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1. JOHDANTO 

Primaari keskushermostolymfooma (primary central nervous system lymphoma, PCNSL) on 
harvinainen imukudossyöpä, joka rajoittuu aivoihin, silmiin, aivoselkäydinkalvoihin tai selkäytimeen. 
Se käsittää 2-4 % kaikista keskushermoston kasvaimista ja 4-6 % imusolmukealueiden ulkopuolisista 
eli ekstranodaalisista lymfoomista, ja sen ennuste on muita lymfoomia huonompi (1, 2). 
Ilmaantuvuus on noin 4.7/1 000 000 ja kasvussa erityisesti yli 75-vuotiaassa väestössä ja 
teollistuneissa maissa (3). 

Keskushermostolymfooman kasvutapa on invasiivinen, ja tautimuutokset sijaitsevat koko aivoston 
alueella kasvaen pieniä ja keskisuuria verisuonia ympäröiden. Valtaosa tapauksista, yli 95 %, edustaa 
diffuusia suurisoluista B-solulymfoomaa, joka keskushermostossa esiintyessään on oma 
tautientiteettinsä ja eroaa systeemisestä lymfoomasta kliiniseltä käyttäytymiseltään että 
molekyyligeneettisiltä ominaisuuksiltaan (4-8).  Se on lääke- ja sädehoitoherkkä tauti, ja hoidoilla 
voidaan päästä pitkäkestoiseen remissioon. Veriaivoeste rajoittaa kuitenkin potentiaalisesti muutoin 
tehokkaiden lääkeaineiden pääsyä keskushermostoon (9, 10). 

Tämä hoitosuositus koskee primaaria keskushermoston diffuusia suurisoluista B-solulymfoomaa, 
eikä käsittele harvinaisempia keskushermostossa esiintyviä lymfoomia. 

Keskushermostolymfooman riskitekijöitä ovat hankittu ja synnynnäinen immuunivaje, kuten HIV, 
vaikkakin valtaosa uusista tapauksista todetaan immuniteetiltaan normaaleilla potilailla. Elinsiirron 
jälkeinen lymfoproliferaatio (post-transplant lymphoproliferative disease, PTLD) lisää 
keskushermostolymfooman riskiä, riskin ollessa suurin munuaissiirtopotilailla ja pienin keuhko- ja 
suolensiirtopotilailla (11). 

 

 2. DIAGNOSTIIKKA/DIAGNOSTISET KRITEERIT 

Keskushermostolymfooman ensioireet riippuvat affisioalueesta ja voivat olla monimuotoiset. 
Tyypillisiä ovat äkilliset/nopeasti etenevät oireet, kuten kouristukset, tajuttomuus ja voimakkaat 
päänsäryt, mutta yhtä hyvin muistivaikeudet, kognition heikkeneminen/toiminnanohjauksen häiriöt 
tai persoonallisuuden muutokset voivat olla merkki keskushermostolymfoomasta. Silmä-affisiossa 
näkö-oireet voivat olla toispuoleisia, ja herättää alkuun epäilyn myös hyvänlaatuisesta prosessista. 
Myös toistuvat iriitit voivat olla oire keskushermostolymfooman silmäaffisiosta. 
Keskushermostolymfooman ilmentyessä selkäytimen alueella ovat oireet tasokohtaisia. 

Keskushermostolymfooma ei aina erotu TT-kuvissa, ja diagnostiikka edellyttää varjoainetehosteisen 
pään MRI-kuvantamisen sekä kiireellisen histologisen ja/tai aivoselkäydinnesteen/lasiaisen 
sytologisen diagnoosin varmentamisen. Oireisilta ja/tai jos likvorissa todetaan lymfoomalöydös, 
kuvataan myös selkäytimen MRI. Keskushermostolymfooma vaatii usein viiveettömän hoidon 
aloituksen. Koska pelkkä kortikosteroidihoitokin voi johtaa nopeaan hoitovasteeseen ja histologisen 
lymfoomalöydöksen menetykseen, on tärkeää ottaa koepala aina välittömästi lymfoomaepäilyn 
herättyä, ennen kortikosteroidihoidon aloitusta. 

