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Johdanto

Sadehoitoa k&ytetd&dn usein Hodgkinin lymfoomien ja non-Hodgkin lymfoomien hoidossa, joko
yksinaan tai yhdistettyna laékehoitoihin. Sédehoidon toteutustavat ovat muuntuneet sddehoidon
tekniikan kehittyessd, ja yhtend keskeisend padmaarana on ollut hoidon aiheuttamien
pitkdaikaishaittojen minimointi.

Sadehoidon suunnittelun periaatteet

Lymfooman levinneisyys ja mydhemmassa vaiheessa hoidon vastearvio tehdaan
kuvantamistutkimuksin, tietokonetomografialla (TT) ja/tai positroniemissiotomografialla (PET-
TT). Néiden diagnostisten tutkimusten tuloksia (taudin levinneisyys tai mahdollinen jatekasvain)
kaytetdan lymfooman séddehoidon suunnittelun perustana.

Sadehoitosuunnitelmat ja séddehoidon simulointi tehddan TT-kuvauksen pohjalta. TT-kuvaus on
hyvd tehdd varjoainetehosteisena mikali mahdollista (tarv. myods p.o.varjoaine). Potilaalle
suunnitellaan annoskuvausta edeltavasti kohdealueelle sopiva hoitoasennon varmistamisvaline
(esimerkkina tyhjiotyyny tai fiksaatiomaski). Rintakehén ja ylavatsan hoidoissa harkitaan DIBH-
menetelmad, joka voi vahentdd sydan- ja keuhkoannoksia ja pitdd hoitokohdetta paikallaan.
Tarvittaessa tehdadn 4D-TT-kuvaus (esim. rintakeh&n tai mahalaukun hoidot). (Mikhaeel 2019)

Diagnostiset kuvantamistutkimukset pyritddn yhdistdmaan annossuunnittelu-TT-kuvasarjaan.
Optimaalisinta sadehoidon suunnittelulle on, ettd diagnostiset kuvaukset on tehty potilaan
sédehoitoasennossa.

Kohdealueen maarittaminen

Sadehoidon kohdealue rajataan niille alueille, joissa lymfoomaa esiintyy. Sddehoidon kohdealueet
GTV (gross tumor volume), CTV (clinical target volume), ITV (internal target volume) ja PTV
(planning target volume) ja suojattavat tervekudosrakenteet rajataan annossuunnittelu-TT-
kuvasarjaan. (ICRU 1993, Marks 2010, Mikhaeel 2019, Dabaja 2020)

Sadehoidon kohdealue maaritetddn lymfooman alatyypin (aggressiiviset vs indolentit) ja
levinneisyyden mukaan.
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Aggressiiviset lymfoomat

Sytostaattihoidon katsotaan havittavan mikroskooppisen taudin ja saddehoito kohdistetaan
vain primaaristi affisioituneille alueille (ei elektiivistda imusolmukealueiden sddehoitoa).

Kohdealue voi olla paikallisen lymfooman nodaalinen affisio, paikallisen tai levinneen taudin
jaannoskasvain, bulk-kasvain tai ekstranodaali-affisio (jolloin kohdealue sisaltda yleensa koko
elimen).

* S&dehoidon kohdealue maéritetddn yleensd ISRT-tyyppisesti (involved-site radiotherapy).
GTV=(prekemo-GTV) primaarit  tautimuutokset (affisioituneet  imusolmuke- ja/tai
ekstranodaalialueet ennen muita hoitoja) ja/tai jatekasvain (jate-GTV). Piirrossa huomioidaan seka
priméarivaiheen PET-positiivinen kasvain ettd TT-kuvauksessa (ja/tai MRI:ssd) nakyva
kasvainmassa (osa kasvaimesta voi olla PET-negatiivinen).

