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Lymfoomahoitojen jälkeiset 
pitkäaikaishaitat, niiden ehkäisy ja seuranta

Myöhäishaitat ovat edelleen tavallisia lymfoomahoitojen jälkeen, ja niiden riski jatkuu koko elämän. 
Vaikka hoitojen kehittyminen on vähentänyt haittoja, varsinkin sekundaarisyövät sekä sydän- ja 
verisuonitaudit aiheuttavat ylikuolleisuutta. Perusterveydenhuollon tuleekin olla tietoinen mahdollisista 
ongelmista ja hoitaa riskitekijöitä tehokkaasti. Psykososiaalisten haittojen ehkäisemiseksi tarvitaan lisää 
tukea potilaille. Suomen Lymfoomaryhmä on tehnyt suosituksen myöhäishaittojen ehkäisemiseksi ja 
seuraamiseksi.

L ymfoomapotilailla tavoite on parantava 
hoito tai pitkä elinikä kroonisissa alatyy-
peissä. Pitkäaikaisselviytymiseen vaikut-

tavat myös hoitojen myöhäishaitat (1). Puolet 
non-Hodgkin-lymfoomista on kroonisia, jol-
loin voidaan pärjätä pitkään hoidoitta, puolet 
taas on nopeakasvuisia ja välitöntä, parantumi-
seen tähtäävää hoitoa vaativia. Suurin osa sai-
rastuneista on eläkeikäisiä, mutta kaikkia lym-
foomatyyppejä todetaan läpi koko aikuis iän. 
Hodgkinin lymfoomaan sairastuu vuosittain 
140 potilasta, joista suurin osa on työikäisiä, ja 
erilaisiin nopeakasvuisiin sekä indolentteihin 
non-Hodgkin-lymfoomiin kumpaankin noin 
850 potilasta (2). 

Hodgkinin lymfooman ennuste parani yh-
distelmähoitojen myötä 1980-luvulla, jolloin 
myös uusiutumien intensiivihoito kantasolu-
siirron avulla tuli mahdolliseksi (3). Aikai-
semmillakin hoidoilla (TAULUKKO 1) päästiin 
hyvään hoitotulokseen, mutta haitat olivat on-
gelma. Siksi kehiteltiin nykyinen ABVD-hoito 
(doksorubisiini, bleomysiini, vinblastiini ja 
dakarbatsiini). Vaihtoehtoina ovat huonoen-
nusteista tautia sairastaville nuorille eskaloitu 
BEACOPP- (bleomysiini, etoposidi, doksoru-
bisiini, syklofosfamidi, vinkristiini, prokarbat-
siini ja prednisoni) ja iäkkäämmille CHOP-

hoito (syklofosfamidi, doksorubisiini, vinkris-
tiini ja prednisoloni). 

Sädehoito oli aiemmin laajakenttäsädehoi-
toa, joka sisälsi tiedettyjen tautialueiden lisäksi 
ylä- tai alavartalon muut imusolmukealueet. Sit-
temmin kuvantamismenetelmät sekä sädehoi-
don annoslaskenta ja tarkkuus ovat parantuneet 
ja kohdealueet pienentyneet (KUVA). Tämä on 
vähentänyt terveisiin elimiin kohdistuvia hait-
toja. Hoitoa räätälöidään fluorideoksiglukoosi-
positroniemissiotietokonetomografian (FDG-
PET-TT) avulla (4). 

CHOP oli pitkään non-Hodgkin-lymfoo-
mien perushoito (TAULUKKO 1). CD20-vasta-
aine rituksimabin lisääminen 2000-luvun tait-
teessa pidensi elossaoloaikoja (5,6). Aggres-
siivisten tautien leviämistä keskushermostoon 
vähennetään suuriannoksisella metotreksaat-
tihoidolla (7). Sädehoidon käyttöä on päästy 
vähentämään FDG-PET-TT-ohjatusti. Hidas-
kasvuisten lymfoomien hoitoon on tullut lisää 
vaihtoehtoja (8).

