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Tiivistelma

Rintasytpé on naisten yleisin sydpa ja noin joka yhdeksés nainen sairastuu rintasyfpaan elaménsa aikana.
RintasyOpadleikkauksen jalkeinen sadehoito on keskeisessd asemassa rintasyovan hoidossa. Sadehoidon tavoit-
teena on toimittaa suuria sddeannoksia hoitokohteeseen, kuitenkin samalla minimoiden annos ympardiviin tervei-
siin kudoksiin. Siksi on erittdin tarkeda, ettd kohde on aseteltu oikein ja ettd kohteen maarittely ottaa huomioon
myods epavarmuustekijat, kuten kohteen mahdollisen liikkeen ja asettelun virheet.

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida melko vahan aikaa Kuopion yliopistollisen sairaalan sadehoitoyksikon kay-
tdssa ollutta paikannus ja liikkeentunnistus Catalyst -jérjestelman soveltuvuutta rintasyépéapotilaan asetteluun.
Tutkimuksella haluttiin selvittad, onko jarjestelma tarpeeksi luotettava potilaan asettelun apuvdline, jotta paivittai
sestd KKTT-kuvantamisesta voitaisiin luopua rintasydpapotilailla. Tutkimukseen rekrytoitiin 40 ensimmaista tutki-
mukseen suostuvaa, saastavasti leikattua rintasydpapotilasta. Hoidot toteutettiin Kuopion yliopistollisen sairaalan
sadehoitoyksikdssa.

Vapaassa hengityksessa hoidetuista potilaista (n=17) analysoitiin 136 fraktiota aseteltuna laservaloja ja ihomerk-
kejd apuna kayttéen ja optisella kuvantamisjérjestelmalld aseteltuna 119 fraktiota. Potilastutkimus osoitti, etta
vapaassa hengityksessa hoidettujen potilaiden keskimdarainen poikkeama ja keskihajonta olivat aseteltuna laser-
valoja ja ihomerkkeja kayttéden Tx-suunnassa -0,7+1,7 mm, Ty-suunnassa -1,1+2,6 mm, Tz-suunnassa -2,1+4,6
mm. Rx-suunnassa 0,54+1,57°, Ry-suunnassa 0,63%+0,74° ja Rz-suunnassa 0,21+0,44°. Optisella kuvantamisjar-
jestelmalla keskimdarainen poikkeama ja keskihajonta olivat Tx-suunnassa -0,9+2,4 mm, Ty-suunnassa -2,9+2,2
mm ja Tz-suunnassa 5,8+2,5 mm. Rx-suunnassa 0,13+1,29°, Ry-suunnassa 0,42+0,80° ja Rz-suunnassa
0,46+0,70°.

Hengityspidatyksessa hoidetuista potilaista (n=23) analysoitiin 209 fraktiota aseteltuna laservaloja ja ihomerkkeja
apuna kayttden ja optisella kuvantamisjarjestelmalld aseteltuna 186 fraktiota. Hengityspidatyksessa hoidettujen
potilaiden keskimaarainen poikkeama ja keskihajonta olivat aseteltuna laservaloja ja ihomerkkeja apuna kayttaen
Tx-suunnassa -0,7£2,4 mm, Ty-suunnassa 1,1+£3,1 mm, Tz-suunnassa 1,84+3,6 mm, Rx-suunnassa 0,78+1,4°,
Ry-suunnassa 0,3+1,02° ja Rz-suunnassa 0,23+0,83°. Optisella kuvantamisjarjestelmalla keskimdaradinen poik-
keama ja keskihajonta olivat Tx-suunnassa -1,8+1,9mm, Ty-suunnassa -2,5+3,4 mm, Tz-suunnassa 7,5+2,6 mm,
Rx-suunnassa keskiarvo oli 0,48+1,27°, Ry-suunnassa 0,25+1,3° ja Rz-suunnassa -0,37+0,93°.

Tutkimustulosten mukaan optisen kuvantamisjarjestelman tarkkuus oli hyvalla tasolla kaikissa rotaatiosuunnissa
sekd Tx- ja Ty-suunnissa. Tz-suunnassa oleva systemaattinen virhe on ldhella KYSin sadehoitoyksikdssa kaytdssa
olevaa 5 mm toleranssia. Korkeussuunnan poikkeamasta huolimatta tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd optista
kuvantamisjdrjestelmaa voidaan kayttaa rintasyopdpotilaan paivittdisen asettelun apuvalineena. Huomattavaa Klii-
nistd eroavaisuutta menetelmien valilld ei havaittu. Kun vertaillaan aikaisempien tutkimusten tutkimustuloksia ta-
man tutkimuksen tuloksiin, voidaan paatelld, ettd jarjestelmalld padstddn yhta hyvaan asettelutarkkuuteen, kuin
laservaloja ja ihomerkkeja kayttden. Optinen kuvantamisjarjestelma on turvallinen kayttaa ja sen vuoksi jarjestel-
maa voidaan suositella kaytettavaksi rintasydpdpotilaan asetteluun ja korvattavaksi osan paivittdisistéd KKTT-ku-
vantamisista.
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Catalyst -jarjestelmd, optinen kuvantamisjarjestelma, rintasy6pa, kartiokeilatomografiakuvantaminen
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Abstract

The aim of this study was to compare the accuracy between optical surface imaging system (Catalyst) and
conventional skin marking alignment in breast cancer radiotherapy treatments using cone beam computed
tomography (CBCT) data. Evaluation was also made for the reliability of the optical system in patient alignment
to give up the daily CBCT for breast patients. The first 40 breast cancer patients operated with breast-conserving
surgery were recruited for the study. The treatments were executed in the radiotherapy unit at Kuopio university
hospital.

Patients treated with free breathing (n=17), 136 fractions were analyzed using skin markings and laser alignment
and 119 fractions were analyzed using optical system alignment. The mean setup error and standard deviation in
translations by using skin markings were -0,7£1,7 mm in lateral, -1,1+£2,6 mm in longitudinal and -2,1£4,6 mm
in vertical direction, in rotations 0,54+1,57° in pitch, 0,63+0,74° in roll and 0,21+0,44° in yaw direction. The
mean setup error and standard deviation in translations by using optical system was -0,9+2,4 mm in lateral, -
2,9+2,2 mm in longitudinal and 5,8+2,5 mm in vertical direction, in rotations 0,13+1,29° in pitch, 0,42+0,80°

in roll and 0,46+0,70° in yaw direction.

Patients treated with deep inspiration breath hold (n=23), 209 fractions were analyzed using skin markings and
laser alignment and 186 fractions were analyzed using optical system alignment. The mean setup error and
standard deviation in translations by using skin markings were -0,7+2,4 mm in lateral, 1,1+3,1 mm in longitudi-
nal and 1,84+3,6 mm in vertical direction, in rotations 0,78+1,4° in pitch, 0,3+1,02° in roll and 0,23+0,83° in yaw
direction. The mean setup error and standard deviation by using optical system were -1,8+1,9 mm in lateral,
-2,5+3,4 mm mm in longitudinal and 7,5+2,6 mm in vertical direction, in rotations 0,48+1,27°in pitch, 0,25+1,3°
in roll and -0,37+0,93° in yaw direction.

In summary, the optical system gives reliable results for accuracy in every rotational direction and in lateral and
longitudinal direction. The systematic error notified in vertical direction is close to a tolerance of 5 mm, which is
used in KUH radiotherapy. Despite the deviation of vertical error, the results refer to the use the optical system
reliably and accurately as the tool in daily use with breast cancer patients aligning. Considerable clinical diver-
gence between the methods were not detected. When comparing the results to the previous studys, it can be
concluded that the optical system can reach as good accuracy as the conventional alignment using skin markings
and laser lights. The optical system is safe to use. The optical system is recommended to use as a tool of aligning
the breast cancer patients. The part of daily CBCT imaging can be replaced with the optical system alignment.

Keywords
Catalyst system, optical surface system, breast cancer, cone beam computed tomography




4 (60)

SISALLYSLUETTELO
N 1 | A 6
2 RINTASYOVAN SADEHOITO ..eccveiueeresreeeesteseestesseessesseessessesssessssssessesssessessesssessesssessesssessens 8
2.1 S3dehoidon SUUNNILEEIU ....uvriririiiiiiiiirir i 8
2.2 Sadehoidon annossuunnittelukuvaus ja annosSUUNItEEIU ........cviiiiiii i 8
2.3 Sadehoidon fraKtioiNti .....evereeeiiiiiir 10
2.4 Sadehoidon paikannusKuvantamineN .......ccceiiiiiiiiiiiiiiii e s e e e e e e e enens 11
2.5 Hengitystahdistettu SAAehOit0.......coviiiuiiiiiii 11
2.6 SAdehoidon tOLEULUS .....uvviiieiiii it 12
2.7 SAdehoidon 1aadUuNnVarimiStUS ......uesesssssssssssmsrsmsrsrsrsssssrsrsrsrsrs 12
3 CATALYST-JARJESTELMA POTILAAN ASETTELUN, TARKKAILUN JA HENGITYSTAHDISTETTUJEN
HOITOJEN TOTEUTTAMISESSA ....ouiiiiiiiiiiiiin e 13
C 08 O & 1o =101 1 13
3.2 CMOLION SOVEIIUS ..ovvviiiisiiirieiiis i 15
3.3 CRESPIratioN SOVEIIUS ... iiiri it e s e s r e 15
4  SENTINEL-JARJESTELMA SADEHOIDON TOTEUTTAMISESSA ......cvevevieeeieeesieeesteeesneeesneeesnnes 16
5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT ....ccviiiiiiiiii e en s 18
6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS ....uiiiiiiiii it na s 19
6.1 Tutkimusmenetelma ja tutkimusstrategia ........cceuiiiiiiiii i 20
6.2 AINEISTON @NAIYYSI .iiiruiiiiiiei it e 21
7 TUTKIMUSTULOKSET ...eeuiiiiriieiniieins s s s s s s sra s s s sa s sa s s e s s na s saa s sann s s ennsss 23
7.1 Vapaassa hengityksessa hoidetut potilaat.........ccoeeviiiiiiiiiiiiii 23
7.2 Hengityspidatyksessa hoidetut potilaat..........ccoeeimimiiiii 27
G T o 1 1 32
8.1 Tulosten tarkastelua ja JOhtOPAAtOKSEL .......coiviiiiiiiiiiii et e e eeees 32
8.2 Ammatillinen kehittyminen opinndytetyOprosessin @ikana ..........ceveeiireeereenisninieseeeerrnsnsnn e seeeens 36
S0 T U] =) = U1 36
G 1 1) Y P 38
8.5  JatkOtULKIMUSAINEEL .. .vvvieriiiriiiiiiiiiriii i 38
LAHTEET JA TUOTETUT AINEISTO ...uviiiteeteeiteesteesteesteesteesseesseesseessessssesnsesnsesnsesnsesssesnsesssessses 40

LIITE 1: VAPAASSA HENGITYKSESSA HOIDETTUJEN POTILAIDEN ISOSENTRIN SIIRTOJEN

VAIHTELUVALIT, MEDIAANIT JA YLA JA ALAKVARTIILIT (N=17).ccuiceeriesieneeseennessessesssnssens 45



5 (60)

LITTE 2: VAPAASSA HENGITYKSESSA HOIDETTUJEN POTILAIDEN ROTAATIOIDEN VAIHTELUVALIT,

MEDIAANIT JA YLA JA ALAKVARTIILIT (NZ17). cocveescrieseeesreesresssesssessssessssesssesssessasessnns 45
LIITE 3: HENGITYSPIDATYKSESSA HOIDETTUJEN POTILAIDEN ISOSENTRIN SIIRTOJEN
VAIHTELUVALIT, MEDIAANIT JA YLA JA ALAKVARTIILIT (N=23).ueiiseeisreeerreeesreeesreeesseeesnnas 46
LIITE 4: HENGITYSPIDATYKSESSA HOIDETTUJEN POTILAIDEN ROTAATIOIDEN VAIHTELUVALIT,
MEDIAANIT JA YLA JA ALAKVARTIILIT (N=23). coveeicriesreesriesresssesssessssessssesssesssessnsessans 46
LIITE 5: AIKAISEMPIEN TUTKIMUSTEN JA TAMAN TUTKIMUKSEN TULOSTEN VERTAILUA OPTISELLA
KUVANTAMISIARIESTELMALLA ..o eeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaeeees 47
LIITE 6: TIEDOTE TUTKIMUKSESTA .ooettitttieeeeeeeeeeeeeeeessesssesesessessessssessssssseseseesseseesseseseeserereeees 48
LIITE 7: SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN......cettttteteeeeeeeeeeeeeseesesesseressessessessssseeseesssseesssseseeseeeeeeees 51
LITTE 8: TUTKIMUSLUPA. ... .ceteeeeeeeteeeeesssssssssesseeseesssssssassssssesseessssssssasssssseesesssssesssssssssseeeeseees 52

LIITE 9: OPINNAYTETYON OHJAUS- JA HANKKEISTAMISSOPIMUS........ccevuiirenresrenesssesensennnns 55



6 (60)

1 JOHDANTO

Rintasyopa on naisten yleisin syépa ja noin joka yhdeksas nainen sairastuu rintasyépaan elamansa
aikana. Vuonna 2014 koko Suomessa diagnosoitiin 5008 naisten uutta rintasyopatapausta. (Suomen
syoparekisteri 2016.) Suurin riski sairastua rintasydpaan on 45-60-vuotiaana, ja riski sailyy aina 75—
vuotiaaksi asti. Rintasydvan ennuste on selvasti parantunut kehittyneiden hoitomenetelmien ja var-
haisen diagnosoinnin vuoksi. Nykyisin rintasydpaan sairastuneista 90 % selvida. (Palva & Rosen-
berg-Ryhanen 2011, 4-6.) Merkittavia riskitekijoita naisten rintasyodvalle ovat mydhastynyt sukukyp-
syys, ensimmaisen lapsen saaminen mydhdisemmalla iadlla seka vahainen lasten lukumaara. Nuorena
aloitettu tupakointi ja runsas alkoholin kaytté suurentavat sairastumisriskid. Vaihdevuosien aikana
annetun estrogeenia ja progesteenia sisaltdvan hormonikorvaushoidon on todettu lisadvan riskia sai-

rastua rintasyépaan. (Sankila, Teppo & Vainio 2007, 39.)

Yleisin rintasy6van oire on rinnassa kasin tunnettavissa oleva kyhmy. Muita esiintyvia oireita voivat
olla nannistd vuotava kirkas tai verinen neste, ihon vetdytyminen, ihottuma tai varinmuutos. Rinta-
sydvan diagnostiikka koostuu rintojen kliinisesta tutkimuksesta, kuvantamisesta ja koepalasta eli
neulandytteesta. Kliinisessa tutkimuksessa potilaan rinnat palpoidaan kdmmenella téman ollessa se-
linmakuulla seka istuessa. Samalla tarkastellaan rintojen mahdollista kokoeroa, epasymmetrisyyttd,
ihottumaa, haavaumia tai ihon varimuutoksia. (Joensuu, Leidenius, Huovinen, von Smitten & Blom-
qvist 2007, 485—486.)

Paikallisessa rintasydvdssa kirurginen hoito on ensisijainen. Rintasyévan kirurgisia hoitomuotoja ovat
resektio eli rinnan osapoisto ja ablaatio eli koko rinnan poisto. Rintaa saastava leikkaus on ensisijai-
nen vaihtoehto, mikali kasvain pystytdan poistamaan kokonaan 1-2 cm tervekudosmarginaalilla.
(Jahkola, Leidenius & Von Smitten 2010, 774-775.) Koko rinta poistetaan, mikali rinnassa todetaan
kookas tai useampi sydpapesdke, rintasydpa on tulehduksellinen tai jos potilas itse haluaa koko rin-
nan poistoa (Joensuu & Rosenberg-Ryhdnen 2014, 13). Potilaan toiveesta voidaan poistaa tervekin
rinta, mikali potilaalla on altistava geenivirhe, suvussa on paljon rintasydpaa tai jos rinnan kudok-
sissa on tapahtunut suurentuneeseen rintasyopariskiin viittaavia muutoksia (Joensuu ym. 2007,
494). Molempien leikkausten yhteydessa tehdadn kainaloimusolmukkeiden poisto, mikali siihen on
tarvetta. Kasvain on tarked poistaa yhtena kokonaisuutena, sitd ei saa halkaista tai poistaa osina,
koska pahanlaatuiset solut pystyvat tunkeutumaan kudoksiin. Leikkauksesta jéljelle jadva sydpaso-
lukko pyritdan tuhoamaan sddehoidolla, koska se voi kasvaa ja levita nopeasti. (Joensuu & Rosen-
berg-Ryhdnen 2014, 17-18; Roberts 2007, 132.) Rinnan osapoiston jélkeen sadehoitoa kadytetdan

Iahes aina vahentdmdan taudin uusimisen riskia (Ojala 2010, 27).

