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Lymfoomien sadehoito

KATSAUS B

— harvemmin, vahemman, tarkemmin

Lymfoomasolut ovat muita sydpdsoluja herkempid tuhoutumaan jo pienen sadeannoksen saatuaan.
Sddehoitoa kadytetdan erityisesti paikallisten lymfoomien parantavana hoitona tai yhdistettyna lym-
fooman ladkehoitoihin. Levinneiden lymfoomien hoidossa paikallinen sadehoito ei yksin riitd, mut-
ta sen kdyttda harkitaan tilannekohtaisesti ladkehoitojen lisand. Pieniannoksista sddehoitoa kdytetdan
lymfoomien palliatiivisena hoitona. Huolimatta suhteellisen pienistd kokonaissddeannoksista hoidon
pitkdaikaishaitat voivat aiheuttaa huolta ja oireita vield vuosikymmenia sddehoidon jalkeen. Siksi on sel-
vitetty mahdollisuuksia jattda sddehoito kokonaan antamatta, vahentaa sadehoitoannoksia ja sddete-
tyn kudoksen tilavuutta seka tarkentaa hoidon annostelua vain halutulle alueelle. Tarkeinta olisi pystya
valikoimaan juuri ne potilaat, jotka todennakdisimmin hyotyvét sédehoidosta.

ddehoitoa on kiytetty lymfoomien hoi-
dossa jo yli sadan vuoden ajan. Jo ensim-
maisten kokeellisten sidehoitojen aikaan
hoitovasteet olivat silminnihtivin selkeitd, ja
sidehoitomenetelmien kehityttyd monet lym-
foomapotilaat paranivat pysyvisti. Seki terveet
ettd pahanlaatuiset lymfosyytit todettiin &a-
rimmiisen herkiksi pienillekin sideannoksille.
Selkeda syytd lymfosyyttien sideherkkyyteen
ei tiedetd, mutta se voi riippua muun muassa
niiden alatyypistd. Lidkehoitojen kehittyessd
on pyritty selvittimddn tehokkaimpia tapoja
yhdistdd side- ja lidkehoito lymfoomatyypin
seki taudin levinneisyyden mukaan.
Lymfoomat jaetaan indolentteihin eli tau-
dinkulultaan rauhallisiin (esimerkiksi folliku-
laarinen lymfooma) ja aggressiivisiin lymfoo-
miin (esimerkiksi Hodgkinin lymfooma ja non-
Hodgkin-lymfoomista diffuusi suurisoluinen
B-solulymfooma). Paikallisessa lymfoomassa
voi olla tautimuutoksia yhdelld tai useammalla
alueella, mutta kaikki tautimuutokset sijaitse-
vat joko pallean yla- tai alapuolella. Levinneen
lymfooman tautimuutokset sijaitsevat laajem-
min pallean molemmin puolin.
Paikallisella sidehoidolla pyritddn paikal-
listen ja levinneiden Hodgkinin lymfoomien
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sekd aggressiivisten non-Hodgkin-lymfoomien
parantavaan hoitoon yhdessi lddkehoitojen
kanssa. Indolentissa paikallisessa lymfoomas-
sa pelkkid sddehoito voi johtaa paranemiseen,
mutta levinneen indolentin lymfooman side-
hoito on palliatiivista.

Lymfoomien onkologisten hoitojen ongel-
mana ovat haittavaikutukset, jotka sidehoidon
osalta painottuvat erityisesti myo6hiishaittoi-
hin. Koska lymfoomat ovat yleensd muita sy6-
pida herkempid sidehoidolle, niiden hoidossa
kaytettavat sddeannokset ovat keskimadrin
huomattavasti pienempii. Timén vuoksi akuu-
tit haittavaikutukset hoidon aikana ja muuta-
mia kuukausia sen jilkeen ovat melko lievid,
tavallisimmin hoitoalueen limakalvo-oireita.
Haittavaikutukset riippuvat sidehoitoalueen
sijainnista, sidetettdvin alueen koosta, sidean-
noksesta ja potilaan yksilollisestd alttiudesta
sddereaktioille. Myohiishaitatkin voivat olla
lievia ja hoidettavissa, mutta osa haitoista voi
uhata henkei tai invalidisoida.

