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KEUHKOSYOPAPOTILAAN KUVANTAOHJATTU
SADEHOITO- isosentrin yhteys potilaskohtaisiin
siirtoihin

Opinnaytetydn tarkoituksena oli selvittaa kuvantaohjatusti sadehoidettujen
keuhkosydpéapotilaiden (N=30) paivittaisia siirtoja seka isosentrin (is) paikan yhteytta tehtyjen
siirtojen suuruuteen. Tydn tavoitteena oli saada kasitys keskiarvoisesta hoidon osuvuudesta
Turun yliopistollisen keskussairaalan (TYKS) sadehoitoyksikéssa ulkoisten ihomerkkien ja
luisten rakenteiden suhteen. Mikali isosentrilla on yhteys hoidon osuvuuteen, voidaan

annossuunnittelussa mahdollisesti valttaa tiettyja alueita isosentrin paikalle, jolloin hoidon
asettelu ihomerkkien mukaan tulee tarkemmaksi.

Opinnaytetydn toteutuksessa kaytettiin tilastollista analyysia. Tyohon saatiin valmis aineisto
potilaskohtaisista siirroista. Kaikkien suuntien yhteenlaskettujen siirtojen lukuméaéaraksi saatiin
1767, joita analysoitiin Excel-tilastointiohjelman avulla. Potilassiirtoja tarkasteltiin korkeus (vrt)-,
pituus (Ing)- ja poikittaissuunnassa (lat). Kunkin suunnan siirroista laskettin  minimi- ja
maksimiarvot seka keskiarvot ja —hajonnat. Potilaiden isosentrien paikkaa koskevat tiedot
kerattiin heille tehdyista sddehoidon suunnitelmista. Isosentrin paikan yhteytté potilaskohtaisiin
siirtoihin tarkasteltiin korrelaatiokertoimen avulla.

Tuloksissa tarkasteltin  kunkin suunnan siirron minimi- ja maksimiarvoja seka siirtojen
keskiarvoja ja keskihajontoja. Minimiarvoksi saatiin kaikissa suunnissa 0 cm ja maksimiarvoiksi
1,5 cm (vrt), 1,4 cm (Ing) ja 1,3 cm (lat). Keskiarvoiksi saatiin 0,35 cm (vrt), 0,37 cm (Ing) ja 0,29
cm (lat) ja keskihajonnoiksi 0,31 cm (vrt), 0,30 (Ing) seka 0,24 cm (lat). Tarkastellessa isosentrin
yhteyttd potilaskohtaisiin siirtoihin, saatiin keskeiseksi tulokseksi, ettd mitéd kaudaalisemmin
isosentri sijaitsee, sitéd suurempia ovat siirrot pituussuunnassa ja mita ventraalisemmin isosentri
sijaitsee, sitd pienempid ovat siirrot korkeussuunnassa.

Tutkimustulosten perusteella voidaan paatella, ettd kuvantaohjaus on tarked menetelma
sadehoidon osuvuuden varmentamisessa ja laadun arvioinnissa. Keuhkosy6papotilaiden
kuvantaohjatun sadehoidon osuvuutta muissa sadehoitoyksikdissd voidaan verrata ndihin
tutkimustuloksiin ~ vain, kun kaytetddn samaa potilasfiksaatiota ja hoitoasentoa.
Jatkotutkimusaiheena voisi vertailla jonkin muun sédehoitoyksikon saamia tuloksia tédssa tydssa
saatuihin tuloksiin.

ASIASANAT: keuhkosy6pd, sadehoito, kuvantaohjattu sadehoito, isosentri
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IMAGE-GUIDED RADIATION THERAPY FOR LUNG
CANCER PATIENTS- the isocenters connection to
patient-specific displacements

The purpose of this thesis was to determine the daily displacements of lung cancer patients
(N=30) who were treated with image-guided radiation therapy and also to clarify if the isocenter
has a connection to patient-specific displacements. The aim was to identify the average
treatment accuracy with relation to skin tattoos and bony anatomy at the Turku University
Hospital department of radiotherapy. Provided the isocenter has a connection to the treatment
accuracy, treatment can be planned so as to avoid unfavourable regions for isocenter
placement. This would improve treatment accuracy when solely using skin tattoos.

The thesis was carried out by using statistical analysis. Patient displacement data was collected
beforehand. The total number of displacements was 1767 and these were analyzed using
Microsoft Excel. Displacements were examined in vertical (vrt), longitudinal (Ing) and lateral (lat)
directions. The minimum, maximum and mean values were calculated in each respective
direction. Standard deviations were also calculated. The locations of the isocenters were
collected from patient treatment plans and the isocenters connection to patient-specific
displacements was examined using a correlation coefficient.

Results included the minimum, maximum and mean values of displacements as well as their
standard deviations. The minimum value in every direction was 0 cm and maximum values were
1,5 cm (vrt), 1,4 cm (Ing) and 1,3 cm (lat). Mean values were 0,35 cm (vrt), 0,37 cm (Ing) and
0,29 (lat) and standard deviations were 0,31 cm (vrt), 0,30 cm (Ing) and 0,24 cm (lat). When
examining the correlation between isocenter location and patient-specific displacements, two
major observations were made: if the isocenter has a more pronounced caudal location it
results in larger displacements in the longitudinal direction, whereas if it is more ventral, smaller
displacements occur in the vertical direction.

Primary conclusions were that image-guidance is an important procedure in improving the
accuracy and quality evaluation of radiotherapy. Conclusions based on results produced during
this thesis are only applicable in other radiotherapy units when using the same immobilization
device and treatment position. Further studies could, for example, involve the comparison of
results produced in similar studies from other radiotherapy units.

KEYWORDS: lung cancer, radiotherapy, image- guided radiation therapy, isocenter
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1 Johdanto

Keuhkosytpa on niin Suomessa kuin muuallakin maailmassa hyvin yleinen
syOpasairaus ja se on kuolleisuuden ja ilmaantuvuuden suhteen maailman
yleisin. Arvioitiin, ettd vuonna 2000 1,2 miljoonaa ihmistd maailmassa sairastui
keuhkosyopaan ja naista 1,1 miljoonaa ihmista kuoli. (Mali, P. ym. 2006, 277.)
Suomessa se on miesten toiseksi yleisin syépamuoto ja naisten neljanneksi
yleisin. Keuhkosytpa aiheuttaa miehilla eniten syopékuolemia ja naisilla toiseksi
eniten. Keuhkosyodpatapausten viiden vuoden elossaolo-osuus onkin vain 8-12
%. (Sankila & Pukkala 2009; Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin, Suomen
Keuhkolaakariyhdistys ry:n ja Suomen onkologiayhdistys ry:n asettama
tyoryhméa 2008.)

Sadehoito on yksi tarkeimpid sydvan hoitomuotoja. Noin puolet syopapotilaista
saa sadehoitoa jossakin sairautensa vaiheessa, joista ldahes 20 % paranee
sadehoidon ansiosta (Holsti 2002, 779-786; Kouri ym. 2007, 138). Sadehoidolla
pyritdan tuhoamaan syopasolukko ionisoivan sateilyn avulla. Yleisesti
sadehoidolla halutaan saada aikaiseksi parantava vaikutus, jolloin puhutaan
kuratiivisesta sadehoidosta, mutta sadehoitoa voidaan antaa myos
palliatiivisesti. Taman hoidon tavoitteena on lievittaa potilaan oireita ja parantaa
jaljella olevan elamén laatua. (Kellokumpu- Lehtinen, Flander & Salminen 2002,
375; Maenpéaa & Hietanen 1996, 1705.)

Vuonna 2003 kehitettiin dynaaminen kuvantaohjattu sadehoito (Image Guided
Radiation Therapy, IGRT), joka mahdollistaa kasvaimen paikannuksen ennen
jokaista hoitokertaa, jolloin hoidon tarkkuus paranee (Greenaway 2008, 47; van
Herk 2007, 258). Vuonna 2009 keuhkosyoOpapotilaita Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa (TYKS) sadehoidettiin 99 kpl. Hoidoista arviolta 90 % ol
kuvantaohjattuja. (Seppéla 22.2.2010.)

Opinnaytetydon aihe on saatu TYKS:n s&dehoito-osastolta. Opinnaytety6
kohdistuu kuvantaohjatusti sadehoitoa saaviin keuhkosydpapotilaisiin. Tyon
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tarkoituksena on selvittaa potilaille suoritettuja paivittaisia siirtoja seka isosentrin
yhteyttd tehtyjen siirtojen suuruuteen. Tyon tavoitteena on saada kasitys
keskiarvoisesta hoidon osuvuudesta ulkoisten ihomerkkien ja luisten
rakenteiden suhteen. Tuloksia voidaan hyddyntdd, kun suunnitellaan
hoitokohteelle asetettavia epéatarkkuusmarginaaleja silloin, kun ei kayteta
kuvantaohjattua sadehoitoa vaan kohdistetaan hoito ulkoisiin ihomerkkeihin.
Tama mahdollistaisi sen, etta potilaita ei tarvitsisi kuvata paivittain ja heita
voitaisiin  tarvittaessa  hoitaa myds  hoitokoneilla, joissa el ole
kuvantaohjausmenetelmaa. Tuloksia voidaan hyodyntdd my6s muissa
hoitokohteissa kuin vain keuhkojen alueen sadehoidossa, esimerkiksi
rintasydvan sadehoidossa. Mikali isosentrilla on yhteys hoidon osuvuuteen,
voidaan annossuunnittelussa mahdollisesti valttaa tiettyja alueita isosentrin
paikalle, jolloin hoidon asettelu ihomerkkien mukaan tulee tarkemmaksi.
Asettelutarkkuuden  parantuessa myods  hoitokoneella  tydskentelevien

réntgenhoitajien tyd helpottuu. (Seppala 22.2.2009.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Johanna Eronen ja Kerli Harik



2 Kuvantaohjattu sadehoito

Sateily kohdistetaan siten, ettd kasvaimen annos on huomattavasti suurempi
kuin sitd ympardivan terveen kudoksen annos. (Sipila 2004, 184.)
Kansainvaliset suositukset (International Commission on Radiation Units and
Measurements 1999.) maarittelevat, etta hoitoannoksen epavarmuus ei saisi
keskimaarin olla suurempi kuin 5 % ja tama edellyttdd laadunvarmistusta koko
sadehoitoprosessin ajan. Tahan kuuluu séateilyannosten oikeellisuuden ja
mekaanisten ominaisuuksien verifiointi. (Sadehoidon laadunvarmistus 2003.)
Teknologian edistymisen myota voidaan saastaa terveitd kudoksia paremmin.
Lisdéantyneelld saddehoidon tarkkuudella ja toistettavuudella voidaan parantaa
tuumorikontrollia. (Dawson & Sharpe 2006, 848.) Sadehoidon tarkkuuden
lisdamiseksi kaytetddn muun muassa simulointia kasvaimen paikantamiseksi
ennen sadehoitoa, iholle tatuoituja merkkejd, isosentripisteen maarittamista
hoidon kohdistamista varten ja asennonvarmistusvalineitd toistettavan

hoitoasennon saamista varten (Greenaway 2008, 45; Tenhunen ym. 2002, 25).