Sadehoidon tavoitteena on toimittaa suuria sddeannoksia hoitokohteeseen, kuitenkin samalla mini-
moiden annos ympardgiviin terveisiin kudoksiin. Siksi on erittdin tarkead, ettd kohde on aseteltu oi-
kein ja ettd kohteen maarittely ottaa huomioon myds epavarmuustekijat, kuten kohteen mahdollisen

likkeen ja asettelun virheet.
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Sadehoidon toteutuksessa potilaan asettelu on keskeinen osa potilaan hoitoa ja sen tarkkuutta. Ylei-
sin tapa asetella rintasyopapotilas on kayttda apuna hoitohuoneessa olevia laservaloja ja potilaan
iholle tatuoituja referenssipisteitd. Parantamalla potilaan asettelua ja korostamalla potilaalle liikku-
mattomuuden tarkeyttd hoidon aikana, voidaan hoitokohteelle asetettavia epatarkkuus marginaaleja
mahdollisesti pienentaa. Pitkdn sadehoitojakson aikana tapahtuva potilaan laihtuminen tai kohdealu-
een turvotus, seka hoitofraktion aikainen liikke aiheuttavat haasteita sddehoidon tarkassa toteutuk-
sessa. Rintasydpapotilas on luontainen haaste, silla rintarauhaskudos ei ole jaykkaa kudosta ja se

voi liikkkua ja muuttaa muotoaan suhteessa luiseen anatomiaan. (Kiigele 2012, 12.)
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2 RINTASYOVAN SADEHOITO

Rintasyopaleikkauksen jdlkeinen sdadehoito on ollut keskeisessa asemassa rintasydvan hoidossa jo
vuosikymmenien ajan (Schratter-Shen 2012, 51). Sddehoidossa kdytetdan suurienergista ionisoivaa
sateilya, joka vaurioittaa kasvaimen solujen toiminnan kannalta tarkeita rakenteita ja vaikuttaa ndin
etenkin jakautumisvaiheessa oleviin soluihin, jolloin solu tuhoutuu. Sydpasolujen jakautuminen on
normaaleja soluja hopeampaa, joten sdadehoidolla pyritdan kohdistamaan solujen vaurioittaminen
vain pahanlaatuisiin soluihin. Sadehoidolla on kuitenkin vaikutuksia myds terveisiin soluihin. (Kouri,
Ojala & Tenhunen 2007, 138-139, 149.) Sadehoito on tarkoitettu paikalliseksi hoitokeinoksi. Sade-
hoito toimii yksindan sellaisiin kasvaimiin, jotka ovat herkkia sateilylle. Jos kasvaimien sateilyherk-
kyys on huono, yhdistetadn sadehoito liitdnndishoitoihin. Liitannadishoitona voidaan kayttda esimer-
kiksi kemoterapia-aineita, hormonia, vasta-aineita ja solunsalpaajahoitoja. (Elonen & Elomaa 2007,
161.) Sédehoidon tavoitteena on tuhota kasvaimen ymparilla olevista kudoksista tai imusolmukkeista
mikroskooppisia syopapesakkeitd, joiden poisto leikkauksella ei onnistu tai ei ole kannattavaa (Joen-
suu 2007, 122). Rintaan saattaa jadda mikroskooppisen pienia sydpapesakkeitd, joita ei pystyta ha-
vaitsemaan. Taman takia sadehoitoa annetaan, jotta viimeisetkin sydpdsolut saataisiin tuhottua.
(Ojala 2010, 22.) Leikkauksen jélkeisen sadehoidon on todettu merkittdvasti vahentdvéan rintasyévan

uusiutumista ja vahentavan rintasyopaan kuolleisuutta (Darby, McGale, Correa, Taylor ym. 2011).

2.1  Sadehoidon suunnittelu

Sadehoito alkaa hoidon suunnittelulla, johon kuuluu hoitopaatés, potilaan kuvaaminen ja annos-
suunnittelu. Suunnittelu toteutetaan moniammatillisena yhteistyénd, jossa sadehoitoladkarilla, sai-
raalafyysikolla ja rontgenhoitajalla on omat tehtdavaalueensa. (Jussila, Kangas & Haltamo 2010, 78.)
Hoitotiimissa kokonaisvastuu hoidosta on aina ladkarilld. Sairaalafyysikko vastaa hoidon tekniikasta,
annoslaskennasta ja dosimetriasta. Rontgenhoitajien tehtdvana on kuvantaminen, annossuunnittelu,

seka hoidon kaytanndn toteutus kokonaisuudessaan. (Tenhunen, Ojala, Kouri 2002, 24-25.)

Suunnitteluvaihe alkaa sadehoitolddkdrin vastaanotolla, jossa ladkari arvioi potilaan hoitokelpoisuu-
den ja potilaalle kerrotaan sadehoidon tavoitteet, hyddyt, sekéd mahdolliset haitat. Vastaanotolla teh-
daan myods paatds hoitoasennosta ja tarvittavista fiksaatiovdlineistd, seka tehdaan ohjeet annos-
suunnittelun tietokonetomografiakuvausta (TT) varten. Laakari tekee myds alustavan paatdksen hoi-
toannoksesta. Laakarin vastaanoton jdlkeen réntgenhoitaja tekee potilaalle vield tulohaastattelun,
jossa kerrotaan tulevasta hoidosta, hoidon aiheuttamista haittavaikutuksista ja muista kaytanndn
asioista. (Jussila ym. 2010, 78-79.)

2.2 Sadehoidon annossuunnittelukuvaus ja annossuunittelu

Sadehoidon annossuunnittelukuvaus tehdaan yleensa tietokonetomografiakuvauksella (TT-kuvaus)
(Evans 2008). Uudet tekniikat mahdollistavat myds pelkdstdan magneettipohjaisen sadehoidon
suunnittelun. Korhosen vaitdskirja (2015, 50) osoittaa, ettd on mahdollista muodostaa heterogeeni-

nen pseudo- TT -kuva muuntamalla magneettikuvan intensiteettiarvot pseudo-Hounsfield yksikdiksi,
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ja etta kyseistd kuvaa kayttamalla sédehoidon annoslaskennassa ja kuvantaohjauksessa, sadehoidon
suunnitteluketjun tydvaiheet voidaan suorittaa tarkasti nykyaikaisen séddehoidon edellyttémilla mene-
telmilla.

Sadehoidon annossuunnittelukuvauksen tarkoituksena on saada mahdollisimman tarkka kuva hoidet-
tavasta alueesta, jotta hoito pystytadn kohdistamaan tarkasti oikealle alueelle ja hoidon sivuvaiku-
tuksia saadaan pidettya mahdollisimman pienina. Hoidettavan kudoksen sijainti pitéda pystya maarit-
tdmaan tarkasti, mutta my6s sen erottaminen viereisista terveistd kudoksista on tarkeda. TT-kuvan
intensiteetin yksikko on niin kutsuttu Hounsfieldin yksikké (HU), joka on verrannollinen elektro-
nitiheyteen. Elektronitiheysjakaumaa tarvitaan annossuunnittelussa, jotta pystytdan maarittelemaan
sateilyn vaimeneminen kudoksissa. (Kouri & Kangasmaki 2009, 947-948.) Koko sadehoitojakson pe-

rustana voidaan pitad huolellista ja onnistunutta suunnittelua. (Jussila ym. 2010, 78-79.)

Annossuunnittelukuvaus suoritetaan niin, etta potilas on samassa asennossa kuin itse sadehoidon
toteutuksessa. Hyvan hoitoasennon I6ytaminen on tdrkea osa sadehoidon onnistunutta toteutusta.
Hoitoasennon maarittamisessa on otettava huomioon potilaan yleiskunto seké TT-laitteen ja sade-
hoitolaitteen rajoitukset. Potilaan on pystyttdava olemaan samassa hoitoasennossa jokaisella hoito-
kerralla, joten asento pyritdén tekemaan potilaalle mieluisaksi. (Jussila ym. 2010, 82.) Hyvan, tois-
tettavan hoitoasennon takaamiseksi kaytetadn erilaisia fiksaatiovalineita, joita ovat erilaiset tuet ja
muotit. Ylavartalon sédehoidossa pyritaan kadet nostamaan paan ylapuolelle, joten kasille on tar-
keda saada hyva tuki. Kasien tukemiseen voidaan kayttda joko tyhjidpatjaa, joka muotoutuu potilaan

anatomian mukaan, tai erilaisia itse tehtyja tukia, jonka péaalle kddet asetetaan. Rintahoidoissa kay-

tetéan rintatelinettd, joka mahdollistaa hyvan hoitoasennon toistettavuuden ja hyvan tarkkuuden.
(kuva 1.) (Behrend 2011, 292-293.)

KUVA 1. Rintasy6papotilaan asennon varmistamiseen kaytettava rintateline.
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Suunnittelukuvauksen jalkeen ladkari maarittdd kuvapakkaan hoidettavan kohdealueen, jonka maa-
rittdmiseen voidaan tarvittaessa kayttda apuna myods muilla kuvantamismodaliteeteilla tuotettuja
kuvia, kuten magneetti- (MRI) tai positroniemissiotomografiakuvia (PET). (Behrend 2011, 276, 288.)
Laakari maarittaa lisaksi kokonaishoitoannoksen seka fraktioinnin eli minkalaisilla kerta-annoksilla ja
kuinka monta kertaa sadehoito toteutetaan. Kohdealueen maarittdmisen jalkeen rdontgenhoitaja
ja/tai sairaalafyysikko tekee tietokonepohjaisen annossuunnitelman samaiseen kuvapakkaan. (Ten-
hunen ym. 2002, 29-30.)

Annossuunnittelun tarkoituksena on saada hoidon kohdealueelle 1d&kdrin madraama annos samalla
pitden normaalikudosten annokset niin pienina kuin mahdollista. Téama voidaan toteuttaa hoitokent-
tien suuntauksilla ja moniliuskakollimaattoreilla. Hoitotekniikoita on useita erilaisia, mutta nykyaan
osa sadehoidon suunnittelusta tehdaan kayttamalla intensiteettimoduloituja séddehoitotekniikoita.
Nama perustuvat kdanteiseen annoslaskentaan, jossa annossuunnittelujéarjestelmalle annetaan koh-
dealueen ja terveiden kudoksien annostavoitteet ja annosrajat heti suunnittelun alussa. Ndiden ta-
voite -ja annosrajojen perusteella annossuunnittelujarjestelma laskee jokaiselle hoitokentélle satei-
lyintensiteetin. Jos kasvain ja sateilylle kriittinen kudos ovat joistain suunnista paallekkain, voidaan
niistd suunnista vahentaa sateilyintensiteettia kriittisen kudoksen suojaamiseksi. Tasta syntyy kent-
tdan aliannos, joka voidaan kompensoida niisté suunnista, joissa kriittinen kudos ei ole tielld. Kom-
pensonti tapahtuu sateilyintensiteettia suurentamalla. IMRT-hoidoissa moniliuskakollimaattorit muo-
toilevat ja muokkaavat sateilynintensiteettia liikkumalla sateilytyksen aikana. IMRT-hoidot jaetaan
kahteen eri hoitotekniikkaan: intensiteettimuokattuun sadehoitoon (IMRT) ja kaarimoduloituun sade-
hoitoon (VMAT)-hoitoon. IMRT-hoidoissa moniliuskakollimaattorit liikkuvat sateilytyksen aikana,
mutta hoitopaa pysyy paikallaan. Hoito annetaan aina yhdesta suunnasta kerrallaan. Kaarimo-
duloidussahoidossa seka moniliuskakollimaattorit ettd hoitopaa liikkuvat hoitoa annettaessa. Kohde-
alueeseen voidaan kayttaa yhta tai useampaa kaarikenttda. Kaarihoidot nopeuttavat hoidon anta-
mista ja parantavat sateilyn optimointia. (Valve 2011, 12; Van den steen, Hulstaert & Camberlin
2007, 5-6.)

2.3  Sadehoidon fraktiointi

Sadehoito toteutetaan TT-leikkeisiin pohjautuvan kolmiulotteisen annossuunnitelman perusteella.
Sadehoitolaakari maarittaa hoidon kokonaishoitoannoksen seka fraktioinnin (Tenhunen ym. 2002, 29
— 30). Rintasy6van sadehoidossa yleisin kayttssa oleva kokonaisannos on 50 Gy (Gray =
1Gy=1J/kqg), joka annetaan 2 Gy:n fraktioissa paivittdin viiden viikon aikana. Sddehoidon fraktiointi
tarkoittaa kokonaisannoksen jakamista kerta-annoksiin. Kokonaisannos jaetaan pienempiin kerta-
annoksiin, koska mitéd korkeampi kerta-annos on, sitéd suurempi mahdollisuus on saada mydhdaishait-
tavaikutuksia. (Griffiths 2007, 12.) Osapoiston jdlkeen sadehoitoa annetaan jaljelle jaaneen rinnan
alueelle. Metastasoinnin yhteydessa sadehoitoa annetaan rinnan lisaksi kainalon- seka soliskuopan
alueelle. (Vehmanen 2012.)
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Moduloidut sadehoitotekniikat mahdollistavat kasvaimen hoitamisen suuremmilla kerta-annoksilla,-
kuitenkin samalla vdhentden terveiden kudosten vaurioita. Tastd syystd osapoistetun rinnan hy-
pofraktioidut sadehoidot ovat yleistyneet. Siina kokonaisannos on esimerkiksi 40.05 Gy, joka anne-
taan 2.67 Gy:n fraktioissa, paivittdin kolmen viikon aikana tai 2,66 Gy fraktioissa, neljan viikon ai-
kana kokonaisannokseen 42,5 Gy:ta. Hypofraktioidussa rinnan hoidossa pyritadn aina mahdollisim-
man tasaiseen annosjakaumaan. (Kouri & Sailas 2015, 36.) Tutkimusten mukaan hypofraktioinilla
saavutetaan yhta hyva lokaalikontrolli, kuin perinteisella viiden viikon aikana annettavalla sadehoi-
dolla. (Agrawal, Aird, Barrett, Barrett-Lee ym. 2008.)

2.4  Sadehoidon paikannuskuvantaminen

Sadehoidon osuvuutta voidaan varmistaa ottamalla konekuvat hoitoalueesta. Tall6in puhutaan ku-
vantaohjatusta sadehoidosta (Jussila ym. 2010, 95-96). Konekuvat voidaan ottaa sadehoitolaitteen
hoitoenergialla (hoitokonekuvaus), sddehoitolaitteeseen liitetylld rontgenkuvauslaitteistolla (kV-kone-
kuvaus) tai kartiokeilatietokonetomografiakuvauksella. (Evans 2008.) Kartiokeilatietokonetomogra-
fiakuvaus (KKTT-kuvaus) on saanut nimensd sen kartiomaisen kuvauskeilan muodon perusteella.
Ennen sadehoidon toteutusta tehtdvalla kuvantamisella minimoidaan asettelu- ja liike epatarkkuuden
aiheuttamat paikannusvirheet, seka sen avulla voidaan myés reagoida hoitoalueella hoitojakson ai-
kana tapahtuviin muutoksiin, kuten kasvaimen koon muuttumiseen. Hoitotilanteessa otetut kuvat
fuusioidaan vastaaviin annossuunnittelukuviin kudosten tai kudokseen asetettujen merkkien avulla.
(Kouri & Kangasmaki 2009, 947-948; Kouri & Tenhunen 2013.) Jos hoitotilanteessa otetuissa pai-
kannuskuvissa havaitaan systemaattista virhettd 4-5 mm, tulee se korjata, koska silld on vaikutusta
annosjakaumaan. Virhe luetaan systemaattiseksi, kun virhe on havaittu neljélla hoitokerralla toistu-
vasti. Satunnaisen virheen merkitys koko hoidon hyvan toteutumisen kannalta on pieni. (Hoskin,
Gaze Greener ym. 2008, 23-24.)

2.5 Hengitystahdistettu sadehoito

Nykyisin sadehoidossa hyddynnetaan usein myés hengityspidatys- tai hengitystahdistus tekniikkaa
(Levitt, Purdy & Perez 2012, 67). Hengitystahdistetun sadehoidon avulla terveen kudoksen saamaa
sateilyannosta voidaan vahentaa. (Saito, Sakamoto & Oya 2009, 430). Jos hengitysliiketta ei kontrol-
loida ulkoisen sadehoidon aikana, huomattava maara tervetta kudosta sateilytetddn tarpeettomasti
(Kouri & Sailas 2015, 36). Hengitystahdistetulla sadehoidolla voidaan sadehoito toteuttaa sellaisessa
hengityssyklin vaiheessa, jossa kasvaimen liike on pienimilldaén. (Ozhasoglu & Murphy 2002.) Yksi
keinoista on syvan sisaanhengityspidatystekniikan (Deep Inspiration Breath Hold, DIBH) kaytto sa-
dehoidon aikana. DIBH-hengitystekniikka maksimoi rintakehan seindman ja syddmen valistd matkaa,
pienentden sydamen saamaa sateilyannosta. Myods keuhkojen volyymi kasvaa DIBH-hengitysteknii-
kan vuoksi, jolloin keuhkojen tiiviyden vaheneminen johtaa pienemman keuhkomassan sadetykseen.
Potilaasta johtuvien tekijoiden vaikutuksia hengityksenmukauttamisen kaytén onnistumiselle ovat
keuhkokapasiteetti ja potilaan anatomia. Potilaat, joilla on hyva hengitysfunktio, DIBH-hengitystek-
niikan kayttd on helpompaa. (Sixel, Aznar & Ung 2001.)
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Sadehoidon toteutus

Sadehoidon toteutus aloitetaan tarkistamalla séddehoitosuunnitelman tiedot verifiointijarjestelmasta.
Taman jadlkeen potilas voidaan ottaa sisaan hoitohuoneeseen ja asetella potilas suunnittelukuvauk-
sessa valittuun hoitoasentoon. KYSin kaytantona on varmistaa potilaan asento ja potilaan sijainti
suhteessa hoitolaitteeseen eli isosentrin paikka, jokaisella hoitokerralla KKTT-kuvantamisen avulla.
Kun potilas on oikeassa asennossa ja isosentri oikeassa kohdassa, voidaan hoito toteuttaa turvalli-
sesti. Sadehoito toteutetaan annossuunnitelman mukaisesti aina haluttuun kokonaisannokseen
saakka, jos potilaan anatomia pysyy samanlaisena. (Tenhunen ym. 2002, 29-36.) Réntgenhoitajan
tyohon kuuluu sadehoidon kaytanndn toteutuksen liséksi arvioida ja ohjata potilasta sédehoitokayn-
tien yhteydessa. Rontgenhoitaja kirjaa paivittdin havaintonsa ja keskustelunsa potilaan voinnista
sahkdiseen hoitokertomukseen. Kirjaamisella turvataan séadehoidon suunnittelu, toteutus ja arviointi
(Jussila ym. 2010, 174-175).