CTV=muokattu prekemo-GTV huomioiden diagnostisen kuvantamisen laatu ja tarkkuus,
sytostaattinoidon jélkeiset muutokset kasvaimen ja ympéroivien kudosten koossa, subkliiniset
muutokset ja taudin leviamistapa seka lahielinten asettamat rajoitukset. Periaatteessa CTV kattaa
hoitoja edeltavan alkuperaisen GTV:n, varsinkin kranio-kaudaalisuunnassa, mutta sita ei uloteta
ympardiviin terveisiin rakenteisiin (esim. ilmaontelo, lihas, luurakenne). Mahdollinen jatekasvain
sisdltyy aina CTV:hen. (ILROGin, International Lymphoma Radiation Oncology Group, ohjeistus:
Specht 2014, 1llidge 2014, Mikhaeel 2019)

ITV=CTV huomioiden mahdollinen kudoksen siséinen liike (esim. arvioitu hengitysliike tai 4D-
TT).

PTV=CTV (tai ITV) johon lisatty asettelumarginaali, yleensd 5-10 mm, mutta pé&atetdan
potilaskohtaisesti eri hoitoalueille ja hoitokeskuksille (kudoksen sisdinen liike, kaytdssa oleva
fiksaatiomenetelma, sédehoitotekniikka, hoidon aikainen kuvantaminen).

* INRT-tyyppinen (involved-node radiotherapy) kohdealueen maarittaminen.

CTV Kkattaa ainoastaan GTV:n (primaaristi affisioituneet alueet) ja/tai jatetuumorin ilman
lisamarginaalia. Kaytdssa tulee aina olla diagnostinen PET-TT-kuvaus sadehoitoasennossa (tarv.
DIBH:lla) siten, ettd tarkka fuusio diagnoosivaiheen ja sédehoidon suunnitteluvaiheen
kuvaussarjojen vélilla on mahdollista. (Girinsky 2006, Maraldo 2013)
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Indolentit lymfoomat

Paikallisessa taudissa sadehoidolla on Kkuratiivinen potentiaali ja CTV sisaltda seka
makroskooppisen kasvaimen ettd saman alueen ldhimmat imusolmukkeet (kattaen
mahdollisen mikroskooppisen levinneisyyden)

ISRT:4 laajempi kohdealue tarvitaan kun kyseessa on paikallinen, ainoastaan sadehoidolla
hoidettava lymfooma, tai kun kyseessa on salvage-hoito, jolloin vastetta tautiin ei ole saavutettu
ladkehoidoilla. Ekstranodaalisissa lymfoomissa kohdealue siséltdd koko elimen ja harkinnan
mukaan joskus myos epailyttavat [ahimmat imusolmukkeet. (Illidge 2014, Yahalom 2015, Hoskin
2016)

Levinneissa indolenteissa taudeissa sadehoito on palliatiivista.
* |IFRT (involved-field radiotherapy)

IFRT kasittdd lymfooman affisioiman imusolmukealueen kokonaisuudessaan (esim. koko kaula,
koko mediastinum) ja huomioi talléin my6s mikroskooppisen/subkliinisen taudin.



* laajennettu ISRT (extended-ISRT)
kohdealueeseen sisaltyvat affisioituneet imusolmukkeet lisémarginaalilla kattaen mahdollisen
mikroskooppisen taudin.

INRT vs ISRT

Lymfoomien sadehoitoannokset

Lymfoomien sadehoidossa kaytetddn 1.8-2Gy:n péivafraktiota viitena péivana viikossa. Alla on
lueteltu eri lymfoomissa kaytettavid hoitoannoksia.

Hodgkinin lymfooma
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Paikallinen klassinen Hodgkinin lymfooma ilman riskitekijoita: kahden ABVD-
hoidon jalkeen affisioituneen alueen (ISRT/INRT) sadehoito 20 Gy. Harkinnan
mukaan ABVD x 3 ilman sadehoitoa jos vaste-PET on negatiivinen (Deauville 1-
2) (erityisesti jos sekundaarisyopien/sydanvaurioiden riski on suuri). (Specht
2014, pediatrinen HL kts. Hodgson 2015, Ruhl 2001, Engert 2010, Radford 2015,
NCCN 2.2019)

Paikallinen klassinen Hodgkinin lymfooma jos on riskitekijoita: neljan ABVD
(+/- eBEACOPP)-hoidon jalkeen affisioituneen alueen (ISRT/INRT) sédehoito
30 Gy. (Specht 2014, Eich 2010). Tapauskohtaisesti voi harkita 30 Gy:n
séddehoidon sijaan kahta lisésytostaattinoitoa levinneen taudin tapaan jos
sédehoitoalueesta tulisi erittdin laaja (lisaten mydhaishaittojen riskid).

