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Kiitokset

Pro gradu-tutkielmani kirjoittamisen aloitin kesédlld 2011 harjoitteluaika-
nani Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin Sddesairaalassa ja se jatkui vuo-
den 2012 vaihteeseen. Haluan kiittdd pro gradu-tutkielmani ohjaajaa Pek-
ka Sjoholmia mielenkiintoisesta aiheesta. Oli kiinnostavaa perehtyd uuden
hoitomuodon kayttoonottoon liittyviin rutiineihin ja mittauksiin seké ra-
diokromifilmin kdyttoon. Kiitan myos Juha Valvetta avusta kdytdntoihin
perehtymisessa.



Tiivistelma

Eturauhasen sddehoito on perinteisesti tehty konformaalisella 3D-CRT-
tekniikalla. Nyky&dan on mahdollista hyodyntda Rapid Arc-, FIMRT-kaari-
hoito tai IMRT-tekniikkaa, jotka mahdollistavat pienemmat annokset ter-
veeseen kudokseen ja kriittisiin elimiin, kuin perinteinen tekniikka.

RapidArc:issa kdytetddn yhtd tai useampaa 360° kaarikenttda ja IMRT:n
kddnteistd optimointia. Hoidon aikana muunnellaan moniliuskarajaimien
asentoja, gantryn kierto- ja annosnopeutta parhaan mahdollisen annosja-
kauman aikaansaamiseksi. Rapid Arc nostaa matalien annosten tilavuuso-
suutta terveessd kudoksessa. RapidArc:issa pyritdan lyhyeen hoitoaikaan
ja sdteilytys on padilla koko hoidon ajan.

Tutkielmassa analysoitiin kymmenen eturauhassyopdpotilaan annos-
suunnitelmien annostilavuushistogrammeja. Jokaiselle potilaalle tehtiin se-
kd RapidArc-, FIMRT-kaarihoito- ettd perinteinen 3D-CRT-suunnitelma.
Lisédksi viidelle potilaalle oli tehty IMRT-suunnitelma. Tilastollisesti mer-
kittdvia eroja (p<0,05) havaittiin RapidArc:in ja kaikkien muiden verrat-
tujen tekniikoiden vélilld. Sen avulla saatiin laskettua kaikkien kriittisten
elinten annoksia ja maksimiannoksia verrattuna muihin kédytossa oleviin
menetelmiin.

Annosvertailussa verrattiin PTW:n Verisoft-tietokoneohjelmalla Eclipse-
annossuunnitteluohjelmasta saatua annosjakaumaa mitattuun annosjakau-
maan. Annosvertailu suoritettiin kdyttden sekd PTW:n Octavius II-fantomia
ja seven29 ionisaatiokammiomatriisia ettd GAFCHROMIC EBT2 radiokro-
mifilmid. Hyviaksyttyjd pisteitd tuli olla yli 90 %, kun DTA = 3mm ja 3 %.
Keskimédrin pisteistd hyvéksyttiin molemmilla menetelmilld 98 %.



Sanasto

Annostilavuushistogrammi, DVH, a dose-volume histogram

Kun annos on laskettu koko tilavuuteen, piirrettyjen kohdealueiden
annoksista saadaan annostilavuushistogrammit. Histogrammissa esi-
tetddn kohdealueen tai kriittisen elimen tilavuudet annoksen funk-
tiona [1, s. 31]. DVH voi olla kumulatiivinen tai differentiaalinen.
Histogrammin vaaka-akselilla on annos ja pystyakselilla tilavuus.
Histogrammissa tilavuus on yleensa suhteellisesti prosentteina ja an-
nos absoluuttisina Gy-arvoina.

DVH on graafinen esitys potilaan saamasta annoksesta sidehoidon
aikana, joka kohdistuu kasvaimeen ja terveeseen kudokseen. Histo-
grammista ei ole mahdollista saada informaatiota annoksen sijain-
nista kohdealueessa tai kriittisessd elimessd, mutta se tarjoaa keinon
maksimi- ja minimiannosten maarittimiseen. Lisdksi sen avulla voi-
daan helposti selvittdd, ettei kriittinen elin saa ennalta méaarattya ra-
jaa suurempaa annosta. DVH tarjoaa apukeinon vertailla erilaisia an-
nossuunnitelmia ennen sddehoidon aloittamista.

CTYV, clinical target volume
Sadehoidossa ldadkdrin maarittelemd kohdetilavuus. CTV on Kkliini-
nen hoitoalue, joka sisdltdd kasvaimen oletetun kasvualueen ja imusol-
mukkeet.

DTA, distance-to-agreement
Suurien annosgradienttien alueella kdytettdva gamma-vertailun pa-
rametri, hyviksymisetdisyys.

DVH
Katso annostilavuushistogrammi.

Eclipse
Varian Medical Systems:n kehittdma sddehoidon annossuunnitteluoh-
jelma, jolla voidaan suunnitella ja hallinnoida sekd suoraan ettd kdan-
teiseen annoslaskentaan pohjautuvia annossuunnitelmia.

FIMRT, forward-planned intensity modulated radiotherapy
Menetelmd, jossa hoitokenttid ja kenttien painokertoimia muokataan
siten, ettd saavutetaan ennalta sovitut rajat [2, s. 5]. FIMRT:illd py-
ritddn parantamaan esimerkiksi annoksen tasaisuutta. FIMRT-suun-
nittelutekniikka on osa IMRT:ta.



Gantry
Lineaarikiihdyttimen hoitopddn kannatinosa, joka kiertdd +180° as-
tetta vaaka-akselin ympari.

GTYV, gross tumor volume
Sadehoidossa pienin kédytosséd oleva kohdetilavuus. GTV-alueessa on
madritetty makroskooppinen kasvain.

IMRT
Katso intensiteettimuokattu sadehoito.

Intensiteettimuokattu kaarihoito, IMAT, intensity-modulated arc therapy
Hoitomuoto, jossa kiytetddn potilaan ympari kiertdvaa kaarikenttda.
Hoidon aikana siteilykeilan muotoa ja painotusta muutetaan annos-
suunnitelman mukaisesti.

Intensiteettimuokattu sidehoito, IMRT, intensity modulated radiotherapy
Hoitomuoto, joka perustuu kddnteiseen annoslaskentaan. Hoitoa suun-
niteltaessa asetetaan etukdteen annosrajat sekd kasvaimelle ettd ym-
paroiville terveille kudoksille. Annossuunnitteluohjelma laskee néi-
den parametrien perusteella kunkin hoitokentdn annosintensiteetin
optimaalisen geometrisen jakauman [3, s. 951].

Isodoosi, sama-annoskadyrd, isodose
Tasokdyré, jolla annos on vakio [4, s. 116]. Isodoosipinta eli sama-
annospinta koostuu isodoosikédyrien tasojen joukosta, jossa annos on
vakio.

Isosentripiste, isocentre
Isosentripiste on pienimméan mahdollisen pallon keskipiste, jonka
lapi sdteilykeilan akseli kulkee gantrykulmasta ja keilanrajoitinkul-
masta riippumatta [4, s. 48]. Isosentritasoksi kutsutaan annossuun-
nittelussa TT-leikkeistd mddritettyd tasoa, jolla isosentripiste sijait-
see.

Keilanikymid, BEV, beam’s eye view
Kaksiulotteinen projektio hoitokohteesta, jossa nikyy myos kentan
rajaus. Keilandkymdssa projektiokeskipiste on siteilyldhteessé ja ken-
tan keskiakseli kulkee kohtisuorassa projektiotasoa vasten.

Kliininen, clinical
Kéaytannon ladkarintyohon liittyva eli sairaanhoidollinen asia, pe-
ruste tai tieteenala.



Kollimaattori, sdteilykeilan rajoitin, collimator
Hoitokoneen séteilykeilan rajoitin voi olla kiinted tai koostua rajain-
pareista ja rajaimista [4, s. 46]. Niiden avulla médéritetddan hoitoko-
neen séteilykeilan suorakaiteen muoto.

Konformaalinen sddehoito, 3D-CRT, 3D conformal radiotherapy
Hoitomuoto, jossa kohdealueen kolmiulotteisuus edellyttdd, ettd sa-
dehoitokentit ottavat huomioon kasvaimen muodon.

Kriittinen elin, OAR, critical organ, organ at risk
Elin, joka on altein siteilyn aiheuttamille vaurioille kyseisissa olo-
suhteissa. Eri elimille on sovittu raja-arvot, jotka eivit saa ylittyad hoi-
don aikana.

Moniliuskarajoitin, MLC, a multileaf collimator
MLC on hoitokoneen siteilykeilan muotoiluun kaytetty rajoitin. Ra-
jainparit koostuvat useasta erikseen sdddettavéstd rajainliuskasta [4,
s. 47].

Monitoriyksikko, MU, monitor unit
Monitoriyksikkd on kiihdyttimen sisdisen annosmonitorikammion
ndyttdimaén ja asetusarvon perusyksikks. MU:n avulla jokaiseen hoi-
tokenttddn saadaan annossuunnitelmaa vastaava annos [4, s. 76].
Yleensi hoitokoneen annoskalibrointi tehddan siten, ettd vakiokent-
takoolla ja annosmaksimin syvyydelld 100 MU:ta vastaa 1 Gy:n an-
nosta.

MU
Katso monitoriyksikko.

pPTV
Prostata, johon on lisdtty 10 mm marginaali.

psvPTV
Prostata, jossa on mukana seminaalivesikkelialueet ja 10 mm margi-
naali.

PTV, planning target volume
Sddehoidossa voidaan maaritelld kolme kohdetilavuutta: GTV, CTV
jaPTV [1, s.29]. PTV on alueista laajin ja nimensa mukaisesti annos-
suunnittelua varten ladkarin TT-leikkeisiin piirtdma alue, joka sisél-
tdd GTVin ja CTV:n, tdlldin kasvain saa riittdvan annoksen. Lisdksi
PTV:ssd on huomioitu potilaan liike ja simuloinnista sekd hoitolait-
teista mahdollisesti aiheutuvat asetteluepatarkkuudet.



PTW, Physikalisch-Technische Werkstittern
Saksan Freiburgissa vuonna 1922 perustettu yritys, joka suunnitte-
lee, valmistaa ja toimittaa dosimetria sekd laadunvalvonta valineis-
tod sadehoidon, radiologian ja kliinisen fysiologian tarpeisiin.

Rakko-psvPTV
Rakko, josta on poistettu prostata ja seminaalivesikkelialueet seka
10 mm marginaali.

RapidArc
Varian Medical Systems:in kdyttdma kaupallinen nimi hoitomuodol-
le, joka pohjautuu VMAT:in ideologiaan.

Rectum-psvPTV
Perdsuoli, josta on poistettu prostata lisattynd seminaalivesikkelialu-
eet ja 10 mm marginaali.

Seminaalivesikkeli, Seminal vesicle (glandulae vesiculosae)
Rakkularauhanen, joka on noin 5 cm pitkd, mutta kierteisen raken-
teensa vuoksi kokonaispituus on kuitenkin 10 cm. Rauhanen sijait-
see rakon takana prostatan yldpuolella. Seminaalivesikkelit tuotta-
vat nesteen, josta tulee siemennestetta.

Tietokonetomografia, TT, computed tomography, CT
Viipale- eli kerroskuvaus perustuu rontgensiteilyyn. Rontgenput-
ki kiertdd potilasta, mikd mahdollistaa potilaan kolmiulotteisen tar-
kastelun. Tietokonetomografian pohjana on rontgenséteilyn erilai-
nen absorptio eri kudoksissa.

VMAT, volumetric modulated arc therapy
Yleisnimi hoitomuodolle, jossa annos annetaan kohdealueeseen kayt-
tamalld yleensd yhtd tai useampaa 360° kaarikenttdd ja IMRT:n kadan-
teistd optimointia. Hoidon aikana sdteilyn vuota, moniliuskarajain-
ten paikkoja ja gantryn kiertonopeutta muutetaan [5, s. 3]. Annosja-
kaumaa voidaan optimoida esimerkiksi kollimaattorikulmaa tai mie-
lenkiintoalueiden prioriteetteja ja annosrajoja muuttamalla.
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1 Johdanto

Eturauhasen syopd on miesten yleisin syopamuoto Suomessa. Vuosittain
sithen sairastuu noin 3000 miestd. Tauti on yleistynyt nopeasti viime vuo-
sina ja se on harvinainen alle 50-vuotiailla. Eturauhasydvén esiastetta voi-
daan kuitenkin tavata tavallisesti jo 30-40 vuotiailla miehilld. Varsinaista
syovan aiheuttajaa ei tiedetd, mutta riskitekijand pidetddn runsasta tyy-
dyttyneiden rasvahappojen kadyttod. Ainoastaan 5-10 % eturauhasen syo-
vistd selittyy perimdan liittyvilla syilla [1, s. 262].

Kun sydpé on diagnosoitu, kasvaimen paikantamiseksi ja tulevan hoi-
don kohdistamisen helpottamiseksi eturauhaseen voidaan asettaa kultajy-
vid tai kdyttda kuvauksissa varjoainetta. Hoidon suunnittelun mahdollis-
tamiseksi potilas tulee ennen hoidon aloittamista TT-kuvaukseen. Ladka-
ri piirtad TT-leikkeisiin kohdealueet, jonka pohjalta fyysikko laatii annos-
suunnitelman. Tdman jélkeen aloitetaan sddehoito.

Ennen sddehoitoa voidaan kdyttdd myods hormonihoitoa parantamaan
paikalliskontrollia ja mahdollisesti pienentdmé&an kasvainta, mutta talldin
yksittdisen hormonihoitoannoksen vaikutus on lyhytaikaista ja kestda vain
muutamia kuukausia. Potilas voi kuitenkin parjatda muutaman kuukauden
vilein annetulla hormonipistoksella useita vuosia.

Jos esitietojen perusteella eturauhassyovalld on kohtalainen tai suu-
ri uusiutumisriski Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd kdytetddn kolmea
kohdealuetta ja suunnitelmaa. Suurin alueista on prostata ja seminaalive-
sikkelialueet kasvatettuna 10 mm marginaalilla (psvPTV). Tama alue hoi-
detaan 50 Gy:n annokseen (A-suunnitelma). Toinen alue on prostata suu-
rennettuna 10 mm marginaalilla (pPTV) ja hoidettuna 22 Gy:n annoksel-
la (B-suunnitelma). Viimeinen kohdealue on prostata ilman marginaaleja
(prostata), jonka annos on 4 Gy:td (C-suunnitelma) [6, s. 262]. Yhteensa
kokonaisannos on siten 76 Gy.

Perinteisin ja védistyvd annossuunnittelumenetelma eturauhassyovan
sddehoidossa on 3D-CRT:n laatikkomenetelma. Jo tdssda menetelméssa hoi-
tokentdt pystytddn muotoilemaan kohdealueen mukaan kayttamalla kol-
miulotteista mallinnusta. Se ei vield 1970-luvulla, jolloin lineaarikiihdyt-
timet tulivat hoitokayttoon, ollut mahdollista puutteellisten tietokoneka-
pasiteetin ja kuvausmenetelmien vuoksi. Kun tietokoneet ovat tulleet yha
tehokkaammiksi ja kuvausmenetelmit kehittyneet, on kiinnostus kaari-
kenttien kadyttoon lisddntynyt. Tavoitteena on saada tasaisempia annosja-
kaumia ja sddstdda paremmin tervettd kudosta kohdealueen ymparilla.

Toinen kehityspolku on kulkenut intensiteettimuokatun sadehoidon
suuntaan, joka mahdollistaa annosjakauman muokkaamisen myds moni-
mutkaisen muotoisille kohdealueille kdyttden kddnteistd optimointia. Hoi-
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tomuoto, joka yhdistdd ndmd molemmat suuntaukset on RapidArc, jo-
ka on otettu kliiniseen kdyttoon esimerkiksi Tanskassa Rigshospitalet:issa
vuonna 2008 [7, s. 227]. Kaikissa hoitomenetelmissd pyritddn saamaan laa-
kdrin madrdadama annos kohdealueeseen ja sddstimddn mahdollisimman
paljon tervettd kudosta.

1.1 Lineaarikiihdyttimen toimintaperiaate

Lineaarikiihdyttimelld, kuva 1(a), voidaan tuottaa fotoni- ja elektronisa-
teilya. Elektronit kulkevat suorassa kiihdytinputkessa potentiaalieron 1a-
pi useita kertoja ja saavuttavat ndin halutun energian, kuva 1(b) (1.). Jos
elektronit torméytetddn kohtioon, saadaan jatkuva spektrista fotonisatei-
lya eli korkeaenergistd rontgensiteilyd, kuva 1(b) (2.). Keski-Suomen Sai-
raanhoitopiirin Sidesairaalassa on kdytossa 6 MV ja 15 MV fotonienergiat.
Kuvassa 2 ovat nditd energioita vastaavat spektrit. Kuvasta ndhdaan, etta
molempien energioiden intensiteettimaksimit ovat ldhelld tosiaan ja kay-
tetty kiithdytysjdnnite vastaa saatua energiaa. Elektroniséteilyn tapaukses-
sa kohtio vaihdetaan elektronit ldpédisevddn sirontakalvoon, joka levittda
ja tasoittaa elektronisuihkua, kuva 1(b) (3.). Sddesairaalan uuden lineaari-
kiihdyttimen elektronienergiat ovat 4-16 MeV.