Sadehoidon laadunvarmistus

Sadehoidon laadunvarmistusta sdatelevat sateilylaki ja sateilyasetus seka sosiaali- ja terveysministe-
rién ohje sateilyn ladketieteellisestd kaytosta. Sddehoidon laadunvarmistuksen tarkoitus on estaa ja
rajoittaa sateilysta aiheutuvia haittavaikutuksia. Hyvan hoitotuloksen ja hoidon turvallisuuden perus-
tana on sateilyn kohdistaminen kohdealueelle mahdollisimman tarkasti. Kansainvalisten suositusten
mukaan hoitoannoksen epavarmuus ei keskimaarin saisi olla suurempi kuin 5 %. Hoitoannoksen
suuri tarkkuusvaatimus edellyttad koko sadehoitoprosessin kattavaa laadunvarmistusta. (ST-ohje 2.1
2011.)

Laadunvarmistus voidaan jakaa tekniseen laadunvarmistukseen ja toiminnan laadunvarmistukseen.
Tekninen laadunvarmistus koostuu vastaanottotarkastuksesta, kdyttdonottomittauksista seka tekni-
sestd laadunvalvonnasta. Madrdaikaisten tarkastusten lisaksi laitteiden toiminta on tarkastettava kor-
jausten, huoltojen ja péivitysten jalkeen. ST-ohjeessa 2.1 esitetyt laadunvarmistusvaatimukset kos-
kevat esim. seuraavia laitteita: sadehoitokiihdytin, tykdhoitolaite/lahde, sadehoidon simulaattori, sa-
dehoidon annossuunnittelussa tai hoidon varmistuksessa kaytettavat kuvantamislaitteet (esim. TT-,
rontgenkuvaus-, kartiokeilatietokonetomografia-, PET-, MRI- ja ultradadnilaite), hoidon kohdistus- ja
varmennuslaitteet (esim. laserit, kamerat, optiset asettelujérjestelmat) ja annossuunnittelujarjes-
telma. (ST-ohje 2.1 2011.)

Toiminnan laadunvarmistus kattaa koko sadehoitoketjun. Yleisimpien hoitojen kirjallisiin ohjeisiin
tulee sisallyttda sadehoitoprosessin kaikki vaiheet, koska hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa tar-
vitaan monenlaisia teknisesti vaativia laitteita ja menetelmia seka useiden ammattiryhmien hyvaa
yhteisty6ta. Kirjallisiin ohjeisiin on sisallyttava myds toimintaohjeet vahinkotilanteiden varalta ja nii-
den ennalta ehkadisemiseksi. (ST-ohje 2.1 2011.)
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3 CATALYST-JARJESTELMA POTILAAN ASETTELUN, TARKKAILUN JA HENGITYSTAHDISTETTUJEN
HOITOJEN TOTEUTTAMISESSA

Markkinoilta 10ytyy potilaan asetteluun ja tarkkailuun optista kuvantamista kayttavia jarjestelmia,
joista KYSin s@dehoitoyksikdssa on ollut kaytéssa vuodesta 2013 Iahtien C-RAD Positioning AB:n toi-
mittama Catalyst-jarjestelma. (kuva 2.) Jarjestelma on optinen pinnan kuvantamisjarjestelma, jota
voidaan kayttad apuna potilaan asettelussa (cPosition), valvoa potilaan asentoa sadehoidon aikana
(cMotion) ja toteuttaa hengitystahdistettuja sadehoitoja (cRespiration). Jarjestelma koostuu projek-
torista (VIALUX DLP kolme suuritehoista LED-valoa), joka heijastaa valoa halutulle pinnalle. Heijaste-
tun valon aallonpituus on 405 nm, joka on nakyvaa sinistd valoa. Samassa yksikdssa on myos ka-
mera (CCD Pike F032B GOF ASG16), joka tallentaa projisoidun valon pinnalta. Kameran resoluutio
on 640 x 480 pikselia ja jarjestelma voi suorittaa kolme skannausta sekunnissa. Maarittdakseen koh-

teen etdisyyden, Catalyst-jarjestelma kayttaa optista kolmiomittausta maarittadkseen 3D-pinnan

kohteesta. (C-RAD 2011.) Se kadyttaa myos elastista algoritmia laskeakseen isosentrin siirtyman (Li,
Sumner & Pauly 2008).

KUVA 2. Catalyst -jarjestelman yksikkd

Catalyst asennetaan tukevasti hoitohuoneen kattoon. Yksikdn mitat ovat 620 mm x 280 mm x 400

mm (L * W * H) ja kohteen suurin skannaustilavuus on 800 mm x 1300 mm x 700 mm (X * Y * Z).
(C-RAD 2011.) Parhaan tuloksen saavuttamiseksi Catalyst yksikdn ja skannattavan kohteen vdlilla ei
saisi olla esineita. Lisdksi on my0s tarkead, ettd skannattava kohteen pinta on kuiva ja puhdas ettei

synny haitallisia heijastuksia jotka saattavat antaa vaaria tietoja kameralle (C-RAD 2012).

3.1 cPosition sovellus

Catalyst -jarjestelmaan tuodaan potilaan aariviivat eli vertailutaso annossuunnittelukuvista tai teke-
malla potilaan aariviivojen skannaus Sentinel -jarjestelmalld, joka on laser-pohjainen pinnan skan-
nausjarjestelma. Kun potilasta asetellaan optisen kuvantamisjdrjestelman avulla, nahdaan reaaliai-
kainen kuva potilaan pinnasta, sekd myos vertailutaso eli referenssi. Jarjestelma ehdottaa mitd muu-
toksia pitda tehda, jotta reaaliaikainen kuva ja vertailutaso saadaan kohdalleen. (C-RAD 2011.) Ver-

tailutaso on vihred ja reaaliaikainen kuva on sininen (kuva 3).



KUVA 3. Vertailutaso, reaaliaikainen kuva ja molemmat paallekkdin aseteltuna.

Jarjestelmassa on kahdet erilaiset toleranssirajat, jotka voidaan asettaa manuaalisesti; 1) Kohteen
toleranssi madritelldan suurimmaksi sallituksi hajonnaksi referenssikuvan isosentrin ja reaaliaikaisen
kuvan lasketun isosentrin valilld. Jos hajonta on suurempi kuin esiasetettu toleranssi, numerot moni-
torilla ovat punaisia ja ehdotetut korjaukset nakyvat monitorilla. Kun isosentri on esiasetettujen tole-
ranssien sisalld, ovat numerot valkoisia (kuva 4.) (C-RAD 2012.)

CALCULATED i
CORRECTION

COUCH

Absolute Relative
Lat +1,9cm  +0,4 cm
Long +54,6 cm -0,2cm
Vert -22,5cm cm
Rot +1° +1°

—
POSTURE

Roll
Pitch

7 Jjcof -+

KUVA 4. "Absolute” ilmoittaa mihin lukemiin péyta pitaa siirtdd, “Relative” ndyttaa valkoisella tole-

ranssien sisalla olevat suunnat ja punaisella toleranssin ulkopuolella olevat suunnat.

2) Pintatoleranssi maaritelladn suurimmaksi sallituksi paikalliseksi poikkeamaksi referenssikuvan ja
reaaliaikaisen kuvan vdlilld. Optinen kuvantamisjdrjestelma ehdottaa siirtoja esiasetettujen tolerans-
sien sisaan, jos vertailutaso ja reaaliaikainen kuva poikkeavat liikaa toisistaan. Tama heijastetaan
suoraan potilaan iholle vareilld. Jarjestelma vertaa referenssikuvaa reaaliaikaiseen kuvaan ja heijas-
taa keltaista valoa sille osalle rintakehaa, joka on aseteltu liian alhaalle ja punaista valoa sille alu-
eelle, joka on aseteltu liian korkealle. Talld tavoin asennon virheet voidaan 16ytaa, kayttamatta ioni-
soivaa sateilya. Jarjestelma pystyy ndyttamaan potilaan asemoinnin kuudessa eri suunnassa: Pituus,
korkeus ja poikkitaissuunnassa, seka lisdksi rotaatiot pituusakselin suhteen eli kallistumisen, kaanty-
misen pystyakselin suhteen eli kadntymisen ja kadntymisen poikkiakselin suhteen eli nyokkaami-
sen.(C-RAD 2011.)
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3.2 cMotion sovellus

Potilaan asennon pysymista muuttumattomana seurataan cMotion sovelluksella. Kun potilas on oike-
assa hoitoasennossa, tulee henkilékunnan poistua hoitohuoneesta ennen hoidon aloittamista. cMo-
tion sovellusta kayttamalla voidaan potilasta seurata jatkuvasti ja havaita potilaan liike ja varmistaa,
etta potilas on edelleen samassa hoitoasennossa. Jos potilas jostain syysta muuttaa asentoaan ja
menee esiasetettujen toleranssirajojen ulkopuolelle jarjestelma halyttaa ja katkaisee sadehoidon.

Jarjestelman tarkkuus liikkeentunnistuksessa on 1 mm kiintedssa kappaleessa. (C-RAD 2011.)

3.3 cRespiration sovellus

Hengitysliikkeen seuranta on mahdollista cRespiration sovellusta kayttéamalla jérjestelmassa. Halu-
tulle alueelle heijastetaan seurantapiste (Primary), josta rekisterdiddaan potilaan hengitystaajuus. Pis-
teen paikka ja koko ovat saadettdvissa. Lisaksi on myds mahdollista kdyttéa toissijaista (Secondary)
pistettd seuraamaan potilaan hengitystaajuutta toissijaisesta paikasta. (kuva 5.) Tata toimintoa kay-
tetdan, kun halutaan suorittaa hengitystahdistettuja sadehoitoja. (C-RAD 2011.) Jarjestelma tarjoaa
potilaalle visuaalisen ohjauksen hengitystahdistetun hoidon aikana (kuva 6.). Hengitysliike esitetdan
laseissa oranssilla palkilla, joka liikkuu ylds ja alas potilaan hengityksen mukaan. Potilas ndkee la-
seissa my0s sinisen viivan, joka on potilaan perushengitystaso ja vihrean ikkunan, joka symboloi
hengityksen tavoiteikkunaa. Kun potilas hengittda syvaan, oranssi palkki liikkuu yléspéin ja kun pal-
kin karki on vihrean ikkunan sisalla, on hengityspidatys oikealla tasolla. (kuva 7.) (Bergh 2014, 16.)

Pnfnary
gl

120

780 240

KUVA 5. Primary ja Secondary pisteet ja piirtynyt hengityskayra.

KUVA 6. Hengitysliikkeen visualisoimiseen kaytettavat lasit
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KUVA 7. Sininen viiva kuvastaa potilaan perushengitystasoa, oranssi palkki hengitysliikettd ja vihrea

laatikko on tavoiteikkuna hengityspidatykselle.

SENTINEL-JARJESTELMA SADEHOIDON TOTEUTTAMISESSA

Sentinel -jarjestelmalla (kuva 8.) voidaan luoda potilaasta 3D-pinta ja toteuttaa hengitystahdistettuja
TT -kuvauksia ja sadehoitoja. Sentinelyksikkd asennetaan tukevasti hoitohuoneen katoon, TT-ku-
vauslaitteen pdydan jalkopaatyyn. Yksikon koko on 700 mm* 200 mm* 200 mm (L*W*H). Ylimpana
yksikdssa on laser, jonka valon taajuus on 690nm, joka on ndkyvaa punaista valoa. Laseria ohjataan
moottoroidulla peililla, jonka avulla laservalo voidaan pyyhkaista potilaan rintakehan yli ennen sade-
hoidon suunnittelukuvausta. Alimpana yksikéssa on 1.3 megapixelin TFT-kamera, joka kaappaa ta-
kaisin heijastuneen valon. Jarjestelma on kalibroitu TT-laitteen isosentriin potilaan paikkatiedon var-

mistamiseksi.

Yksikkd on yhdistetty tietokoneeseen, joka ohjaa tietojenkeruuprosessia ja suorittaa optisen kol-
miomittauksen laskennat ja pinnan rekisteréinnin. Kun peili on asetettu tiettyyn kulmaan, poikittai-
nen laserviiva heijastetaan potilaaseen. Koska kamera on asennettu peilin alapuolelle, takaisin hei-
jastunut kuva vaaristyy johtuen parallaksi-efektistd, mutta optisen kolmiomittauksen avulla on mah-
dollista poimia 3D-pisteiden koordinaatit. Jokainen peilin paikka tuottaa yhden &ariviivan, joten siir-
tamalla peilia ja toistamalla laserviivan heijastus potilaan iholle, voidaan tallentaa nopeasti useita
perdkkaisia aariviivoja. Taydellinen 3D-pinta sisdltdd 360 000 mitattua datapistetta. (kuva 9.) Skan-
nauksen nopeus on 30 aariviivaa sekunnissa ja 40 cm pituisen alueen skannaus kestaa noin 2 se-
kuntia. Kohteen maksimiskannaustilavuus on 900 mm*700 mm* 470 mm (X * Y * Z) ja mittauksen
resoluutio on 0,2 mm. (Pallotta, Marrazzo, Ceroti, Silli & Bucciolini 2012, 707; Brahme, Nyman &
Skatt 2008.)
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KUVA 8. Sentinelyksikkd kuvaushuoneen katossa.

KUVA 9. Kaytettdessa Sentinel -jdrjestelmaa yhtenaiset viivat havainnollistavat lasersadettd, joka
pyyhkaistdan potilaan yli ja katkoviivat sironneen valon, joka rekisterdidaan kattoon asennetulla ka-

meralla.

Hengitystahdistetun hoidon suunnittelua varten asetellaan skannatulle alueelle Primary ja Seconda-
rypisteet seuraamaan potilaan hengitysliiketta annossuunnittelukuvauksen aikana. Koska kuvaus-
poyta liilkkuu CT-kuvauksen aikana, ja Sentinelyksikké on asennettu kattoon, taytyy laser jatkuvasti
suunnata uudelleen perustuen pdydan silloiseen sijaintiin. Jotta jarjestelma pystyy seuraamaan pis-
teita potilaan rintakehalld, josta hengitystaajuus mitataan, pitdé pdydan sijaintia mitata anturilla joka

on kytketty CT poytaan kaapelilla. (J6nsson, Ceberg, Nordstrém, Thornberg & Back 2015.)
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TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS), sadehoito-osaston kaytantdna on jokaisella hoitokerralla var-
mistaa rintasyopapotilaan hoitoasento ja hoidon isosentrin paikka KKTT-kuvantamisella. Kuvantami-
nen aiheuttaa myos vastakkaisen puolen rinnalle eli terveelle rintarauhaskudokselle sateilyannosta.
Batumalai, Quinn, Jameson ym. (2015) julkaisemassa tutkimuksessa loppupaatelmana on, kun har-
kitaan rinnan alueen kuvantamista, tulee ottaa huomioon potilaan rintojen koko ja vastakkaisen rin-
nan saama sateilyannos. Alexandra, Holloway, Begg, Nelson ym. (2014) tutkimuksessa selvitettiin
rintojen saamaa sateilyannosta megavolttikartiokeilatomografiakuvantamisesta fantomin avulla. Va-
sempaa rintaa hoidettaessa, vasemman rinnan saama sateilyannos kuvantamisesta oli 5.1 mGy oi-
kean rinnan saama sateilyannos 3.9 mGy ja sydan sai 4.0 mGy. Oikea rintaa hoidettaessa, oikean
rinnan saama sateilyannos kuvantamisesta oli 6.4 mGy, vasemman rinnan 6.0 mGy ja syddmen 4.9
mGy. Oikean puoleista rintaa hoidettaessa annoksen nousu johtuu kuvauslaitteiden kiertosuunnasta.
Kumar, Singh, Sharma ym. (2016, 861-862) tutkimuksessa selvitettiin hoidettavan puolen rinnan ja
vastakkaisen rinnan saamaa sateilyannosta kartiokeilatietokonetomografiakuvantamisesta. Pienin
annos vastakkaisessa rinnassa oli 0,43 cGy ja hoidettavan puolen rinnassa 0,88 cGy. Kymmenen po-
tilaan keskiarvoannos oli vastakkaisessa rinnassa 0,625 cGy ja hoidettavan puolen rinnassa 1,097
cGy. Vaikka vastakkaisen rinnan saama sateilyannos ei ole suuri KKTT -kuvantamisesta, periaatteena
on, etta kaikissa tilanteissa tulee torjua sateilyn aiheuttamat varhaishaitat. Sateilyaltistus on aina

pidettava niin alhaisena kuin kdytannon toimin on mahdollista. (Finlex 592/1991.)

Taman tutkimuksen tarkoituksena on arvioida melko vahan aikaa Kuopion yliopistollisen sairaalan
sadehoitoyksikon kaytdssa ollutta paikannus ja lilkkkeentunnistus Catalyst -jarjestelman soveltuvuutta
rintasydpdpotilaan asetteluun. Tutkimuksella halutaan selvittda, onko jarjestelma tarpeeksi luotet-
tava potilaan asettelun apuvaline, jotta paivittdisesta KKTT-kuvantamisesta voitaisiin luopua rinta-
sydpapotilailla. Stovall, Smith, Langholz ym. (2008) tutkimuksen mukaan 1 Gy:n annos vastakkai-

seen rintaan altistaa pitkan ajan riskille saada uusi syopa vastakkaiseen rintaan 40 ikdvuoteen asti.