Sekundaariset sy6vit ja sydantautiriskin
suureneminen ovat tavallisimpia huolenaihei-
ta, mutta periaatteessa kaikki siteilyd saaneet
terveet kudokset voivat ajan myo6td oireilla tai
vaurioitua (1,2). Mydhiishaittoja voi ilmaantua
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jopa yli 40 vuoden kuluttua sidehoidosta (1).
Pitkaaikaishaittojen vélttiminen on erityisen
tarkedtd nuorten potilaiden hoidossa, silld hyvin
todennikdisesti he paranevat pysyvisti lymfoo-
masta. Siksi erityisesti lasten lymfoomien sidet-
tamistd pyritddn valttimédan, mikali mahdollista.

Harvemmin

Sadehoito ei sisilly rutiinimaisesti kaikkien
lymfoomapotilaiden hoitoon. Jokaisen potilaan
sddehoidon tarve ja hoitomahdollisuudet mie-
titddn yksilollisesti tautitilanne huomioiden.
Joskus suunnitelmia joudutaan muuttamaan
kesken hoito-ohjelman haittavaikutusten tai yl-
littavien kuvantamisléydosten vuoksi.

Sidehoitoa voidaan kayttdd paikallisten in-
dolenttien lymfoomien (esimerkiksi follikulaa-
rinen lymfooma tai nodulaarinen runsaslymfo-
syyttinen Hodgkinin lymfooma) ainoana hoito-
na sekd imusolmukkeissa sijaitseviin ettd niiden
ulkopuolisiinkin tauteihin (3,4). Hoitovasteet
ovat usein pitkié ja pysyvidkin, joten taudin on
voitu monissa tapauksissa katsoa parantuneen
kokonaan pelkilld sidehoidolla. Levinneiden
indolenttien lymfoomien sidehoidon luonne
on yleensi palliatiivinen, ja sen kiytto painottuu
taudin loppuvaiheisiin, silloinkin mahdollisim-
man lyhyeni hoitojaksona (4,5).

Paikallisessa klassisessa Hodgkinin lymfoo-
massa kaikkien tautimuutosalueiden sidehoito
on pitkdin kuulunut hoitorutiiniin ladkehoito-
jen jilkeen (6). Yleensi potilaat ovat nuoria ja
heiddn selviytymisennusteensa erittiin hyvi,
jolloin mahdolliset hoitojen aiheuttamat hait-
tavaikutukset saattavat korostua myShemmalla
idlla. Siksi tutkimuksissa on aktiivisesti etsitty
mahdollisuutta vilttyd sidehoidon kaytolta ko-
konaan. Toistaiseksi ndyttaa siltd, ettd sidehoi-
dosta luopuminen lisdd paikallisen Hodgkinin
lymfooman uusiutumisriskid jonkin verran. Se,
vaikuttaako tami potilaiden kokonaiselinaikaan
tai elimanlaatuun, on vield episelvii (7,8).

Aggressiivisten lymfoomien hoidossa on
solunsalpaajahoitojen jilkeen tavanomaisesti
annettu vakautus- eli konsolidaatiosiddehoi-
to kookkaiden tautimassojen (”bulkkikas-
vainten”), jidnndskasvainten ja imusolmu-
kealueiden ulkopuolisten kasvainten alueelle
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(4,6,9,10). Niiden alueiden sidehoito on vi-
hentdnyt taudin uusiutumisriskid. Kéytinto
tutkimusasetelmissa on kuitenkin ollut kovin
kirjavaa, eikd edelleenkdin vallitse yksimieli-
syyttd siitd, minkad kokoinen kasvain olisi tul-
kittava kookkaaksi bulkkikasvaimeksi. Raja on
ollut joskus S cm, joskus 10 cm ja joskus jota-
kin niiden valilta. Vilikarsinan kasvaimet ovat
bulkkikasvaimia, jos niiden poikkimitta on yli
kolmannes luisen rintakehin seinimasti (11).
My6s jadnnoskasvaimen mairitelmi on episel-
vd, eikd kuvantamalla nikyvissi kasvainjittees-
sd endd valttamattd ole jaljella yhtdan jakautu-
miskykyistd syopdsolua. Lymfoomaa voi olla
imusolmukkeiden lisdksi missd hyvinsd muus-
sakin elimessd, kuten luussa tai aivoissa. Osa
imusolmukkeiden ulkopuolisistakin elimistd
koostuu péddasiassa lymfaattisesta kudoksesta
(esimerkiksi perna ja risakudos) ja luokitellaan
siten imusolmukkeen tyyppiseksi rakenteeksi
(11). Niiden alueiden sidehoidon merkitys
on varsin episelvi, ja saattaa riippua siitd, onko
tauti paikallinen vai laajalle levinnyt.