Aivoselkäydinnesteestä tutkitaan proteiinipitoisuus, solukkuus, sytologia (mahdollinen blastien 
esiintyminen, mieluiten tuorenäyte), pintamerkkiaineet (virtaussytometria) sekä tarvittaessa 
biopsiavarmennuksen puuttuessa diagnostiikkaa tukemaan hyvin harkiten biomarkkereista CD79B 
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ja/tai MYD88 L265P mutaatiostatus, IL-10 tasot ja Ig heavy chain variable (IgVH) 
uudelleenjärjestymä. Näytteet tulkitsee hematopatologi (12-14). Mikäli aivoselkäydinnesteen 
pintamerkkiainetutkimuksesta ja biomarkkerimäärityksistä tai lasiaisnäytteistä saadaan yhdessä 
kuvantamislöydösten kanssa riittävä osoitus keskushermostolymfoomasta eikä kudosnäytteenotto 
välittömällä aikataululla onnistu, voidaan siitä moniammatillisella päätöksellä luopua. 
Keskushermostolymfooman diagnostiikkakaavio on kuvattu Kuvassa 1. 

 

Kuva 1. Primaarin keskushermostolymfooman diagnostiikkakaavio. 
MRI, magneettitutkimus; FDG-PET, vartalon sokeriaineenvahdunta PET-TT; PCNSL, primaari 
keskushermostolymfooma; SCNSL, sekundaarinen keskushermostolymfooma; PVRL, primaari 
silmälymfooma (vitreoretinaalinen lymfooma). 
*oireiden perusteella tarvittaessa myös rangan MRI; **, lymfoomaan sopiva löydös sytologian, 
virtaussytomtrian, ja/tai biomarkkereiden (MYD88 L265P mutaatiostatus, IL-10 tasot ja Ig heavy 
chain variable (IgVH) uudelleenjärjestymä) perusteella; +, positiivinen kuvantamislöydös; -, 
kuvantamisessa ei lymfoomalevinneisyyteen viittaavaa; 

 

3. LABORATORIO - JA LEVINNEISYYSTUTKIMUKSET 

Silmälääkärin kliinistä tutkimusta suositellaan kaikille, ja tarvittaessa otetaan lasiaisnäytteet 
(sytologia, virtaussytometria, hyvin harkiten tapauskohtaisesti CD79B ja/tai MYD88 L265P 
mutaatiostatus ja IL-10 tasot) . Lymfooman mahdollinen systeemilevinneisyys poissuljetaan muiden 
aggressiivisten B-solulymfoomien tapaan vartalon FDG-PET –kuvauksella. Jos FDG-PET ei ole 
saatavilla, tutkitaan luuydinnäytteet, varjoainetehosteinen TT, sekä miehillä kivesten 
ultraäänitutkimus. Luuydinnäytteitä suositellaan, mikäli tähdätään isoannoshoitoon ja 
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kantasolusiirtoon. HIV sekä hepatiitit B ja C poissuljetaan serologialla kaikilta potilailta, raskaus 
kaikilta fertiili-ikäisiltä naispotilailta. Koska hoidot vaativat runsasta nesteytystä ja altistavat 
infektioille, suositellaan potilaan kokonaistilanteen mukaan harkitsemaan sydämen UÄ-tutkimusta 
ja/tai keuhkojen toimintakokeita. Ajokykyyn on otettava myös kantaa. 

 

4. MAHDOLLISET ENNUSTETEKIJÄT 

Keskushermostolymfoomapotilaan ennusteen määrittelyssä voidaan käyttää joko International 
Extranodal Lymphoma Study Groupin (IELSG) tai Memorial Sloan-Kettering Cancer Centerin (MSKCC) 
riskipisteytystä, Taulukot 1 ja 2 (15, 16). Yleisemmin käytetään IELSG pisteytystä, mutta riskiluokitus 
ei ainakaan toistaiseksi vaikuta hoitopäätöksiin. 

Taulukko 1. 

Riskipisteet 2-v elossaolo-osuus (%) 

0-1 80 

2-3 48 

4-5 15 

IELSG riskipisteytys. Pisteytyksessä huomioidaan viisi muuttujaa: ikä > 60v, kohonnut seerumin 
laktaattidehydrogenaasi (LDH), Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) suorituskykyluokka ≥ 2, 
affisio syvällä aivojen rakenteessa ja kohonnut aivoselkäydinnesteen proteiinipitoisuus (kustakin 
tekijästä 1 piste). 

