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- TEEMA
NAIN HOIDAN

Mita huomioin lahettdesséni potilaan sadehoitoon?

Sadehoidon toimintaperiaate ja toteutus

Sadehoito tai kemosddehoito on tarkead osa syovan paikallishoitoa yhdessa kirurgian kanssa. Hoidon
suunnittelu on monivaiheinen prosessi, jossa tarkead on moniammatillinen yhteistyo. Potilaan polku sa-
dehoidossa kestaa yleensa useita viikkoja alkaen ldhetteen saapumisesta ja jatkuen hoidon suunnitte-
luun ja toteutukseen. Potilaan yleiskunnon, muiden sairauksien ja sydvan tilanteen kokonaisvaltainen
arviointi on sujuvan sddehoidon edellytys. Modernien kuvaus- ja hoitotekniikoiden avulla sédehoito voi-
daan toteuttaa entistd tarkemmin, tehokkaammin ja yksildllisemmin. Ndin hoitojaksot ovat lyhentyneet,
hoitotulokset parantuneet ja vakavat haittavaikutukset vahentyneet. Levinneenkin taudin yksittdisten
etdpesdakkeiden tehokkaalla hoidolla voidaan usein parantaa potilaan eldmanlaatua. Hoitovaste ei ilme-
ne valittdmasti, vaan lopulliset vaikutukset ovat arvioitavissa vasta viikkoja tai kuukausia sadehoidon

paattymisen jalkeen.

ddehoito ja kirurgia ovat kiinteiden kas-

vainten tirkeimmit paikallishoidot, ja nii-

td voidaan yhdistdd sy6vén ladkehoitoihin
syovin tyypin ja levinneisyyden mukaan. Sa-
dehoito voi olla esimerkiksi pienen ddnihuuli-
syovén tai pienen keskiriskin eturauhassyovin
ainoa paikallishoito. Usein syovin hoidossa
tarvitaan kuitenkin eri hoitomuotojen yhdistel-
mid. Monimutkaisemmissa yhdistelmihoidois-
sa siadehoitopditds tehdian monialakokouk-
sissa osana kokonaishoitosuunnitelmaa. Side-
hoidon suunnittelu ja toteutus on tiimityots,
jossa oleellista on siddehoitolddkirin, sairaala-
tyysikon ja rontgenhoitajien hyvi yhteistyo.
Sairaanhoitajan tyopanos on tirkei erityisesti
potilasohjauksessa.

Sadehoidon tavoitteet

Potilaalle on oltava sidehoidosta enemmin
hy6tya kuin haittaa. Lisiksi sidehoito tulee an-
taa kohdealueelle tarkasti siten, etti sideannos
on riittivd ja ympéroivien normaalikudosten
sideannos mahdollisimman pieni (oikeutus- ja
optimointiperiaate). Modernin sidehoitotek-
niikan ansiosta sekd valittomit ettd myohdis-

Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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haittavaikutukset ovat vihentyneet (1). Esi-
merkiksi eturauhassyovin paikallista hallintaa
voidaan parantaa suurentamalla paikallisesti
syopidkasvaimen sideannosta haittojen lisddn-
tymittd (2).

Sidehoito voi olla parantavaa eli kuratiivista
tai oireita lievittdvdd ja syovdn etenemista jar-
ruttavaa eli palliatiivista. Kirurgiaan yhdistetty-
nd hoito voidaan toteuttaa leikkauksen jilkeen
kuten rintasy6vissi tai ennen leikkausta kuten
perisuolisyovassa. Sidehoitoa voidaan kiyttid
my0s profylaktisesti estimain keloidin uudel-
leen kasvua tai uusiutunutta eturauhassyopiai
sairastavien potilaiden gynekomastiaa ennen
suuriannoksisen bikalutamidihoidon aloitusta.
Kemosidehoidolla tarkoitetaan sidehoidon
ja syopildikehoidon samanaikaista antamista
esimerkiksi pddn ja kaulan alueen sy6vin hoi-
dossa.