Tutkimusongelmat:

1. Selvittda Catalyst-jarjestelman luotettavuutta rintasyépapotilaan asettelussa.

2. Arvioida voidaanko kartiokeilatomografiakuvantamisesta luopua rintasy6papotilailla.
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimukseen rekrytoitiin 40 ensimmaista tutkimukseen suostuvaa, saastavasti leikattua rintasyopa-
potilasta. Tutkimukseen osallistuneille henkiléille annettiin kirjallinen informaatio tutkimuksesta en-
simmaisella kdyntikerralla ja potilaat ilmoittivat halukkuudesta osallistua tutkimukseen kirjallisella
suostumuslomakkeella annossuunnittelun TT-kuvaus paivana. Tutkimukseen rekrytoitujen potilaiden
keski-ika oli 59 vuotta. Potilaiden hoitokohteista 22 oli vasemman puolen rintoja, 13 oikean puolen
rintoja ja viisi oli molemman puolen rintoja. Hoidot toteutettiin Kuopion yliopistollisen sairaalan sade-
hoitoyksikéssa. Potilaan hoidonaikaisen asennon varmistamiseen kaytettiin rintatelinettd (kts. kuva
1. sivu 9), molemmat kadet nostettuina paan ylapuolelle kasitukien varaan. Suunnittelukuvaus teh-
tiin oikean puolen rinnoille vapaassa hengityksessa ja vasemman puolen rinnoille hengityspidatyk-
sessd, jotta sydan saatiin kauemmaksi rintakehasta. Potilaan anatomian tai heikon ko-operoinnin
vuoksi kolmen vasemman puolen rintasyépapotilaan suunnittelukuvaus ei ollut mahdollista toteuttaa

hengityspidatyksessa.

Ennen sadehoidon suunnittelukuvauksen aloittamista, hengityspidatyksessa hoidetuille rintasydpapo-
tilaille kerrottiin hengityspidatystekniikasta ja naytettiin kuvasta, millainen ndkyma laseissa on, kun
hengitetdan normaalisti ja miten nakyma muuttuu pidatettdessa hengitysta. (kts. kuva 7. sivu 15)
Taman jalkeen potilaille annettiin ennen kuvauksen aloittamista lasit (kts. kuva 6. sivu 16), joista
potilas ndkee hengitysliikkeensa. Potilaiden iholle merkittiin tussilla asettelu -ja referenssipisteet mo-
lempiin kylkiin heti rintojen alapuolelle ja sivuttaissuunnassa potilaan keskelle. Sen jélkeen potilas
siirrettiin TT-laitteen isosentriin, potilaan referenssipisteisiin ns. nolla-kohtaan. Potilaan ollessa ns.
nolla-kohdassa tehtiin potilaan skannaus Sentinel-laserviivaskannerilla, jotta potilaan aariviivoista
saatiin referenssikuva Catalyst-jarjestelmaéan hoitokoneella tehtavaa optista asettelua varten. Hengi-
tyspidatyksessa hoidetuille potilaille aseteltiin virtuaaliset Primary ja Secondarypisteet potilaan iholle
seuraamaan hengitysliikettd. Taman jalkeen potilaalle maariteltiin sellainen keuhkojen tayttéaste eli
hengityksen taso, jossa potilas pystyi pidattdmaan hengitystd noin 20 sekunnin ajan. Hengityspida-
tysta harjoiteltiin niin kauan, kunnes hengityksen pidattdminen sujui hyvin maaritellyssa tasossa.
Taman jalkeen potilaasta otettiin topogrammi (suunnittelukuva), johon madriteltiin kuvausalue. Ku-
vauksen yléreuna oli leuankarjen tasolla ja alareuna niin, ettd keuhkot ndkyivat kokonaisuudessaan.
Taman jalkeen potilasta pyydettiin ottamaan keuhkoihin ilmaa potilaalle yksil6llisesti maaritettyyn
hengitystasoon ja pidattdmaan hengitystd, kunnes annettiin lupa hengittdd kuvauksen paatyttya.
Kuvauksen jalkeen potilaan iholle tatuoitiin referenssipisteet ja potilas sai lIahted kotiin. Vapaassa
hengityksessa kuvatuille potilaille kuvaus suoritettiin muutoin samalla tavalla, mutta ilman laseja ja
ilman hengityspidatysta. (Tydohje 2016.) Kuvauksen jalkeen TT-kuvat siirrettiin annossuunnittelujar-
jestelmdan, jossa laakari madritteli hoitoalueen. Taman jalkeen potilaalle tehtiin annossuunnitelma,
jonka teknisen toteutettavuuden ja dosimetrian oikeellisuuden sairaalafyysikko tarkistaa. Lagkari tar-
kistaa valmiista annossuunnitelmasta, etta kriittisten elinten ja hoitokohteen annokset ovat oikein.
(Tenhunen ym. 2002, 24-25.) Téaman jalkeen sairaalafyysikko siirtda sadehoitosuunnitelman verifi-
ointijarjestelmaan ja hoidon isosentrin koordinaatit annossuunnittelujarjestelmasta Catalyst-jarjestel-
maan, jotta jarjestelma tietéd missa isosentrin paikka sijaitsee ja ndin jarjestelma pystyy maaritta-

maan tarvittavat isosentrin korjaukset potilaan asettelun aikana. (Heikkild 2016.)
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Potilaan tullessa ensimmaiseen sadehoitokertaan hanet aseteltiin oikeaan hoitoasentoon kayttamalla
nykyista asettelutekniikkaa, jossa kaytetdan apuna laservaloja seka iholla olevia asettelumerkkeja.
Potilaan suoruuden tarkastelussa kaytetiin apuna poikittais (lat),- pitkittais (Ing)- ja korkeussuunnan
(vrt) lasereita, joiden risteamiskohta asetettiin tatuointipisteisiin eli ulkoisiin referenssipisteisiin.
Kayttamalla naita asettelumenetelmia sadehoitoasennosta saa toistettavan. (Griffiths 2007, 119—-
120.) Naistd merkeista tehtiin siirto hoidon isosentriin. Ennen varsinaisen sadehoidon aloittamista
suoritettiin KKTT-kuvaus potilaan hoitoasennon ja isosentrin paikan varmistamiseksi. Hengityspida-
tyksessa hoidetuille potilaille kuvaus tehtiin hengityspidatyksessa. Kuvat analysoitiin Elektan lineaari-
kiihdyttimien kuvausjarjestelmana toimivaa X-ray Volume Imageria kdyttaen. Annossuunnittelun TT-
kuvat ja KKTT-kuvat kohdistettiin paallekkdin rintakehan luisten rakenteiden mukaan, kuten hoidet-
tavan puolen rinnan kylkiluut, rintalasta ja rintaranka osittain. Kohdistuksen perusteella tehtiin tarvit-

tavat isosentrin siirrokset ennen sadehoitofraktion antamista.

Seuraavana paivana potilaan tullessa hoitoon hanet aseteltiin oikeaan hoitoasentoon kayttamalla
optista kuvantamisjarjestelmaa. Jarjestelmaan oli Iahetetty potilaan aariviivat eli vertailutaso Sentinel
-jarjestelmasta. Potilas siirrettiin hoitopdydalla Iahelle hoidon isosentrid, jotta optinen kuvantamis-
Jarjestelma pystyi laskemaan hoitopdydan siirrot ja ndyttamaan potilaan asennon virheellisyyden.
Harjestelma naytti numeroin kuvaruudulla, mihin suuntaan péytaa tuli siirtda tai potilasta kdantaa,
jotta hoidon isosentri oli oikeassa paikassa. Jarjestelma naytti myés varein potilaan iholla, mihin
suuntaan potilasta tuli siirtaa, jotta potilas oli samassa asennossa kuin annossuunnittelun TT-ku-
vauksessa. Taman jalkeen suoritettiin KKTT-kuvaus ja kuvista analysoitiin potilaan asento ja tehtiin

hoidon isosentrin siirto paikoilleen. Sen jalkeen sddehoito toteutettiin suunnitelman mukaisesti.

6.1 Tutkimusmenetelma ja tutkimusstrategia

Kvantitatiivista eli maaréllista tutkimusta kaytetdan melko paljon sosiaali-, terveys- ja yhteiskuntatie-
teissa. Kvantitatiivisen tutkimusmenetelman tavoitteena on saada vastaus kysymyksiin, jotka poh-
jautuvat tutkimusongelmiin. (Heikkild 2005, 13, 16.) Maarallisessa tutkimusmenetelmassa tutkittava
tieto saadaan numeroina tai vaihtoehtoisesti aineisto ryhmitelldan numeeriseen muotoon. Numero-
tiedot tulkitaan ja selitetdan sanallisesti. (Vilkka 2007, 14.) Lisdksi tuloksia yleensa havainnollistetaan
taulukoiden ja kuvioiden avulla. Maéréllisen tutkimuksen tekijan kysymyksen asettelu on alusta l&h-
tien kurinalaisempi ja rajatumpi kuin laadullisessa tutkimuksessa. Aineiston keruu tapahtuu erilaisten
mittausten avulla. (Heikkila 2004, 36.)

Tutkimuksella on aina jokin tarkoitus tai tehtava. Tarkoitus ohjaa tutkimusstrategisia valintoja. Kvan-
titatiiviselle tutkimukselle keskeista ovat aiemmat teoriat, johtopadtdkset aiemmista tutkimuksista,
kasitteiden maarittely, suunnitelma aineiston keruusta niin, etta se soveltuu maaralliseen mittaami-
seen ja tutkittavien henkildiden valinta eli tarkat otantasuunnitelmat (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2009, 131; Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 133, 135). Otoskoon on oltava riittdvan suuri, koska
tulokset voivat olla sattumanvaraisia, mikali otoskoko on liian pieni. (Heikkila 2004, 16, 36). Aineis-

ton on oltava edustava otos, joka kerdtdan systemaattisesti perusjoukosta, kuitenkin tutkimukseen
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asetettujen rajausten mukaisesti. Otos on pieni osuus perusjoukosta, jossa on samoja ominaisuuksia

samassa suhteessa kuin perusjoukossa. (Heikkild 2008, 33.)

Tutkimusstrategialla tarkoitetaan niité periaatteellisia valintoja, joilla tutkimus on tarkoitus toteuttaa.
Tutkimusstrategia on tutkimuksen menetelmallisten ratkaisujen kokonaisuus, joka ohjaa tutkimuk-
sen menetelmien valintaa ja kdyttoa seka teoreettisella ettd kaytanndlliselld tasolla. (Hirsjarvi ym.
2009, 132.) Tutkimusstrategiaksi valittiin toimintatutkimus, koska opinnadytetyo6ni oli rintasyépapoti-
laiden hoidon kehittédmistd, silla tutkimuksen avulla haluttiin selvittda, voidaanko paivittdista KKTT-
kuvantamista mahdollisesti vdhentda ja nain mahdollisesti vahentaa rintasydpapotilaiden saamaa

ionisoivan sateilyn maaraa.

Toimintatutkimuksen tarkoituksena on kehittad uusia taitoja tai uutta lahestymistapaa johonkin tiet-
tyyn asiaan seka ratkaista ongelmia, joilla on suora yhteys johonkin kaytdnndlliseen toimintaan. Sen
tarkoituksena on toteuttaa seka toiminta etta tutkimus samanaikaisesti. Se sopii hyvin tilanteisiin,
missa toiminnan avulla pyritddn muuttaman jotakin ja samanaikaisesti lisadmaan seka ymmarrysta
ettd tietoa muutosta kohtaan. (Virtuaali YAMK.) Toimintatutkimuksellinen Iahestymistapa mahdollis-
taa kehittdmistyon tutkimuksessa kehittémisprosessien, osallisuuden ja myds asiantuntijuuden naky-
vaksi tekemisen. Toimintatutkimuksen paamaarana on samanaikaisesti luoda uusia ratkaisumalleja
kaytannon tilanteeseen seka lisata ratkaistavaan haasteeseen liittyvaa tieteellistd ymmarrysta. Tutki-
musmenetelmén on todettu soveltuvan erityisen hyvin organisaatioiden toiminnan kehittamiseen.
Toimintatutkimus pyrkii saattamaan yhteen teorian ja kdytannén seka tutkijat ja kdytdnnoén edusta-
jat. (Greenwood & Levin 1998.)

6.2  Aineiston analyysi

Tutkimukseen rekrytoitiin 40 tutkimushenkil6d, koska opinnaytetyén tilaajan mukaan 40 potilaan

kohdejoukko oli tarpeeksi kattava antamaan luotettavia ja vertailukelpoisia tutkimustuloksia. Lisaksi
otoskoko oli suhteutettava tutkimustarpeisiin ja kaytettavissa oleviin resursseihin, joten 40 potilaan
kohdejoukko oli riittédvan suuri tutkimuksen toteuttamiseksi ja tdsta maarasta saatiin tehtya kattava

analyysi optisen kuvantamisjarjestelman tarkkuudesta.

KKTT-kuvauksista saatiin paatemuuttujat, joita tdssé tutkimuksessa olivat potilaskohtaiset isosentrin
siirrot (translaatiot) poikittaissuunnassa (Tx, lat) oikealle (+) tai vasemmalle (-). Pituussuunnan siirto
(Ty, Ing) kraniaalisesti (-) tai kaudaalisesti (+). Korkeussuunnan siirto (Tz, vrt) ventraalisesti (-) tai
dorsaalisesti (+). Rotaatiosuunnan korjauksia olivat Rx-suunta (Pitch), Ry-suunta (Roll) ja Rz-Suunta
(Yaw). (kuva 10.) Toimenpiderajoina rinnan alueen hoidoissa pidettiin Tx, Ty ja Tz-suunnassa 5 mm
ja Rx, Ry ja Rz-suunnassa 5° rotaatiota. Tx, Ty, Tz-suunnan korjaukset tehtiin jokaisella hoitoker-
ralla, riippumatta sen suuruudesta. Rotaatiokorjauksia ei tehty, koska KYSin sadehoitoyksikdssa ei

ole kdytossa sadehoitopdytdd, joka mahdollistaa rotaatioiden korjaukset potilaan asennossa.
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KUVA 10. Hoitopdydan akselien suunnat (Lehmann, Perks, Semon Harse & Purd 2007.)

Aineisto tallennettiin Excel-taulukkolaskentaohjelmaan, mutta lopullinen analysointi tehtiin SPSS-
ohjelmiston (Statistical Package for Sosial Sciences) avulla. Madrallisessa tutkimuksessa tulisi valita
aina sellainen analyysimenetelmd, joka antaa tietoa siitd, mita ollaan tutkimassa. Analyysimenetel-
man valintaan vaikuttaa se, ollaanko tutkimassa yhtéd muuttujaa vai kahden tai useamman muuttu-
jan valista riippuvuutta ja niiden vaikutusta toisiinsa. Tutkimusongelmat ohjaavat usein analyysime-
netelmien valintaa. (Vilkka 2007, 118 — 123; Hirsjarvi 2007, 216.) Aineiston analyysissa kaytettiin
tunnuslukuina keskiarvoa, mediaania, keskihajontaa, vaihteluvalia ja p-arvoa. Keskiarvo kuvaa muut-
tujien keskimaaraista suuruutta, keskihajonta selittdad miten muuttujan arvot jakautuvat keskiarvon
ymparille ja mediaani on suuruusjarjestykseen jarjestetyn aineiston keskimmainen havainto (Valli
2015, 78). Keskiarvo on herkka poikkeaville havainnoille ja se ei anna oikeaa kuvaa jakaumasta, mi-
kali aineistossa on yksikin poikkeavan suuri tai pieni arvo. Vaihteluvali on pienimman ja suurimman
havaintoarvon vali, ja se kertoo kuinka suuria ja pienia arvoja muuttujat ovat otoksessa saaneet.
(Vilkka 2007, 123 — 124.) Taman opinnaytetydn tutkimuksen tuloksia havainnollistettiin pistekuvioilla
seka laatikkojana-kuvioilla. Laatikkojana-kuvioista ndhdéaan jakauman mediaani ja laatikko siséltaa
keskikvartiilivalin eli keskimmaiset 50 % havainnoista. Janan paatepisteet esittdvat aineiston suurim-

man ja pienimman havaintoarvon. (Nummenmaa 2009, 83—-84.)

Tilastollisen merkitsevyystestauksen p-arvo kertoo, millainen riski yleistettavyydelld on. P-arvon ol-
lessa 0,05 tarkoittaa se sita, ettd sattuman mahdollisuus on 5 %. Kun p-arvo=0,001 tarkoittaa se
sitd, ettd sattuman mahdollisuus on vain 0,1 %. P-arvon ollessa 0,001 voidaan tuloksia pitaa tilastol-
lisesti erittdin merkitsevina (taulukko 1). (Valli 2015, 103.) Suuria aineistoja kdytettdessa p-arvoista
tulee helposti tilastollisesti merkitsevia. Vastaavasti pienissa aineistoissa voi havaita ryhmien valilla
eroja, vaikkeivat ne olisi tilastollisesti merkitsevia. Tutkijan on siis arvioitava, mitka tulokset ovat

keskeisia kliinisesti tai tilastollisesti. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 106.)
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TAULUKKO 1. p-arvon merkitsevyystasot

Todenndkoisyys @ Riskitaso @ Sanallinen kuvaus

p < 0.001 0.1% Erittdin merkitseva

p <0.01 1.0 % Merkitseva

p < 0.05 5.0 % Melkein merkitseva
TUTKIMUSTULOKSET

Vapaassa hengityksessa hoidetut potilaat

Vapaassa hengityksessa hoidetuista potilaista saatiin 136 havaintoa aseteltuna ihomerkkeja kayttden
ja optisella jarjestelmalld aseteltuna saatiin 119 havaintoa. Translaatioiden tarkastelussa suurin
isosentrin mediaani oli Tz-optinen suunnassa (6,3 mm) ja pienin Tx-optinen suunnassa (-0,5 mm).
Tz-optisen suunnassa havaitaan systemaattista virhettd, verrattuna muihin suuntiin, joissa toisaalta
havaitaan enemman satunnaista virhettd. Suurin vaihteluvali oli Tz-laser suunnassa, kun pienin vaih-

teluvali oli Tz-optinen suunnassa. (kts. liite 1.)