Taulukko 2. 

 
Riskiluokka 

Keskimääräinen elossaolo-
aika (vuosia) 

Keskimääräinen relapsivapaa-
aika (vuosia) 

1 (ikä alle 50-v) 8.5 2.0 

2 (ikä ≥ 50-v, Karnofsky ≥ 70) 3.2 1.8 

3 (ikä ≥ 50-v ja Karnofsky <70v) 1.1 0.6 

MSKCC riskipisteytys. Pisteytys huomioi ainoastaan potilaan iän ja yleistilan Karnofskyn luokittelua 
apuna käyttäen. 

 

  5. HOITO 

Keskushermostolymfoomien hoito koostuu pääasiassa lääkehoidosta. Diagnostiikkaa lukuun 
ottamatta kirurgialla ei ole roolia keskushermostolymfoomien hoidossa. Aivoselkäydinnesteeseen 
annostellulla lääkehoidolla ei vaikuttaisi olevan yksiselitteistä ennusteellista arvoa (17-20). 
Infektioiden hallinta on tärkeä osa hoitoja, ja antibioottiprofylaksia, kuten Pneumocystis jirovecii -
profylaksia, on usein tarpeellinen hoitojen aikana. Intensiivisten immunokemoterapiahoitojen aikana 
käytetään yleisesti valkosolukasvutekijätukea. Diagnostisten näytteiden ottamisen jälkeen usein 
aloitettava kortikosteroidihoito tulisi pyrkiä lopettamaan asteittain mahdollisimman nopealla 
aikataululla. Fertiliteetti-ikäisille tarjotaan tarvittaessa fertiliteettineuvontaa. 
 



 

27.9.2024 Suomen Lymfoomaryhmä. Valmisteleva 

työryhmä Outi Kuittinen, KYS; Hanne Kuitunen, OYS; 

Taina Reunamo, TYKS; Susanna Mannisto, HYKS; 

Marjukka Pollari, TAYS 

Voimassa 1.4.2022 alkaen, päivitetty 27.9.2024  5 

 

Primaarihoito 

Keskushermostolymfoomien mahdollisimman tehokas primaarihoito on potilaan ennusteen kannalta 
oleellinen, ja uusiutuneen taudin ennuste on huomattavan huono. Myös potilaan yleisen 
suorituskyvyn ja kognitiivisen selviytymisen palautuminen ovat uusineessa taudissa usein 
huonompia. 

Primaarihoito koostuu induktiohoidosta, jolla pyritään mahdollisimman hyvään hoitovasteeseen, 
sekä täydentävästä konsolidaatiohoidosta, jonka tavoitteena on mahdollisimman pitkä remissio. 
Hoidon tavoite on ensisijaisesti kuratiivinen. Potilaiden hoito suunnitellaan yksilöllisesti huomioiden 
potilaan ikä, perussairaudet ja elintoiminnot (kuva 2). Mikäli mahdollista, potilaat suositellaan 
hoidettavaksi ensisijaisesti kliinisissä lääketutkimuksissa. 

• Nuoremmat (alle 70-75 -vuotiaat) potilaat, joilla ei ole merkittäviä muutoksia 
elintoiminnoissa: 

a) Induktiohoitona HD-metotreksaattipohjainen immunokemoterapia, jossa ensisijainen 
suositus on MATRix x 4 (21). HD-metotreksaattihoito ja siihen liittyvä runsas nesteytys 
edellyttävät hyvää sydämen ja munuaisten toimintaa. 

b) Optimaalisesta konsolidaatiohoidosta ei ole yksiselitteistä tutkimusnäyttöä. 
Konsolidaatiohoitona käytetään yleisimmin karmustiini-tiotepa isoannoshoitoa (HD-BCNU-
tiotepa) autologisen kantasolusiirron turvin (22-25). MATRix-kuurien jälkeen annetulla 
konsolidaatiosädehoidolla hoidettujen potilaiden 2 vuoden PFS-osuudessa ei todettu 
merkittävää eroa verrattuna intensiivihoidettuihin potilaisiin, ja sama todettiin pidemmässä 7 
vuoden seurannassa (22, 23). Kokoaivoston sädehoidon ei ole kuitenkaan todettu myöskään 
pidentävän potilaiden OS-aikaa, ja siihen yleisesti liittyvien neurologisten myöhäishaittojen 
vuoksi sitä ei pidetä ensisijaisena konsolidaatiohoitona (26, 27). 