Ajan mittaan on tullut kdytt66n uusia tehok-
kaampia lddkehoitoja ja tutkimusmenetelmis,
jotka muuttavat kokonaistilannetta ja saattavat
sidehoidon hyodyt epavarmemmalle pohjalle.
Fluorideoksiglukoosi-positroniemissiotomo-
grafia-tietokonetomografia (FDG-PET-IT) on
varsin luotettava useimpien lymfoomatyyppien
diagnostiikassa, niin taudin toteamisen yhtey-
dessi levinneisyystutkimuksena kuin hoitovas-
teen arvioinnissakin (11).

Joissakin uudemmissa kansainvilisissa tutki-
muksissa, joissa lddkehoidon tehoa on arvioitu
FDG-PET-TT:n perusteella, on sovitusti (yleen-
s ei kuitenkaan satunnaistetusti) annettu side-
hoito vain sellaisille potilaille, joilla ladkehoi-
tojen jilkeen on ollut todettavissa selked PET-
positiivinen jddnnoskasvain. Huomattavasti
aiempaa pienempi osuus potilaista on tuolloin
saanut sidehoidon, ja silti potilaat ovat selviy-
tyneet hyvin (12,13). Asia on ongelmallinen
muun muassa levinneen Hodgkinin lymfooman
ja diffuusin suurisoluisen B-solulymfooman
osalta (9,10,14). Satunnaistettua tutkimustietoa
siitd, voiko siddehoidon jittdd antamatta ilman,
ettd myohdisuusiutumis- tai kuolemanriski li-
sddntyvit, on vasta kovin vihéin.



Tulevaisuudessa saataneen lisitietoa siita,
miten sddehoito voidaan tarkemmin kohdentaa
vain niille potilaille, jotka siitd todennikdisim-
min hy6tyvit. Vaikka lymfooman lddkehoitojen
sieto olisi huono ja ne jouduttaisiin keskeyt-
timdan, saattaa paikallisen aggressiivisenkin
lymfooman sidehoito johtaa paranemiseen.
Toisaalta, jos sidehoito pitdisi antaa alueelle,
jolla on jo potilaan muista sairauksista johtuvia
oireita tai jos terveiden elinten sidettiminen
olisi erityisen riskialtista, voidaan paitya pidat-
tdytymain sidehoidosta kokonaan.

Vahemman

Myohiishaittojen pelossa lymfoomien side-
hoitoannoksia on pyritty pienentimiin. Vuo-
sikymmenia sitten tavanomaiset sideannokset
olivat yli 40-50 grayti (Gy), yleensi 1,8-2 Gy
pédivittdin, jolloin sidehoitojakso saattoi kestdd
yli viisi viikkoa. Nykyidin taudin paranemista
tavoittelevissa hoidoissa sideannos on yleensi
20-30 Gy. Indolenttien lymfoomien hoidossa
24 Gy:n ja aggressiivisten lymfoomien hoi-
dossa 30 Gy:n annokset ovat yhta tehokkaita
kuin yli 40 Gy:n annokset (15). Indolenttien
lymfoomien hoidossa paljon kiytetty 4 Gy:n
pieniannoksinen sidehoito on jonkin verran
tehottomampi kuin 24 Gy:n (16). Pieniannok-
sinen sddehoito kuitenkin usein riittda oireiden
lievitykseen, ja se voidaan tarvittaessa helposti
uusia (5). Haittavaikutuksetkaan eivit aiheuta
ongelmia.

Paikallisen hyviennusteisen Hodgkinin lym-
fooman sddehoitoannokseksi riittdd 20 Gy:td
aiemmin kiytetyn 30 Gy:n sijaan (17). Timi
saattaa vaikuttaa myohiishaittojen ilmaantuvuu-
teen pidemmin ajan kuluessa. Uusiutuneiden
tai ladkehoitoon reagoimattomien lymfoomien
hoidossa joudutaan usein yrittimdin taudin
kuriin saamista tavanomaista suuremmilla si-
deannoksilla. Talloinkin suurin annos voidaan
kohdentaa vain PET-positiiviselle kasvainalueel-
le ja jattdd vihdisemman uusiutumisriskin alue
pienemmin sideannoksen varaan (18).