Sydän- ja verisuonitaudit

Antrasykliinipitoiset hoidot aiheuttavat jopa 
9 %:lle potilaista sydänhaittavaikutuksia. Lähes 
kaikille vaurio kehittyy ensimmäisen vuoden ai-
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kupuoli (TAULUKKO 2) (1,10,11). Riskitekijöi-
hin tulisi aktiivisesti vaikuttaa lääkkeellisesti 
sekä elintapaohjeistuksella koko hoitojakson 
ajan. Sydänhaittariski aiheutuu joko riskiteki-
jäkasaumasta tai suuresta antrasykliiniannok-
sesta (tavallisimmin käytetyn doksorubisiinin 
annos > 300 mg/m2). Tällöin on syytä harkita 
sydämen suojausta suosittelemalla kohtalaista 
aerobista liikuntaa sekä lääkityksen aloittamis-
ta lymfoomahoitojen ajaksi (beetasalpaajat ja 
ACE:n estäjät tai ATR-salpaajat pienestä aloi-
tusannoksesta tavalliseen hoitoannokseen täh-
däten, tarvittaessa statiinit) (10). 

TAULUKKO 1. Lymfooman hoidossa aikaisemmin käytetyt ja nykyisin käytettävät tavallisimmat solunsalpaajayhdistelmät. 
Haittoihin erityisesti liittyvät antrasykliinit ja alkyloivat aineet on merkitty erikseen.

Lymfoomatyyppi Hoito (viite) Solunsalpaajat Jaksotus

Hodgkinin lymfooma, 
 nykyiset hoidot

ABVD (4) Doksorubisiini (antrasykliini)

Bleomysiini

Vinblastiini

Dakarbatsiini (alkyloiva)

Pv 1 ja 15

Pv 1 ja 15

Pv 1 ja 15

Pv 1 ja 15

Sykli 28 vrk

Eskaloitu BEACOPP (3) Prednisoni

Prokarbatsiini (alkyloiva)

Syklofosfamidi (alkyloiva) mesnasuojalla

Etoposidi

Vinkristiini

Bleomysiini

Pv 1–14

Pv 1–7

Pv 1

Pv 1–3

Pv 8

Pv 8

Sykli 21 vrk

Hodgkinin lymfooma, 
 entiset hoidot

MOPP (3) Kloorimetiini (alkyloiva)

Vinkristiini

Prokarbatsiini (alkyloiva)

Prednisoni

Pv 1 ja 8

Pv 1 ja 8

Pv 1–14

Pv 1–14

Sykli 21 vrk

MOPP/ABV (3) Kloorimetiini (alkyloiva)

Prokarbatsiini (alkyloiva)

Prednisoni

Doksorubisiini (antrasykliini)

Bleomysiini

Vinblastiini

Pv 1

Pv 1–7

Pv 1–14

Pv 8

Pv 8

Pv 8

Sykli 28 vrk

Non-Hodgkin-lymfoomat, 
nykyiset hoidot

R-CHO(E)P (7,8) Rituksimabi

Syklofosfamidi (alkyloiva)

Doksorubisiini (antrasykliini)

Vinkristiini

(Etoposidi)

Prednisoloni

Pv 1

Pv 1

Pv 1

Pv 1

(Pv 1–3)

Pv 1–5

Sykli 14 tai 21 vrk

kana (9). Sydänlääkityksen aloittaminen varhain 
(alle puolen vuoden kuluessa hoidon aloitukses-
ta) saattaa palauttaa sydämen toiminnan (9). 
Myöhään todettu vajaatoiminta taas on usein 
hoitoresistentti, jolloin kuolleisuus on 3,5-ker-
tainen muihin vajaatoiminnan muotoihin ver-
rattuna. Sekä eurooppalaisissa että suomalaisissa 
seurantasuosituksissa painopistettä ollaankin 
siirtämässä sydänvaurioiden varhaiseen totea-
miseen, jopa vaurioiden ehkäisyyn (10,11).