Sateilybiologia hoidon perustana

Sadehoito perustuu ionisoivan siteilyn kykyyn
aiheuttaa vauriota solurakenteessa. Riittivin
suurella siteilyannoksella solun DNA-rakenne
vaurioituu ja toimintakyky tuhoutuu. DNA-
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av

KUVA 1. Sadehoidon ladkari madarittaa kolmiulotteisiin leikekuviin ndkyvan kasvaimen (GTV), mahdollisen mik-
roskooppisen tautialueen (CTV), kasvaimen liikealueen (ITV) seké varsinaisen hoitokohteen (PTV). A. Kasvain
liikkuu pystysuunnassa, joten marginaali on suurempi liikkkeen suuntaan kuin sivuille. B. Suoliluun etapesdkkeen
yhteydessa GTV on madritetty PET-kuvauksen kertyman avulla. CTV ei ole symmetrinen, silld luuetépesake rajoit-
tuu luun sisélle. PTV = CTV + 3 mm:n symmetrinen marginaali.

rakenteen vauriot tapahtuvat lihes vilittomais-
ti siteilytyksen jilkeen, mutta kudostasolla ja
elinten toiminnassa siteilyvauriot nikyvit tun-
tien tai kuukausien, jopa vuosien kuluttua. Siksi
sidehoidon lopullinen vaste voidaan arvioida
vasta kuukausia hoidon jilkeen, ja terveissi ku-
doksissa voi ilmetd hoidon haittoja pitkalldkin
aikaviiveelld.

Sy6pasolu ei ole toiminnaltaan yhti organi-
soitunut kuin terve solu, vaan se on biologisesti
sdadeherkempi. Terve solukko pystyy korjaa-
maan siteilyvaurioita. Kun sidehoito annetaan
fraktioidusti eli kokonaishoitoannos on jaettu
useampaan pienempdin hoitokertaan, terveil-
14 kudoksilla on aikaa parantua hoitokertojen
vilissd. Eri syopityypit reagoivat siteilyyn eri
tavalla, joten hoidon jaksotus (fraktiointi) ja
kokonaiskesto vaihtelevat. Esimerkiksi monet
lymfoomat ovat yleensa hyvin sideherkkid, kun
taas glioblastooman hoitoon tarvitaan suurem-
mat sideannokset.

Ennen siadehoidon suunnittelua

Sadehoitoldhetteesti tulisi kiydd ilmi potilaan
yleiskuntoon vaikuttavien perussairauksien li-
siksi mahdolliset vierasesineet kuten tahdistin
tai proteesit, silld ne voivat vaikuttaa suunnit-
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teluprosessiin ja viivastyttdd hoidon aloitusta.
Tahdistinpotilaille ohjelmoidaan tarkastus-
kaynnit kardiologisessa yksikossd ennen side-
hoitoa ja sen jilkeen. Ennen leukojen alueelle
annettavaa sidehoitoa hammasliakari tarkastaa
potilaan hampaiston ja tekee tarvittaessa sanee-
rauksen huonokuntoisten hampaiden hoitami-
seksi.

Siddehoidon suunnittelu on toimenpideluon-
teinen prosessi, joka on aikataulutettu lidkarin
vastaanotolta suunnittelukuvauksiin, kohdealu-
eiden médrityksiin, sidehoidon jaksotukseen
ja hoidon aloitukseen. Sidehoitoladkari tapaa
potilaan ensikdynnilld, jolla kdyddan lapi side-
hoidon aihe, toteutus, hoidon aikaiset ja mah-
dolliset myohaiset haittavaikutukset seka nii-
den hoito. Potilaan laakitys pitda tarkistaa, silld
jotkin lddkkeet voivat herkistid sidehoidon
haitoille. Naitd ovat esimerkiksi tietyt reuma-
ladkkeet (metotreksaatti), doksisykliini ja muut
syopildakkeet kuten tyrosiinikinaasin estdjit
(Skyttii ym. tassa numerossa).