Kuviossa 1 on esitelty vapaassa hengityksessa hoidetun yksittdisen potilaan isosentrin siirtojen kes-
kiarvot aseteltuna ihomerkkeja kayttaen seka optisella jarjestelmalla aseteltuna. Tx-laser suunnan
keskiarvo oli -0,7 mm, Ty-laser -1,1 mm ja Tz-laser -2,1 mm. Optisella jérjestelmalla aseteltuna kes-
kiarvo oli Tx-suunnassa -0,9 mm, Ty-suunnassa -2,9 mm ja Tz-suunnassa 5,8 mm. Perusjoukosta
(n=17) laskettiin 95 % luottamusvali, joka tarkoittaa sita, ettd 95 % varmuudella perusjoukon kes-
kiarvo on Tx-laser suunnassa valilld -0,3 mm —-1,2 mm, Ty-laser -0,6 mm —-1,7 mm, Tz-laser -1,3
cm —-2,9 mm ja optisella jarjestelmalla aseteltuna Tx-suunnassa valilla -0,5 mm —-1,4 mm, Ty-

suunnassa -2,3 mm —-3,4 mm ja Tz-suunnassa 6,7 mm — 5,0 mm.

15

Isosentrin siirrot (mm)
o

1 2 3 < 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Potilaiden lukumaara

o Tx-Laser —&— Tx-Optinen —@— Ty-Laser —&— Ty-Optinen —@— Tz-Laser —&—Tz-Optinen

KUVIO 1. Vapaassa hengityksessa hoidettujen yksittdisten potilaiden isosentrin siirtojen keskiarvot

aseteltuna ihomerkkeja kdyttaen sinisella ja optisella jarjestelmélld aseteltuna punaisella (n=17).
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Kuviosta 2 nahddan vapaassa hengityksessa hoidettujen potilaiden translaatioiden hajonta kahdella
eri menetelmalla aseteltuna. Tx-suunnassa ihomerkkeja kayttaen 95,5 % hoidetuista fraktioista oli 5
mm toleranssissa ja optisella jarjestelmalla aseteltuna 91,6 % oli toleranssissa. Menetelmien valinen
p-arvo Tx-suunnassa oli 0,509, keskihajonnan ollessa 1,7 mm ja 2,4 mm. Ty-suunnassa Ihomerk-
keja kayttden 89,7% hoidetuista fraktioista oli 5 mm toleranssissa ja optisella jarjestelmalld asetel-
tuna 89,0 % oli toleranssissa. Menetelmien valinen p-arvo Ty-suunnassa oli 0,000, keskihajonnan
ollessa 2,6 mm ja 2,2 mm. Kuviosta ndkyy, etta Ty-suunnassa hajonta on suurempaa, kuin Tx-suun-
nassa.

Tz-suunnassa ihomerkkeja kayttaen 78,7 % hoidetuista fraktioista oli 5 mm toleranssissa ja optisella
jarjestelmalla aseteltuna 46,2 % oli toleranssissa. Menetelmien valinen p-arvo oli 0,000, keskihajon-
nan ollessa 4,6 mm ja 2,5 mm. Kuviosta havaitaan, etta optisella jarjestelmalla aseteltuna isosentrin
siirto oli systemaattisesti dorsaalisuuntaan. Korkeussuunnan vaihtelu oli kuitenkin optista kuvanta-
misjarjestelmaa kayttdmalla pienempaa, kuin aseteltuna laservaloja ja ihomerkkeja kayttden. Ympy-
roidyssa kohdassa nakyy systemaattinen virhe myds ihomerkkeihin aseteltuna, koska potilas oli ko-
konsa puolesta hankalasti aseteltava.
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KUVIO 2. Vapaassa hengityksessa hoidettujen potilaiden translaatioiden vaihtelu kaikilla hoitofrakti-
oilla (n=136).

Rotaatiosuunnissa Rx-laserilla oli suurin vaihteluvali (-3,4° — 9,6°) ja pienin Rz-laser suunnassa (-2°
- 2,3°). Rx-laser ja Ry-laser suunnissa oli systemaattista virhettd, kun muissa suunnissa havaitaan
enemman satunnaista virhetta. Molemmilla menetelmilld aseteltuna rotaatioiden mediaanit ovat hy-

vin pienid. Suurin osa havainnoista sijoittuu 5° toleranssiin. (kts. liite 2.)

Kuviossa 3 on esitelty vapaassa hengityksessa hoidetun yksittdisen potilaan rotaatiokorjausten kes-
kiarvot aseteltuna ihomerkkeja kayttden seka optisella jarjestelmalla aseteltuna. Rx-laser suunnan
keskiarvo oli 0,54°, Ry-laser 0,63° ja Rz-laser 0,21°. Optisella jarjestelmalla aseteltuna keskiarvo oli
Rx-suunnassa 0,13°, Ry-suunnassa 0,42° ja Rz-suunnassa 0,46°. Luottamusvalilla 95 %, perusjou-
kon keskiarvo oli Rx-laser suunnassa valilla -3,3° — 4,3°, Ry-laser 0,39° — 0,85°, Rz-laser 0,37° —
0,38° ja optisella jarjestelmalld aseteltuna Rx-suunnassa vdlilla -0,1° — 0,36°, Ry-suunnassa 0,15° —
0,63° ja Rz-suunnassa 0,28° — 0,65°.

Rotaatiot (°)
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KUVIO 3. Vapaassa hengityksessa hoidettujen yksittaisten potilaiden rotaatiokorjausten keskiarvot

aseteltuna ihomerkkeja kdyttaen sinisella ja optisella jarjestelmélld aseteltuna punaisella (n=17).

Kuviosta 4 ndhdaan vapaassa hengityksessa hoidettujen potilaiden rotaatiosuuntien hajonta kahdella

eri menetelmalla aseteltuna. Rx-suunnassa ihomerkkeja kayttden 99,3 % hoidetuista fraktioista oli
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5° toleranssissa ja optisella jarjestelmalla aseteltuna 100 % oli toleranssissa. Yksittdinen 9,6° Rx-
laserin rotaatio ei ndy kuviossa, joka oli toleranssin ulkopuolella. Potilas aseteltiin ja kuvattiin uudel-

leen. Menetelmien valinen p-arvo oli 0,001, keskihajonnan ollessa 1,57° ja 1,29°.

Ry-suunnassa ihomerkkeja kayttaen 99,3 % hoidetuista fraktioista oli 5° toleranssissa ja optisella
jarjestelmalla aseteltuna 100 % oli toleranssissa. Menetelmien valinen p-arvo on 0,057, keskihajon-
nan ollessa 0,74° ja 0,8°. Yksittdinen suuri poikkeama oli 7,2° Ry-laser suunnassa. Rz-suunnassa
molemmilla menetelmilla 100 % hoidetuista fraktioista oli 5° toleranssissa. Menetelmien valinen p-

arvo oli 0,030, keskihajonnan ollessa 0,44° ja 0,7°.
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KUVIO 4. Vapaassa hengityksessa hoidettujen potilaiden rotaatiosuuntien vaihtelu kaikilla hoitofrak-
tioilla (n=136).

7.2 Hengityspidatyksessa hoidetut potilaat

Hengityspidatyksessa hoidetuista potilaista saatiin 209 havaintoa aseteltuna ihomerkkeja kayttéen ja
optisella jarjestelmalla aseteltuna saatiin 186 havaintoa. Suurin isosentrin mediaani oli Tz-optinen
suunnassa (7,4 mm) ja pienin Ty-laser suunnassa (0 mm). Tz-optisen suunnassa havaitaan syste-
maattista virhetta verrattuna sitd muihin suuntiin, joissa havaitaan enemman satunnaista virhetta.
Suurin vaihteluvali oli Ty-optinen suunnassa ja pienin vaihteluvali oli Tx-laser suunnassa. (kts. liite
3.)

Kuviossa 5 on esitelty hengityspidatyksessa hoidetun yksittdisen potilaan isosentrin siirtojen keskiar-
vot aseteltuna ihomerkkeja kayttden seka optisella jarjestelmalla aseteltuna. Tx-laser suunnan kes-
kiarvo oli -0,7 mm, Ty-laser 1,1 mm ja Tz-laser 1,8 mm. Optisella jarjestelmalla aseteltuna keskiarvo
oli Tx-suunnassa -1,8 mm, Ty-suunnassa -2,5 mm ja Tz-suunnassa 7,5 mm. Perusjoukosta (n=23)
laskettiin luottamusvali ja 95 % varmuudella perusjoukon keskiarvo oli Tx-laser suunnassa valilla -
0,3 mm —-1,3 mm, Ty-laser -0,7 mm — 0,6 mm, Tz-laser 1,1 mm — 2,3 mm ja optisella jarjestel-
malla aseteltuna Tx-suunnassa valilla -1,5 mm — -2,6 mm, Ty-suunnassa -1,9 mm — -3,2 mm ja Tz-

suunnassa 6,6 mm — 7,9 mm.
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Isosentrin siirrot (mm)
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KUVIO 5. Hengityspidatyksessa hoidettujen yksittéisten potilaiden isosentrin siirtojen keskiarvot ase-

teltuna ihomerkkeja kayttden sinisella ja optisella jarjestelmalla aseteltuna punaisella (n=23).

Kuviosta 6 nahdaan hengityspidatyksessa hoidettujen potilaiden translaatioiden hajonta kahdella eri
menetelmallad aseteltuna. Tx-suunnassa ihomerkkeja kayttaen 90,4 % hoidetuista fraktioista oli 5
mm toleranssissa ja optisella jarjestelmalla aseteltuna 93 % oli toleranssissa. Menetelmien valinen
p-arvo oli 0,000, keskihajonnan ollessa 2,4 mm ja 1,9 mm. Ympyroity piste on satunnainen virhe
potilaan toisella hoitofraktiolla.

Ty-suunnassa ihomerkkeja kayttden 88,5 % oli 5 mm toleranssissa ja optisella jarjestelmalla asetel-
tuna 84,4 % oli toleranssissa. Kuviosta ympyrditiin suurimmat poikkeamat, kahdesta eri potilaasta.
Molemmissa tapauksissa potilaan olkapaa oli KKTT-kuvien mukaan useita kertoja eri asennossa kuin
referenssikuvissa ja lisaksi potilaan rintakeha oli hyvin tasainen, joka aiheutti ongelmia optiselle ku-
vantamisjarjestelmalle. Menetelmien valinen p-arvo on 0,000, keskihajonnan ollessa 3,1 mm ja 3,4
mm.

Tz-suunnassa aseteltuna ihomerkkeja kdyttden 79,9% hoidetuista fraktioista oli 5 mm toleranssissa
ja optisella jarjestelmalla aseteltuna 35,5 % oli toleranssissa. Kuviosta nahdaan selkeasti, etta opti-
sella jarjestelmalla aseteltuna Tz-suunnassa olevat siirrot olivat systemaattisesti dorsaalisuuntaan.
Korkeussuunnan vaihtelu oli kuitenkin optisella kuvantamisjarjestelmalléd pienempaa, kuin aseteltuna
ihomerkkeihin. Menetelmien valinen p-arvo oli 0,000, keskihajonnan ollessa 3,6 mm ja 2,6 mm. Ym-

pyroidyssa kohdassa potilaan kaden asento oli usein vaarin.
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KUVIO 6. Hengityspidatyksessa hoidettujen potilaiden translaatioiden vaihtelu kaikilla hoitofraktioilla
(n=209).

Rotaatiosuunnissa Rx-laserilla oli suurin vaihteluvali (-4,1° — 6,7°) ja pienin Rz-laser suunnassa (-2°
- 2,3°). Molemmilla menetelmilld havaitaan satunnaista virhetta ja selkeda systemaattisuutta ei ole

nahtavissa. Rotaatioiden mediaanit ovat hyvin pienia ja asettuvat Iahelle nollaa. Suurin osa havain-

noista sijoittuu 5° toleranssiin. (kts. liite 4.)
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Kuviossa 7 on esitelty hengityspidatyksessa hoidetun yksittdisen potilaan rotaatiokorjausten keskiar-
vot aseteltuna ihomerkkeja kayttden seka optisella jarjestelmalla aseteltuna. Rx-laser suunnan kes-
kiarvo oli 0,78°, Ry-laser 0,30° ja Rz-laser 0,02°. Optisella jarjestelmalla aseteltuna keskiarvo oli Rx-
suunnassa 0,48°, Ry-suunnassa 0,26° ja Rz-suunnassa -0,04°. Luottamusvalilla 95 %, perusjoukon
keskiarvo oli Rx-laser suunnassa vdlilla 0,51° — 1,2°, Ry-laser 0,08° — 0,6°, Rz-laser -0,14° — 0,26°
ja optisella jarjestelmalla aseteltuna Rx-suunnassa valilla 0,22° — 0,88°, Ry-suunnassa 0,04° — 0,58°

ja Rz-suunnassa -0,20° — 0,22°.

Rotaatiot (°)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Potilaiden lukumaéara
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KUVIO 7. Hengityspidatyksessa hoidettujen yksittdisten potilaiden rotaatiokorjausten keskiarvot ase-

teltuna ihomerkkeja kayttden sinisella ja optisella jarjestelmalla aseteltuna punaisella (n=23).

Kuviosta 8 nahdaan hengityspidatyksessa hoidettujen potilaiden rotaatiosuuntien hajonta kahdella
eri menetelmélld aseteltuna. Rx-suunnassa ihomerkkeja kayttdaen 99 % hoidetuista fraktioista oli 5°
toleranssissa ja optisella jarjestelmalla aseteltuna 99,5 % oli toleranssissa. Menetelmien valinen p-
arvo oli 0,000, keskihajonnan ollessa 1,39° ja 1,27°. Kuviosta on ympyroity potilastapaus, joka oli
hankala aseteltava kokonsa puolesta ja tasta syysta rotaatioissa oli suurempaa variaatiota molem-

milla menetelmilla.

Ry-suunnassa ihomerkkeja kayttden 100 % hoidetuista fraktioista oli 5° toleranssissa ja optisella
jarjestelmalla aseteltuna 98,9 % oli toleranssissa. Menetelmien valinen p-arvo on 0,739, keskihajon-
nan ollessa 1,02° ja 1,3°. Ympyroity piste on samasta potilastapauksesta, kuin Rx-suunnassa. Rz-
suunnassa molemmilla menetelmilld 100 % hoidetuista fraktioista oli 5° toleranssissa. Menetelmien

valinen p-arvo oli 0,527, keskihajonnan ollessa 0,83° ja 0,93°.
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KUVIO 8. Hengityspidatyksessa hoidettujen potilaiden rotaatiosuuntien vaihtelu kaikilla hoitofrakti-
oilla (n=209).
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POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda, voidaanko Catalyst-jarjestelman avulla asetella rintasyopa-
potilas sddehoitoasentoon tarpeeksi luotettavasti, jotta paivittdisesta kartiokeilatomografiakuvanta-
misesta voitaisiin luopua. Tutkimustuloksissa verrattiin kahden erilaisen asettelumenetelman tark-
kuutta toisiinsa. Tuloksissa verrattiin tehtyja isosentrin siirtoja ja rotaatioiden korjauksia aseteltuna
laservaloja ja ihomerkkeja apuna kayttaen verrattuna optiseen kuvantamisjarjestelmaan. Tutkimuk-
sessa saatiin vastaukset kaikkiin tutkimusongelmiin. Tutkimustulokset antavat mahdollisuuden lahted
kehittamaan rintasydpapotilaan asettelua optisen kuvantamisjarjestelman avulla. Liitteessa 5. on
esitelty taman tutkimuksen ja myos aikaisempien tutkimusten keskiarvot ja keskihajonnat vertailun
helpottamiseksi.

Tulosten tarkastelua ja johtopaatokset

Tutkimuksen aikana havaittiin, etta molemmissa potilasryhmissa optisella kuvantamisjarjestelmalla
oli ongelmia korkeussuunnan tarkkuuden kanssa. Esimerkki kuvasta 11 nahdaan KKTT-kuvauksen ja
sen perusteella tehtyjen siirtojen jalkeen optisen kuvantamisjarjestelman ehdottamat korjaukset.
Taman hoitofraktion kohdalla ndhdaan, etta optinen kuvantamisjarjestelma ehdottaa 12 mm kor-
jausta korkeussuunnassa ja 8 mm korjausta sivusuunnassa, vaikka potilaan hoidon isosentri oli pai-
koillaan kuvauksen perusteella. Referenssikuvaa ja reaaliaikaista kuvaa vertailtaessa nahdaan, etta
vatsan alueella oli merkittédva ero, vaikka kuvien pitdisi olla paallekkdin. On mahdollista, etta jarjes-
telmd@ maaritti korjaukset vatsan alueelta, koska silla alueella oli enemman informaatiota referenssi-
kuvan muodossa. Aikaisemmissa tutkimuksissa referenssikuvaa oli lyhennetty molemmista paist3,
jotta optinen kuvantamisjarjestelma maarittdisi korjaukset paremmin itse mielenkiintoalueelta (K-
gele 2012, 28).
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KUVA 11. Esimerkki Catalyst -jarjestelman epatarkkuudesta korkeussuunnassa.