Lineaarikiihdyttimen hoitopddssa on yleensd useampia kohtioita, joita
kédytetdadn eri energisille fotonisateilyille. Lisdksi siind on kdantomagnee-
tit elektronisuihkun kdantamista varten, kuva 1(b) (4.), ionisaatiokammio
annoksen mittaamiseen, kuva 1(b) (5.), epdsymmetriset kollimaattorit sa-
teilykeilan muotoiluun, kuva 1(b) (6.) ja moniliuskarajaimet, kuva 1(b) (7.)
ja kuva 1(c) [8, s. 5-10].

Epadsymmetrisiad kollimaattoreita kdytetaan myos dynaamisten kiilojen
muodostamiseen. Enéi ei valttamattd tarvita mekaanisia hoitopddhén ase-
tettavia kiiloja. Sateilykeilan jakauman kiilamainen muoto saadaan aikaan
liikkuttamalla ylemman kollimaattoriparin rajaimia.

Lineaarikiihdytin kddntyy hoitokohteen keskelld sijaitsevan kiintedn
isosentripisteen ymparilld, jolloin hoidon aikana ei tarvitse liikuttaa po-
tilasta. Hoitokoneen gantry eli hoitopdan kannatinosa kdaantyy +180° as-
tetta vaaka-akselin ympiri ja kollimaattorit hoitopddssa vastaavasti +180°
astetta isosentristd kohdealueeseen kulkevan akselin ympaéri. Hoitopoy-
tdd voidaan liikuttaa eteen- ja taaksepdin, oikealle ja vasemmalle, ylos ja
alas seka lisdksi se pyorii pystyakselinsa ympadri. Lineaarikiihdyttimelld
on siten kaksi vapausastetta ja hoitopdydalld neljd, kuva 1(a).



Elektroni- ja fotonisdteily vaimenevat erilailla kudoksissa. Elektroneil-
la hoidetaan ldhelld ihon pintaa olevia kohteita, koska sen energia ab-
sorpoituu nopeammin. Fotonit puolestaan soveltuvat syvemmalld olevien
kohdealueiden hoitoon.

(a) Varianin Clinac iX-lineaarikiihdytin ja (b) Lineaarikiihdyttimen rakenne.

sen vapausasteet.
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(¢) Lineaarikiihdyttimen  hoitopddn
MLC:t, joilla voidaan muotoilla siteily-
keilaa.

Kuva 1. Lineaarikiihdytin ja sen toiminta, kuvat ovat Varian Medical Systems:in
sivuilta [9]. Kuviin on lisdtty nuolet ja numerointi.



Varian lineaarikiihdyttimen spektrit

0.0003 ———
£ 000025 | .
B
~
©
s ooy
=]
&
g 000015 ]
~
>
[
S 0.0001 | 1
~
g
=
2 L _
5 5e005 -
0
0 16

Kuva 2. Varian lineaarikiihdyttimen spektrit 6 MV ja 15 MV fotoneille. Spektrit
on piirretty kdyttden Sheikh-Bagherin ja Rogersin artikkelissaan [10] esittdmid
laskettuja arvoja.



2 Konformaalinen sidehoito eli 3D-CRT

Konformaalisessa sddehoidossa pyritddn saamaan suurempi annos koh-
dealueeseen ja vilttimdan terveen kudoksen sddettamistd. 3D-CRT:n hoi-
toketju on kolmivaiheinen. Siind kohdealueen paikantaminen, annossuun-
nittelu ja hoito toteutetaan kdyttden avuksi 3D-tekniikoita.

2.1 Eturauhasen sidehoito 3D-CRT-menetelmalla

Perinteisesti eturauhasen sddehoidossa kdytetddn neljan kentdn laatikko-
tekniikkaa. Tekniikassa nelja 15 MV fotonikenttdd on pareittain kohtisuo-
rassa toisiaan vastaan, kuva 3. Hoitokenttien isosentritaso valitaan siten,
ettd kentdt ovat optimaalisesti hoitokohteeseen ndhden. Kenttien muotoi-
luun kiytetddn moniliuskarajaimia ja tarvittaessa annosjakaumaa voidaan
tasoittaa painokertoimilla ja kiiloilla. Jos potilaalla on lonkkaproteesi vali-
taan kenttien paikat siten, ettd ne eivit tule proteesin lapi.

((3@!)

Kuva 3. Perinteinen neljan kentdn annossuunnitelma.

2.1.1 Perinteisen hoitomuodon rajoitukset

Perinteisessa tekniikassa eli laatikkotekniikassa annosjakauma on nimen-
sd mukaisesti laatikonmuotoinen. Siten se soveltuu erityisen huonosti etu-
rauhassyopatapauksiin, joissa potilaan seminaalivesikkelialueet ovat suu-
ret. Jos tdlloin kdytetddn konformaalista 3D-CRT-tekniikkaa perdsuoli saa
suuremman annoksen kuin, jos kdytettdisiin IMRT:td. Annosjakauma ei
noudata kohdealueiden muotoa, joten my6s ympéroivit alueet saavat tur-
haan suurempia annoksia.



3 Suora FIMRT ja kddnteinen IMRT

FIMRT-tekniikkassa asetetaan ensin kentat sekd painokertoimet ja laskete-
taan annosjakauma, kuva 4(a). Suunnitelmassa on kaksi sivukenttid, kaa-
rikenttd ja kuvauskentat. Kaikissa kentissa kaytetddan 15 MV fotoneita. Téa-
maén jdlkeen pyritddn parantamaan saatua annosjakaumaa asettamalla so-
pivat painokertoimet ja lisidmalld sivukenttien osakentit, jotta suunnitel-
malle asetetut annoksen tasaisuutta koskevat laatukriteerit tayttyisivat. Si-
ten se on suora annossuunnittelutekniikka ja noudattaa perinteisia teknii-
koita. Tahan viittaa myos tekniikan nimessa esiintyvéa sana "forward."

(a) Kaarihoitosuunnitelman kenttdjdrjes- (b) IMRT-suunnitelman kenttéjérjestely.
tely.

Kuva 4. Kaari- ja IMRT-hoitojen kenttdasettelu.

Varsinainen IMRT perustuu nk. kddnteiseen annoslaskentaan. Talloin
asetetaan ensin tietyt annosrajat kasvaimelle ja ymparoiville terveille ku-
doksille. Annossuunnitteluohjelma laskee sitten niiden perusteella kunkin
kentdn annosintensiteetin optimaalisen geometrisen jakauman, kuva 4(b).
Esimerkkikuvassa kenttid on viisi ja niissd kdytetddn 6 MV fotoneita. Niis-
td suunnista, joissa kasvain ja terve kudos ovat séteilyn tulosuunnassa
paallekkéin, sateilyn intensiteettid lasketaan terveen kudoksen kohdalta.
Téalloin syntyy liian alhaiselle annokselle jadvia alueita, jotka kompensoi-
daan nostamalla niiden kenttien annosintensiteettid, joissa kasvain ja terve
kudos ovat erillddn sdteilykeilan suunnasta katsottuna [3, s. 951], kuva 5.
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Kuva 5. Intensiteettimuokatun sddehoidon periaate.

3.1 Eturauhasen kaarihoitosuunnitelman teko FIMRT-tek-
niikalla

Kaarihoitosuunnitelma koostuu ensimmaiselld kierroksella yhteensa vii-
destd kentéstd, kuva 4(a). Suunnitelmassa asetetaan kaksi sivukenttaa, ku-
vissa 6(a) ja 6(b), kaarikenttd sekd kuvauskentat. Kaarikentdlld K2 rajataan
lonkkanivelten vélinen alue. Tédssd analyysissd kéytettiin kiinteitd kulma-
lukemia. Kaarihoitomenetelma on iteratiivinen menetelmd, jossa pyritdan
kierros kierrokselta parantamaan saatua annosjakaumaa. Kentissd kay-
tetddn 15 MV fotoneita. Kohdealueita on kolme ja annostus sekd alueet
ovat kaarihoidossa samat kuin perinteisessd 3D-CRT-tekniikassa. Jokai-
selle kohdealueelle tehdddn oma kaarihoitosuunnitelma. Ensimmaisen kier-
roksen kenttdasettelu on taulukossa 1. Kenttien asettamisen jdlkeen laske-
tetaan annosjakauma.



Taulukko 1. Kaarihoidon kenttaasettelu.

Kenttd Gantry [°’] Kollimaattori [°] Paino Marginaali

AP kuva 0° 0° 0,18 PITV+0,6cm

Dex kuva 0° 270° 0,15 PTV+0,6 cm

K1 270° 0° 1,07  PTV X1 + 0,3 cm (perisuoli)
PTVX2+04cm
PTVY + 0,6 cm

K2 320°-40° 0° 235 PIVX+04cm
PTVY + 0,6 cm

K3 90° 0° 125 PIVX1+04cm

PTV X2 +0,3 cm (perésuoli)
PTVY + 0,6 cm

Toisella kierroksella saadusta annostilavuushistogrammista kirjataan
muistiin annostilavuuksia D(V20%), D(V40%), D(V60%) ja D(V80%) vas-
taavat annokset. Annoksista muutetaan isodoosit TT-leikkeisiin. Sivuken-
tistd tehddan kopiokentdt K1A, K1B, K3A ja K3B, kuvissa 6(c)-6(f). Sivu-
kentille lasketaan painokerroin w. Kun maksimiannos on ladkarin maaraa-
maé annos saadaan painokerroin laskemalla annostilavuuksien D(V20%) ja
D(V40%) suhteelliset osuudet tdstd annoksesta ja laskemalla annosten ero-
tus D(V20%)-D(V40%). Laskettu erotus on kopiokenttien painokerroin w,
muille kentille asetetaan taulukossa 2 olevat painokertoimet. Ndiden kent-
tien painokertoimien summa on yhdeksan.

Taulukko 2. Kenttien painokertoimet kopiokenttien lisdyksen jalkeen.

Kentta Painokerroin
AP kuva 0,32
Dex kuva 0,27
K1 1,98
K2 4,18
K3 2,25

Kopiokentistd suojataan moniliuskarajaimilla TT-leikkeisiin méaéaritet-



tyjd isodooseja vastaavat alueet.

K1A : suojataan D(V20%)
K3A : suojataan D(V40%)
K1B : suojataan D(V60%)
K3B : suojataan D(V80%)

Lasketetaan uusi annosjakauma ja normitetaan annosprosentti annosti-
lavuushistogrammin kohdealueen annostilavuuden D(V50%)=100% mu-
kaan.



(c) Toisella kierroksella K7A-kentéstd ra- (d) Toisella kierroksella K7B-kentést4 ra-
jataan pois annostilavuutta 20 % vastaava jataan pois annostilavuutta 60 % vastaava
alue. alue.

(e) Toisella kierroksella K9A-kenttd raja- (f) Toisella kierroksella K9B-kenttd raja-
taan pois annostilavuutta 40 % vastaava taan pois annostilavuutta 80 % vastaava
alue. alue.

Kuva 6. Prostatan C-suunnitelman sivukentit kaarisuunnittelutekniikassa, johon
kuuluvat vield kaari- (K8) ja kuvauskentat. Kaksi muuta kohdealuetta hoidetaan

vastaavasti. 10



3.1.1 FIMRT- ja IMRT-tekniikan rajoitukset

Kenttien méddrad kasvaa IMRT:sséd perinteiseen tekniikkaan ndhden, joten
kiihdytin tuottaa séteilyd pidemmaén aikaa. Tama nostaa vuotositeilyn méaa-
rdd ja pienid annoksia levidd laajemmalle terveeseen kudokseen. Talloin
sekundadrisyopien eli sidehoidosta aiheutuneiden syopien riski saattaa
kasvaa [3, s. 951]. Ongelma ei ole FIMRT:ssd niin suuri, kuin varsinaisessa
IMRT:ssd, koska uusien kenttien annokset ovat pienid.

Lisdksi IMRT:ssd on mahdollista, ettd pyrittdessd minimoimaan kriit-
tisten elinten annoksia ja maksimoimaan kohdealueen annoksia voi myos
kohdealueen ulkopuolella syntyd yliannoksen saavia alueita, joita ei opti-
moimisen jdlkeenkddn ole helppo saada pois. Tdtd ongelmaa ei ole perin-
teisessd 3D-CRT- tai FIMRT-menetelméassa.

IMRT-hoidoissa kéytettiin aina 6 MV fotonisiteilyd. Erikseen ei huo-
mioitu potilaita, joilla suuremman koon vuoksi tdmaé energia ei ole riittava.
Liian pienestd energiasta aiheutuu annokseen tdlloin tavallista suurempaa
epdtasaisuutta.

FIMRT ei sovellu hyvin potilaille, joilla on suuret seminaalivesikkelit.
Téalloin rakko sijoittuu kyseisten alueiden viliin ja siten rakon annos tulee
suuremmaksi kuin keskimaérin.
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4 VMAT ja RapidArc - kaarihoitojen uusi aika

VMAT on hoitomuoto, jossa annos annetaan kohdealueeseen kayttamalla
yleensd yhtd tai joskus useampaa 360° kaarikenttdd ja IMRT:n kdanteis-
td optimointia. Hoidon aikana séteilyn vuota, moniliuskarajainten paik-
koja ja gantryn kiertonopeutta muutetaan. Annosjakaumaa voidaan opti-
moida esimerkiksi kollimaattorin kulmaa muuttamalla tai kohdealueen ja
kriittisten elinten annosrajoja sekéd prioriteetteja muuttamalla. Alun perin
VMAT oli kiihdytinvalmistaja Elektan kadyttama kaupallinen nimi. Hoito-
tekniikan juuret ovat IMAT:issa (Intensity-Modulated Arc Therapy), joka
esiteltiin vuonna 1995 [5, s. 3] ja varsinaisen VMAT:in katsotaan saaneen
alkunsa vuonna 2001 [11, s. N10].

RapidArc on kiihdytinvalmistaja Varian Medical Systems:in kdyttama
kaupallinen nimi hoitomuodolle, joka perustuu VMAT:n ideologiaan. Kun
hoitoalue eturauhassydvian hoidossa on tarpeeksi yksinkertaisen muotoi-
nen, RapidArc:issa kdytetddn yhtda 360° kaarikenttdd. Kenttien hoidon ai-
kana muutetaan moniliuskarajaimien asentoja, gantryn kierto- ja annos-
nopeutta parhaan mahdollisen annosjakauman aikaansaamiseksi.

RapidArcista on pyritty kehittdmaan nopea hoitomuoto IMRT'n tilalle,
jossa hoidot kestdvdt noin 15-20 minuuttia. Se on ikdan kuin IMRT yhdessa
kaaressa. Lyhyemmat hoitoajat parantavat hoitojen paikalleen osumista ja
ovat miellyttdvampid hoidettavan potilaan kannalta.

4.1 Pienen kulman approksimaatio

RapidArcissa kdytetaan IMRT:n kdédnteistd optimointia ja se on siten IMRT-
pohjainen menetelma. Tama ei kuitenkaan olisi mahdollista ilman pienen
kulman approksimaatiota.

Pienen kulman approksimaatiossa oletetaan kaarihoito, jossa monilius-
karajainten liike on yhdensuuntaista. Kun siteily tulee sateilytettivdan
kohteeseen pieneltd kulma-alueelta (< 5 %), voidaan se olettaa tulevan
ikddn kuin yksittdisestd kulmavalin keskeltd sijaitsevasta ldhteestd. Taméan
lisdksi ndima pienet kaaret voidaan approksimoida tasoiksi ja samansuun-
taisiksi [12, s. 4351]. Talloin eri kohdat kohdealueesta tulevat tasaisesti
hoidetuksi eri kulmista, mikéa saa aikaan intensiteettimodulaation. Lopul-
linen annosjakauma syntyy ndiden osittaisten annosten superpositiosta,
kuten IMRT-tekniikoissa yleensakin.

Pienen kulman approksimaatio on voimassa ainoastaan kohdealueelle,
missd isosentripistekin sijaitsee. Kaukana kohdealueen ulkopuolella sen
argumentit eivdt pade, mutta sielld myos annokset ovat pienempid, joten
tdmad voidaan jattdd huomiotta.
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4.2 PRO - RapidArc:in laskenta-algoritmi

PRO (Progressive Resolution Optimizer) eli etenevin resoluution optimoin-
tialgoritmi luo kaarikenttddn joukon kontrollipisteitd, jotka maarittavat
moniliuskarajaimien paikat ja monitoriyksikkojen lukumé&aran gantryn kul-
malukeman funktiona pohjautuen annokselle ja tilavuusosuuksille asetet-
tuihin raja-arvoihin. Jokainen kontrollipiste kuvaa yhtd Rapid Arc-suunni-
telman osakenttdd. Osakentissd kidytetddn dynaamisia moniliuskarajaimia
ja muuttuvaa annos- sekd gantryn kiertonopeutta.