• Iäkkäämmät (yli 70-75 -vuotiaat) potilaat, joilla ei ole merkittäviä muutoksia 
elintoiminnoissa: 

Vertailevaan tutkimusnäyttöön perustuvaa hoitosuositusta iäkkäämpien, ei 
kantasolusiirtohoitoikäisten, potilaiden hoidosta ei voida antaa. 

a) Induktiohoitona suositellaan HD-metotreksaattipohjaista immunokemoterapiaa, kuten R-MT, 
R-MPV, R-MBVP tai pohjoismaisen lymfoomaryhmän iäkkäiden hoitotutkimuksen mukaista 
hoitoa, tarvittaessa potilaskohtaisesti modifioituna (28-36). 

b) Konsolidaatiohoitona voidaan käyttää p.o. sytostaattihoitoa, kuten ylläpito-temotsolomidia 
(29-31). 

• Potilaat, joka eivät kuntonsa/elintoimintojensa vuoksi siedä HD-metotreksaattipohjaista 
hoitoa: 

Näiden potilaiden hoidon tavoite on oireiden lievitys, taudin etenemisen hidastaminen sekä 
elämänlaadun kohentaminen ja ylläpito. Hoitona voidaan käyttää esimerkiksi deksametasonia ja 
kokoaivoston sädehoitoa (37). 
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Kuva 2. Primaarin keskushermostolymfooman hoitokaavio. 
HD-MTX, isoannos-metotreksaatti; HDCT/ASCT, suuriannoshoito autologisen kantasolupalautuksen 
turvin; MATRix (HD-MTX, sytarabiini, tiotepa, rituksimabi); CR, täydellinen hoitovaste; PR, osittainen 
hoitovaste; SD, stabiili tautitilanne; PD, tautiprogressio; R/R, uusiutunut/refraktaari tauti; WBRT, 
kokoaivoston sädehoito. 

 
Silmäaffision hoito 

Intraokulaarinen lymfooma voi olla ensimmäinen ilmentymä keskushermostolymfoomasta. Hyvin 
suurella osalla potilaista tauti etenee muualle keskushermostoon myöhemmässä vaiheessa (38). 
Noin 20-30 %:lla potilaista tauti todetaan samanaikaisesti silmien ja muun keskushermoston alueella 
(39). 

Keskushermostolymfooman silmäaffision harvinaisuudesta johtuen selkeää kansainvälistä 
hoitosuositusta ei ole. Silmiin rajoittuneen taudin hoidossa systeemisten 
suuriannossytostaattihoitojen käytöstä ei ole riittävää näyttöä, ja hoidon perustana pidetään 
intravitreaalisia metotreksaatti- ja/tai rituksimabi-injektioita (40-42). Rituksimabia käytettäessä 
voidaan metotreksaatti-injektioiden frekvenssiä harventaa, ja rituksimabia on käytetty 
yksittäisaineena myös metotreksaatille refraktaareissa taudeissa. Sädehoitoa voidaan käyttää 
silmälymfooman hoidossa joko yksin tai yhdistettynä paikallishoitoihin. Sen käyttöä rajaavat 
kuitenkin sekä lukuisat akuutit ja viivästyneet haittavaikutukset, että potilaalle mahdollisesti 
myöhemmin aiheutuva metotreksaattihoitoon liittyvä retinanekroosi, jos silmien alueelle sädehoitoa 
saaneelle potilaalle annetaan myöhemmin metotreksaattia taudin edetessä muualle 
keskushermostoon. Systeemi solunsalpaajahoidon ei ole osoitettu lisäävän PVRL tautivapaata tai 
elossaoloaikaa eikä myöskään estävän taudin etenemistä muualle keskushermostoon (42). 
Intraokulaarisen lymfooman intensiivisempienkään paikallishoitojen tehosta estää taudin etenemistä 
muualle keskushermostoon ei ole vakuuttavaa näyttöä. Keskushermostolymfooman silmärelapsissa 
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sekä tilanteissa, joissa tautia todetaan primaaristi silmien lisäksi muualla keskushermostossa, 
kombinoidaan silmien paikallishoito muuhun systeemihoitoon. 
 

