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Sädehoidon uudet tekniikat  
– enemmän tehoa, vähemmän haittoja

S ädehoitomenetelmien kehityksen tavoit-
teena on ollut sekä paremman ja tarkem-
man annosjakauman tuottaminen kas-

vaimeen että terveiden kudosten säästäminen. 
Tätä ongelmaa on ratkottu sädekeilan ominai-
suuksia parantamalla, sädehoidon kohdenta-
mistekniikkaa kehittämällä, kohdealueen mää-
ritystarkkuutta parantamalla, etsimällä kliini-
sesti paras tapa antaa sädehoi-
to ja yhdistämällä se muihin 
syövän hoitokeinoihin.

Pääkirjoituksen ensimmäi-
nen kirjoittaja osallistui aiheel-
taan lähes vastaavan kirjoituksen kirjoittami-
seen samalla foorumilla yli neljännesvuosisata 
sitten (1). Kulunut aika on riittävän pitkä tuol-
loisen kirjoituksen tulevaisuuteen suuntautu-
neiden pohdintojen arvioimiseen jälkiviisaasti. 
Vuoden 1996 perspektiivissä oli jo nähty tieto-
koneistumisen ensimmäinen aalto sekä osat-
tiin aavistella sädehoidon perussäteilylähteen, 
lineaarikiihdyttimen rinnalle ilmaantuneiden 
moniliuskarajaimen ja digitaalisen kuvauksen 
mahdollisuuksia. Nämä tekniikat ovat sittem-
min kehittyneet ja integroituneet hoitolaittei-
siin niin, että sädehoitoa ei enää voida kuvitel-
lakaan ilman niitä.

Kuvantamisohjauksen valtavirtana on nyt-
temmin röntgenkuvaus tai kartiokeilakuvaus 
(läpivalaisukuva tai kolmiulotteinen kuva) lä-
hes jokaisella sädehoitokerralla. Moniliuskara-
jain korvasi aikaisemman suorakaiteen muo-
toisen rajaimen, ja sillä toteutettu dynaaminen 
sädetystekniikka eli intensiteettimuokattu säde-
hoito tai kaarisädehoito eri muodoissaan ovat 
nykyisin ulkoisen sädehoidon perustekniikkaa. 
Kyseiset hoidot aloitettiin Suomessa vuonna 
2000 ensimmäisten joukossa Euroopassa. Me-

netelmä on parantanut muun muassa pään ja 
kaulan alueen kasvainten hoitotuloksia sekä vä-
hentänyt normaaleihin kudoksiin kohdistuvia 
haittavaikutuksia. 

Sädehoidon hyvin tarkka kohdentaminen 
vaatii erityistä tarkkuutta kasvaimen ja tervei-
den kudosten määrittämisessä, ja työvaiheet 
ovat näiltä osin muuttuneet kliinikoille vaa-

tivammiksi. Viime vuosi-
kymmenen aikana käyttöön 
tulleet autosegmentoinnin 
(tietokoneohjelman tekemä 
anatomisten rakenteiden ra-

jaus) työkalut ovat omalta osaltaan olleet apu-
na.

Tarkasteltavana olevan ajanjakson kliinis-
biologiselta kannalta keskeisimmät muutokset 
sädehoidon käyttöperiaatteissa lienevät ke-
mosädehoidon lisääntynyt käyttö sekä hypo-
fraktioinnin eli hoitokertojen vähentämisen ja 
kerta-annoksen suurentamisen yleistyminen. 
Kemosädehoito on hyvä esimerkki synergisti-
sestä hoidosta, jossa yhteisvaikutus on enem-
män kuin osiensa summa. Suhteellisen pieni 
solunsalpaaja-annos tehostaa sädehoidon vai-
kutusta ja parantaa muun muassa gynekologis-
ten syöpien, aivokasvaimien sekä pään ja kau-
lan alueen syöpien hoitotuloksia. 

Hypofraktioinnin yleistymistä ei vielä vuon-
na 1996 osattu ennustaa: kehitys oli tuolloin 
kulkemassa jopa päinvastaiseen – hyperfrak-
tioinnin – suuntaan. Todennäköisesti tekniikan 
tarkentuminen on myötävaikuttanut hypo-
fraktioinnin käyttöönottoon. Suuren annoksen 
kohdentaminen vain hoidettavaan alueeseen ja 
turvamarginaalien pienentäminen ovat johta-
neet terveen kudoksen tehokkaampaan säästä-
miseen ja haittojen vähentymiseen.

