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Diagnostiikka

Aggressiiviset B-solulymfoomat muodostavat heterogeenisen tautiryhman. Esimerkkeja tahan kategoriaan
kuuluvista WHO- ja ICC luokitusten mukaisista lymfoomatyypeista on listattu taulukossa 1 #®. Potilaiden
keski-ika on 70 vuotta.

Taulukko 1. WHO-luokituksen mukaisia aggressiivisia B-solulymfoomia

Tarkemmin maarittdmaton diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma (DLBCL NOS)
Itukeskussoluperdinen (Germinal centre B-cell subtype; GC)
Aktivoituneen B-solun kaltainen (Activated B-cell like; ABC)

Muita suurisoluisia B-solulymfoomia

T-solurikas B-solulymfooma

Primaari mediastinaalinen B-solulymfooma

EBV+ tarkemmin maarittamaton diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma
Intravaskulaarinen B-solulymfooma

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

ALK+ suurisoluinen B-solulymfooma

Suurisoluinen B-solulymfooma, jossa IRF4 uudelleenjarjestyma

High grade B-solulymfoomat, jossa MYC ja BCL2 uudelleenjarjestymat
Tarkemmin maarittamaton high grade B-solulymfooma

Burkittin lymfooma

Plasmablastinen lymfooma

Patologisanatominen diagnoosi perustuu kasvainkudoksen morfologiaan, immunofenotyyppiin, syto- ja
molekyyligeneettisiin tutkimuksiin seka kliiniseen kuvaan lymfooma luokitusten mukaan 2*. Edustavan
koepalan saamiseen ja oikeaan kasittelyyn on kiinnitettava riittdvaa huomiota. Ohutneulanayte ei riita
diagnoosin tekoon. Ensisijaisesti toivotaan kokonaista imusolmuketta tuorenaytteena, mutta
paksuneulandyte voi myos olla riittdva. Immunofenotyypin lisdksi maaritetdadan mahdolliset BCL2, MYC, BCL6
ja IFR4 uudelleenjarjestymat ja 11q aberraatiot. Taydentavina tutkimuksina voidaan kayttaa
virtaussytometriaa ja sytomolekyyligeneettisia tutkimuksia. Virtaussytometriseen pintamerkkitutkimukseen
tarvitaan tuorenayte.

Tarkemmin maarittamaton diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma (DLBCL NOS) on yleisin lymfoomatyyppi.
Sen diagnostisena kriteerind on blastityyppinen kromatiini (HE-varjdys), sytoplasminen basofilia (MGP ja
Giemsa varjaykset), jaimmunohistokemiassa B-soluantigeenien positiivisuus (CD20+, CD19+, CD79a+).
Morfologia ja geneettiset muutokset ovat monimuotoisia. Immunofenotyyppi ja proliferaatioaktiviteetti
vaihtelevat.

DLBCL NOS jaetaan itukeskusperaiseen (germinal centre, GC) ja aktivoituneista B-soluista peraisin olevaan
(ABC) alaryhmaan. GC- ja ABC-alatyypit voidaan erottaa toisistaan geeniekspressioprofiilin perusteella tai
immunohistokemiallisesti (GC vs. non-GC) ! (kuva). Geeniekspressioprofilointi ei ole kliinisessa kaytossa.
Alaryhmalla voi olla ennusteellista vaikutusta mutta se ei vaikuta hoidon valintaan.

GCB (42 cases)

Diffuusin suurisoluisen B-solu-
+ Non-GC (27 cases) lymfooman immunohistologinen luokittelu
itukeskusperaisiin (GC) ja ei-

+
- + o MUM1 < itukeskusperaisiin (non-GC; ABC)
BCL-6 < -

CcD10

iin 1
GCB (22 cases) lymfoomiin *.

Non-GC (61 cases)
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Immunohistokemialliset varjaykset:
CD20, CD3, CD5, CD10, BCL-6, MUM-1/IRF-4, BCL-2, Ki-67/MIB-1, MYC, CD30, CD19.

Lisdksi EBER in situ hybridisaatio.

