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2.1

Johdanto

Siidehoito on kirurgian ja ldikehoidon ohella syopésairauksien perus-
hoitomuoto. Hoito yhdistetiizin usein muihin hoitomuotoihin, ja tyypil-
lisesti noin puolet sydpépotilaista saa sairautensa jossain vaiheessa
siidehoitoa. Sidehoitoa kiytetdédn erityisesti silloin, kun koko syo-
pisolukkoa ei kyetii poistamaan kirurgisesti. Suomessa havaitaan vuo-
sittain noin 23 000 (arvio vuodelle 2003) uutta sybpitapausta, joista
siis noin 12 000 potilaan hoidossa kiytetéin sidehoitoa. Sadehoidet-
tavien potilaiden méird néyttii kasvavan keskiméiirin 400 potilaalla
vuodessa. Sddehoitoa kiytetiiin yhd useammin myos muuhun kuin
syovén hoitoon, esimerkiksi verisuonten ahtaumien hoitoon ja tiettyjen
thosairauksien hoitoon.

Sidehoitoa voidaan antaa ulkoisesti rontgenhoitolaitteilla, gammakei-
lahoitolaitteilla tai suurenergiahoitolaitteilla, jolloin potilaaseen koh-
distetaan kehon ulkopuolelta sihkémagneettista séteilyi tai hiukkas-
siiteilyid. Tykosidehoidossa kasvainkudokseen, kehon onteloon tai thon
pinnalle asetetaan suljettuja radioaktiivisia lihteitd. Radionuklidihoi-
dossa potilaalle annetaan radioaktiivista ainetta avolidhteend; titéd hoi-
tomuotoa kisitelldin myshemmin luvussa 3.

Siidehoidon tarkoituksena on tuhota syopésolukko ionisoivan siteilyn
avulla. Syopikasvainta hoidettaessa siiteily kohdistetaan potilaaseen
siten, ettd kasvaimen annos on huomattavasti suurempi kuin sitd ym-
pérdivin normaalikudoksen annos. Hoidon onnistumista auttaa myos
se, ettd syopisolut ovat yleensd herkempii siteilylle kuin normaalit
solut ja ettd terveet kudokset toipuvat usein nopeammin kuin kasvain-
solukko. Siteilyn soluja tappavia ja muita biologisia vaikutuksia on
tarkemmin esitetty muun muassa tdmén kirjasarjan neljinnessé osas-
sa, “siteilyn terveysvaikutukset”, ja kirjallisuusviitteissi mainitussa
Kliininen siteilybiologia -kirjassa.

Kuvassa 2.1 on esitetty tyypillinen sédehoidon annosvaste. Kun hoi-
toannosta kasvatetaan, soluja alkaa kuolla, ja riittdvéin annoksen jil-
keen kaikki syopisolut ovat kuolleet (kdyri a). Kuitenkin myds va-
kavien sivuvaikutusten todennikdisyys kasvaa annoksen kasvaessa,
ja timi aiheuttaa sen, ettd hoitoannoksella on jokin optimiarvo. Kiy-
rit (d) ja (e) kuvaavat todennikoisyytti, ettéi kasvain saadaan hivite-
tyksi ilman vakavia sivuvaikutuksia; paras hoitotulos saavutetaan
kéyrdn huipulla. Muutamilla syspétyypeillé kiiyrien (a) ja (b) vili on
niin kapea, ettd jo 3—4 prosentin poikkeama oikeasta annoksesta
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pienentii paranemistodennikdisyyttd yli kymmenen prosenttia. An-
nos ei missiin kasvaimen alueella saisi poiketa enempéi kuin viisi
prosenttia hoidon kannalta sopivasta annoksesta, muutamissa syo-
pétyypeisséd ei niinkidn paljon. Kéytinnossd hoitoannos voi jonkin
verran poiketa suunnitellusta annoksesta, koska useat osatekijiit ai-
heuttavat sithen epdvarmuutta. Jotta kokonaisepédvarmuus jiisi pie-
neksi, kaikilta annokseen vaikuttavilta tekijoiltd vaaditaan suurta tark-
kuutta.
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KUVA 2.1 Annosvaste

(a) Paikallinen kasvaimen havi-
aminen, (b) vakavat sivuvaikutuk-
set normaaleilla kenttdjérjeste-
lyilld, (c) vakavat sivuvaikutukset
optimoiduilla kenttéjarjestelyilld,
(d) paikallisen kasvaimen havia-
minen ilman vakavia sivuvaikutuk-
sia normaaleilla kenttéjarjeste-
lyilld ja (e) paikallisen kasvaimen
hévidminen ilman vakavia sivuvai-
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prosenttia

kutuksia optimoiduilla kentta-
jarjestelyilla.

annos

Syopésolun tyyppi ja mahdollisesti kiiytettiivit lidikeaineet mézraa-
viit hoidossa tarvittavan annoksen. Oikein valituilla hoitotekniikoilla
kyetidin sivuvaikutusten vastekédyrdd (b) siirtiméén kohti suurem-
pia annoksia (kiyri c), jolloin hoitoennustetta voidaan parantaa ko-
konaisannosta kasvattamalla. Vidrinkin valitulla tekniikalla, esi-
merkiksi hoitamalla suurta aluetta myds syopisolukon ympiirilld,
voitaisiin koko kasvain joskus saada tuhotuksi varmemmin, mutta
terveen kudoksen siteilyttimisestd aiheutuvat vakavat sivuvaiku-
tukset lisdéntyisiviit. Pienentimilld kenttié ja suuntaamalla ne use-
asta eri suunnasta sydpisolukkoon voidaan annosta lisiiti ja para-
nemistodenniikoisyyttid kasvattaa kuvan 2.1 kiyrén (e) mukaiseksi.
Tilloin kuitenkin kenttien kohdistustarkkuudelle asetettavat vaati-
mukset kasvavat.

Nykyisin yli puolet siidehoitoa saavista potilaista saa hoidon paranta-
mistarkoituksessa, eli hoidon tavoite on kuratiivinen. Mik:ili timi ei
tuota toivottua tulosta tai tauti on hyvin laajalle levinnyt, voi hoito olla
oireen mukaista eli palliatiivista hoitoa, jolla pyritédén lievittiméén po-
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2.2

tilaan kipuja tai muita oireita. Uusimpia sidehoitotyyppejé ovat neuro-
kirurgiset hoidot, esimerkiksi aivojen verisuonisykersiden hoidot seké
pallolaajennuksen jilkeen suoritettavat verisuonen seinéimén séteily-
tykset restenoosin eli umpeenkasvamisen estimiseksi.

Sadehoidon kehitys

Sidehoitolaitteiden kehittyminen ja yleinen tietoisuus syopétaudeista
ovat parantaneet siidehoidolla saavutettavia tuloksia. Hoitoon osataan
nykyisin hakeutua aikaisemmin kuin ennen, ja nykyaikaiset diagnos-
tiset menetelmiit tekevit syovin havaitsemisen mahdolliseksi jo sen
varhaisvaiheessa. Siidehoitolaitteet ovat kehittyneet teknisesti siten, etti
voidaan kiyttiid paremmin tervettd kudosta sifistivid hoitomuotoja, ja
laitteet ovat muutenkin aiempaa turvallisempia seké potilaalle etté hoi-
tohenkilskunnalle.

Sidehoito alkoi varsin nopeasti rontgensiteilyn keksimisen jilkeen.
Jo seuraavana vuonna, 1896, hoidettiin ensimméiset potilaat Sak-
sassa ja Yhdysvalloissa. Ruotsissa sidehoito alkoi kolme vuotta myo-
hemmin ja Suomessa 1900-luvun alussa. Professori A. Krogius Hel-
singin kirurgisesta sairaalasta esitteli vuonna 1903 ensimmiisen si-
teilylléd hoitamansa syopétapauksen. Téméin jilkeen uutta hoitomuotoa
kiiytettiin vihitellen lisdéntyvisti eri sairaaloissa ja yksityisklinikoil-
la. Vuonna 1935 perustettiin siddehoitolaitos Helsingin yleiseen sai-
raalaan. Sairaalalla oli kiytossd rontgenhoitolaitteita sekd vuosina
1938-1961 W. Frenckellin lahjoittama radiumkanuuna, jossa oli viisi
grammaa radiumia.

Alkuvaiheessa siidehoito oli yksinomaan rontgen- tai radiumhoitoa. Pian
kuitenkin huomattiin, ettei rontgenhoidolla kyetty hoitamaan syvilla
olevia kasvaimia ilman terveen kudoksen vakavia vaurioita. Samoihin
aikoihin havaittiin myss hoidon sopivan jaksotuksen vaikuttavan pa-
rantavasti hoitotuloksiin. Kun kokonaisannos jaettiin useisiin pienem-
piin kerta-annoksiin, saatiin normaalikudoksen séteilyreaktioita vihen-
nettyd, vaikka kasvainkudokselle aiheutetut vauriot olivat entiselld ta-
solla.

Vuonna 1951 Kanadassa kehitettiin ensimméinen kobolttikeilahoito-
laite, joka toi huomattavaa parannusta syvélld olevien kasvaimien hoi-
toon. Suomeen saatiin ensimméinen kobolttikeilahoitolaite Helsingin
Sidehoitolaitokseen 1956, ja laitteita oli enimmilldén yksitoista vuosi-
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en 1970-1980 viiliseni aikana. Viimeinen Suomen kobolttikeilahoi-
tolaite poistettiin siidehoitokiiytostd vuoden 2001 lopussa.

Suomessa sidehoitoklinikoiden perustaminen ajoittui 1960-luvun al-
kupuolelle, jolloin kunnat ja Suomen Sybpiséiitio perustivat klinikoita
suurimpiin kaupunkeihin. Muutaman vuoden jilkeen kunnat ostivat
Syopasiétioltd tilat ja laitteet ja jatkoivat toimintaa keskussairaaloiden
ja yliopistosairaaloiden yhteydessi. Helsingin lisiksi siidehoitoa ryh-
dyttiin antamaan Lappeenrannassa, Oulussa, Turussa, Jyviskyliss,
Vaasassa, Kotkassa, Tampereella ja Kuopiossa, joissa kaikissa toimin-
ta jatkuu edelleen.