Haittavaikutusriskiä lisäävät aiemman sy-
däntaudin lisäksi tavanomaiset riskitekijät, iän 
ääripäät, muu kardiotoksinen hoito ja naissu-
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Solunsalpaajavaurioita ovat sydämen va-
jaatoiminta tai oireeton vasemman kammion 
ejektiofraktion pieneneminen alle 50 %:iin ja 
yli 10 % alkuperäisestä. Varhaisia indikaatto-
reita, jotka ennustavat myöhempää sydänvau-
riota, ovat troponiinipäästö mitattuna kahden 
päivän kuluessa solunsalpaajahoidosta tai sy-
dämen kaikukuvauksessa todettava yli 15 %:n 
suhteellinen muutos vasemman kammion 
strain-mittauksessa (globaali pitkittäinen muo-
vautuminen, global longitudinal strain, GLS) 
(10). Osoitettu vaurio johtaa pysyvään sydän-
lääkitykseen. Herkkien indikaattoreiden myötä 
aloitettu sydänlääkitys voidaan purkaa vuoden 
kuluttua, jos vauriota ei kehittynytkään (12).

Rintakehän sädehoidon haitat ilmaantuvat 
vuosien viiveellä. Sädehoito kiihdyttää valti-
moiden vanhenemista ja aiheuttaa suonien ka-
peutumista paksuntamalla intimaa ja lisäämäl-
lä valtimoplakkimuodostusta (1,13). Vaikka 
nykyiset sädehoidon kaarihoidot (volumetric 
arc therapy, VMAT) vähentävät haittoja, ei 
verisuonivaikutus poistu, sillä pieni sädeannos 

jakaantuu laajemmalle alueelle. Jo kolme vuot-
ta kaulan suuriannoksisen sädehoidon jälkeen 
27 %:lla hoidetuista voidaan todeta valtimo-
tapahtuma, kuten aivoinfarkti tai ohimenevä 
aivoverenkiertohäiriö (TIA-kohtaus) (14). So-
lunsalpaajahoidon jälkeen potilailla voidaan to-
deta lisäksi kognitiivisia muutoksia, dementiaa 
ja magneettikuvissa aivojen pienten valtimoi-
den muutoksia (15).

TAULUKKO 2. Potilaskohtaiset sydäntautien lisäriskitekijät 
(10,11).

Aiempi sydämen vajaatoiminta

Sepelvaltimotauti

Kohonnut verenpaine

Diabetes

Ikä alle 15 vuotta tai yli 65 vuotta

Tupakointi

Naissukupuoli

Rintakehän alueen sädehoito (erityisesti jos sydänannos 
> 2 Gy)

KUVA. Manttelisädehoitokenttä verrattuna nykyiseen involved field ‑sädehoitokenttään.

Lymfoomahoitojen jälkeiset pitkäaikaishaitat
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Lymfoomapotilaan sydän altistuu usein sä-
dehoidolle kasvaimen sijainnin vuoksi. Tällöin 
myöhäishaittoja voivat olla sepelvaltimotauti, 
konstriktiivinen perikardiitti, läppävika, rytmi- 
ja johtumishäiriöt tai sydämen vajaatoiminta 
(1). Sädehoidetuista Hodgkinin lymfoomaa 
sairastavista potilaista 10 %:lle ilmaantui yh-
deksän vuoden seurannassa sepelvaltimotauti, 
useimmiten alle 40-vuotiaana. Pidemmässä 40 
vuoden seurannassa jo puolella todettiin sydän-
tauti (16). Haittavaikutukset ovat annosriippu-
vaisia: jo 1 grayn (Gy) keskisädeannos lisää sy-
dänsairastavuutta 14 %:lla (17).

Osa antrasykliini- ja sädehoidon saaneista 
hyötyy myöhäisseurannasta. Antrasykliini-
hoidon myöhäisvaikutuksia voidaan seurata 
sydämen kaikukuvauksella, sädehoidon taas 
kliinisellä perusstatuksella ja välikarsinan säde-
hoidon jälkeen kajoamattomalla sepelvaltimo-
selvittelyllä viiden vuoden välein. Hoidonai-
kainen sydänvaurio, suuri kumulatiivinen ant-
rasykliini- tai sydämen sädeannos, lapsuudessa 
saadut hoidot sekä antrasykliinin ja sädehoidon 
yhdistelmä lisäävät myöhäisen vajaatoiminnan 
riskiä (1,10). Lapsipotilaita lukuun ottamatta ei 
ole selkeitä ohjeistuksia seurannan tiheydestä 
tai pituudesta. 

