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Diagnostiikka 

Aggressiiviset B-solulymfoomat muodostavat heterogeenisen tautiryhmän. Esimerkkejä tähän kategoriaan 
kuuluvista WHO- ja ICC luokitusten mukaisista lymfoomatyypeistä on listattu taulukossa 1 2-6. Potilaiden 
keski-ikä on 70 vuotta. 

Taulukko 1. WHO-luokituksen mukaisia aggressiivisia B-solulymfoomia 

Tarkemmin määrittämätön diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma (DLBCL NOS) 

 Itukeskussoluperäinen (Germinal centre B-cell subtype; GC) 
 Aktivoituneen B-solun kaltainen (Activated B-cell like; ABC) 

Muita suurisoluisia B-solulymfoomia 

 T-solurikas B-solulymfooma 
 Primääri mediastinaalinen B-solulymfooma 

 EBV+ tarkemmin määrittämätön diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma 

 Intravaskulaarinen B-solulymfooma 

 Krooniseen tulehdukseen liittyvä diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma 
 Follikulaarinen lymfooma gradus 3B 

 ALK+ suurisoluinen B-solulymfooma 

 Suurisoluinen B-solulymfooma, jossa IRF4 uudelleenjärjestymä 

High grade B-solulymfoomat, jossa MYC ja BCL2 uudelleenjärjestymät 

Tarkemmin määrittämätön high grade B-solulymfooma 

Burkittin lymfooma 

Plasmablastinen lymfooma 

 
Patologisanatominen diagnoosi perustuu kasvainkudoksen morfologiaan, immunofenotyyppiin, syto- ja 
molekyyligeneettisiin tutkimuksiin sekä kliiniseen kuvaan lymfooma luokitusten mukaan 2-4. Edustavan 
koepalan saamiseen ja oikeaan käsittelyyn on kiinnitettävä riittävää huomiota. Ohutneulanäyte ei riitä 
diagnoosin tekoon. Ensisijaisesti toivotaan kokonaista imusolmuketta tuorenäytteenä, mutta 
paksuneulanäyte voi myös olla riittävä. Immunofenotyypin lisäksi määritetään mahdolliset BCL2, MYC, BCL6 
ja IFR4 uudelleenjärjestymät ja 11q aberraatiot. Täydentävinä tutkimuksina voidaan käyttää 
virtaussytometriaa ja sytomolekyyligeneettisiä tutkimuksia. Virtaussytometriseen pintamerkkitutkimukseen 
tarvitaan tuorenäyte. 
 
Tarkemmin määrittämätön diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma (DLBCL NOS) on yleisin lymfoomatyyppi. 
Sen diagnostisena kriteerinä on blastityyppinen kromatiini (HE-värjäys), sytoplasminen basofilia (MGP ja 
Giemsa värjäykset), ja immunohistokemiassa B-soluantigeenien positiivisuus (CD20+, CD19+, CD79a+).  
Morfologia ja geneettiset muutokset ovat monimuotoisia. Immunofenotyyppi ja proliferaatioaktiviteetti 
vaihtelevat. 
 
DLBCL NOS jaetaan itukeskusperäiseen (germinal centre, GC) ja aktivoituneista B-soluista peräisin olevaan 
(ABC) alaryhmään. GC- ja ABC-alatyypit voidaan erottaa toisistaan geeniekspressioprofiilin perusteella tai 
immunohistokemiallisesti (GC vs. non-GC) 1 (kuva). Geeniekspressioprofilointi ei ole kliinisessä käytössä. 
Alaryhmällä voi olla ennusteellista vaikutusta mutta se ei vaikuta hoidon valintaan. 

 

 

 

 

 

 

Diffuusin suurisoluisen B-solu-

lymfooman immunohistologinen luokittelu 

itukeskusperäisiin (GC) ja ei-

itukeskusperäisiin (non-GC; ABC) 

lymfoomiin 1. 
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Immunohistokemialliset värjäykset: 
CD20, CD3, CD5, CD10, BCL-6, MUM-1/IRF-4, BCL-2, Ki-67/MIB-1, MYC, CD30, CD19. 
 