Parempi sädehoito =  
täydentyvä kliininen tieto + 
kehittyvä teknologia
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Viime vuosikymmenen aikana ovat kehit-
tyneet erityisesti hoitokohteen liikkeen huo-
mioon ottavat sädehoitomenetelmät. Yksin-
kertaisimmillaan tämä tarkoittaa hengityspi-
dätyksen aikana toteutettavaa sädehoitoa, joka 
on nykyisin rutiinimaista vasemmanpuoleisen 
rintasyövän sädehoidossa. Sisäänhengityksen 
aikana toteutettu sädehoito pienentää sydä-
meen kohdistuvaa sädeannosta merkittävästi. 
Sädehoitoa voidaan tarvittaessa tahdistaa myös 
hengitysliikkeen mukaan. Pienissä hoitokoh-
teissa robottitekniikkaan perustuva tarkkuus-
sädehoitolaite kyberveitsi (Cyberknife) pystyy 
jopa liikkeen seurantaan, ei pelkästään liikkeen 
pysäyttämiseen.

Sädehoidon kuvantamisohjaus kehittyy 
edelleen. Eri kuvausmodaliteetit kuuluvat sä-
dehoidon suunnittelukuvaukseen, mutta uusin 
on magneettikuvausperusteinen kuvantamis-
ohjaus sädehoidon aikana. Tekniikan uskotaan 
parantavan tarkkuutta ja tuovan uusia mahdol-
lisuuksia pienten ylävatsan ja lantion alueen 
kasvainten hoitoon, johon kartiokeilatietoko-
netomografian erotuskyky ja nopeus eivät riitä. 
Menetelmä on tullut Suomessa käyttöön vuo-
den 2023 aikana.

Sisäinen sädehoito on kokenut sädehoidon 
historian aikana sekä ylä- että alamäkiä. Ku-
vantamisohjaus on tuonut senkin toteutukseen 
uutta tarkkuutta, ja magneettikuvauksen avulla 
kohdistettuna se on nykyisin tärkeä osa muun 
muassa kohdunkaulasyövän sädehoitoa. Kai-
kukuvausohjattua sisäistä sädehoitoa käytetään 
jonkin verran eturauhassyövän hoitoon, ja suo-
nikalvon melanooman sisäinen sädehoito mah-
dollistaa usein silmän säästämisen.

Sädehoidon kohdentaminen biologisin kei-
noin on edelleen kehittynyt. Ulkoiseen sädehoi-
toon sovellettuna tämä tarkoittaa sädehoidon 
kohdealueen määrittämistä molekulaarisella 
kuvantamismenetelmällä, esimerkiksi posi-
troniemissiotomografialla. Biologista kohden-
nusta voidaan käyttää myös itse säteilylähteen 
kuljettamisessa kasvaimen sisään. Kilpirauhas-
syövän hoito radioaktiivisella jodilla (131I) on 
tästä vanhin esimerkki Suomessa 1950-luvulta 
alkaen. Pitkähkön odotuksen jälkeen, erityises-
ti kymmenen viime vuoden aikana, on tullut 
useita uusia radioaktiivisia lääkeaineita suoma-

laistenkin syöpäpotilaiden ulottuville: lutetium 
(177Lu-dotatate) neuroendokriinisten kasvain-
ten hoitoon ja 177Lu-PSMA levinneen kastraa-
tioresistentin eturauhassyövän hoitoon.

Hyvin erilaisen lähestymistavan tarjoaa boo-
rineutronikaappaushoito (BNCT), jossa sta-
biililla boori-isotoopilla (10B) leimattu kantaja-
aine kuljettaa booria syöpäsolun sisään. Kun 
kasvainta sädetetään pienienergiaisilla neut-
roneilla, tapahtuu boorin neutronikaappaus-
reaktio, joka tuottaa suuren sädeannoksen syö-
päsolun sisälle. Tutkimuksellista BNCT-hoitoa 
on annettu Suomessa aiemmin, ja nyt vireillä 
on BNCT-hoitojen uudelleen käynnistäminen 
kiihdytinpohjaisella neutronilähteellä.

Monet muutkin teknologian yleiset innovaa-
tiot ovat auttaneet ja auttavat kehittämään säde-
hoitoa eteenpäin. Tietokoneiden laskentatehon 
jatkuva lisääntyminen luo uusia edellytyksiä 
muun muassa tekoälyn hyödyntämiseen, ja vai-
kutukset ulottuvat myös sädehoidon suunnitte-
luun. Suuri laskentateho auttaa analysoimaan 
toteutuneita annosjakaumia, kuvantamis- sekä 
muuta seurannassa kertynyttä suurta tietomää-
rää ja yhdistelemään tietoa tavalla, joka ei ma-
nuaalisin menetelmin olisi mahdollista.

Uskomme, että myös 2030-luvun Duode-
cim-lehden sädehoitoaiheisen teemanumeron 
pääkirjoituksen laatijoilla on mukavaa kerrot-
tavaa – ja he voivat sitten vuorostaan arvioida, 
miten kehitys kehittyi. ■
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