuva 6). Niiden ylittyessa
tulee potilas asetella uudestaan tai vaihtoehtoisesti pyritddn saamaan rakon sek&
perasuolen tayttbaste vastaamaan paremmin hoidon suunnittelun tilannetta. (Tyksin s&-

dehoitopoliklinikan laatujarjestelman toimintaohje 2020.)

S BETC
laskee
hoito-

poydén

RH asettaa
RH asettelee RH ottaa tasoréntgen-
potilaan potilaasta kuvien sisdiset
hoitoasennon tasoréntgen- markkerit

SH-
laite
siirtaa
hoito-
poydan

eri
suunnissa
tehtavat
siirrot

ulkoisten kuvat referenssikuvan
ihomerkkien kahdessa markkerien
mukaan suunnassa kanssa
SEENELCE]

Kuva 6. Kuvantaohjatun sadehoidon kohdistus (RH = réntgenhoitaja, SH-laite = séde-
hoitolaite).

Potilaan asennon tulisi olla toistettava ja hanen anatomiassaan ei tulisi tapahtua
merkittdvaa muutosta hoitojakson aikana, jolla voisi olla vaikutusta annosjakaumaan.
Naita voivat olla esimerkiksi tuumorin koon muuttuminen, nestekertyma tai turvotus. Jos
naissad asioissa ilmenee ongelmia tai muutoksia, tulee ottaa yhteys l48kéariin tai
fyysikkoon, jotka paattavat toteutettavista toimenpiteista. (Tyksin sadehoitopoliklinikan
laatujarjestelmén toimintaohje 2020.)
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3.4 Hoitopéydan siirrot kuvantaohjatussa sadehoidossa

Tyksin sadehoitopoliklinikalla eturauhassyévan sadehoidon asettelu toteutetaan jokai-
sella hoitokerralla tatuointipisteiden avulla. Oikean hoitoasennon l6ytymiseen kaytetaan
ulkoisia laservaloja. (Kuva 7.) Laservalojen tulee kulkea tatuointipisteiden kautta kor-
keus- eli vertikaali-, pituus- eli longitude- ja poikittais- eli lateraalisuuntien mukaan. Nii-
den tarkka paikoilleen asettelu vaatii potilaan asennon korjaamista, potilaan siirtdamista
seka hoitopoydan eri suuntaisia siirtoja. Potilasta ei valttamatta saada aseteltua taysin

samalla tavalla kuin suunnittelukuvauksessa, vaikka asettelu toteutettaisiin huolellisesti.

Kuva 7. Ulkoiset laservalot.

Tassa opinnaytetytssa asettelusta puhuttaessa tarkoitetaan potilaan asettamista hoito-
poydaélle, jolloin potilasta voidaan liikuttaa ja siirtda asettumaan poydélle oikeaan koh-
taan, jotta laservalot kulkevat tatuointipisteiden l&pi. Seka tassa opinnaytetydssa etta
tarkasteluun otetuissa aiemmissa tutkimuksissa siirroista puhuttaessa tarkoitetaan tieto-
koneohjatusti tehtyja hoitopdydan siirtoja. Siirtojen tapahtuessa potilas on paikoillaan
asennossa, johon hénet on aseteltu ja vain hoitopoyta liikkuu eri suuntiin. Hoitokone las-
kee siirtojen suuruudet automaattisesti rontgenhoitajan verrattua hoidon kohdistamiseen
otettua tasordntgenkuvaa (kV) referenssikuvaan. Siirtoja tehdaan, jotta isosentri saatai-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Linda Halonen & Karoliina Kettu



26

siin keskelle hoitoaluetta sadehoitosuunnitelman mukaisesti. Suuntia on kolme: verti-
kaali, longitude ja lateraali. (Kuva 8.) Liséaksi tdssa opinnaytetydssa on tarkasteltu poy-

dan kierron eli rotaation siirtoja.

o Longitude Lateraali
Vertikaali * Pitkittdissuunta  Potilaan sivulta toiselle
* Pystysuunta « Hoitopdytaa siirretaan kulkeva suunta
* Hoitopoytaa lasketaan potilaan paan suuntaan ¢ Hoitopoytaa siirretaan
alaspédin o Plus-merkkinen siirto potilaan vasemmalle
¢ Plus-merkkinen siirto « Hoitop6ytaa siirretaan * Plus-merkkinen siirto
* Hoitopoytaa nostetaan potilaan * Hoitopoytaa siirretaan
ylospdin jalkojen suuntaan potilaan oikealle
¢ Miinus-merkkinen siirto ¢ Miinus-merkkinen ¢ Miinus-merkkinen
siirto siirto

Kuva 8. Tietokoneohjatusti tehdyt hoitopdydan siirrot eri suunnissa.

Vertikaalisuunnassa poytaa siirretaan alaspdin tai nostetaan ylospain. Longitude-suun-
nan siirroissa poytaa siirretdan pitkittain joko paan puoleiseen suuntaan tai jalkojen puo-
leiseen suuntaan. Lateraalisuunnassa siirto tapahtuu potilaan vasemmalle tai oikealle

puolelle.

Tassa opinnaytetydssa siirrot (cm) on merkitty plus- ja miinusmerkkisiksi. Seuraavaksi
tarkastelussa ovat siirrot eri suunnissa suhteessa isosentriin. Vertikaali-suunnan plus-
merkkinen siirto tarkoittaa, etta potilaan isosentri on siirtynyt ventraalisesti eli vatsan puo-
lelle. Vertikaali-suunnan miinus-merkkinen siirto tarkoittaa, etta potilaan isosentri on siir-
tynyt dorsaalisesti eli selan puolelle. Longitude-suunnan plus-merkkinen siirto tarkoittaa,
etta potilaan isosentri on siirtynyt kaudaalisesti eli jalkoja kohden. Longitude-suunnan
miinus-merkkinen siirto tarkoittaa, ettd potilaan isosentri on siirtynyt kraniaalisesti eli
paata kohden. Lateraali-suunnan plus-merkkinen siirto tarkoittaa, ettéa potilaan isosentri
on siirtynyt oikealle. Lateraali-suunnan miinus-merkkinen siirto tarkoittaa, etta potilaan
isosentri on siirtynyt vasemmalle. Taulukoissa nakyvéat minimi- ja maksimiarvot kertovat
molemmat suurimmasta arvosta, joka on saatu siirroissa tiettyyn suuntaan. (Wright
24.3.2020.)
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaé kuvantaohjatusti sédehoidettujen eturauhas-
syOpapotilaiden asettelun toistettavuutta suunnittelukuvauksen ja hoidon valilla. Tavoit-

teena on kehittdd hoidon laatua ja turvallisuutta. Tutkimuskysymykset ovat:

1. Mik& on potilaskohtaisten hoitopdydan siirtojen suuruus suhteessa sisaisiin
markkereihin, kun potilas asetellaan ulkoisten ihomerkkien avulla?
Missa suunnassa siirtojen vaihtelu on suurinta eri kuvantamistapojen valilla?

Missé suunnassa siirtojen vaihtelu on suurinta eri hoitokertojen valilla?
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5 AINEISTON KERAAMINEN JA ANALYYSI

Tama opinnaytetyd on retrospektiivinen tutkimus, jossa dataa keréttiin jo valmiiksi ole-
massa olevasta aineistosta. Opinnaytetyd perustuu maaralliseen aineistoon numeeri-

sessa muodossa.