Siddehoitoalueen sijainti ja tilavuus vaikutta-
vat kudosten saaman sideannoksen mairain ja
biologiseen vaikuttavuuteen. Lymfoomien si-
dehoidon kohdealueita on viime vuosina huo-

TAULUKKO. Lymfoomien sadehoidon kohdealueiden maa-
rittely menetelman mukaan.

Kohdealueen maarittely

Alueellisten Laajat hoitokentat, esimerkiksi mantte-
imusolmukkei- | likentta yldvartalon imusolmukealueilla,
den sédehoito | kadnnetty Y-kentta alavartalon imusol-
mukealueilla
IFRT, involved Tautia sisaltavat kokonaiset imusolmu-
field radiation | kealueet (esimerkiksi kainalo) ja tarvit-
therapy taessa viereinen imusolmukealue
ISRT, involved Tautimuutokset (imusolmukkeet tai
site radiation muut kudokset, joissa todettu lymfoo-
therapy (tavalli- | maa) seka kliinisen kohdealueen lisa-
simmin kaytetty | marginaali, joka huomioi kuvantamisen
menetelma) epatarkkuudet
INRT, involved | Vain tautimuutokset, vaatii jo taudin
node radiation | toteamisvaiheessa tarkat kuvantamis-
therapy tutkimukset sadehoitoasennossa

mattavasti pienennetty (TAULUKKO). Aiemmin
saatettiin antaa sadehoitoa kaikille tirkeimmil-
le vartalon imusolmukealueille, jolloin siteilyd
saaneiden kudosten kokonaistilavuus oli erit-
tdin suuri. Laajoja alueellisten imusolmuke-
alueiden sidehoitoja, esimerkiksi manttelikent-
tad, kdytettiin 1990-luvulla vield Suomessakin.
Sittemmin hoitoalueita pienennettiin ja hoito
suunniteltiin laajoin marginaalein vain tautia
sisiltaville ja osin viereisillekin imusolmuke-
alueille (involved field radiation therapy, IFRT)
(19). Uusi sidehoitoalueen miiritysmenetel-
mi (involved node radiation therapy, INRT)
esiteltiin 2000-luvun alussa. Siina sidehoito
kohdennetaan vain makroskooppiseen kas-
vaimeen tai sithen kohtaan, jossa kasvainta on
havaittu ennen liikehoitoja (20). Hoitoalueet
ovat tissd menetelmassi tarkasti rajattuja, mut-
ta kdytdnnon toteutus vaatii perusteelliset etu-
kiteissuunnitelmat tulevan sidehoidon osalta
jo taudin toteamisvaiheen kuvantamistutki-
musten yhteydessa.

Kansainvilinen lymfoomien sidehoitotyo-
ryhmi (the International Lymphoma Radiati-
on Oncology Group, ILROG) onkin kehitti-
nyt sidehoidon kohdealueen mairittimiseksi
ISRT-menetelmin (involved site radiation
therapy) (4,6). ISRT-tyyppisesti suunniteltu
siddehoito rajautuu huomattavasti pienemmalle
alueelle kuin aiemmin, kun hoidettiin kokonai-
sia imusolmukealueita (esimerkiksi IFRT), ja
siind pystytddn silti huomioimaan kuvantami-
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siin liittyvit epatarkkuudet. ISRT-menetelmai
pidetddn nykyisin lymfoomien sddehoitojen
perusmenetelmini (KUVA) (4,6,21).

Satunnaistamattomissa tutkimuksissa on to-
dettu, ettd pienemmat hoitoalueet eivit lisad
lymfooman uusiutumisriskid. Sadehoitoan-
noksen vihentiminen ja hoitoalueen pienenti-
minen vahentavit terveiden elinten saamia si-
deannoksia ja siten akuutteja ja myohdishaittoja
(22). Esimerkiksi rintasydpiriski on todettu
huomattavasti viahdisemmaksi, kun kiytetdin
pienempii sidehoidon kohdealueita (23).