Optimointi koostuu neljadstd resoluutiotasosta, joista jokainen on jaet-
tu erillisiin askeliin. Askelien lukumadérd riippuu resoluutiotasosta. Op-
timoinnissa sallitaan epdjatkuvuuskohtia, mutta niiden rajat tiukentuvat,
kun optimointi etenee. Kontrollipisteiden lukuméaéara on vakio koko opti-
moinnin ajan [13, s. 326-328].

Annos saadaan mallinnettua jakamalle osakentét laskenta-alueisiin, jot-
ka ovat sijoittuneet tasaisesti osakentdn alueelle. Laskenta-alueiden luku-
maard kasvaa, kun optimointi siirtyy korkeammalle resoluutiotasolle. An-
noslaskennassa jokaiselle osakentille lasketaan annosintensiteetit, jossa on
huomioitu moniliuskarajaimien liike ja niiden pydristetyistd pédistd aiheu-
tuva vuotositeily.

4.2.1 Viltettavit sektorit

Rapid Arc-suunnittelutekniikassa on mahdollista méaritelld kulma-alueita,
joita ei sateilytetd. Niitd sallitaan kaksi yhteen tdyteen 360° asteen kaari-
kenttddn ja véltettdvien sektorien on oltava vidhintdan 15° asteen suurui-
sia. Jos viltettdvid sektoreita on kaksi, on my®ds sektorin niiden vélilld ol-
tava vdhintdaan 15° asteen suuruinen. Ndin on mahdollista hoitaa potilai-
ta, joilla on lonkkaproteesit. Kuvassa 7 on Rapid Arc-suunnittelutekniikal-
la toteutettu suunnitelma, jossa on kéytetty 80° asteen suuruista sektoria
kulma-alueella 40°-140°, jota ei ole sdteilytetty ja tdten on viltetty potilaan
vasemman jalan lonkkaproteesi.

13



Kuva 7. Rapid Arc-suunnittelutekniikalla toteutettu suunnitelma lonkkaproteesi
potilaalle.

4.2.2 Automaattinen normaalikudoksen annosraja

VMAT-optimoinnissa voi ottaa kdyttoon automaattisen normaalikudok-
sen annosrajan, joka kdyttdd ohjelman sisdisid parametreja. Namé para-
metrit ovat riippuvaisia etdisyydestd kohteeseen ja ne valikoituvat siten,
ettd ne noudattavat parhaiten potilaan anatomiaa seké valittuja annosra-
joja [13, s. 329]. Tdlloin normaalikudokselle asetetuilla raja-arvoilla, joita
kdytetddn esimerkiksi IMRT:n optimoinnissa, ei ole merkitystd. Automaat-
tisen normaalikudoksen rajan avulla pyritddn laskemaan annoksia, jotka
ovat erityisen korkeita suhteessa etdisyyteen kohdealueesta.

4.2.3 Keskimddrdinen annos

Jokaiselle suunnitelmaan piirretylle elimelle voidaan méarittaa keskimaa-
rdinen annos, jota elimen annos ei saa ylittdd. Madritetty keskiarvo on
mukana optimointiprosessissa ja sen prioriteettia on mahdollista muuttaa.
Té&td arvoa ei kuitenkaan voi kytked tiettyyn osuuteen elimen tilavuudes-
ta.

4.3 Eturauhasen annossuunnitelman teko Rapid Arc-teknii-
kalla

Kuvan 8(a) RapidArc-suunnitelma koostuu yhdestd 360° kaarikentésta.
Kaarikentdn kollimaattorin kulma valitaan siten, ettd kohdealue sopii sii-
hen hyvin ja kentta ei kulje kummankaan lonkan ldpi. Kaarikentdssa kay-
tetdadn 6 MV fotoneita. Kohdealueita on kolme, kuten muissakin suunnit-
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telumenetelmissd ja annokset ovat myos samat. Jokaiselle kohdealueelle
tehdddn oma RapidArc-suunnitelma. RapidArc:issa kdytetddn IMRT:n ta-
paan kddnteistd optimointia, jossa kriittisten elinten ja kohdealueen an-
nokselle asetetaan tietyt raja-arvot jo optimoinnissa ennen laskentaa, mi-
hin annosten tulisi sopia. Tdssd analyysissd suunnitelmat tehtiin kdyttden
Rapid Arc-suunnitelmalle vakiopohjaa, jossa kdytettdvien kaarien lukumaa-
rd, kollimaattorin kiertokulma ja kriittisten elinten sekd kohdealueen an-
nosrajat pidettiin vakioina.

Kun isosentripiste on mdéritetty prostatan mukaan, RapidArc suun-
nitelman teko aloitetaan asettamalla suunnitelmaan yksi staattinen kent-
td 0° kollimaattorikulmalla. Tamaén jalkeen kdytetddn Eclipsen tyokaluja,
joiden avulla asetetaan isosentrien maard, kaytettavien kaarien lukumaa-
rd, kohdealueen marginaali ja kollimaattorin kulma sekéd saadaan kaari-
kenttd vastaamaan kohdealueen geometriaa. Tehdyistd valinnoista ndakyy
esikatselu keilandkymadssa ja siitd tdytyy tarkistaa, ettd kohdealue mah-
tuu kokonaan kenttdan ja, ettd kenttd ei kulje suoraa lonkkien lapi. Tdssa
analyysissa kaytettiin yhtd isosentrid ja yhta 360° kaarikenttdd, marginaali
kohdealueeseen oli 0,5 cm ja kollimaattorin kiertokulma oli 25°.

Kun kenttd on asetettu kohdealueen geometriaa vastaavaan kulmaan,
voidaan aloittaa optimointi, jossa annosjakauma pyritddn sovittamaan sil-
le méaéarattyihin raja-arvoihin. Raja-arvoja on kolmea eri tyyppid. Ensim-
madisessd raja-arvossa kiinnitetddn annosvili, jolle kyseisen elimen annok-
sen tulisi asettua antamalle annoksen yla- ja alarajan arvot kiinteille tila-
vuusosuuksille. Toisella raja-arvolla médritetddn viiva, jonka alapuolella
elimen annoksen tietyilld tilavuusosuuksilla tulisi kulkea. Kolmas raja-
arvo on keskimddrdinen annos. Tdtd arvoa elimen annoksen keskiarvo
ei saa ylittdd. Kolmatta raja-arvoa ei kuitenkaan voi kytked tiettyyn tila-
vuusosuuteen. Analyysissd kdytettiin myods automaatista normaalin ku-
doksen annoksen rajaa minimoimaan annoksia kaukana kohdealueesta.
Analyysissa kdytetyt raja-arvot ja prioriteetit eri kohdealueille seka kriitti-
sille elimille ovat taulukossa 3. Kun optimointi on saavuttanut optimoin-
tialgoritmin tarkkuuden puitteissa parhaan mahdollisen ratkaisun ja mo-
niliuskarajaimien asennot eri gantryn kulmalukemilla on siten selvitetty,
lasketetaan varsinainen annosjakauma.
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Taulukko 3. Rapid Arc-annossuunnitelman optimoinnissa kédytettavat parametrit
kriittisille elimille ja kohdealueelle.

Alue Tyyppi  V[%] Annos[Gy] Prioriteetti
psvPTV

psvPTV yldraja 0 51,5 350

alaraja 100 49,5 250

rakko-psvPTV viiva 72 0 200
viiva 0 45,5

rectum-psvPTV viiva 72 0 200
viiva 0 45,5

Terve kudos keskiarvo 30 150

pPTV

pPTV yldraja 0 23,1 350

alaraja 100 21,5 250

rakko-psvPTV viiva 56,5 0 150
viiva 0 19,5

rectum-psvPTV viiva 56,5 0 150
viiva 0 19,5

Terve kudos keskiarvo 13,2 150

prostata

prostata yldraja 0 4,1 350

alaraja 100 39 250

rakko-psvPTV viiva 60 0 150

viiva 0 3,1
rectum-psvPTV viiva 60 0 150
viiva 0 3,1
Terve kudos keskiarvo 2,5 150

Jos laskennan jdalkeen saadussa annosjakaumassa on jdljelld suuria mak-
simeja, ne voidaan poistaa valitsemalla télta tasaiselta alueelta apualue, jo-
ka muunnetaan isodoosiksi TT-leikkeisiin. Tdimén apualueen avulla mak-
simit saadaan katoamaan, kun sille asetetaan optimoinnissa yléraja ja talla
alueelle sama prioriteetti, kuin kohdealueen ylérajalla. Esimerkki yksittai-
sestd osakentdstd tietylld gantryn kulman arvolla on kuvassa 8(b).
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(a) RapidArc-suunnitelman kenttdjarjes- (b) Moniliuskarajaimien asennot ja kol-
tely. limaattorin kierto suhteessa kohdealuee-
seen yksittdisessd gantrykulmassa.

Kuva 8. RapidArc-hoidon kenttdasettelu ja keilandkyma yksittdisestd gantrykul-
masta.

4.3.1 VMAT- ja RapidArc-tekniikoiden rajoitukset

VMAT- ja RapidArc-hoitotekniikoissa hoitokoneen gantry pyorahtda va-
hintdan yhden 360° kaaren, jolloin matalat annokset levidvit laajalle alu-
eelle terveeseen kudokseen. Tama voi kasvattaa sekundédarisyopien riskia.
RapidArc:issa pyritdan kuitenkin lyhyeen hoitoaikaan.

Kaarikenttd vaatii alkutarkistuksen kiihdyttimelld ennen hoidon aloit-
tamista. On tarkistettava, ettd kiihdytin mahtuu tekemédn tayden 360°
ympyrédn ilman esteitd. Kiihdyttimen hoitopddn on mahduttava kaanty-
méaan hoitopyoddan alle ja se ei saa osua kaarikentdn hoidon aikana poti-
laaseen tai hoitopoyddn rakenteisiin.

Kaarikentdn optimointi on vaativa matemaattinen ongelma, joka vaatii
tietokoneen optimointialgoritmilta paljon. On mahdollista, ettd pyrittdes-
sd parhaaseen mahdolliseen annosjakaumaan optimointi jad paikoilleen
lokaaliin minimiin, vaikka kauempana olisi parempi globaali minimi. T&-
maé on mahdollista, jos 16ydetyn ratkaisun ldhelld on paljon vastaavia hy-
vid naapuriratkaisuja.

VMAT-ja Rapid Arc-optimointialgoritmeina kédytetddn yleensa tédstd joh-
tuen simuloitua jadhdytystd, joka sallii satunnaisesti siirtymisen myds 16y-
dettyd ratkaisua huonompaan ratkaisuun tai vaihtoehtoisesti kayttda sa-
tunnaista pidempdéd askelta optimoinnin aikana [11, s. N16]. Taten glo-
baali minimi tai tyydyttdva annosjakauma voidaan 16ytdd, kunhan annok-
sen optimointikierroksia suoritetaan tarpeeksi monta. Tama voi olla aikaa
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vievdd suunnitteluvaiheessa. Kun sopivat optimointiparametrit eri koh-
dealueille on 18ydetty voi suunnittelu kuitenkin olla varsin nopeaa, kun
optimointia ei tarvitse endd suorittaa useita kertoja.
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5 Dosimetrian vaatimukset eri hoitotekniikoille

Intensiteettimuokatussa sadehoidossa annosjakaumat ovat monimutkai-
sia. Jakaumissa esiintyy suurien annosgradienttien alueita ja myos annok-
sen tuottotapa tuo oman haasteensa annosmittauksille. Tédstd johtuen IMRT-
pohjaisissa hoitomuodoissa annosjakaumien mittaaminen on erittdin tar-
kedd ja on tirked ymmartdd menetelman dosimetrialle asettamat haasteet.
On osattava valita kdytettdvat dosimetriavélineet niiden hyotyjen ja rajoit-
teiden mukaisesti riippuen siitd, mitd halutaan mitata [14, s. 1315-1325].

3D-CRT:ssé séteilykeila on yleensd staattinen, joten gantry, kollimaat-
tori ja moniliuskarajaimet pysyvit paikoillaan sdteilytyksen aikana ja si-
teilykeilan ominaisuudet on helppo selvittdd. Suunnitelmat koostuvat ma-
talan annosgradientin superpositiosta ja hoidon varmistukseen voidaan
kayttdd monitoriyksikkojen tarkistuslaskentaa sekd ionisaatiokammiomat-
riisimittausta. Suunnitelmien yksinkertaisista annosjakaumista johtuen hoi-
don paikalleen osuminen ja kriittisten elinten vélttiminen voidaan arvioi-
da lineaarikiihdyttimen kuvauslaitteilla otetuista konekuvista.

IMRT:ssd annos kerdantyy kudokseen dynaamisena prosessina ja sa-
teilyn vuo sekd intensiteetti muuttuvat hoidon aikana. IMRT-pohjaisissa
suunnittelumenetelmissd suuren annosgradientin alue voi monimutkai-
sien annosjakaumien vuoksi sijoittua ldhelle kriittistd elintd. Kun tulevan
sdteilyn vuota muokataan se saa aikaan sen, ettd keila saattaa kulkea suo-
raa kriittisten elinten ldpi ja ainoastaan optimointiprosessi rajoittaa niiden
annoksia. Tdstd johtuen hoidon onnistumisen arvioimisessa on otettava
huomioon kumulatiiviset eli kasautuvat annokset ja tarkistettava annos
useammasta kohdasta.

5.1 Ionisaatiokammiot

Sylinterinmuotoiset ionisaatiokammiot sopivat hyvin kdytettaviaksi mit-
tauksiin fotoneilla MV-alueella. Ne ovat stabiileita ja niilld on lineaarinen
riippuvuus absorboituneeseen annokseen. Taman lisdksi ne voidaan aina
jaljittad kaytettyyn primaariseen kalibraatiostandardiin [14, s. 1315-1320].
Erityisesti IMRT-pohjaisille hoitomuodoille tiarkedd on ionisaatiokammioi-
den tarkka paikkaresoluutio. Ionisaatiokammiot soveltuvat myos elektro-
nikenttien mittaamiseen. Pienemmilld energioilla tulisi tosin elektroneilla
kdyttda tasolevykammioita.

Ionisaatiokammioilla mitattaessa on otettava huomioon niiden perus-
ominaisuus eli tilavuuden keskiarvostaminen, jota tapahtuu kaikille ioni-
saatiokammioille jonkin verran. Keskiarvoistumisen mééra riippuu kui-
tenkin kammion koosta. Se on erityisen suurta suurien annosgradient-

19



tien alueilla, joita esiintyy erityisesti IMRT-pohjaisissa hoitotekniikoissa.

IMRT-pohjaisille hoitotekniikoille mittauksia suoritettaessa ionisaatiokam-
miot tulee sijoittaa mahdollisimman homogeenisen annosintensiteetin alu-
eelle. Jos halutaan tarkistaa kokonaisannosta, tulee ionisaatiokammio aset-

taa homogeenisen kokonaisannoksen alueelle. Pienemmilld ionisaatiokam-
mioilla paastaan tarkempaan mittaustulokseen, mutta ne ovat vaikeampia

asetella. Jonisaatiokammion koko tulisi aina valita siten, ettd homogeeni-

nen alue on suurempi kuin kammion poikkipinta-ala, koska muuten tila-

vuuden keskiarvostaminen on hallitseva.

Ionisaatiokammioihin voi sdteilytyksen vaikutuksesta indusoitua vuo-
tovirtoja. Syntyneilld vuotovirroilla on suurempi merkitys kaytettdessa pie-
nid ionisaatiokammioita, koska niistd saatava signaali on jo valmiiksi pie-
nempi kuin suuremmissa kammioissa.

Taman lisdksi ionisaatiokammion tulisi toimia stabiilisti ajan kuluessa.
Sen tarkkuutta on voitava verrata standardina pidettyyn sekundaari-ioni-
saatiokammioon.

5.2 Diodit

Usein kdytetddn p-tyypin diodi-ilmaisimia MV-alueen fotoneille, koska
niiden tilavuus on paljon pienempi kuin pienimméan mahdollisen ioni-
saationkammion. Taman liséksi niiden herkkyys on 20-100 kertaa parem-
pi[14, s. 1317-1320]. Kun diodien valmistusmateriaalina kédytetdéan siliko-
nia, jolla on suhteessa korkea atomiluku, herkkyys erityisesti matala ener-
gisid fotoneja kohtaan kasvaa. Diodit sopivat siten ominaisuuksiensa puo-
lesta pienten kenttien annosten mittaukseen, joissa matala energisten fo-
tonien lukumadéra on alhainen.

Diodi-ilmaisimet ovat suuntariippuvaisia. Niiden tarkkuus riippuu si-
ten ilmaisimien sijainnista siteilykeilaan ndhden. Jos séiteilykeila on kohti-
suorassa diodi-ilmaisimen akselia vastaan, ilmaisimen herkkyys voi vaih-
della noin 3 % mutta, jos sdteilykeila on ldhes ilmaisimen akselin suuntai-
nen on vastaava lukema jo 15 %. Lisdksi siteily vahingoittaa diodeja ennen
pitkdd ja vaikuttaa niiden herkkyyteen. Tulee kdyttdd harkintaa minkaélai-
siin mittauksiin diodeja kdyttdd sekd mihin ne mittauksissaan asettelee.
Diodit sopivat parhaiten suhteellisten annosten mittauksiin.