Opinnaytetydn aineisto koostuu vuonna 2019 aikana hoidettujen eturauhassytpéapotilai-
den (n=30) kuvantaohjatun sadehoidon toteutuksessa tehdyista hoitopdydéan eri suun-
tien siirroista suunnittelukuvauksessa seka viidella ensimmaisella hoitokerralla. Keratty
aineisto eli tiedot siirroista ovat potilaan sadehoitojakson aikana jo toteutuneita hoitopoy-
dan automaattisia eri suuntien siirtoja. Siirtojen dataa kerattiin suunnittelukuvauksessa
vertikaali-, longitude- ja lateraalisuunnissa. Viideltd ensimmaiseltéa hoitokerralta dataa
kerattiin vertikaali-, longitude-, lateraali- ja rotaatiosuunnista. Aineiston koosta paatettiin

yhdessa toimeksiantajan kanssa.

Aineiston sisélla on keratty data 30:n potilaan suunnittelukuvauksesta kolmen eri suun-
nan siirtojen suuruksista (vertikaali, longitude ja lateraali), joista kertyy yhteensa 90 ha-
vaintoa. Sen lisdksi poiminnan sisalla on samojen 30:n potilaan viidelta ensimmaiselta
hoitokerralta neljan eri suunnan siirrot (vertikaali, longitude, lateraali ja rotaatio), jolloin
havaintoja kaiken kaikkiaan on yhteensa 150. Nain ollen viiden ensimmaisen hoitokerran
havaintoja kertyy yhteensa 600. Suunnittelukuvaukseen ja hoitokertoihin perustuvia ha-

vaintoja oli yhteenlaskettuna 690.

Toimeksiantajan kanssa sovittiin yhdessa kaytettdvasta aineistonkeruumenetelmasta
seka kriteereistd, joiden mukaan tietyt potilaat tulee rajata tutkimuksen ulkopuolelle. Tut-
kimuksen ulkopuolelle rajattiin potilaat, joilta oli kuvattu koko lantion alue, potilaat, joilla
oli proteesi tai ydinnaula seka potilaat, joilta oli poistettu leikkauksessa eturauhanen. Ta-
man jalkeen valittiin aikajarjestyksessa potilaat, jotka tayttivat soveltuvuuskriteerit. Naita
olivat potilaat, joilla oli vahintaan viisi hoitokertaa, potilaat, joilta ennen hoitoa otetut rént-
genkuvat oli otettu vain eturauhasesta seké potilaat, joille oli asennettu sisaiset markke-
rit. Datan kerayksessa kaytettiin harkinnanvaraista poimintaa satunnaisotannan sijaan,
silla tutkimuksen kohteeksi eli naytteeksi haluttiin ottaa vain tietyntyyppisten eturauhas-
syOpapotilaiden siirrot. (Heikkila 2014, Tilastokeskus 2020.)

Tiedot toteutuneista siirroista ovat tallentuneet hoidon yhteydessa sadehoidon hoidon-

varmistusjarjestelmaan. Potilaiden hoidot ovat toteutuneet vuoden 2019 aikana Tyksin
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sadehoitopoliklinikalla. Aineiston kerdaamiseksi ja analysoimiseksi haettiin rekisteritutki-
muslupa Tyksin operatiivisen toiminnan ja syopatautien toimialueelta joulukuussa 2019.

Lupa myodnnettiin tammikuussa 2020.

Aineisto kerattiin helmikuussa 2020 Tyksin sédehoitopoliklinikalla olevaan hoidonvarmis-
tusjérjestelmaan tallennetuista tiedoista. Tiedot kirjattin Excel |®-taulukkolaskenta-oh-
jelmaan etukateen tehtyihin taulukkopohjiin (Liite 1, Liite 2). Kirjauksen ty6jaossa toinen
osapuoli toimi kirjurina ja toinen luetteli lukuja. Taman jalkeen kirjuri tarkisti viela kirjaa-
mansa luvut alkuperaiseen aineistoon verraten, ja toinen osapuoli tarkisti, etta kirjuri oli
kirjannut luetellut luvut oikein. Nain voitiin varmistaa, ettei syntynyt virheitéa. Kirjauksissa
kaytettiin potilaskohtaista numerointia ilman muita tunnistetietoja, jotta kirjaukset oli mah-

dollista tarkistaa jalkikateen tarpeen vaatiessa.

Tassa opinnaytetydssa kaytettiin kuvailevaa tilastoanalyysia (Yhteiskuntatieteellinen tie-

toarkisto 2004). Excel-taulukkolaskenta-ohjelmaan tallennettu informaatio siirrettiin IBM
SPSS Statistics I® ver. 25-ohjelmaan. Aineistosta laskettin SPSS-ohjelmalla viisi eri

tunnuslukua eli keskiarvo, keskihajonta, minimi- ja maksimiarvo seka mediaani.

Potilaskohtaisia eri hoitokertojen valisia eroja siirtymien suuruuksissa verrattiin kayttaen
ei-parametrista Kruskall-Wallisin testi&, joka testaa jarjestysasteikollisen jakauman eroja
ja soveltuu usean riippumattoman ryhman vertailuun (Webropol 2013, Yhteiskuntatie-
teellinen tietoarkisto 2014). Testin palauttama p-arvo (probability) pyrkii kuvaamaan to-
dennakoisyytta sille, johtuuko mittaustuloksissa havaittu ero sattumasta (Tilastokeskus
2020). Arvon ollessa 0,05 tai pienempi, voidaan luottaa siihen, ettéa hoitokertojen valinen

vaihtelu ei johdu sattumasta.

Saadut tunnusluvut ja p-arvon tulokset siirrettiin SPSS-ohjelmasta takaisin Excel-tauluk-
kolaskenta-ohjelmaan, jolla laadittiin omat taulukot kuvaamaan potilassiirtojen suuruutta
eri suunnissa (vertikaali, longitude, lateraali ja rotaatio). Tulosten havainnollistamiseksi
paadyttiin kayttamaan pystypylvaskaaviota vaakapylvaskaavion sijaan, silla se oli visu-
aalisesti selkedmpi hahmottaa ja vaaka-akselilla kaytettyja luokkia kaavioissa oli vain

muutama (Koponen, Hildén & Vapaasalo 2016).
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6 TULOKSET

Opinnaytetyon tulokset esitetdan tutkimusongelmittain.

6.1 Potilaskohtaisten hoitopdydan siirtojen suuruus suhteessa sisdisiin markkereihin
tilanteessa, jossa potilas asetellaan ulkoisten ihomerkkien avulla

Tarkastelussa on siirtojen suuruudet suuntakohtaisesti eri hoitokerroilla.

Ensimmaiselld hoitokerralla vertikaalisuunnan siirtojen vaihteluvali on ollut 2,34cm. Toi-
sesta hoitokerrasta eteenpain jokaisella potilaalla hoidon kohdistaminen on tehty taso-
réntgenkuvauksella (kV). Toisella hoitokerralla siirtojen vaihteluvéli on ollut 2,63cm.
Kolmannella hoitokerralla siirtojen vaihteluvali on ollut 3,21cm. Neljannella hoitokerralla
siirtojen vaihteluvali on ollut -1,48cm ja 0,74cm valilla. Viidennella hoitokerralla siirtojen

vaihteluvali oli 2,16cm. Suurin yksittainen siirto on ollut -2,21cm. (Kuvio 1.)