2.1 Keuhkosyopéapotilaan sadehoidon suunnittelu

Ulkoinen sadehoito sisaltéd monta eri vaihetta hoitopaatoksen tekemisesta
toteutuneeseen hoitoon ja sen jalkeiseen potilaan seurantaan. Hoitotekniikan
valintaan vaikuttavat useat eri tekijat: diagnoosi, hoitokohteen koko ja sijainti,
hoidon tavoite, potilaan ikd ja kunto sekd kaytettavissa olevat laitteet ja
resurssit. Sadehoidon suunnittelu pitdd sisalladn seuraavat vaiheet: 1) paatos
hoitoasennosta, 2) kohdealueen maarittdminen, 3) paatokset
kokonaisannoksesta ja fraktioinnista, 4) p&aatds kenttgjarjestelysta, 5)
annoslaskenta seka kenttien paikantaminen potilaaseen. (Tenhunen ym. 2002,
24.)

Sadehoidon suunnittelu ja toteutus on ryhmatyota, johon osallistuu

hoitohenkilokunnan liséksi sadehoito-osaston fyysikot ja ladkarit (Ikonen ym.

2009, 9). Kokonaisvastuu toteutettavasta hoidosta on laakarilla, ja han tekee
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kaikki  potilaan  hoitoon vaikuttavat paatokset. Sairaalafyysikko on
sadehoitomenetelmien, laitetekniikan, annoslaskennan ja dosimetrian
asiantuntija. Hanen vastuullaan on, ettd potilas saa laakarin maarddman
hoitoannoksen. Rontgenhoitajat ovat vastuussa potilaan
suunnittelukuvauksesta ja hoidon kaytannoéllisesta toteuttamisesta hoitokoneilla.
Liséksi he usein myds osallistuvat annossuunnittelun eri vaiheisiin. (Tenhunen
ym. 2002, 24-25.)

2.1.1 Kuvantaminen ennen sadehoidon suunnittelua

Keuhkon natiivirontgenkuva otetaan aina epailtdessa keuhkosyopaa.
Keuhkosybvan levinneisyyden selvittamisessa otetaan keuhkojen seka
ylavatsan tietokonetomografia (TT). (Jartti 2007, 1359.) Naiden avulla saadaan
paremmin selville kasvaimen koko, sijainti, alueellinen leviaminen ja paikallinen
kasvutapa. TT tulee tehd& kaikille niille potilaille, joille suunnitellaan kuratiivista
sadehoitoa tai leikkausta. Jokaiselle potilaalle, jolla epéilladn keuhkosyopéaa,
tehdaan myo6s keuhkoputkien tahystys, joka on yksi levinneisyysluokittelun
kriteereista. (Mali ym. 2006, 283-286.)

2.1.2 PA&aatds hoitoasennosta

Potilaan oikean hoitoasennon I6ytdminen ja varmistaminen on tarkeaa, koska
hyvassa ja mukavassa asennossa potilas jaksaa olla suunnittelukuvausten ja
hoidon vaatiman ajan. Hoitoasennon tukemiseksi voidaan kayttaa erilaisia
fiksaatiovalineitd, jotka helpottavat potilaan pysymistd paikallaan ja
edesauttavat oikean asennon loytamistad perakkaisilla hoitokerroilla. Nain ollen
hoidon asettelutarkkuus paranee. (Mantyla ym. 1996, 1675-1677; Tenhunen
ym. 2002, 25.)

Asennon varmistamisen apuvdlineet, fiksaatio- eli asennonvarmistuslaitteet,
ovat sitd tarkedmpid mitd tarkempi hoito on kyseessd. Tarkeimpia
fiksaatiovalineita ovat erilaiset maskit, styrox-rakeilla taytetyt alipainetyynyt seka

polyuretaanimuotit. N&iden lisdksi hoidon asettelun apuna kaytetddn paljon
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erilaisia vakiovalineita kuten esimerkiksi kasitelineitd, vakiomuotoon leikattuja
tyynyja paan tai polvien alla ja tiettyihin hoitoihin rakennettuja yhdistettyja paa-
ja kasitelineita. (Tenhunen ym. 2002, 25.) Keuhkojen alueen sadehoidossa
potilas on yleensa seléllaan kadet paan ylapuolelle kohotettuina. Tarkoituksena
on saada kasien asento mahdollisimman hyvin toistettavaksi (Ojala ym. 2002,
203). TYKS:n sadehoitoyksikdssa keuhkopotilaan asettelussa kaytetaan Civco
posirest 2-nimistd yhdistettya kasi- ja paatelinettd (Kuva 1) sekad polvityynya
(Seppald 6.8.2009).

Kuva 1. Civco posirest 2 (Seppala 2009).

Apuvélineiden avulla parannetaan olennaisesti hoidon asettelutarkkuutta ja
asettelun nopeutta. Tyypillinen asettelutarkkuus paan alueella maskia
kaytettdessa on noin 3 mm ja kaulan alueella 3-5 mm. Alipainetyynyjen ja
polyuretaanimuottien avulla saavutetaan rintakehan ja lantion alueella 5-10 mm
asettelutarkkuus. Tarkkuuteen vaikuttavat mydés mm. potilaan kunto ja
yhteistyokyky  seka  hoitokenttien  asettelutekniikka.  Lisdksi  hoidon
kokonaistarkkuuteen vaikuttavat ulkoisen asettelutarkkuuden lisdksi hoidon
aikana tapahtuva elinten liike kuten esimerkiksi hengitysliike. (Tenhunen ym.
2002, 25-26.)
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2.1.3 Suunnittelutietokonetomografiakuvaus

Nykyisin sadehoidon suunnittelussa kaytetddn TT-laitetta (Evans 2008, 151).
Suunnittelukuvauksessa rontgenhoitajat asettelevat potilaan suunniteltuun
sadehoitoasentoon apuvalineitd hyvaksikayttden (Holmia ym. 2006, 112).
Potilaalta on syytda varmistaa, ettd hoitoasento tuntuu mahdollisimman
mukavalta, jotta h&n jaksaa olla samassa asennossa myos koko
sadehoitojakson ajan. Kun sopiva hoitoasento on |6ytynyt, ajetaan kuvauspoyta
halutulle kuvausalueelle asettelulasereita hyvaksi kayttden. Taman jalkeen
potilaan iholle merkitddn vedenkestavalla tussilla asettelun suoruuslinjat kylkiin
ja rintakehdlle, joita tarvitaan hoidon simulointivaiheessa. (Numminen &
Lindholm 3.3.2010.) Annossuunnittelukuvaus TT-laitteella tehdaan yleensa 1
cm:n leikevélein keuhkon kérjesta palleatasoon. Mikali kasvaimen lapimitta
rajoittuu  muutamaan senttimetriin, on syyta kayttaa 0,5 cm:n leikevalia.
Suurissa kasvaimissa saattaa riittaa 1,5 cm:n leikevali. (Ojala ym. 2002, 203.)
TYKS:n sadehoito-osastolla kuvaus suoritetaan 2,5 mm:n valein leuan karjesta
keuhkojen alaosaan siten, etta keuhkot saadaan kokonaan kuvattua (Lindholm
& Seppald 3.3.2010). TT-kuvasarjasta muodostetaan laskennallisesti
digitaalisesti rekonstruoitu kenttdkuva (DRR), joka nayttda samalta kuin
rontgenkuva (Tenhunen ym. 2002, 31).

2.1.4 Kohdealueen maarittaminen

Kuvauksesta saaduista leikkeistda muodostetaan kolmiulotteinen kuvapakka,
johon sekd sadehoidon kohdetilavuus ettd suojattavat terveet kudokset
maaritetddn. Laakari maarittdd kliinisen hoitokohteen, joka sisaltaa
makroskooppisen kasvaimen eli GTV:n (gross tumour volume) liséksi
mahdolliset mikroskooppiset leviamisalueet. Tama kasvainaluetta laajempi
k&site on kliininen kohdealue eli CTV (clinical target volume). Lisdksi on
otettava huomioon hoitokohteen liikkeestd ja hoidon toteutustekniikasta
aiheutuvat epavarmuusmarginaalit, jotka lisdtaan tdh&n annossuunnittelua
varten. Tama johtaa uuteen aluekasitteeseen: suunnittelukohdealue eli PTV

(planning target volume). (ICRU 1999.) Esimerkiksi keuhkojen alueella
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hengitysliike aiheuttaa kasvaimen sijainnin ja muodon vaihteluja eri
hengitysvaiheissa, joka huonontaa sadehoidon tarkkuutta. Td&ma huomioidaan
lisdamalla tarvittava marginaali hoitokohteen ympérille. (Kouri & Kangasmaéki
2009, 947-958.)

2.1.5 Annossuunnittelu

TT-kuvauksen yleistyminen on mahdollistanut kolmiulotteisen annoslaskennan,
joka on korvannut perinteisen vakiokenttdjarjestelyihin  perustuneen
kaksiulotteisen annossuunnittelun.  TT-leikkeista pystytdan anatomisten
rakenteiden lisaksi ottamaan huomioon kudostiheyden vaihtelu. (Kouri ym.
2007, 158-159; Kouri & Kangasmaéki 2009, 947)

Sadehoidon annossuunnittelu tehdaan tietokoneavusteisesti (Ojala & Wigren
2007, 1382) ja sen suorittaa annossuunnittelijana toimiva réntgenhoitaja tai
fyysikko. Siina maaritetaan sadehoidon toteutustapa seka kohdealueelle tuleva
annos. Tavoitteena on saada hoitokohtaan mahdollisimman tasainen
annosjakauma siten, ettd kriittisten elinten (sydan, ruokatorvi, terve
keuhkokudos ja selkaydinkanava) toleranssiannokset pysyvat hyvaksyttavissa
rajoissa. (Holmia ym. 2006, 112; Seppald 22.2.2010.) Annosjakauman
tavoitteena on, ettd PTV:n kiertdd 95 % annos ja maksimiannokset ovat alle 107
% (ICRU 1998).

Annossuunnittelussa  maaritetaaan isosentrin paikka  TT-leikkeisiin.
Isosentripiste on hoidon keskipiste, jossa sadehoitolaitteen kanturin,
keilanrajaimen ja potilaspoydan pyorahdysakselit leikkaavat (Greenaway 2008,
45; Kouri & Kangasméaki 2009, 948). Isosentri asetetaan yleensa PTV:n
keskelle tai lahelle sita (Seppala 22.2.2010).

Liséksi hoidon suunnittelussa tehdédan paatoksia mm. sadehoitolaitteesta,
sadehoitokenttien asettelusta (lukumaard, koko ja tulosuunnat), kaytettavasta
energiasta (TYKS:ssa 6 tai 15 megavoltin (MV) fotonienergia), mahdollisista
kiiloista ja suojauksista. Suojaksella tarkoitetaan ns. moniliuskakollimaattoreita
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(MLC), jotka mahdollistavat hoitokentdn muotoilun kohteen mukaiseksi.
Hoidettavan kohdealueen sijainti ja paksuus vaikuttavat sédehoitolaitteen,
sateilylajin ja energian valintaan. (Holmia ym. 2006, 113; Mantyla ym. 1996,
1675-1677; Seppalda 22.2.2010.) Fotonisateilyd kaytetddn keuhkojen
sadehoidossa, koska sillA& on  suurempi  tunkeutumissyvyys  kuin
elektronisateilylla ja samalla se aiheuttaa pienemman ihon pinta-annoksen
(Sateilyturvakeskus 2004, 190). Keuhkojen alueella sadehoitokentat
suunnataan yleensé kolmesta suunnasta: suora etukentta, selkaytimen ohittava
viisto takakentta sek& lateraalikenttd (Sateilyturvakeskus 2004, 195; Ojala ym.
2002, 205).