5.3 Filmit

Pistedosimetrian menetelmadt, joita yksittdiset ionisaatiokammiot ja diodit
ovat, voidaan kdyttdd absoluuttisen annosjakaman varmentamiseen tie-
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tyissd pisteissda. IMRT-pohjaisissa hoitotekniikoissa annosjakauma on kui-
tenkin voitava tarkistaa myos 2D:ssd. Télloin tulevat kysymykseen ioni-
saatikammio- ja diodimatriisit sekd erityiset dosimetriafilmit. Filmiad voi-
daan kdyttda sdteilyn ilmaisimena ja suhteellisena dosimetrina.

5.3.1 Radiografinen filmi

Radiografinen filmi koostuu ohuesta muovisesta pohjasta, jonka padalla tai
molemmilla puolilla on séteilylle herkkdd materiaalia. Taméa materiaali
koostuu hopeabromidikiteistd (AgBr), jotka ovat liivate eli gelatiini kuo-
ren sisdlld [15, s. 81]. Radiografisessa filmissd kuva muodostuu siteilyn
vuorovaikuttaessa ndiden kiteiden kanssa ja kuva tulee ndkyviksi seka
pysyvéksi vasta, kun filmi kehitetdan.

Filmiin absorboitunut annos voidaan selvittdd filmin ominaiskdyran
avulla, jonka muoto on tunnettava aina ennen kuin kyseistd filmid voi-
daan kdyttda dosimetrisiin tarkoituksiin, kuva 9. Filmin ominaiskdyradssa
on optinen tiheys séteilyaltistuksen funktiona. Ominaiskéyra voi olla suo-
raan verrannollinen vain rajallisella annosvililld tai epélineaarinen. Op-
tinen tiheys on mairitelty OD = log X, missd Iy on alkuperiinen valon
intensiteetti ja I sen séteilyn intensiteetti, joka on ldpdissyt filmin. Opti-
nen tiheys on annoksen funktio. Jotta tutkittava tilanne kuvaa yksittdista
sdteilytystd on saadusta arvosta vield vahennettdava taustan (ODy) osuus.

Radiografista filmid voidaan kdyttdd vain rajoitetulla annosvalilld. Omi-
naiskdyrdssd on neljd eri aluetta: taustaséteilyn, alivalottumisen, lineaari-
suuden ja ylivalottumisen alueet, kuva 9. Lineaarisella alueella, joka on
ideaalinen filmin kdyttdalue, pieni muutos séteilytyksessd saa aikaan suu-
ren muutoksen syntyvian kuvan tummuudessa. Talloin filmin kontrasti on
parhaimmillaan. Hyvin pienilld ja suurilla séteilytyksen arvoilla, kuvan
tummuus ei riipu sateilytyksesta.

Ominaiskdyrdn avulla voidaan laskea filmin gamma-arvo, marginaa-
li ja nopeus. Gamma-arvo vastaa suoran viivan ja ominaiskdyrdn kaaren
suhdetta. Marginaali kertoo liikkumavilin, jolla optinen tiheys voi vaih-
della siten, ettd vield pysytddn lineaarisella alueella. Nopeus taas antaa
séteilyaltistuksen, joka tarvitaan, jotta sitd vastaava optinen tiheys on 0,1
kertaa suurempi kuin taustan.

21



Ylivalottuminen
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Tausta Alivalottuminen
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1 10 100 1000

Siteilyaltistus

\j

Kuva 9. Radiografisen filmin ominaiskdyrd ja sen eri alueet, kuva on suomennettu
E.B. Podgorsakin kirjasta [15, s. 83].

5.3.2 Radiokromi-filmi

Radiokromifilmi on dosimetrifilmi, jossa kuva muodostuu ilman filmin
kehitystd sateilytyksen aikana. Se on lahes kudosekvivalenttia materiaalia
koostuen 9 % vedystd, 60,6 % hiilestd ja 11,2 % typestd [15, s. 81]. Fil-
mi on alunperin ldhes viriton, mutta se muuttuu siteilyaltistuksen my6ta
siniseksi. Radiokromiset filmit sisdltdvéat vdriainetta, joka polymerisoituu
muodostaen pitkdketjuisia molekyylejd sdteilyn vaikutuksesta.

Radiokromi-filmi soveltuu myo6s radiografista filmid paremmin IMRT-
pohjaisten hoitomuotojen annosten tarkistuksiin, koska se ei sisdlld hopea-
bromidikiteitd. Siten se soveltuu myos suuria annosgradientteja sisdltdaviin
alueisiin. Radiokromifilmit eivét ole séteilylle yhtd herkkia kuin radiogra-
fiset filmit, joten niitd voidaan kdyttda suuremmilla annoksilla. Tallin on
kuitenkin muistettava korjata filmin ominaiskdyran epélineaarisuus kor-
keiden annosten alueella.
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6 Annosvertailu fantomilla

IMRT:hen pohjautuva hoitotekniikka asettaa vaatimuksia laadunvalvon-
nalle. Taman lisdksi Rapid Arcin tapauksessa lisdhaasteen kaytettavalle fan-
tomille tuo 360° siteilytys. Jokaiselle kentélle suoritetaan menetelmén kayt-
toonottovaiheessa laadunvalvontamittaus. Myohemmin mittauksia toteu-
tetaan pistokokeina.

Potilaalle tehty annossuunnitelma siirretddn annossuunnitteluohjelmal-
la fantomiin ja lasketetaan annosjakauma laaduvalvontamittausta varten,
kuva 10(a) ja kuva 10(b). Fantomin on valmistettu kiintedsta vedesta. Kiin-
tedn veden materiaali on polystyreenid, johon on lisdtty pienid pitoisuuk-
sia titaania ja fosforia. Sen fysikaaliset ominaisuudet vastaavat tavallista
vettd. RapidArc-menetelmédn Octavius II-fantomi on kahdeksankulmion
muotoinen, kooltaan 32 cm x 32 cm, ja painaa 24 kg. Fantomissa on kak-
si erilaista alaosaa, jotka ovat kuvassa 10(c), vasemmanpuoleinen alaosa
ilman ilmaonteloa on tarkoitettu TT-kuvaukseen ja oikeanpuoleinen il-
maontelollinen alaosa kithdyttimelld kédytettavaksi mitattaessa PTW:n se-
ven29 ionisaatiokammiomatriisilla. Fantomin ilmaontelolla pyritdan kom-
pensoimaan ilmaisimen alhaaltapdin sddettdmisestd aiheutuvaa annosva-
jetta.

Laadunvalvontasuunnitelman mukaiset kentdt siteilytetddan hoitoko-
neella fantomiin ja mittaus suoritetaan kédyttden siind olevaa PTW:n se-
ven29 ilmaisinta, kuva 10(d). [lmaisimessa on 729 avointa ionisaatiokam-
miota, jotka kattavat 27 cm x 27 cm suuruisen kentdn. Yksittdisen kam-
mion tilavaus on 5 mm x 5 mm x 5 mm [16, s. 4].

Laadunvalvontamittauksessa laskettuja ja mitattuja annosjakaumia ver-
rataan keskenddn. Saatujen tuloksien on ennalta méarattyjen rajojen sisél-
14 vastattava riittdvan hyvin toisiaan, jotta annossuunnitelmalla voidaan
hoitaa potilasta.

Kun kahta annosjakaumaa verrataan toisiinsa, vertailualue on jaettava
matalien ja korkeiden annosgradienttien alueisiin. Alueilla, joilla ei esiin-
ny korkeita annosgradientteja voidaan vertailu suorittaa laskemalla mit-
tauspisteiden vélinen annosero. Suurien gradienttien alueella tdstd voi-
si kuitenkin aiheutua virhettd, jolla ei hoidon onnistumisen kannalta ole
merkitystd. Talloin kdytetddn toisenlaista menetelméd, jonka englannin-
kielinen termi on varsin kuvaava, distance-to-agreement (DTA), "hyvak-
symisetdisyys". Kyseessd on gammavertailumenetelma [17, s. 310].
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(a) RapidArc-hoitojen laadunvalvonnas- (b) RapidArc-hoitojen mit-
sa kédytetty fantomi. tausasetelma. Kuvassa kiih-
dyttimen gantry on 180°.

(c) Transversaalileikkeet fantomista mo- (d) PTW:n seven29 ionisaa-
lemmilla alaosilla. tiokammiomatriisi.

Kuva 10. Laadunvalvontamittauksen vilineisto.

6.1 Gammavertailu

Vertailussa tutkittavalta alueelta valitaan referenssipiste. Muita alueen pis-
teitd ja niiden annoksia verrataan tdhdn pisteeseen. DTA on se etdisyys,
joka on referenssipisteen ja toisen vertailualueelta 10ytyvan vastaavan an-
noksen pisteen etdisyys.

Gammametodin teoreettisen perustan esitti D.A. Low [17, s. 311].

2 2
ArtAabr (6.1)

Fr(rCa Dc) — t =~
AdZ, " AD?,

missd ADy on hyvidksymisraja annoserolle ja Ady DTA-arvon raja. Re-
ferenssipisteelle etdisyydelld 1, joka saa annoksen D, pdtee Ar = |r, — 1|,
mikd on referenssi- ja vertailupisteen vélinen etdisyys sekd annosero
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AD = D¢(r.) — D,(r;). Jotta kaksi annosjakaumaa vastaisi toisiaan, on ai-
nakin yhden pisteen sijaittava ellipsin sisdlld, joka esiintyy kaavassa (6.1).
Eturauhassyovissd hyvidksymisrajoina on pidetty 3 %:n eroa annoksissa ja
DTA:n arvoa 3 mm.

6.2 Fantomin valinta

Annosmittauksissa kdytettavat fantomit on valittava kdyttotarkoituksen
mukaan. Fantomit on yleensd valmistettu, joko vesiekvivalentista mate-
riaalista tai vedestd. Vesifantomit soveltuvat parhaiten tilanteisiin, joissa
sateilykeila tulee kohtisuoraan fantomin pintaa vasten ja joissa ei halu-
ta rajata ilmaisimen mahdollista paikkaa. Kuitenkin myo6s vesiekvivalen-
tit fantomit mahdollistavat erilaisten ilmaisimien kdyton ja ne voivat si-
sadltda tiheyksiltddn erilaisia materiaaleja, joilla voidaan simuloida esimer-
kiksi kriittisid elimid. Fantomeja on olemassa kahta eri tyyppid, jotka ovat
antropomorfiset eli ihmisen malliset ja geometriset fantomit.

Antropomorfisessa fantomissa heterogeeniset alueet ovat samoissa koh-
dissa kuin hoidettavassa potilaassa ja siten sen avulla voidaan arvioida
hoidossa mahdollisesti ilmenevid ongelmia helpommin kuin geometrisel-
1a fantomilla. Toisaalta tdllaisen fantomin asettelu on aikaavievdd. Taman
lisdksi fantomit koostuvat yleensd yhdensuuntaisista levyistd, jotka ra-
jaavat mittakammioiden asettelumahdollisuuksia. Tama aiheuttaa epé&joh-
donmukaisuuksia annosjakaumaan. Antropomorfisia fantomeja kiytettaes-
sd joudutaan usein tekemddn mittauksia geometrisilla fantomeilla, jotta
erot mitattujen ja laskettujen tulosten vélilld saataisiin selvitettya.

Geometriset fantomit on helppo asetella ja niiden sisdinen geometria
tiedetddn tarkasti. Huonona puolena on se, ettd ne eivit valttamatta kuvaa
riittdvan tarkasti hoitotilannetta.
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7 Annosvertailu filmilla

GAFCHROMIC EBT2 on radiokromifilmi, joka on suunniteltu erityises-
ti sddehoidon tarpeisiin. EBT2 sisdltdd keltaista vériainetta, joten se kes-
taa tavallista radiokromifilmid paremmin valoa. Energiavaililld 50 kV:sta
MV-alueelle filmin vaste ei riipu kdytetystd energiasta, jonka vuoksi ei ole
tarpeen ottaa huomioon sironneen séteilyn vaikutuksia [18, s. 3].

EBT2-filmin rakenne on kuvassa 11. Filmissd alimmaisena on lapina-
kyvéastd polyesteristd valmistettu 175 ym pohjakerros. Sen pdalld on 30
pm aktiivinen kerros, joka sisdltdd keltaisen védriaineen, ja 5 pm pdillyste.
Ennen varsinaista paallyskerrosta on 25 ym liimakerros, joka reagoi vallit-
sevaan paineeseen. Polyesterinen péallyskerros suojaa aktiivista kerrosta
mekaaniselta kulumiselta ja kosteudelta. Filmi on mahdollista upottaa ve-
teen lyhyeksi aikaa.

Polyesterinen paéllyskerros - 50 pm

Liimakerros-25 pm

Paallyste- 5 pm

Aktiivinen kerros - 30 pm

Polyesterinen pohja - 175 pm

Kuva 11. Gafchromic-filmin rakenne, kuva on suomennettu GAFCHROMIC
EBT2-radiokromifilmin esitteesta [18, s. 3].

Potilaan annossuunnitelma siirretddn Octavius II-fantomiin, joka on
kuvattu ilman PTW:n seven29 ionisaatiokammiomatriisia. Filmin kalibroin-
tia varten lasketetaan 10x10-kentét vesilaatikossa, kun annos kasvaa 0,5 Gy:n
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askelin vililla 0,5 Gy-2,5 Gy. Kalibraatiokdyrdn méaritystd varten yksi ark-
ki EBT2-filmid leikataan kuuteen yhta suureen osaan, joista jokaisen vasen
ylareuna numeroidaan, jotta niiden jérjestys ja suunta pysyy muuttumat-
tomana mittauksen sekd luennan ajan. Palat sateilytetdan 10x10-kentalla
kiinted vesi levyjen viélissd vastaten annossuunnitteluohjelman geomet-
riaa, annoksen ollessa vélillda 0 Gy-2,5 Gy. Kalibraatiokdyran mittaami-
sen jdlkeen kokonainen filmi laitetaan Octavius II-fantomiin, jossa on TT-
alaosa, ja sdteilytetddn varsinainen annossuunnitelma, kuva 12.
Laadunvalvontamittauksessa annossuunnitteluohjelmassa laskettuja ja
mitattuja annosjakaumia verrataan keskendan. Myos filmi- kuten fantomi-
mittauksetkin analysoidaan kdyttien gammavertailumenetelmaa.

Kuva 12. Gafchromic-filmi annossuunnitelman sadetyksen jalkeen.
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8 Tilastolliset menetelmait ja analyysi

Otanta koostui kymmenestd eturauhassyopépotilaasta, jotka olivat tulleet
sddehoito-osaston hoitokaavion mukaiseen sadehoitoon. Potilaat olivat 56-
78 vuotiaita. Jokaiselle potilaalle tehtiin RapidArc, FIMRT- ja perinteinen
suunnitelma, jotta annostilavuushistogrammien perusteella pystyttéisiin
vertaamaan kolmea hoitomuotoa toisiinsa. Lisdksi viidelle potilaalle oli
tehty aikaisemmin IMRT-suunnitelma, joten ndiden potilaiden kohdalla
voitiin verrata neljilld eri menetelmailld saatuja tuloksia. Potilaista viisi
hoidettiin perinteiselld ja viisi IMRT-suunnitelmalla. Hoidoissa kdytettiin
15 MV:n fotonienergiaa perinteisessd 3D-CRT- ja kaarihoitomenetelmissa
sekd 6 MV fotoneita IMRT:ssd ja RapidArc:issa.

Analyysissa tutkittiin Eclipse-annossuunnitteluohjelman DVH:ista saa-
tuja tulosteita prostatan, terveen kudoksen, rakko-prostatasvPTV:n, rectum-
prostatasvPTV:n, prostataPTV-prostata:n, prostatasvPTV-prostataPTV:n ja
oikean sekd vasemman lonkan osalta kaikilla kolmella hoitomuodolla ai-
na, kun se vain oli mahdollista. Prostatassa, pPTV-p:ssd ja psvPTV-pPTV:ssa
kiinnostuksen kohteena olivat 99 %, 95 %, 50 % ja <5 % maéaratystd annok-
sesta saavat alueet. Rectum-psvPTV:ssd tarkasteltiin annoksia 50-75 Gy ja
rakko-psvPTV:ssi tarkasteluvili oli 65-80 Gy. Molemmissa lonkissa puo-
lestaan tutkittiin raja-arvona pidettyd annosta 50 Gy. Lisédksi kirjattiin muis-
tiin maksimiannoksen lukema. Analyysiin kdytettiin SPSS-tietokoneohjel-
maa ja Independent-Samples T-Test menetelmaa. T-testid voidaan kayttas,
koska hoidot on suoritettu eri potilaille ja eri hoitomuodot eivat liity toi-
siinsa, joten tulosten valilla ei ole riippuvuutta.