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan vuonna 1962 avatussa séide-
hoitoklinikassa oli alussa kaksi beetatronia, ja vuonna 1974 sinne han-
kittiin ensimméinen lineaarikiihdytin. Lineaarikithdyttimien miird
kasvoi nopeasti 1980-luvun alussa, kun ne korvasivat vanhentuneita
ja ominaisuuksiltaan riittiméttomid kobolttikeilahoitolaitteita.
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KUVA 2.2 Sadehoitolaitteiden méaard Suomessa

Kuvasta 2.2 voidaan havaita kobolttikeilahoitolaitteiden ja beetatroni-
en kiyton ajoittuneen vuosien 1965 ja 1980 viilille. Ensimméinen
lineaarikiihdytin, Vickers IlI, asennettiin Turun yliopistolliseen kes-
kussairaalaan vuonna 1970, mutta lineaarikiihdytinten kiiytto yleistyi
vasta vuoden 1980 jilkeen. Suomessa oli vuonna 2004 kiytossi 28
lineaarikiihdytintd. Mééréin odotetaan vihitellen kasvavan, koska hoi-
dettavien potilaiden kokonaismiisiri kasvaa tasaisesti ja hoitoteknii-
koiden monimutkaistuessa yhdelli laitteella kyetiisin hoitamaan viihem-
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2.3

mén potilaita. Réntgenhoitolaitteita oli vuonna 1960 yhteensd 74 kap-
paletta. Niiden mééri on kuitenkin viihentynyt tasaisesti, ja vuonna
2004 oli kiytossd endd viisi laitetta.

Uudentyyppisisté sidehoitomenetelmistii vain neutronikaappaushoi-
toa on ryhdytty toteuttamaan Suomessa. Titd varten on Otaniemessi
olevan VTT:n tutkimusreaktorin yhteyteen rakennettu hoitoyksikks,
jossa vuonna 1999 aloitettiin aivokasvainpotilaiden kokeelliset hoi-
dot. Protoni- ja raskasionihoidot ovat vield kokeiluasteella ja niin
kalliita, ettei niitd kyetd Suomessa antamaan ainakaan lihitulevai-
suudessa.

Uudenlaisilla liddkehoidoilla ja geenitekniikalla on lupaavia kehitys-
nikymid syoviinhoidossa, mutta optimististenkin arvioiden mukaan
ne tulevat korvaamaan sidehoidon vasta vuosikymmenien ajanjak-
solla.

Sadehoidon laitteet

Lataushoidot

Tykosiidehoito (brachytherapy) on hoitomuoto, jossa suljettuja siteily-
liihteitéi sijoitetaan kasvainkudokseen, kehon onteloon tai ihon pinnal-
le. Lihteet voidaan viedid potilaaseen manuaalisesti, jolloin hoito on
niin sanottua lataushoitoa, tai lihteet siirretiin potilaaseen ennalta ase-
tettuun siirtoputkeen eli katetriin kauko-ohjatusti, jolloin kiiytetiitin
termié jilkilataushoito. Tykosiidehoidolla saavutetaan suuri hoitoan-
nos kohdekudokseen, ja ympiirsiviiin terveeseen kudokseen tulee vain
pieni siiteilyannos. Kuitenkin tasaisen annosjakauman saaminen koh-
dealueelle on hyvin vaikeaa, ja menetelmi soveltuu vain muutamiin

syopétyyppeihin.

Radiumia alettiin pian sen loytimisen jilkeen kiiyttid seki ulkoisesti
pinnallisten kasvaimien hoitoon etté sisdisesti kehoon ladattujen lih-
teiden avulla. Lihteiden suuren koon vuoksi lataushoitoa kiytettiin
yleensd vain kohdun alueen hoidoissa. Radiumlihteistd vapautui il-
maan radonia, ja radiumlihteiden joidenkin gammakvanttien suuri
energia vaati huomattavan paksuja siteilysuojia. Lihteet aiheuttivat
tarpeetonta altistusta hoitohenkiléille, ja niiden kiytostd onkin luovut-
tu, kun turvallisempia radionuklideja on tullut saataville. Useissa maissa
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radiumin kéytto hoitoihin on nykyisin kielletty. Suomessa viimeiset
radiumhoidot annettiin 1990-luvun alussa.

Nykyisin lataushoitoihin kiytetdéin lyhytikiisid isotooppeja, esimer-
kiksi '#I-jyvid, jotka jdiviit pysyvisti potilaaseen tai '*?Ir-lankoja,
jotka poistetaan halutun ajan kuluttua. Tyypillinen hoitoaika '*Ir-
langoilla on muutamia péivii, jonka ajan potilas on sairaalan valvo-
tuissa tiloissa. Hoidon pédtyttyé ldhteet poistetaan, eikd potilas sétei-
le toimenpiteen jilkeen. Nykyisin yleisin lataushoito on eturauha-
seen aseteltavat '"#1-jyvit. Niiti kiiytettdessd potilas pédsee kotiin usein
jo seuraavana péivind. Toimenpiteen jilkeen potilas siiteilee, mutta
kehon ulkopuolelle tuleva siiteily on vihéistd, ja potilaalle ja lihiomai-
sille annetaan ohjeet siteilyn vaikutusten minimoimiseksi. Hoidon
helpottamiseksi jyvit on koottu kudoksessa sulavaan materiaaliin.
Sulaminen tapahtuu yleensid noin kuukauden kuluessa. Potilaaseen
asetettujen lihteiden aktiivisuus puoliintuu kahdessa kuukaudessa.

Silmén séidehoitoon kiiytetdédn silmén pinnalle aseteltavia beeta-aktii-
visia isotooppeja *Sr ja '"Ru. Niiden aktiivisuus voi olla jopa yli 2
GBq ja annosnopeus yli 30 Gy/min lihteen pinnalla. Hoitoaika on tyy-
pillisesti noin kymmenen sekuntia. Beetaséteilyn kantama kudokses-
sa on vain noin 12 millimetri.

Jilkilataushoitolaite

; Lataushoidot aiheuttavat hoitohenkils-
’\ . PRI T .. M .
‘ , kunnalle yliméirdistd altistumista

siiteilylle, eikd voimakkaiden 1&h-
é teiden ldheisyydessi voi tyos-

e N kennelld lainkaan. Tidmin
J ‘ siiteilyaltistuksen viihen-
N\ tdmiseksi kehitettiin

jalkilataushoitolait-
teet, joissa potilaa-
seen asetetaan yksi
tal useampi siiteile-
méton siirtoputki eli
katetri ja séteilylih-

v

KUVA 2.3 Jalki-
lataushoitolaite

teet ohjataan hoito-

N

alueelle niiti siirto-

putkia pitkin kau-
ko-ohjatusti. Hoi-
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don aikana potilas on yksin hoitohuoneessa siten, ettd hin on kuva- ja
ddniyhteydessi hoitohenkilskuntaan, ja hoidon pidtyttyé ldhteet pa-
lautetaan katetrista takaisin laitteen suojasiilioon. Useimmat jilkilata-
ushoitolaitteet ovat niin sanottuja HDR-laitteita (high dose rate, suuri
annosnopeus). Tdmé hoitomuoto antaa mahdollisuuden hyvinkin ak-
titvisten ldhteiden kéyttoon henkilskunnan altistumatta siiteilylle. Uu-
den lihteen aktiivisuus on tyypillisesti noin 370 GBq ja hoitoajat muu-
tamia minuutteja. Lihde on kuitenkin vaihdettava 3—4 kuukauden
vilein. Aiemmin kiytettiin yleisesti “’Co- ja '*’Cs-lihteitd, mutta ny-
kyisin '?Ir on korvannut nimé lihes tiysin.

Uutena hoitomuotona on Suomessakin otettu kiyttoon sydidmen veri-
suonien pallolaajennuksen yhteydessd annettava sédehoito, jossa suo-
nen seindmii siteilytetéisin suonensisiiselld siteilylihteelld seindmiin
uudelleen umpeenkasvamisen viihentéimiseksi.

Rontgenhoitolaite

Réntgenhoitolaite on toimintaperiaatteeltaan samanlainen kuin rént-
gendiagnostitkassa kiytetty laite, jonka toimintaperiaate on kuvattu
kappaleissa 1.4—1.5. Rontgenputken paremman jiihdytyksen ja suu-
remman fokuskoon ansiosta annos voidaan nostaa hoitoihin tarvitta-
valle tasolle. Rontgenhoitolaitteiden kiiytté on vihentynyt kiihdyttimi-
en kiyton liséifintyessé, mutta alle 100 kV:n alueella toimivia pintahoi-
tolaitteita kiytetdéin yhid pienten pinnallisten kasvainten, esimerkiksi
basalioomien hoidoissa. Myds muutamien ihosairauksien, kuten vai-
kean psoriasiksen hoitoon voidaan kiytt#d 10 kV:n putkijénnitteelld
synnytettyd rontgensiteilyé.

Suurenergiahoitolaitteet

Suurenergiahoitolaitteilla tarkoitetaan sihkoisesti siteilyd tuottavia
laitteita, esimerkiksi beetatroneja ja mikrotroneja, joissa kiithdytys-
energiat ovat 1-50 MeV seké lineaarikithdyttimié, joissa kiihdytys-
energiat ovat 1-25 MeV. Niilld voidaan tuottaa seki fotoni- etti
elektronisiiteilyd. Suurenergiahoitolaitteiksi katsotaan myos koboltti-
isotoopin ®Co tuottamaa gammasiteilyd kéyttéviit kobolttikeila-
hoitolaitteet. Suurenergiselld fotonisiteilylld on useita etuja ront-
genlaitteilla tuotettuun alle 500 kiloelektronivoltin fotonienergiaan
nihden: pienempi ihon pinta-annos, suurempi tunkeutumissyvyys,
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viithdisempi poikittaissironta kudoksessa ja viihdisempi absorboitu-
minen luukudokseen.