2.1.6 Hoidon simulointi

Sadehoidon simuloinnin tarkoituksena on paikantaa sadehoitokentat ennen
varsinaista hoitoa seka lisata sddehoidon tarkkuutta (Baker 2006, 36; Holmia
ym. 2006, 112-113). Simulointi tapahtuu simulaattorin avulla, joka on
hoitokoneen tavoin toimiva rontgenlaite (Anttila & Ojala 1993, 8). TT-
pohjaisessa annossuunnittelussa hoitokenttien tulosuunnat, kenttdkoot ja
suojaukset on jo edeltd suunniteltu, jolloin simuloinnin tehtdvana on hakea vain

kenttien ja isosentrin paikka potilaassa (Tenhunen ym. 2002, 31-33).

TYKS:n sédehoitoyksikéssa isosentrin (is) paikka potilaassa haetaan ottamalla
kohteesta kohtisuorat paikannuskuvat. Tallgin on annossuunnittelussa tehty ns.
paikkasuunnitelma, jossa isosentripisteeseen on hoitokenttien lisdksi maaritelty
kaksi kohtisuoraa kenttaa, yleensa etukenttd ja jompikumpi sivukentta
(Tenhunen ym. 2002, 35). Simulointi aloitetaan asettamalla potilas
suoruusasentoon TT-kuvauksessa piirrettyjen tussimerkintdjen avulla. Taman
jalkeen katsotaan sadehoidon suunnitelmasta isosentrin paikkatieto ja
suoritetaan tarvittavat siirrot korkeus-, pituus- ja poikittaissuunnassa. Kun siirrot
on suoritettu, tehdaan uudet tussimerkinnat potilaan rintakehélle ja kylkiin: etu-
is, sivu-is ja alasuoruus. Taman jalkeen otetaan kohtisuorat kenttdkuvat (etu- ja
sivukuva) kohteesta. Otettuja kuvia verrataan DRR-kuviin. (Numminen &
Lindholm 4.3.2010.) Hoitokenttien paikannuksen jalkeen hoitajat tatuoivat
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potilaan iholle isosentrid kuvaavien laserpisteiden paikat sek& alasuoruuden
hoidon toteuttamista varten (Camporeale, J. 2008, 194; Tenhunen ym. 2002,
35). Sadehoitosuunnitelma hyvaksytaan kun kaikki tarvittavat sadehoidon
suunnitteluun liittyvat tarkistukset on tehty. Tamén jalkeen varsinainen
sadehoito voi alkaa. (Holmia ym. 2006, 112-113.)

2.2 Sadehoidon toteutus kuvantaohjausjarjestelman avulla

Keuhkosytpéapotilaan sadehoito toteutetaan ulkoisena sadehoitona, jolloin
sateily kohdistetaan kehon ulkopuolelta sadehoitolaitteella, jotka nykyisin ovat
paaasiassa lineaarikiihdyttimia. Lineaarikiihdyttimien avulla sateily saadaan
kohdistettua tarkasti kasvaimeen. (Holmia ym. 2006, 112; Sateilyturvakeskus
2009.) Uusimmat sadehoitoitolaitteet on varustettu erillisilla
rontgenkuvausjarjestelmilla  (Kuva 2), jotka mahdollistavat kohteen
paikallistamisen paivittdin ennen varsinaisen sadehoidon antamista. TallGin
puhutaan ns. kuvantaohjatusta sadehoidosta. (Haas 2008, 36; Kouri &
Kangasmaki 2009, 947-958.) Kuvantaohjattu sadehoito on turvallinen ja
tehokas tapa toimittaa korkeitakin sadeannoksia haluttuun kohteeseen
saastden samalla kohteen ymparilla olevaa tervettd kudosta (Bentzen 2005,
228). Kuvantaohjatuilla jarjestelmilla saadaan korkeamman resoluution omaavia
rontgenkuvia kayttden kuitenkin matalampaa energiaa, jolloin potilaan
saderasitus jada myos alhaisemmaksi. Menetelmén avulla saatujen kuvien
yhteensovittaminen on helpompaa, joka parantaa sadehoidon tarkkuutta.
Kohdistustarkkuuden parantuessa voidaan kohteen marginaaleja pienentaa,
jolloin ympaérilla olevaa tervettd kudosta saadaan saastettyd. (Varian Medical
Systems 2009.)
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Kuva 2. Varian Clinac Ix ja kuvantaohjausjarjestelma (TYKS, sadehoito- osasto
2010).

Sadehoito aloitetaan potilaan asettelulla suunniteltuun hoitoasentoon
tatuointimerkkien mukaan kayttden hyvaksi asettelulasereita. Potilasta
aseteltaessa sadehoitopoydalle tulee tarkistaa TT-kuvauksessa maaritellyt
fiksaatiotelineen asetukset sek&a potilaan paan ja kasien asento. Lisdksi on
varmistettava potilaan suoruus ja rento asento. Asetteluvaiheessa
rontgenhoitaja ohjaa potilasta olemaan liikkumatta koko sadehoidon ajan ja
painottaa rennon asennon merkitystd. Huolellisella asettelulla pyritaan
varmistamaan, etta potilaan asento toistuu samanlaisena jokaisella
sadehoitokerralla. Sé&dehoidon aikana potilas saa hengittdd normaalisti.
Rontgenhoitajan antama potilaan ohjaus on erittain tarkeaa sadehoidon tarkan

asettelun ja osuvuuden toteutumiseksi. (Koivusalo 22.3.2010.)
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Asettelun jalkeen hoitokohde kuvataan sekd etu- ettd sivusuunnasta.
Rontgenhoitaja, joka toimii koneenkayttajand, fuusioi (Kuva 3) otetut kuvat
vastaaviin DRR-kuviin luisten rakenteiden mukaan. Taman jalkeen tietokone
laskee automaattisesti tarvittavat siirrot. Menetelman avulla voidaan tehda
tarvittavat siirrot, jolloin sateet saadaan kohdistettua juuri halutulle alueelle
(Haas 2008, 36; Kouri & Kangasmaki 2009, 947-958). Taman jalkeen sama
hoitaja kirjaa suoritetut siirrot muistiin my6s potilaan hoitokortin valissa olevalle

paperille. Suoritetut siirrot tallentuvat automaattisesti myods séadehoidon

hoidonvarmistusjarjestelméén. (Koivusalo 22.3.2010.)
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Kuva 3. DRR-kuvien ja kuvantamisjarjestelman avulla otettujen kuvien
fuusiointia (TYKS, sadehoito-osasto 2010).

Potilas on kuvauksen ja sadetyksen aikana yksin hoitohuoneessa, mutta
hoitajilla on jatkuvasti naké-, kuulo- ja puheyhteys hoitohuoneeseen. Potilaalle
on hyva selvittdd, ettd hanen tulee olla likkumatta koko hoidon ajan, jotta
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sadehoito onnistuu. Hoito kestdd muutamia minuutteja eikd sateily tunnu
miltaan, joten hoito on taysin kivutonta potilaalle. (Holmia ym. 2006, 113-115.)
Sadehoitoa annetaan yleensa pieniné kerta-annoksina, fraktioina, esimerkiksi 5-
7 viikkon aikana niin, ettd normaalit kudokset ehtivat toipua saderasituksesta
(Sateilyturvakeskus 2009).

2.3 Potilaskohtaiset siirrot

Tassa tyossa kasitellaan potilaskohtaisia siirtoja (cm) korkeus (vrt)-, pituus
(Ing)- ja poikkittaissuunnassa (lat), jotka kuvaavat sadehoitopdydan liikkeita
kussakin suunnassa. Siirto voi olla negatiivinen tai positiivinen lukuarvo. Vrt-
suunnassa negatiivinen arvo kertoo, ettd hoitopoytaa tarvitsee nostaa lukeman
verran, jolloin isosentri siirtyy dorsaalisuuntaan. Vastaavasti positiivinen arvo
kertoo, etta hoitopoytdéd pitdd laskea, jolloin isosentri siirtyy ventraalisuuntaan.
Lng-suunnassa negatiivinen arvo kertoo, etta isosentrin siirto pitda tapahtua
kraniaalisuuntaan eli potilaan paahan pain. Positiivinen arvo puolestaan, etta
siirto tapahtuu kaudaalisuuntaan eli potilaan jalkoihin pdain. Lat-suunnassa
negatiivinen arvo viittaa siihen, ettd isosentrid tarvitsee siirtda vasemmalle ja
positivinen arvo vastaavasti viittaa isosentrin siirtoon oikealle. (Koivusalo
22.3.2010)

2.4 Aikaisemmat tutkimukset

Jarvenranta ja Vanska (2009) ovat opinnaytetydssaan selvittaneet sdastavan
rintasyOpéaleikkauksen jalkeisen sadehoidon laatua mittaamalla sadehoidon
osuvuutta portal-kuvista eli sadehoidon varmennuskuvista. Opinnaytety6
toteutettiin maarallisena tutkimuksena. Tutkimusaineisto kerattiin vuoden 2008
tammikuun ja lokakuun valisend aikana Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS)
sadehoitoyksikdssa sadehoidossa kayneiden rintasyopapotilaiden (N=35)
portal-kuvien joukosta. Tutkimuksessa analysoitin 19 potilaan portal-kuvia.
Kuvauskertoja potilailla oli yhteensa 185 ja analysoitavia portal-kuvia kertyi 663.

Saadut mittaustulokset analysoitiin SPSS-ohjelmalla.
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Tutkimustulosten mukaan toteutuneet solisalueen sadehoitokentat erosivat
suunnitelluista sadehoitokentista keskimaarin 4 mm. Yli puolet kaikista
solisalueen sadehoitokenttien muutoksista oli toleranssin sisélla (€5 mm), eli
sadehoitokentissa ilmenneet muutokset olivat suhteellisen pienid. Siirtoja oli 14
%:ssa kuvatuista sddehoitokerroista ja siirtojen suuruudet vaihtelivat valilla 3-20
mm. Tulosten perusteella voidaan paatella, ettd portal-kuvaus on tarkea

menetelma sadehoidon osuvuuden varmentamisessa ja laadun arvioinnissa.