8.1 Mika on tilastollisesti merkittiavaa, p-arvo

Otannan p-arvo on todenndkdisyys, jolla vahintddankin yhtd merkittava
ero tuloksessa saadaan aikaan kdyttdmalld nollahypoteesia. Yleisesti on
hyvéksytty, ettd rajana pidetddn arvoa 0,05. Téassd tapauksessa erehdytdan
viidessd tapauksessa sadasta. Jos todenndkdisyys alittaa sovitun rajan, on
tulos tilastollisesti merkittava [19, s. 152].

8.2 T-testi

T-testi on mikd tahansa tilastollinen testi, joka noudattaa Studentin t-ja-
kaumaa, kun nollahypoteesi on voimassa. Silld testataan normaalijakau-
tuneiden satunnaismuuttujien keskiarvoja. Kun on laskettu t-arvo ja sitad
verrataan t-jakaumasta poimittuun raja-arvoon, joka on riippuvainen p-
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arvosta. Studentin t-jakauman t-arvo on muotoa [20, s. 878]
X1 — X
Sp
misséd X; ja Xz ovat muuttujien keskiarvoja. Sp on erotuksen keskihajonta.

Erotuksen keskihajonta riippuu vertailtavien menetelmien variansseis-
ta. Jos varianssit ovat eri suuret, saadan erotuksen keskihajonta yhtdlosta

t =

8.1)

§2  s2
Sp =/ = + —=, (8.2)
. Ni N3

missd N; ja Ny ovat potilaiden lukuma&arat eri tekniikoilla sekd S; ja So
niiden varianssit.

Kun varianssit ovat yhtdsuuret, erotuksen keskihajonnan yhtélo saa
muodon

1 1
SD:SPUN—%‘FN—%, (8.3)

missd Sp saadaan varianssin yhtdlosta

(N —1)S? + (N — 1)83
Ny + Ny —2 ’

SZ = (8.4)

8.3 Kliininen merkittivyys

Tilastollisen merkittdvyyden lisdksi on tdrked arvioida myos kliinista mer-
kittavyyttd. Tama on tdrkeda siksi, ettd pienet erot hoitomuotojen valilla
voivat olla riittdvid aiheuttamaan tilastollisen merkittdvyyden, mutta niil-
14 ei silti ole potilaan saaman hoidon kannalta merkitystd, koska koko-
naisannoksissa on huomioitu varmuusmarginaali, jotta kohdealue tulee
varmasti hoidetuksi. Toisaalta pienilld eroilla voi olla kriittisissd elimissa
vaikutusta vaikka ne eivit olisikaan tilastollisesti merkittavia.

8.4 Analyysin tulokset

Analyysissa tutkittiin eri tekniikoiden Eclipse-annossuunnitteluohjelmasta
saatuja annostilavuushistogrammeja ja piirrettiin keskiméaardiset annosti-
lavuushistogrammit kohde- ja mielenkiintoalueille. Taman liséksi verrat-
tiin annossuunnitteluohjelmasta saatuja annosjakaumia sekd Octavius II-
fantomilla ettd EBT2-radiokromifilmilld mitattuihin annosjakaumiin. My®os
eri tekniikoiden vilista tilastollista ja kliinistd merkittavyytta pohdittiin.
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8.4.1 DVH-analyysi

DVH-analyysissa tutkittiin mielenkiintoalueiden maksimiannoksia ja las-
kettiin niiden keskiarvot. Maksimiannokset ovat taulukoissa 4 ja 5. Muut
mielenkiintoalueiden annokset ovat jokaista mielenkiintoaluetta vastaten
erillisissd taulukoissa 6-11.

Taulukko 4. Kohdealueiden potilaskohtaiset maksimiannokset.

Potilas Menetelma ProstataMax [Gy] psvPTV-pPTVMax [Gy] pPTV-pMax [Gy]

1 RapidArc 78,50 73,80 78,10
2 RapidArc 77,70 74,60 78,20
3 RapidArc 78,20 75,50 78,00
4 RapidArc 78,20 73,30 77,80
5 RapidArc 78,70 73,20 77,40
6 RapidArc 78,70 74,30 78,30
7 RapidArc 78,90 75,20 78,30
8 RapidArc 78,20 74,60 78,40
9 RapidArc 78,30 73,90 77,90
10 Kaari 79,10 74,60 79,00
1 Kaari 77,70 75,70 77,90
2 Kaari 77,40 74,70 77,90
3 Kaari 77,70 76,50 78,10
4 Kaari 78,00 75,70 77,80
5 Kaari 76,60 76,10 77,10
6 Kaari 77,60 77,30 78,10
7 Kaari 77,80 77,20 78,10
8 Kaari 77,00 76,50 77,50
9 Kaari 77,30 75,90 77,90
10 Kaari 78,10 76,20 78,30
1 3D-CRT 77,40 76,50 77,50
2 3D-CRT 78,40 79,00 79,00
3 3D-CRT 77,30 76,00 77,30
4 3D-CRT 77,40 76,20 77,50
5 3D-CRT 80,00 79,40 80,00
6 3D-CRT 78,30 77,10 78,50
7 3D-CRT 77,70 76,10 77,70
8 3D-CRT 78,20 75,60 78,30
9 3D-CRT 77,40 75,00 77,50
10 3D-CRT 77,40 75,30 77,70
6 IMRT 78,20 71,70 77,10
7 IMRT 77,80 72,90 77,80
8 IMRT 77,50 73,20 77,20
9 IMRT 77,80 72,00 76,50
10 IMRT 78,70 70,40 77,30
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Taulukko 5. Mielenkiintoalueiden potilaskohtaiset maksimiannokset.

Potilas Menetelmi Rectum-psvPTVMax [Gy] Rakko-psvPTVMax [Gy] Oikea lonkkaMax [Gy]

1 RapidArc 70,30 71,00 33,10
2 RapidArc 72,70 71,50 19,00
3 RapidArc 71,50 71,80 27,70
4 RapidArc 70,40 72,60 28,00
5 RapidArc 70,10 69,50 38,00
6 RapidArc 71,20 71,50 33,70
7 RapidArc 72,80 71,70 23,80
8 RapidArc 72,30 74,30 35,80
9 RapidArc 71,70 72,00 27,10
10 RapidArc 68,10 72,30 36,50
1 Kaari 72,80 77,50 47,80
2 Kaari 74,70 76,40 49,70
3 Kaari 74,60 77,00 49,80
4 Kaari 74,00 76,50 48,80
5 Kaari 74,90 76,20 50,20
6 Kaari 74,20 77,20 47,60
7 Kaari 76,00 76,20 50,00
8 Kaari 75,70 76,30 51,20
9 Kaari 74,40 76,70 46,60
10 Kaari 75,70 78,00 49,80
1 3D-CRT 73,60 76,90 54,80
2 3D-CRT 75,20 76,50 54,30
3 3D-CRT 75,10 75,50 58,90
4 3D-CRT 74,40 76,60 56,40
5 3D-CRT 80,00 80,00 30,80
6 3D-CRT 74,80 77,00 54,70
7 3D-CRT 75,90 74,80 57,70
8 3D-CRT 75,70 76,80 60,00
9 3D-CRT 73,60 76,00 50,10
10 3D-CRT 76,10 77,30 52,20
6 IMRT 72,90 73,00 50,30
7 IMRT 71,20 72,40 58,70
8 IMRT 69,30 72,70 51,20
9 IMRT 71,90 69,20 37,20
10 IMRT 72,10 71,70 36,70
Potilas Menetelmi Vasen lonkkaMax [Gy] TerveMax [Gy]
1 RapidArc 31,50 73,60
2 RapidArc 23,20 74,90
3 RapidArc 31,40 73,40
4 RapidArc 34,50 75,10
5 RapidArc 29,30 73,20
6 RapidArc 36,90 74,20
7 RapidArc 29,90 74,90
8 RapidArc 37,70 75,00
9 RapidArc 27,20 74,70
10 RapidArc 36,40 75,10
1 Kaari 47,50 76,80
2 Kaari 49,30 78,30
3 Kaari 49,90 75,90
4 Kaari 49,80 76,90
5 Kaari 50,50 80,00
6 Kaari 47,00 77,50
7 Kaari 50,30 77,20
8 Kaari 50,40 77,60
9 Kaari 49,00 76,70
10 Kaari 46,90 77,30
1 3D-CRT 54,00 77,80
2 3D-CRT 53,40 77,90
3 3D-CRT 58,50 78,00
4 3D-CRT 56,30 77,30
5 3D-CRT 48,70 77,20
6 3D-CRT 52,20 78,10
7 3D-CRT 55,90 77,90
8 3D-CRT 59,30 77,40
9 3D-CRT 53,40 77,90
10 3D-CRT 49,90 78,20
6 IMRT 54,50 75,10
7 IMRT 60,20 74,50
8 IMRT 62,40 73,10
9 IMRT 42,70 71,50
10 IMRT 39,90 72,00

31



DVH-analyysin tulokset prostatalle ovat taulukossa 6. Keskimddrdinen
prostatan tilavuus oli 48,7 cm? ja sen tilavuus vaihteli vililla 25,4-78,6 cm?.
Lisdksi prostatan maksimiannoksen keskiarvo oli 78,5 Gy RapidArc-, 78,0 Gy
kaari-, 77,5 Gy perinteiselle ja IMRT-tekniikalle 78,0 Gy, taulukko 12.

Taulukko 6. DVH-analyysin potilaskohtaiset tulokset, vertailukohteena prostata.

Potilas  V[em3] 99%[Gy]l 95%[Gy]l 50%[Gyl <5%I[Gyl

RapidArc
1 63,2 73,80 74,45 76,10 77,30
2 25,4 74,50 75,05 76,10 76,95
3 49,8 74,30 74,75 76,10 77,05
4 78,6 73,50 74,30 76,15 77,20
5 46,6 73,45 74,05 76,20 7745
6 452 73,90 74,60 76,05 77,50
7 29,8 73,80 74,40 76,10 77,40
8 68,4 74,25 74,70 76,10 77,10
9 38,8 74,30 74,70 76,05 77,20
10 41,0 73,15 74,90 76,15 7745
Kaari, FIMRT
1 63,2 75,35 75,55 76,15 76,80
2 254 75,25 75,75 76,65 77,45
3 49,8 75,25 75,40 76,15 77,05
4 78,6 75,15 75,55 76,25 76,80
5 46,6 72,85 73,60 75,90 79,10
6 452 75,30 75,45 76,05 76,80
7 29,8 7545 75,55 75,05 76,60
8 68,4 75,15 75,35 75,95 76,90
9 38,8 75,35 7545 76,15 76,70
10 41,0 7545 75,55 76,05 76,65
Perinteinen, 3D-CRT
1 63,2 74,35 74,65 76,00 77,15
2 254 74,85 75,15 75,95 76,80
3 49,8 74,75 75,20 75,95 77,05
4 78,6 74,20 74,65 76,15 77,25
5 46,6 75,35 7545 75,95 76,35
6 45,2 74,85 75,10 75,85 76,60
7 29,8 75,35 75,50 76,10 76,80
8 68,4 75,20 7540 76,00 76,75
9 38,8 75,05 75,30 76,05 76,75
10 41,0 74,75 75,15 76,15 77,15
IMRT
6 45,2 74,25 74,65 76,05 77,20
7 29,8 74,15 74,55 76,05 77,30
8 68,4 73,50 74,25 76,05 76,95
9 38,8 73,50 74,15 75,95 77,15
10 41,0 72,80 73,70 76,10 78,00

DVHe-analyysin tulokset pPTV-p:lle ovat taulukossa 7. Keskiméaarai-
nen pPTV-p oli tilavuudeltaan 106,7 cm? ja sen tilavuus vaihteli vélilld
73,1-144,6 cm®. Lisiksi pPTV-p:n maksimiannoksen keskiarvo oli 78,1 Gy
RapidArc-, 78,1 Gy kaari-, 77,9 Gy perinteiselle ja 77,2 Gy IMRT-tekniikalle,
taulukko 12.
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Taulukko 7. DVH-analyysin potilaskohtaiset tulokset, vertailukohteena pPTV-p.

Potilas \% [cm3] 99 % [Gy] 95 % [Gy] 50 % [Gy] <5%[Gy]

RapidArc
1 117,7 65,55 68,35 73,50 76,40
2 73,1 67,95 69,95 74,40 76,55
3 101,4 67,15 69,25 73,70 76,35
4 136,6 68,00 69,70 73,85 76,25
5 99,8 64,30 67,40 72,50 75,75
6 102,4 65,95 68,45 73,50 76,40
7 93,6 66,80 69,20 73,40 76,15
8 144,6 66,25 69,55 74,50 76,60
9 91,6 68,95 70,55 74,45 76,65
10 107,8 64,45 67,85 73,70 76,75
Kaari, FIMRT
1 117,7 70,90 73,10 75,85 76,90
2 73,1 70,80 72,50 75,85 78,20
3 101,4 71,70 73,25 75,65 76,75
4 136,6 71,60 73,00 75,75 77,00
5 99,8 70,60 71,90 75,95 81,20
6 102,4 71,30 72,60 75,65 77,80
7 93,6 71,65 72,90 75,75 77,20
8 144,6 71,40 73,20 75,75 77,40
9 91,6 70,50 72,50 75,55 77,10
10 107,8 72,60 73,85 75,70 77,20
Perinteinen, 3D-CRT
1 117,7 70,60 72,60 75,50 77,30
2 73,1 71,20 73,10 75,45 77,15
3 101,4 71,80 73,50 76,05 77,40
4 136,6 68,90 72,40 75,45 76,90
5 99,8 69,90 72,40 75,75 76,55
6 102,4 72,20 73,70 75,75 77,40
7 93,6 72,30 73,50 76,05 77,60
8 144,6 72,20 73,85 75,90 76,85
9 91,6 70,70 72,90 75,65 77,10
10 107,8 73,15 74,10 75,90 77,50
IMRT
6 102,4 67,90 69,95 73,55 75,60
7 93,6 68,50 69,80 73,60 76,70
8 144,6 66,80 68,30 72,45 75,70
9 91,6 66,65 67,85 71,55 74,90
10 107,8 66,20 68,00 72,05 75,60

DVH-analyysin tulokset psvPTV-pPTV:lle, ovat taulukossa 8. Keski-
méardinen psvPTV-pPTV:n tilavuus oli 36,6 cm?® ja tilavuus vaihteli vi-
lilld 2,0-88,7 cm?. Lisdksi psvPTV-pPTV:n annoksen maksimikeskiarvo oli
74,3 Gy RapidArc-, 76,6 Gy kaari-, 76,2 Gy perinteiselle ja 72,0 Gy IMRT-
tekniikalle, taulukko 12.
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Taulukko 8. DVH-analyysin potilaskohtaiset tulokset, vertailukohteena psvPTV-
pPTV.

Potilas  V[em3]  99%[Gyl  95%[Gyl 50%[Gyl <5 %Gyl

RapidArc
1 24,5 56,60 58,85 66,35 71,95
2 2,0 64,95 65,75 70,45 73,55
3 23,4 50,85 53,80 63,75 71,20
4 57,2 53,00 55,90 63,55 70,45
5 23,4 55,65 57,60 64,65 70,45
6 58,0 46,75 50,40 62,50 70,55
7 39,8 50,30 54,75 66,05 71,90
8 34,6 47,40 50,55 61,75 71,00
9 14,9 56,70 59,35 67,45 71,90
10 88,7 45,55 47,90 55,55 69,55
Kaari, FIMRT
1 24,5 57,10 59,50 68,90 75,00
2 2,0 56,30 57,70 66,00 78,20
3 23,4 56,00 58,10 69,35 74,70
4 57,2 53,20 55,70 68,60 74,70
5 234 59,90 62,00 69,15 73,70
6 58,0 52,50 54,30 64,30 73,90
7 39,8 54,80 58,50 70,15 74,80
8 34,6 52,60 55,00 68,20 74,00
9 14,9 61,70 64,50 71,75 74,30
10 88,7 51,00 52,60 61,45 73,80
Perinteinen, 3D-CRT
1 24,5 62,05 62,95 70,00 74,30
2 2,0 63,05 63,65 71,05 73,85
3 23,4 61,00 62,70 71,15 75,30
4 57,2 51,70 54,90 69,10 74,40
5 23,4 63,00 64,20 72,20 75,50
6 58,0 55,60 59,40 68,40 74,90
7 39,8 60,90 64,30 72,65 76,00
8 34,6 56,30 59,80 70,85 75,30
9 14,9 61,60 64,40 71,75 74,50
10 88,7 52,50 54,30 66,05 75,30
IMRT
6 58,0 45,50 46,90 52,20 67,70
7 39,8 53,20 56,00 64,60 70,00
8 34,6 45,80 48,60 63,00 70,90
9 14,9 57,60 59,85 66,05 69,40
10 88,7 47,40 48,60 55,95 66,90

DVH-analyysin tulokset rectum-psvPTV:lle ovat taulukossa 9. Keski-
méaardinen rectum-psvPTV oli tilavuudeltaan 93,19 cm? ja sen tilavuus
vaihteli valilld 44,9-167,9 cm?®. Lisdksi rectum-psvPTV:n maksimiannoksen
keskiarvo oli 71,1 Gy RapidArc-, 75,4 Gy kaari-, 74,7 Gy perinteiselle ja
71,5 Gy IMRT-tekniikalle, taulukko 12.
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Taulukko 9. DVH-analyysin potilaskohtaiset tulokset, vertailukohteena rectum-
psvPTV.