Vertikaalisuunnan siirtojen suuruus

eri hoitokerroilla
1. hoitokerta 2. hoitokerta 3. hoitokerta 4. hoitokerta 5. hoitokerta
1,50
1,00 - 1,00
' 0,80
0,74 0,64
0,50

0,00 - _(:4 0 . -
0,50 92 01502 ‘ o 030 4 -0,28 0,2 -0,22
-1,00
-1,50

Siirtojen suuruus (cm)

-1,54 -1,52 -1,48 1,52
-2,00

2,50 -2,21

Keskiarvo = Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 1. Vertikaalisuunnan siirtojen suuruus eri hoitokerroilla (150 havaintoa).
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Ensimmaisen hoitokerran vertikaalisuunnan keskihajonnasta péétellen suurin osa siir-
roista on ollut -0,81cm ja 0,31cm valilla. Toisella hoitokerralla suurin osa siirroista on ollut
-0,89cm ja 0,39cm valilla. Keskihajonta on ollut toisella hoitokerralla suurin kaikista hoi-
tokerroista. Kolmannen hoitokerran siirtojen keskihajonnasta péaéatellen suurin osa siir-
roista on ollut -1,03cm ja 0,23cm valilla. Neljannella hoitokerralla keskihajonta kertoo,
ettd suurin osa vaihtelusta on ollut -0,90cm ja 0,24cm valilla. Viidennen hoitokerran kes-

kihajonnasta paatellen suurin osa on ollut -0,73cm ja 0,21cm valilla. (Taulukko 2.)

Taulukko 2. Vertikaalisuunnan siirtojen keskihajonta eri hoitokerroilla.

1.hoito- 2.hoito- 3.hoito- 4 .hoito- 5.hoito-

kerta kerta kerta kerta kerta

Keski- 0,56 0,64 0,63 0,58 0,47

hajonta

Ensimmaisella hoitokerralla longitude-suunnassa siirtojen vaihteluvali on ollut 1,9cm.
Toisella hoitokerralla siirtojen vaihteluvali on ollut 2,44cm. Kolmannen hoitokerran siirto-
jen vaihteluvali on ollut 1,98cm. Neljannen hoitokerran siirtojen vaihteluvéli on ollut
2,36cm. Viidennell& hoitokerralla siirtojen vaihteluvali on ollut 2,58cm. Suurin yksittainen

siirto on ollut viidennella hoitokerralla: 1,71cm. (Kuvio 2.)
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Longitude-suunnan siirtojen suuruus
eri hoitokerroilla

1. hoitokerta 2. hoitokerta 3. hoitokerta 4. hoitokerta 5. hoitokerta
2,00
1,70 1,71

1,50 1,32 1,30

1,18
1,00

0,50 0,33
0,27 0 zg 37 0,32 0,375 57 0,29

0,00 .
-0,50 I I
-0,58
-0,74 -0,80
-1,06

0,12
|

Siirtojen suuruus (cm)

-1,00 -0,87

-1,50

Keskiarvo = Minimi Maksimi  m Mediaani
Kuvio 2. Longitude-suunnan siirtojen suuruus eri hoitokerroilla (150 havaintoa).
Keskihajonnasta paatellen on suurin osa vaihtelusta tapahtunut ensimmaisella hoito-
kerralla longitude-suunnassa valilla -0,24cm ja 0,78cm. Toisella hoitokerralla -0,17cm
ja 0,91cm valilla, kolmannella hoitokerralla -0,17cm ja 0,83cm valilla, neljannella hoito-

kerralla -0,21cm ja 0,75cm valilla ja viidennella hoitokerralla -0,35cm ja 0,73cm valilla.
(Taulukko 3.)

Taulukko 3. Longitude-suunnan siirtojen keskihajonta eri hoitokerroilla.

1.hoito- 2.hoito- 3.hoito- 4 . hoito- 5.hoito-

kerta kerta kerta kerta kerta

Keski- 0,51 0,54 0,50 0,48 0,54
hajonta
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Seuraavaksi tarkastelussa on lateraalisuunnan siirtojen suuruudet eri hoitokerroilla. En-
simmaisella hoitokerralla siirtojen vaihteluvali on ollut 1,46cm. Toisella hoitokerralla siir-
tojen vaihteluvali on ollut 1,45cm. Kolmannella hoitokerralla vaihteluvali on ollut 1,76cm.
Neljannelld hoitokerralla siirtojen vaihteluvali on ollut 1,84cm. Viidennella hoitokerralla
siirtojen vaihteluvali 1,25cm. Suurin yksittainen siirto on ollut neljannella hoitoker-
ralla: -1,44cm. (Kuvio 3.)

Lateraalisuunnan siirtojen suuruus eri
hoitokerroilla

1. hoitokerta 2. hoitokerta 3. hoitokerta 4. hoitokerta 5. hoitokerta

1,00
0,64

0.50 0,34 248 0,40 0,44
€
S 0,00 —-—
(2]

-0,08 - -o 09

5 -0,1 0.0 0.2 -O 19 -0,1 _0 21
3 -0,50
n
IS
£ -1,00 006 -0.81
n 1,12 ' -1,12

-1,50 -1,44

-2,00

Akselin otsikko

Keskiarvo m Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 3. Lateraalisuunnan siirtojen suuruus eri hoitokerroilla. (150 havaintoa).

Taulukon 4. avulla ndkee suurimman osan siirroista olleen ensimmaisella hoitokerralla
valilla -0,52cm ja 0,2cm, toisella hoitokerralla valilla -0,43cm ja 0,25cm, kolmannella hoi-
tokerralla valilla -0,48cm ja 0,22cm, neljannelld hoitokerralla valilla -0,63cm ja 0,11cm ja

viidennella hoitokerralla suurin osa siirroista on ollut valilla -0,47cm ja 0,13cm.
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Taulukko 4. Lateraalisuunnan siirtojen keskihajonta eri hoitokerroilla.

1.hoito- 2.hoito- 3.hoito- 4 .hoito- 5.hoito-

kerta kerta kerta kerta kerta

Keski- 0,36 0,34 0,35 0,37 0,30

hajonta

Tarkastellessa rotaation asteen vaihtelua (Kuvio 4) ensimmaisellda hoitokerralla voi-
daan huomata, etta vaihteluvéli on ollut 3,6 astetta. Toisella hoitokerralla vaihteluvali
on ollut 0,7 astetta. Kolmannella hoitokerralla vaihteluvali on ollut 0,5 astetta. Neljannen
hoitokerran rotaatio on vaihdellut 0,6 astetta. Viidennella hoitokerralla vaihteluvali on
ollut 0,5 astetta. Suurin vaihtelu on ollut ensimmaisella hoitokerralla, jonka jalkeen vaih-
telu on tasoittunut. Ensimmaisen hoitokerran arvo: 2,20 astetta on suurin yksittainen

siirto rotaatiosuunnassa.

Rotaatio-suunnan siirtojen suuruus eri
hoitokerroilla

1. hoitokerta 2. hoitokerta 3. hoitokerta 4. hoitokerta 5. hoitokerta

2,
>0 2,20

2,00
1,50
1,00

0.50 012 0,20 0,20 0,30 0,20

0,00 0,00 0, 0,00 0.00

0,00 00
-o,ol 0,090 0,048 0,028

-0,50 -0,30 -0,30 -0,30

Siirtojen suuruus (cm)

-0,50
-1,00

150 140
-2,00

Keskiarvo = Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 4. Rotaatio-suunnan siirtojen suuruus eri hoitokerroilla (150 havaintoa).
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Rotaation keskihajonnasta voi paatella, ettd suurin osa siirroista on ollut ensimmaisella
hoitokerralla -0,6 asteen ja 0,84 asteen vililla, toisella hoitokerralla -0,19 asteen ja 0,07
asteen vdlilla, kolmannella hoitokerralla 0,04 asteen ja 0,14 asteen vdlilla, neljannella
hoitokerralla -0,17 asteen ja 0,09 asteen vdlilla ja viidennella hoitokerralla -0,14 asteen

ja 0,1 asteen valilla. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Rotaatiosuunnan siirtojen keskihajonta eri hoitokerroilla.