Yeung ym. (2009) tyoryhman tarkoitus oli maarittdd, voiko keuhkosytvan
konventionaalisesti  fraktioidussa sadehoidossa epatarkkuusmarginaaleja
pienentaa kasvaimen paikannuksessa kartiokeilatietokonetomografiaa (CBCT)
kayttaen. Aineisto koostui 13:sta keuhkosyoOpapotilaasta, jotka oli hoidettu
lokakuun 2006 ja tammikuun 2008 valisena aikana. Potilaille suoritettiin
kuvantaohjaus paéivittdin CBCT:lla josta koostuva data (389 kuvaa) analysoitiin.
Potilaat kavivat lapi hengitystahdistetun 4D-TT-hoitosimulaation kayttaen
BodyFix-asennonvarmistusvalinetta. Paivittaiset tarkistukset tehtiin
ihotatuointien perusteella ja tdman jalkeen CBCT:n mukaan. Suunnittelu-TT-
kuviin rekisteroitiin  jalkikateen kaikki 389 kuvaa kayttdmalla automaattista
pehmytkudokseen seka luisiin rakenteisiin perustuvaa rekisterdintid. Poydan

liike tallennettiin kolmiulotteisesti.

llIman kuvantaohjausta paivittaiset tarkistukset ihotatuointien mukaan aiheutti
systemaattista virhetta 3,2-5,6 mm ja satunnaisvirhetta 2,0-3,5 mm.
Keskimdarin 10-16 mm:n epéatarkkuusmarginaali vaadittin aseteltaessa
ihotatuointien mukaan ilman kuvantaohjausta. Péydan liikkeet aiheuttivat eroja
luiden ja pehmytosien rekisterdinnista josta aiheutui systemaattista virhetta 1,5-
4,1 mm ja satunnaisvirhettd 1,8-5,3 mm. 0,5-1,4 cm epatarkkuusmarginaali oli
huomioitava kaytettaessa luista rakennetta kohteen korvikkeena sen sijaan, etta

oltaisiin paikallistettu kohteeseen itseensa.

Johtopaatoksena todetaan, etta kaytettaessa CBCT:n kuvantaohjausta luisiin

rakenteisiin, tarvittavat epéatarkkuusmarginaalit olivat keskimaarin 5 mm
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poikittaissuunnassa, 7 mm korkeussuunnassa ja 14 mm pitkittdissuunnassa

verrattuna siihen, jos CBCT:ta kaytetaan pehmytkudosrekisterdintiin.

Grillsin ym. (2007) tutkimuksen tarkoituksena oli maarittdd keuhkojen alueen
stereotaktisen sadehoidon tarkkuutta ja epatarkkuusmarginaaleja vertaamalla
keskendéan kuvantaohjattua ja ei-kuvantaohjattua menetelmaa. Mukana oli 308
hoitokoneella otettua kuvaa 24 potilaasta. Potilaat aseteltin kayttamalla
fiksaationa joko stereotaktista vartalofiksaatiota tai tyhjidtyynya. Hoitokohde
kuvattiin vahintdan kahteen kertaan ja sé&dehoito annettin vasta, kun
asetteluvirhe oli vahintddn 2 mm. Liséksi hoitokohde kuvattiin viela sadehoidon

jalkeen.

Ennen Kkorjausta oleva systemaattinen virhe ja satunnainen virhe koko
potilasjoukossa vaihteli valilla 2-3 mm vartalofiksaatiopotilailla ja vastaavasti
tyhjityynypotilailla 2-6 mm. Korjauksen jalkeen vaihteluvali oli 0,4-1,0 mm.
Epatarkkuusmarginaalit ennen korjausta olivat vartalofiksaatiopotilailla 9-13 mm
ja tyhjiotyynypotilailla 10-14 mm. Korjauksen jalkeen vastaavat luvut olivat 1-2
mm ja 2-3 mm. Hoidon jéalkeen otettujen kuvien perusteella lasketut marginaalit
olivat vastaavasti 2-4 mm ja 2-5 mm. Tutkimus osoitti, ettd kayttamalla hyvaksi
kuvantaohjattua menetelméd, saavutetaan parempi asettelutarkkus kuin

perinteisella mentelmalla.

Kelan ja Krintilan (2005) opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd Oulun
yliopistollisen sairaalan (OYS) sadehoito-osastolla sadehoidon osuvuutta
kaulan alueen hoidoissa uuden TT-simulaatiolaitteen kayttéonoton yhteydessa
sekd selvittaa tekijoita, jotka vaikuttavat potilaan asettelun tarkkuuteen.
Aineistona kaytettiin 242 hoitokonekuvaa, jotka olivat etu- ja sivukuvia ja ne
kerattiin 13:lta tutkittavalta. Vertailussa keskenaan kaytettiin tutkittavalta aina
vertailukuvaa ja yhta hoitokonekuvaa. Aineistoa analysoitaessa kaytettiin
SPSS-ohjelman lukumaara- ja prosenttijakaumia seka ristiintaulukointia.
Tutkimustuloksena oli, ettd sadehoidon tarkkuuden keskiarvo vertailu- ja

hoitokonekuvia mittaamalla oli 1,5 mm. Tarkkuus systemaattisen virheen avulla
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ilmaistuna oli alle 1,5 mm ja kokonaispoikkeaman avulla alle 3 mm.
Systemaattista virhetta esiintyi hieman ja sen aiheutti muun muassa asennon
epatarkka maarittely. Sadehoito meni etusuunnan hoidoissa liikaa alas ja
vasemmalle, kun taas sivusuunnan hoidoissa meni liian dorsaalisesti eli liian
lahelle selkaa. Sivu-pystypoikkeamat olivat enimmakseen satunnaisvirheiden
aiheuttamia, mitka voivat johtua potilaan asettelusta ja likkumisesta. Vertailu- ja
hoitokonekuvia oli vaikea verrata anatomisten merkkien ja ilma-kudos-
rajapintojen  kuvautuessa eri tavalla. MyOs eri  hengitysvaiheet
hoitokonekuvauksen aikana aiheuttivat epatarkkuutta. Johtopaatds oli, etta
kaulan alueen asettelutarkkuus on ollut osuvaa OYS:n sadehoito-osaston

otettua kaytt6on uuden TT-simulaatiolaitteen.

Lempaisen (2003) kirjallisen tyon tarkoituksena oli selvittdd kaytdnndssa
eturauhassyopapotilaille annetun sadehoidon osuvuutta ja toistettavuutta koko
sadehoitojakson aikana. Liséksi tarkoituksena oli verifioida kaytossa oleva
sadehoidon osuuvuden seurantamenetelmd. Tutkimus suoritettin  Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa (TYKS). Mukana oli 40 eturauhassytpaa
sairastavaa potilasta, jotka saivat sddehoitoa lokakuun 1998 ja tammikuun 2000

valisena aikana.

Tutkimuksessa verrattin  suunnitteluvaiheessa otettuja simulaattorikuvia
hoitokoneella otettuihin konekuviin. Simulaattorikuviin oli merkitty véahintaan
kolme anatomisesti selvasti erottuvaa kohdetta. Naiden ja konekuviin
kuvautuneiden &ariviivojen avulla pystyttin  tarkastelemaan haluttujen
anatomisten kohteiden liikkeitd. Analysointi tapahtui yleisten matemaattisten
laskukaavioiden avulla. Yhteensovitettujen kuvien analysoinnin perusteella
laskettiin jokaiselle potilaalle yksilollisesti keskipoikkeama koko sadehoitojakson
ajalta kolmessa eri suunnassa: medio-lateraali (x-suunta)-, kranio-kaudaali (y-
suunta)- ja anterior-posterior (z-suunta)-suunnassa. Keskeiseksi tulokseksi
saatiin, ettd koko aineistolle laskettu keskipoikkeama jokaisessa

tarkastelusuunnassa oli selvasti alle 5 mm.
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Erridgen ym. (2002) tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella potilaan
asettelua, tuumorin liikettd seka kutistumista ei-pienisoluisen keuhkosydvan
sadehoidon aikana. Tutkimuksessa oli mukana 97 potilasta, joiden
asetteluvirheet korjattiin vertaamalla portal-kuvia DRR-kuviin kayttamalla
hyvaksi ns. korjausprotokollaa. Liséksi 25 potilaasta, joiden hoito kesti 6-7
viikkoa, otettiin kohtisuorat portal-kuvat hengityksen jossakin vaiheessa. Kuvista
arviotiin kasvaimen sijaintia kahden eri tekniikan avulla. Kasvaimen sijainnin
muutos laskettiin x-, y- ja z-suunnissa vertaamalla portal-kuvia DRR-kuviin.

Lisaksi arvioitiin kasvaimen kutistumista.

Keskimaaraisiksi asetteluvirheiksi korjauksen jalkeen saatin 0 mm Xx-
suunnassa, 0,6 mm y-suunnassa ja 0,2 mm z-suunnassa. Korjauksen jalkeen
systemaattisten virheiden keskihajonnat olivat vastaavasti 1,4 mm, 1,5 mm ja
1,3 mm ja satunnaisten virheiden keskihajonnat 2,9 mm, 3,1 mm ja 2,0 mm.
llIman korjausta 41-%:lla potilaista oli yli 5 mm asetteluvirhe, joka saatiin
vahennettya 1 %:iin asetteluvirheen korjauksella. Kasvaimen liikkeen muutos oli
vastaavasti 7,3 mm, 12,5 mm ja 9,4 mm. Liséksi 40-%:lla potilaista projisoidun
kasvaimen koko pieneni vahintddn 20 %:lla yhden hoidon aikana. Tutkimus
osoitti, etta korjausprotokollan kaytt6 paransi huomattavasti potilaan
asettelutarkkuutta. Lisaksi hoitojen aikana mitatun kasvaimen keskimaarainen

sijainti ei ollut yhtenevéinen TT-suunnittelukuviin verrattuna.

de Boer ym. (2001) tekivat 3D-analyysin systemaattisten ja satunnaisten
virheiden véahentamisestd simulaation ja hoidon aikana. Tutkittavana oli
keuhkosyOpapotilaita, joille tehtiin  TT-pohjainen ulkoisen sédehoidon
annossuunnittelu.  Tarkoituksena oli maarittdd4 virheiden suuruus a)
keuhkosyopéapotilaiden  asettelussa  simulaattorissa  suhteessa  heille
suunniteltuun asetteluun ja b) asettelussa potilaiden ollessa hoitokoneella.
Tavoitteena oli myos selvittda miten jalkimmaisten virheiden systemaattista
osatekijaa voidaan vahentaa asettelujen korjauksessa kayttamalla niin sanottua
erillista paatosprotokollaa. 39:sta potilaasta, joille oli tehty TT-suunnittelu, tehtiin

DRR-kuvat etu-taka- ja sivusuunnista. Jalkitarkastelussa ndkyvan anatomian
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asentoa suhteessa  suunniteltuun  isosentriin  verrattin  digitoituihin
simulaattorikuviin, joissa potilas oli vastaavassa asennossa. Vertaus suoritettiin
aariviivojen yhteensopivuusohjelmalla. 40:Ita potilaalta tarkasteltiin hoitokoneen
asettelun tarkkuutta suhteessa simulaattorin asetetuksiin v&hintd&n viidessa
fraktiossa joka potilaalla ottamalla kaksi kohtisuoraa elektronista portal-kuvaa
(EPID).