Pallotta, Vanzi, Simontacchi ym. (2015) Vertailivat optisen kuvantamisjarjestelman (Sentinel) asette-
lutarkkuutta lantion ja rintakehdn alueella. Kayttamalla optista kuvantamisjérjestelmaa ja KKTT-ku-

vantamista tai ortogonaalisia (etu ja sivu) paikannuskenttia rintakehan alueella 50 % hydtyi opti-
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sesta jarjestelmasta ja 57 % KKTT-kuvantamisesta, kun naita verrattiin pelkkaan ihomerkkien mu-
kaan asetteluun. KKTT-kuvantamisella paastiin parempaan tarkkuuteen, kuin optisella jarjestelmalla.
Huomioitavaa kuitenkin oli, ettad optisella kuvantamisjarjestelmalld paastiin yhta hyvaan asettelutark-
kuuteen kuin kayttamalla laservaloja ja ihomerkkeja. Pallottan ym. tutkimus tuloksista havaittiin,
ettd optista kuvantamisjarjestelmaa kayttamalla pituussuunnan ja korkeussuunnan asettelutarkkuus
huononi. Rintakehan alueella keskiarvo ja keskihajonta olivat Tx-suunnassa -0,3+2,7 mm, Ty-suun-

nassa 0,0+3,8 mm ja Tz-suunnassa 1,3+2,7 mm.

Stielerin, Wenzin, Scherrerin ym. (2012) tutkimuksessa selvitettiin optisen kuvantamisjarjestelman
(Catalyst) asettelutarkkuutta lantion, rintakehdn, sekd paan -ja kaulan alueella. Tutkimuksessa poti-
laat aseteltiin laservaloja ja ihomerkkeja apuna kayttaen oikeaan hoitoasentoon. Asettelun jdlkeen
tehtiin KKTT-kuvaus, kuvat analysoitiin ja hoidon isosentri siirrettiin paikoilleen. Taman jalkeen opti-
sella kuvantamisjarjestelmadlla katsottiin vastaavuus suhteessa KKTT-kuvaukseen. Tx-suunnassa kes-
kiarvo ja keskihajonta olivat -1,2+3,6 mm, Ty-suunnassa 0,8+5,1 mm ja Tz-suunnassa 0,8+4,3
mm. Rx-suunnassa 0,3£1,0°, Ry-suunnassa 0,1+0,9° ja Rz-suunnassa 0,6+1,4°. Pituussuunnan ja
korkeussuunnan poikkeamien arveltiin johtuvan hengitysliikkeesta. Tutkimuksessa todettiin optisen
kuvantamisjarjestelman ja KKTT-kuvauksen valilld olevan hyva yhtenevaisyys ja etta optisella kuvan-
tamisjarjestelmalld potilas voidaan asetella riittavan tarkasti, jotta KKTT-kuvantamista voidaan va-
hentaa, varsinkin jos hoidettava kohde on lIdhelld pintaa. Tassa tutkimuksessa translaatioiden keski-
hajonta optisella kuvantamisjarjestelmalla vaihteli molemmissa potilasryhmissa valilla 1,9 mm-3,4
mm. Stielerin ym. (2012) tutkimuksessa keskihajonta vaihteli valilla 3,6 mm-5,1 mm, joten keskiha-

jonta oli pienempaa tassa tutkimuksessa.

Potilasryhmien valilld nakyy selkedsti, ettéd hengityspidatyksessa hoidettujen potilaiden asento muut-
tui asettelun jalkeen, kun otetiin hengityspidatys KKTT-kuvausta varten. Korkeussuunnan eroavai-
suus on selitettdvissa DIBH-tekniikassa kaytettdvasta tavoiteikkunasta, jonka sisdan potilaan tuli
paasta, jotta hengityspidatys oli optimaalisella tasolla. (kts. kuva 7. sivu 16) Tavoiteikkunan koko
maariteltiin 3 mm kokoiseksi, joten jos potilas pidatti hengitystdan laatikon alareunassa tai vastaa-

vasti yldreunassa saadaan talla aikaiseksi 3 mm eroavaisuus korkeussuunnassa.

Alderliesten, Sonke, Betgen ym. (2013) selvittivat optisen kuvantamisjarjestelman (Vision RT) sovel-
tuvuutta potilaan asetteluun hengityspidatyksessa hoidetuille potilaille. Tutkimukseen osallistui
(n=20) potilasta ja 379 hoitofraktiota analysoitiin. Optinen ihon pinnan skannaus suoritettiin saman-
aikaisesti KKTT -kuvantamisen aikana. Optisella kuvantamisjarjestelmalla asetelluista kerroista las-
kettiin 95 % luottamusvali. 95 % varmuudella perusjoukon asetteluvirhe on optisella kuvantamisjar-
jestelmalla aseteltuna Tx-laser suunnassa valilla -3,4-4,8 mm, Ty-suunnassa -4,2-3,9 mm ja Tz-
suunnassa -5,2-2,3 mm. Rx-suunnassa -2,52-3,57°, Ry-suunnassa -5,37-3,89° ja Rz-suunnassa -
4,47-5,41°. Rotaatiosuunnissa KKTT-kuvauksen ja optisen kuvantamisjarjestelman vastaavuus oli
huono. Tutkimuksen loppupaatelmana oli, etta optista kuvantamisjarjestelmaa ei tulisi kayttaa pel-
kastaan potilaan asennon varmistamiseksi. Koska optinen kuvantamisjarjestelma kayttaa korjausten

maarittdmiseen potilaan ihonpintaa asettelun aikana on vaikea selvittad, johtuuko korkeussuunnassa
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oleva poikkeama anatomian muutoksesta vai muutoksesta potilaan tekniikassa ottaa ilmaa keuhkoi-
hin kaytettdessa DIBH-tekniikkaa hengityspidatys hoidoissa. Tassa tutkimuksessa rotaatiosuuntien

keskiarvot ja keskihajonnat olivat huomattavasti pienempia. Tx ja Ty-suunnassa saatiin pienemmat
keskiarvot ja keskihajonnat. Tz-suunnassa saatiin samansuuntaisia tutkimustuloksia, kuin Alderlies-

ten ym. (2013) tutkimuksessa.

Walterin, Freisledererin, Belkan ym. (2016) tutkimuksessa verrattiin optisen kuvantamisjarjestelman
(Catalyst) tarkkuutta rintakehan, vatsan ja lantion alueella. Rintakehan alueella, aseteltuna laserva-
loja ja ihomerkkeja kdyttden Tx-suunnan keskiarvo ja keskihajonta olivat 0,7+2,5 mm, Ty-suun-
nassa -2,0+3,5 mm, Tz-suunnassa 0,6+4,1 mm. Optisella kuvantamisjarjestelmalld Tx-suunnassa
0,6+2,6 mm, Ty-suunnassa -5,0+7,9 mm ja Tz-suunnassa 0,5+3,2 mm. Tutkimuksessa ei ollut
otettu huomioon rotaatioiden korjauksia. Tutkimuksen yhteenvetona oli, ettad jos optinen kuvanta-
misjarjestelma ei kuitenkaan téysin korvaa KKTT-kuvantamista, niin ainakin se taydentaa sita useim-
milla potilailla riittavan hyvalla tarkkuudella. Tassa tutkimuksessa saatiin yhtenevaisia tuloksia ase-
teltuna laservaloja ja ihomerkkeja kayttaen. Optista kuvantamisjarjestelmaa kayttamalla tassa tutki-
muksessa saatiin Ty-suunnassa pienempi keskiarvo ja keskihajonta, kuin Walterin ym. (2016) tutki-

muksessa.

Yksi mahdollinen syy korkeussuunnan poikkeamalle voi olla hoidettavan puolen rinnan kaden asen-
non virheellisyys. KKTT-kuvia analysoitaessa huomattiin, ettd usein olkavarsi ei ollut samassa asen-
nossa suhteessa referenssikuvaan. Koska rinta ei ole kiintedd kudosta voi vaarin aseteltu olkavarsi

aiheuttaa rinnassa jopa 9 mm korkeussuunnan poikkeaman (Kigele 2012, 37). Olkavarren asettelu
tarkalleen oikeaan asentoon on aikaa vievad, mutta kayttamalla optista kuvantamisjarjestelmaa oi-

kein, talta virheeltd saatettaisiin valttya.

Korkeussuunnan poikkeamaan voi mahdollisesti myds syyna olla rontgenhoitajien erilaiset tydskente-
lytavat. Jussilan ym. (2010, 148) mukaan potilaan fiksaatio seka hoitohenkilékunnan maara voi lisata
asettelun epdtarkkuutta. Sadehoitokoneiden hoitopdytien taipuminen on myds otettava huomioon
korkeussuuntaa tarkasteltaessa. KYSin sadehoitoyksikéssa todettiin, ettd sadehoitopdyta taipuu kes-
kimaarin 2—3 mm 65-75 kg painoisella henkil6lld ja téma voi aiheuttaa korkeussuunnan virhetta.
Toisaalta my6s TT -kuvauslaitteen pdydalla todettiin olevan 2—4 mm taipuma yhta suurella kuor-

malla, joten taipuman pitdisi kompensoitua pdytien valilla. (Heikkild 2016.)

Eroavaisuus korkeussuunnassa voi myds johtua siitd, etta potilaan asettelun varmistaminen perustuu
KKTT-kuvaukseen, jonka avulla minimoitiin systemaattiset ja satunnaiset virheet potilaan asette-
lussa. Hoitoasennon tarkastuskuvia verrattiin annossuunnittelun TT-kuvan luisiin rakenteisiin. Tutki-
muksessa optista kuvantamisjarjestelmaa kaytettiin yhdessé Sentinel -jarjestelmalld luodun referens-
sikuvan kanssa. Se, ettd molemmissa asettelumenetelmissa KKTT-kuvia verrattiin luisiin rakenteisiin
voi aiheuttaa merkittavan eron kahden asettelumenetelman vililld, koska optisella jérjestelmalla po-

tilaan asennon ja hoidon isosentrin maaritys tapahtui potilaan ihon pintaa skannaamalla.
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Reaaliaikaisten kuvien laatu vaihteli hoitokertojen valilla ja tama hankaloitti potilaan asettelua. On
tarkead, etta reaaliaikaisten kuvien laatu olisi pysynyt samana kaikkien hoitokertojen valilla. Tutki-
muksen aikana ei selvitetty, miten optisen kuvantamisjarjestelman parametreja pitdisi muuttaa, jotta
saataisiin paras mahdollinen kuvanlaatu. Reaaliaikaisissa kuvissa oli joitakin laatueroja, vaikka kay-
tettiin samoja esiasetettuja parametreja jokaisella hoitokerralla. Parhaan mahdollisen lopputuloksen
saavuttamiseksi parametreja tulisi muuttaa tilanteen mukaan. Syita téhan ilmiéon voi olla skannatta-
van kohteen kosteus iholla, joka aiheuttaa haitallisia heijastuksia jotka puolestaan antavat virheel-
lista tietoa jarjestelmalle (C-RAD 2012). Toinen syy voi olla potilaan ihon katvealueet, jotka tulevat
potilaan rintakehan kaltevuudesta, hengitysliikkeesta johtuen tai optisen kuvantamisjarjestelman
asemoinnista huoneen katossa. Jos potilaan skannattavalla alueella on katvealueita, jarjestelma ei
pysty kayttamaan sitd aluetta asennon tunnistamiseen, josta on esimerkki kuvassa 12. Reaaliaikais-
ten kuvien laatueroja on tutkittava tarkemmin ja on toivottavaa, etta reaaliaikaisen kuvan laatua

saadaan parannettua.
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KUVA 12. reaaliaikainenkuva, jossa valkeat alueet ovat katvealueita.

Tutkimustulosten mukaan optisen kuvantamisjarjestelman tarkkuus oli hyvalla tasolla kaikissa rotaa-
tiosuunnissa seka Tx- ja Ty-suunnissa. Tz-suunnassa oleva systemaattinen virhe on ldhella KYSin
sadehoitoyksikdssa kaytdssa olevaa 5 mm toleranssia. Systemaattiselle virheelle on yleensa syy
esim. mittalaitteissa ja se voidaan yleensa korjata helpommin, kuin satunnainen virhe (Routio 2007).
Korkeussuunnan poikkeamasta huolimatta tutkimustulokset viittaavat siihen, etta optista kuvanta-
misjarjestelmaa voidaan kayttaa rintasydpapotilaan paivittdisen asettelun apuvélineena. Huomatta-
vaa kliinista eroavaisuutta asettelu menetelmien valilla ei havaittu. Yllattavaa tutkimuksessa oli iho-
merkkeihin tapahtuvan asettelun tarkkuus, mutta toisaalta tdma asettelumenetelma on ollut pitkdan
kdytdssa ja rontgenhoitajat ovat sen kdyttamiseen hyvin kouluttautuneet. Kun vertaillaan aikaisem-
pien tutkimusten tutkimustuloksia tdaman tutkimuksen tuloksiin, voidaan paatelld, etta optisella ku-
vantamisjarjestelmalld padstaan yhta hyvaan asettelutarkkuuteen, kuin laservaloja ja ihomerkkeja
kdyttden. Optinen kuvantamisjarjestelma on turvallinen kayttaa ja sen vuoksi jérjestelmaé voidaan
suositella kdytettavaksi rintasydpdpotilaan asetteluun ja korvattavaksi osan paivittdisista KKTT-ku-
vantamisista. Potilaat voitaisiin asetella neljana perakkaisena paivana optisella kuvantamisjarjestel-
malla ja liséksi varmistaa potilaan sadehoitoasento ja isosentrin paikka KKTT-kuvantamisella. Jos

hoitofraktiot asettuisivat 5 mm ja 5° toleranssiin, potilaat voitaisiin asetella seuraavilla hoitofraktioilla
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optista kuvantamisjarjestelmaa kayttden. KKTT -kuvauksella voitaisiin tarkistaa isosentrin paikka 1-2
kertaa viikossa tai tarvittaessa, jos havaitaan potilaan anatomian muuttumista tai asettelu olisi vai-

keaa optisella kuvantamisjarjestelmalla.

8.2 Ammatillinen kehittyminen opinndytetyéprosessin aikana

Opinndytetyon tekeminen oli haasteellinen projekti. Suurimman haasteen asetti, se etta KYSin sade-
hoitoyksikk® on ainoa optista kuvantamisjarjestelmaa kayttava sadehoitoyksikkd Suomessa, joten
vertailupohjaa tutkimuksen tekemiseen ei suomenkielella ollut. Englanninkielella 16ytyi useita aikai-
sempia tutkimuksia. Naiden lapikdayminen opetti kasittelemaan tutkimustietoa hyvinkin kriittisesti.
Tyon tekeminen oli lopulta kuitenkin erittdin palkitseva kokemus ammatillisen kehittymisen nakokul-
masta. Ammatillinen kehittyminen vaatii jatkuvaa oman osaamisen kehittamistd, sitoutumista tyéhon
ja oman ammatti-identiteetin I6ytamista (Wallin 2007, 1). Ty6n tekeminen on antanut erinomaiset
valmiudet kayttaa tutkittuun tietoon perustuvia ratkaisuja tydelamassa esiintuleviin ongelmiin ja nii-
den ratkaisuihin. Oman ammattitaidon kehittdminen on erittdin tarkeaa, mutta yhta térkeaa on
oman alan kehittymisen seuraaminen. Optisten kuvantamisjarjestelmien tuleminen markkinoille on
yksi esimerkki alan teknisesta kehityksesta ja muutoksesta. Uuden teknologian ja laitteiden kayton
opetteleminen vaatii tydntekijaltd ammattitaidon kehittédmistd ammatin eri osaamisalueilla. Asiantun-
tijuus vaatii tutkivaa tydotetta, silld havainnoimalla, arvioimalla ja analysoimalla voidaan I6ytaa uusia

toimintatapoja ja vaihtoehtoja tehda asioita paremmin (Janhonen & Vanhanen-Nuutinen 2005, 16).

Asiantuntijana tulee etsid ja kayttda uutta tietoa monipuolisesti ja joustavasti. Haastavissa tilanteissa
tiedan mista tietoa voidaan 16ytda, ja miten sen kanssa toimitaan. Asiantuntijana pitaa tuntea oman
alan tyoprosessit ja tydymparistot. Tydymparistd saattaa muuttua useastikin, mutta ammattitaidon
avulla pystyn toimimaan myos uusissa ymparistdissa ja tilanteissa joustavasti. Asiantuntijuus ja am-
matillinen kehittyminen ovat jatkuvasti muuttuva prosessi, jossa ammatillinen patevyys lisdantyy
kokemusten ja oppimisen pohjalta. Télle oppimiselle luovat pohjan tybelaman vaatimukset ja koulu-
tuksen antamat valmiudet. Koulutus yksindan ei takaa menestysta asiantuntijalle tydelamassa, vaan
se vaatii myds kokemusta ja kykya hankkia tietoa ja toimia kuten asiantuntija. Asiantuntijuus ei ole
vain olotila tai saavutettu ominaisuus, vaan vaatii jatkuvaa kehitysta ja aallonharjalla pysymista.
(Janhonen & Vanhanen-Nuutinen 2005, 14-17.)

8.3 Luotettavuus

Tutkimuksen tavoitteena on saada niin totuudenmukaista ja luotettavaa tietoa kuin mahdollista.
Luotettavuuden arvioinnissa on hyva kayttaa validiteetti ja reliabiliteetti kasitteitd, jotka kumpikin
tarkoittavat luotettavuutta. Reliabiliteetilla tarkoitetaan saatujen tulosten pysyvyyttd, eli toistettaessa
tutkimus saadaan samat tutkimustulokset. Tulokset eivdt siis ole sattumanvaraisia, vaan mittari tuot-
taa samat tulokset eri mittauskerroilla. Tassé tutkimuksessa saadut tulokset ovat samansuuntaisia
aikaisempien lahes vastaavien tutkimusten kanssa (Pallotta ym. 2015., Stieler ym. 2012., Alderlies-
ten ym. 2013., Walter ym. 2016). Validiteetti tarkoittaa sitd, ettd mitataan tutkimusongelman kan-

nalta oikeita asioita. Validissa tutkimuksessa kaytetdan oikeaa tutkimusmenetelmaa, mitataan oikeita



37 (60)

asioita ja oikeilla mittareilla. Tutkimuksen validius on hyva, jos tutkija ei ole joutunut kasitteiden ta-
solla harhaan, eika tutkimuksessa ole systemaattisia virheitd. Opinndytetyon validiteetti ja reliabili-
teetti todetaan, kun kaikki vaiheet on dokumentoitu riittédvan tarkasti ja ratkaisut perusteltu, siten,
etta tyon arvioija voi todeta aukottomuuden tyon alusta loppuun. (Vilkka 2007, 149-152; Heikkila
2014, 176-177.)