Uusiutuneen taudin hoito 

Primaarin keskushermostolymfooman uusiutumisriski on suuri. Riippumatta valitusta ensilinjan 
hoidosta, tauti uusii noin puolella potilaista ja 10-15 % taudeista on refraktaareja ensilinjan hoidolle. 
Keskimääräinen aika taudin uusiutumiseen on 10-18 kk, mutta myös myöhäiset relapsit ovat 
mahdollisia (43, 44). Uusiutuneen tai ensilinjan hoidolle vastaamattoman 
keskushermostolymfooman ennuste on huono, ja erityisen huono ennuste on potilailla, joiden tauti 
uusiutuu alle vuoden sisään ensilinjan hoidoista (10). Tutkimusnäyttö optimaalisesta uusiutuneen 
taudin hoidosta on puutteellista, minkä vuoksi uusiutunutta tautia sairastavat potilaat suositellaan 
ensisijaisesti hoidettavaksi kliinisten tutkimusten puitteissa. Uusiutuneen taudin hoidon valintaan 
vaikuttavat potilaan aiemmin saamat hoidot, potilaan ikä ja yleiskunto uusiutumisen hetkellä sekä 
se, kuinka nopeasti tauti uusiutui. 
Jos metotreksaattipohjaisesta ensilinjan hoidosta on kulunut yli 6 kuukautta, on 
metotreksaattipohjainen hoito ensisijainen hoitovaihtoehto keskushermostolymfooman uusiessa. 
Jopa 90–100 % potilaista, jotka olivat ensilinjassa saaneet täydellisen hoitovasteen pelkälle 
metotreksaattihoidolle, saivat tutkimuksessa uudelleen vähintään osittaisen hoitovasteen 
metotreksaatille taudin uusiutuessa ensimmäisen tai toisen kerran (45, 46). Muina 
lääkehoitovaihtoehtoina on käytetty mm. isoannos-sytarabiinia, -ifosfamidia, tiotepaa, etoposidia, 
lenalidomidia ja temotsolomidia yksin tai yhdessä rituksimabin kanssa (47-49). 
Autologisen kantasolusiirron turvin toteutettua isoannoshoitoa suositellaan niille hoitoon 
soveltuville potilaille, jotka eivät ole saaneet tätä hoitoa ensilinjassa.  
Puhtaasti oireenmukaisena hoitona voidaan käyttää deksametasonia. Oleellista ovat myös 
mahdollisten kouristuskohtausten ennaltaehkäisy ja hoito, pahoinvoinnin ja sekavuuden hoito, sekä 
muu hyvä palliatiivinen hoito. 
 

Sädehoito 

Kokoaivoston sädehoitoa suositellaan harkittavaksi vain niille potilaille, jotka eivät ikänsä, 
peruskuntonsa, tai perussairauksiensa vuoksi sovellu hoidettavaksi solunsalpaajahoidolla tai eivät 
saa vastetta solunsalpaajahoidolle. Suurin osa potilaista vastaa sädehoidolle, mutta tauti uusii 
useimmiten nopeasti, alle vuoden kuluessa. Selkeimmin sädehoidosta ovat tutkimuksissa hyötyneet 
alle 60-vuotiaat potilaat (50). Sädehoitoon liittyy huomattava neurotoksisuuden riski, erityisesti, jos 
potilas on yli 60-vuotias, saanut edeltävästi metotreksaattihoitoa viimeisen kuuden kuukauden 
aikana ennen sädehoitoa, kokonaissädehoitoannos on yli 36 Gy tai kertasädehoitoannos yli 1.5 Gy 
(50, 51). Mikäli sädehoitoon edetään, katetaan myös selkäydin kahden ylimmän kaulanikaman 
alueelta sekä silmien takaosa (näköhermon pää sekä verkkokalvo) (52). Yleisin kokoaivoston 
sädehoidon aiheuttama neurologinen haitta on väsymys, joka voi kestää kuukausia. 
 