On tirkedd arvioida erityisesti muistisairai-
den potilaiden hoitokelpoisuutta ja yhteistyo-
kykya. Sidehoitotilanteessa potilas on yksin
hoitohuoneessa yleensd makuuasennossa side-
hoitopoydilld, ja sidehoitolaite liikkuu hinen
ympirillidn. Hoidon aikana potilaan on py-
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syttavd paikoillaan, ja vain lapsipotilaiden hoi-
dossa kiytetddn tarvittaessa anestesiaa. Sekavia
potilaita ei voida hoitaa eikd potilasta sidota.
Potilaan kognitiiviset ongelmat voivat vaikut-
taa myos kemosddehoidon valintaan etenkin
silloin, kun sidehoidon aikana samanaikaisesti
kaytetddn suun kautta otettavia syopaldakkeitd
(perisuolisydpd, glioblastooma).

Hoitokohteen maaritys

Sidehoidon suunnittelua varten tarvitaan
kolmiulotteiset leikekuvat kohdealueesta tie-
tokonetomografialla (TT'), magneettikuvauk-
sella tai molemmilla. TT:std saadaan suoraan
annoslaskennassa tarvittava tieto eri kudosten
tiheyseroista. Magneettikuvauksen vahvuute-
na on hyvd pehmytkudoserotuskyky, josta on
etua erityisesti aivojen ja lantion alueen hoito-
jen suunnittelussa. Tarvittaessa voidaan kayttaa
kontrastiainetta parantamaan eri rakenteiden
erottumista kuvasta. Positroniemissiotomogra-
fia (PET) -IT tuo arvokasta tietoa taudin levin-
neisyydestd imusolmukkeisiin. Hybridikuvan-
taminen on yleistynyt voimakkaasti tekniikan
ja laitteiden saatavuuden parantumisen myoti,
ja siksi hoitokohde voidaan rajata entistd tar-
kemmin.

Suunnittelukuvaus toteutetaan hoitoasen-
nossa. Asettelun taytyy olla hyvin toistettavissa,
silld hoitokdyntejd on useita. Apuna kiytetdan
erilaisia kiinnitysvilineitd, tyhjiopatjoja tai te-
lineitd. Tarvittaessa potilaaseen tehddin pienet
tatuointipisteet asettelun avuksi. Kasvaimen
liike hoidon aikana arvioidaan, jotta voidaan
varmistua hoidon osumisesta kohteeseen jokai-
sella hoitokerralla.

Leikekuvista sidehoidon lddkdri miarittaa
hoitoalueen (kuva1) (3). Sydpasoluilla on
taipumusta leviti nikyvdd kasvainta ympa-
roiviin kudoksiin. Kuvissa nikyvin kasvaimen
(GTV = gross tumour volume) lisiksi rajataan
kliininen kohdealue (CTV = clinical target
volume), jolla tarkoitetaan mahdollisesti mik-
roskooppista tautia sisiltivid alueita. CTV voi
olla symmetrinen marginaali GTV:n ymparilld
tai kokonainen anatominen alue, esimerkik-
si imusolmukealueet tai rintasy6vin hoidossa
koko rintakudos.

Ydinasiat

» Sddehoito on kirurgian ohella tarked osa
syovan paikallishoitoa ja vaatii moniam-
matillista osaamista.

» Sdadehoito perustuu ionisoivan sateilyn
kykyyn aiheuttaa vauriota solun DNA-
rakenteessa ja siten tuhota solu.

» Moderni sadehoito on véhentdnyt hoidos-
ta aiheutuvia haittavaikutuksia.

» Sdadehoidon suunnittelu on monivaihei-
nen prosessi, jossa hoito toteutetaan tar-
kasti kohdealueelle ja ympardivien nor-
maalikudosten sadeannos saadaan mini-
moitua.

»» Potilaan muiden perussairauksien hoito ja
kehon vierasesineet voivat vaikuttaa sade-
hoidon suunnitteluprosessiin.