Sekundaarisyövät

Hodgkinin lymfooman sairastaneiden riski sai-
rastua sekundaarisyöpään on normaaliväestöön 

verrattuna lähes viisinkertainen (1,18,19). Kil-
pirauhassyöpään, pehmytkudossarkoomaan, 
mesotelioomaan ja non-Hodgkin-lymfoomaan 
sairastumisen riski on yli kymmenkertainen 
(TAULUKKO 3) (18,19). Absoluuttinen riski jää 
kolmen ensin mainitun osalta kuitenkin pie-
neksi (< 1 %) pienen kokonaisilmaantuvuuden 
takia. Rinta-, keuhko- ja ruoansulatuskanavan 
syövät sekä non-Hodgkin-lymfoomat vaikutta-
vat eniten absoluuttisen syöpäriskin lisäänty-
miseen (40 %, 20 %, 20 % ja 13 % vastaavasti). 
Esimerkiksi Hodgkinin lymfooman 25-vuo-
tiaana sairastaneen naisen rintasyöpäriskin on 
arvioitu olevan 35-vuotiaana 11 % ja 45-vuo-
tiaana BRCA1/2-mutaation kantajuutta vastaa-
va 25 %. Leukemioiden osuus sekundaarisyö-
vistä on vain 5 % (20).

Absoluuttinen riski sairastua sekundaarisyö-
pään lisääntyy ajan myötä. Se on 30 vuoden jäl-
keen 33 % sekä 40 vuoden kuluttua 48 %, kun 
normaaliväestössä vastaavat luvut ovat 10 % 
ja 19 % (18). Hoitojen kehittymisen myötä 
sekundaarisen kiinteän kasvaimen riski ei ole 
merkittävästi vähentynyt, toisin kuin leukemi-
oiden. Kiinteiden kasvainten merkittävin riski-
tekijä on sädehoito. Hodgkinin lymfoomaa sai-
rastavien potilaiden pallean yläpuolinen säde-
hoito suurentaa sekundaarisyöpäriskin kuusin-
kertaiseksi. Sädehoitokenttien pienentymisen 
myötä sekundaarisyöpäriskikin on vähentynyt, 
erityisesti rintasyövän osalta (21). Alkyloivaa 
solunsalpaajaa, esimerkiksi syklofosfamidia, 
saaneiden rintasyöpäriski on ennenaikaisten 
vaihdevuosien takia jopa pienentynyt verrattu-
na normaaliväestöön. Alkyloivat aineet lisäävät 
kuitenkin muiden kiinteiden kasvainten, leu-
kemioiden, myelodysplasian ja non-Hodgkin-
lymfoomien riskiä (18,21,22).

Tupakointi on merkittävä sekundaarisyövän 
riskitekijä erityisesti sädehoitoon yhdistynee-
nä. Verrattuna tupakoimattomiin, jotka eivät 
ole saaneet sädehoitoa, sädehoidetuilla tupa-
koivilla on 14-kertainen riski sairastua keuhko-
syöpään. Tupakoimattomien sädehoidettujen 
riski on kolminkertainen ja tupakoivien ilman 
sädehoitoa vastaavasti viisinkertainen (1,23).

Toisin kuin perinnöllisesti rintasyöpäalttiilla, 
magneettikuvaus ei ole osoittautunut mammo-
grafiaa herkemmäksi sekundaaririntasyövän 

TAULUKKO 3. Yleisimpiä lymfoomahoitoihin liittyviä se-
kun daarisyöpiä (18,19).

Sekundaarisyöpä Riskisuhde1 30 vuoden 
kumulatiivi-
nen ilmaan-
tuvuus (%)

Mikä tahansa syöpä
Mesoteliooma
Kilpirauhassyöpä
Non-Hodgkin-lymfooma
Pehmytkudossarkooma
Leukemia
Ruokatorvisyöpä
Mahasyöpä
Keuhkosyöpä
Rintasyöpä

4,2
15
14
13
12
9,5
9,5
7,4
6,4
4,7

29
0,6
0,8
3,7
0,7
1,3
1,5
1,6
6,4
17

1Ilmaantumisen riskisuhde muuhun väestöön verrattuna
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seulontamenetelmäksi, vaan ne täydentävät toi-
siaan (24). Aikaisemmat syöpähoidot saattavat 
rajoittaa uuden syövän hoitoa. Sekundaaririn-
tasyöpään sairastuneiden kokonaiskuolleisuus 
viiden ja kymmenen vuoden kuluttua on 15 % 
ja 32 % (23). Vastaavat luvut primaarisen rinta-
syövän osalta ovat 9 % ja 15 % (2).