Potilas ~ V[em®] 50Gy[%] 60Gy[%] 65Gy[%l 70Gy[%]  75Gy[%]

RapidArc
1 80,5 13,87 4,86 1,65 0,00 0,00
2 81,9 12,92 4,59 1,91 0,09 0,00
3 93,6 14,20 542 2,13 0,06 0,00
4 167,9 13,92 4,15 1,33 0,00 0,00
5 449 13,72 581 2,00 0,00 0,00
6 53,3 13,94 4,29 0,74 0,01 0,00
7 95,0 14,36 4,15 0,94 0,03 0,00
8 75,5 17,11 6,94 2,06 0,08 0,00
9 115,0 13,40 5,83 2,84 0,20 0,00
10 124,3 10,75 2,24 0,14 0,00 0,00
Kaari, FIMRT
1 80,5 16,55 8,88 4,98 1,39 0,00
2 81,9 21,24 7,21 4,41 2,17 0,00
3 93,6 10,97 5,81 3,34 1,51 0,00
4 167,9 15,74 9,48 4,28 1,78 0,00
5 49 55,36 40,12 30,30 20,21 8,61
6 53,3 33,70 13,85 8,68 4,00 0,00
7 95,0 33,53 17,28 11,17 7,01 0,51
8 75,5 33,31 22,56 17,13 10,22 0,02
9 115,0 7,21 433 2,84 0,95 0,00
10 124,3 34,49 16,81 7,76 4,04 0,10
Perinteinen, 3D-CRT
1 80,5 23,27 13,66 7,78 2,34 0,00
2 81,9 28,41 16,21 6,16 2,97 0,00
3 93,6 16,47 9,82 5,57 2,49 0,00
4 167,9 21,13 14,03 6,80 2,60 0,00
5 44,9 22,11 13,91 10,21 5,95 0,00
6 53,3 49,61 29,66 13,13 6,02 0,00
7 95,0 53,17 35,20 21,93 11,93 0,93
8 75,5 44,31 30,34 23,03 14,55 0,32
9 115,0 10,18 6,54 4,82 2,43 0,00
10 1243 43,89 29,76 18,28 6,53 0,10
IMRT
6 53,3 23,46 7,03 3,99 0,67 0,00
7 95,0 15,72 6,05 2,68 0,03 0,00
8 75,5 26,36 12,36 4,47 0,00 0,00
9 115,0 13,33 6,90 3,59 0,27 0,00
10 124,3 17,05 6,05 2,41 0,10 0,00

DVH-analyysin tulokset rakko-psvPTV:lle, ovat taulukossa 10. Keski-
méaardinen rakko-psvPTV:n tilavuus oli 150,34 cm?® ja se vaihteli valilla
75,1-318,7 cm?®. Lisaksi rakko-psvPTV:n annoksen maksimikeskiarvo oli
71,8 Gy RapidArc-, 76,7 Gy kaari-, 76,8 Gy perinteiselle ja 71,8 Gy IMRT-
tekniikalle, taulukko 12.
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Taulukko 10. DVH-analyysin potilaskohtaiset tulokset, vertailukohteena rakko-
psvPTV.

Potilas ~ V[em®]  65Gy[%] 70Gy[%] 75Gy[%]  80Gy [%]

RapidArc
1 178,0 1,83 0,04 0,00 0,00
2 1834 1,26 0,03 0,00 0,00
3 94,0 1,49 0,04 0,00 0,00
4 318,7 1,46 0,05 0,00 0,00
5 83,6 0,89 0,00 0,00 0,00
6 118,6 1,53 0,04 0,00 0,00
7 96,2 1,47 0,04 0,00 0,00
8 75,1 2,64 0,38 0,00 0,00
9 182,4 1,07 0,03 0,00 0,00
10 173,4 1,24 0,01 0,00 0,00
Kaari, FIMRT
1 178,0 17,98 10,25 1,22 0,00
2 183,4 8,13 4,35 0,26 0,00
3 94,0 14,55 9,01 0,13 0,00
4 318,7 7,69 4,65 0,49 0,00
5 83,6 30,30 20,21 8,61 0,74
6 118,6 16,22 8,91 1,06 0,00
7 96,2 16,05 8,18 0,00 0,00
8 751 34,92 22,43 2,36 0,00
9 182,4 6,76 3,01 0,09 0,00
10 1734 17,62 10,89 1,28 0,00
Perinteinen, 3D-CRT
1 178,0 22,97 14,11 2,03 0,00
2 183,4 11,91 6,42 0,39 0,00
3 94,0 20,64 14,85 2,61 0,00
4 318,7 11,49 7,30 0,99 0,00
5 83,6 22,79 13,22 0,09 0,00
6 118,6 26,19 16,97 2,98 0,00
7 96,2 18,81 9,27 0,14 0,00
8 75,1 39,47 26,15 2,72 0,00
9 182,4 9,01 4,95 0,52 0,00
10 173,4 25,87 19,81 8,85 0,00
IMRT
6 118,6 8,45 2,03 0,00 0,00
7 96,2 6,70 0,56 0,00 0,00
8 75,1 10,04 0,26 0,00 0,00
9 1824 117 0,00 0,00 0,00
10 173,4 3,88 0,06 0,00 0,00

DVH-analyysin tulokset oikealle ja vasemmalle lonkalle ovat taulukos-
sa 11. Keskimédarainen oikea lonkka oli tilavuudeltaan 90,41 cm? ja vasen
lonkka 86,62 cm?®. Oikean lonkan tilavuus vaihteli vélilld 25,0-175,0 cm? ja
vasemman lonkan tilavuuden vaihteluvili oli 23,4-172,2 cm?. Lisdksi oi-
kean lonkan maksimiannoksen keskiarvo oli 30,3 Gy RapidArc-, 53,0 Gy
kaari-, 49,2 Gy perinteiselle ja 46,8 Gy IMRT-tekniikalle, taulukko 12. Vas-
taavat luvut vasemman lonkan maksimiannoksen keskiarvolle olivat 31,8 Gy
RapidArc-, 54,2 Gy kaari-, 49,1 Gy perinteiselle ja 51,9 Gy IMRT-tekniikalle,
taulukko 12. Terveen kudoksen maksimiannokset olivat 74,4 Gy Rapid Arc-
, 77,4 Gy kaari-, 77,8 Gy perinteiselle ja 73,2 Gy IMRT-tekniikalle, tauluk-
ko 12.
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Taulukko 11. DVH-analyysin potilaskohtaiset tulokset, vertailukohteena oikea ja
vasen lonkka.

Potilas Oikea V [cma] Vasen V [cms] Oikea 50 Gy [%] Vasen 50 Gy [%]

RapidArc
1 55,7 349 0,00 0,00
2 25,0 234 0,00 0,00
3 36,5 48,2 0,00 0,00
4 60,2 61,1 0,00 0,00
5 104,9 79,8 0,00 0,00
6 149,0 151,3 0,00 0,00
7 175,0 172,2 0,00 0,00
8 158,3 158,6 0,00 0,00
9 57,9 65,5 0,00 0,00
10 81,6 71,2 0,00 0,00
Kaari, FIMRT
1 55,7 34,9 23,53 17,95
2 25,0 234 16,88 13,12
3 36,5 48,2 32,03 27,22
4 60,2 61,1 17,19 17,26
5 104,9 79,8 0,00 0,00
6 149,0 151,3 9,95 4,49
7 175,0 172,2 24,29 18,97
8 158,3 158,6 27,38 18,14
9 57,9 65,5 0,00 0,58
10 81,6 71,2 0,47 0,00
Perinteinen, 3D-CRT
1 55,7 349 0,00 0,00
2 25,0 23,4 0,00 0,00
3 36,5 48,2 0,00 0,00
4 60,2 61,1 0,00 0,00
5 104,9 79,8 0,40 3,74
6 149,0 151,3 0,00 0,00
7 175,0 172,2 0,06 1,23
8 158,3 158,6 2,05 0,25
9 57,9 65,5 0,00 0,00
10 81,6 71,2 0,00 0,00
IMRT
6 149,0 151,3 0,00 1,01
7 175,0 172,2 5,04 10,15
8 158,3 158,6 0,11 5,84
9 57,9 65,5 0,00 0,00
10 81,6 71,2 0,00 0,00
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Taulukko 12. DVH-analyysin menetelmé&kohtaiset tulokset, keskiarvot.

RapidArc Kaari Perint. IMRT RapidArc Kaari Perint. IMRT
Alue KA [Gy] KA [Gy] KA [Gy] KA [Gy] SD [Gy] SD [Gy] SD [Gy] SD [Gy]
Prostata 99 % 739 75,1 745 73,6 04 0,8 04 0,6
Prostata 95 % 74,6 75,3 75,2 74,3 0,3 0,6 0,3 0,4
Prostata 50 % 76,1 76,0 76,0 76,0 0,05 0,4 0,1 0,05
Prostata < 5% 773 77,1 76,7 77,3 0,2 0,7 03 04
pPTV-p 99 % 67 71,3 71 67 1 0,6 1 1
pPTV-p 95 % 69 72,9 73,2 69 1 0,5 0,6 1
pPTV-p 50 % 73,8 75,7 757 72,6 0,6 0,1 0,2 0,9
pPTV-p < 5% 73 78 77,2 75,7 9 1 03 0,6
psvPTV-pPTV 99 % 53 56 59 50 6 3 4 5
psvPTV-pPTV 95 % 56 58 61 52 5 4 4 6
psvPTV-pPTV 50 % 64,2 68 70 60 4 3 2 6
psvPTV-pPTV < 5% 71 75 749 69 1 1 0,7 2
ProstataMax 78,5 78,0 77,5 78,0 04 0,38 0,5 0,5
pPTV-pMax 78,1 78,1 77,8 77,2 04 09 0,3 0,5
psvPTV-pPTVMax 74,3 77 76,2 72 0,8 2 038 1
rectum-psvPTVMax 71 75 75 72 1 2 1 1
Rakko-svPTVMax 72 76,7 77 72 1 0,6 2 2
Oikea lonkkaMax 30 53 49 47 6 1 10 10
Vasen lonkkaMax 32 54 49 52 5 3 1 10
Terve kudosMax 74,4 77 77,8 73 0,7 1 0,3 2
RapidArc Kaari Perint. IMRT RapidArc Kaari Perint. IMRT

Alue KA [%] KA [%] KA [%] KA [%] SD [%] SD [%] SD [%] SD [%]
rectum-psvPTV 50 Gy 14 26 31 19 2 15 15 6
rectum-psvPTV 60 Gy 5 15 20 8 1 11 10 3
rectum-psvPTV 65 Gy 1,6 10 12 3,4 0,8 9 7 0,9
rectum-psvPTV 70 Gy 0,05 5 6 0,2 0,07 6 4 0,3
rectum-psvPTV 75 Gy 0,0 1 0,1 0,0 0,0 3 0,3 0,0
Rakko-svPTV 65 Gy 15 17 21 3 0,5 9 9 4
Rakko-svPTV 70 Gy 01 10 13 1 01 6 7 4
Rakko-svPTV 75 Gy 0,0 2 2 0,0 0,0 3 3 0,8
Rakko-svPTV 80 Gy 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0
Oikea lonkka 50 Gy 0,0 15 03 1 0,0 12 0,6 2
Vasen lonkka 50 Gy 0,0 12 1 3 0,0 10 1 5

8.4.2 Annos- ja tilavuusrajat

Mielenkiintoalueiden annoksille ja tilavuuksille on asetettu annos- ja tila-
vuusrajat [6, s. 1-5], joihin jokaisen suunnitelman tulisi ihannetilanteessa
sopia. Vertaamalla analyysin tuloksia, taulukot 6-11, raja-arvoihin voitiin
arvioida tekniikoiden soveltuvuutta eturauhassydvan hoitoon.

Prostatan annostilavuuden 99 % tulee saada vdhintdan 68,4 Gy:td ja
annostilavuuden 95 % vidhintdan 72,2 Gy:td. Molemmat ehdot toteutuivat
kaikilla menetelmilld ja kaikilla potilailla. Prostatan annostilavuuden 50 %
tulisi saada ladkdrin maarddama annos 76 Gy:td. RapidArc:issa annoksen
vaihteluvili oli 76,20-76,05 Gy, kaarihoidolla 75,90-76,65 Gy, perinteiselld
75,85-76,15 Gy ja IMRT:1l4 puolestaan 75,95-76,10 Gy. Perinteiselld mene-
telmaélla kahdella potilaalla saatiin tasan 76 Gy:n annos. Annokset erosi-
vat tavoiteannoksesta maksimissaan RapidArc:issa 0,3 %, kaarihoidossa
0,9 %, perinteisessd menetelméssa 0,2 % ja IMRT:ssd 0,1 %. Kaikilla teknii-
koilla pééstiin tavoitteeseen hyvin. Prostatan annostilavuuden < 5% tulisi
saada pienempi annos kuin 79,8 Gy:td tdima toteutui kaikilla menetelmilla
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ja kaikilla potilailla.

Mielenkiintoalueena ollessa pPTV-p:n annostilavuus 99 % annoksen
tulisi olla suurempi kuin 64,8 Gy:td ja se saavutettiin kaikilla muilla me-
netelmilld, mutta RapidArc:issa kahdella potilaalla annos jdi hieman ta-
td raja-arvoa alhaisemmaksi. Annostilavuudella 95 % annoksen tulisi olla
suurempi kuin 68,4 Gy:td. Muilla menetelmilld tdima ehto toteutui, mut-
ta IMRT:1l4 ja RapidArc:illa saatiin kolme pienempédd annosta. Kun tar-
kastelutilavuutena oli 50 % annoksen tulisi olla 72 Gy. RapidArc:illa an-
nos vaihteli valilld 72,50-74,50 Gy, kaarimenetelmailld 75,55-75,95 Gy, 3D-
CRT:114 75,45-76,05 Gy ja IMRT:1la 71,55-73,60 Gy. Annokset erosivat ta-
voiteannoksesta maksimissaan RapidArc:issa 4 %, kaarihoidossa 5 %, pe-
rinteisessd menetelméssa 6 % ja IMRT:ssd 2 %. Lahimmads tavoiteannosta
paastiin IMRT:114, mutta myos RapidArc ja kaarihoito pysyivét sallituis-
sa rajoissa. Annostilavuudella < 5 % annoksen tulisi olla pienempi kuin
75,6 Gy:ta. RapidArcilla, kaarihoidolla ja 3D-CRT:lld tdmé ehto ei toteu-
tunut yhdelldkdan potilaalla vaan annokset olivat raja-arvoa suuremmat.
IMRT:114 ehto toteutui yhdelld potilaalla, kahdella potilaalla annos oli juu-
ri raja-arvon suuruinen ja kahdella se oli sitd suurempi.

Tutkittaessa psvPTV-pPTV:n annostilavuutta 99 % annoksen tulisi ol-
la yli 45 Gy ja annostilavuudelle 95 % taas yli 47,5 Gy. Annostilavuuden
99 % kohdalla raja-arvon ehto tdyttyi kaikilla menetelmilld kaikille poti-
laille, 95 % tilavuudella puolestaan yhdelle IMRT potilaalle saatiin raja-
arvoa pienempi annos. Kun annostilavuus oli 50 % annoksen tulisi ol-
la 1adkdrin mddraama 50 Gy. Annoksen vaihteluvileiksi eri menetelmilla
saatiin Rapid Arc:ille 55,55-70,45 Gy, kaarihoidolle 61,45-71,75 Gy, perintei-
selle menetelmadlle 66,05-71,75 Gy ja IMRT:1le 52,20-66,05 Gy. Annokset oli-
vat kaikilla menetelmilld suurempia ja tavoiteannos ylittyi RapidArc:issa
40 %, kaarihoidossa 44 %, perinteisessd menetelméssa 44 % sekd IMRT:ssd
32 %. Erot selittyvit kuitenkin silld, ettd hoidettaessa kolmella erillisel-
1a suunnitelmalla joudutaan hoitamaan aina myds edellisen suuremman
hoitokohteen ldpi. Annostilavuudelle < 5 % raja-arvona pidetdan arvoa
52,5 Gy ja annoksen tulisi olla tdtd arvoa pienempi. Annos oli kaikissa ta-
pauksissa ja kaikilla menetelmilld suurempi, joten ehto ei toteutunut.