Mikili kasvain liikkuu paljon esimerkiksi
hengityksen mukana, voidaan erikseen lisi-
td marginaali liikkeelle (ITV = internal target
volume). Lopuksi lisitiin vield piivittdisestd
asettelun epitarkkuudesta, liikkeestd ja muista
hoitotekniikkaan liittyvistd epdvarmuuksista
johtuva marginaali, jolloin saadaan lopullinen
hoitoalue (PTV = planning target volume).
Marginaali on yleensd 3-7 mm.

Vaikka tekodlypohjaiset automaattirajaukset
yleistyvit piirron apuna, monimutkaisten hoi-
tojen piirtdmiseen voi kulua useita tunteja. Lo-
puksi sidehoitoladkiri méarittda hoitoannok-
sen sekd mahdolliset annosrajoitteet hoitoalu-
etta ymparoiville terveille kudoksille kayttden
apunaan kansainvilisid ja kansallisia hoitosuo-
situksia (4,5).

Sadehoidon suunnittelu

Joko fyysikko tai annossuunnitteluun koulutet-
tu rontgenhoitaja suunnittelee sadehoitoannok-
set jokaiselle potilaalle yksilollisesti. Sidehoito
on paikallista eiki siis vaikuta hoitoalueen ul-
kopuolella (3). Kasvaimen lisiksi ymparoivit
terveet kudokset voivat kirsia siteilyvaurioista,
joista tosin suurin osa paranee hoidon paityt-
tyd. Hoito toteutetaan lineaarikiihdyttimelld
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tuotetun suurienergiaisen fotonisiteilyn avulla.
Pinnallisia kohteita kuten keloideja hoidetaan
elektronisiteilylla.

Suunnittelun aikana mééritellian optimaa-
linen kenttdjarjestely, jonka tavoitteena on
saada ladkarin maarittimaan kasvaimeen hyva
annosjakauma ja sddstdd ymparoivid terveitd
kudoksia. Hoitokenttid asetetaan eri suunnis-
ta, jotta tdysi hoitoannos saadaan keskitetyksi
kasvaimeen. Kentit voivat olla staattisia tai dy-
naamisia, ja hoitokentdn muotoa rajataan lius-
koilla, jotka suojaavat hoitokohdetta ympardi-
vid alueita. Usein apuna kiytetdan tietokone-
pohjaista optimointia: intensiteettimuokattua
sidehoitoa (intensity-modulated radiotherapy,
IMRT) ja kaarisidehoitoa (volume-modulated
arc therapy, VMAT). Niissd voidaan maarittii
kohdealueelle tavoiteannos ja terveille kudok-
sille annosrajoitukset. Mitd monimutkaisempi
suunnitelma on, sitd enemman sen suunnitte-
luun kuluu aikaa. Yleisesti yhden annossuun-
nitelman tekemiseen kuluu aikaa pari tuntia,
vaativampiin suunnitelmiin 5-6 tuntia.

Sadehoidon toteutus

Sadehoidossa kiytetdan suuria sideannoksia,
jotka viddrin toteutettuna voivat aiheuttaa mer-
kittavid vaurioita. Néin ollen hoidon suunnitte-
lussa ja toteutuksessa tiytyy noudattaa suurta
tarkkuutta ja huolellisuutta.

Tavallisesti rontgenhoitajat antavat sidehoi-
don arkipdivisin, viitend paivini viikossa, ja
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KUVA 2. Sddehoitolaite el
lineaarikiihdytin. Hoitokone
pyorii potilaan ympérilla hoi-
don aikana. Hoitopdytd on
nostettu ylaasentoon sateily-
keilan alle. Rintakehan alueen
hoidoissa kadet tuetaan teli-
neen avulla ylds pois hoito-
kentasta ja jalkojen alla on
polvityyny. Kuvassa nakyvat
myds rontgenputki (A) ja ku-
valevy (B), joilla hoidon oikea
kohdistus voidaan varmistaa
ennen jokaista hoitokertaa.
Katossa on kamerat optista
pintatunnistusta varten (C).