Uudelleenjarjestymatutkimukset:

Burkittin lymfooman diagnoosin tarvitaan MYC uudelleenjérjestymé&tutkimus (FISH/CISH). DH high grade B-
solulymfoomien diagnoosiin tarvitaan lisdksi BCL2 ja BCL6 uudelleenjarjestymatutkimukset. IRF4
uudelleenjarjestyma tarvitaan uuden entiteetin (suurisoluinen B-solulymfooma, jossa IRF4
uudelleenjarjestyma diagnosoimiseksi.

Relapsiepaily pyritdadan varmentamaan histologisesti.
Hoitoratkaisut perustuvat taudin levinneisyyteen ja kliiniseen riskiluokitukseen

Levinneisyysselvittely
Taudin levinneisyys kartoitetaan kliinisesti ja radiologisesti.

Anamneesissa kiinnitetddn huomiota erityisesti B-oireisiin. Statuksessa selvitetdan palpoitavat
imusolmukkeet ja niiden koko, pernan ja maksan koko sekd mahdolliset muut tuumorit. Nena- ja
nieluoireisille tehddan tarvittaessa korvalaakarin 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 tehdaan
aivojen ja/tai selkdrangan MRI.

Likvorin sytologisen tutkimuksen indikaatioita ovat keskushermosto-oireet, silman sisdinen lymfooma,
kallonpohjan, orbitan tai testiksen lymfooma, ja HIV-positiivisuus. Virtaussytometrinen
immunofenotyypitys auttaa lymfoomasolujen tunnistamisessa. Huom! sytologia -/virtaussytometria +
I6ydoksen kliininen merkitys on epaselva, eika [6ydosta tule tulkita lymfooman keskushermostoaffisioksi.

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

Levinneisyyden Ann Arbor -luokitus

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

Aste |:
Lymfooma yhdellad imusolmukealueella tai yhdessa lymfaattisessa elimessa.

Aste Il:
Lymfooma kahdella tai useammalla imusolmukealueella samalla puolella palleaa. Affisioituneiden
alueiden lukumaara voidaan osoittaa alaindeksilld, esim. lls.

Aste lll:
Lymfooma imusolmukkeissa molemmin puolin palleaa. Levinneisyysaste Ill jaetaan kahteen
alaryhmaan. lll; asteessa lymfoomaa todetaan vain ylavatsalla coeliaca-suonten alueella, pernan
portissa, pernassa tai maksan portin alueella. Muualla pallean alapuolella (mm. para-aortaalisissa,
parakavaalisissa, iliakaalisissa tai mesenteriaalisissa imusolmukkeissa) oleva tauti luokitellaan Ill,:ksi.

Aste IV:
Lymfooma disseminoituneena yhdessa tai useammassa ekstralymfaattisessa elimessa tai kudoksessa
muuten kuin E-leesiona. Lisdksi lymfooma voi olla imusolmukkeissa. Rajanveto E-leesion ja stage IV:n
valilla on joskus ongelmallista. Suoraa kasvua imusolmukkeesta ympariston ekstralymfaattiseen
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kudokseen (esim. lihas, iho, luu) pidetdan E-leesiona. Maksassa tai luuytimessa todettu lymfooma
muuttaa levinneisyysluokan aina 1V:ksi.

Lisamaareet:
A:Ei yleisoireita
B: Yleisoireet, joiksi luetaan selittdmaton yli 38°C kuume, merkittava yohikoilu tai yli 10 % painon lasku
6 kuukauden kuluessa. Lyhytaikainen infektioon liittyva kuume ei ole B-oire.
X: Suuri tuumori, imusolmukemassan suurin ldpimitta yli 10 cm tai mediastinumin leveneminen yli 1/3
thoraxin lapimitasta mitattuna pystyasennossa otetusta kuvasta 5.-6. rintanikaman korkeudelta.
E: Yksittdisen ekstralymfaattisen elimen infiltraatio imusolmukeaffision vieressa.

Ennustetekijat

IPI-luokittelu

Suurisoluisen B-solulymfooman ennuste riippuu monista kliinisistd ja solubiologisista tekijoista seka
annetusta hoidosta. Vaikka uusia ennustetekij6ita on l6ytynyt ja uusia luokitteluita on esitetty, niiden
validointia riittavan laajoissa aineistoissa ei ole toistaiseksi tehty ja kdytannon hoitoratkaisut tehdaan
edelleen perinteisen IPI-luokituksen mukaan 72 .