Rectum-psvPTV:lle annoksen 50 Gy tulisi menné korkeintaan 50 % an-
nostilavuuteen. RapidArciilla ja IMRT:114 ehto toteutui kaikilla potilail-
la. Kaarimenetelmailld ja 3D-CRT:1l4 analyysissa 16ytyi yksi suurempi ti-
lavuuslukema. Kun tutkitaan 60 Gy:n annosta tulisi annostilavuuden ol-
la korkeintaan 35 % ja 65 Gy:n annoksella puolestaan 25 %. Molemmis-
sa tapauksissa RapidArci:issa ja IMRT:ssd ehto toteutui kaikille potilaille
ja kaarimenetelméassad sekd 3D-CRT:ssd oli yksi suurempi annostilavuus.
Analysoitaessa 70 Gy:n annostilavuutta annostilavuuden tulisi olla pie-
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nempi kuin 20 %. Kaarimenetelméassa yhdelle potilaalle saatiin suurempi
annostilavuus, RapidArc:issa ehto toteutui kaikille potilaille, kuten myds
IMRT:ssé ja perinteiselld menetelmélld. Kun annoksena on 75 Gy, annosti-
lavuuden rajana on 15 %. Tama ehto toteutui kaikille menetelmille ja kai-
kille potilaille.

Mielenkiintoalueena ollessa rakko-psvPTV:n annoksen 65 Gy tulisi an-
nostilavuuden olla korkeintaan 50 %, 70 Gy:n annokselle 35 %, 75 Gy:lle
25 % ja 80 Gy:lle 15 %. Ndma raja-arvot toteutuvat kaikilla menetelmilld ja
kaikilla potilailla.

Molempien lonkkien 50 Gy:n annoksen annostilavuuden tulisi olla kor-
keintaan 50 %. Tama raja-arvo ei ylity millddn menetelmalld tai yhdella-
kédan potilaalla.

8.4.3 Annostilavuushistogrammit ja keskiarvokuvaajat

Jokaiselle mielenkiintoalueelle ja tekniikalle piirrettiin potilaskohtaiset an-
nostilavuushistogrammit sekd annostilavuushistogrammien keskiarvoku-
vaajat. Kuvissa 17(a)-18(d) (Liite 1, Annostilavuushistogrammit Rapid Arc-
tekniikalle) ovat annostilavuushistogrammit RapidArcille. Vastaavat ku-
vaajat kaaritekniikalle ovat kuvissa 19(a)-20(d) (Liite 2, Annostilavuus-
histogrammit kaaritekniikalle). DVH:t perinteiselle tekniikalle ovat kuvis-
sa 21(a)-22(d) (Liite 3, Annostilavuushistogrammit 3D-CRT-tekniikalle).
IMRT:n annostilavuushistogrammit ovat kuvissa 23(a), 23(b)-24(d) (Liite 4,
Annostilavuushistogrammit IMRT-tekniikalle). Annostilavuushistogram-
mien keskiarvokuvaajat ovat kuvissa 25(a)-26(d) (Liite 5, Keskimdéréiset
annostilavuushistogrammit eri tekniikoille).

Kun tarkasteltiin prostatan keskiarvohistogrammia, kuva 25(a), havait-
tiin 3D-CRT-tekniikalla pddstdvan parhaimpaan jakaumaan. RapidArc:in
ja IMRT:n kdyrad on kahta muuta huonompi alhaisilla annoksilla. Korkeilla
annoksilla suurimmat maksimit havaittiin kaaritekniikan kdyrassa. Muu-
ten kdyrien muoto ei riipu valitusta tekniikasta, vaan ne vastaavat hyvin
toisiaan.

Sekd pPTV-pin ettd psvPTV-pPTV:n keskiarvokuvaajissa, kuvat 25(b)
ja 25(c), kaari- ja 3D-CRT-tekniikoilla kdyrien annokset ovat turhan kor-
keat. Annostilavuuden 50 % kohdalla tulisi olla 72 Gy:td pPTV-p:n tapauk-
sessa ja 50 Gy:td psvPTV-pPTV:n tapauksessa. 50 Gy:n ehto ei toteudu
IMRT-tekniikallakaan, mutta 72 Gy:n ehto toteutuu. RapidArc:illa pdéds-
tdan lahelle 72 Gy:n raja-arvoa. IMRT on kuitenkin nditd kohdealueita tar-
kastellessa paras vaihtoehto, koska annokset ovat alhaisimpia. RapidArc
on toiseksi paras vaihtoehto. Koska hoito toteutetaan aina vaiheittain use-
ammalla eri suunnitelmalla, hoidetaan pienemmait kohdealueet suurem-
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man ldpi ja 50 Gy:n ehto ei siten toteudu. IMRT:ssé yli 50 Gy hoito toteute-
taan yhdelld suunnitelmalla, jossa voidaan ottaa huomioon 72 Gy:nja 76:n
rajat suunnitteluvaiheessa.

Kohdealueiden rectum-psvPTV:n, rakko-psvPTV:n ja terveen kudok-
sen, kuvat 25(d), 26(a) ja 26(d) tapauksissa kaaritekniikalla saadaan las-
kettua kohdealueen ja terveen kudoksen annoksia suhteessa perinteiseen
tekniikkaan, IMRT laskee annoksia edelleen. Rapid Arc:illa annokset jaavat
kuitenkin selkedsti alhaisimmiksi ndiden kaikkien kohdealueiden kohdal-
la. Ainoastaan terveen kudoksen annos on RapidArc:issa alhaisilla annok-
silla suurempi, aiheutuen 360° asteen sddetyksesta.

Lonkkien tapauksessa havaittiin, kuvissa 26(b) ja 26(c), ettd huonoim-
mat jakaumat saatiin kaaritekniikalla ja 3D-CRT:1l4. IMRT:114 lonkkien an-
nosta saatiin hieman laskettua, mutta suurin ero havaittiin Rapid Arc:in ja-
kaumissa. RapidArc:in avulla lonkkien maksimiannosta saatiin laskettua
lahes puoleen muiden tekniikoiden maksimiannoksista.

8.4.4 Tilastollinen merkittivyys ja p-arvot

Tilastollista merkittavyytta tutkittiin vertaamalla Rapid Arc:ia kolmeen kay-
tossd olevaan hoitomuotoon, taulukot 13 ja 14. Prostatan annostilavuu-
den 99 % kohdalla saatiin RapidArc:lla pienempi keskiméddrdinen annos,
kun verrattiin Rapid Arc:ia kaarimenetelméén ja 3D-CRT:hen, taulukko 13.
Kun verrattiin RapidArc:ia IMRT:hen ei tilastollista merkittavyyttd havait-
tu. Vastaavat tulokset saatiin myos prostatan annostilavuudelle 95 %. Mo-
lemmissa annostilavuuksissa RapidArc:in keskimédéardiset annokset olivat
pienempid kuin kaari- tai perinteisen tekniikan. Kun tarkasteltavana oli
prostatan annostilavuus 50 %, tilastollinen merkittdvyys havaittiin seka
perinteisen tekniikan ettd IMRT:n vaélilld, kun niitd verrattiin Rapid Arc:in,
taulukko 13. RapidArc:illa keskimddrdinen annos oli suurempi kuin nailla
kahdella tekniikalla. Prostatan < 5 % annostilavuudessa tilastollinen mer-
kittdvyys oli ainoastaan RapidArc:in ja 3D-CRT:n vilill4, jolloin perintei-
selld tekniikalla saatiin pienempi keskimddrdinen annos tutkittavaan tila-
vuuteen, taulukko 13.

Kun analysoitiin prostataa, johon oli lisatty 10 mm marginaali ja, josta
oli poistettu prostata (pPTV-p), havaittiin tilastollista merkittavyyttd an-
nostilavuuksissa 99 %, 95 %, 50 % ja < 5 % verrattaessa RapidArc:ia ja
kaarihoitoa keskendin, taulukko 13. Keskimédardinen annos oli tilloin kaa-
rimenetelmalld suurempi kuin Rapid Arc:lla. Kun verrattiin RapidArc:ia ja
perinteistd menetelm&dad keskenddn saatiin vastaavissa annostilavuuksis-
sa 99 %, 95 %, 50 % ja < 5 % tilastollisesti merkittavét erot, taulukko 13.
Keskiméddrdisten annosten ollessa pienempid Rapid Arc:issa kuin perintei-
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sessd tekniikassa. Kun tarkasteltavana olivat Rapid Arc ja IMRT, 16ydettiin
tilastollinen merkittdvyys annostilavuuksista 50 % ja < 5 %, taulukko 13.
RapidArc:illa 50 % annostilavuuden keskiméérdinen annos oli suurempi
ja <5 % pienempi kuin IMRT:114.

Kohdealueena ollessa prostatan, jossa oli seminaalivesikkelialueet ja
10 mm marginaali, vahennettynd prostata 10 mm marginaalilla (psvPTV-
pPTV), havaittiin tilastollista merkittdvyyttd RapidArc- ja kaarimenetel-
mien valilld kahdella tutkittavalla annostilavuudella, 50 % ja < 5 %, tau-
lukko 13. Kaarimenetelmdlld saatiin my0s tdssa tapauksessa RapidArc:ia
korkeammat keskimédardiset annokset. RapidArc:in ja perinteisen mene-
telméan valilld oli tilastollinen merkittavyys kaikissa tarkastelutilavuuksis-
sa, taulukko 13. RapidArc:lla saatiin keskiméaardinen annos pienemmaéksi
kuin perinteiselld menetelmaélld. Kun verrattiin RapidArc ja IMRT-mene-
telmid toisiinsa tilastollinen merkittdvyys havaittiin ainoastaan annostila-
vuudessa < 5 %, taulukko 13. IMRT:114 saatiin pienemmét keskimédéardiset
annokset.

Kun mielenkiinnon kohteena oli perdsuoli, josta oli poistettu prostata
lisdttynd seminaalivesikkelialueet ja 10 mm marginaali (rectum-psvPTV),
oli tilastollinen merkittdvyys kaikissa tarkastelun kohteena olevissa tek-
niikoissa paitsi verrattaessa RapidArc:ia IMRT:n 50 Gy:n ja 70 Gy:n an-
noksella sekd 75 Gy:n annokselle yleisesti, taulukko 13. Keskimdardiset ti-
lavuudet olivat kaikissa tarkasteltavissa annoksissa RapidArc:issa muita
tekniikoita pienempid.

Tarkasteltaessa rakkoa, josta oli poistettu prostata ja seminaalivesik-
kelialueet sekd 10 mm marginaali (rakko-psvPTV), oli tilastollista mer-
kittavyyttd RapidArc- ja kaarimenetelmien vililld sekd 65 Gy annoksel-
la ettd 70 Gy annoksella, taulukko 13. Tdman lisdksi, kun haluttiin verrata
IMRT:td ja 3D-CRT:td keskendén, havaittiin tilastollinen merkittdvyys an-
noksissa 70 Gy ja 75 Gy, taulukko 13. Molemmissa tapauksissa Rapid Arc:lla
pienempi tilavuus sai tarkasteltavan annoksen. Rapid Arc:in ja IMRT:n vé-
lilla tilastollista merkittavyyttd ei havaittu.

Kun tutkittiin lonkkien saamaa 50 Gy:n tilavuutta, tilastollinen mer-
kittavyys havaittiin sekd oikeassa ettd vasemmassa lonkassa, kun tarkas-
teltiin Rapid Arc- ja kaarimenetelmid, taulukko 13. Kaarihoidolla suurem-
pi tilavuus saa kyseisen annoksen kuin RapidArc:lla. RapidArc:illa mo-
lempien lonkkien maksimiannos jad 50 Gy:n alapuolelle. Kun Rapid Arc:ia
verrattiin muihin kdytossa oleviin tekniikoihin tilastollista merkittavyytta
lonkkien tapauksessa ei havaittu.
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Taulukko 13. Mielenkiintoalueiden p-arvot.

Alue

P (RapidArc{:}Kaari)

P(RapidArc&3D-CRT)  p(RapidArcIMRT)

Prostata 99 %
Prostata 95 %
Prostata 50 %
Prostata <5 %
pPTV-p 99 %
pPTV-p 95 %
pPTV-p 50 %
pPTV-p <5%
psvPTV-pPTV 99 %
psvPTV-pPTV 95 %
psvPTV-pPTV 50 %
psvPTV-pPTV <5 %

<0,001
0,003
0,6
0,5
<0,001
<0,001
<0,001
0,007
0,2
0,3
0,04
<0,001

Alue

P (RapidArceKaari)

Rectum-psvPTV 50 Gy
Rectum-psvPTV 60 Gy
Rectum-psvPTV 65 Gy
Rectum-psvPTV 70 Gy
Rectum-psvPTV 75 Gy
Rakko-psvPTV 65 Gy
Rakko-psvPTV 70 Gy
Rakko-psvPTV 75 Gy
Rakko-psvPTV 80 Gy
Oikea lonkka 50 Gy
Vasen lonkka 50 Gy

0,03
0,017
0,017

0,02

0,3
<0,001
<0,001

0,09

0,3
0,003
0,004

<0,001 04
<0,001 0,08
0,015 0,02
0,002 0,7
<0,001 04
<0,001 0,7
<0,001 0,014
<0,001 0,012
0,019 04
0,014 0,3
<0,001 0,16
<0,001 0,007
P(RapidArc&3D-CRT)  p(RapidArcIMRT)
0,005 0,09
0,0011 0,013
0,0012 0,0012
0,002 0,2
0,19 -
<0,001 0,05
<0,001 0,2
0,03 -
0,2 04
0,2 0,17

Kun tutkittiin mielenkiintoalueiden maksimiannosten p-arvoja, tilas-
tollinen merkittdvyys havaittiin Rapid Arc:in ja kaaritekniikan valillda psvPTV-
pPTV:n, rectum-psvPTV:n, rakko-svptv:n, oikean lonkan, vasemman lon-
kan ja terveen kudoksen maksimiannoksissa, taulukko 14. Maksimiannos-
ten keskiarvot olivat Rapid Arc:issa pienempid kuin kaarihoidossa, ainoas-
taan prostatan keskiarvo oli RapidArc:ille hieman suurempi ja pPTV-p:n

keskiarvo puolestaan molemmissa tekniikoissa yhtd suuri.

Kun RapidArciia ja perinteistd menetelméad verrattiin keskendén, tilas-
tollinen merkittdvyys havaittiin prostatan, psvPTV-pPTV:n, rectum-psvPTV:n,
rakko-psvPTV:n, oikean lonkan, vasemman lonkan ja terveen kudoksen
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maksimeissa, taulukko 14. Maksimiannoksien keskiarvo oli RapidArc:issa
pienempi kuin 3D-CRT:ssd, lukuunottamatta prostataa ja pPTV-p:ta.
Verrattaessa RapidArc:ia ja IMRT:td keskendédn tilastollinen merkitta-
vyys loydettiin pPTV-p:n, psvPTV-pPTV:n, oikean lonkan ja vasemman
lonkan maksimiannoksista, taulukko 14. RapidArc:lla maksimiannosten
keskiarvot ovat pienempid rectum-psvPTV:ssd ja molemmissa lonkissa.
IMRT:114 puolestaan saadaan alhaisemmat keskiarvot kohdealueisiin ja ter-
veeseen kudokseen. Kiriittisistd elimistd rakko-psvPTV:n annoksen kes-
kiarvoon ei tdssd tapauksessa valitulla tekniikalla ollut vaikutusta.

Taulukko 14. Mielenkiintoalueiden maksimiannosten p-arvot.

Alue P(RapidArcKaari)  P(RapidArce3D-CRT)  P(RapidArc&IMRT)
ProstataMax 0,11 <0,001 0,08
pPTV-pMax 0,9 0,14 0,0015
psvPTV-pPTVMax <0,001 <0,001 <0,001
Rectum-psvPTVMax <0,001 <0,001 0,6
Rakko-psvPTVMax <0,001 <0,001 1,0
Oikea lonkkaMax <0,001 <0,001 0,0013
Vasen lonkkaMax <0,001 <0,001 0,009
TerveMax <0,001 <0,001 0,17

8.4.5 Annosmittaukset fantomilla

Kymmenelle Rapid Arc-annossuunnitelmalle tehtiin annosmittaukset, jois-
sa tutkittiin kaikissa tapauksissa potilaiden A-suunnitelmia. Mittauksis-
sa verrattiin PTW:n Verisoft 3.1-tietokoneohjelmalla Eclipse-annossuun-
nitteluohjelmasta saatua annosjakaumaa PTW:n seven29 ionisaatiokam-
miomatriisilla mitattuun annosjakaumaan. Annosjakaumat Octavius II-
fantomissa oli normitettu siten, ettd matriisin keskikammion keskelld an-
nos oli 2 Gy. Keskikammion arvoa verrattiin tdhdn normitettuun annok-
seen. Vertailun tulokset ovat taulukossa 15.

Tuloksista nédhtiin, ettd mitattu keskiakselilla annos oli kaikissa tapauk-
sissa laskettua annosta 0,024 Gy (1,2 %) suurempi. Taulukossa 15 on an-
nosvertailun ldpdisseiden pisteiden prosentuaalinen osuus. Annosvertai-
lun tulos on hyviksyttava, jos vertailun lapdisee >90 % seven29 ionisaatio-
kammiomatriisin pisteistd. Taten kaikkien mitattujen suunnitelmien an-
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nokset vastasivat annossuunnitteluohjelmalla laskettuja annoksia hyvak-
symisrajat huomioiden. Keskimédérin pisteistd hyviksyttiin 98 %.