6. HOITOVASTEEN ARVIOINTI 

Keskushermostolymfooman hoitovastetta arvioidaan MRI-kuvin. Jos MRI-kuvaukselle on vasta-aiheita, 
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voidaan käyttää TT-kuvausta. Primaarissa aivoselkäydinneste-affisiossa kontrolloidaan vastearviossa 
aivoselkäydinnestenäyteet, ja primaarissa silmäaffisiossa oftalmoskooppinen tutkimus (53). 
Ensisijaisesti käytetään The International PCNSL Collaborative Groupin (IPCG) laatimia 
vastearviokriteereitä (13): 

Täydellinen hoitovaste / Complete response (CR): 
1) Varjoainetehosteisessa pään MRI-kuvassa ei todeta enää tehostuvia muutoksia. 
2) Aivoselkäydinnesteen sytologiassa ei todeta enää maligneja soluja. 
3) Silmän mikroskooppitutkimuksessa ei ole enää lasiaissolutusta, eikä retinan tai silmähermon 

infiltraatteja. 

4) Vastearvion aikaan potilaalla ei saisi olla ollut kahteen viikossa käytössä kortikosteroideja, 
elleivät ne ole indisoitu jonkun muun sairauden, kuin keskushermostolymfooman vuoksi. 

Varmentamaton täydellinen hoitovaste / Unconfirmed complete response (CRu): 
1) Potilaat, jotka täyttävät muuten CR:n kriteerit, mutta heillä on käytössään kortikosteroidi. 
2) Potilaat, joilla on MRI-kuvissa vähäinen tehostuva muutos, joka pienenee hitaasti ilman hoitoa 

tai kortikosteroideja. 

3) Potilaat, joille jää silmätutkimukseen vähäinen muutos, joka ei todennäköisesti edusta 
lymfoomaa. 

Osittainen hoitovaste / Partial response (PR): 
1) 50 % tai suurempi pieneneminen MRI-kuvassa todettavassa varjoaineella latautuvassa 

muutoksessa. 
2) Silmän mikroskooppitutkimuksessa lymfoomamuutokset ovat vähentyneet, mutta niitä on 

edelleen todettavissa. 
3) Aivoselkäydinnesteessä voi olla vielä lymfoomasoluja, mutta MRI:ssä tehostuva muutos on 

pienentynyt. Jos primaaristi ollut vain aivoselkäydinkalvojen tauti, PR-termi ei ole 
sovellettavissa. 

4) Ei uusia tautimuutoksia. 

Stabiili tautitilanne / Stable disease (SD): 
1) Alle 50 % pieneneminen ja alle 25 % suureneminen MRI-kuvassa todettavassa varjoaineella 

latautuvassa muutoksessa. 
2) Ei uusia lymfoomamuutoksia silmissä. 

3) Aivoselkäydinnesteessä edelleen lymfoomasoluja. 

Etenevä tauti / Progressive disease (PD): 
1) Yli 25 %:n kasvu MRI-kuvassa todettavassa varjoaineella latautuvassa muutoksessa. 
2) Lymfooman eteneminen silmissä (säilyvät tai uudet lymfoomalöydökset). 
3) Lymfooman eteneminen aivoselkäydinnesteessä (säilyvä tai uusi lymfoomasolulöydös). 
4) Taudin ilmeneminen uudessa sijainnissa. 
5) Uusi lymfoomamuutos. 
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Vaste pään MRI Kortikosteroidi Silmästatus Likvorin 
sytologia 

CR Ei tehostuvia muutoksia Ei käytössä 
PCNSL 
indikaatiolla 

Normaali (=ei 
lasiaissolutusta, ei 
retinan tai 
silmähermon 
infiltraatteja) 

Ei maligneja 
soluja 

CRu Ei tehostuvia muutoksia Saa olla 
käytössä 

Normaali Ei maligneja 
soluja Vähäinen tehostuva muutos, joka pienenee 

hitaasti seurannassa 
Vähäinen muutos, 
joka ei 
todennäköisesti 
edusta lymfoomaa 

PR ≥ 50 % pieneneminen tehostuvassa muutoksessa Ei merkitystä Normaali, tai 
vähäinen muutos, 
joka ei 
todennäköisesti 
edusta lymfoomaa 