IPI-luokituksen riskitekijat: Stage IlI-1V, LD koholla, ikd > 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.gxmd.com/calculate/calculator 64/diffuse-large-b-cell-lymphoma-prognosis-r-
ipi

Alle tai yli 60-vuotiaille voidaan kayttada myos ikdvakioitua indeksia

aalPl-luokituksen riskitekijat: Stage -1V, LD koholla, WHO > 2

aalPl 0 Pisteet 3-v elossaolo-osuus
Pieni 0 98 (96—100)
Kohtalaisen pieni 1 92 (87-95)
Keskikorkea 2

Korkea 3 75 (66—82)

NCCN IPI ° laskuri: https://www.gqxmd.com/calculate/calculator 311/diffuse-large-b-cell-lymphoma-
prognosis-nccn-ipi

CNS-lymfoomarelapsin riskin arvioimisessa huomioidaan IPI-riskitekijoiden lisdksi mahdolliset munuais-
ja/tai lisamunuaisaffisiot 1°. CNS-IPI-laskuri: https://gxmd.com/calculate/calculator 428/cns-international-
prognostic-index-in-diffuse-large-b-cell-lymphoma-cns-ipi
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Muita ennustetekijéita

Kasvaimen suuri koko (yli 10 cm) ! ja tautitaakka eli kasvaimen metabolinen volyymi (tumor metabolic
volume) diagnoosivaiheessa ovat huonon ennusteen tekijoita 1214 . Kookkaan tuumorin alueelle annettu
sadehoito kuitenkin parantaa hoitotuloksia ja havittdaa kasvaimen koon ennusteellisen merkityksen °.

FDG-PET-TT:ll3 todennettu hoitojen jalkeinen metabolinen vaste toimii ennustetekijana 6. Myos PET-
positiivisuus kahden hoidon jalkeen ennakoi korkeaa uusiutumisriskia, mutta PET positiivisten ryhmassa
vaarien positiivisten 1oydésten mahdollisuus on huomattava ja vaatii histologisen varmistuksen 618,
Ryhmien ennusteelliset erot tarkentuvat, jos visuaalisen maarityksen lisdksi mitataan aktiivisuuden (SUV,
standardized uptake value) prosentuaalista muutosta ldhtétilanteesta (ASUVmax) 2.

Lukuisat laboratorioparametrit seka lymfoomasolun erilaistumiseen, solusykliin tai apoptoosiin liittyvat
tekijat vaikuttavat ennusteeseen ja tulevat eri hoidoissa ja eri tutkimuksissa esiin vaihtelevasti. Tama
osoittaa, ettd kuhunkin IPlI-ryhmé&an kuuluu erilaisia ja eri ennusteisia tauteja. High grade lymfoomat, joissa
on sekd BCL2 ettda MYC uudelleenjérjestyma (DH), ja/tai ndiden proteiinien yliekspressio sekd lymfoomat,
joissa on p53 geenin deleetio tai mutaatiota ovat erityisen huonoennusteisia '* 2, Intensiivinen
immunoterapia kuitenkin parantaa hoitotuloksia ja havittda esim. DH:n ennusteellisen merkityksen 2.
Vakiintunutta hoitovalintoja ohjaavaa jarjestelmaa nadista mittareista ei toistaiseksi ole kehittynyt.

Hoidot

Yleista

Ensilinjan hoidon tavoite on ensisijaisesti kuratiivinen. Mikali mahdollista, suositellaan hoitoa kliinisissa
ladketutkimuksissa. Jos tutkimushoito ei ole vaihtoehto, hoidon pohjana on immunokemoterapia
(rituksimabi (R) ja antrasykliinipitoinen solunsalpaajahoito). Antrasykliinien kdyton edellytyksena on riittava
syddamen vasemman kammion pumppuvoima. Jos vasemman kammion ejektiofraktio on alle 50 %, on
tarkkaan harkittava, voiko antrasykliineja kayttaa.