hoitojakson pituus on 2-8 viikkoa (KUVA 2).
Nykyadn valtaosa rinta- ja eturauhassyovin
kuratiivisista sidehoidoista toteutetaan maltil-
lisella hypofraktioinnilla, jolloin sidehoidon
kerta-annos suurenee (2,5-3,4 Gy/fr) ja side-
hoidon kokonaishoitoaika lyhenee esimerkiksi
5-6 viikosta kolmeen viikkoon. Maltillista hy-
pofraktiointia kiytettdessd hoitotulokset ovat
olleet yhti hyvit suurissa potilastutkimuksissa
(6,7). Valikoiduille rinta- ja eturauhassyopa-
potilaille sidehoito voidaan antaa viiden frak-
tion ddrihypofraktioinnilla (fraktio yli 3,4 Gy)
(8,9). Oireenmukaiset, yleensi kivun lievityk-
seen tdhtddvit palliatiiviset sddehoidot aloite-
taan mahdollisimman nopeasti, paivystykselli-
set jopa samana paivand. Hoitojakso pyritddn
pitiméin lyhyend, jopa kertafraktioita kayte-
tiin (Mienpii tissi numerossa).

Hoitokerta kestdd yleensd noin 10-15 mi-
nuuttia, mutta erikoishoidoissa hoitoaika voi
venyi puoleen tuntiinkin. Jokaisen hoitokerran
aluksi otetaan rontgenkuvat, joilla varmiste-
taan, ettd hoito kohdennetaan oikein. Paivittai-
sen kuvantamisohjauksen my6ti hoidon tark-
kuus on parantunut merkittavisti (1). Stereo-
taktisissa hoidoissa pdistdan parhaimmillaan
jopa millimetrin tarkkaan hoitoon. Niissd eri-
koishoidoissa annetaan suuria kerta-annoksia
tilavuudeltaan pieneen kasvaimeen. Yleisimpid
stereotaktisia hoitokohteita ovat pienet keuh-
kojen ja aivojen etdpesikkeet sekid kallonsisai-
set hyvinlaatuiset kasvaimet.

Potilas tapaa ldakirin yleensi loppuvastaan-
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otolla. Rontgenhoitajat vilittavit mahdolliset
muutokset potilaan voinnissa tai muut ongel-
mat hoidon toteutuksessa tiedoksi sidehoi-
toldakarille, joka antaa tarvittavat jatkohoito-
ohjeet. Yliméariisid taukoja hoitojakson aikana
pyritddn valttimain, silld ne voivat heikentdd
hoidon tehoa. Jos kohdealue muuttuu potilaan
laihtuessa pitkidn hoitojakson aikana (ravitse-
musongelma) tai keuhkoatelektaasin auetessa,
kun kasvain pienentyy, alkuperiistd hoitosuun-
nitelmaa voidaan joutua muokkaamaan kesken
hoitojakson vastaamaan muuttunutta anato-
miaa (adaptiivinen sidehoito).

Liikkeen hallinta

Rintakehdn ja ylavatsan alueen hengityksestd
johtuva liike voidaan miarittad neliulotteisen
(4D) kuvauksen avulla. Pallean lihell3 sijaitse-
vat kasvaimet saattavat liikkua jopa sentin hen-
gityksen mukana, joten niiden liikelaajuus on
tirkedd mairittdd hoidon osuvuuden varmista-
miseksi. Tarvittaessa sddehoito voidaan antaa
hengitystahdistetusti eli uloshengityksen lop-
puvaiheessa. Tami lisid hoidon kestoa mutta
parantaa sen osuvuutta ja pienentid keuhkojen
siaderasitusta.