Lisäksi EBER in situ hybridisaatio. 
 
Uudelleenjärjestymätutkimukset: 
Burkittin lymfooman diagnoosin tarvitaan MYC uudelleenjärjestymätutkimus (FISH/CISH). DH high grade B-
solulymfoomien diagnoosiin tarvitaan lisäksi BCL2 ja BCL6 uudelleenjärjestymätutkimukset. IRF4 
uudelleenjärjestymä tarvitaan uuden entiteetin (suurisoluinen B-solulymfooma, jossa IRF4 
uudelleenjärjestymä diagnosoimiseksi. 
 
Relapsiepäily pyritään varmentamaan histologisesti. 
 
Hoitoratkaisut perustuvat taudin levinneisyyteen ja kliiniseen riskiluokitukseen 
 

Levinneisyysselvittely  

Taudin levinneisyys kartoitetaan kliinisesti ja radiologisesti. 

Anamneesissa kiinnitetään huomiota erityisesti B-oireisiin. Statuksessa selvitetään palpoitavat 
imusolmukkeet ja niiden koko, pernan ja maksan koko sekä mahdolliset muut tuumorit. Nenä- ja 
nieluoireisille tehdään tarvittaessa korvalääkärin tutkimus, ja vatsaoireisille gastro- ja/tai kolonoskopia. 

Vartalo kuvataan varjoainetehosteisella TT:lla kallon pohjasta symfyysiin ja koko kehon 
positroniemissiotomografia (FDG-PET)-TT kuvauksella. Suurentuneet imusolmukkeet mitataan. Jos FDG-PET 
tutkimusta ei saada, otetaan luuydinbiopsia. Keskushermosto- ja/tai hermokompressio-oireisille tehdään 
aivojen ja/tai selkärangan MRI. 

Likvorin sytologisen tutkimuksen indikaatioita ovat keskushermosto-oireet, silmän sisäinen lymfooma, 
kallonpohjan, orbitan tai testiksen lymfooma, ja HIV-positiivisuus. Virtaussytometrinen 
immunofenotyypitys auttaa lymfoomasolujen tunnistamisessa. Huom!  sytologia -/virtaussytometria + 
löydöksen kliininen merkitys on epäselvä, eikä löydöstä tule tulkita lymfooman keskushermostoaffisioksi. 

Levinneisyysselvittelyn perusteella määritetään levinneisyysaste ja IPI (International prognostic index). 

 

Levinneisyyden Ann Arbor -luokitus 

Luokittelussa lymfaattista kudosta ovat imusolmukkeet, perna, thymus, Waldeyerin rengas ja Peyerin 
imukudos suolessa. 

Aste I: 
 Lymfooma yhdellä imusolmukealueella tai yhdessä lymfaattisessa elimessä. 
Aste II: 
 Lymfooma kahdella tai useammalla imusolmukealueella samalla puolella palleaa. Affisioituneiden 

alueiden lukumäärä voidaan osoittaa alaindeksillä, esim. II3. 
Aste III: 
 Lymfooma imusolmukkeissa molemmin puolin palleaa. Levinneisyysaste III jaetaan kahteen 

alaryhmään. III1 asteessa lymfoomaa todetaan vain ylävatsalla coeliaca-suonten alueella, pernan 
portissa, pernassa tai maksan portin alueella. Muualla pallean alapuolella (mm. para-aortaalisissa, 
parakavaalisissa, iliakaalisissa tai mesenteriaalisissa imusolmukkeissa) oleva tauti luokitellaan III2:ksi. 