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

Potilaat luokitellaan hoidon suunnitteluvaiheessa idn ja yleiskunnon perusteella hyvakuntoisiksi (=fit) tai
hauraiksi (=frail) (kuva). Kategorisointi on liukuva. Luokittelussa voi tarvittaessa konsultoida geriatria tai
kayttaa apuna geriatrista arviota. Hyvakuntoiset potilaat jaetaan lisdksi pienen, kohtalaisen ja korkean
uusimisriskin ryhmiin:

<75-80 vuotiaat (“fit”")

280 vuotiaat ja frail

Korkea

Riski aalPl 2-3 tai
1Pl 2-5
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<75-80 vuotiaat (*fit") 280 vuotiaat ja frail

<60 v, bulk- R-CHOPx6/Pola-R-CHP
Hoito R- Jos DHL, testis-, lisémunuais- tai R-miniCHOPxG
CHOPx4+Rx2* munuaisaffisio tai CNS-IPI 4-6
CNS profylaksia
Muut <65 v fit Jos antrasykiini el
R-CHOPx6 CHIC tai muu kdy
intensifiointi R-Benda
Jos antrasykliini ei kiy R-CVP
R-CEOP R-GEMOX
Posschel et al., 2019 ; _ Casanovas ef al., 2017; Barfiett et al., Peyrade et al., 2014
"Balogna :r :r_, 2021 (=80, gﬂmﬂhiﬁuj ?DL% 2019; Leppa el al., 2020; McMilan ef al_, Oberic et al., 2021
Jos iPET neg) N 2020; Qui-Dan et al., 2018, Tilly et al, Qui-Dan of al., 2018
Plaundschuh ot &, 2006 2021, Morschhauser ef al., 2025 Storli et al., 2018

Fit potilaan ensilinjan hoito

Pieni uusimisriski: Ensisijainen ladkehoitosuositus (aalPl 0 ilman bulk- (>7,5 cm) tuumoria) on R-CHOP21 x
4+Rx2 22 ja muille R-CHOP21x6 2.

Kohtalainen tai korkea uusimisriski (>65 v): Ensisijainen ladkehoitosuositus GC-DLBCL potilaille on R-
CHOP21x6 2* %> ja non-GCB/ABC potilaille R-pola-CHP 26. Polatutsumabivedotiinin yhdistaminen R-CHP-
hoitoon (pola-R-CHP) pidentda 2-v. progressiovapaata elinaikaa (76.7 % vs. 70.2 %) koko
tutkimusaineistossa mutta ei kokonaiselinaikaa R-CHOP-hoitoon verrattuna. PFS ja OS hyoty on kuitenkin
merkittdva ABC-fenotyypin alaryhmassa 26. Hoito ei kuulu suomalaiseen palveluvalikoimaan, mutta
arviointiyliladkariverkosto puoltaa hoitoa non-GCB alaryhman potilaille ehdollisena, kun
polatutsumabivedotiinista on voimassa riskinjakosopimus. Kahdeksalla kuurilla, hoidon annostelulla kahden
viikon vélein kolmen viikon sijaan tai intensiivisemmalla hoidolla (esim. da-EPOCH-R) ei saavuteta lisdtehoa
25,2730 Bjologisen ladkkeen yhdistamiselld (ibrutinibi, lenalidomide, obinututsumabi, entsastauriini) ei
my6skaan saavuteta lisitehoa 3134,

| Dxm + vincristine + R prephase |

Korkea uusimisriski, <65 v: Ladkehoitosuositus on CHIC

protokollan mukainen (kuva) tai muu vastaava intensiivinen | HD-MTX+R-CHOP-14x2 |

immunokemoterapia 2% 3> 3¢, Veriaivoesteen ldpaisevien

| CR, CRu, PR | | — SD. PD — 2nd-
solunsalpaajien yhdistiminen immunokemoterapiaan line, -up for OS
(varhainen HD-Mtx x2 ja HD-sytarabiini konsolidaationa) [ R-CHOEP14x4 »R-cytarabine 12 g/m?
parantaa systeemitaudin kontrollia ja pidentaa
progressiovapaata elinaikaa 2% 3. Intensiivisemmalld MEGA- CR, PR+PET- = SD, PD - 2nd-line, f-up for OS
without ylable —>| — PR — viable tumor tissue 2nd-
CHOEP-R hoidolla ei saavuteta lisdtehoa ¥’. Prefaasihoito tumor tissue line, f-up for OS
parantaa potilaan yleistilaa. RT for bulky, EN or localized PET+
disease
. . T . R lar follow-
Frail potilaan ensilinjan hoito