1.hoi- 2.hoi- 3.hoi- 4.hoi- 5.hoi-

tokerta  tokerta  tokerta  tokerta  tokerta
Keski- 0,72 0,13 0,09 0,13 0,12
hajonta

6.2 Eri suuntien siirtojen vaihtelun suuruudet kaytettdessa eri kuvantamistapoja

Kuvantamistapakohtaiset siirrot

Siirtojen vaihtelun suuruutta tarkastellaan kuvantamistapakohtaisesti seka hoitokerta-
kohtaisesti. Kuvantamistapoja on kolme. Magneettikuvantamista (MRI) kaytetaan sa-
dehoidon suunnittelussa. Kartiokeilatomografiakuvausta (CBCT) on kaytetty ensim-
maisella hoitokerralla 26:1la potilaalla. Tasorontgenkuvia (kV) on otettu kaikilta potilailta
toiselta hoitokerralta lahtien. Liséksi tasorontgenkuva (kV) on ollut kaytéssa neljalla po-
tilaalla jo ensimmaisella hoitokerralla. Suunnittelukuvaus on tehty kaikilla 30:lla tutki-
muksessa tarkastelussa olleella potilaalla magneettikuvauksessa (MRI). Magneettiku-
vauksessa ei ole mahdollista vaikuttaa pdydéan rotaatioon, jonka vuoksi tdma tieto puut-
tuu (Kuvio 1). Ennen siirtojen tekemista rontgenhoitaja asettelee potilaan suunnittelu-
kuvauksessa kaytettavalle sddehoidon hoitopdydan kanssa identtiselle kuvauspoy-
délle ja arvioi anatomisten merkkien perusteella eturauhasen sijainnin mahdollisimman
keskelle magneettikuvausaluetta. MRI-suunnittelukuvauksessa (Kuvio 1) tehdyt hoito-
poydan siirrot ovat tehty sen jalkeen, kun potilas on aseteltu hoitopdydalle hoitoasen-
toon. Taman jalkeen potilas on kuvattu. Kuvan perusteella on mé&aritetty potilaan etu-

rauhasen isosentri eli keskipiste. Sen jalkeen on tehty siirto eli hoitopdytaa on siirretty
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niin, etta hoitokohteen kuvan perusteella méaaritetty isosentri tulee keskelle kuvauskoh-

detta.

Vertikaalisuunnassa siirtojen vaihteluvéli on ollut 5,59cm. Longitude-suunnan siirtojen

vaihteluvali on ollut 8cm. Lateraalisuunnan siirrot olivat naista kolmesta suunnasta kai-

kista pienimmat. Siirtojen vaihteluvali oli 2,8cm. Suurin vaihteluvali on ollut longitude-

suunnassa, jossa on ollut myds suurin yksittainen siirto: 4,5cm. (Kuvio 5.)

5,00
4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00
-0,50
-1,00
-1,50
-2,00
-2,50
-3,00
-3,50
-4,00

Siirtojen suuruus (cm)

Siirtojen suuruudet koko MRI-
suunnittelukuvauksessa

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm)
4,50
2,59
1,39
0,00 0,06 0,00
0,18
-0,55 -040 ™
-1,41
-3,00
-3,50

Keskiarvo ® Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 5. Siirtojen suuruudet MRI-suunnittelukuvauksessa (90 havaintoa).

Vertikaalisuunnan keskihajonnasta pééatellen suurin osa siirroista tapahtui va-

lilla -1,73cm ja 0,63cm. Longitude-suunnan keskihajonta on ollut iso ja suurin osa siir-
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roista on tapahtunut -2,14cm ja 1,78cm valilla. Lateraalisuunnan keskihajontaa tarkas-
tellessa voidaan paatella suurimman osan siirroista olleen valilla -0,56cm ja 0,68cm.
(Taulukko 6.)

Taulukko 6. Siirtojen keskihajonta MRI-suunnittelukuvauksessa koko aineistossa.

Lat (cm)

Keskihajonta 1,18 1,96 0,62

CBCT-kuvia otettiin 26:Ita potilaalta ensimmaisella hoitokerralla. CBCT-kuvissa suurin
yksittainen siirto on ollut vertikaalisuunnassa: -1,54cm. Tassa suunnassa siirtojen vaih-
teluvali on ollut myds suurin: 2,1cm. Vertikaalisuunnassa on ollut myds CBCT-kuvien
suurin keskihajonta. Longitude-suunnan vaihtelu on ollut lahes yhta suurta kuin verti-
kaalisuunnan. Sen vaihteluvéli on ollut 1,9cm. Lateraalisuunnan siirtojen vaihteluvali

on ollut 1,46cm. Rotaation asteen vaihteluvali on ollut 3,6 astetta. (Kuvio 6.)
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Siirtojen suuruudet koko ensimmaisen
hoitokerran CBCT-kuvissa

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)
2,50
2,20

2,00
1,50 1,32

1,00
0,63

0,50 0,34
0,22 0,21 ' 0.15

oo - 007
-0,15 -0,15 e
050 029

-0,58

0,00

Siirtojen suuruus (cm)

-1,00
-1,12

-1,50 -1,40
-1,54

-2,00

Keskiarvo m Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 6. Siirtojen suuruudet ensimmaisen hoitokerran CBCT-kuvissa (104 havaintoa).

Vertikaalisuunnan keskihajonnasta voidaan paatelld, ettad suurin osa vaihtelusta on ol-
lut valilla -0,85cm ja 0,27cm. Longitude-suunnan keskihajonnasta voidaan paatella,
ettd suurin osa siirroista on ollut valilla -0,3cm ja 0,74cm. Lateraalisuunnan keskihajon-
nasta voidaan paatelld, ettd suurin osa siirroista on tapahtunut valilla -0,53cm ja
0,23cm. Rotaation keskihajonnasta on paateltavissa, ettéd suurin osa rotaation aste-

vaihtelusta on ollut -0,62 asteen ja 0,92 asteen valilla. (Taulukko 7.)

Taulukko 7. Siirtojen suuruudet ensimmaisen hoitokerran CBCT-kuvissa (130 havain-
toa).

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

Keskihajonta 0,56 0,52 0,38 0,77
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Tasorontgenkuvia eli kV-kuvia on otettu koko potilasjoukolta toisesta hoitokerrasta

eteenpain. Liséksi neljalla potilaalla on kaytetty tasokuvaa hoidon kohdistamiseen jo

ensimmaisella hoitokerralla. Tarkastelussa on siis 124 yksittaista hoitokertaa ja 496

havaintoa. kV-kuvissa siirtojen vaihtelu on ollut hiukan suurempaa kuin CBCT-kuvissa,

mutta rotaation vaihtelu on ollut pienempéaa. Siirrot ovat olleet suurimpia vertikaalisuun-

nassa. Vertikaalisuunnan vaihteluvéli on ollut 3,32cm. Suurin yksittdinen siirto on ollut

vertikaalisuunnassa: -2,21cm. Longitude-suunnan siirtojen vaihteluvali on ollut 2,77cm.

Lateraalisuunnan siirtojen vaihteluvali on ollut 2cm. Rotaation asteen vaihteluvéli on
ollut 0,8 astetta. (Kuvio 7.)

2,00

1,50

1,00

0,50

0,00

-0,50

Siirtojen suuruus (cm)

-1,00

-1,50

-2,00

-2,50

Kuvio 7. Siirtojen suuruudet koko potilasjoukolta kV-kuvissa (496 havaintoa).