Simulaattorin asetteluvirheiden keskihajonta (kh) suhteessa TT-suunniteltuun
asetteluun oli 4,0 mm sivusuunnassa, 2,8 mm pitkittaissuunnassa ja 2,5 mm
etu-taka-suunnassa. Laitteen kiertosuunnissa keskihajonta oli 1,6 astetta etu-
taka-akselin ympari ja 1,3 astetta vasen-oikea-akselin ympari. Hoitokoneella
pienet satunnaiset osatekijat aiheuttivat asetteluvirheitd kaikissa kolmessa
suunnassa (1 kh = 2 mm). Erityisesti pitkittdissuunnassa systemaattiset
osatekijat olivat suurempia (1 kh = 3,6 mm). Kuitenkin ne vahenivat ns.
paatosprotokollan avulla alle 2 mm:iin keskiméarin 0,6:lla asettelukorjauksella
potilasta kohden. Simulaattorissa tapahtuvat asetteluvirheet tulevat
systemaattisiksi virheiksi, jos simulointi maarittelee vertailtavan asettelun
hoitokoneella ja korjausprotokollaa ei kaytetd. Tasta johtuen erillisen
korjausprotokollan soveltaminen hoidon aikana voi vahentda systemaattisia
virheitd yhta tehokkaasti kuin erillisen simulaation poisjattdminen. Riittavan

pienet satunnaiset virheet mahdollistivat erillisen protokollan kaytén.

Halperin ym. (1998) vertasivat tutkimuksessaan kahden eri fiksaatiovélineen
merkitystd hoidon toistettavuuteen keuhkojen alueen sédehoidossa.
Tutkimuksen aineistona oli 16:sta keuhkosy®papotilaasta otetut portal-kuvat
(244 kpl). Kaikki potilaat oli hoidettu selinmaaten kayttamalla joko T-baria
(erdanlainen kasiteline) tai tyhjityynya. Anatomisten kohteiden avulla verrattiin
hoitokoneella otettuja kuvia vastaaviin simulaattorilla otettuihin  kuviin.
Tutkimuksessa mitattiin erot korkeus-, poikittais- ja pituussuunnassa seka

lisaksi tarkasteltiin sateilykentan rotaatiota koronaali- ja sagittaalitasoissa.
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T-baria kaytettdesséd keskihajonnoiksi saatiin korkeussuunnassa 5,1 mm,
poikittaissuunnassa 3,7 mm ja pituussuunnassa 5,1 mm. Koronaalitasossa
sateilykentan rotaatio oli 0,9 astetta ja sagittaalitasossa 1,0 astetta. Vastaavat
luvut olivat tyhjidtyynya kaytettdessa 3,6 mm, 5,3 mm ja 5,4 mm seka 0,7 ja 1,4
astetta. Mitdan tilastollisesti merkittdvaa eroa (p=0,22) ei naiden kahden
fikstaation valille saatu. Tutkimus osoitti, ettd molemmat fiksaatiovalineet ovat

toisiinsa verrattavissa asettelun toistettavuuden kannalta.

3 Opinnaytetyon tarkoitus ja tutkimusongelmat

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd potilaskohtaisia paivittaisia siirtoja
keuhkojen alueen kuvantaohjatussa sadehoidossa seka selvittaa, miten
isosentrin paikka on yhteydessé potilaskohtaisiin siirtoihin. Tavoitteena on
saada kasitys keskiarvoisesta hoidon osuvuudesta ulkoisten ihomerkkien ja

luisten rakenteiden suhteen. Keskeiset tutkimusongelmat ovat:

1.Kuinka suuria ovat potilaskohtaiset paivittaiset siirrot keuhkojen alueen
kuvantaohjatussa sadehoidossa?

2.Miten isosentrin paikka on yhteydessa potilaskohtaisiin siirtoihin?

4 Opinnaytetyon toteuttaminen

4.1 Aineisto ja sen kasittely

Tyossa kaytettiin valmiiksi kerattya materiaalia, joka koski 30:n kuvantaohjatusti
sadehoidetun keuhkosyopépotilaan hoidon toteutusta. Potilaat oli hoidettu
maaliskuun 2008-kesakuun 2009 aikana TYKS:n sadehoitoyksikdssa samalla
hoitokoneella Varian Clinac Ix (Kuva 2). Séadehoidon toteuttaneet
rontgenhoitajat olivat paivittéain kirjanneet ylos erilliselle lomakkeelle (LITE 1)

potilaille suoritetut siirrot pituus (Ing)-, poikittais (lat)- ja korkeussuunnassa (vrt)
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(cm). Erillinen lomake sailytettiin potilaan hoitokortin véalissa. Kirjatut siirrot
tallentuivat automaattisesti myds sadehoidon hoidonvarmistusjarjestelmaan.
Potilaita valittaessa paadyttiin yhdessa sairaalafyysikon kanssa, etta aineistoon
ei oteta mukaan potilaita, joilla on ollut kuvauskertoja alle nelja. Potilaat oli
valikoitu aikajarjestyksessa eika huomioon otettu potilaan sukupuolta, painoa tai
ikaa. Kuvauskertoja kertyi yhteensa 589 ja ne vaihtelivat valilla 4-32 (Taulukko

1). Kuvauskertojen keskiarvo oli 19,63.

Taulukko 1. Hoitokertojen maarat

Kuvauskerrat | Potilasmaara | %-osuus kokonaismaarasta
4 1 3,33%
5 2 6,67 %
6 3 10,00 %
9 2 6,67 %
10 1 3,33%
12 1 3,33%
18 1 3,33%
19 1 3,33%
23 2 6,67 %
24 5 16,67 %
25 2 6,67 %
26 1 3,33%
28 3 10,00 %
29 2 6,67 %
32 3 10,00 %
Yhteensa 30 100 %

Kaikkien suuntien yhteenlaskettujen siirtojen lukuméaréksi saatiin 1767. Siirtoja
vrt-suunnassa oli kaiken kaikkiaan 518 kpl, Ing-suunnassa 524 kpl ja lat-

suunnassa 511 kpl.

Aineiston potilaat oli koodattu "potilas 1, potilas 2” jne. Potilaiden isosentrien
paikkaa koskevat tiedot kerattiin heille tehdyista sadehoidon suunnitelmista
sadehoito-osaston Eclipse ™-annossuunnittelujarjestelmasta ja myods ne ol
koodattu potilaskohtaisesti. Isosentrien paikat mitattin sé&dehoito-osastolla
sairaalafyysikon ohjeiden mukaisesti. Mitattaus suoritettin  kahdesta eri

suunnasta: hoidettavan keuhkon karjen korkeimmasta kohdasta (Kuva 4) seka

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Johanna Eronen ja Kerli Harik



25

keuhkon dorsaaliosasta (Kuva 5). Lateraalisuuntaa ei huomioitu, koska

isosentrin paikka sijaitsee usein mediaalisesti (Seppalda 22.3.2010) ja sen

paikan maarittdminen on anatomisesti haasteellista.

Kuva 5. Isosentrin paikan mittaaminen keuhkon dorsaaliosasta (Seppala 2010).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Johanna Eronen ja Kerli Harik



26

4.2 Tutkimusmenetelman valinta

Opinnaytetyon aineisto oli maarallisessd muodossa ja sen analysointiin
kaytettiin tilastollista analyysia. Tilastollinen analyysi voidaan jakaa kuvailevaan
analyysiin tai tilastolliseen paattelyyn. Kuvailevan menetelmén avulla pyritdén
kuvailemaan ja tiivistAm&a&n maarallisten muuttujien jakaumaa tai
yhteisvaihtelua erilaisten graafisten esitysten, taulukoiden ja tunnuslukujen
avulla. Jos tarkastelussa on vain yksi muuttuja, voidaan aineiston kuvailuun
kayttaa esimerkiksi keskilukuja ja keskihajontoja. Tarkastellessa useampaa
muuttujaa, voidaan kayttdaa esimerkiksi korrelaatiokertoimia kuvaamaan
muuttujien valisen yhteyden voimakkuutta. (Leppala 2004,
Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2004; Valli 2001, 55.) Tassa tydssa
potilaskohtaisia siirtoja voidaan pitdd yksittaisina muuttujina ja niiden kuvailuun
kaytetaan keskiarvoja ja keskihajontoja. Korrelaatiokerrointa taas kaytetdan
apuna, kun selvitetdan isosentrin ja potilassiirtojen valistd voimakkuutta. Tassé
tyossd saadut tulokset kertovat TYKS:n sadehoitoyksikdéssa kuvantaohjatusti
hoidettavien keuhkosyoOpéapotilaiden sadehoidon osuvuudesta ja ne ovat
yleistettavissd muihin sadehoitoyksikdihin, jos kaytetty fiksaatio ja potilaan

hoitoasento ovat samat.

Tilastollisen analyysin kannalta on tarkeaa, etta tutkimuksessa kaytettavat
havainnot ovat luotettavia ja patevid, koska niiden laatu on kuvailevan
tutkimuksen tulosten kannalta oleellista. Taméan vuoksi kuvailevaa tutkimusta
varten tarvitaan laaja aineisto. (Kajaanin ammattikorkeakoulu 2009; Heikkila
2008, 14.)

Tybssa pyritaan selvittaméaan, onko isosentrin paikalla yhteytta potilaskohtaisiin
siirtoihin.  Talldin voidaan puhua ns. selittdvastd menetelmasta, jonka
pyrkimyksené on selvittaa ilmididen valisia syy-seuraussuhteita (Heikkila 2008,
15). Tutkimuksissa pyritddn I6ytamaan todennakoisid syysuhteita, mutta
selittdvan yhteyden I0ytyminen ei kuitenkaan aina todista syy-seuraussuhteen
olemassaoloa (Tuomi 2007, 126-127). Tarkoituksena on selvittdéd miten

tapahtumat ja toiminnat ovat vaikuttaneet tapahtuneeseen ilmi6é6n ja miten ne
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ovat vuorovaikutuksessa keskenaan (Hirsjarvi 2004, 129). Jotta muuttujien
valisia riippuvuuksia voitaisiin yleistdd, tarvitaan laaja aineisto luotettavien
tulosten saamiseksi. (Heikkila 2008, 15.)

4.3 Aineiston analysointi

Aineiston analysointi aloitettin tammikuussa 2010 laskemalla Excel-
taulukkolaskentaohjelman avulla kunkin potilaan jokaisen suunnan siirroista
keskiarvot, keskihajonnat, minimi- ja maksimisiirrot seka potilaskohtaiset
kuvauskerrat. Ennen keskiarvon laskemista siirroista otettiin itseisarvot, jotta
siirrot eivat kumoaisi toisiaan. Kumpikin opinnaytetyon tekijd suoritti laskut
itsendisesti, jonka jalkeen tuloksia verrattin toisiinsa. Tulokset koottiin
taulukkoon, josta ilmenee kaikkien potilaiden kuvauskerrat, keskiarvot,
keskihajonnat seka minimi- ja maksimisiirrot (LITE 2). Aikaisemmin keratyt
potilaskohtaiset isosentrin paikkatiedot syodtettiin myds Excel-taulukkoon (LIITE
3).

Seuraavassa vaiheessa kaikkien potilaiden siirrot koottin samaan Excel-
tiedostoon ja jokaisesta suunnasta laadittiin omat pylvasdiagrammit kuvaamaan
potilassiirtojen maaria kussakin suunnassa (vrt, Ing ja lat). Pylvasdiagrammien
kayttd sopii tahan tarkoitukseen, kun halutaan kuvata kategoristen muuttujien
frekvenssijakaumaa. (Téahtinen, J. & Isoaho, H. 2001, 40-41.)