Aste IV: 
 Lymfooma disseminoituneena yhdessä tai useammassa ekstralymfaattisessa elimessä tai kudoksessa 

muuten kuin E-leesiona. Lisäksi lymfooma voi olla imusolmukkeissa. Rajanveto E-leesion ja stage IV:n 
välillä on joskus ongelmallista. Suoraa kasvua imusolmukkeesta ympäristön ekstralymfaattiseen 
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kudokseen (esim. lihas, iho, luu) pidetään E-leesiona. Maksassa tai luuytimessä todettu lymfooma 
muuttaa levinneisyysluokan aina IV:ksi. 

Lisämääreet: 
 A: Ei yleisoireita 
 B: Yleisoireet, joiksi luetaan selittämätön yli 38oC kuume, merkittävä yöhikoilu tai yli 10 % painon lasku 

6 kuukauden kuluessa. Lyhytaikainen infektioon liittyvä kuume ei ole B-oire. 
 X: Suuri tuumori, imusolmukemassan suurin läpimitta yli 10 cm tai mediastinumin leveneminen yli 1/3 

thoraxin läpimitasta mitattuna pystyasennossa otetusta kuvasta 5.-6. rintanikaman korkeudelta. 
 E: Yksittäisen ekstralymfaattisen elimen infiltraatio imusolmukeaffision vieressä. 

 

Ennustetekijät  
 

IPI-luokittelu 

Suurisoluisen B-solulymfooman ennuste riippuu monista kliinisistä ja solubiologisista tekijöistä sekä 
annetusta hoidosta. Vaikka uusia ennustetekijöitä on löytynyt ja uusia luokitteluita on esitetty, niiden 
validointia riittävän laajoissa aineistoissa ei ole toistaiseksi tehty ja käytännön hoitoratkaisut tehdään 
edelleen perinteisen IPI-luokituksen mukaan 7, 8 . 

 

IPI-luokituksen riskitekijät: Stage III-IV, LD koholla, ikä > 61-v., WHO > 2, ekstranodaaliset elimet > 1  

 

Riskiluokat Pisteet 3-v elossaolo-osuus 
Pieni 0-1 91 (89–94)  

Kohtalaisen pieni 2 81 (73–86) 

Keskikorkea 3 65 (58–73)  
Korkea 4-5 59 (49–69)  

 

R-IPI laskuri: https://www.qxmd.com/calculate/calculator_64/diffuse-large-b-cell-lymphoma-prognosis-r-
ipi 

 

Alle tai yli 60-vuotiaille voidaan käyttää myös ikävakioitua indeksiä 

aaIPI-luokituksen riskitekijät: Stage III-IV, LD koholla, WHO > 2 

aaIPI 0 Pisteet 3-v elossaolo-osuus 

Pieni 0 98 (96–100)  

Kohtalaisen pieni 1 92 (87–95)  
Keskikorkea 2  

75 (66–82)  Korkea 3 

 

NCCN IPI 9 laskuri: https://www.qxmd.com/calculate/calculator_311/diffuse-large-b-cell-lymphoma-
prognosis-nccn-ipi 

 

CNS-lymfoomarelapsin riskin arvioimisessa huomioidaan IPI-riskitekijöiden lisäksi mahdolliset munuais- 
ja/tai lisämunuaisaffisiot 10. CNS-IPI-laskuri: https://qxmd.com/calculate/calculator_428/cns-international-
prognostic-index-in-diffuse-large-b-cell-lymphoma-cns-ipi 

https://www.qxmd.com/calculate/calculator_64/diffuse-large-b-cell-lymphoma-prognosis-r-ipi
https://www.qxmd.com/calculate/calculator_64/diffuse-large-b-cell-lymphoma-prognosis-r-ipi
https://www.qxmd.com/calculate/calculator_311/diffuse-large-b-cell-lymphoma-prognosis-nccn-ipi
https://www.qxmd.com/calculate/calculator_311/diffuse-large-b-cell-lymphoma-prognosis-nccn-ipi
https://qxmd.com/calculate/calculator_428/cns-international-prognostic-index-in-diffuse-large-b-cell-lymphoma-cns-ipi
https://qxmd.com/calculate/calculator_428/cns-international-prognostic-index-in-diffuse-large-b-cell-lymphoma-cns-ipi


 

Voimassa 16.1.2023 alkaen; Päivitetty 22.2.2026 SLeppä 5 

 

Muita ennustetekijöitä 

Kasvaimen suuri koko (yli 10 cm) 11 ja tautitaakka eli kasvaimen metabolinen volyymi (tumor metabolic 
volume) diagnoosivaiheessa ovat huonon ennusteen tekijöitä 12-14 . Kookkaan tuumorin alueelle annettu 
sädehoito kuitenkin parantaa hoitotuloksia ja hävittää kasvaimen koon ennusteellisen merkityksen 15.  
 