Kobolttikeilahoitolaite

Nykyaikaiset kobolttikeilahoitolaitteet ovat ulkoné#sltisin ja mekaani-
silta ominaisuuksiltaan lineaarikiihdyttimien kaltaisia. Siteilyldihde on
hoitolaitteen siteilypéifissd suojarakenteiden sisélléd, mistd se mekaani-
sesti siirretddn tai kddnnetisin hoidon ajaksi siteilytysaukon kohdalle.
Laitteesta saatavan gammasiiteilyn kvanttienergiat ovat 1,17 MeV ja
1,33 MeV. Kobolttikeilahoitolaitteen lidhteen aktiivisuus on usein uu-
tena 220 TBq (220-10" Bq), joka tuottaa 2 Gy/min annosnopeuden
hoitoetiiisyydelld. Lihde puoliintuu 5,3 vuodessa, ja siksi se on uusit-
tava noin kymmenen vuoden vilein. Lihteen halkaisija on tyypillisesti
1-2 senttimetrid, mistd aiheutuu selvisti suurempi siteilykeilan puoli-
varjo (penumbra) kuin kithdyttimilld. T4dmén johdosta kobolitikeilahoi-
tolaiteella joudutaan siiteilyttéiméisin hieman suurempi alue, jotta koko
hoitokohde saisi halutun annoksen. Tyypillisesti kobolttikeilahoitolait-
teen puolivarjo hoitoetiisyydelld on noin 20 millimetrid, kun kiihdytti-
melld vastaava on noin viisi millimetrid. Kiihdyttimen fokuksen halkai-
sija on vain noin yksi millimetri. Puolivarjon leveys onkin suurin syy
sithen, ettd kobolttikeilahoitolaitetta ei voi kiytti#d suurta tarkkuutta
vaativiin hoitoihin. Kehittyneimmisséi maissa kobolttikeilahoitolaittei-

KUVA 2.4 Nykyaikainen kobolttikeilahoitolaite
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den kiytts onkin nykyisin rajoittunut palliatiiviseen hoitoon. Muualla
néité laitteita kiytetédin yleisesti muuhunkin sidehoitoon niiden toi-
mintavarmuuden, helpon huollettavuuden ja kiihdytintd halvemman
hinnan vuoksi.

Gammaveitsi

Gammaveitsi on erityisesti neurokirurgiseen hoitoon kehitetty laite, jossa
useasta puolipallon kehiilld olevasta kobolttiliihteestéi kohdistetaan ka-
pea siiteilykeila hoidettavalle alueelle. Siteilykeiloja voi olla useita sa-
toja, ja niiden halkaisijat vaihtelevat 2—-30 millimetrin vililld. Potilaan
pédhén kiinnitetddn kypérs, jossa on halutun kokoisia reikié siiteilyn
tarkkaa rajaamista varten. Ainakaan toistaiseksi Suomessa ei ole tillai-
sia laitteita.

Hiukkaskiihdyttimet

Siihkoisesti séteilyéd tuottavien laitteiden toimintaperiaate on kiihdyt-
téd elektroneja sihkokentin avulla ja ohjata ne joko suoraan hoidetta-
vaan kohteeseen elektronisiiteilynd tai raskasmetallikohtioon, jossa
syntyvé fotonisiteily kohdistetaan potilaaseen.

Beetatronissa elektronit kiithdytetddn renkaan muotoisessa kammiossa
viiriihteleviin magneettikentiin avulla. Muuttuva magneettikentté aihe-
uttaa renkaaseen sihkokentiin, joka kiithdyttidd sinne syotettyjid elekt-
roneja. Kasvattamalla magneettikentéin voimakkuutta sopivasti saadaan
elektronit pysyméin vakiositeiselld radalla, vaikka niiden energia kas-
vaa. Beetatronissa elekironit saavuttavat jopa 45 megaelektronivoltin
energioita. Kun magneettikenttd on saavuttanut maksiminsa, elektro-
nit ohjataan ulos renkaasta. Laite tuottaa intensiteetiltéiéin pulssimai-
sesti vaihtelevaa siiteilyd noin 180 Hz taajuudella. Suomessa oli 1970-
luvulla kiiytossé viisi beetatronia, joista viimeinen poistettiin kdytosti
vuonna 1992. Laitteiden heikkoutena oli vaatimaton annosnopeus, vain
0,5 Gy/min hoitoetdisyydelld, ja suuri koko, joka esti hoitojen antami-
sen potilaan alapuolelta.

Mikrotronissa elektroneja kithdytetizin yhdessé resonaattorikammiossa
(mikroaalto-ontelossa) tai lyhyessii lineaarikiihdyttimessi. Elektronit tai-
vutetaan magneettikentiéin avulla takaisin kithdytysputken alkupghén.
Elektronit saavat jokaisella kierroksella lis#i energiaa ja niiden kierto-
siide kasvaa. Siirtiimilld poikkeutusputken paikkaa elektronien kier-
toradalla voidaan siti#d ulos tulevan elektronisuihkun energiaa. Lait-
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teen etuna on selviisti lineaarikiihdytintd kapeampi energiajakauma,
mutta toisaalta timi aitheuttaa myos pienemméin annosnopeuden. Mik-
rotronien kiytto séidehoidossa on vihiistd: Suomessa on ollut yksi lai-
te, joka on poistettu kéytostd vuonna 1996.

Liikuteltava

/ poikkeutusputki

N\
AN

Tyhjio-
kammio ja
magneetti-
kentta

\

Elektroni-
ratoja

Elektronitykki Mikroaalto-ontelo

KUVA 2.5 Mikrotronin periaatekuva

Lineaarikiihdyttimen tirkeimmiit osat on kaavamaisesti esitetty kuvas-
sa 2.6. Elektronitykissi l&mmon vaikutuksesta irronneet elektronit ve-
detiiin noin 20 kilovoltin jénnitteen avulla kiithdytysputkeen. Putkeen
ohjatut mikroaallot aiheuttavat — laitteen rakenteen mukaisesti — seiso-
van tai etenevin sihkomagneettisen aallon, joka kiihdyttii elektronit
lihes valon nopeuteen. Kiihdytetyt elektronit ohjataan ohuena, noin
millimetrin levyiseni suihkuna joko raskasmetallikohtioon, jolloin syn-
tyy fotoneja (jarrutussiteilyd), tai sirontakalvoihin, joissa elektronien
suuntajakaumaa levitetiitin (elektronikeilat). Pienilld, alle kuuden me-
gaelektronivoltin energioilla kiithdytysputki voidaan valmistaa niin ly-
hyeksi, ettd kiifintomagneetteja ei tarvita ja suihku voidaan ohjata suo-
raan kohtioon. Suuremmilla energioilla kiihdytysputki on noin kaksi
metriéi pitkd ja suihku on ké#nnettivi sivulle. Usein suihkua taivute-
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taan 270 astetta, jolloin fokukseen voidaan ohjata myds elektronit, joi-
den energia hieman poikkeaa muista. Néin voidaan kasvattaa laitteen
tuottaman siiteilyn annosnopeutta. Nykyisilld kiihdyttimilld saavutetaan
jopa 10 Gy/min annosnopeus metrin etdisyydelld kohtiosta. Keilassa
olevalla monitorikammiolla tarkkaillaan laitteen tuottamaa annosno-
peutta, annosta ja keilan symmetriaa. Fotonikeila rajataan halutun suu-
ruiseksi sdddettivilld keilanrajoittimilla sekd mahdollisilla yksilsllises-
ti valetuilla metallisuojilla. Kun halutaan epétasainen kentti, voidaan
kéiyttéid metallisia kiila- tai kompensaattorisuodattimia. Uudenaikaisis-
sa kiithdyttimisséi on moniliuskarajoitin, jolla voidaan dynaamisesti si-
teilytyksen aikana muuttaa kentéin muotoa ja aikaansaada haluttu an-
nosjakauma. Elektronisiiteily rajataan erillisilld keilanasettimilla.

Hoitokiiytossi lineaarikiithdyttimet ovat syrjéyttéineet lihes tidysin muun-
tyyppiset elektronikiihdyttimet. Nykyisissd hoitolaitteissa on lisiksi
mahdollisuus kuvata stidehoidettu alue hoidon aikana — joko hoidossa
kiiytetylld siteilylld tai erilliselld rontgenlaitteella — ja niin varmistaa
hoidon osuvuus haluttuun kohteeseen. Lisiksi hoitolaitteet on kytketty
siihkdiseen varmennusjérjestelméiin, jolla pyrititin estiméén virheel-
listen asetusarvojen kiiytté hoidoissa.

i Kaantémagneetit
Mikroaalto- aantdmagneeti

generaattori

Kiihdytysputki
Primaarirajain

Tasoituskappale

Saadettavat
keilarajaimet

Sateilykeila

KUVA 2.6 a) Lineaarikiihdyttimen periaatekuva
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Hoitomenetelmista

Nykyisin vain elektronihoitoja sekd muutamia kipuhoitoja annetaan
kayttamilld vain yhti séteilykenttid. Muissa hoidoissa kahden vastak-
kaisen kentin kiytostikin ollaan siirtyméissd yhéd useampien kenttien
ja yhd monipuolisempien keilanrajoitinten kéyttoon. Keuhkoalueen
hoidoissa on useimmiten kiytossd kolmen kentin hoitotekniikka ja
lantion alueella neljéin kentéin niin sanottu laatikkotekniikka. Nin
voidaan kasvaimen alueelle saada suuri annos ja rajoittaa ympéroivin
normaalikudoksen annos siedettiviiksi. Uusimpia menetelmii ovat ste-
reotaktiset hoidot, joissa kasvaimeen kohdistetaan siteilyd monista
suunnista kayttimélld joko litkkuvaa keilaa tai eri suunnista kohdis-
tettua kiintedd keilaa.