Sddehoito voidaan toteuttaa myds potilaan
pidittiessd hengitystiin, jolloin kohteen liike
saadaan pysiytetyksi. Toinen hengityspidityk-
sen tuoma etu on syddmen siirtyminen kauem-
maksi rintakehisti, jolloin vasemmanpuoleisen
rintasyovan sidehoidossa syddmen siderasitus
pienenee. Hengitysliikettd voidaan seurata hoi-
don aikana rintakehalle asetettavan palikan tai
optisen pintatunnistuksen avulla. Kamera seu-
raa joko palikasta tai iholta heijastunutta valoa
ja sallii hoidon, kun rintakehin asento vastaa
annettuja parametreja.

Lantiossa rakon ja suolen tiyttdaste (koko)
vaikuttaa hoitojen osuvuuteen. Esimerkiksi etu-
rauhanen ja kohtu kiertyvit pdivittdin eri asen-
toon sen mukaan, kuinka tiynna virtsarakko on
tai kuinka paljon suolessa on ilmaa (KUVA 3).
Titd vaihtelua yritetddn vakioida ohjeistamalla
potilasta ruokavaliosta ja nesteytyksesta.

Joidenkin liikkuvien hoitokohteiden, kuten
eturauhasen ja pienten maksakasvaimien, hoi-
dossa kohdistusta voidaan parantaa kasvaimeen

KUVA 3. Kohdun asento esitettyna viiden ensimmai-
sen hoitokerran ajalta sagittaalisuunnasta. Kohtu kier-
tyy paivittain eri tavalla esimerkiksi rakon ja suoliston
téyttoasteen seka lantion kiertymisen mukaan. Tama
huomioidaan hoitoalueen marginaaleissa. H = head,
F = feet, A = anterior, P = posterior.

implantoitujen merkkilankojen avulla. Merkki-
langat nakyvit hyvin hoidon kohdistuskuvissa,
ja niitd voidaan seurata rontgenkuvilla hoidon
aikana. Mikili kohdealue liikkuu yli marginaa-
lien, hoito voidaan keskeyttii ja kohdistus kor-
jataan ennen kuin hoitoa jatketaan.

Vierasesineiden aiheuttamat
haasteet

Kehon vierasesineet kuten nivelproteesi, syda-
mentahdistin, hermostimulaattori, luudutus-
naulat, hammaspaikat, leikkausklipsit ja stentit
eivit yleensi estd sidehoidon antamista mutta
saattavat vaikuttaa sidehoidon suunnitteluun ja
toteutukseen. TI:td nimai eivit estd, mutta ne
voivat rajoittaa magneettikuvauksen kiytt6d ja
laajuutta tai heikentdd kuvanlaatua.
Leikkausklipsit, stentit ja hammaspaikat ei-
vit pienen kokonsa puolesta vaikuta sidehoi-
don toteutukseen. Sen sijaan suurehkot ja ma-
teriaaliltaan tiiviit proteesit ja tahdistimet vai-
kuttavat sidehoidon suunnitteluun ja toteutuk-
seen, etenkin jos ne ovat hoitokohteen lhella.
Proteesi haittaa lihinnd kohteen erottamista
kuvavirheiden joukosta, sen sijaan syddamentah-
distimen herkka elektroniikka voi pahimmassa
tapauksessa vaurioitua suuressa siteilykentissa.

Sadehoidon toimintaperiaate ja toteutus
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Tahdistimen pysyvin vaurion riski on pieni,
mutta yhteisty6 kardiologian kanssa ja tahdis-
timen toiminnan tarkastus sidehoidon jilkeen
ovat tarkeitd riskien minimoimiseksi. Tyksissa
sadehoidossa oli vuonna 2022 yhteensi noin
20 tahdistinpotilasta eli reilu prosentti kaikista
hoidetuista potilaista. Vaikka kokonaismaara ei
ole suuri, tahdistinpotilaat yleistyvit vieston
ikdantyessa.

Lopuksi

Sddehoito on tarkasti kohdistettua nykyaikai-
silla laitteilla ja tekniikoilla. Tietokonepohjais-
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