FDG-PET-TT:llä todennettu hoitojen jälkeinen metabolinen vaste toimii ennustetekijänä 16. Myös PET-
positiivisuus kahden hoidon jälkeen ennakoi korkeaa uusiutumisriskiä, mutta PET positiivisten ryhmässä 
väärien positiivisten löydösten mahdollisuus on huomattava ja vaatii histologisen varmistuksen 16-18. 
Ryhmien ennusteelliset erot tarkentuvat, jos visuaalisen määrityksen lisäksi mitataan aktiivisuuden (SUV, 
standardized uptake value) prosentuaalista muutosta lähtötilanteesta (∆SUVmax) 18.  
 
Lukuisat laboratorioparametrit sekä lymfoomasolun erilaistumiseen, solusykliin tai apoptoosiin liittyvät 
tekijät vaikuttavat ennusteeseen ja tulevat eri hoidoissa ja eri tutkimuksissa esiin vaihtelevasti. Tämä 
osoittaa, että kuhunkin IPI-ryhmään kuuluu erilaisia ja eri ennusteisia tauteja. High grade lymfoomat, joissa 
on sekä BCL2 että MYC uudelleenjärjestymä (DH), ja/tai näiden proteiinien yliekspressio sekä lymfoomat, 
joissa on p53 geenin deleetio tai mutaatiota ovat erityisen huonoennusteisia 19, 20. Intensiivinen 
immunoterapia kuitenkin parantaa hoitotuloksia ja hävittää esim. DH:n ennusteellisen merkityksen 21. 
Vakiintunutta hoitovalintoja ohjaavaa järjestelmää näistä mittareista ei toistaiseksi ole kehittynyt. 

 

Hoidot 

 

Yleistä 

Ensilinjan hoidon tavoite on ensisijaisesti kuratiivinen. Mikäli mahdollista, suositellaan hoitoa kliinisissä 
lääketutkimuksissa. Jos tutkimushoito ei ole vaihtoehto, hoidon pohjana on immunokemoterapia 
(rituksimabi (R) ja antrasykliinipitoinen solunsalpaajahoito). Antrasykliinien käytön edellytyksenä on riittävä 
sydämen vasemman kammion pumppuvoima. Jos vasemman kammion ejektiofraktio on alle 50 %, on 
tarkkaan harkittava, voiko antrasykliinejä käyttää.  

Fertilitetti-ikäisillä arvioidaan infertiliteetin riski. Miespotilaille suositellaan ennen hoitoa siemennesteen 
talteenottoa ja naispotilaille fertilitettineuvontaa ja tapauskohtaisesti munasolujen tai alkion pakastusta. 

Potilaat luokitellaan hoidon suunnitteluvaiheessa iän ja yleiskunnon perusteella hyväkuntoisiksi (=fit) tai 
hauraiksi (=frail) (kuva). Kategorisointi on liukuva. Luokittelussa voi tarvittaessa konsultoida geriatria tai 
käyttää apuna geriatrista arviota. Hyväkuntoiset potilaat jaetaan lisäksi pienen, kohtalaisen ja korkean 
uusimisriskin ryhmiin:  

 

 

 

  

<75-80 vuotiaat (“fit”) ≥80 vuotiaat ja frail

Pieni 
aaIPI 0

Kohtalainen
aaIPI 1 tai IPI 

1-2 (<60 v)

Korkea 
aaIPI 2-3 tai 

IPI 2-5

Riski
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Fit potilaan ensilinjan hoito 

Pieni uusimisriski: Ensisijainen lääkehoitosuositus (aaIPI 0 ilman bulk- (>7,5 cm) tuumoria) on R-CHOP21 x 
4+Rx2 22 ja muille R-CHOP21x6 23.  