Taulukko 15. RapidArc-annosmittauksista Verisoft-ohjelmalla saadut tulokset.
Taulukossa ovat keskiakselin arvot 1=Eclipse-annossuunnitteluohjelmalla lasket-
tu annosjakauma ja m=annosmittauksessa saatu jakauma.

Potilas 1[Gy] m[Gy] Erotus[Gy] Erotus[%] OK][%]

1 2,00 2,022 0,022 1,09 99,25
2 2,00 2,026 0,026 1,28 97,98
3 2,00 2,024 0,024 1,19 98,25
4 2,00 2,038 0,038 1,86 97,42
5 2,00 2,038 0,038 1,86 100,00
6 2,00 2,007 0,007 0,35 97,15
7 2,00 2,022 0,022 1,09 99,61
8 2,00 2,016 0,016 0,79 98,78
9 2,00 2,027 0,027 1,33 99,60
10 2,00 2,023 0,023 1,14 95,18
Tunnusluku 1[Gy] m[Gy] Erotus[Gy] Erotus[%] OK[%]
KA 2,00 2,024 0,024 1,200 98
SD 0,00 0,009 0,009 0,005 1

Laadunvalvontamittauksen graafinen raportti yhdelle Rapid Arc-poti-
laalle on kuvissa 13(a)-13(d). Mitattu annosprofiili on merkitty kuvaajiin
pisteilld ja annossuunnittelussa laskettu annos on kuvissa yhtendisena vii-
vana. Punaisella ndkyvét pisteet, joissa hyvidksymisrajat eivit ole taytty-
neet ja vihredlld rajan sisédlle sopineet pisteet. Kuvissa ndkyvat punaiset
pisteet sijaitsevat kentdn reunoilla ja korkean annosgradientin alueella,
kuva 13(d).
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Kuva 13. Laadunvalvontamittauksen tulokset fantomilla Rapid Arc-hoidolle. Mi-
tattu annos on kuvattu pisteilld ja annossuunnittelussa laskettu annnos yhtenai-

send viivana.
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8.4.6 Annosmittaukset filmilla

Heasued (D

o5 m

(a) Kalibraatiokdyrdan  pisteiden (b) GAFCHROMIC EBT2-filmin kalibraatio-
madrittdminen. kayra.

Kuva 14. Radiokromifilmin kalibraatiokdyrdan maarittaminen.

Laadunvalvontamittauksessa sddetetyt filmit luettiin 48 bittisiksi variku-
viksi. Luenta tehtiin Epson Expression 1640 XL-kuvanlukijalla lukualueen
keskelld sdilyttden filmien alkuperdiset suunnat. Kuvassa 14(a) on PTW
FilmCal 2.3-ohjelman ndkyma kalibraatiokdyréan pisteiden méaérittdmises-
td. Kalibraatiokdyrdn mittauksessa filmit sddetettiin staattisella kentilld,
jossa annos kasvoi asteittain. Taméan lisdksi yksi filmin palanen vastasi
taustaa. Jokaisesta ruudusta otettiin lukema ldahella filmin keskustaa. Ku-
vassa 14(b) on ndiden pisteiden avulla méaritetty kalibraatiokayra.

Kalibroitu normittamaton PTW:n Verisoft-ohjelmasta saatu graafinen
raportti yhdelle RapidArc-potilaalle on kuvissa 15(a)-15(d). Mitattu an-
nosprofiili on merkitty kuvaajaan siniselld ja annossuunnittelussa lasket-
tu annos punaisella viivalla. Hyvaksymisrajojen sisddn sopivia pisteitd oli
nyt vain 87,66 %, eli annosvertailun tulos ei ollut hyviksyttava.
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Kuva 15. Laadunvalvontamittauksen normittamattomat tulokset filmilld
RapidArc-hoidolle. Mitattu annos on kuvattu siniselld ja annossuunnittelussa
laskettu annnos punaisella viivalla.

Normittamaton tulos oli odotettavissa, koska Rapid Arc:issa hoidetaan
360° kaarikentta. Talloin sateilytetidn myos hoitopdydan lapi, joka laskee
mitattua annosta. Tdtd annoksen laskua ei ole huomioitu annossuunnitte-
luohjelmassa, koska pdydéan aiheuttamaa vaimennusta ei ole otettu mu-
kaan annoslaskentaan. Filmimittauksessa kéytettiin Octavius II-fantomin
TT-alaosaa, jossa ei ole ilmaonteloa. Filmin tapauksessa alhaaltapédin tule-
vaa sédteilytystd ei tarvitse kompensoida, kuten ionisaatiomatriisin tapauk-
sessa, koska filmi ei ole riippuvainen siteilytyssuunnasta.

Kun vaimeneminen otettiin huomioon ja normitettiin mitattu annosja-
kauma, saatiin kuvissa 16(a)-16(d) olevat tulokset. Normituskertoimeksi
valittiin 1,025 eli 2,5 %, joka vastaa Sateilyturvakeskuksen suorittamassa
kiihdyttimen kayttoonottotarkastuksessa EMRP-fantomilla vedessa maa-
ritettyd annospoikkeamaa. Hyvaksymisrajojen sisddn sopivia pisteitd oli
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nyt 98,16 %, eli annosvertailun tulos oli hyvaksyttdva. Mitattu annosja-
kauma vastasi nyt muodoltaan hyvin laskettua annosjakaumaa.

Jos verrattiin ainoastaan keskiakselin annoksia ne erosivat normitta-
mattomassa tapauksessa 0,3 % ja normitetussa 2,8 %. Ero on siten pienem-
pi normittamattomassa annosjakaumassa, mutta se selittyy mitatussa an-
nosjakaumassa olevalla ylospédin suuntautuvalla piikilld keskiakselin koh-
dalla.

Gy

£0 0 40 30 20 0 0 10 20 30 40 G0 &0
LR-Profile [mm]

(b) Annosprofiili poikittaissuunnassa va-
semmalta oikealla (L-R).
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Kuva 16. Laadunvalvontamittauksen normitetut tulokset filmilld RapidArc-
hoidolle. Mitattu annos on kuvattu siniselld ja annossuunnittelussa laskettu ann-
nos punaisella viivalla.

8.4.7 Suunnittelu- ja hoitoaika

Yksi tarked peruste annossuunnittelumenetelmien vélisessd vertailussa on
suunnitelmien tekoon kuluva aika. Tédssd analyysissd aikoja on arvioitu
fyysikon ndkokulmasta. Perinteisen suunnitelman, joka koostuu kolmes-
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ta neljan kentdn suunnitelmasta, tekoon kuluu noin 10 minuuttia. IMRT-
menetelméssd suunnitelmassa on médariteltdvd apualueita ja saatua an-
nosjakaumaa mahdollisesti parenneltava, joten suunnitelman tekoon ku-
luu aikaa 30 minuutista ylospdin. Kaarihoitosuunnitelmassa eniten aikaa
vie ensimmadisen kierroksen kaarikentdn kaikkien osakenttien laskenta.
Koska kentdn tulokulma muuttuu 80° asteen sisdlld asteen portain, on
Eclipsen laskettava jokaiselle kulmalukemalle moniliuskaraijainten pai-
kat ja annokset. Kaarimenetelméssd on myds laskettava FIMRT:1le tyypil-
lisesti kopiokenttien painokertoimet. Kokonaisuudessaan yhden kolmes-
ta kaarisuunnitelmasta koostuvan annossuunnitelman tekoon menee noin
60 minuuttia. RapidArc-suunnitelmaan kuluva aika riippuu siitd, aloite-
taanko suunnitelman teko aivan alusta, vai kdytetdanko hyvaksi havait-
tua mallipohjaa. Tama johtuu siitd, ettd sopivien laskentaparametrien 16y-
taminen voi olla aikaa vievéda ja vaatia useamman annoksen optimoinnin.
Kun parametrit tunnetaan, menee kolmesta suunnitelmasta koostuvan an-
nossuunnitelman tekoon noin 30 minuuttia, jossa suurin osa ajasta kuluu
Eclipsen laskiessa kontrollipisteitd vastaavien osakenttien annoksia ja mo-
niliuskarajaimien asentoja. Siten perinteinen 3D-CRT-suunnittelutekniikka
on suunnitelman teossa selkeédsti nopein ja karkein.

Toinen peruste menetelmien vertailuun on hoitoon kuluva aika. Ana-
lyysissd kdytetyn kymmenen eturauhassydpédpotilaan otannan eri mene-
telmilld toteutettujen suunnitelmien MU:t ja niistd lasketut sateilytysajat
ovat taulukoissa 16-19. Siteilytysaikojen arvioinnissa on kdytetty tietoa
kithdyttimen annosnopeudesta, joka on 300 MU Taulukoista ndhddén, et-
td perinteisessd menetelmassa siteilytysaika on lyhin, mutta kaarihoidon
aika on vain hieman pidempi. IMRT:ssd ja RapidArc:issa séteilytysaika on
selkedsti pidempi. Kokonaishoitoaika, joka sisédltdd sekd sddetyksen ettd
potilaan asetteluun ja késittelyyn kuluvan ajan on perinteiselle ja kaari-
hoidolle noin kymmenen minuuttia ja IMRT-hoidolle noin 15-20 minuut-
tia. Koska RapidArc:issa on vain yksi kenttd ja gantry kdantyy automaat-
tisesti, hoito vie vihemman aikaa kuin IMRT:ss4.
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Taulukko 16. RapidArc:n MU:t ja Taulukko 17. FIMRT:n MU:t ja

sddetysajat. sddetysajat.
Potilas A B C Potilas A B C
RapidArc Kaari, FIMRT
1 450 431 410 1 272 274 278
2 531 451 428 2 285 293 365
3 437 456 404 3 292 295 302
4 506 429 397 4 287 280 295
5 414 472 432 5 286 281 288
6 432 390 500 6 267 272 285
7 617 560 512 7 286 287 301
8 635 593 475 8 291 294 301
9 407 419 397 9 281 281 268
10 663 558 479 10 283 283 300
KA 509,2 4759 4434 KA 283,0 284,0 298,33
SD 97,6 694 441 SD 7,9 8,1 26,0
Sekuntia 102 95 89 Sekuntia 57 57 60
Taulukko 18. 3D-CRT:n MU:t ja Taulukko 19. IMRT:n MU:t ja
sddetysajat. sddetysajat.
Potilas A B C Potilas A B C
Perinteinen,3D-CRT IMRT
1 250 252 265 6 908
2 268 269 278 7 663 492
3 261 263 271 8 479 430
4 259 262 274 9 427 400
5 262 264 277 10 681 452
6 246 251 262
7 258 275 262
8 259 264 274
9 260 262 274
10 260 264 260
KA 258,3 262,6 269,7 KA 631,6 443,55
SD 6,2 71 6,8 SD 1904 38,7
Sekuntia 52 53 54 Sekuntia 126 89
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8.4.8 Vertailu vastaaviin tutkimuksiin

Analyysissd Rapid Arc:illa saatiin laskettua kriittisten elinten, kuten rectum-
psvPTV:n ja rakko-psvPTV:n annoksia. Vastaavia tuloksia on saatu artik-
keleissa [21, s. 264]ja [22, s. 505].

Artikkelissa [22, s. 505] RapidArc:illa on saatu kohdealueeseen mata-
lammat annokset kuin IMRT:114. Erot annoksissa eivét ole kuitenkaan ko-
vin suuria, mikd havaittiin myos tdssd analyysissa. Artikkelissa prostatan
maksimiannoksien vililld ei ollut eroa IMRT-tekniikalla, jossa kdytettiin
10 mm moniliuskarajaimia. Nyt maksimiannos oli RapidArc:illa 0,5 Gy:ta
korkeampi.

Vastaavasti Rapid Arc:issa monitoriyksikkojen lukumaééra oli nyt IMRT-
tekniikkaan ndhden noin 19 % alhaisempi, kun tarkasteltiin potilaan A-
suunnitelmaa. Samaa suuruusluokkaa oleva 8 %:mn monitoriyksikkojen ale-
neminen oli havaittu artikkelissa [21, s. 264], jossa oli vertailtu Rapid Arc:ia
ja IMRT:n step-and-shoot-hoitomuotoa. Alhaisempi monitoriyksikkojen
lukumaééara nékyy suoraa lyhyempéand hoitoaikana koneella.
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9 Paitelmait

RapidArc tarjoaa uuden tekniikan eturauhassyovén ja muiden kohdea-
lueiden hoitoon. Sen avulla saatiin laskettua kaikkien kriittisten elinten
annoksia ja maksimiannoksia verrattuna kédytossa oleviin tekniikoihin. Ti-
lastollisesti merkittdaviad eroja (p<0,05) havaittiin RapidArc:in ja kaikkien
muiden verrattujen tekniikoiden vililld. Selkein ero néhtiin lonkissa, joi-
den maksimiannosta saatiin laskettua lihes puoleen muiden tekniikoiden
maksimiannoksista. Tulos saavutettiin ilman, ettd se olisi vaikuttanut koh-
dealueiden annosjakaumiin. Parhaiten kohdealuetta mukaileva annosja-
kauma saadaan IMRT:ssd, koska siind on suhteessa matalin maksimi ja
korkein minimi. RapidArc:issa prostatan maksimiannos oli tekniikoista
korkein, mutta tutkittaessa annostilavuutta <5 % pdastdaan IMRT:td vas-
taavaan tulokseen.

Annosvertailussa fantomilla mitatut annokset olivat suurempia kuin
annossuunnitteluohjelmalla lasketut. Kun mittaus toistettiin kdyttden fil-
mid, saatiin pdinvastainen tulos ja mitatut normittamattomat annokset oli-
vat laskettuja pienempid. Filmilld saatu tulos oli yhtenevé Sateilyturvakes-
kuksen kiihdyttimen kédyttoonottotarkastuksessa maarittaman annospoik-
keaman kanssa. Siten fantomin ilmaontelo saattaa ylikompensoida poy-
dén lapi sddetyksestd aiheutuvaa annoksen laskua. Molemmissa tapauk-
sissa saatiin hyvaksyttdvd annosvertailun tulos. Gammavertailun pisteis-
td hyviaksyttiin keskiméarin 98 % molemmilla tekniikoilla. Tulos saavu-
tettiin fantomin tapauksessa vertaamalla mitattuja ja laskettuja annosja-
kaumia toisiinsa ja filmilla kdyttimalla normituskerrointa. Siten molempia
menetelmid voidaan kdyttdd laadunvalvontamittauksien suorittamiseen.
Filmillad saatiin timén analyysin perusteella tarkempi tulos, mutta fanto-
mia on yksinkertaisempi kdyttdd. Analysoitavien filmien otanta muodos-
tui lisdksi ainoastaan yhdestd potilaasta ja mitattu annosjakauma oli kohi-
nainen, mika osaltaan voi vaikuttaa tuloksiin.

RapidArc tarjoaa nopeamman tavan annossuunnitteluun ja hoitoon.
Kaytossa olevista tekniikoista IMRT:ssd ja kaarihoidossa suunnittelu vie
paljon aikaa. RapidArc:issa eniten aikaa vie laskenta ja varsinainen suun-
nitelman tekeminen on varsin nopeaa, kun parametrit on saatu kohdal-
laan. Koska Rapid Arc:issa on vain yksi kenttd ja gantry kdantyy automaat-
tisesti, hoito vie vihemman aikaa kuin esimerkiksi IMRT:ss4.
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Liite 1: Annostilavuushistogrammit Rapid Arc-tekniikalle
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Kuva 17. Mielenkiintoalueiden annostilavuushistogrammit Rapid Arc-tekniikal-
le.
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Kuva 18. Mielenkiintoalueiden annostilavuushistogrammit Rapid Arc-tekniikal-
le.



Liite 2: Annostilavuushistogrammit kaaritekniikal-

le
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Kuva 19. Mielenkiintoalueiden annostilavuushistogrammit kaaritekniikalle.
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Kuva 20. Mielenkiintoalueiden annostilavuushistogrammit kaaritekniikalle.



Liite 3: Annostilavuushistogrammit 3D-CRT-tekniikalle
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(c) psvPTV-pPTV:n DVH:t. (d) Rectum-psvPTV:n DVH:t.

Kuva 21. Mielenkiintoalueiden annostilavuushistogrammit 3D-CRT-tekniikalle.
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Kuva 22. Mielenkiintoalueiden annostilavuushistogrammit 3D-CRT-tekniikalle.
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Liite 4: Annostilavuushistogrammit IMRT-tekniikoille

Prostatan annosti i it IMRT-tekniikall PPV
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Kuva 23. Mielenkiintoalueiden annostilavuushistogrammit IMRT-tekniikalle.
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Kuva 24. Mielenkiintoalueiden annostilavuushistogrammit IMRT-tekniikalle.
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Liite 5: Keskimddrdiset annostilavuushistogram-
mit eri tekniikoille
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Kuva 25. Mielenkiintoalueiden keskiméaradiset annostilavuushistogrammit.
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Kuva 26. Mielenkiintoalueiden keskiméardiset annostilavuushistogrammit.
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