Levinnyt klassinen Hodgkinin lymfooma: sytostaattihoidon jalkeen tarvittaessa
bulk- tai jaadnnéstuumorin alueelle (ISRT/INRT) 30-36 Gy. Jos PET on
negatiivinen (Deauville 1-3) sek& kahden ettd kuuden ABVD-kuurin jélkeen, ei
sédehoito paranna hoitotulosta (Gallamini 2018). eBEACOPP-hoidetuilla vain yli
2,5 cm lapimittaisten PET-positiivisten jatetuumoreiden sédehoidosta on nayttoa.
Refraktaarissa taudissa, relapsissa tai kantasolusiirron yhteydessa 30-45 Gy
(Constine 2018, Josting 2005).

Paikallinen ei-klassinen nodulaarinen lymfosyyttivaltainen Hodgkinin lymfooma:
affisioituneen alueen (IFRT/ISRT) sé&dehoito 30-(36 jos bulk) Gy. Levinneessé
taudissa sadehoito yksilollisen harkinnan mukaan. Sadehoidon toteutus klassisen
Hodgkinin lymfooman tapaan. (Wirth 2005, Specht 2014)

Non-Hodgkin B-solulymfoomat:

%

Paikallinen indolentti lymfooma (FL, MALT, KLL): affisioituneen alueen
(ISRT/IFRT) 24-(30) Gy (lllidge 2014, Hoskin 2013, Lowry 2011, NCCN
7.2019), palliatiivisessa hoidossa vaihtoehtona 4 Gy/2 Gy (Haas 2005).
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*  Aggressiiviset lymfoomat (DLBCL, PMBCL, MCL): l&é&kehoidon jalkeen
harkiten bulk- tai j&&nndstuumorin tai ekstranodaaliaffision (erityisesti
kontralateraalikivekseen tai luuaffision alueelle) alueelle (ISRT/INRT) 30-(36)
Gy CR- vasteessa (PET-negatiivinen jaannostuumori) (lllidge 2014, Hoskin
2013, Lowry 2011, NCCN 7.2019). PET-negatiivisen jatetuumorin/prim.bulk-
tuumorin sédehoidon asema on epéselvd. PR-vasteessa, kantasolusiirron
yhteydessé ja refraktaarissa taudissa harkittava korkeampaa kokonaisannosta (ad
40-55 Gy) (Ng 2018).

Paikalliset ekstranodaalilymfoomat :
* annokset riippuvat kohdekudoksesta, histologiasta ja aggressiivisten lymfoomien
sytostaattivasteesta (Yahalom 2015, Hoskin 2016)

Perifeeriset T-solulymfoomat:
*  Lahinnd paikallisessa taudissa sytostaattihoitojen jalkeen
* P&dosin kuten non-Hodgkin B-solulymfoomat, annostasot (30)-40 Gy CR-
vasteessa (poikkeuksena ekstranodaalinen natural killer/T-cell lymfooma ad >
45-50 Gy) (d’Amore 2015, Tllidge 2014, NCCN 1.2020)

Iholymfoomat (B- ja T-soluiset):
* Paikallisiin tauteihin paikallinen sadehoito, edenneisiin palliatiivinen/koko ihon
sédehoito (Willemze 2018, Specht 2015).

Myelooma ja plasmasytooma:
* |LROGIin suositus (Tsang 2018)

Riskielimet
* Riskielinten  sddehoitoannoksia pyritddn  minimoimaan. Eri  kudosten
toleranssirajat on méaritelty kirjallisuudessa, kuten QUANTEC-ohje.
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