Joissakin tapauksissa hoidetun alueen annosjakauma voidaan saada
tasaisemmaksi muuttamalla séteilyn annosnopeutta kentén eri osissa.
Tédmé niin sanottu intensiteettimoduloitu hoito sallii entistd monimut-
kaisempien kohteiden hoitamisen suurella annoksella, mikd parantaa
hoidon tehoa.

P
)5

=

KUVA 2.6 b) Nykyaikainen lineaarikiihdytin

195



196

2.5

a) b) c) d)

KUVA 2.7 Tyypillisia kenttajarjestelyja

(a) yhden kentén hoito, (b) kaksi vastakkaista kenttdd, (c) kolmen kentén hoito ja (d) neljéan
kentén laatikkohoito.

‘ Hoitoannokset ja niiden maarittaminen

Sddehoidossa kiytetddn erittéin suuria siteilyannoksia. Hoito an-
netaan useassa eriissi (fraktiossa), ja kasvaimen kokonaisannos
(kerta-annosten summa) voi kohteesta riippuen olla 20-100 Gy.
Tyypillinen kerta-annos on kaksi grayti, mutta jopa kahdeksan grayn
kerta-annoksia voidaan kiyttii. Koko keholle saatuna nédin suuri an-
nos olisi tappava, mutta huolellisesti, riittéiviin pienille alueille kohdis-
tettuna ja tarkasti jaksottaen siteilylld saadaan aikaan parantava vai-
kutus. Vaikutus voi muuttua piinvastaiseksi, ellei kaikkia annoksen
tarkkuuteen vaikuttavia seikkoja ole otettu huomioon. Suomessa ei ole
syntynyt vakavia, useiden potilaiden hengenmenetykseen johtaneita
virhetilanteita, mutta sellaisia raportoidaan tapahtuneen maailmassa
keskiméirin joka toinen vuosi.

Sidehoidon annossuureeksi on kansainvilisesti sovittu absorboitu-
nut annos. Sidehoitolaitteen kalibroinnilla tarkoitetaan mittauksia,
joissa miidiritetddn absorboitunut annos tietyssi mittausjéirjestelyssi
hoitolaitteen monitorikammion niyttimid kohden. Tdmén lisdksi
médritetéizin annoksen syvyysjakauma eli syvdannoskiyri ja poikit-
taisjakauma eli profiili vedessi sekii annoksen riippuvuus kentti-
koosta ja kiilasuodattimista.

Kiiytetyin absorboituneen annoksen mittausmenetelmii séidehoidossa
on ionisaatiokammioon ja onteloionisaatioteoriaan perustuva menetel-
mi (katso kirjasarjan osa 1, "Siiteily ja sen havaitseminen”, luku 3).
Kalibrointisuureena kéytetééin yleisesti veteen absorboitunutta an-
nosta. Suomessa ja muissa Pohjoismaissa on siirrytty vuoden 2003
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KUVA 2.8 Fotoniséteilyn syvdionisaatiokdyra

Kuvassa R on ionisaatiomaksimin syvyys ja J _suhteellinen ionisaatio télld syvyydella.

alussa noudattamaan annosmittauksissa TAEA:n dosimetriaohjetta

TRS 398.

Hoitolaitteen annos mitataan standardilaboratoriossa kalibroiduilla mit-
tareilla. Fotonikammioiden kalibrointi tehd#éin tavallisesti edelleen
“Co-siteilyldhdettd kiyttien; kammioiden kiiytto muille fotonisiteily-
laaduille perustuu edelld mainittuun dosimetriaohjeeseen. Elektroni-
siiteilyn mittakammiot kalibroidaan nykyisin sairaaloiden sidehoito-
kiihdyttimilld kiyttden niiden suurinta elektronienergiaa.

Kuvassa 2.8 on esimerkki tyypillisestii syviionisaatiokdyrasti'. Kiy-
rin alussa on annoksen kasvukerros, jossa sekundaarielektronikertyméi
el vield ole saavuttanut tasapainotilaa. Lisiiksi pintakerrokseen tulee
hoitolaitteesta ja edessi olevasta ilmasta irronneita kontaminaatioelekt-
roneja. Annoksen maksimikohdassa saavutetaan sekundaarielekt-
ronitasapaino?, ja sen jilkeen kiyrd vaimenee likimain eksponen-
tiaalisesti. R~ on kiyrin maksimikohdan syvyys ja J, /J on
suhteellinen syviiannos kymmenen senttimetrin syvyydessi. Syviiio-
nisaatiokéyriltd tarvitaan lisiksi 10 ja 20 senttimetrin syvyyksilld mi-

' Syvaionisaatiokdyra on muuten sama kuin syvaannoskayra, mutta tarkasteltavana suuree-
na on veteen absorboituneen annoksen sijasta ionisaatiokammiolta saatava mittaussignaali.
Fotonisateilylle molemmat kayrat ovat riittavalla tarkkuudella samanmuotoiset.

2Sekundaarielektronitasapaino saavutetaan, kun tilavuusalkioon tulevien ja siitd poistuvien
sekundaarielektronien maarét ja lilke-energioiden summat ovat yhtd suuret.
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tattujen ionisaatiovirtojen suhde eli J, /J, . jota kiytetiin kalibroin-

200
tikertoimen NV, 0 médrittimisessd’.

STUKin mittanormaalilaboratorio antaa nykyisin siddehoidossa kiy-
tettéville ionisaatiokammioille kalibrointikertoimen N, , joka ilmai-
see mittarin néiyttimédin tarvittavan korjauskertoimen mitattaessa ve-
teen absorboitunutta annosta koboltti-60-siteilylidhdettd kéyttden,
sekd valmiiksi lasketun kalibrointikertoimen N, . tyypillisimmille hoi-
toenergioille.

Annosmittaus fotonisateilylla

Hoitolaitteen annosmittaus fotonisiteilylléd suoritetaan vakioiduissa olo-
suhteissa kuvan 2.9 mukaisesti. lonisaatiokammio suojataan vedelti
ja asetetaan vesialtaaseen, kohtisuoraan siteilykeilaa vastaan. Kam-
mion keskiakseli asetetaan kymmenen senttimetrin mittaussyvyydelle
energiasta rilppumatta. Hoitolaitteen fokuksen etiiisyydeksi veden pin-
nasta asetetaan normaali hoitoetiisyys, ja laitteeseen asetetaan kentti-
koko 10 em x 10 e¢m.

Koska absorboituneen annoksen mittaukseen kiytettivit kammiot ovat
aina avoimia, ilmanpaine ja ldmpétila vaikuttavat kammion ilman tihe-
yteen. Tdmé on korjattava paine- ja limpétilakertoimella krp kaavan
(2.1) mukaisesti. Veden lzimpétila ja ilmanpaine mitataan ja arvot syo-
tetdzin elektrometriin tai mitattu varaus korjataan kertoimella kTp

_2132+T p,

= ) (2.1)
273,247, p

Tp

missd T on ionisaatiokammion ilmatilan celsiusasteissa ilmaistun ldm-
potilan lukuarvo ja p paine mittaushetkelld. p, on normaali-ilmanpai-
ne 101,3 kPa ja T, on celsiusasteissa ilmaistun referenssilimpétilan

lukuarvo (T, = 20).
Kertynyt varaus on vield korjattava rekombinaatiokorjauskertoimella

k. Rekombinaatioilmion johdosta kaikkia kammiossa syntyvii ione-

3Téssd alaindeksiin merkityt D ja w osoittavat, ettd kalibrointisuureena kéytetdaan veteen ab-
sorboitunutta annosta ja Q viittaa sateilyn energiaan (séteilyn laatuun).
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KUVA 2.9. Annosmittausgeometria

Kuvassa vesialtaaseen kymmenen senttimetrin syvyydelle asetettu ionisaatiokammio.

ja ei kyetd kerddméiin. Ilmion suuruus riippuu annosnopeudesta ja
kammion tyypistd. Korjauksen suuruus voidaan méérittdd menetel-
milld, jossa annos mitataan kahdella erisuuruisella ionisaatiokam-
mion keriysjinnitteelld. Kobolttikeilahoitolaitteen siiteilykeilassa re-
kombinaation osuus on niin pieni, ettéi se voidaan jittdd useimmiten
huomiotta (yleensd alle 0,1 prosenttia). Lineaarikiihdyttimien sitei-
lykeilassa rekombinaatiokorjaus on tyypillisesti alle kaksi prosent-
tia, mutta suurimmillaan (pyyhkéisyelektronikeilassa) se voi olla jopa
yli 20 prosenttia.

Veteen absorboitunut annos referenssisyvyydelld, D Q(zr ef), lasketaan
kaavan (2.2) avulla

DW,Q (zref) = M(zref) : kTp : ks : ND,w,() , (2.2)

missi M(z, ) on keskiarvo mittarin lukemista, N, ., mittarin kalibroin-
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tikerroin veteen absorboituneelle annokselle, /&, on rekombinaatiokor-
jauskerroin ja kTP paine- ja lampétilakerroin.

Usein kliinisessd kiytosséd tarvittava kenttiannos (eli absorboitunut
annos kentiin keskiakselilla annosmaksimin syvyydessi) lasketaan ja-
kamalla referenssisyvyydessi saatu annos kyseisen kentiin suhteelli-
sella syvidannoksella

_ Dw,() (zrgf)

 PDD(z,,) @3)

Dw,() (zmax )

missi PDD(me) on referenssisyvyyden (10 ¢m) suhteellinen syvi-
annos.

Referenssikenttikoon annoksen lisiiksi hoitolaitteelle on méritettéivi
muidenkin kenttiikokojen annokset ennen laitteen kiytto# potilaiden
hoitothin. Kenttikokoriippuvuus johtuu péiiosin siiteilyn sironnasta
vedessi seké jonkin verran hoitolaitteen monitorikammiolle tapahtu-
vasta takaisinsironnasta. Takaisinsironnan vaikutusta voidaan sopivin
jirjestelyin pienentii, esimerkiksi kasvattamalla monitorin ja rajaimi-
en viilistd etdisyyttd tai asettamalla metallisuodatin niiden véliin. Ve-
dessii tapahtuvaa sirontaa ei kuitenkaan voida poistaa, joten se on
huomioitava potilaalle annettavien hoitojen yhteydessi. Kéytinnossi
timi korjataan kenttiikokokertoimilla.