Kilpirauhasen sairaudet

Kilpirauhasen vajaatoimintariski liittyy kau-
lan sädehoitoon. Manttelisädehoidon saa-
neiden riski on 20 vuoden jälkeen 52 % ja 26 
vuoden jälkeen 67 % (KUVA) (25). Isommalla 
sädeannoksella riski on suurempi ja kehitty-
minen nopeampaa, mutta nykyään käytetyillä 
(20/30 Gy) sädeannoksillakin riski on yli 40 % 
(26). Vajaatoiminnan ilmaantumisen mediaani 
on 2,5–6 vuotta, mutta riski on olemassa koko 
loppuelämän (25). 

Myös oireettoman suurentuneen tyreotropii-
ni (TSH) -pitoisuuden hoitamista suositellaan, 
mikäli löydös toistuu useammassa mittaukses-
sa. TSH-pitoisuus voi palautua normaaliksi 
20 %:lla potilaista. Hoitamaton vajaatoiminta 
aiheuttaa valtimoiden kalkkiumia, hyperko-
lesterolemiaa sekä erilaisten kilpirauhaskas-
vainten lisääntymistä. Myös kilpirauhastu-
lehdusta, Basedowin tautia ja oftalmopatiaa, 
adenoomia ja struumaa on todettu sädehoidon 
jälkeen (27).

Hedelmättömyys ja riskiraskaudet

Lymfoomahoidoista alkyloivat aineet sekä in-
tensiivihoito aiheuttavat hedelmättömyyttä. 
Fertiliteetin säilyttämistä suositellaan enna-
koivasti, jos hedelmättömyysriski on vähintään 
40 %. Vain ABVD:n osalta riski jää tätä pienem-
mäksi (28). ABVD:nkin jälkeen siemennesteen 
laadun heikentyminen ja epäsäännöllinen kuu-
kautiskierto ovat tavallisia kahden vuoden ajan 
(29).

Siemennesteen pakastusta suositellaan mie-
hen sitä halutessa. Naispotilaille arvio tehdään 
iän, suunniteltujen hoitojen ja hoidon aloitus-
kiireen mukaisesti. Yli 35-vuotiailla potilailla 
hedelmällisyyttä säilyttävien hoitojen tuloksel-
lisuus heikkenee. Jos aikaa syövän hoidon aloi-

tukseen on yli kaksi viikkoa, voidaan harkita 
munasarjojen stimulaatiota ja munasolukeräys-
tä, ja mikäli naisella on vakaa parisuhde, niistä 
hedelmöitettyjen alkioiden pakastusta. Synny-
tyksen todennäköisyys yhdestä alkionsiirrosta 
on 20–25 % ja pakastetusta munasolusta 6 %. 

Mikäli hoidolla on kiire ja nainen on alle 
35-vuotias, munasarjakudosta voidaan pakas-
taa. Kudosta voidaan ottaa ohjeistetusti talteen 
missä tahansa sairaalassa, minkä jälkeen se lä-
hetetään jäihin pakattuna 24 tunnin kuluessa 
sen pakastamiseen perehtyneeseen laborato-
rioon. Maailmanlaajuisesti noin 30 % naisista, 
joille on siirretty pakastettua munasarjakudos-
ta takaisin, on synnyttänyt (29). Suomessa on 
toistaiseksi syntynyt yksi lapsi tämän menetel-
män avulla.

Gonadotropiinien vapauttajahormonin ago-
nisteja käytetään sammuttamaan munasarjojen 
toiminta solunsalpaajahoitojen ajaksi. Tulokset 
hedelmällisyyden suojaustehosta ovat ristirii-
taisia. Lääkitys tulisi aloittaa viikko ennen so-
lunsalpaajahoitoa, ja sitä tulisi jatkaa 1–2 viik-
koa viimeisen hoidon jälkeen (29). 