Nykyédankin sidehoitoa voidaan joissakin ti-
lanteissa joutua antamaan hyvin laajoille alueil-
le. Tall6in on kuitenkin kyse erityistapauksesta,
kantasolusiirron yhteydessd annettavasta koko
kehon siddehoidosta tai koko ihon sidehoidosta
levinneen iholymfooman hoidossa. Myos nais-
s erikoishoidoissa on pyritty aiempaa pienem-
piin kokonaissideannoksiin (24,25).

Tarkemmin

IFRT-tyyppisten sidehoitokenttien suunnittelu
ja hoitokenttien rajaukset perustuivat pidosin
kaksiulotteisiin rontgenkuvauksiin ja luuston
anatomiaan. Viimeistddn ISRT- ja INRT-tyyp-
pisten sidehoitojen my6td on siirrytty kolmi-
ulotteiseen hoidon suunnitteluun, alkuun TI-
ja sittemmin yhi enemman PET-TI-kuvauksien
perusteella (26).

Sidehoidon kohdealueen suunnittelua var-
ten tarvitaan diagnoosivaiheen TI, magneet-
tikuvaus tai PET-TI, ja myos lidkehoitojen
aikaisia vélikuvauksia voidaan kayttda hyviksi.
Kohdealueen suunnittelu on helpompaa ja tar-
kempaa, mikili lymfooman toteamisvaiheen
kuvaus ja sidehoidon annossuunnittelu-TT (tai
PET-TT) voidaan tehdi samassa asennossa eli
lopullisessa sidehoitoasennossa.

Sidehoidon suunnittelu-TI:n yhteydessa
voidaan kiyttdd erityismenetelmid, kuten eri
hoitoasentoja ja niiden varmistamisvilineiti,
joiden huomiointi jo diagnoosivaiheen kuvauk-
sessa lisad saidehoidon tarkkuutta. Tata voi olla
kuitenkin vaikeata ennakoida, koska diagnoosi-
vaiheen levinneisyyskuvauksella on usein kiire
ja lidkehoidot saattavat alkaa heti kuvauksen
jilkeen. Kohdealueen mukaan diagnoosivai-
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heen kuvausten ja annossuunnittelu-TT-kuvien
yhdistiminen auttaa joka tapauksessa kohden-
tamaan sidehoidon vain halutuille alueille.

Aggressiivisten lymfoomien sidehoito koh-
dennetaan hyvin lddkehoitovasteen jilkeen
vain alkuperdisten makroskooppisten tauti-
muutosten alueelle, jolloin hoitoalueet voivat
jaddd varsin pieniksi (4,6). Indolenttien lym-
foomien ainoa hoitomuoto on usein sidehoito,
joten kohdealueeseen on sisillytettivdi myos
mahdolliset mikroskooppiset tautimuutokset,
jolloin hoitoalue saattaa olla suurempi (4,21).

Annossuunnittelukuvauksessa kaytettava
varjoainetehoste selventid kohdealueen ra-
jaamista. Hengitystahdistettu kuvaus osoittaa
liikkuvan hoitokohteen vaatiman liikemargi-
naalin. Rintakehin ja yldvatsan hoidoissa an-
nossuunnittelukuvaus ja hoito hengityksen pi-
dityksen yhteydessd syvin sisdanhengityksen
aikana (deep inspiration breath hold, DIBH)
auttaa pitimidn hoitokohdetta paikallaan ja
samalla usein vihentdd sydimen ja keuhkojen
saamaa sideannosta (KUVAB) (27). Muitakin
apuvilineitd, kuten maskia, palleapuristusta,
tyhjiotyynyja tai -patjoja kidytetddn hoitoalueen
paikallaan pysymisen ja hoidon tarkan toistet-
tavuuden varmistamiseksi.