Tutkimuksen reliabiliteettia pystyttiin parantamaan, silla etta tutkimuksen kulku ja toteutus kaytiin
henkilokunnan kanssa lapi. Ennen tutkimuksen aloittamista opetettiin hoitokoneella tydskenteleville
rontgenhoitajille, kuinka optisella kuvantamisjarjestelmalla asetellaan rintasyépapotilas oikeaan hoi-
toasentoon. Jokainen sai vuorollaan kokeilla jarjestelman toimivuutta fantomilla ja opetella péydan
likuttamista jarjestelman ehdottamiin pdydan lukemiin, seka vertailemaan referenssikuvaa ja reaali-
aikaista kuvaa toisiinsa. KKTT-kuvien yhtenevainen tulkintakdyténto sovittiin virheiden ehkaise-
miseksi. Tutkimuksen luotettavuutta lisasi, etta hoitokoneella tydskentelevat rontgenhoitajat olivat
samat koko tutkimuksen keston ajan ja heille syntyi rutiini rintasyopapotilaan asetteluun optisella

kuvantamisjarjestelmalla.

Tassa tutkimuksessa validiteettia parannettiin tekemallad Catalyst -ja Sentinel -jérjestelmalle joka

viikko tekninen laadunvalvontamittaus laitteiston mukana tulleella fantomilla. (kuva 10.) Mittauksilla
varmistettiin, ettd jarjestelmat pysyivat esiasetetuissa 1mm toleransseissa. Laadunvalvontamittauk-
sessa olisi huomattu, jos kameroiden asento olisi muuttunut esim. térmayksen seurauksesta. Jokai-

sella laadunvalvontamittauskerralla jarjestelmat olivat alle 1 mm absoluuttisessa tarkkuudessa, joka

on erittdin hyva tarkkuus.

KUVA 10. Catalyst -ja Sentinel -jérjestelman laadunvalvontafantomi.

Tutkijan on oltava koko tutkimuksen ajan tarkka ja kriittinen. Virheita voi sattua tietoja kerétessa,
syOtettdessd, kasiteltdessa ja tuloksia tulkittaessa. (Heikkild 2005, 30.) Tassa tutkimuksessa tutki-
musaineisto kerattiin sddehoidon tietojarjestelmasta Excel-taulukkolaskenta-ohjelmaan, johon oli
tutkijan toimesta luotu jokaiselle tutkimuspotilaalle oma taulukko aineiston analysointia varten. Tut-
kija tarkisti tutkimuspotilaista otetut KKTT-kuvat ja sydtti numeerisen aineiston taulukkolaskenta-
ohjelmaan. Syétettdessa aineistoa tuli olla hyvin tarkkana, jotta positiiviset ja negatiiviset lukuarvot

menivat oikein pdin ja tasta syyta lukuarvot tarkistettiin kahteen kertaan, jotta virheiltd valtyttaisiin.
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8.4 Eettisyys

Tutkimuksentekoon liittyy useita eettisia kysymyksia, jotka tutkijan on otettava tarkasti huomioon.
Tiedon hankintaan ja julkistamiseen liittyvat tutkimuseettiset periaatteet ovat yleisesti hyvaksyttyja.
Periaatteiden tunteminen ja niiden mukaan toimiminen on jokaisen tutkijan omalla vastuulla. Eetti-
sesti hyva tutkimus edellyttad, etta tutkimuksenteossa noudatetaan hyvaa tieteellista kaytantoa.
(Hirsjarvi ym. 2007, 23.) Erityisesti tiedonhankintatavat ja koejarjestelyt aiheuttavat ihmistieteissa
eettisid ongelmia. Eparehellisyyttd on valtettava tutkimustyon kaikissa vaiheissa. Eettisiin kysymyk-
siin kuuluvat myds monet aineistonhankinnan juridiikkaan, aineistojen anonymisointiin ja arkistoin-
tiin liittyvat seikat. My6s Internetin kayttoé tutkimuksen aineistona tuo esiin uusia eettisia kysymyk-
sid. (Hirsjarvi ym. 2007, 25-27.)

Tutkimus ei vaikuttanut tutkimukseen osallistuvien potilaiden saamaan hoitoon. Tutkimuksessa kay-
tetiin hyvaksi Kuopion yliopistollisen sairaalan sédehoitoyksikdssa hoidettavien rintasydpapotilaiden
sadehoitosuunnitelmiin liittyvia tietoja. Nama tiedot kasittivat potilaan 3D-pinnan, jonka perusteella
potilas aseteltiin joka toinen pdiva, seka potilaan asettelun oikeellisuuden varmistamiseksi hoitoko-
neella otetut kartiokeilatomografiakuvat. Tutkimuksessa ei ollut erityisia terveydentilaan liittyvia
poissulkukriteereja. Kyseessa oli taysivaltaiset henkilot eika tutkimukseen sisdllytetty erityisryhmiin
kuuluvia henkilitd. Tutkimukseen osallistuneille henkil6ille annettiin kirjallisena kattava informaatio
tutkimuksesta (kts. Liite 6.) ensimmaiselld kayntikerralla ja pyydetiin ilmoittamaan halukkuudesta
osallistua tutkimukseen, viimeistadn paivana, jolloin sddehoidon annossuunnittelun TT-kuvaus teh-
tiin. Rekrytoitavia ei painostettu tai muistutettu osallistumisesta tutkimukseen. Tutkimukseen suos-
tuttaessa tutkittavilta pyydetiin kirjallinen tietoinen suostumus (kts. Liite 7). Ennen suostumuksen
allekirjoitusta tutkittavalle annettiin mahdollisuus esittda tutkijalle kysymyksia tutkimukseen liittyen.
Suostumuksen pyysi sadehoitoyksikéssa tydskentelevét rontgenhoitajat. Tutkimukseen osallistuville
henkildille ei koitunut erityista hyétya tutkimukseen osallistumisesta, eikd mydskaan aiheutunut hait-
taa, vaan potilas hoidettiin taysin kliinisessa kaytéssa olevan protokollan mukaisesti. Tutkimuksessa
kaytettdvat laitteistot ovat turvallisia, eika tutkimuksesta aiheutunut koehenkildlle haittaa. Tutkittava
koehenkild ei esimerkiksi altistunut ylimaaraiselle sateilylle. Potilaiden tiedoista kadytetiin tutkimuk-
seen ainoastaan numeerisia tietoja, joista potilaita ei ole mahdollista tunnistaa. Lopullisista tutkimus-
tuloksista yksittaisen tutkittavan tunnistaminen ei ole mahdollista. Tutkimukselle saatiin PSSHP:n
tutkimuseettisen toimikunnan puolto (kts. Liite 8). Tutkimus tehtiin Declaration of Helsingin mukai-
sesti (WMA Declaration of Helsinki 2013).

8.5 Jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksessa potilaan referenssikuva luotiin kayttamalla Sentinel -jarjestelmaa. Talla jarjestelmalla
on kuitenkin heikkoutensa. Suurimmat ongelmat aiheutuvat, jos potilaan rintakeha on hyvin kalteva
tai jos potilas on obeesi. Nama aiheuttavat sen, etté referenssikuvaan tulee katvealueita ja optisella
kuvantamisjdarjestelmalla on vaikeampi maarittda potilaan asemoinnin virheet. Koska jarjestelmaan

voidaan lahettaa referenssikuvaksi myés TT-kuvauksesta saatavat potilaan aariviivat, olisi hyvin mie-
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lenkiintoista tehda jatkotutkimus esim. oikean puolen rinnoille, jotta nékisimme, aiheutuuko korkeus-
suunnassa tuleva systemaattinen virhe puutteellisesta referenssidatasta vai Catalyst jarjestelma
heikkoudesta tunnistaa potilaan korkeussuunnan asemointi yhden kameran jarjestelmdssa. Tassa
tutkimuksessa annossuunnittelun TT-kuvat ja KKTT-kuvat kohdistettiin luisten rakenteiden mukaan
paikoilleen. Olisi myds mielenkiintoista selvittda millaisia isosentrin siirtoja ja rotaatioiden korjauksia
tulisi, jos annossuunnittelu TT-kuvat ja KKTT-kuvat kohdistettaisiin paallekkadin potilaan ihonpinnan
mukaan, koska jarjestelma perustuu potilaan ihonpinnan skannaukseen ja siitd tehtyihin korjauksiin.
Tama olisi mahdollista tehda jatkotutkimusaiheena jo keratystd KKTT-datasta tekemalla uudelleen-
kohdistus sadehoidon tietojarjestelmassa. Lisdksi tutkimusta voisi laajentaa koskemaan myés muita
potilasryhmia, jotta saisimme laajemman kasityksen potilaan asettelusta ja jarjestelman soveltuvuu-
desta paivittdiseen kayttoon. Lisaksi olisi mielenkiintoista tutkia jarjestelmassa olevaa cMotion-sovel-
lusta, jolla valvotaan potilasta hoidon aikana ja selvittad miten paljon potilaat liikkuvat hoidon aikana

ja onko silla merkitystd hoidon osuvuuteen.
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LIITE 1: VAPAASSA HENGITYKSESSA HOIDETTUJEN POTILAIDEN ISOSENTRIN SIIRTOJEN VAIHTELU-
VALIT, MEDIAANIT JA YLA JA ALAKVARTIILIT (N=17).
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LIITE 2: VAPAASSA HENGITYKSESSA HOIDETTUJEN POTILAIDEN ROTAATIOIDEN VAIHTELUVALIT, ME-
DIAANIT JA YLA JA ALAKVARTIILIT (N=17).
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LIITE 3: HENGITYSPIDATYKSESSA HOIDETTUJEN POTILAIDEN ISOSENTRIN SIIRTOJEN VAIHTELUVA-
LIT, MEDIAANIT JA YLA JA ALAKVARTIILIT (N=23).
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LITTE 4: HENGITYSPIDATYKSESSA HOIDETTUJEN POTILAIDEN ROTAATIOIDEN VAIHTELUVALIT, MEDI-
AANIT JA YLA JA ALAKVARTIILIT (N=23).
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LIITE 5: AIKAISEMPIEN TUTKIMUSTEN JA TAMAN TUTKIMUKSEN TULOSTEN VERTAILUA OPTISELLA
KUVANTAMISIJARIESTELMALLA
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LIITE 6: TIEDOTE TUTKIMUKSESTA
TIEDOTE TUTKIMUKSESTA 21.7.2016

SAASTAVASTI LEIKATUN RINTASYOPAPOTILAAN ASETTELU KAYTTAMALLA LASERVALOJA JA IHO-
MERKKEJA VERRATTUNA OPTISEEN KUVANTAMISJARJESTELMAAN

Pyynto osallistua tutkimukseen

Teita pyydetdaan mukaan tutkimukseen, jossa tutkitaan uutta tekniikka rintasydpapotilaan sédehoidon
asettelussa. Tassa tutkimuksessa keskitytdan sadehoitokdynnin yhteydessa rintasyOpapotilaan aset-
teluun kayttdmalla optista kuvantamisjdrjestelmaa. Kuopion yliopistollisen sairaalan sadehoitoyksi-
kdssa on kaytdssa optiseen menetelmaan perustuva potilaan kuvantamisjarjestelma. Tutkimuksella
halutaan selvittda, voidaanko rontgensateilyyn perustuvan kartiokeilatomografian kdyttéa vahentaa
rintasydpapotilaiden hoidon aikaisessa kuvantamisessa ja taten vdhentaa terveiden kudosten saamaa
sadeannosta. Olemme arvioineet, ettd sovellutte tutkimukseen, koska vastaatte ikdnne ja sukupuo-
lenne puolesta mahdollisia potilaita, jotka kehitettdvisté menetelmista tulisivat hyétymaan. Kohderyh-
mana tutkimuksessa ovat rintasyopaa sairastavat naiset. Tutkimuksessa ei ole erityisia terveydentilaan
littyvia poissulkukriteerejé. Tutkimukseen rekrytoidaan vain taysivaltaisia henkilita ja tutkimukseen
ei sisallytetd erityisryhmiin kuuluvia henkilgita. Tutkimukseen osallistuu yhteensa 40 henkil6a. Tama
tiedote kuvaa tutkimusta ja Teiddn osuuttanne siind. Perehdyttydnne tahdn tiedotteeseen Teille jar-
jestetadn mahdollisuus esittaa kysymyksia tutkimuksesta, jonka jalkeen Teiltd pyydetaan suostumus
tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimuksen toteutuksesta vastaava henkild on réntgenhoitaja Jarkko
Kalilainen (Sosiaali-ja terveysalan ylemman ammattikorkeakoulun opiskelija). Tutkimuksesta vastaava
henkild on dosentti Jan Seppala vs. ylifyysikko (sadehoitoyksikk®d, Kuopion yliopistollinen sairaala).
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut tutkimussuunnitelman ja

antanut siitd puoltavan lausunnon.

Vapaaehtoisuus

Tutkimukseen osallistuminen on tdysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttaa tutkimuksen koska tahansa.
Tutkimuksesta kieltdytyminen tai sen keskeyttaminen ei vaikuta milldan tavalla hoitoonne. Mikali kes-
keytatte tutkimuksen, keskeyttamiseen mennessa Teista keratyt tiedot kdytetdan osana tutkimusai-

neistoa.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittda, voidaanko optisen kuvantamisjarjestelméan avulla vahentaa
kartiokeilatomografiakuvantamisen kayttéa ja taten vdhentad rintasyopapotilaiden saamaa sddean-
nosta hoidon aikaisesta kuvantamisesta. Kohderyhmana tutkimuksessa ovat rintasy6paa sairastavat

naiset. Sovellutte tutkimukseen, koska vastaatte ikanne ja sukupuolenne puolesta mahdollisia poti-
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laita, jotka kehitettavista menetelmista tulisivat hydtymaan. Tutkimuksessa ei ole erityisia terveyden-
tilaan liittyvia poissulkukriteereja. Tutkimukseen rekrytoidaan vain taysivaltaisia henkil6ita ja tutkimuk-

seen ei sisdllyteta erityisryhmiin kuuluvia henkilitd. Tutkimukseen osallistuu yhteensa 40 henkilda.

Tutkimuksen kulku

Tutkimusta tehddan jokaisella hoitokaynnilla. Tutkimus tulee olemaan kaksivaiheinen. Teidadt asetel-
laan joka toinen paiva kayttamalla nykyista asettelutekniikkaa, laservaloja, seka iholla olevia asettelu-
merkkeja apuna kayttden. Naista merkeistd tehdaan siirto hoidon keskipisteeseen. Taman jalkeen
suoritetaan kartiokeilatomografiakuvaus. Kuvasta tarkistetaan Teidén asentonne ja hoidon keskipis-
teen paikka ja tehdadn mahdolliset hoidon keskipisteen siirrot paikoilleen, jos se on tarpeellista. Sen
jalkeen sadehoito toteutetaan suunnitelman mukaisesti.

Toisessa menetelmdssd, seuraavana paivana Teidat asetellaan kayttdmalla optista kuvantamisjarjes-
telmda. Jarjestelmadn on lahetetty Teidan &ariviivat eli vertailutaso annossuunnittelukuvista. Jarjes-
telma mittaa paikanne valolla, kun olette hoitopdydalla ja nayttda numeroin kuvaruudulla, seka vérein
Teidan iholla, kuinka paljon ja mihin suuntaan Teita tulee siirtaa, jotta olette samassa asennossa, kuin
annossuunnittelukuvauksessa. Taman jalkeen suoritetaan kartiokeilatomografiakuvaus ja analysoi-
daan saadusta kuvasta Teiddn asento ja tehdaan mahdolliset siirrot, jos hoidon keskipiste ei ole pai-

koillaan. Sen jalkeen sadehoito toteutetaan suunnitelman mukaisesti.

Tutkimuksen mahdolliset hyodyt

Tutkimukseen osallistumisesta ei koidu Teille erityisia hyotyja.

Tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvat haitat ja epamukavuudet

Tutkimukseen osallistumisesta ei koidu Teille haittaa. Tutkimuksessa kaytettévat laitteistot ovat tur-
vallisia ja ne ovat paivittdisessa hoitokdytdssa. Tutkimuksessa ei esimerkiksi altistu ylimaaraiselle sa-

teilylle.

Tietojen luottamuksellisuus, sdilytys ja tietosuoja

Kaikkea tutkimuksessa kerattya tietoa ja tutkimustuloksia kasitelldan luottamuksellisesti henkil&tieto-
lain edellyttamalla tavalla. Yksittdisille tutkimushenkil6ille maaritetadn tunnuskoodi ja tieto sailytetadn
koodattuna tutkimustiedostossa. Tulokset analysoidaan ryhmatasolla koodattuina, jolloin yksittdinen
henkild ei ole tunnistettavissa ilman koodiavainta. Koodiavainta, jonka avulla yksittdisen tutkittavan
tiedot ja tulokset voidaan tunnistaa, sailytetaan tutkija Jarkko Kalilaisen hallussa, eika tietoja anneta
tutkimuksen ulkopuolisille henkildille. Tutkimuksessa kerattdvistd tiedoista ja tutkimustuloksista ei
tehda merkintéja sairauskertomukseenne. Lopulliset tutkimustulokset raportoidaan ryhmatasolla eika
yksittdisten tutkittavien tunnistaminen ole mahdollista. Tutkimustiedostoa sailytetdan Kuopion yliopis-

tollisen sairaalan tutkimusarkistossa 10 vuotta, jonka jalkeen ne havitetddn asianmukaisesti.
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Tutkimuksen kustannukset ja rahoitus

Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota. Tutkimuksella ei ole ulkopuolista rahoitusta. Tut-

kijalla ei ole taloudellisia sitoumuksia kaytettavissa olevien laitteiden toimittajiin.