Siirtojen suuruudet koko
potilasjoukolta kV-kuvissa

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm)
1,71
1,11
0,64
0,30 0,32
. [ |
-0,16 -0,14
-0,30 -0,24
1,06
1,44
-2,21

Keskiarvo ®Minimi Maksimi = Mediaani
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Keskihajonnasta péaatellen vertikaalisuunnan siirrot ovat tapahtuneet enimmakseen va-
lilla -0,26 ja 0,02. Keskihajonta on ollut myds suurinta vertikaalisuunnassa, ja sen pe-
rusteella on paateltavissa, etta suurin osa siirroista on ollut -0,88cm ja 0,28cm valilla.
Longitude-suunnan siirtojen keskihajonnasta paatellen suurimman osan siirroista ol-
leen -0,21cm ja 0,81cm valilla. Keskihajonta on ollut longitude-suunnassa vain hiukan
pienempi kuin vertikaalisuunnassa. Lateraalisuunnan keskihajonnasta voidaan paa-
telld, ettd suurin osa siirroista on ollut -0,5cm ja 0,14cm valilla. Rotaation keskihajon-
nasta on paateltavissa, etta suurin osa vaihtelusta on ollut valilla -0,16 astetta ja 0,08
astetta. (Taulukko 8.)

Taulukko 8. Koko potilasjoukon siirtojen keskihajonta kV-kuvissa.

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

Keskihajonta 0,58 0,51 0,34 0,12

Seuraavaksi tarkastelussa ovat siirtojen suuruudet koko potilasjoukolta kaikilta hoitoker-
roilta (Kuvio 8). Koko potilasjoukolla tarkoitetaan tassé kaikkia 30 potilasta, joiden hoito-
kertojen hoitopOydan siirtoja tarkastellaan tédssa opinnaytetydsséa. Hoitokerralla tarkoite-
taan yhta yksittaista hoitoa. Tarkastelemme jokaiselta potilaalta viittd ensimmaista hoi-
tokertaa, joten koko potilasjoukon kaikkia hoitokertoja tarkastellessa on hoitokertoja yh-
teensa 150.

Kaikilla hoitokerroilla vertikaalisuunnan siirtojen vaihteluvali on ollut 3,32cm. Vertailta-
essa kaikkien hoitokertojen siirtojen vaihteluvalid suunnittelumagneettikuvauksen vaih-
teluvéliin on se hoitokerroilla 38,4% pienempi kuin suunnittelumagneettikuvauksessa,
jossa asettelu toteutetaan ulkoisten anatomisten merkkien avulla. Tarkastellessa kaik-
kien hoitokertojen siirtoja on vertikaalisuunnassa ollut sek& suurin yksittainen siirto etta
suurin vali, jolla siirrot ovat vaihdelleet. Longitude-suunnan vaihteluvali on ollut 2,77cm.
Vertailtaessa kaikkien hoitokertojen siirtojen vaihteluvélid suunnittelumagneettikuvauk-
sen vaihteluvaliin on se hoitokerroilla 65,4% pienempi kuin suunnittelumagneettikuvauk-
sessa. Siirtojen vaihteluvali on ollut toiseksi suurin longitude-suunnassa tarkastellessa
kaikkia hoitokertoja. Kaikkien hoitokertojen lateraalisuunnan siirtojen vaihteluvali on ollut
2,08cm. Verrattuna suunnittelukuvaukseen hoitokertojen lateraalisuunnan vaihteluvali

on ollut 27,1% pienempi. Rotaation asteen vaihteluvali on ollut 3,6 astetta. Suunnista
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suurin vaihteluvali on ollut vertikaalisuunnassa, jossa on myo6s ollut suurin yksittainen
siirto -2,21cm. (Kuvio 8.)

Kaikkien hoitokertojen hoitopdydan siirrot
eri suunnissa

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

2,50 2,20

2,00 1,71

1,50
1,11

1,00
0,64

0,50 0,29 0,29

- 0,00

0,00 - —_—

-0,50 -0,30 -0,21 -0,16 0,10 -0.01

Siirtojen suuruus (cm)

-1,00
-1,06
-1,50

1,44 -1,40
-2,00
-2,50 2,21

Keskiarvo = Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 8. Kaikkien hoitokertojen hoitopdydan siirrot eri suunnissa (600 havaintoa).

Vertikaalisuunnan keskihajonta kertoo, etté tdssé suunnassa suurin osa siirroista on ta-
pahtunut -0,87cm ja 0,27cm valilla. Vertikaalisuunnan siirtojen keskihajonta on ollut suu-
rin tarkastellessa kaikkia hoitokertoja. Longitude-suunnan keskihajonnasta paatellen
suurin osa siirroista on ollut -0,22cm ja 0,8cm valilla. Suunnan keskihajonta on ollut
toiseksi suurin. Lateraalisuunnan keskihajonnasta voi paatella suurimman osan siirroista
olleen -0,51cm ja 0,19cm valilla. Rotaation keskihajonnasta paatellen suurin osa siir-

roista on ollut -0,35 asteen ja 0,33 asteen vdlilla. (Taulukko 9.)

Taulukko 9. Koko potilasjoukon kaikkien hoitokertojen siirtojen keskihajonta.
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Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

Keskihajonta 0,57 0,51 0,35 0,34

6.3 Eri suuntien siirtojen vaihtelun suuruudet eri hoitokertojen valilla

Hoitokertakohtaiset siirrot

Tarkastellessa hoitopdydéan siirtojen suuruutta hoitokertakohtaisesti tulokset osoittavat,
missa suunnassa siirrot ovat olleet suurimpia seka suuntien mahdolliset hoitokertakoh-

taiset erot.

Ensimmaisen hoitokerran suurin yksittdinen siirto on ollut vertikaalisuunnassa ja myos
siirtojen vaihtelu on ollut siin& suunnassa suurinta. Vertikaalisuunnan vaihteluvali on
ollut 2,34cm. Ensimmaisella hoitokerralla suurin vaihteluvali on ollut vertikaalisuun-
nassa: 2,34cm. Myds suurin yksittdinen siirto on ollut vertikaalisuunnassa: -1,54cm.
(Kuvio 9.)
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1. hoitokerran potilaskohtaiset
hoitopoydan siirrot
Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

2,50
2,20

2,00

1,50 1'32

1,00 0,80

0750 0’27 0,25 0,34 012
- ' 0,00

o0 - 508
050 025 o I 010 |
-0,58

Siirtojen suuruus (cm)

-1,00

-1,50 -1,40
-1,54 '

-2,00

Keskiarvo m Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 9. Ensimmaisen hoitokerran potilaskohtaiset hoitopdydan siirrot (150 havaintoa).

Vertikaalisuunnalle laskettu keskihajontaluku on ollut suurin kaikista suunnista (Tau-
lukko 10).

Taulukko 10. Ensimmaisen hoitokerran siirtojen keskihajonta eri suunnissa.

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)
Keskihajonta 0,56 0,51 0,36 0,72

Toisesta hoitokerrasta eteenpain jokaisella potilaalla hoidon kohdistaminen on tehty kV-
kuvauksella. Siirtojen vaihtelu on ollut suurinta vertikaalisuunnassa. Suunnan vaihtelu-
vali on ollut 2,63cm. Suurin yksittdinen siirto on kuitenkin ollut longitude-suunnassa:
1,70cm. (Kuvio 10.)
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2. hoitokerran potilaskohtaiset
hoitopbdydan siirrot

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

2,00
1,70
1,50
1,11

1,00

0,50 0,37 0,32 0,46

0,20
B 0,00 0,00
0,00

' ||
-0,0
- -0,0 ,
I i
-0,50

-0,50

Siirtojen suuruus (cm)

Lo 0,74
o -0,99

-1,50 152

-2,00

Keskiarvo = Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 10. Toisen hoitokerran potilaskohtaiset hoitopdydan siirrot (150 havaintoa).