Kenttikokokerroin FSF(FS) on suhdeluku, joka ilmoittaa, kuinka pal-
jon kyseiselld kenttikoolla, FS, saatu annos poikkeaa referenssiken-
tilld saatavasta annoksesta. Tdmi saadaan kaavasta

D, (5,- S
FSF(FS) = e nectS)

: (2.4)
Dw,Q (Zmax ? FSrej )

missid D 0 (z,.. F'S) on kenttidannos kenttikoolla FS ja D, 0 (z . F S,(, )
on vastaava annos referenssikenttikoolla. Useimmiten referenssikent-
tiikoko fotonistiteilylld on 10 em x 10 ¢m ja elektroniséteilylld 20 em x
20 cm. Kenttikokokorjaus, jolla hoitolaitteen monitorin néiyttiméi mo-

nitoriyksiksind (MU, monitor unit) korjataan, on FSFn kiénteisluku.

Muutamissa hoidoissa tarvitaan tarkoituksellisesti vinoja annosjakau-
mia, joissa kentin toiselle laidalle saadaan enemméin siteilyé kuin toi-
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selle. Tdmi saadaan aikaan kiilasuodattimella, jossa kiilan muotoisen
metallikappaleen Lipi kulkiessaan siteily vaimenee enemmiin paksum-
man metallikerroksen kohdalla.

Kiilakerroin WF on suhteellinen kerroin, joka ilmoittaa kuinka paljon
kiilasuodatin vaimentaa avokentin annosta siteilykeilan keskiakselil-
la. Kiilakerroin lasketaan kaavasta

WF = D, (2,4 Kitla) , @.5)
Dqu (z

max )

missi D, (z . kiila) on kenttdannos, kun kiila on paikallaan siteily-
keilassa ja D 0 (z,..) on kenttdannos ilman kiilaa. Perinteisten metalli-
kiilojen kiilakerroin on aina pienempi kuin yksi. Kiilavaikutus voi-
daan saada aikaan myos muuttamalla kentiin rajausta hoidon aikana.
Kiilakorjaus, jolla hoitolaitteen monitorin néyttimé (yksikkond MU)
korjataan, on WF:n kiénteisluku.

Siteilykentéin rajaamiseen ja muokkaamiseen voidaan kéyttdd moni-
liuskarajoitinta seki sopivalle suojatelineelle sijoitettavia suojia, jotka
voivat olla vakiosuojia tai yksilsllisii, tiettyd potilasta ja hoitokenttii
varten muotoiltuja suojia. Annosjakaumaa voidaan muokata myos kom-
pensaatiosuodattimilla ja potilaan iholle sijoitettavilla, kudoksen kal-
taisesta aineesta valmistetuilla boluskappaleilla. Kaikkien niiden te-
kijoiden vaikutus otetaan huomioon annossuunnittelussa.

Annosmittaus elektronisateilylla

Ennen varsinaista annosmittausta on syyti varmistaa siteilykeilan ta-
saisuus ja mitata suhteellinen syviiionisaatiokéiyri. Tasaisuus voidaan
mitata pienikokoisella sylinteri-ionisaatiokammiolla, mutta syviionisaa-
tiokéiyrd on mitattava tasolevykammiolla. Kammiot asetellaan niiden
efektiivisen pisteen mukaisesti, joka tasolevykammiolle sijaitsee mitta-
kammion ikkunan sisdpinnalla. Mitatusta syviionisaatiokéiyrésté tar-
vitaan puoliarvosyvyys R, . . jonka avulla lasketaan puoliarvosyvyys
R, absorboituneelle annokselle. Kun R~ on pienempi kuin kym-
menen senttimetria,

R.

Bl

,=1,029-R.

50,ion

—0,06 cm . (2.6)

0



Annosmittaus suoritetaan referenssisyvyydelli z, » joka saadaan puo-
liarvosyvyyden R_ avulla:

2,,=0,6-R;;—0,1cm . (2.7)

Kéytianndssd mittaussyvyys z . on annosmaksimin syvyydelld, kun
elektronisiteilyn energia on alle 15 MeV. Suuremmilla energioilla mit-
taussyvyys on annosmaksimia syvemméll.

Tasolevykammion efektiivinen piste asetetaan niin mééritetylle refe-
renssisyvyydelle ja sen jilkeen mitataan hoitolaitteen tuottama annos.
Mittaustulos on tarvittaessa korjattava vallitsevan paineen ja lampiti-
lan seki rekombinaation suhteen.

Kenttdannosta laskettaessa on referenssisyvyydelld mitattu annos jaet-
tava suhteellisella syviannoksella. Syviionisaatiokéiyré on titd varten
ensin muunnettava syviiannoskdyriksi jarrutuskykysuhteiden avulla.
Useimmiten tdmé muunnos voidaan tehdi automaattisen siteilykeilan
kartoittimen ohjelmalla.

Annossuunnittelu

Nykyisin tietokoneavusteinen annossuunnittelu on syrjéyttinyt koko-
naan perinteisen kynilld ja paperilla tapahtuvan laskennan. Suomen
kaikissa sidehoitokeskuksissa oli jo 1980-luvulla tietokoneperustei-
nen annossuunnittelu, mutta vuonna 1997 tehdyn kyselyn perusteella
jopa noin 25 prosenttia ldntisen Euroopan klinikoista oli ilman tietoko-
neavusteista annossuunnittelujérjestelmis.

Sadehoitoannoksen maarittaminen

Hoidettavaan alueeseen potilaassa halutaan aina kohdistaa ennalta
sovittu tarkka siiteilyannos. Veteen absorboitunut annos kyetiéin mit-
taamaan tarkasti, mutta potilaan saama annos voi méérityksesté riip-
puen vaihdella suurestikin. Aikaisemmin eri klinikoiden viililld, jos-
kus jopa saman klinikan sisilld, on ollut hyvin vaihteleva kisitys
annoksen normituksesta. Yksi klinikka on normittanut annoksen hoi-
toalueen maksimiarvoon, toinen minimiarvoon ja muut johonkin silti
vililtd. Tdm& on voinut aiheuttaa jopa 20 prosentin eroja todelliseen
hoitoannokseen, vaikka hoitotuloksia verratessaan lihes kaikki ovat
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Kuva 2.10 Annossuunnittelu

Kuvassa potilaasta otettuja TT-kuvia, joiden perusteella tehddan yksildllinen annossuun-
nittelu.

ilmoittaneet antaneensa saman annoksen. Tidmén epikohdan poista-
miseksi useat kansainviiliset jérjestot ovat antaneet suosituksia, joilla
kohteen annos méiritiin yksikésitteiselld tavalla. Tunnetuin niisté
jarjestoistd on ICRU (International Commission on Radiation Units and
Measurements), joka julkaisussaan ICRU 50 suositteli annoksen méé-
rddmistd valittuun pisteeseen. Témé niin sanottu ICRU-piste sijaitsee
pédsiintoisesti kohdealueen keskelld, usein hoitokeilojen keskiakse-
lien leikkauspisteessi eli isosentripisteess.

Suosituksessa oli muutamia puutteita, joiden korjaamiseksi Pohjois-
mainen fyysikkojéirjests NACP (Nordic Association of Clinical Physics)
laati oman suosituksensa vuonna 1999. Pohjoismainen suositus huo-
mioi selvemmin kohteen ja kenttien liikkeistd aiheutuvat epitarkkuu-
det. Varsin pian ICRU liitti osan néisté asioista uuteen suositukseensa
ja julkaisi suosituksestaan tiydennetyn version ICRU 62.

Tarkeimmat sadehoidon kohdealueiden maarittelyt
Makroskooppisen kasvaimen alue (GTV, gross tumour volume)
Alue, jossa pahanlaatuista kasvainkudosta on tunnettavissa tai nihti-

vissi eri kuvantamismenettelyilld. Mikili koko kasvainkudos on lei-
kattu, ei makroskooppisen kasvaimen aluetta ole.
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2.6

Kliininen kohdealue (CTV, clinical target volume)

Anatomisesti mééritelty alue, joka sisiltii tuhottaviksi tarkoitetut ku-
dokset: makroskooppisen kasvaimen alueen tai oletetun mikroskoop-
pisen levidimisen alueen tai molemmat. Vaikka koko kasvainkudos oli-
si leikattu, kliininen kohdealue on aina méiriteltivissi.

Sisdinen kohdealue (ITV, internal target volume)

Potilaan koordinaatistoon rajattu alue, joka siséltid suurella todenné-
koisyydelld kliinisen kohdealueen ottaen huomioon potilaan siséisten
elinten ja kudosten litkkeet sekid niiden muodon ja koon muutokset.
Alue saadaan lisddmilld kliinisen kohdealueen ympirille sisdinen
marginaali (IM). NACP:n suosituksen mukaan eri tilavuusalkioiden
annoksista koostuvat annoshistogrammit ja keskiméérdinen annos tu-
lisi laskea tiltd alueelta.

Suunnittelualue (PTV, planning target volume)

Geometrisesti mééritelty alue, jonka kokoon vaikuttavat kaikki siiteily-
keilojen ja kliinisen kohdealueen viliset geometriset muutokset ja epi-
tarkkuudet. ICRU suosittaa kaiken annoslaskennan tapahtuvan tiltd
alueelta.