Isosentrin paikkatiedoista laskettin minimi-, maksimi- ja keskiarvot seka
keuhkon kérjesta ettd dorsaaliosasta mitattuna. Taman jalkeen tarkasteltiin
isosentrin sijainnin korrelaatiota eri suuntien keskiarvoihin ja keskihajontoihin.
Korrelaation avulla tutkitaan kahden muuttujan valistd yhteytta (Téahtinen &
Isoaho 2001, 107). Tarkoituksena on selvittdd miten suuri on riski, etta
riippuvuus johtuu sattumasta. Talléin puhutaan merkitsevyystasosta ja tassa
tyossa siita kaytetdaan lyhennetta p (probability). Muuttujien valisia korrelaatioita
selvitettin Studentin t-testin avulla, joka soveltuu kahden rippumattoman
ryhmén vertailuun. Muuttujien valistd yhteyttd selvitetaan seuraavan kaavan

avulla:
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ryn—2
t = —
Vi—r?
missa r on korrelaatiokerroin ja n on otoskoko, joka tassa tapauksessa on
potilaiden lukumaara eli 30 kpl. (Téahtinen & Isoaho 2001, 81; Ernvall ym. 2002,

126.) Studentin t-testin kaytt6on paadyttiin tilastotieteen asiantuntijan avulla.

5 Tulokset

Tulokset esitetaan tutkimusongelmittain ja niitd havainnollistetaan kuvioin ja

taulukoin.

5.1 Korkeussuunnan siirrot

Vrt-suunnassa keskiarvo vaihteli valilla 0,15-0,88 cm ja keskihajonta valilla
0,15-0,68 cm. Keskiarvon keskiarvoksi saatin 0,35 cm ja keskihajonnan
keskiarvoksi 0,31 cm. Minimisiirto oli 0 cm, jolloin siirtoa ei tehty ollenkaan ja

maksimisiirto oli 1,5 cm. (Taulukko 3).

Taulukko 3. Korkeus (vrt)-, pituus (Ing)- ja poikittaissuunnan (lat) minimi- ja

maksimiarvot seka siirtojen keskiarvot ja —hajonnat.

min (cm) | max (cm) | keskiarvon ka (cm) | keskihajonnan ka (cm)
vrt 0,0 1,5 0,35 0,31
Ing 0,0 1,4 0,37 0,30
lat 0,0 1,3 0,29 0,24

Potilaille suoritetut vertikaalisiirrot on esitetty kuviossa 1. Kuvion 1 perusteella
siirrot keskittyvat negatiivisiin arvoihin. Tama tarkoittaa sitd, etta lasereiden
osoittama isosentrin paikka DRR-kuviin verrattuna on dorsaalisemmin, jolloin
potilaspdytaa on nostettu kuvantaohjausjarjestelman laskeman lukeman verran.
Eniten on tehty -0,2 cm:n siirtoja, joita on ollut 80 kpl. Yli 1 cm:n siirtoja oli tehty
12 kpl (2,0 %).
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Kuvio 1. Potilassiirtojen maaré vrt-suunnassa.

5.2 Pituussunnan siirrot

Lng-suunnassa keskiarvo vaihteli valilla 0,16-0,80 cm ja keskihajonta valilla
0,08-0,64 cm. Keskiarvon keskiarvoksi saatiin 0,37 cm ja keskihajonnan
vastaavasti 0,30 cm. Minimisiirto oli myds 0 cm ja maksimisiirto 1,4 cm (ks. ed.
Taulukko 3).

Kuvion 2 perusteella Ing-suunnan siirrot asettuvat nollakohdan positiiviselle
puolelle. Tama tarkoittaa sita, ettd lasereiden osoittama isosentrin paikka on
kaudaalisemmin, jolloin potilaspdytda on siirretty kaudaalisuuntaan lukeman
verran. Siirrot ovat keskittyneet vélille 0-0,4 cm (233 kpl), joista eniten oli tehty
0,2 cm:n siirtoja (66 kpl). Yli 1 cm:n siirtoja oli 11 kpl (1,9 %).
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Kuvio 2. Potilassiirtojen maaré Ing- suunnassa.

5.3 Poikittaissunnan siirrot

Lat-suunnassa keskiarvo vaihteli valilla 0,11-0,58 cm ja keskihajonta valilla
0,15-0,36 cm. Keskiarvon keskiarvoksi saatiin 0,29 cm ja keskihajonnan 0,24
cm. Minimisiirto oli 0 cm ja maksimisiirto 1,3 cm (ks. ed. Taulukko 3). Kuvion 3
perusteella lat-suunnan siirrot asettuvat tasaisesti nollakohdan molemmalle
puolelle. Eniten oli tehty -0,2 cm:n siirtoja (70 kpl). Talléin isosentri on ollut liikaa
oikealla, jolloin poytdd on siirretty lukeman verran vasemmalle. Yli 1 cm:n

siirtoja oli vain 3 kpl (0,5 %).
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Kuvio 3. Potilassiirtojen méaara lat-suunnassa.

5.4 Isosentrin yhteys potilaskohtaisiin siirtoihin

Isosentrin paikka vaihteli keuhkon kérjesta mitattuna 3,1-18,1 cm ja keuhkon
dorsaalisosasta mitattuna 2,4-13,0 cm. Keuhkon karjesta mitattuna keskiarvoksi

saatiin 10,4 cm ja keuhkon dorsaaliosasta mitattuna 7,2 cm (Taulukko 4).

Taulukko 4. Isosentrin (is) paikkaa koskevat tiedot sekd keuhkon kérjesta etta

dorsaaliosasta mitattuna.

is keuhkon karjesta |is keuhkon dorsaaliosasta
min (cm) 3,1 2,4
max (cm) 18,1 13
ka (cm) 10,4 7,2

Jokaisesta suunnasta (vrt, Ing ja lat) lasketut keskiarvot ja -hajonnat seka
isosentrin  paikkatiedot koottiin yhteen taulukkoon. Isosentrin yhteytta

potilaskohtaisiin siirtoihin tarkasteltiin korrelaatiokertoimen avulla (Taulukko 5).
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Taulukko 5. Isosentrin (is) yhteys potilaskohtaisiin siirtoihin.

ka (vrt) | ka(Ing) | ka(lat) | kh(vrt) | kh(Ing) | kh(lat)

is keuhkon karjesta (cm) 0,287458 | 0,374685 | 0,073823 | 0,153617 | 0,255575 | -0,04083

is keuhkon dorsaaliosasta (cm) | -0,17151 | -0,39817 | 0,172904 | -0,1816 | -0,1945 | -0,26175

Taulukosta tarkasteltiin isosentrin  sijainnin  korrelaatiota eri  suuntien
keskiarvoihin ja keskihajontoihin. Taulukkoon on punaisella merkitty ne kohdat,
jotka ovat lahella merkityksellista korrelaatiokertoimen lukemaa 0,3 (Kuusisto
5.3.2010). Jos korrelaatiokerroin on alle 0,3, silld ei yleensa riippuvuuden
kannalta ole merkitysta. (Heikkila 2008, 206).

Laskettaessa korkeussuunnan keskiarvon yhteytta isosentrin paikkaan keuhkon
kéarjesta mitattuna, saatiin t-arvoksi 1,588 (Taulukko 6). T-arvoksi saatiin 1,400
laskettaessa pituussuunnan keskihajonnan yhteyttd isosentrin paikkaan
keuhkon Kkarjestda mitattuna seka -1,435 laskettaessa poikittaissuunnan
keskihajonnan yhteyttd isosentrin paikkaan keuhkon dorsaaliosasta mitattuna.
Tilastollisesti oireilevana voidaan pitaa tuloksia, joiden p < 0,1, jolloin t-arvon
tulisi tdssa tapauksessa olla vahintaan 1,701 (Ernvall ym. 2002, 206). Saadut

tulokset jaivat alle taman, joten niita ei otettu huomioon tulosten tarkastelussa.

Tuloksia, joita voidaan pitda tilastollisesti melkein merkitsevanad (merkitty
punaisella taulukossa 6), saatiin laskettaessa pituussuunnan keskiarvon
yhteyttd sekd isosentrin paikkaan keuhkon karjesta (t = 2,138) etta
dorsaaliosasta (t = -2,297) mitattuna. Talléin p < 0,05, jolloin t- arvon tulee olla
vahintaan 2,048 (Ernvall ym. 2002, 206). Saaduista tuloksista voidaan paatella,
etta mitd kaudaalisemmin isosentri on sijainnut, sitd suurempia ovat siirrot
pituussuunnassa. Vastaavasti mita ventraalisemmin isosentri on sijainnut, sita
pienempia ovat siirrot korkeussuunnassa. Testin mukaan isosentrin paikka ei

muutoin vaikuttanut merkitsevasti potilaskohtaisiin siirtoihin.
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Taulukko 6. Lasketut t-arvot.

ka(vrt) | ka(lng) | kh(Ing) | kh (lat)

is keuhkon karjesta (cm) 1,588 2,138 1,400

is keuhkon dorsaaliosasta (cm) -2,297 -1,435

6 Pohdintajajohtopaatokset

6.1 Tulosten tarkastelu

Opinnaytetyon lahtokohtana oli TYKS:n sadehoitoyksikdsta tullut idea
tarkastella kuvantaohjatusti sadehoitoa saaneiden keuhkosyodpapotilaiden
sadehoidon osuvuutta seka selvittaa isosentrin paikan yhteytta potilaskohtaisiin
siirtoihin.  Vastaavanlaista tutkimustietoa on saatavilla hyvin vahan, joten
vertailupohjaa tassa tydssa saatuhin tuloksiin on heikosti. Ty6ssa oli mukana 30
keuhkosyOpapotilasta, joiden sé&dehoito oli toteutettu kuvantaohjatusti. Potilaat

oli hoidettu maaliskuun 2008-kesakuun 2009 aikana samalla hoitokoneella.

Aineisto koostui 30:lle potilaalle tehdyistd kuvantaohjatuista hoidoista (589 kpl),
siirroista (1767 kpl) seka potilaskohtaisista isosentrien paikkatiedoista. Grillsin
ym. (2007) seka de Boerin ym. (2009) tutkimuksissa on kaytetty suurinpiirtein
samansuuruista potilasmaaraa (N=24 ja N=40). Potilaskohtaisten siirtojen
maaraa ei voida verrata aikaisempiin tutkimuksiin, koska aikaisemmissa
tutkimuksissa aineistona ovat olleet hoitokoneella otetut portal-kuvat, joita on

verrattu suunnittelukuviin ja laskettu sen perusteella asettelutarkkuus.