Toisella hoitokerralla suurin keskihajonta on ollut vertikaalisuunnassa (Taulukko 11).

Taulukko 11. Toisen hoitokerran siirtojen keskihajonnat eri suunnissa.

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

Keskihajonta 0,64 0,54 0,34 0,13

Kolmannella hoitokerralla suurin yksittédinen siirto on ollut vertikaalisuunnassa: -2,21.
Vertikaalisuunnan vaihteluvali on ollut suurempi kuin muiden suuntien: 3,21 cm. (Kuvio
11.)
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3. hoitokerran potilaskohtaiset
hoitopodydan siirrot

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)
1,50
1,18
1,00
1,00

0,64
0,50 0.33 0,37

0,00 I —
. _0,13 '0,09 '0105.
050 040 -0,30 -0,30

41,00 -0,80

Siirtojen suuruus (cm)

-1,50

-2,00

-2,21
-2,50
Keskiarvo = Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 11. Kolmannen hoitokerran potilaskohtaiset hoitopdydéan siirrot (150 havaintoa).

Kolmannella hoitokerralla keskihajonta on ollut suurin vertikaalisuunnassa (Taulukko
12).

Taulukko 12. Kolmannen hoitokerran potilassiirtojen keskihajonnat eri suunnissa.

Keskihajonta 0,63 0,50 0,35 0,09

Neljannella hoitokerralla suurin yksittainen siirto on tapahtunut vertikaalisuun-
nassa: -1,48cm. Siirtojen vaihtelu on ollut suurinta longitude-suunnassa vaihteluvélin ol-
lessa 2,36cm. (Kuvio 12.)
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4. hoitokerran potilaskohtaiset
hoitopdydan siirrot
Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

1,50 1,30

1,00
0,74

0,50 0,40
0,27 0,29 0,30

0,00 l
0 m oo

050 03 -0,28 0.2 -0,30

Siirtojen suuruus (cm)

-1,00

-1,50 .
148 1,44

-2,00

Keskiarvo = Minimi Maksimi = Mediaani

Kuvio 12. Neljannen hoitokerran potilaskohtaiset hoitopdydéan siirrot (150 havaintoa).

Neljannelld hoitokerralla vertikaalisuunnan keskihajonta on ollut suurempi kuin muiden

suuntien (Taulukko 13).

Taulukko 13. Neljannen hoitokerran potilassiirtojen keskihajonnat eri suunnissa.

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)

Keskihajonta 0,58 0,48 0,37 0,13

My@s viidennelld hoitokerralla suurin vaihteluvali on ollut longitude-suunnassa: 2,58cm
ja vertikaalisuunnan siirtojen vaihteluvali on ollut toiseksi suurin: 2,16cm. Talla kerralla

suurin yksittainen siirto on tapahtunut longitude-suunnassa: 1,71cm. (Kuvio 13.)
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5. hoitokerran potilaskohtaiset
hoitopdydan siirrot

Vrt (cm) Lng (cm) Lat (cm) Rot (aste)
2,00
1,71

1,50

1,00
0,64
0,44
0,19 0,20

| .
0,00 —
g = - LR
050 -0,2 -0,22 ) -0,21 0,30

0,50

0,00

Siirtojen suuruus (cm)

-1,00 -0,87 -0.81

-1,50
-1,52

-2,00

mKeskiarvo = Minimi Maksimi ®mMediaani

Kuvio 13. Viidennen hoitokerran potilaskohtaiset hoitopdydén siirrot (150 havaintoa).

Viidennelld hoitokerralla keskihajonta on ollut suurin longitude-suunnassa (Taulukko
14).

Taulukko 14. Viidennen hoitokerran potilassiirtojen keskihajonnat eri suunnissa.

Vrt (cm) Lat (cm) Rot (aste)

Keskihajonta 0,47 0,54 0,30 0,12
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Siirtojen mahdollista keskinaista riippuvuutta testattiin Kruskall-Wallis-testilla (Liite 3),
joka kertoo p-arvon. Testin tulokset osoittavat, etta jokaisessa suunnassa siirtojen suu-

ruudet ovat sattumanvaraisia.
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7 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Seka tassa tutkimuksessa etta jo aiemmin tehdyissa tutkimuksissa (O’neill ym. 2016,
Moreau ym. 2017) kay selvaksi siséisten markkereiden ja kuvantaohjauksisen sadehoi-
don tarpeellisuus hoidon kohdistamisessa eturauhasen sadehoidossa. Tutkimuksen tu-
losten perusteella pystytaan paattelemaan, ettd ihomerkeistéa huolimatta hoidon kohdis-
tamiseen on kaytettava kuvantaohjausta eivatka pelkat ihomerkit yksin takaa hoidon tois-

tettavuutta.

7.1 Tulosten tarkastelu

Hoitopdydéan siirtoja tapahtui jokaisella hoitokerralla, vaikka asettelu oli tehty ihomerk-
kien avulla. Vertikaalisuunnan paivittaiset 1-2cm siirrot voivat selittya perasuolen ja ra-
kon tayttdasteiden vaihtelulla. Eturauhasen sijaitessa perasuolen ja rakon valissa vaikut-
taa ndiden taysindisyys tai tyhjyys eturauhasen sijaintiin paivittain todella paljon. Tama
nakyi myds mittaustuloksissa melko suurena vaihteluna. Longitude-suunnan vaihtelut
voivat selittya silla, etta potilas asettuu joka paiva hiukan eri kohtaan hoitopoydalle, silla
hoitopoydan tyynyja ei ole millaén tavalla fiksoitu poytaan. Silmamaaraisesti asetellut
tyynyt ovat varmasti joka kerta hiukan eri kohdassa. Potilaille on tatuoitu suunnitteluvai-
heessa vatsalle merkki, jonka tarkoituksena on helpottaa potilaan asettelua suoraan kes-
kelle hoitopdytaa. Siitd huolimatta lateraalisuunnankin siirrot vaihtelivat melko paljon.
Rotaation vaihteluun voi vaikuttaa tyynyjen asettelu poydalla seka potilaan asettuminen
hoitopoydalle.

Eri suuntien siirtoja tarkastellessa kay selvaksi, etta siirtojen vaihtelu on suurta jokai-
sessa suunnassa. Ottaen huomioon tarkkaan lasketun annosjakauman ja eturauhasta
ymparoivat sddeherkat elimet ovat siirrot merkittavia. Ainoastaan rotaation asteen siirrot
pienenivat selvasti ensimmaisen hoitokerran jalkeen ja pysyivat sen jalkeen melko pie-
nind. Siirtojen suuruuksissa oli myds nahtavissa melko selkea linja, jossa vertikaalisuun-
nan siirrot olivat yhta poikkeusta lukuun ottamatta suurimpia jokaisella hoitokerralla. Lon-
gitude-suunnan siirrot olivat yht& poikkeusta lukuun ottamatta toiseksi suurimpia. Late-
raalisuunnan siirrot olivat jokaisella kerralla pienempia kuin muiden suuntien siirrot,
mutta ne olivat silti sattumanvaraisia. Rotaatio vaihteli ensimmaisen hoitokerran jalkeen

melko vahan. Senkin vaihtelu on kuitenkin ollut p-arvon mukaan sattumanvaraista.
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7.2 Luotettavuus