Tutkittavien vakuutusturva

Teidat on vakuutettu henkil6- ja esinevahinkojen osalta potilasvahinkovakuutuksella.

Tutkimustuloksista tiedottaminen

Teille ei tiedoteta erikseen tutkimuksen tuloksista.

Tutkimuksen padttyminen

Tutkimus voidaan keskeyttda myos tutkimuksen suorittajan taholta, mikali tutkimuksen aikana ilme-

nee tutkimuksen suorittamisen kannalta teknisia esteita.

Lisatiedot

Pyydamme Teita tarvittaessa esittdmadn tutkimukseen liittyvia kysymyksia tutkijalle/tutkimuksesta

vastaavalle henkildlle.

Tutkijoiden yhteystiedot

Tutkimuksesta vastaava henkild

vs. ylifyysikko

Dosentti Jan Seppéla

Sadehoitoyksikkd, Kuopion yliopistollinen sairaala
Puh. (044) 717 5703

Sposti: jan.seppala@kuh.fi

Tutkija

Rdntgenhoitaja, YAMK opiskelija
Jarkko Kalilainen

Savonia ylempi ammattikorkeakoulu
P. (017) 17 2900

Sposti: jarkko.kalilainen@edu.savonia.fi


mailto:jarkko.kalilainen@edu.savonia.fi
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LIITE 7: SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN

SAASTAVASTI LEIKATUN RINTASYOPAPOTILAAN ASETTELU KAYTTAMALLA LASERVA-
LOJA JA IHOMERKKEJA VERRATTUNA OPTISEEN KUVANTAMISJARIESTELMAAN

Sadehoitoyksikkd, Kuopion yliopistollinen sairaala

Minua on pyydetty osallistumaan yllamainittuun tieteel-

liseen tutkimukseen, jonka tarkoituksena on selvittad, voidaanko rintasyopapotilas asetella optisella
kuvantamisjarjestelmalla tarpeeksi luotettavasti, jotta padivittaisesta rontgensateilyyn perustuvasta
kartiokeilatomografiakuvantamisesta voitaisiin sadehoitokayntien yhteydessa luopua. Olen lukenut ja
ymmartanyt saamani kirjallisen tutkimustiedotteen. Tiedotteesta olen saanut riittdvan selvityksen
tutkimuksesta ja sen yhteydessa suoritettavasta tietojen keraamisestd, kasittelysta ja luovuttami-
sesta. Tiedotteen sisdlté on kerrottu minulle myds suullisesti, minulla on ollut mahdollisuus esittaa
kysymyksia ja olen saanut riittdvan vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin kysymyksiini.

Tiedot antoi _ [/ _/ 20 . Minulla on ollut riittavasti aikaa har-

kita osallistumistani tutkimukseen. Olen saanut riittavat tiedot oikeuksistani, tutkimuksen tarkoituk-
sesta ja sen toteutuksesta sekd tutkimuksen hyédyista ja riskeistd. Minua ei ole painostettu eika
houkuteltu osallistumaan tutkimukseen. Ymmarran, etta osallistumiseni on vapaaehtoista. Olen sel-
villa siita, ettd voin peruuttaa tdman suostumukseni koska tahansa syyta ilmoittamatta eika peruu-
tukseni vaikuta kohteluuni milldan tavalla. Tiedan, etta tietojani kasitelldan luottamuksellisesti eika
niitd luovuteta sivullisille. Olen tietoinen siitd, ettd mikali keskeytan tutkimuksen, minusta keskeytta-

miseen mennessa kerattyja tietoja kdytetdén osana tutkimusaineistoa.

Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tahan tutkimukseen ja suostun vapaaeh-

toisesti tutkimushenkiloksi.

Tutkittavan nimi Tutkittavan syntymdaika Tutkittavan osoite

Paivamaara Allekirjoitus

Suostumus vastaanotettu

Tutkijan nimi (Suostumuksen vastaanottaja) Paivamaara Allekirjoitus

Alkuperainen allekirjoitettu tutkittavan suostumus seka kopio tutkimustiedotteesta jaavat tutkimuk-
sesta vastaavan henkilén arkistoon. Tutkimustiedote ja kopio allekirjoitetusta suostumuksesta anne-

taan tutkittavalle.
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LIITE 8: TUTKIMUSLUPA

h Pohjois-Savon sairaanhoitopliri Ammattikorkeakoulu- ja amma- 1 (3)
tillisen oppilaitoksen opiskeli-

\. joiden opinnéytetydn lupaha-
kemus

KYS >
Nro i 120M6"

HAKIJA
Opinndytetydn tekija(t)
Jarkko Juha Tapio Kalilainen S - -
_larkko kalilainen@edu.savonia fi
Nimi Osoite, puh, s-posti
Nimi Osoite, puh, s-posti
Opiskelupaikka [ AMK mika X muumikd Savonia
YAMK
Suoritettava tutkinto Sosiaali- ja terveysalan ylempi ammattikorkeakoulututkinto, Rontgenhoitaja kliininen
asiantuntija.
OPINNAYTETYO

Opinndytetydn nimi Rintasybpépotilaan asettelu kayttamalla ihomerkkejd ja laservaloja vermattun optiseen
kuvantamisjarjestelmasn.

Opinnaytetydn lyhyt kuvaus (mm. tutkimuksen tarkoitus, kohderyhmé ja tutkimusmeneteimat) seka julkaisusuunnitelma
(maksimissaan 300 sanaa)

Tutkimuksen tarkoituksena on arvioida melko vahiin aikaa Kuopion yliopistollisen sairaalan sadehoitoyksikdn kaytdssé oliutta
palkannus ja liikkeentunnistus CatalystTm jarjestelman soveltuvuutta rintasydpdpotilaan asetteluun. Tutkimuksella halutaan
selvittdd onko CatalystTm jérjestelms tarpeeksi luotettava potilaan asettelun apuvdline, jotta paivittdisesta
kartiokeilatomografiakuvantamisesta voitaisiin luopua rintasySp#potilailla. Tutkimukseen rekrytoidaan 40 ensimmaista
tutkimukseen suostuvaa, saastavasti leikattua, Kuopion yliopistollisen sairaalan sadehoitoyksikddn hoitoon tulevaa
rintasydpépotilaista. Aineisto rajataan saastévasti leikattuihin rintasydpapotilaisiin, koska tutkimustuloksista on suurin hybty
télle potilasryhméille.

Tutkimus suoritetaan maarallisend eli kvantitatiivisena tutkimuksena. Kvantitatiivista tutkimusta kéytetadn melko paljon
sosiaali-, terveys- ja yhteiskuntatietelssd. Kvantitatiivista tutkimusta kéytetadn, koska aineiston keruu tapahtuu mittausten
avulla ja tutkija haluaa numeerisia muuttujia, joita voidaan kasitella matemaattisesti. Tuloksia havainnollistetaan taulukoiden
ja kuvioiden avulla. Aineiston on oltava edustava otos, joka keriitasn systemaattisesti perusjoukosta, kuitenkin tutkimukseen
asetettujen rajausten mukaisesti. Otoskoon on oltava riittavéin suuri, koska tulokset voivat olla sattumanvaraisia.

Tutkimustulokset julkaistaan Savonia ammattikorkeakoulun opinndytetydraporttina Theseuksessa.

11.13

Opinnéytetyd on [ amk-tutkinto B muumikd  YAMK tutkinto
-
§ Opinnéytetydn kokonaisaikataulu Aikataulu KYSissa
s 1.6.2016-31.12.2017 31.8.2016-28.2.2017
[
<



Kustannukset

[ Arvio KYSille koituvista kustannuksista €
Tarkempi kustannuserittely esitettava erilliselld liitteella.

(X Ei aiheuta kustannuksia KYSille

2(3)

Tutkimuseettisen toimikunnan lausunto
[ annettu [ kasittelyssd [ ei ole haettu

Toimkunta L ulleionas eedbinec Lausuntonro L35

Johtajaylilddkirin lupa rekisteritutkimuksia varten pvm
Oannettu [ kasittelyssa [ ei ole haettu

Henkildstdjohtajan puolto henkildkuntaa koskevia opinndytetditd varten  pvm
Oannettu [ kasittelyssa [ ei ole haettu

Opinndytetydn tuotoksen kiyttdoikeus luovutetaan KYSille
O kylia Oei

pom 2 X 20\ |

ALLEKIRJOITUS JA SITOUMUS

Allekirjoittaneet opinnéytetydntekijét sitoutuvat noudattamaan palveluyksikdn esimiesten antamia ohjeita, sairaalan yleisia
saantdja seké salassapito- ja vaitiolovelvollisuutta ja lahettdmaan valmiin opinnéytetyén yksikkddn, jossa tutkimus on tehty,

seka luvan mydntéjélle.

£16 2016

‘_/ Z R

S Lz
Opinndytetydntekijan allekirjoitus Opinndytetydntekijan allekirjoitus
Jarkko Kalilainen
Nimen selvennys Nimen selvennys
Opinndytetyontekijan allekirjoitus Opinnéytetydntekijan allekirjoitus
Nimen selvennys Nimen selvennys
OPINNAYTETYON OHJAAJAT
Ohjaajan allekiroitus Ohjaajan allekifoitus
Leena Tikka o Fyysikko Tuomas Koivumaki
Nimen selvennys Nimen selvennys
Osoite, puhelin, s-posti Osoite, puhelin, s-posti
Leena.Tikka@savonia.fi Tuomas.Koivumaki@kuh.fi

+358447856442 017-172900
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[AR O
[, §
[3  Palveluyksiksn / -alueen ylihoitajan pa&tds nro 12N 1+
1) 20 N L
Allekirjoitus R
TJarna  Privaiano
Nimen selvennys

YHTEYSHENKILO KYSISSA (Palveluyksikon /-alueen yiihoitaja)
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LIITE 9: OPINNAYTETYON OHJAUS- JA HANKKEISTAMISSOPIMUS

Sopimus 1(8)

\g SAVONIA

7.3.2017

OPINNAYTETYON OHJAUS- JA HANKKEISTAMISSOPIMUS
Opiskelija (jokainen opiskelija tiytta henkilokohtaisen sopimuksen)
Nimi: Jarkko Juha Tapio Kalilainen
Osoite: jaamantie 34 C 13 70150 KUOPIO
Puhelin: +358503645173
Sahkdposti: Jarkko.Kalilainen@edu.savonia.fi

Muu kiytdss oleva sahkdposti:

Opinto-oikeusnumero: 700061

Ryhmakoodi: STYBR1S

Tutkinto: Rontgenhoitaja (Ylempi AMK)

Koulutusohjelma: Radiografian kliinisen asiantuntijan tutkinto-ohjelma (ylempi AMK)

Suoritetut opintopisteet: 50

Muut opinndytetydn tekijét ryhmatydssa:

Opinndytetyd

Aihe tai tydn nimi:

Sadstavasti leikatun rintasydpdpotilaan asettelu sadehoitoasentoon kayttamalla inomerkkeja
ja laservaloja verrattuna optiseen kuvantamisjdrjestelmddn

Aihe tai tyén nimi englanniksi:

Comparing radiotherapy position between optical surface system and conventional skin
markings alignment on breast cancer patients operated by breast-conserving surgery

Arvioitu tyon valmistumisaika: 31.12.2017

Savonia-ammattikorkeakoulu | PL 6, 70201 Kuopio | www.savonia.fi
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Sopimus 2(6)

\# SAVONIA

Opinndytetyon julkaiseminen
(@ Tallennetaan Kansalliskirjaston Theseus-tietokantaan

C  Tiivistelmat julkaistaan Savonia-ammattikorkeakoulun kirjaston www-sivuilla

Oppilaitoksen ohjaushenkilosto
Rooli: 1. ohjaaja
Nimi: Leena Tikka
Puhelin: +358447856442

Sahkdposti: Leena.Tikka@savonia.fi

Rooli:
Nimi:
Puhelin:

Sahkdposti:

Rooli:
Nimi:
Puhelin:

Sahkdposti:

Toimeksiantajat / yhteistydkumppanit
Organisaatio: Kuopion Yliopistollinen Sairaala, sadehoitoyksikkd
Tydn ohjaaja / yhteyshenkild: Tuomas Kolvumaki
Osoite: Puijonlaaksontie 2, 70210, KUOPIO
Puhelin: 017-172900
Sahkoposti: Tuomas.Koivumaki@kuh.fi

Y-tunnus: 01714953

Savonia-ammattikorkeakoulu | PL 6, 70201 Kuopio | www.savonia.fi
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Y@ SAVONIA .- 0

Opponentti

[T Tassd opinndytetydssé kaytetadn opponenttia
Nimi:
Puhelin:
Sahkdposti:

Nimi:
Puhelin:

Sahkoposti:

Sopimukset
Savonia-ammattikorkeakoululla on

[X Oikeus rekisterdida tdssa sopimuksessa olevat toimeksiantajan tiedot asiakasrekisteriin

4 Oilkeus kayttad toimeksiantajan tietoja opinndytetydhon liittyvdssa palautteen
keraamisessd

[~ Oikeus kayttaa toimeksiantajan tietoja markkinoinnissaan

Liitteet

Aihekuvaus
Tydsuunnitelma
Luvat ja sopimukset

Sopimus kustannuksista ja niiden korvaamisesta

I PO S AR

Muut liitteet

S i ttikorkeakoulu | PL 6, 70201 Kuopio | www.savonia.fi
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"l SAVONIA Sopimus 4 (6)

Allekirjoitukset
24¢ 200l P
Opiskelija Jarkko Juha Tapio Kalllainen

L4204 o — S
Toimeksiantaja / yhtelstydkumppani  Tuomas Koivumaki

Z/e20l¢ i
1.ohjsaja  Leena Tikka

S

Savonia-ammattikorkeakoulu | PL 6, 70201 Kuoplo | www.savonia.fi
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Sopimus 5(8)

\# SAVONIA

Opinndytetyén sopimusehdot
Ohjaus ja vastuut

Vastuu opinndytetytn tekemisesta ja tuloksista on opiskelijalla. Savonia-ammattikerkeakoulun
ohjaushenkildstin vastuu rajoittuu opinndytetydn tavanomaiseen ohjaukseen. Ohjauksella
tuetaan tyon tavoitteiden saavuttamista.

Toimeksiantaja/yhteistyékumppani sitoutuu antamaan opiskelijan kéyttddn kaikki
opinnéytetytn tekemisessd tarvittavat tiedot ja aineistot seké ohjaamaan opinndytetysts
toimeksiantajan/yhteistykumppanin nakékulmasta.

Oikeudet tuloksiin ja muuhun opinndytetythin liittyvaén aineistoon, laitteisiin ja sovelluksiin

Tekijanoikeus opinnaytetydhon ja sen tuloksiin/tuotoksiin kuuluvat opinndytetydn tekijslle.
Ammattikorkeakoulu ja toimeksiantaja/yhteistykumppani saa kayttd- tai muut oikeudet
opinnéytetyon tuloksiin/tuctoksiin ja niiden kaupalliseen ym. hyGdyntamiseen ainoastaan
sopimalla niista erikseen opinndytetydin tekijdn kanssa,

Julkistaminen ja luottamuksellisuus

Opinnéytetyd on aina kokonaisuudessaan julkinen. Tekijd on velvollinen luovuttamaan
opinndytetyd ohjeiden mukaan toimeksiantajalle ja ammattikorkeakoululle. Opinngytetyd
julkaistaan séhkiisesti Kansalliskirjaston Theseus-tietokannassa tekijdnoikeussaaddksid
noudattaen.

Mikali opinnéytetyd sisditda lilkesalaisuuksia tai muita julkisuuslaissa(621/99) salassa
pidettdviksl masrattyja tietoja, on opinndytetydn raportti laadittava niin, ettd tietojen
luottamuksellisuus sdilyy. Tarvittaessa salassa pidettdvat tiedot on jatettava tydn tausta-
aineistoon, ammattikorkeakoulu ei arkistol salassa pidettavid aineistoja. Luottamuksellisuuden
laajuudesta ja salassapitoajasta on sovittava erilliselld sopimuksella.

Opinnaytetyin osapuolet (opiskelija, toimeksiantajafyhteisty8kumppani ja ohjaushenkildstd)
sitoutuvat pitdm&an salassa kaikki opinnaytetySn tekemisesss ja sitd edeltévissa tal sen
jalkeisissa neuvotteluissa esiin tulevat luottamukselliset tiedot ja asiakirjat sekd

pidéttéytymasn kayttdmastd hyvékseen toisen osapuolen ilmaisemia luottamuksellisia tietoja
ilman erillista lupaa.

Savonia-ammattikorkeakoulu | PL &, 70201 Kueplo | www.savonia.fi
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Sopimus 6(6)

@ SAVONIA

Kustannukset ja niiden korvaaminen

Opinnéytetytstd mahdollisesti aiheutuvien kustannusten (aineistojen hankinta, raaka-aineet,
matkat, tybkorvaus jne.) korvaamisesta ja maksettavista palkkicista toimeksiantaja/
yhteistydkumppani ja opiskelija sopivat keskendan. Savonia-ammattikorkeakoulu ei vastaa
opinndytetytn kustannuksista.

Savonia-ammattikorkeakoulu | PL &, 70201 Kuoplo | www.savonia.fi