Kenttéjérjestelyjen optimoinnin kannalta NACP:n suosittaman siséi-
sen kohdealueen kiiytté on parempi ratkaisu kuin ICRU:n suositta-
man suunnittelualueen kiytto, silld suunnittelualueen reuna-alue si-
séiltisi asettelumarginaalin, jolle tuleva annos halutaan minimoida.
Annoshistogrammeja laadittaessa ja suunnitelmia vertailtaessa tilld
reuna-alueella olevat annokset korostuvat, koska maiérillisesti reu-
na-alkioita on paljon. Histogrammit tulisikin téiméin johdosta laskea
sisiiiseltii kohdealueelta. NACP ei miirittele PTV:ti alueeksi, koska
sen koko muuttuu kenttéjirjestelyjen mukaan. Tasméllisesti ajatel-
len PTV:n voi piirtdd vasta, kun kenttijirjestelyt on valittu. Esimer-
kiksi asettelumarginaali sivusuunnassa voi olla erilainen hoidettaessa
edesti tai takaa. Samoin esimerkiksi kahdella vastakkaisella kentlld
hoidettaessa keilojen suunnassa olevat asettelumarginaalit kutistu-
vat lihes nollaan.

Hoitotilojen sateilysuojaus

Aikaisemmassa luvussa (1.12) on késitelty rontgentutkimustilojen sé-
teilysuojauksen mitoitusta. Tiss# luvussa kisitelldsin suurenergiahoi-
tolaitteiden vaatimien siteilysuojausten laskentaperiaatteita.
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Siadehoitokiihdyttimien ja gammakeilahoitolaitteiden tuottama siiteily
on suurienergisti ja sen annosnopeus suuri, yleensii noin 2-8 Gy/min
metrin etdisyydelld kohtiosta. Siksi primaariséteilyn suojukset ovat usein
hyvin paksuja, tyypillisesti jopa kaksi metriéi betonia. Vuotosiiteilyn ja
sironneen siteilyn tarvitsemat sekundaarisiteilyn suojukset ovat ohu-
empia (noin yksi metri betonia), koska annosnopeus on primaarikeilan
annosnopeuteen verrattuna viihdinen (usein vain 0,01-0,1 prosenttia
siité) ja sironneen siteilyn energia on pienempi. Kun laitteen kiihdy-
tysenergia ylittdid kymmenen megaelektronivolttia, syntyy fotoydinre-
aktioiden kautta neutronisiteilyi, jolta suojautuminen vaatii yleensi
lisdjérjestelyjd, ja suojauksen suunnittelu on hankalampaa kuin pel-
kiille fotonisiiteilylle.

Siidehoitotilat suunnitellaan siten, ettéd hoitohuoneeseen kuljetaan pit-
kéin, vihintdin yhden mutkan tekeviin kiytivin kautta. Tdmén niin
sanotun labyrintin tarkoituksena on vihentiid ovelle tulevan sironneen
nata suoraan ovelta niikyviin seiniiin, oven paksuutta voidaan vi-
hentid.

Laskelmien lihtskohtana pidetidn STUKin ohjeessa ST 2.2 annettuja
suunnitteluarvoja®. Tarkkailualueella séteilytoiminnasta aiheutuva an-
nos ei saa ylittdd arvoa 120 USv viikossa ja muilla alueilla arvoa 6 uSv
viikossa®. Tdmén lisiiksi hetkellinen annosnopeus ei saa ylittédd arvoa
20 uSv/h kohdissa, joissa oleskellaan tai tyskennelldsin jatkuvasti.
Hoitohuone katsotaan valvonta-alueeksi ja sitd ympéroivit tilat tark-
kailualueeksi, mikili tiloihin péésyd valvotaan. Mikéli ulkopuolisten
pédsyd tiloihin ei rajoiteta, alueelle kiytetiisin pienempéé ylld olevista
suunnitteluarvoista.

Laskelmat suoritetaan hoitolaitteen suurimmalla kiithdytysenergialla ja
kenttikokoarvolla. Annosnopeus valitaan pédsdintoisesti suurimman
kéiyttoon tulevan arvon perusteella. Tésté voidaan poiketa vain paina-
vin perustein. Esimerkiksi dynaamisen kiilan tai intensiteettimoduloin-
nin aikana annosnopeus saattaa hetkellisesti ylittdé hoitolaitteen nor-
maalin kéytossd olevan annosnopeusasetuksen. Mikili laitteen kaytto-
méirii el etukiteen tiedetd, kiytetiisin viihintiin arvoa 800 Gy/viikko.

#Kaytannon suojauslaskelmia varten arvot on syytd varmistaa voimassa olevista ohjeista.

5 Normaalin luonnon taustaséateilyn annosnopeus Suomessa on noin 0,04-0,3 uSv/h, eli 7-50
uSv viikossa.
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Primaarisiteilylle tarvittavaa suojausta laskettaessa ei huomioida poti-
laan, hoitopdydéin tai muun sellaisen aiheuttamaa siteilyn vaimennus-
ta. Mikiili hoitolaitteessa on kiinted primaarisiteilyn suojus, se huomi-
oidaan laskuissa. Primaarisuunnan suojaustarve lasketaan vain niille
seinille, joihin siteilykeila voidaan kohdistaa. Suojusten on ulotuttava
joka suuntaan viihintdéin 30 senttimetriéi sen alueen ulkopuolelle, jo-
hon keila voi osua.

Oleskelutekijd (T) huomioi tilan kiyttoasteen. Mikili tilassa oleskel-
laan hoitolaitteen kiyton aikana, kiytetifin oleskelutekijiin arvoa T =
1, mutta muulloin 7 voi olla pienempikin. Tyétiloissa (esimerkiksi oh-
jaushuone, toimisto, laboratorio), odotustiloissa ja potilashuoneissa
kiiytetiitin oleskelutekijis T = 1. Sisi- ja ulkotiloissa, joissa ei oleskella
jatkuvasti (esimerkiksi WC, kiytdvi, katu, varasto), tekijin arvo on
vihintddn 0,1. Mikéli kédytdvissé litkutaan jatkuvasti, on syyti kéyttid
oleskelutekijille arvoa T = 1.

Suuntatekiji (U) huomioi sen, etté koneen siiteilykeila ei kohdistu aina
samaan suuntaan. Isosentrisissd hoitolaitteissa tekijiksi kannattaa va-
lita arvo U = 1 alaspéin ja vihintééin arvo U = 0,25 muihin mahdollisiin
suuntiin. Mikiili laitetta suunnitellaan kéytettéiviiksi huomattavan pal-
jon tiettyyn suuntaan, kuten esimerkiksi kokokehohoidoissa, on syyti
valita kyseisen suunnan suuntatekijéin arvoksi U = 1.

Sateilysuojausmateriaaleja

Lyijy on hyvi suojausmateriaali fotonisiiteilylle, jonka energia ei ylitd
arvoa 0,5 MeV. Tilld energia-alueella merkittiivin vuorovaikutus on
valosiihksinen absorptio, jonka massavaimennuskerroin on likimain
verrannollinen aineen jirjestysluvun Z kolmanteen potenssiin. Kun
energia on yli viisi megaelektronivolttia, merkittivin absorptiopro-
sessi on parinmuodostus, jonka massavaimennuskerroin on likimain
verrannollinen Z:aan. Lyijy on elektronisiteilylle huono suojaus-
materiaali, koska elektronit synnyttévit lyijyyn tormiitessééin run-
saasti jarrutussiteilyd. Rakennusteknisesti pehmeéind materiaalina
lyijylevyt valuvat jonkin verran omasta painostaan, joten ne on tu-
ettava kiintedd seindd vasten tai laminoitava puu- tai terislevyjen
viliin.

Betoni on eniten kiytetty suojausmateriaali fotoniséiteilylle. Se on suh-
teellisen halpaa ja olomuodoltaan verraten pysyvii, ja se on erin-
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omainen rakennusmateriaali, josta on helppo valaa paksujakin suo-
juksia. Yleensd fotonisuojaukseen kiytetisin tavallista betonia, jon-
ka tiheys on 2,2-2.4 g/cm®. Joskus voidaan kéyttis raskaampaa oli-
viinibetonia, jonka tiheys on 3,1-4,0 g/cm®. Vesipitoisena betoni
soveltuu hyvin myos neutronisuojaukseen. Vesipitoisuus kuiten-
kin viihenee ajan kuluessa, miki huonontaa neutronisuojausomi-
naisuuksia.

Teréstd kiytetddn yleisesti kithdyttimien primaarikeilan lisdsuojuksen
materiaalina sen edullisuuden ja mekaanisen kestivyyden vuoksi. Terés
ei kuitenkaan vaimenna neutronisiteilyd hyvin, joten se ei kelpaa ai-
noaksi suojausmateriaaliksi.

Parafiini, muovi ja puu soveltuvat hyvin neutronisuojausmateriaaliksi
hoitohuoneiden oviin ja kulkulabyrinttien seiniin. Kadmium ja boori
soveltuvat neutronisuojausmateriaaliksi hoitohuoneiden oviin seki
kulkulabyrinttien seiniin termisten neutronien absorbaattoriksi. Kad-
miumia kiytetizin metallilevyiné ja booria muoviin tai parafiiniin seos-
tettuna.

Alumiinia kiiytetésin elektronisuojausmateriaalina, koska jarrutussi-
teilyn syntyminen on siini vihéisti.

Annos primaarisateilykeilassa suojuksen takana

Primaarisiteilykeilassa tarvittavan suojuksen ldpiisykertoimen enim-
méisarvo B on

2
Dy o7 2.8)

R

missid D on suunnitteluarvo (120 USv tai 6 USv viikossa). Tarkaste-
lupisteen etiiisyys siiteilylihteeseen (kithdyttimen kohtioon) on r. Koh-
tion ja isosentrin vilinen etiisyys on r . D, on viikon ajalle suunniteltu
kéyttomédrd (maksimiannos veteen isosentrissi). U on suuntatekiji ja
T on oleskelutekiji.

Mikili tarkastelupisteessi oleskellaan tai tyoskennelliéin jatkuvasti,

on lisiiksi tarkastettava riittéiiko edelld laskettu vaimennus myos het-
kellisesti. Hetkellinen annosnopeus D voidaan laskea kaavasta
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: 2
_DU'B'ro
=0,

r

D

missd D, on hoitolaitteen annosnopeus isosentrissid ja muut merkinniit
kuten edelld. Suunta- ja oleskelutekiji ei tissd kiytetd.