Opinnaytetydn aineisto muodostui 30 potilaan suunnittelukuvauksessa seka viidella en-
simmaisella hoitokerralla tehdyistd automaattisista hoitopdydan eri suuntaisista siir-
roista. Aineistoon valittiin potilaat tietyin kriteerein, mikd vahentaa tulosten yleistetta-
vyytta. Tulokset olisivat kuitenkin voineet olla virheellisia ja vaikeampia tulkita tai verrata
toisiinsa, jos joukossa olisi ollut asetteluun tai kuvien laatuun vaikuttavia tekijoita. Naita
ovat esimerkiksi puuttuva sisainen markkeri tai poistettu eturauhanen. Dataa keratessa
toimittiin erittéin huolellisesti ja molemmat opinnaytetyon tekijat tarkastivat kirjatut luvut
viela uudestaan. Nain minimoitiin kasittelyvirheen ja poimintavirheen mahdollisuudet,
jotta aineisto ja sen tulokset olisivat luotettavia ja laadukkaita. Talla tavoin voitiin toden-
taa myos tutkimuksen sisdinen reliabiliteetti. Opinnéytetydssa pyrittiin kuvailemaan ja
raportoimaan koko opinnaytetydprosessin vaiheet mahdollisimman laadukkaasti ja yksi-
tyiskohtaisesti, jotta voitiin todentaa tutkimuksen ulkoinen reliabiliteetti. Systemaattisen
virheen muodostumista pyrittiin myos valttamaan, jotta se ei alentaisi tutkimuksen relia-
biliteettia tai validiteettia. Tutkimustulokset vastasivat esitettyihin tutkimuskysymyksiin,

jonka vuoksi tutkimus tayttaa validiteetin kriteerit. (Heikkila 2014.)

Taman opinnaytetyon tekijat saivat koko opinnaytetybprosessin ajan ohjausta opinnay-
tetydn vastaavina tutkijoina ja toimeksiantajina toimivilta réntgenhoitajilta seka sairaala-
fyysikolta Tyksin sadehoitopoliklinikalla. Tilastotieteen asiantuntija antoi ohjeita tilastol-
listen tunnuslukujen valintaan seka niiden tulkintaan. Tama lisasi tutkimuksen luotetta-

vuutta.

Opinnaytetydssa kaytettiin monipuolisesti sekd kotimaisia ettd ulkomaisia tietokantoja,
joista keréttiin l&hdeaineistoa. Lahdeaineisto koostuu tuoreista léhteista ja niissad on
otettu huomioon ja arvioitu kriittisesti 1&hteen sisalt0a, tekijaa ja julkaisijaa. Tekijat ovat
noudattaneet Turun Ammattikorkeakoulun asettamia ohjeita ja vaatimuksia seka merkin-

neet lahteet asianmukaisesti lahdeviitteineen.

Tutkimuksen luotettavuutta vahensi mahdollisesti datan keraystapa huolellisesta kak-
soistarkistuksesta huolimatta. Dataa kerattiin kirjaamalla siirrot yksitellen Excel-tauluk-
kolaskenta-ohjelmaan. Kerdystapa on saattanut altistaa datan virheille tutkimuksen teki-

j6iden huomaamatta.

Tasorontgenkuvia eli kV-kuvia on otettu koko potilasjoukolta toisesta hoitokerrasta

eteenpdin. Lisdksi neljalla potilaalla on kaytetty tasokuvaa hoidon kohdistamiseen jo en-
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simmaisella hoitokerralla. Tama on saattanut olla siirtojen suuruuden vertailukelpoisuu-
teen vaikuttava tekija, mutta hyvin vahaisessa maarin. Toisaalta sen ansiosta naytteet

ovat homogeenisempia, joka taas luo lisaa luotettavuutta.

Hoitojakson aikana kaytetty hoitokone on vaihdellut eri potilaiden valilla, mutta hoitokone
on voinut vaihtua myos yksittaisen potilaan hoitojakson aikana. Sen lisksi hoidon toteu-
tuksessa mukana ollut hoitohenkilokunta on vaihdellut. Naméa seikat ovat saattaneet vai-
kuttaa saddehoidon hoitopdydan siirtojen suuruuteen ja niiden vaihteluun, joka omalta
osaltaan vahentaa tulosten luotettavuutta tai vertailukelpoisuutta. Toisaalta sadehoito-

poliklinikalla tdmé& on normaali kaytanto ja toimintatapa.

7.3 Eettisyys

Opinnaytetyoprosessin kaikissa vaiheissa on noudatettu hyvaa tieteellistd kaytantoa.
Tiedonhankinnassa on kaytetty eettisesti kestavia ja luotettavia lahteita. Lahteet seka
viittaukset muiden toteuttamiin tutkimuksiin on merkitty asianmukaisesti Tutkimuseetti-
sen neuvottelukunnan (2012) ohjeiden mukaisesti. Teoreettinen viitekehys perustuu ai-
heeseen liittyvaan aiempaan tutkimustietoon. Tutkimuksen kohteena olevasta ulkoisten
ihomerkkien merkityksestd sadehoidon asettelussa ei ole tehty aiemmin tutkimusta,
mutta aiheeseen liittyen ja sita tukien I6ytyy jonkin verran luotettavaa tietoa ja tutkimuk-
sia. Tietoa oli kohtuullisesti, mutta sita oli hyvin haastavaa l6ytaa. Tiedonhakuprosessi

olikin datan analysoinnin liséksi tutkimuksen ty6lain osuus.

Eettisestad nakokulmasta katsoen opinnaytetydlle oli oikeutus, silla kyseista aihetta ei ole
aiemmin tutkittu, mutta silla saattaa olla erittdin suuri merkitys tarkasteltaessa tutkimuk-
sen tuloksia. Tulosten perusteella voidaan perustella aiheen jatkotutkimukset sekd mah-
dollisesti muuttaa hoitokaytantdja paremmiksi ja sujuvimmiksi. (Saaranen-Kauppinen &
Puusniekka 2006.) Hoitokaytantdjen muutoksilla voidaan vaikuttaa seka potilaan hoito-

kokemukseen etté rontgenhoitajien paivittdisen tyén sujuvuuteen.

Opinnaytetyolle haettiin Tyksista rekisteritutkimuslupaa joulukuussa 2019. Rekisteritut-
kimuksen lupaan laitettiin liitteeksi tutkimussuunnitelma. Tutkimussuunnitelma sisalsi tut-
kimuksen tarkoituksen, kaytetyt tutkimusmenetelmét, aineiston analyysimenetelman
seka tutkittavan datan. Rekisteritutkimusluvalle puoltolauseen tammikuussa 2020 antoi
toimialueen johtaja. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) Aihetta tutkittiin analysoi-

den potilaiden suunnittelukuvauksen seka sadehoitoa ennen otettujen rontgenkuvien pe-
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rusteella kerattya dataa. Tekijat eivat olleet itse missdan vaiheessa kontaktissa potilai-
den kanssa. Datan kéasittely kohdistui pelkastéaén siirtojen suuruuteen. Potilaiden henki-
|6tietojen sijaan kaytdssa oli juokseva numerosatrja, jonka avulla voitiin tarkastella dataa
ja analysoida siirtoja eri suunnissa eri hoitokertojen valilla, samalla potilaalla. Nama toi-

met takasivat potilaan anonymiteetin. (Saaranen- Kauppinen & Puusniekka 2006.)