Ei maligneja 
soluja 

Ei tehostuvia muutoksia Lymfoomamuutokset 
vähentyneet, mutta 
edelleen 
todettavissa 

Maligneja 
soluja tai 
niiden 
epäily* 

SD Tehostuvan muutoksen < 50 % pieneneminen ja 
< 25 % suureneminen 

Ei merkitystä Ei uusia muutoksia Maligneja 
soluja 

PD > 25 % kasvu tehostuvassa muutoksessa Ei merkitystä Säilyvät tai uudet 
lymfoomamuutokset 

Maligneja 
soluja 
(säilyvä tai 
uusi löydös) 

Uusi lymfoomamuutos / taudin ilmeneminen uudessa sijainnissa 

* Jos primaaristi vain meningeaalinen tauti, PR-termi ei ole sovellettavissa 
 

 

Etenkin CRu-vasteessa FDG-PET-TT:stä voi olla hyötyä vasteen arvioinnissa (54-57). 

Vaste määritetään yleisimmin joka toiselle kuurille tullessa. 

 

7. KUNTOUTUS 

Keskushermostolymfoomapotilaiden kuntoutumispotentiaali onnistuneen hoidon jälkeen on 
merkittävä. Tämä tulee ottaa huomioon, kun arvioidaan potilaan hoitokuntoisuutta, jolloin hoidon 
aloittamisen kriteerinä tulee olla se vointi, johon potilaan arvioidaan voivan onnistuneen hoidon 
jälkeen kuntoutua, eikä potilaan vointi diagnoosihetkellä. Kuntoutuminen alkaa usein jo ensimmäisen 
hoidon aikana, jolloin tuumorin painevaikutus hoitovasteen myötä helpottaa. Hoidon edetessä 
kuntoutuminen hidastuu hoidon haittojen myötä, mutta nopeutuu taas hoitojen loputtua. Nopea 
kuntoutuminen jatkuu noin vuoden hoidoista, mutta pientä paranemista voi tapahtua tämän 
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jälkeenkin, joillakin potilailla jopa vuosien ajan. 

Useimmilla potilailla on merkittäviä neurologisia puutosoireita ja kuntoutus on oleellinen osa hoitoa. 
Fysioterapia, ja tarpeen mukaan toimintaterapia sekä puheterapia, tulee aloittaa samanaikaisesti 
sytostaattihoitojen kanssa. On huomioitava, että vaikka tauti ei olisi aiheuttanut potilaalle motorisia 
heikkouksia, useimmat potilaat ovat saaneet pitkään kortikosteroidihoitoa, mikä aiheuttaa lihaskatoa, 
jonka korjaamiseksi tarvitaan aktiivista fysioterapiaa. Myös osteoporoosin esto/hoito on oleellista. Jos 
potilaalla on merkittäviä neurologisia haittoja, on hoitojen jälkeen syytä arvioida neurologisen 
laitoskuntoutuksen tarvetta. Neurologisesti näennäisen hyvin toipuneilla potilailla voi olla ongelmana 
aivovamman jälkitilana esiintyvä voimakas väsymys, joka rajoittaa täysipäiväisessä työssä 
selviytymistä. Työikäisillä potilailla lopullinen arvio työkyvystä voidaan joskus tehdä vasta noin vuosi 
hoitojen aloittamisesta. Rajatapauksissa suositellaan tutkimusjaksoa työlääketieteen poliklinikalla. 
Kouristuslääkkeen jatkamisen tarpeesta ja tarvittaessa ajokykyasioista konsultoidaan hoitojen 
päättyessä neurologia. 

 

  8.  SEURANTA 

Potilaat, joilla taudin uusiutuessa on mahdollisuus paranemiseen tähtäävään hoitoon, kuuluvat 
aktiiviseurannan piiriin. Oireiden seuranta ja kliininen tutkimus ovat seurannan kulmakiviä. 
Rutiinikuvantamisen hyödystä seurannassa ei ole näyttöä. Kontrollikäynnit toteutetaan kahden 
ensimmäisen vuoden aikana 3-6 kk välein, ja sen jälkeen 12 kk välein. Kokonaisseuranta-ajaksi 
suositellaan 
5 vuotta.  
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