Nykyaikaisilla annossuunnittelumenetelmil-
14, kuten intensiteettimuokatulla sidehoidolla,
hoito kohdentuu tarvittaessa hyvinkin tarkasti
vain halutuille alueille. Toisaalta intensiteetti-
muokattu sidehoito jakaa pientd sideannosta
laajemmalle alueelle, mika voi lisdtd muun mu-
assa sekundaaristen sydpien riskid. Terveydelle
kriittisten elinten, kuten sydimen, keuhkojen ja
selkdytimen, sideannokset pyritddn minimoi-
maan. Ongelmana on kuitenkin se, ettd usein
kasvaimet sijaitsevat aivan kriittisten terveiden
elinten vieressi ja joskus tyontavit niit tieltdan
tai tunkeutuvat niihin. T4ll6in esimerkiksi sy-
ddamen edessa kasvavan lymfooman sidehoito
osuu vadjaamaittd osittain syddmenkin alueel-
le. Erikoistekniikat tai -laitteistot, esimerkiksi
protonihoito, voivat olla tillaisessa tilanteessa
hyodyllisid. Protonihoitolaitteistoa Suomes-
sa ei ole, mutta muuten sairaalafyysikoilla on
kaytettavissddn monia eri annossuunnittelutek-
niikoita, joista yksittdiselle potilaalle valitaan
paras vaihtoehto. Toisaalta usein hyvinkin yk-



KUVA. A) Miespotilaan alanielun manttelisolulym-
fooman intensiteettimuokattu sadehoitosuunnitelma
kaarikentin. Taudin toteamisvaiheen magneettikuvaus
on yhdistetty annossuunnittelu-TT-kuviin. Punainen
viiva edustaa suunniteltua sadehoidon kohdealuetta,
jossa keskiannos on 30 Gy (2 Gy:ta jokaisena arkipai-
vana). Varillinen kudosalue saa vahintaan 50 % koko-
naisannoksesta eli 15 Gy:ta. Intensiteettimuokatulla
hoidolla kriittiset terveet elimet kuten korvasylkirau-
haset ja selkdydin saavat yleensa pienemman sadean-
noksen kuin vanhoja sadehoitotekniikoita, esimerkiksi
kahta vastakkaista hoitokenttad, kdytettdessa. Uusien
tekniikoiden my6ta muun muassa suun kuivumisen
ja selkdydinvaurion riskeja voidaan tehokkaammin
valttad. B) Nuoren naisen valikarsinan aggressiivi-
sen lymfooman (primaarinen mediastinaalinen B-
solulymfooma) neljan kentdn sadehoitosuunnitelma.
Annossuunnittelu-TT on tehty DIBH (deep inspiration
breath hold) -menetelmaélla. Punainen viiva kuvaa
kohdealuetta, johon on suunniteltu sddehoito, jonka
keskiannos on 30,6 Gy (1,8 Gy:ta paivittain). Varillinen

sinkertainen sidehoitokenttien suuntaaminen
voi saada aikaan myohdishaittojenkin kannalta
optimaalisimman sideannoksen jakauman.

alue edustaa kudoksia, jotka saavat vahintaan 50 %
kokonaisannoksesta. Sydamen saama keskimaarainen
sddeannos jaa alle 7 Gy:n ja keuhkojen keskiannos alle
6 Gy:n. Vanhempia hoitomenetelmia kaytettdessa,
potilaan vapaasti hengittdessa, valikarsinan sadehoi-
tojen tuottamat sydan- ja keuhkoannokset ja niiden
haittavaikutusriski olivat usein suurempia. Potilaan
rintakehan oikealla (kuvassa vasemmalla) puolella na-
kyy infuusioportti, joka poistettiin ennen sddehoidon
aloitusta infektio- ja drsytysoireiden valttamiseksi. In-
fuusioportti olisi hyva poistaa jo ennen annossuun-
nittelukuvausta annoslaskennan helpottamiseksi.
C) Miespotilaan vasemman nivuksen follikulaarisen
lymfooman viiden kentdn sadehoitosuunnitelma. An-
nossuunnittelu-TT:ssd nakyy kasvain, jonka ympérille
on piirretty kliininen kohdealue (oranssi viiva). Lisa-
marginaalilla on luotu lopullinen suunniteltu sédehoi-
don kohdealue (punainen viiva), jossa keskiannos on
24 Gy. Varillinen alue saa vahintdan 50 % sadeannok-
sesta. Vasen lonkkanivel saa 16 Gy:n annoksen, josta
aiheutuvat haittavaikutusriskit ovat véhdiset.

Hoidon tarkkuutta lisddvit my6s rontgen-
hoitajien ja sairaanhoitajien antama potilasoh-

jaus, potilaan hyvi yhteistyokyky sekd kuvan-

Lymfoomien sadehoito — harvemmin, véhemman, tarkemmin



P KATSAUS

Ydinasiat

» Lymfoomien sadehoitoa voidaan kayttaa
joko ainoana hoitomuotona tai yhdistel-
mana ladkehoitojen kanssa.