Tutkimus kohdistui vain kerattyyn tietoon ja mittaustuloksiin. Tutkimus ei mydskaén vai-
kuttanut suunnittelukuvaukseen tai hoidon toteutukseen eika potilaaseen kohdistunut yli-
maaraisia toimenpiteita. Tulokset raportoitiin keratyn datan ja siitd tehdyn analyysin poh-
jalta. Opinnaytetydn valmistuttua kaikki aineisto havitettiin rekisteritutkimusluvan ehtojen

mukaisesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)

7.4 Loppuyhteenveto ja jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetydssa pyrittiin selvittdmaan kuinka suuria potilaskohtaiset sadehoidon hoi-
topoydan siirrot ovat suhteessa sisaisiin markkereihin ja missa suunnissa vaihtelu on
suurinta. Yksittaisina muuttujina kaytettiin potilaskohtaisia, eri suuntien siirtoja, joiden
kuvailuun kaytettiin apuna keskiarvoja seka keskihajontoja. Muuttujille laskettiin myds
minimi-, maksimi- ja mediaaniarvot, silla ne antoivat lisdinformaatiota ja apua tulosten

tulkintaan. (Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2004.)

Opinnaytetydn aineiston perusteella saatiin selville selkeasti siirtojen suuruudet seka
suunnat, jossa vaihtelu on suurinta. P-arvojen perusteella pystyttiin tulkitsemaan vaih-
telun olevan sattumanvaraista. Aineiston perusteella pystyttiin vastaamaan ennalta
asetettuihin kysymyksiin sekd saatiin arvokasta informaatiota mahdollisia jatkotutki-

muksia varten.

Tutkimusten tulosten perusteella on todettavissa, etta asettelu ei voi perustua pelkastaan
hoitajien arvioon anatomisten merkkien perusteella siitd, missa eturauhanen kullakin po-
tilaalla sijaitsee. Taman osoitti vertailu magneettisuunnittelukuvauksen siirtojen ja hoito-
jen siirtojen valilla, jossa suunnittelukuvauksen siirrot ovat huomattavasti isompia kuin

hoitojen aikana tehdyt siirrot.

Mittaustulosten perusteella voidaan péatelld, etta ulkoiset inomerkit eivat takaa hoidon
osuvuutta eturauhassyovan kuvantaohjatussa sadehoidossa. Ihomerkeisté luopuminen
vaatisi kuitenkin hoidon toistettavuuden takaamista jollain toisella keinolla. TAma voisi

olla esimerkiksi hoitopoytéaén kiinni fiksoitujen paa-, polvi- ja nilkkatyynyjen kaytto. Talldin
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potilas voisi olla paivittain samassa kohdassa hoitopdytaa longitude- ja lateraalisuun-
nissa, jolloin siirrot voisivat pienentya tai havita lahes kokonaan. Vertikaalisuunnan siir-
toihin vaikuttaminen on lahes mahdotonta rakon ja suolen toiminnan vaihtelun vuoksi.
Tasta syysta kuvantaohjattu séadehoito ja sisdisten markkereiden kayttd ovat valttamat-

tomat eturauhassyovan sadehoidossa jatkossakin.

On toivottavaa, ettéa tamé&n opinndytetydn tulokset antavat uutta tietoa rontgenhoitajille,
rontgenhoitajaopiskelijoille sek& kaikille aiheesta kiinnostuneille. Suurin tavoite on, etta
tutkimuksen tulosten perusteella voitaisiin muuttaa s&dehoitopoliklinikan hoitokaytan-
t6ja, saada parannettua asettelun toistettavuutta ja parhaassa tapauksessa voitaisiin
luopua ulkoisista ihomerkeistd. Tama hyodyttaisi mahdollisesti niin hoitohenkilokuntaa

kuin potilastakin, kun hoidon osuvuus voitaisiin taata sujuvammin ja varmemmin.

Samanlainen tutkimus voitaisiin suorittaa uudestaan keraamalla mittaustulokset eturau-
hassyOpapotilaista, jotka hoidettaisiin kuvantaohjatusti ilman ulkoisia ihomerkkeja. Naita
tuloksia voitaisiin verrata keskendan esimerkiksi taman tyén mittaustuloksiin tai vastaa-
valla tavalla keréttyihin uusiin mittaustuloksiin. Luotettavuutta lisaisi myds, jos aineiston
keruu suoritettaisiin otantana ja otoksen koko olisi suurempi kuin tamé&n opinnaytetyon

poiminta.
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Liite 1 (1)

Lomake potilaan suunnittelukuvauksessa tehtyjen
hoitopdydan siirtojen kirjaamista varten.

Potilas / numero Lat (cm) Vrt (cm) Lng (cm)
P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20
P21
P22
P23
P24
P25
P26
P27
P28
P29
P30
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Liite 2 (1)

Lomake potilaan sddehoitokerroilla tehtyjen
hoitopdydan siirtojen kirjaamista varten.

Potilas/hoitokerta/numero/kuvaus Vrt(cm) Lng(cm) Lat(cm) rot (aste)
P1/H1
P1/H2
P1/H3
P1/H4
P1/H5
P2/H1
P2/ H2
P2/ H3
P2/ H4
P2/ H5
P3/H1
P3/H2
P3/H3
P3/H4
P3/H5
P4 /H1
P4/ H2
P4/ H3
P4/ H4
P4/ H5
P5/H1
P5/H2
P5/H3
P5/ H4
P5/H5
P6/H1
P6/H2
P6/H2
P6/H4
P6/ H5
P7/H1
P7/H2
P7/H3
P7/H4
P7/H5
P8/ H1
P8/ H2
P8/ H3
P8/ H4
P8/ H5
P9/ H1
P9/ H2
P9/ H3
P9/ H4
P9/ H5
P10/ H1
P10/ H2
P10/ H3
P10/ H4
P10/ H5
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Liite 2 (2)

Potilas/hoitokerta/numero/kuvaus Vrt(cm) Lng(cm) Lat(cm) rot (aste)
P11/ H1
P11/ H2
P11/ H3
P11/ H4
P11/ H5
P12/ H1
P12/ H2
P12/ H3
P12/ H4
P12/ H5
P13/ H1
P13/ H2
P13/ H3
P13/ H4
P13/ H5
P14/ H1
P14/ H2
P14/ H3
P14/ H4
P14 / H5
P15/ H1
P15/ H2
P15/ H3
P15/ H4
P15/ H5
P16/ H1
P16/ H2
P16/ H3
P16/ H4
P16 / H5
P17 /H1
P17/ H2
P17/ H3
P17/ H4
P17/ H5
P18/ H1
P18/ H2
P18/ H3
P18/ H4
P18/ H5
P19/ H1
P19/ H2
P19/ H3
P19/ H4
P19/ H5
P20/ H1
P20/ H2
P20/ H3
P20/ H4
P20/ H5

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Linda Halonen & Karoliina Kettu



Liite 2 (3)

Potilas/hoitokerta/numero/kuvaus Vrt(cm) Lng(cm) Lat(cm) rot (aste)
P21/ H1
P21/ H2
P21/ H3
P21/ H4
P21/ H5
P22/ H1
P22/ H2
P22/ H3
P22/ H4
P22 / H5
P23 /H1
P23/ H2
P23/ H3
P23/ H4
P23/ H5
P24 / H1
P24 / H2
P24/ H3
P24 / H4
P24 / H5
P25/ H1
P25/ H2
P25/ H3
P25/ H4
P25/ H5
P26/ H1
P26/ H2
P26/ H3
P26/ H4
P26/ H5
P27/ H1
P27/ H2
P27/ H3
P27 / H4
P27 / H5
P28/ H1
P28/ H2
P28/ H3
P28/ H4
P28/ H5
P29/ H1
P29/ H2
P29/ H3
P29/ H4
P29/ H5
P30/ H1
P30/ H2
P30/ H3
P30/ H4
P30/ H5
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Liite 3 (1)

Kruskall-Wallis testi.

P-arvo

(Kruskall-Wallis testi)

Vertikaali 0,8
Longitude 0,732
Lateraali 0,446
Rotaatio 0,264
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