Potilaskohtaisista siirroista laskettiin minimi- ja maksimiarvot seka keskiarvot ja
-hajonnat. Kaikissa suunnissa minimiarvoksi saatiin O cm, jolloin siirtoa ei tehty
ollenkaan ja maksimisiirroksi saatiin vrt-suunnassa 1,5 cm, Ing-suunnassa 1,4
cm ja lat-suunnassa 1,3 cm. Vastaavasti saatiin kunkin suunnan keskiarvon
keskiarvoiksi arvot 0,35 cm, 0,37 cm ja 0,29 cm seka keskihajonnan

keskiarvoiksi 0,31 cm, 0,30 cm ja 0,24 cm. Halperin ym. (1998) ovat saaneet
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tutkimuksestaan keskihajonnan suhteen samansuuntaisia arvoja: 0,51 cm, 0,51
cm ja 0,37 cm T-baria kaytettdessa seka 0,36 cm, 0,54cm ja 0,53 cm
tyhjiotyynyd kaytettaessa. Verrattaessa taméan tyon tuloksia aikaisempiin
tutkimuksiin (Erridge ym.; de Boer ym.; Halperin ym.) on havaittavissa, etta
pituussuunnan siirrot ovat suurempia kuin korkeus- ja poikittaissuunnan siirrot.

Vastaavasti pienempia siirtoja on tehty poikittaissuunnassa.

Siirtoja tehtiin kaikissa suunnissa 589 kpl. Yli 1 cm:n siirtoja tehtiin vrt-
suunnassa 12 kpl (2,0 %), Ing-suunnassa 11 kpl (1,9 %) ja lat-suunnassa 3 kpl
(0,5 %). Toisin sanoen mikali hoitokohteelle oli asetettu 1 cm:n
epatarkkuusmarginaali, oltaisiin ilman kuvantaohjausta osuttu hoitokohteeseen
95,6%:ssa tapauksista, olettaen ettd hoitokohde olisi paikallaan suhteessa
luisiin rakenteisiin (Seppéla 31.3.2010.)

Isosentrin paikalla ei ole merkittavaa yhteyttd potilaskohtaisiin siirtoihin.
Tilastollisesti tarkasteltuna voidaan paatella, etta mitd kaudaalisemmin isosentri
on sijainnut, sitd suurempia ovat olleet potilaskohtaiset siirrot. Vastaavasti mita
ventraalisemmin isosentri on sijainnut, sitd pienempid ovat olleet
potilaskohtaiset siirrot. Vastaavanlaisia aikasempia tutkimuksia ei ollut

saatavilla, joten mink&anlaista vertailua ei voitu tehda.

Tehtyjen siirtojen syitéa ei saatu selville tutkimusaineistosta, joten tyon tekijat
voivat vain pohtia, mitka tekijat ovat mahdollisesti vaikuttaneet tehtyihin
siirtoihin. Potilaan obesiteetti eli ylipaino ja hoidon aikana tapahtuva laihtuminen
aiheuttavat ihon loystymistd, jolloin iholle tatuoidut asettelumerkit voivat siirtya
ja nain ollen niiden tarkkuus vaaristyy. lakkaan potilaan asettelua
sadehoitoasentoon on voinut hankaloittaa i&n aiheuttama kasien liikkkuvuuden
heikkeneminen. Tdma on voinut aiheuttaa sen, ettd kasien asento ei ole
pysynyt toistettavana. Asettelumerkit sijaitsevat yleenséa sellaisessa paikassa,
johon kasien asento vaikuttaa huomattavasti. Samoja asioita ovat pohtineet
my0s Jarvenranta ja Vanskéa opinnaytetyossaan (2009), koska heidan tydssaan

potilaiden fiksaationa on kaytetty samanlaista yhdistettya kasi-ja paatelinetta.
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Kyseinen fiksaatio on luultavasti hankala niilla potilailla, joilla on taustalla
esimerkiksi jokin olkapddvamma tai muuten olkanivelen liikkuvuus heikentynyt
esimerkiksi juuri idn myoéta. Talléin kasien nostaminen paan ylapuolelle voi olla

kivuliasta tai jaykkaa, joka heikentéaé kasien asennon toistettavuutta.

Lisédksi on otettava huomioon, ettd keuhkojen alueella tapahtuu jatkuvaa
hengitysliikettd.  Simulaatiossa ja  varsinaisen  hoidon  toteutuksen
kuvausvaiheessa ei ole huomioitu eri hengitysvaiheita, joka on saattanut
vaikuttaa siirron suuruuteen. Tama johtuu siitd, ettd seka simulaattorissa etta
hoitokoneella otettuja kuvia verrataan DRR-kuviin, jotka on voitu ottaa eri
hengitysvaiheessa. Potilas on voinut my6s jannittdd ensimmaisella
kuvauskerralla (TT-kuvaus). Potilaan tottuessa hoitoon, jannitys yleensa haviaa,
jolloin potilaan asento rentoutuu. Tasta johtuen alkuperdinen suunniteltu asento
saattaa muuttua, joka myos vaikuttaa potilaan siirtoihin. Eika pida myodskaan
unohtaa, ettd hoidettava kohde on elava ihminen, joka ei valttamatta pysty
olemaan ihan milllleen paikallaan. Erityisesti on huomioitava palliatiivista
sadehoitoa saavat potilaat, joilla saattaa olla koviakin kipuja, jolloin samassa

asennossa pysyminen koko hoidon ajan voi olla vaikeata.

6.2 Luotettavuus

Tutkimusta voidaan pitaa luotettavana, jos se antaa luotettavia vastauksia
tutkimuskysymyksiin  (Heikkila 2008, 29). Tassa tydssa luotettavuutta
tarkastellaan reliabiliteetin ja validiteetin avulla.

Reliabiliteetti voidaan jakaa sisdiseen ja ulkoiseen reliabiliteettiin.
Mittaustulosten pysyvyydella tarkoitetaan siséista reliabiliteetti eli saadaanko
mittauksesta samat tulokset vaikka se tehtaisiin useampaan kertaan. Jos sama
kohde mitataan kahteen kertaan ja paadytddn samaan tulokseen, voidaan
mittaustulosta pitéaa reliaabelina. Tyon tekijoiden on oltava jatkuvasti tarkkoja
minimoidakseen virheet, kun tietoja kerataan, syotetaan, kasitellaan ja tulkitaan
tuloksia. (Heikkila 2008, 30; Ketokivi 2009, 54; Tuomi 2007, 150.)
Opinnaytetyon tekijat toteuttivat tyon mahdollisimman tarkasti ja huolellisesti,
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jotta ty6 olisi toistettavissa. Tulosten luotettavuutta lisda se, ettda kumpikin
opinnaytetyon tekija on erikseen laskenut potilaskohtaisista siirroista maksimi-
ja minimisiirrot sekd keskiarvot ja -hajonnat. Tuloksia verratiin keskendan ja ne

olivat yhtenevaiset.

Tutkimuksella olisi oltava kyky antaa tuloksia, jotka ovat tarkkoja eivatka
sattumanvaraisia. Mita vdhemman on sattumia, jotka ovat vaikuttaneet
tutkimuksen luotettavuuteen, sitd suurempi reliabiliteetti on. (Valli 2001, 92;
Heikkila 2008, 30.) Otoskoon ollessa pieni, voivat tulokset olla
sattumanvaraisia. Tassa tydssa suurempi otoskoko olisi lisdnnyt tulosten
luotettavuutta. Laadukkaan tutkimuksen tulisi olla tieteellisen tutkimusperinteen
mukaisesti toistettavissa eli jos joku muu haluaisi tehda saman tutkimuksen
samalla aineiston keruu- ja analyysimenetelmalla, han pdaatyisi samoihin
tuloksiin. Talléin puhutaan ulkoisesta reliabiliteetistd. (Mantyneva 2008, 34-35;
Tuomi 2007, 150). Tulokset ovat luotettavia, kun otokseen on valittu koko
perusjoukko eikéa vain joitakin siihen kuuluvia ryhmié& (Heikkila 2008, 31). Tahan
tyohon valittiin aikajarjestyksessa kaikki ne potilaat, joilla oli kuvauskertoja

vahintdan nelja.

Validiteetti tarkoittaa tutkimuksen patevyytta eli tutkimuksessa kaytettavan
menetelman kykya mitata sitd, mita aiottiinkin mitata (Mantyneva ym. 2008, 34).
Aineisto oli maarallisessd muodossa ja sen kasittelyyn soveltuvan menetelméan
valinnassa saatiin apua asiantuntijoilta. Korkea validiteetti voidaan saavuttaa
kuvailemalla tutkimusprosessi mahdollisimman tarkasti raportoinnin yhteydessa
ja niin hyvin, etta lukija voi toteuttaa vastaavan tutkimuksen uudestaan.
(Mantyneva ym. 2008, 34.) Tyon tekijat ovat kuvailleet mahdollisimman tarkasti

koko opinnaytetyon prosessin eri vaiheita.

Tutkimus on myds validi, kun siita puuttuu systemaattinen virhe. Systemaattinen
virhe tutkimuksen alentaa sek&d reliabiliteettia etta validiutta. Validius
varmistetaan etukateen huolellisella suunnittelulla ja tarkalla tiedonkeruulla.
(Heikkila 2008, 30, 187). Roéntgenhoitajien tekeméat siirrot tallentuivat
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automaattisesti myo6s hoidonvarmistusjarjestelmaan, jota voidaan
tallennuspaikkana pitdd luotettavana. Lisdksi opinnaytetybn tekijat saivat
ohjausta sairaalafyysikolta isosentrin paikan mittaamisessa, joka lisda saatujen
mittaustulosten luotettavuutta. Kummatkin opinnaytetyon tekijat olivat mukana
mittaustilanteessa, mutta vain toinen suoritti mittauksen, joka saattoi vaikuttaa
saatuihin mittaustuloksiin. Isosentrin paikan mittaminen perustui tyén tekijoiden
omiin arvioihin. Luotettavuutta olisi voinut lisata, jos kumpikin opinnaytetyén
tekija olisi suorittanut mittaukset itsenaisesti, jonka jalkeen mittaustuloksia

oltaisiin verrattu keskenaan.

Lisédksi tyd annettin useaan otteeseen luettavaksi sadehoitoyksikdssa
tyoskentelevélle sairaalafyysikolle sek& opinndyteyton ohjaajaksi nimetylle
rontgenhoitajalle. He tarkistivat tyon asiasisallon. Myds ohjaavien opettajien
asiatuntijuus lisda tyon luotettavuutta. Tilastollisten testien valinnassa ja
tulosten tulkinnassa saatiin apua Turun ammattikorkeakoulun tilastotieteen

opettajalta.

Opinnaytetyossa kaytettiin mahdollisimman monipuolista |&hdeaineistoa seka
kotimaisista etta kansainvalisista tietokannoista, joiden tiedot tukivat toisiaan.
Tybssa on kaytetty useita eri lahteitd samasta aiheesta. Lisdksi mukaan on
valittu mahdollisimman tuoreita lahteitd. L&hteitd valittaessa on kiinnitetty
huomiota sen tekijddn, julkaisijaan ja sisaltoon (Hirsjarvi 2004 ym., 102).
Opinnaytetytta tehtdaessa valtettiin plagiointia ja jokainen l&hde merkittiin
asianmukaisesti  Turun  ammattikorkeakoulun asettamien vaatimusten

mukaisesti.