Lantion alueen sädehoidon (14–30 Gy) jäl-
keen kohdun tilavuus pienenee ja sen elastisuus 
sekä verenkierto heikkenevät, mikä altistaa kes-
kenmenoille, istukan poikkeavuuksille, ennen-
aikaiselle synnytykselle sekä lapsen alhaiselle 
syntymäpainolle. Nuorten naisten osalta hait-
tariski on suurin (28). Munasarjat ovat koh-
tua herkempiä sädehoidolle. Hedelmättömyys 
todetaan 30–40 %:lla, jos munasarjojen sä-
deannos on 2,5–5 Gy. Miesten siittiöt häviävät 
1–4 Gy:n jälkeen ja testosteronin tuotanto häi-
riintyy 20–30 Gy:n kivesannoksen myötä (28). 

Vaikka kuukautiskierto palautuisikin, muna-
sarjojen toimintakapasiteetti heikentyy ja vaih-
devuosi-ikä varhaistuu merkitsevästi. Potilaan 
ikä ja raskaustoive sekä lymfooman hoito ja 
ennuste on huomioitava ennen syöpähoitojen 
aloitusta annettavassa hedelmällisyysneuvon-
nassa, joka uusitaan tilanteen mukaan viimeis-
tään, kun tavallisin syövän uusiutumisaika on 
ohitettu (noin kaksi vuotta hoitojen päättymi-
sestä). Asiaan perehtynyt neuvova gynekologi 
perustaa arvion muun muassa gynekologiseen 
kaikukuvaukseen ja hormonien, esimerkiksi 
Müllerin tiehyitä surkastuttavan peptidin (anti-

Lymfoomahoitojen jälkeiset pitkäaikaishaitat
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müllerian hormone, AMH) pitoisuuksien mit-
taamiseen (29).

Syövän sairastaneiden osalta huomioidaan 
jo raskauden suunnitteluvaiheessa ja sittemmin 
raskautta seurattaessa mahdolliset elinkohtai-
set toiminnanvajaukset sekä rintakehälle, koko 
kehoon tai lapsuudessa kohtuun kohdistunut 
sädehoito. Antrasykliinillä hoidettujen sydän-
tilanne tutkitaan ennen raskautta. Suomalainen 
kattava ohjeistus on julkaistu aiemmin (30).

Luuston ongelmat

Osteoporoosi on ongelma varsinkin non- 
Hodgkin-lymfoomaa sairastaville potilaille, 
mi kä liittyy solunsalpaa jayhdistelmien gluko-
kortikoideihin. Yli 65-vuotiaan CHOP-tyyppi-
sesti hoidetun potilaan murtumariski on 31 % 
ja osteoporoosiriski 10 %, kun solunsalpaajia 
saamattomien osalta luvut ovat 19 % ja 8 %. 
Murtumat tulevat tyypillisesti selkärankaan, 
kylkiluihin ja pitkiin luihin. Riskiä lisäävät ali-
paino, tupakointi ja reumataudit (31). Osteo-
penia ja luukato hoidetaan tavalliseen tapaan. 
Hodgkinin lymfoomaa sairastavien potilaiden 
osteoporoosiriski liittyy hypogonadismiin, ja 
sitä hoidetaan hormonikorvaushoidolla (26). 

Aseptinen osteonekroosi liittyy varsinkin 
suuriin glukokortikoidiannoksiin sekä solun-
salpaajista asparaginaasiin, suuriannoksiseen 

metotreksaattiin, syklofosfamidiin ja kantasolu-
siirtoihin. Nuorista non-Hodgkin-lymfoomaa 
sairastavista potilaista jopa kolmanneksella 
voidaan todeta osteonekroosi. Mediaaniaika 
sen ilmaantumiseen on 1,7 vuotta hoidoista 
(vaihteluväli 0,1–17 vuotta). Tyyppioireet ovat 
kipu, ontuminen ja nivelen liikerajoitus. Osteo-
nekroosi todetaan monesti kantavissa nivelissä 
molemminpuolisesti, mikä johtaa usein nivelen 
protetisointiin. Osteonekroosia voidaan epäil-
lä natiivikuvasta, ja magneettikuvaus vahvistaa 
diagnoosin (32,33). 