Kohtalainen tai korkea uusimisriski (>65 v): Ensisijainen lääkehoitosuositus GC-DLBCL potilaille on R-

CHOP21x6 24, 25 ja non-GCB/ABC potilaille R-pola-CHP 26. Polatutsumabivedotiinin yhdistäminen R-CHP-

hoitoon (pola-R-CHP) pidentää 2-v. progressiovapaata elinaikaa (76.7 % vs. 70.2 %) koko 

tutkimusaineistossa mutta ei kokonaiselinaikaa R-CHOP-hoitoon verrattuna. PFS ja OS hyöty on kuitenkin 

merkittävä ABC-fenotyypin alaryhmässä 26. Hoito ei kuulu suomalaiseen palveluvalikoimaan, mutta 

arviointiylilääkäriverkosto puoltaa hoitoa non-GCB alaryhmän potilaille ehdollisena, kun 

polatutsumabivedotiinista on voimassa riskinjakosopimus. Kahdeksalla kuurilla, hoidon annostelulla kahden 

viikon välein kolmen viikon sijaan tai intensiivisemmällä hoidolla (esim. da-EPOCH-R) ei saavuteta lisätehoa 
25, 27-30. Biologisen lääkkeen yhdistämisellä (ibrutinibi, lenalidomide, obinututsumabi, entsastauriini) ei 

myöskään saavuteta lisätehoa 31-34. 

 

 Korkea uusimisriski, <65 v: Lääkehoitosuositus on CHIC 

protokollan mukainen (kuva) tai muu vastaava intensiivinen 

immunokemoterapia 21, 35, 36. Veriaivoesteen läpäisevien 

solunsalpaajien yhdistäminen immunokemoterapiaan 

(varhainen HD-Mtx x2 ja HD-sytarabiini konsolidaationa) 

parantaa systeemitaudin kontrollia ja pidentää 

progressiovapaata elinaikaa 21, 36. Intensiivisemmällä MEGA-

CHOEP-R hoidolla ei saavuteta lisätehoa 37. Prefaasihoito 

parantaa potilaan yleistilaa. 

 

Frail potilaan ensilinjan hoito 

Hoidon suunnittelussa suositellaan käyttämään apuna geriatrista arviota (esim. sGA) 38. Osalle iäkkäistä 
potilaista tavanomainen R-CHOP-hoito soveltuu huonosti. Yli 80-vuotiaiden potilaiden on todettu hyötyvän 
R-mini-CHOP- 39, 40. Jos antrasykliini ei sovi, suosituksena on muu immunokemoterapia, esim R-

CR, PR+PET-
without viable
tumor tissue 

CR, CRu, PR ® SD, PD ® 2nd-
line, f-up for OS

® SD, PD ® 2nd-line, f-up for OS
® PR ® viable tumor tissue 2nd-
line, f-up for OS

Dxm + vincristine + R prephase

HD-MTX+R-CHOP-14x2

R-CHOEP14x4 ®R-cytarabine 12 g/m2

RT for bulky, EN or localized PET+ 
disease

Regular follow-up 
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bendamustiini 41.  

 

Ensilinjan hoidolle refraktaariksi taudiksi määritellään progressio hoidon aikana tai PET+ histologisesti 
varmennettu jäännöstauti immunokemoterapian jälkeen tai taudin uusiutuminen <6 kk hoidon 
päättymisestä. 

 

Refräktäärin taudin hoidoksi suositellaan hyväkuntoisille potilaille (WHO 0-1) randomisoidun faasi III näytön 
perusteella CART-soluhoitoa (aksikabtageenisiloleuseeli)2.  CART-soluhoitoa käsitellään erikseen 
relapsikappaleessa. CART hoitoon soveltumattomille potilaille suositellaan platinapohjaista 
immunokemoterapiaa (esim. R-ICE, R-DHAP, R-GDP tai R-GEMOX) 42-44.  