Hoidon suunnittelussa suositellaan kayttamaan apuna geriatrista arviota (esim. sGA) 38. Osalle idkkaista
potilaista tavanomainen R-CHOP-hoito soveltuu huonosti. Yli 80-vuotiaiden potilaiden on todettu hyotyvan
R-mini-CHOP- 3% 40, Jos antrasykliini ei sovi, suosituksena on muu immunokemoterapia, esim R-

Voimassa 16.1.2023 alkaen; Paivitetty 22.2.2026 SLeppa 6



Suomen
lymfoomaryhmi

bendamustiini *1.

Ensilinjan hoidolle refraktaariksi taudiksi maaritelldan progressio hoidon aikana tai PET+ histologisesti
varmennettu jaanndstauti immunokemoterapian jalkeen tai taudin uusiutuminen <6 kk hoidon
paattymisesta.

Refraktaarin taudin hoidoksi suositellaan hyvdkuntoisille potilaille (WHO 0-1) randomisoidun faasi Ill ndyton
perusteella CART-soluhoitoa (aksikabtageenisiloleuseeli)?. CART-soluhoitoa kasitelldén erikseen
relapsikappaleessa. CART hoitoon soveltumattomille potilaille suositellaan platinapohjaista
immunokemoterapiaa (esim. R-ICE, R-DHAP, R-GDP tai R-GEMOX) 4244,

Paikalliseen PET+ jadnnostautiin suositellaan sddehoitoa, jos ei ole mahdollista edeta toisen linjan
ladkehoitoihin.

Sadehoito

Kiveslymfoomassa sadehoidetaan tai poistetaan jaljella oleva kives.

Jos potilas ei sieda pitkaa solusalpaajahoitoa, voidaan paikallisessa taudissa harkita kolmen R-CHOP-hoidon
jalkeen affisioalueen sddehoitoa *°.

Paikalliseen PET+ jaddnndstautiin suositellaan sadehoitoa, jos ei ole mahdollista edeta toisen linjan
[adkehoitoihin.

Sadehoidon indikaatiot ja toteutus kuvataan tarkemmin erillisessa lymfoomien sadehoitosuosituksessa.

Keskushermostoprofylaksia

CNS-relapsin riski on keskimaarin 5 %:n luokkaa, IP1 0-2 ryhmassa 1 % ja IP1 3-5 taudissa 12 %. Korkean IPl:n
lisaksi CNS-relapsin riski on erityisen suuri potilailla, joilla on BCL2 ja MYC uudelleenjarjestymat (DH), kives-,
lisimunuais- tai munuaisaffisio % %6, Yhdistamalla kliininen CNS-IPI-luokitus ° molekylaariseen alatyyppiin
(GC vs. non-GC) CNS-relapsiriskin ennustettavuus tarkentuu 7.

Nayttd CNS-profylaksian tehosta on ristiriitaista. Randomisoituun tutkimukseen perustuva suora naytto
profylaksian tehosta puuttuu. Nuoret korkean IPI:n potilaat saattavat hyotya veriaivoesteen lapaisevien
sytostaattien yhdistdmisestd intensiiviseen immunokemoterapiaan %4 4%, Keskushermostoon kohdistuvaa
hoitoa suositellaan harkitsemaan nuorille korkean IPI:n potilaille seka potilaille, joilla on muuten korkean
CNS lymfooman riski, esim DH, testis-, munuais- tai lissamunuaisaffisio, Klanova luokka 2 47 tai CNS-IP| 4-6.
Profylaksiana tulisi olla korkea-annos metotreksaatti 3 g/m?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/m? jaettuna neljdan annokseen 12
tunnin vélein, idkkdammille 8 g/m?).