Mikéli viikossa aiheutuvan annoksen perusteella arvioitu suojaus
ei ole riittdvi hetkellisen annosnopeuden rajoittamiseen, tarvittava
lipédisykerroin lasketaan hetkellisen annosnopeuden mukaan (kaa-
va 2.9).

Suojuksiin tarvittavien kymmenyspaksuuksien (TVL, katso luku 1.13)
lukuméérd n on

n=log,,(1/B) . (2.10)

Tarvittava suojuksen paksuus s lasketaan kaavasta

s=TVL +(n-1)-TVL, 2.11)
Maksimi- Lyijy Betoni Terds Sora
energia (MeV)
TVL, TVL, TVL,  TVL, TVL, TVL, | TVL, TVL,

2 35 40 220 200 75 70 - 340
4 50 55 290 290 90 90 - 490
6 55 b5 350 350 100 100 - 570
8 55 55 380 380 105 105 - 630
10 55 b5 410 400 105 105 - 650
12 55 55 440 420 105 105 - 690
15 55 55 470 440 110 110 - 720
20 55 55 490 450 110 110 - 730
25 55 55 510 460 110 110 - 750

TAULUKKO 2.1 Primaariséteilyn kymmenyspaksuudet (mm)

TVL, tarkoittaa ensimméistd kymmenyspaksuutta ja TVL, sen jélkeen tulevia kymmenys-
paksuuksia.
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TVL:n arvot valitaan kéytettivien materiaalien ja séteilyn energian
mukaan taulukosta 2.1.

Suojusten optimoinnissa on huomattava myds materiaalikerrosten
jirjestys ja hoitohuonetta ympérdivien muiden tilojen kiiyttstarkoi-
tus. Mikiili suojaukseen kiytetddin esimerkiksi teristi ja betonia,
terds kannattaa sijoittaa ensin siteilyn tulosuuntaan ja betoni vasta
timin jilkeen. Néin voidaan esimerkiksi 20 MeV:n kiihdytysener-
gialla vihentdd noin 4 senttimetrid betonia. Suunnittelemalla kei-
lan kiyttosuunta siten, ettd primaarikeila suuntautuu vain tiloihin,
joissa el oleskella jatkuvasti, voidaan seindmépaksuuksia pienen-
tid. ALARA-periaatteen mukaisesti on kuitenkin syyté kiyttidd niin
tehokasta suojausta kuin taloudelliset ja kiytinnolliset tekijéit huo-
mioiden on jdrkeviid. Varsinkin uusia tiloja rakennettaessa on hyvi
mitoittaa suojat riittéiviksi myos tulevia tarpeita ja muuttuneita kéyt-
toolosuhteita silmilld pitden. Usein hoitohuoneita kiytetddn use-
amman laitesukupolven ajan ja uusien laitteiden ominaisuudet saat-
tavat edellyttéd lisdsuojausta. Lisdsuojien rakentaminen jilkeen-
péin on kallista ja hankalaa.

Kohtio

KUVA 2.11 Tyypillinen s@dehoitohuone

Huoneen seindt on tehty betonista ja sateilykeilan suunnissa lisdsuojuksena on kaytetty
terdstd. A on piste, johon viitataan laskuesimerkissa.
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EsimErkki 2.1

Primaarisiteilyn suojausten mitoitus

Lasketaan teriksestd tehtéivin lisisuojauksen tarve, kun suojataan
valvomatonta aluetta rakennuksen ulkopuolella: piste A kuvassa 2.11.

Oletukset: Laitteen annosnopeus isosentrissd 4 Gy/min. Suunniteltu
kéyttomidrd 875 Gy/viikko, josta noin 500 Gy suurimmalla kiithdy-
tysenergialla 15 MeV. Pisteen A etiiisyys kohtioon on 5,5 m. Alueel-
la sallittu viikkoannos on 6 USv. Oleskelutekijid 7 on 0,1 ja suuntate-
kija U on 0,25. Seindssd on alun perin 13 cm teréistd ja 100 cm
betonia.

Laskennan pohjana kiytetéiin aina suurinta energiaa. Tillsin l4péi-
sykerroin saa kaavan (2.8) mukaisesti olla enintitin

-6 2
__6-10 Sv-(5,5m ) : 8.3.10°¢
8755v-0,25-0,1-(1m)

ja tarvittava kymmenyspaksuusten méré on siis n = log, (1/B) = 5,08

TVL.

Koska teris on siteilyn tulosuunnassa ensin ja sen TVL, ja TVL, ovat
jakamalla teriksen paksuus sen T'VL-arvolla, eli n. = 13 cm / 11 cm
= 1,182. Koska betoni on teriiksen jilkeen, saadaan betonin kym-
menyspaksuuksien miri n, jakamalla betonin paksuus sen TVL, -
arvolla eli n, = 100 cm / 44 em = 2,273. Yhteensd kymmenyspak-
suuksia on siis n + n, eli 3,45. Halutusta 5,08 TVL:sti puuttuu noin
1,6 TVL:4i, joka saavutetaan 18 senttimetrin lisiteriksellz.

Mikéli alueella oleskellaan jatkuvasti, ylld olevan mukaisesti suun-
niteltu lisdsuojaus ei ole riittévé, koska hetkellinen annosnopeus pis-
teessd A on

b 4Sv/min- B -1m®

5 5% =1,1uSv/min =66uSv/h,
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miké ylitt#d raja-arvon 20 USv/h. Annosnopeuden pienentimiseksi
tertiksen paksuutta on siksi liséttzivé vield noin puolella kymmenys-
paksuudella, eli tarvittava liséterdispaksuus on yhteensd 24 cm ai-
emmin lasketun 18 cm:n sijasta.

Annos sekundaarisateilysta suojuksen takana

Sekundaarisiteilyéd syntyy, kun primaarikeila osuu potilaaseen tai hoi-
tohuoneen seinéimiin. Lisiiksi on huomioitava kaikkiin suuntiin koh-
distuva hoitolaitteen vuotosiiteily. Suojuksia mitoitettaessa sironneen
siiteilyn osuus yli kymmenen megaelektronivoltin kithdytysenergialla
on useimmiten merkitykseton vuotositeilyyn verrattuna. Sironneen
siiteilyn vaikutus on kuitenkin huomioitava kulkukiytivin suunnitte-
lussa. Taulukossa 2.2 on esitetty sirontakertoimia ja taulukossa 2.3
sekundaarisiteilyn kymmenyspaksuuksia.

Sirontakulma 6 MV 10 v
(astetta)

30 0,007 0,0030
45 0,0018 0,0010
60 0,001 0,0005
90 0,0006 0,0003
135 0,0004 0,0002

TAULUKKO 2.2 Sirontakertoimet

Taulukossa esitetyt sirontakertoimet ilmaisevat sironneesta sateilystd aiheutuneen annok-
sen ja kenttdannoksen suhteen, kun kenttdkoko sirottavan kohteen pinnalla on 400 cm? ja
tarkasteltavan kohdan etdisyys kohteesta on yksi metri.

Suurimpana vuotositeilyn lihteend voidaan kiihdyttimilld piti#d kohti-
ota. Mikili hoitolaitteen valmistaja ei ole antanut tarkempaa arvoa,
kéytetddn suojia mitoitettaessa vuotosiiteilyn médirdnd 0,5 prosenttia
isosentriannosnopeudesta. Nykyisin kuitenkin hyvilaatuisen kiihdyt-
timen vuoto on jopa alle 0,05 prosenttia isosentriannosnopeudesta, jo-
ten laitetiedot kannattaa varmistaa ennen suojauslaskelmien tekoa, jotta
suojia ei ylimitoiteta turhaan. Tarvittava ldpdisykerroin lasketaan ku-
ten primaarisiteilylle, korjattuna kuitenkin vuotosiiteilyn méiériin

(0,005 - D, kaavassa 2.12)
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Maksimi- Lyijy Betoni Terds Sora
energia (MeV)
TVL, TVL, TVL,  TVL, TVL, TVL, | TVL, TVL,

2 20 35 200 180 65 60 - 310
4 40 45 240 230 85 80 - 390
6 50 55 280 280 90 90 - 450
8 55 55 320 320 95 95 - 530
10 55 55 350 350 100 100 - 570
12 55 55 380 380 105 105 - 620
15 55 55 400 390 105 105 - 640
20 55 55 440 420 105 105 - 680
25 55 55 470 440 110 110 - 720

TAULUKKO 2.3 Sekundaariséteilyn kymmenyspaksuudet (mm)

D -r?
B =—"t— (2.12)
D, -0,005-T -r;

Lisiiksi on huomioitava sironnut siteily, mikéli suurin kiihdytysener-
gia on alle kymmenen megaelektronivolttia.

Sironneen siteilyn vaatiman suojauksen lipiisykerroin B lasketaan

kaavasta
2 2
B\‘: Dmax rl ’:2 = . (213)
" D, (al0,04)-A-T -1,

Séteilylihteen etiisyys sirottavasta kohteesta on r, ja sirottavan koh-
teen etiiisyys tarkastelupisteesti r,. Sirontakerroin a (taulukosta 2.2)
valitaan sirontakulman ja energian perusteella. A on se ala sirottavan
kohteen pinnalla, johon suora siteily osuu. Tekijd 0,04 kaavassa joh-
tuu siitd, ettd sirontakerroin on annettu 0,04 m? kokoiselle kentiille.

Lisiksi on tarkasteltava, riittéiziko edelld laskettu vaimennus myos het-
kellisesti.

ESIMERKKI 2.2
Henkilon saaman annoksen arviointi onnettomuustilanteessa

Huoltomies oli korjaamassa hoitohuoneen nurkassa olevaa sihko-
pistoketta, eikd konetta kédynnistivi henkils huomannut héntd var-
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mistaessaan, ettel huoneessa ole ketiiiin. Huoltomies oli noin kol-
men metrin etdisyydelld kuuden megaelektronivoltin keilasta, jonka
koko oli 20 ¢m x 20 ¢cm metrin etiisyydelld olleen fantomin pinnal-
la. Kanturikulma oli 0 astetta (keila suoraan alaspiin). Hoitolaitteen
vuotositeilyn annosnopeus on 0,1 prosenttia isosentriannosnopeu-
desta. Huoltomies ehti painaa hétiikytkintd kymmenen monitoriyk-
sikon jilkeen (miké vastasi annosta D)) = 0,1 Gy isosentrissi). Arvioi
huoltomiehen saama efektiivinen annos. Téssi muunnoskertoime-
na absorboituneesta annoksesta efektiiviseen annokseen voi kyt-
tdd arvoa 1 Sv/Gy.