Paikalliseen PET+ jäännöstautiin suositellaan sädehoitoa, jos ei ole mahdollista edetä toisen linjan 
lääkehoitoihin. 

 

Sädehoito 

Kiveslymfoomassa sädehoidetaan tai poistetaan jäljellä oleva kives. 

Jos potilas ei siedä pitkää solusalpaajahoitoa, voidaan paikallisessa taudissa harkita kolmen R-CHOP-hoidon 
jälkeen affisioalueen sädehoitoa 45.  

Paikalliseen PET+ jäännöstautiin suositellaan sädehoitoa, jos ei ole mahdollista edetä toisen linjan 
lääkehoitoihin. 

Sädehoidon indikaatiot ja toteutus kuvataan tarkemmin erillisessä lymfoomien sädehoitosuosituksessa. 

 

Keskushermostoprofylaksia 

CNS-relapsin riski on keskimäärin 5 %:n luokkaa, IPI 0-2 ryhmässä 1 % ja IPI 3-5 taudissa 12 %. Korkean IPI:n 
lisäksi CNS-relapsin riski on erityisen suuri potilailla, joilla on BCL2 ja MYC uudelleenjärjestymät (DH), kives-, 
lisämunuais- tai munuaisaffisio 10, 46. Yhdistämällä kliininen CNS-IPI-luokitus 10 molekylääriseen alatyyppiin 
(GC vs. non-GC) CNS-relapsiriskin ennustettavuus tarkentuu 47. 

Näyttö CNS-profylaksian tehosta on ristiriitaista. Randomisoituun tutkimukseen perustuva suora näyttö 
profylaksian tehosta puuttuu. Nuoret korkean IPI:n potilaat saattavat hyötyä veriaivoesteen läpäisevien 
sytostaattien yhdistämisestä intensiiviseen immunokemoterapiaan 21, 48, 49. Keskushermostoon kohdistuvaa 
hoitoa suositellaan harkitsemaan nuorille korkean IPI:n potilaille sekä potilaille, joilla on muuten korkean 
CNS lymfooman riski, esim DH, testis-, munuais- tai lisämunuaisaffisio, Klanova luokka 2 47 tai CNS-IPI 4-6. 
Profylaksiana tulisi olla korkea-annos metotreksaatti 3 g/m2 3 tunnin infuusiona kalsiumfolinaattisuojassa 
kaksi kertaa. Jos korkea-annos metotreksaatti on vasta-aiheinen, voidaan harkita sen tilalla hoidon lopussa 
konsolidaationa korkea-annos sytarabiinia (nuoremmille (<60 v) 12g/m2 jaettuna neljään annokseen 12 
tunnin välein, iäkkäämmille 8 g/m²). 

 

High grade lymfooma, jossa BCL2 ja MYC uudelleenjärjestymät (double hit (DH) lymfoomat) 

Eri hoitojen paremmuudesta ei ole näyttöä. R-CHOP ei ole riittävän tehokas hoito. Hoidetaan kuten stage II-
IV, korkean uusimisriskin ryhmä tai Burkittin lymfooma.  
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Primaari mediastinaalinen B-solulymfooma 

DA-EPOCH-Rx6 50 tai muu R-CHOP-21 hoitoa intensiivisempi yhdistelmähoito kuten R-CHOP14x6, tai R-
CHO(E)P14x6. Jäännöstuumoriin ei anneta sädehoitoa, jos PET on lääkehoidon jälkeen negatiivinen 51. 
Lääkehoitovasteen ollessa DS4, suositellaan biopsiavarmennusta. 

 

HIV+ aggressiiviset lymfoomat 

Hoidetaan kuten HIV neg. lymfoomat. 