6.3 Eettisyys

Kaikki ihmisiin kohdistuvat tutkimukset tulisi toteuttaa humaanin ja kunnioittavan
kohtelun edellyttamalla tavalla. Tutkimuksen kaikissa vaiheissa on otettava
huomioon anonyymiuden sailyminen, rehellisyys, luottamuksellisuus ja
aineiston asianmukainen jatkokasittely (Hirsjarvi ym. 2004, 27; Valtakunnallinen
terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta 2001). Opinnaytetyon tekemiseen
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haettiin  tutkimuslupa (LITE 4) marraskuussa 2009 Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin (VSSHP) kaytantdjen mukaisesti. Puoltolauseen aineiston
kayttoon myonsivat syopatautien klinikan johtava ylihoitaja ja ylilaakari (LIITE
5). Tutkimuslupahakemukseen laitettiin liitteeksi tutkimussuunnitelma, josta kavi
ilmi tutkimuksen tarkoitus, tutkimusmenetelmat, kohderyhma ja aineiston

analysointitapa. Tutkimuslupa saatiin marraskuussa vuonna 2009.

Opinnaytety0ssa kaytetysta aineistosta poistettiin potilaiden henkilétiedot ennen
kuin se luovutettiin  opinndytetyontekijoiden kayttdoon, jolloin potilaiden
anonymitetti sailytettiin. Tyodssa kaytetyt kuvat on saatu sadehoitoyksikén
yhteyshenkilon kautta eikd niissé nay potilaiden henkilttietoja. Opinnaytetydssa

kaytetty aineisto havitettiin asianmukaisesti tyon valmistuttua.

6.4 Loppuyhteenveto ja jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetyon tekijoiden yhteisty6 on sujunut hyvin koko prosessin ajan ja tyo
eteni aikataulun mukaisesti. Koko tyon ajan saatiin tarvittaessa ohjausta ja
palautetta ohjaavilta opettajilta sek& TYKS:n sadehoitoyksikdn yhteyshenkiloilta.
Muilta saatu palaute prosessin aikan opetti myos palautteen vastaanottamisesta
ja sen hyoddyntamisestd, joka toi uusia ndkokulmia opinaytetyoprosessiin.
Opinnaytetyontekijat oppivat paljion myds koko sédehoitotybn prosessista ja
siitd, kuinka tarkeaa kukin vaihe on potilaan hoidon kannalta. Rontgenhoitajan
rooli on hyvin tarke& sadehoidon suunnittelun ja toteutuksen eri vaiheissa,
koska rontgenhoitaja parantaa omalla ammattitaidollaan séddehoidon osuvuutta

sadehoidon eri vaiheissa.

Kuvantaohjattu sadehoito on menetelmana viela melko uusi, joka lisési
opinnaytetyontekijoiden kiinnostusta aiheeseen. Lisaksi oli mielekasta tehda
tyotd, jonka koettiin olevan tarkea ja hyddyllinen. Aihe koettiin samalla kuitenkin
melko haastelliseksi. Lahteitéd kuvantaohjatusta séddehoidosta l6ytyi odotettua
vahemman ja niista suurin osa oli englanniksi eika niiden kaantaminen
suomeksi aina ollut helppoa. Erityisen haastavaa on ollut kirjoittaa asiat siten,
etta lukijan olisi niitd helppo ymmartaa.
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Opinnaytetyon tekijat toivovat, ettd tyd antaa niin rontgenhoitajille kuin
réntgenhoitajaopiskelijoillekin uutta tietoa kuvantaohjatusta sadehoidosta seka
herattda kiinnostusta niille, jotka eivat kyseisen tekniikkan kanssa ole
tyoskennelleet.

Tassa tyossa kaytetty aineisto oli melko niukkaa, joten vastaavanlaisen
tutkimuksen voisi suorittaa kayttamalla laajempaa potilasaineistoa. Potilaille
tehtyjen kuvauskertojen lukumé&éarasta kertynyt aineisto ei ollut liian pieni, mutta
30 potilasta oli kenties liian vahainen maara selvitettdessa isosentrin yhteytta
siirtojen tarpeeseen. Lisaksi mikali sadehoitoyksikké paattaa yhtenaistaa

isosentrin paikan sijoittamisen, voitaisiin tutkimus suorittaa uudelleen.

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS) kaytetdan keuhkojen alueen
hoidoissa erilaista fiksaatiota (Seppalda 6.8.2009), jolloin vastaavanlainen
tutkimus voitaisiin suorittaa myos heidan yksikossaan. Tuloksia voitaisiin verrata
taman tyon tuloksiin tai laajemmalla otoksella tehtyyn tutkimukseen. Taman
perusteella voitaisiin kenties paatelld, kuinka suuri merkitys fiksaatiolla on

potilassiirtojen suuruuteen.
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Lomake potilaan siirtojen kirjaamista varten.

Potilaan nimi ja henkilétunnus

LITE 1

kuvaus pvm

vrt

lat

muuta
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Isosentrien paikkatiedot.

is keuhkon karjesta (cm) |is keuhkon dorsaaliosasta (cm)
Potilas 1 10,6 11,2
Potilas 2 13,1 6,2
Potilas 3 10,6 4,8
Potilas 4 13,2 6,1
Potilas 5 9,5 8,1
Potilas 6 11,9 7,8
Potilas 7 10,1 3,6
Potilas 8 10,9 10,4
Potilas 9 7,0 6,0
Potilas 10 9,9 81
Potilas 11 9,9 7,3
Potilas 12 6,7 5,8
Potilas 13 7,2 6,2
Potilas 14 18,1 2,4
Potilas 15 10,7 8,6
Potilas 16 8,8 6,9
Potilas 17 3,1 13,0
Potilas 18 11,1 6,3
Potilas 19 13,0 6,4
Potilas 20 11,3 6,4
Potilas 21 10,4 6,9
Potilas 22 8,1 8,3
Potilas 23 13,2 8,3
Potilas 24 8,8 7,1
Potilas 25 8,4 6,0
Potilas 26 14,1 5,1
Potilas 27 10,6 8,7
Potilas 28 13,8 9,0
Potilas 29 11,3 7,5
Potilas 30 7,7 7,3
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Taulukko 2. Potilaiden kuvauskerrat sek& tunnusluvut. LIITE 2
kuvauskerrat |ka(vrt) [ka(Ing) |ka(lat) [kh(vrt) |kh(Ing) |kh(lat) |min (vrt) |max (vrt) |min (Ing) |max (Ing)|min (lat) [max (lat)
Potilas 1 6 0,35 0,32 0,33 0,45 0,35 0,30 0,1 0,8 0,0 0,7 0,2 0,6
Potilas 2 24 0,29 0,26 0,37 0,33 0,22 0,17 0,0 0,8 0,0 0,7 0,1 0,6
Potilas 3 28 0,30 0,38 0,38 0,35 0,27 0,27 0,0 0,8 0,0 0,8 0,0 0,8
Potilas 4 9 0,58 0,46 0,29 0,68 0,57 0,36 0,1 1,0 0,0 0,9 0,0 0,8
Potilas 5 28 0,23 0,16 0,11 0,18 0,20 0,15 0,0 0,5 0,0 0,4 0,0 0,3
Potilas 6 4 0,25 0,20 0,28 0,22 0,21 0,19 0,1 0,4 0,1 0,4 0,0 0,4
Potilas 7 6 0,23 0,32 0,20 0,27 0,08 0,32 0,0 0,4 0,2 0,4 0,0 0,7
Potilas 8 5 0,18 0,26 0,52 0,20 0,34 0,18 0,0 0,3 0,0 0,3 0,3 0,7
Potilas 9 32 0,21 0,29 0,22 0,25 0,29 0,21 0,0 0,5 0,0 1,0 0,0 0,6
Potilas 10 19 0,61 0,38 0,33 0,45 0,41 0,26 0,0 1,4 0,1 0,6 0,1 0,7
Potilas 11 25 0,56 0,51 0,35 0,26 0,33 0,26 0,1 1,0 0,0 1,1 0,0 1,0
Potilas 12 18 0,24 0,51 0,33 0,34 0,52 0,35 0,0 0,8 0,0 1,1 0,0 0,7
Potilas 13 24 0,35 0,35 0,30 0,41 0,33 0,29 0,1 1,0 0,0 1,2 0,0 1,3
Potilas 14 23 0,55 0,78 0,23 0,27 0,64 0,27 0,2 1,2 0,1 1,4 0,0 1,1
Potilas 15 28 0,31 0,19 0,26 0,24 0,19 0,19 0,0 0,8 0,0 0,5 0,0 0,7
Potilas 16 12 0,29 0,33 0,58 0,34 0,45 0,29 0,0 0,6 0,0 1,0 0,1 1,1
Potilas 17 9 0,21 0,20 0,29 0,15 0,26 0,20 0,1 0,4 0,0 0,5 0,0 0,6
Potilas 18 26 0,32 0,21 0,45 0,20 0,27 0,15 0,0 0,7 0,0 0,6 0,2 0,9
Potilas 19 5 0,88 0,80 0,38 0,52 0,23 0,32 0,2 1,5 0,6 1,2 0,2 0,6
Potilas 20 29 0,15 0,27 0,18 0,21 0,20 0,17 0,0 0,8 0,0 0,6 0,0 0,4
Potilas 21 24 0,20 0,18 0,19 0,25 0,18 0,21 0,0 0,5 0,0 0,4 0,0 0,4
Potilas 22 24 0,17 0,26 0,17 0,18 0,18 0,18 0,0 0,5 0,0 0,6 0,0 0,5
Potilas 23 24 0,19 0,18 0,29 0,30 0,22 0,23 0,0 0,9 0,0 0,4 0,0 0,7
Potilas 24 23 0,43 0,59 0,19 0,48 0,44 0,26 0,0 1,5 0,1 1,4 0,0 0,6
Potilas 25 25 0,52 0,48 0,18 0,28 0,20 0,23 0,1 1,1 0,1 0,8 0,0 0,6
Potilas 26 6 0,20 0,52 0,23 0,33 0,37 0,15 0,0 0,8 0,2 1,2 0,0 0,4
Potilas 27 32 0,45 0,37 0,33 0,27 0,20 0,26 0,0 1,0 0,0 0,9 0,0 1,0
Potilas 28 32 0,44 0,44 0,29 0,30 0,38 0,19 0,0 0,9 0,0 1,2 0,0 0,7
Potilas 29 10 0,36 0,80 0,35 0,19 0,25 0,24 0,2 0,7 0,2 1,0 0,1 0,8
Potilas 30 29 0,40 0,17 0,19 0,44 0,21 0,22 0,0 1,3 0,0 0,4 0,0 0,5
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Aineistonkeruulupa.

LUPAHAKEMUS (katso erilliset ohjeet: http://www.vsshp.fiffi/tutkimus)
Hakemus ldhetetdan: VSSHP, TYKS, Hoitotyon toimisto, suunnittelija Heljd Lundgrén-Laine, PL 52, 20521 TURKU

LIITE
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Tybssa esiintyvat lyhenteet. LIITE 6

IS = isosentri

ka = keskiarvo

kh = keskihajonta

max = maksimi (suurin)

min = minimi (pienin)

lat = lateraali eli poikittainen (vasen-oikea)
Ing = longitudi eli pitkittainen (kranio-kaudaali)

vrt = ventraali eli korkeus (anterior-posterior)

PTV = planning target volume (suunnittelualue)

DRR = digitaalisesti rekontstruoitu
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