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

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

DA-EPOCH-Rx6 *° tai muu R-CHOP-21 hoitoa intensiivisempi yhdistelm3hoito kuten R-CHOP14x6, tai R-
CHO(E)P14x6. Jaannostuumoriin ei anneta sadehoitoa, jos PET on ladkehoidon jilkeen negatiivinen >,
Laakehoitovasteen ollessa DS4, suositellaan biopsiavarmennusta.

HIV+ aggressiiviset lymfoomat

Hoidetaan kuten HIV neg. lymfoomat.

Burkitt lymfooma
Faasi lll ndyton perusteella DA-EPOCH-R ja R-CODOX-M/R-IVAC hoidoilla ei ole tehossa eroa, mutta DA-

EPOCH-R on paremmin siedetty >2. Hoidoksi kyseeseen tulevat erilaiset intensiiviset
immunokemoterapiayhdistelmat esim GMALL-B-ALL/NHL-, R-CODOX-M/R-IVAC tai DA-EPOCH-R %5,

Relapsin ladkehoito

Ennen hoidon aloitusta pyritddn varmistamaan diagnoosi histologisesti. Kuratiivistavoitteisessa hoidossa
levinneisyys- ja vastearviotutkimukset tehddan kuten primaarivaiheessa.

Toisen linjan aalPl on relapsissa tarkea ennustetekija. Mikali mahdollista, suositellaan relapsin hoitoa
kliinisissa laaketutkimuksissa.

Jos progressio todetaan alle vuosi ensilinjan hoidon paattymisesta, suositellaan hyvakuntoisille potilaille
(WHO 0-1) faasi lll ndyton perusteella CART-soluhoitoa (aksikabtageenisiloleuseeli tai
lisokabtageenimaraleuseeli). Aksikabtageenisiloleuseeli pidentdd merkitsevasti tapahtumavapaata (41% vs
16%) ja kokonaiselinaikaa (61% vs 52%) autologisella kantasolusiirrolla tuettuun korkea-annoshoitoon
verrattuna °®°7, Vastaavasti lisokabtageenimaraleuseeli pidentaa 6 kk tapahtuma- (63% vs 33%) ja
progressiovapaata elinaikaa (69% vs 48%) ja kokonaiselinaikaa (92% vs 89%) °2.

My®ds toistuvasti, vahintdan kahden hoitolinjan (mukaan lukien kantasolusiirto), jalkeen uusiutuneen tai
solunsalpaajahoidoille resistentin taudin hoitosuosituksena on faasi Il ndyton perusteella CART-soluhoito
(aksikabtageenisiloleuseeli, lisokabtageenimaraleuseeli tai tisagenlekleuseeli) 5°-¢,

CART-hoitoehdokkaat kasitellaan kansallisessa CART-kokouksessa.

Jos WHO suorituskykyluokka on 0-2, mutta tutkimushoito- tai soluterapiaoptiota ei ole, suosituksena on
antaa faasi Ill ndyton perusteella glofitamabi-GEMOX hoitoa 8 syklid (12 glofitamabia) 2.

Jos progressio todetaan yli vuosi ensilinjan hoidon paattymisesta, suositellaan hyvakuntoisille (fit) hoidoksi
platinapohjaista immunokemoterapiaa (R-DHAP-, R-ICE- tai R-GDP). Eri kemoterapioilla ei ole tehoeroa #* 43,
Kahden syklin jalkeen tehddan vastearvio-PET ja varjoainetehosteinen TT, ja CR/PR vasteen saaneilla
potilailla edetddn kantasolumobilisaatioon. Kun tahdatdan autologiseen kantasolusiirtoon, keskimaarin 4
induktiohoitoa riittdd ennen korkea-annoshoitoa. Kahden kuurin jalkeisessa riittamattomassa vasteessa
(DS5 tai biopsiavarmennettu DS4) suositellaan etenemista CART-soluhoitoon.