 

Burkitt lymfooma 

Faasi III näytön perusteella DA-EPOCH-R ja R-CODOX-M/R-IVAC hoidoilla ei ole tehossa eroa, mutta DA-
EPOCH-R on paremmin siedetty 52. Hoidoksi kyseeseen tulevat erilaiset intensiiviset 
immunokemoterapiayhdistelmät esim GMALL-B-ALL/NHL-, R-CODOX-M/R-IVAC tai DA-EPOCH-R 52-55. 

 

Relapsin lääkehoito 

Ennen hoidon aloitusta pyritään varmistamaan diagnoosi histologisesti. Kuratiivistavoitteisessa hoidossa 
levinneisyys- ja vastearviotutkimukset tehdään kuten primäärivaiheessa. 

Toisen linjan aaIPI on relapsissa tärkeä ennustetekijä. Mikäli mahdollista, suositellaan relapsin hoitoa 
kliinisissä lääketutkimuksissa.  

Jos progressio todetaan alle vuosi ensilinjan hoidon päättymisestä, suositellaan hyväkuntoisille potilaille 
(WHO 0-1) faasi III näytön perusteella CART-soluhoitoa (aksikabtageenisiloleuseeli tai 
lisokabtageenimaraleuseeli).  Aksikabtageenisiloleuseeli pidentää merkitsevästi tapahtumavapaata (41% vs 
16%) ja kokonaiselinaikaa (61% vs 52%) autologisella kantasolusiirrolla tuettuun korkea-annoshoitoon 
verrattuna 56, 57. Vastaavasti lisokabtageenimaraleuseeli pidentää 6 kk tapahtuma- (63% vs 33%) ja 
progressiovapaata elinaikaa (69% vs 48%) ja kokonaiselinaikaa (92% vs 89%) 58.  

Myös toistuvasti, vähintään kahden hoitolinjan (mukaan lukien kantasolusiirto), jälkeen uusiutuneen tai 
solunsalpaajahoidoille resistentin taudin hoitosuosituksena on faasi II näytön perusteella CART-soluhoito 
(aksikabtageenisiloleuseeli, lisokabtageenimaraleuseeli tai tisagenlekleuseeli) 59-61.  

CART-hoitoehdokkaat käsitellään kansallisessa CART-kokouksessa. 

Jos WHO suorituskykyluokka on 0-2, mutta tutkimushoito- tai soluterapiaoptiota ei ole, suosituksena on 
antaa faasi III näytön perusteella glofitamabi-GEMOX hoitoa 8 sykliä (12 glofitamabia) 62. 

Jos progressio todetaan yli vuosi ensilinjan hoidon päättymisestä, suositellaan hyväkuntoisille (fit) hoidoksi 
platinapohjaista immunokemoterapiaa (R-DHAP-, R-ICE- tai R-GDP). Eri kemoterapioilla ei ole tehoeroa 42, 43. 
Kahden syklin jälkeen tehdään vastearvio-PET ja varjoainetehosteinen TT, ja CR/PR vasteen saaneilla 
potilailla edetään kantasolumobilisaatioon. Kun tähdätään autologiseen kantasolusiirtoon, keskimäärin 4 
induktiohoitoa riittää ennen korkea-annoshoitoa. Kahden kuurin jälkeisessä riittämättömässä vasteessa 
(DS5 tai biopsiavarmennettu DS4) suositellaan etenemistä CART-soluhoitoon.  

Jos kantasolusiirto- tai CART-soluhoito ei ole mahdollinen, tai lymfooma on uusiutunut näiden jälkeen, 
suositellaan faasi III näytön perusteella glofitamabi-GEMOX hoitoa 62, tai muuta immunokemoterapiaa. 
Faasi II näytön perusteella nämä potilaat hyötyvät myös R-bendamustiinista yhdistettynä 
polatutsumabivedotiiniin 63, tafasitamabi-lenalidomidi-yhdistelmästä 64, 65, bispesifisistä vasta-aineista 
(epkoritamabi ja glofitamabi monoterapiana) 66, 67 ja lonkastuksimabi-tesiriinistä 68, mutta lenalidomille ei 
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ole Suomessa korvattavuutta eivätkä polatutsumabivedotiini-bendamustiiniyhdistelmä, bispesifiset vasta-
aineet monoterapiana ja lonkastuksimabi-terisiini kuulu palveluvalikoimaan. 