» Kaikki lymfoomapotilaat eivat tarvitse
sadehoitoa.

» Pieniannoksinen sadehoito on tehokas
lymfoomien palliatiivinen hoitomuoto.

» Sddehoito voi aiheuttaa pitkaaikaishait-
tavaikutuksia kuten syddntauteja tai se-
kundaarisia syopia.

» Lymfoomien sadehoidon annoksia ja sa-
dehoitoalueita on viime vuosina pienen-
netty, ja hoito kohdennetaan aiempaa
tarkemmin.

» Sddehoitopddtds tehddan potilaskohtai-
sesti mahdolliset hyddyt ja haitat pun-
niten.

tamisohjauksen ja seurantakuvausten kiytto.
Potilaan muodon ja painon olisi hyvd pysya
hoidon ajan vakaana, koska laihtuminen ja tur-
votukset voivat muuttaa hoitokohteen muotoa
ja siteilyn jakautumista. Esimerkiksi ennen
mahalaukun sidehoitoa potilaan on hyvi vilt-
tda runsasta syomistd ja juomista muutamien
tuntien ajan, jotta mahalaukun muoto ja koko
eivit kovasti vaihtelisi hoitokertojen vililla.

Lopuksi

Lymfooman siddehoitopéitds on tasapainoilua
hoidon aiheuttamien mahdollisten haittojen
ja hyodyn vililla. Myohaishaittojen vilttely on
turhaa, jos uusiutumisriski sen my6ta suurenee
merkittavasti. Sidehoitopdatosta tehtdessi kan-
nattaa my6s huomioida lymfoomatyypin ylei-
nen ennuste ja hoitomahdollisuudet uusiutu-
mistilanteessa. Toisaalta turhat sidehoidot olisi
karsittava pois. Vaikka sidehoito ei koskaan
aiheuttaisi mitdan fyysistd vaivaa tai komplikaa-
tiota, voi tietoisuus vuosikymmenten mahdolli-
sista riskeistd kuitenkin vaivata potilaan mieltd
merkittavasti.

M. Mokka

Lymfooman hoitosuunnitelma, my6s side-
hoidon osalta, suositellaan tehtiviksi hoitavan
sairaalan moniammatillisessa kokouksessa.
Kansalliset lymfoomien sidehoitosuositukset
on pdivitetty vuonna 2019 ja ne ovat tulossa
Suomen lymfoomaryhmin kotisivuille (www.
onkologiayhdistys.fi).

Potilaan mielipide mahdollisesta sidehoi-
dosta on tirked. Potilaan odotukset ja toiveet
saattavat myos muuttua syopiahoitojen kulues-
sa. Kun potilaalle on kerrottu sidehoidon yk-
sityiskohdista, odotettavissa olevista eduista ja
haittavaikutuksista, voi potilas antaa lopullisen
suostumuksensa siddehoitoon. Sidehoitopaa-
tokseen saattavat vaikuttaa my6s potilaan elin-
tavat kuten tupakointi. Tupakoivan potilaan
keuhkojen siderasitus voi lisitd keuhkosyopa-
riskid moninkertaiseksi pelkkddn tupakoinnin
aiheuttamaan riskiin verrattuna. My6s perin-
nolliset tekijit sekd potilaan yleistila ja muut
sairaudet vaikuttavat sidehoitopditokseen.
Suurimmalla osalla nuorena syopahoidetuista
esiintyy myohiishaittavaikutuksia, jotka liitty-
vit joko sidehoitoon tai muihin hoitoihin.

Sidehoidon jilkeen potilaan ja kaikkien
hoitavien henkil6iden, niin sairaaloiden myo6-
hiisseurantapoliklinikoissa kuin perustervey-
denhuollossa, tulisi tuntea myohaishaittavai-
kutusten mahdollisuus. Potilaalle on tirkedi
jarjestdd seuranta, esimerkiksi rintojen kuvan-
tamisseuranta, kilpirauhasen toimintakokeet
tai syddnterveyden seuranta, seki tarvittaessa
tehokas haittavaikutusten selvittely ja hoito
(28). Tupakoimattomuuteen ja terveisiin elin-
tapoihin kannustaminen on erityisen tirkei osa
seurantaa. M
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