Hoitolaitteen vuotosiiteilysté saatu annos on

p =D 1 -0,001 _ 0,1Gy-(1m)*-0,001
’ r (3m)?

~ lluGy .

Sirontakerroin saadaan taulukosta 2.2, jolloin sironneesta siiteilysti
aitheutuneeksi annokseksi huoltomiehen kohdalla (90 asteen kul-
massa keilaan nihden) voidaan arvioida

7 D, 1f(al0,04)-A

s 2 2
n

1

~0,1Gy-(1m)*-(0,0006/0,04)-0,04 m*
(1m)* (3 m)?

= 7uGy .

Annokset lasketaan yhteen, jolloin huoltomiehen efektiiviseksi an-
nokseksi saadaan noin 18 USv. Vaikka annos on selvisti kirjaus-
kynnyksen alittava, on poikkeuksellisesta tapauksesta kuitenkin laa-
dittava ilmoitus Siteilyturvakeskukselle.

Neutroniannosnopeuden laskenta

Hoitohuoneen oviaukko on useimmiten ainoa paikka, jossa sironneen
siiteilyn suojuksiin on erityisesti kiinnitettéivii huomiota, etenkin sil-
loin, kun hoitolaitteessa syntyy neutronisiteilyéi. Neutronisiteilyé syn-
tyy merkittdvid médrid, kun kiihdytysenergia ylittdi kymmenen mega-
elektronivolttia. Hoitohuoneen kulkukéytivi ei aina vaimenna siron-
nutta neutronisiiteilyé tarpeeksi, ja annosnopeus voi olla jopa 200 USv/h
oviaukolla. Tilannetta pahentaa se, ettéi neutronisiiteily synnyttii kul-
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kukiiytidviin seinéimissé tapahtuvissa sironta- ja absorptioreaktioissa
myos ldpitunkevaa gammasiiteilyi. Siksi kulkukiytidvin oveen on ra-
kennettava riittéivé suojaus seké neutroni- ettd gammasiiteilylle. Oven
rakennetta voidaan oleellisesti keventdd, mikili hoitohuone mitoite-
taan riittdviin suureksi ja kulkuaukko hoitohuoneesta kiytivizin mah-
dollisimman pieneksi. Osa kulkuaukon kavennuksesta voidaan raken-
taa 2-5 senttimetrin paksuisesta muovilevysti.

Likiarvona voidaan olettaa suoraan steilylihteestd tulevan neutroni-
siiteilyn vaimenevan etdisyyden nelion mukaan ja sironneen siteilyn
vihentyviin kymmenesosaan kulkukéytiiviissid viiden metrin matkalla.
Téstéd voidaan likiarvona laskea neutroniséteilystd atheutuva annosek-
vivalentti H oven kohdalla

H=H,-(TIT,)-(r, /) 107", (2.14)

missi H, on annosekvivalentti etiisyydelld r kohtiosta. T on kulku-
kiytdvin poikkipinta-ala ja T on hoitohuoneen poikkipinta-ala laby-
rintin alkupéssi. Etidisyys isosentristid kulkukiytivin alkuun on r, ja
kéytavin pituus r,. Mikali kulkukiytivissi on vield toinen mutka, saa-
daan kaava muotoon:

H=H,-(TIT,)-(r,/r ) -107™"" 107" .(1/3), (2.15)

missi kiytivin viimeisen osuuden pituus on r,, muut kuten edella.
Tekija 1/3 kuvaa lisimutkan aiheuttamaa vaimennusta.

Neutroniannosnopeus on suurimmillaan, kun siteilykeilan rajoittimet
ovat tdysin kiinni. Ero suurimpaan avonaiseen kenttédsin on noin 15
prosenttia. Neutroneista aiheutuvan gammasiiteilyn annosnopeus ovella
on noin neljisosa neutronisiteilyn annosnopeudesta. Hoitohuoneiden
ovet rakennetaan usein niin, ettd niissi neutronisuojana on joko para-
fiinia tai muovia ja gammasuojana lyijyd. Oven rakenteen suunnitte-
lussa voidaan olettaa kymmenyspaksuudeksi neutronisiiteilylle kuusi
senttimetrid muovia tai parafiinia ja gammasiteilylle viisi senttimetri

lyijya.
Taivassironnan (skyshine) laskenta

Vaikka hoitohuoneen katto ei riittéviisti vaimentaisikaan primaarisi-
teilyd, katon siteilysuojaus voi kuitenkin olla hyviksyttivi, jos tille
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alueelle pédsy on estetty. Tilloin on kuitenkin tarkasteltava oleskeluti-
loihin kohdistuvan, katon ylédpuolisesta ilmasta sivuille siroavan siitei-
lyn annosnopeutta :

B-D,-r}- 02"

(1)

D, =0,25-10°- (2.16)

Téssd B on katon vaimennuskerroin, isosentriannosnopeus, €2 kei-
lan avaruuskulma (tyypillisesti noin 0,122 steradiaania kenttikoolla
40 ¢cm x 40 cm), r_ etiisyys kohtiosta kaksi metrid katon ylipuolelle ja
r on tarkasteltavan pisteen etiisyys isosentriin.

Sadehoidon laatujarjestelma

Hoitoannoksen tiukka tarkkuusvaatimus edellyttidd koko siidehoi-
toprosessin kattavaa laadunvarmistusta. Hoitolaitteiden fysikaa-
listen ja teknisten ominaisuuksien lisiksi laadunvarmistukseen
tulee sisillyttdd ne siddehoidon laitteet ja menettelyt, joilla on
merkitystd potilaan saaman annoksen oikean suuruuden ja geo-
metrisen osuvuuden kannalta. Myos vastuiden ja hoidon eri vai-
heisiin kuuluvien tehtdvien tdsmillinen méérittely on tirked osa
laadunvarmistusta.

Yleistd laadunhallinnan terminologiaa kéyttien edelld esitetty merkit-
see, ettii siddehoidossa edellytetiiéin laatujérjestelméd. Kokonaisvaltai-
sen laadunhallinnan menettelytapoihin on terveydenhuollossa kiinni-
tetty yhd yleisemmin huomiota. Kansainvélisiin laatustandardeihin
perustuvien, teollisuudessa yleisesti kiytettyjen laatujirjestelmien so-
veltamisella myos terveydenhuollossa uskotaan saavutettavan merkit-
tivdd hyotyd toiminnan tehokkuuden ja turvallisuuden kannalta. Eu-
roopan sédehoidon jirjests (ESTRO, European Society for Therapeutic
Radiation and Oncology) on julkaissut aiheesta suosituksia, jotka ovat
olleet pohjana myos Suomessa julkaistuun ohjeeseen laatujérjestelmin
perustamiseksi.

Suositusten lidhtokohtana ovat olleet kansainviliset ISO 9000-laatu-
standardit sekd Maailman terveysjirjeston WHO:n julkaisemat side-
hoidon laadunvarmistusta koskevat ohjeet. Tdrke#ind osana koko hoi-
toketjun laadunvarmistusta Suomessa on vuoden 2002 aikana aloitet-
tu niin sanottu kliininen auditointi.
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2.8

Sadehoidon valvonta ja turvamaaraykset

Sidehoitotoimintaa varten on oltava siteilylain edellyttimé turvallisuus-
lupa, jonka liitteend olevasta laiteluettelosta ilmeneviit kaikki ne lait-
teet, joiden kiiyttoon lupa oikeuttaa. Laitteita el saa ottaa kiyttoon en-
nen Siteilyturvakeskuksen suorittamaa tarkastusta, ellei lupaehdoissa
toisin mainita. Ottaessaan kiyttoon uusia laitteita tai poistaessaan kiy-
tostéd luvassa mainittuja laitteita luvanhaltijan on haettava muutosta
turvallisuuslupaan.

Lupaa mybnnettidessi Siteilyturvakeskus harkitsee, tiyttddko hakija
ne edellytykset ja valmiudet, joita siddehoidon laitteiden turvallinen
kéiytto edellyttéd. Luvanhaltijan on huolehdittava, etti laitteiden ja tilo-
jen siteilyturvallisuus seké henkilokunnan koulutus ja terveystarkkai-
lu on jirjestetty voimassa olevien ohjeiden mukaisesti.

Siadehoitoa koskevat samat turvallisuusméidirdykset kuin muitakin si-
teilyn kédyttomuotoja: niitéd on esitetty tarkemmin luvussa 1.12. Sdde-
hoidossa siiteilytysluokkaan A kuuluvat péésiintoisesti kaikki ne hen-
kilot, jotka joutuvat toistuvasti tydskentelemééin hoitohuoneessa. Hen-
kiloskunnan turvallisuus on varmistettu useilla toisiaan tiydentiivilld
turvalaitteilla, joiden toimintaa testataan siinnéllisesti. Jokaisella si-
dehoitolaitteella on Séteilyturvakeskuksen hyviksymé laadunvalvon-
taohjelma, jossa on ilmoitettu tarkastusten kohteet, méiréajat ja hy-
viiksyntikriteerit.

Siteilyturvakeskus tarkastaa séidehoidon laitteen, tilojen turvajiirjeste-
lyt, kiyttotilojen siiteilysuojauksen riittédvyyden seké toiminnan luvan-
mukaisuuden aina ennen uuden laitteen kéyttoonottoa. Tarkastus teh-
désin myos aina silloin, kun laitteeseen on tehty huomattava muutos tai
se on siirretty toisiin tiloihin. Tdmén jélkeen toiminta tarkastetaan vi-
hintééin kerran kahdessa vuodessa.
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