Lihas- ja neurologiset haitat sekä 
keuhkotoksisuus

Manttelisädehoidon jälkeen osalla potilaista 
havaitaan niska-hartiaseudun palautumaton-
ta ojentajalihasten heikkoutta ja lihasatrofiaa: 
ylävartalo ei pysy pystyssä ja leuka laskeutuu 
rintaan. Oire ilmaantuu vasta yli 20 vuoden ku-
luttua sädehoidosta (34). Manttelisädehoitoon 
voi liittyä myös kroonista käsikipua ja yläraajan 
tuntopuutoksia (hermopunosneuropatia), pla-
tinapohjaisiin solunsalpaajahoitoihin taas kuu-
lon menettämistä sekä perifeeristä neuropatiaa 
(35). Mukana voi olla myös asento- ja liikeais-
tin häiriötä, joka johtaa ataksiaan. 

Vinblastiini ja vinkristiini voivat aiheuttaa 
perifeeristä sensorista tai motorista neuropa-
tiaa. Se ilmenee ensin mahdollisesti ohime-
nevänä sormien tai varpaiden puutumisena ja 
pistelynä, mutta myöhemmin voi kehittyä toi-
mintahäiriöitä: napitusongelmia ja tavaroiden 
pudottelemista sekä porraskävelyn ja kyykystä 
ylösnousun vaikeutumista. Hermokudos toi-
puu hitaasti, ja oire voi jäädä pysyväksi. Aiempi 
diabetes ja polyneuropatia herkistävät haittavai-
kutuksille (36).

Etenevä multifokaalinen leukoenkefalopa-
tia on harvinainen keskushermostoa demyeli-
noiva, kuolemaan johtava sairaus. Kyseessä on 
rituksimabin aikaansaama JC-viruksen reakti-
voituminen, joka johtaa lyyttiseen infektioon 
oligodendrosyyteissä (37).

Muun muassa bleomysiini, metotreksaatti ja 
gemsitabiini voivat aiheuttaa keuhkohaittoja, 
jolloin oireina esiintyy kuivaa yskää ja hengen-
ahdistusta. Keuhkojen toimintaa heikentävä in-

Ydinasiat
 8 Parantumiseen tähtäävissä lymfoomahoi-

doissa myöhäishaittoja pitää ehkäistä pit-
käaikaisselviytymisen parantamiseksi.

 8 Perusterveydenhuollossa potilaita hoi-
dettaessa kannattaa aktiivisesti puuttua 
tavanomaisiin sydän- ja verisuonitautiris-
kitekijöihin.

 8 Hedelmättömyys on tavallista lymfoo-
mahoitojen jälkeen, ja hedelmällisyyden 
suojaukseen pitäisi pyrkiä ennen hoitojen 
aloitusta.

 8 Psykososiaalisten haittojen ehkäisyyn ja 
hoitoon tulee panostaa.
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terstitiaalinen keuhkofibroosi on mahdollinen. 
Solunsalpaajahoidon lisäksi riskitekijöitä ovat 
aiempi keuhkosairaus tai sädehoito, tupakointi, 
iäkkyys ja happihoito. Lisäksi on viitteitä siitä, 
että valkosolukasvutekijän käyttö saattaisi liit-
tyä keuhkohaittoihin (38).

Psykososiaaliset haitat

Sairastuminen vaikuttaa myös mielentervey-
teen, parisuhteeseen, työuraan ja yleisesti 
luottamukseen elämään. Fyysiset ongelmat ko-
hentuvat paremmin kuin emotionaaliset, mikä 
viittaa siihen, etteivät hoitotahot ole vastanneet 
psykososiaalisiin tarpeisiin riittävästi. Vaikein 
ja pitkäaikaisin oire on uupumus (fatigue), joka 
pitäisi kyetä erottamaan masennuksesta, sillä se 
ei reagoi masennuslääkkeisiin. 

Ikä on yhteydessä oireisiin. Nuorempien 
toimintakyky on hoitojen jälkeen parempi, ja 
heillä on vähemmän oireita. Tämä ero säilyi 
kymmenen vuoden seurannassakin. Naisten 

toimintakyky oli heikompi ja heillä oli enem-
män oireita kuin miehillä. Uupumus hoidon lo-
puttua ennusti pysyvää ja vaikeaa oireilua (39).