Jos kantasolusiirto- tai CART-soluhoito ei ole mahdollinen, tai lymfooma on uusiutunut ndiden jalkeen,
suositellaan faasi Ill ndyton perusteella glofitamabi-GEMOX hoitoa 2, tai muuta immunokemoterapiaa.
Faasi Il ndyton perusteella nama potilaat hyétyvat myos R-bendamustiinista yhdistettyna
polatutsumabivedotiiniin 3, tafasitamabi-lenalidomidi-yhdistelmasta 6+ 63, bispesifisista vasta-aineista
(epkoritamabi ja glofitamabi monoterapiana) ¢ ¢’ ja lonkastuksimabi-tesiriinista 8, mutta lenalidomille ei
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ole Suomessa korvattavuutta eivatka polatutsumabivedotiini-bendamustiiniyhdistelma, bispesifiset vasta-
aineet monoterapiana ja lonkastuksimabi-terisiini kuulu palveluvalikoimaan.

Tukihoidot
Ladkehoidot toteutetaan valkosolukasvutekijan (G-CSF:n) tuella.

PCJ profylaksiana kdytetdan sulfatrimetopriimiad (Cotrim) tai pentakarinaatti-inhalaatioita (1x/kk) jatkuen
vahintadan 3 kk viimeisen ladkehoidon jalkeen ja puoli vuotta autologisen kantasolusiirron ja CART-
soluhoidon jalkeen.

Autologisen kantasolusiirron ja CART soluhoidon jalkeen kaytetaan herpesvirusprofylaksiana valasikloviiria
6 kk.

Osteoporoottisten murtumien riski on korkea lymfoomahoitojen jalkeen 8. Osteoporoosin riski arvioidaan
kaikilta potilailta kliinisesti. Riskin arvioinnissa voidaan kayttaa apuna FRAX laskuria:
https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=22. Luuston tiheysmittausta suositellaan tapauskohtaisesti.
Steroidihoitoa saaneiden potilaiden on osoitettu hydtyvan kalsiumista ja D-vitamiinista muissa yhteyksissa,
joten niita suositellaan. Profylaktista luustoldaketta (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 tehdaan TT-tutkimuksella hoidon puolivélissa ja FDG-PET-TT:lla lddkehoitojakson lopussa. Jos
hoidon puolivélissa syntyy vaikutelma riittamattomasta vasteesta (PD tai SD), tehddan FDG-PET.

TT:lla maaritettyna hoitovaste on taydellinen, kun imusolmuke on < 1,5 cm. Jos affisoitunut imusolmuke on
ollut 1.1-1.5 cm, CR < 1 cm 7°, Vastearvio FDG-PET-TT:n tulkinnassa kdytetdan Deauvillen 5-pisteen
luokitusta (DS) 7. Jos pisteita on 4 tai 5, 16ydo6s viittaa aktiiviseen jaanndstautiin/relapsiin, jonka
varmistamiseksi pyritddn ottamaan histologinen nayte (vahintaan PNB).

Seuranta

Potilaat, joilla taudin uusiutuessa on mahdollisuus paranemiseen tahtdavaan hoitoon, kuuluvat
aktiiviseurannan piiriin. Oireiden seuranta ja kliininen tutkimus ovat seurannan kulmakivia.
Rutiinikuvantamisen hyddysta seurannassa ei ole ndyttda. Kontrollikdynnit toteutetaan kahden
ensimmadisen vuoden ajan 3-6 kk valein, ja sen jalkeen 12 kk vdlein. Kokonaisseuranta-ajaksi suositellaan 3
vuotta.

Rintakeh&n sddehoidon jdlkeinen rintasyévan seulonta vahent&3 kuolleisuutta rintasydpaan 7% 73,
Rintakehdn sdadehoidon <30-vuotiaana saaneille suositellaan mammografiaa ja rintojen MRI-tutkimusta
kahden vuoden valein alkaen 8 vuotta sddehoidon paattymisesta. Vastaavasti kaulan alueen sadehoidon
jalkeen suosituksena on TSH-maaritys vuosittain. Syopaspesifisen seurannan paattyessa laaditaan
perusterveydenhuoltoon ohjeistus pitkdaikaishaittojen mahdollisuudesta ja seurantatarpeesta. Osassa
yliopistosairaaloita toimii lisdksi nuorena syévan sairastaneiden jalkiseurantaan erikoistunut poliklinikka,
jonne voi ohjata <25-vuotiaana lymfooman sairastaneita syopéaspesifisen seurannan paatyttya.
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