Tukihoidot 

Lääkehoidot toteutetaan valkosolukasvutekijän (G-CSF:n) tuella. 

PCJ profylaksiana käytetään sulfatrimetopriimiä (Cotrim) tai pentakarinaatti-inhalaatioita (1x/kk) jatkuen 

vähintään 3 kk viimeisen lääkehoidon jälkeen ja puoli vuotta autologisen kantasolusiirron ja CART-

soluhoidon jälkeen.  

Autologisen kantasolusiirron ja CART soluhoidon jälkeen käytetään herpesvirusprofylaksiana valasikloviiria 

6 kk. 

Osteoporoottisten murtumien riski on korkea lymfoomahoitojen jälkeen 69. Osteoporoosin riski arvioidaan 

kaikilta potilailta kliinisesti. Riskin arvioinnissa voidaan käyttää apuna FRAX laskuria: 

https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=22. Luuston tiheysmittausta suositellaan tapauskohtaisesti. 

Steroidihoitoa saaneiden potilaiden on osoitettu hyötyvän kalsiumista ja D-vitamiinista muissa yhteyksissä, 

joten niitä suositellaan. Profylaktista luustolääkettä (bisfosfonaatti tai denosumabi) suositellaan kerta-

annoksena postmenopausaalisille naisille, >70 v miehille, ja/tai kun potilas on sairastanut aikaisemmin 

pienienergisen lonkka- tai nikamamurtuman tai luun tiheysmittauksessa todetaan osteopenia tai 

osteoporoosi. Mahdollisen osteoporoosin hoito jatkuu perusterveydenhuollossa. 

 

Vastearvio 

Vastearvio tehdään TT-tutkimuksella hoidon puolivälissä ja FDG-PET-TT:llä lääkehoitojakson lopussa. Jos 
hoidon puolivälissä syntyy vaikutelma riittämättömästä vasteesta (PD tai SD), tehdään FDG-PET. 

TT:llä määritettynä hoitovaste on täydellinen, kun imusolmuke on < 1,5 cm. Jos affisoitunut imusolmuke on 
ollut 1.1-1.5 cm, CR < 1 cm 70. Vastearvio FDG-PET-TT:n tulkinnassa käytetään Deauvillen 5-pisteen 
luokitusta (DS) 71. Jos pisteitä on 4 tai 5, löydös viittaa aktiiviseen jäännöstautiin/relapsiin, jonka 
varmistamiseksi pyritään ottamaan histologinen näyte (vähintään PNB). 

 

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 ajan 3-6 kk välein, ja sen jälkeen 12 kk välein. Kokonaisseuranta-ajaksi suositellaan 3 
vuotta.  

 

Rintakehän sädehoidon jälkeinen rintasyövän seulonta vähentää kuolleisuutta rintasyöpään 72, 73. 
Rintakehän sädehoidon <30-vuotiaana saaneille suositellaan mammografiaa ja rintojen MRI-tutkimusta 
kahden vuoden välein alkaen 8 vuotta sädehoidon päättymisestä. Vastaavasti kaulan alueen sädehoidon 
jälkeen suosituksena on TSH-määritys vuosittain. Syöpäspesifisen seurannan päättyessä laaditaan 
perusterveydenhuoltoon ohjeistus pitkäaikaishaittojen mahdollisuudesta ja seurantatarpeesta. Osassa 
yliopistosairaaloita toimii lisäksi nuorena syövän sairastaneiden jälkiseurantaan erikoistunut poliklinikka, 
jonne voi ohjata <25-vuotiaana lymfooman sairastaneita syöpäspesifisen seurannan päätyttyä. 
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