Lopuksi

Seurantasuositus esitetään TAULUKOSSA 4. Pal-
jon voidaan tehdä edelleen hoitojen myöhäis-
haittojen vähentämiseksi. Sekundaarisyövän 
sekä sydän- ja verisuonitautien riskiä voi-
daan pienentää terveellisillä elintavoilla sekä 
kohdentamalla hoito entistäkin tarkemmin 
(10,11). Kehittyneet sädehoitotekniikat pie-
nempine sädehoitokenttineen todennäköisesti 
vähentävät sekundaarisyöpäriskiä.

Tupakointi, kohonnut verenpaine ja suuren-
tuneet rasva-arvot lisäävät syöpähoitojen hait-
tavaikutuksia. Näihin tekijöihin vaikuttamalla 
voidaan ehkäistä sairastavuutta. Tupakointi 
tulisi lopettaa kokonaan. Hoitojen aikana ja nii-
den jälkeen suositellaan kohtuullista aerobista 
liikuntaa. Olisi tärkeää arvioida syöpähoidettu-

TAULUKKO 4. Seurantasuositus annetun hoidon mukaisesti (10,11,24,25,31,40).

Annettu hoito Seurantasuositus Viite

Antrasykliinipitoinen solunsal-
paajahoito

Elintapaohjeistus.

Doksorubisiini ≥ 300 mg/m2: sydämen kaikukuvaus (GLS) 
hoidon alussa ja lopussa tai troponiinitestin perusteella. Viiden 
vuoden kuluttua hoidoista sydämen kaikukuvaus.

Perusterveydenhuollossa vähintään viiden vuoden välein ve-
renpaineen, rasva-arvojen sekä HbA1c-mittaus.

(10,11)

(11) 
 

(10)

Naisen rintojen alueelle kohdis-
tuva sädehoito

Jos hoito (> 20 Gy) annettu alle 30-vuotiaana: mammografia 
tai rintojen magneettikuvaus vuosittain sen jälkeen, kun hoi-
dosta kulunut 8–10 vuotta tai potilas täyttänyt 25 vuotta.

(24,40)

Välikarsinan alueen sädehoito Elintapaohjeistus.

Verenpaine, rasva-arvot, HbA1c-arvo sekä kajoamaton sepel-
valtimoselvittely viiden vuoden kuluttua hoidosta. Sen jälkeen 
perusterveydenhuollossa muut edellä mainitut tutkimukset 
vuosittain ja kajoamaton sepelvaltimoselvittely viiden vuoden 
välein.

(10,11)

(10)

Kaulan alueen sädehoito Kaulavaltimoiden dopplerkaikukuvaus viiden vuoden kuluttua 
hoidosta ja sen jälkeen viiden vuoden välein perusterveyden-
huollossa.

Mikäli kilpirauhanen on ollut sädehoitokentässä, kilpirauhas-
arvojen seuranta sen jälkeen, kun hoidosta on kulunut kaksi 
vuotta, erikoissairaanhoidon seurantakäyntien ajan 1–2 vuo-
den välein ja sen jälkeen tarvittaessa.

(10) 
 

(25)

(R-)CHOP-solunsalpaajahoito yli 
65-vuotiaana tai jos murtumaris-
ki katsotaan vastaavaksi

Luuntiheysmittaus hoitojen alussa ja niiden jälkeen. (31)

GLS = globaali pitkittäinen muovautuminen, global longitudinal strain; HbA1c = glykosyloitunut hemoglobiini
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jen riskitekijöitä sekä hoitaa ne nopeammin ja 
tehokkaammin kuin perusterveiden. Varhainen 
sydäntautien diagnosointi parantaa huomatta-
vasti potilaiden ennustetta (9–12). Välikarsi-
nan sädehoidon saaneille suositellaan elämän-
mittaista seurantaa. Jos potilaalle kehittyy uusi 
sivuääni, sydän- tai neurologisia oireita taikka  
löydöksiä, tulisi hänet ohjata kiireellisesti jatko-
tutkimuksiin. 

Kaulan sädehoidon jälkeen kaulasuonten ja 
kilpirauhasen seuranta on aiheellista (10). He-
delmällisyyden säilyttämismenetelmiä tutki-
taan edelleen, ja varsinkin nopeaa syöpähoidon 
aloitusta tarvitsevat hyötyvät uusista menetel-
mistä. Kokonaisvaltaiseen hoitoon on syytä liit-
tää riittävän varhainen psykososiaalinen tuki. ■
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