
Inledning 

Lymfödem är ett kroniskt sjukdomstillstånd med ökad volym som kan ge betydande 

funktionsnedsättning i form av inskränkt rörlighet, tyngd och spänningskänsla, benägenhet för 

infektioner, psykologiska och kosmetiska problem. Detta påverkar ADL, arbetskapacitet, 

fritidsaktiviteter och klädval. Även om tillståndet kan förbättras avsevärt genom lämplig 

behandling har många patienter ännu inte tillgång till eller kännedom om adekvat behandling.  

Trots utvecklingen av moderna tumörbehandlingsmetoder förekommer lymfödem fortfarande 

som en biverkan i betydande omfattning. Det är viktigt att förebygga uppkomsten av lymfödem 

och beakta lymfödemproblematiken vid utarbetande av vårdprogram för cancerbehandling. När 

lymfödem uppstår skall det behandlas på ett adekvat och likvärdigt sätt i hela landet. 

Detta vårdprogram syftar till att öka kunskapen om lymfödem och dess behandling, både för 

patienter och för personal inom vården. 

Nationellt vårdprogram för lymfödem sammanställdes av en planeringsgrupp på initiativ av 

Cancerfonden och publicerades 2003. Dokumentet uppdateras regelbundet. 

OM LYMFÖDEM 

Ett antal systematiska genomgångar av aktuell vetenskaplig litteratur har påvisat bristen på 

optimal behandling av lymfödem (Badger et al. 2004,  McNeely et al. 2011) 

Ödem definieras som en volymökning i en kroppsdel beroende på vätskeansamling i 

interstitialrummet och är ett symptom och inte en diagnos.  

Ett lymfödem orsakas av bristande transportkapacitet i lymfsystemet orsakad av sjukdom, 

missbildning, trauma eller tidigare given behandling (t ex kirurgi, strålbehandling) och leder till 

ansamling av lymfa i interstitiet med sekundära förändringar i vävnaden. Lymfödemet kan 

uppträda i en eller flera extremiteter och motsvarande kvadrant på bålen, men även isolerat i 

andra områden såsom huvud och hals, bröst och genetalia.  På grund av den minskade 

lymfcirkulationen sker med tiden en nybildning av fettväv (Harvey et al. 2005, Schneider et al 

2005, Brorson et al. 2006, 2008, Harvey 2008, Planck et al. 2011). Denna mekanism är ännu inte 

helt klarlagd, men bedöms bero dels på att fett tas upp av befintliga fettceller så att dessa ökar i 

volym (Smahel 1986, Vague & Fenasse 1965), dels att makrofager omvandlas till fettceller 

(Ryan & Curri 1989, Ryan 1995). Man får också en bindvävsnybildning, som i uttalade fall helt 

kan dominera volymökningen (Gaffney & Casley-Smith 1981).  

För närmare studier i lymfsystemets olika sjukdomar hänvisas till speciallitteratur inom området 

(Henriksson & Wallenius 2002, Brorson 2005). Mjukdelsinfektion kan förvärra lymfödemet och 

är ofta orsakad av streptococcer och kallas då erysipelas (rosfeber), (engelsk beteckning: 

cellulitis). Detta tillstånd ska ej förväxlas med uttrycket ”celluliter” i dagligt tal, som betecknar 

gropighet i det subkutana fettet. 



Prevalensen för lymfödem/kroniskt ödem beräknas  till 0.13%  (Moffat et al 2003) 

Lymfödem kan indelas i primära och sekundära, samt i olika stadier efter graden av förändringar 

i vävnaden.  

Primära lymfödem 

Ett primärt lymfödem uppkommer på grund av medfödd nedsatt funktion i lymfsystemet 

(Brorson 2005). Vid hypoplasi är lymfkärlen färre och smalare. Hyperplasi innebär att 

lymfkärlen är vida (lymfangiektasier) och slingriga. Lymfödemet kan vara enkel- eller 

dubbelsidigt och är vanligen lokaliserat till nedre extremiteten, eller en mera generell sjukdom 

som drabbar flera kroppsdelar. Trots att patienterna varit drabbade allt ifrån födseln kan de 

primära lymfödemen debutera från nyföddhetsperioden till upp i medelåldern. Beroende på vid 

vilken ålder ödemet uppstår, urskiljes lymfödema praecox, som debuterar i anslutning till 

puberteten samt lymfödema tardum som debuterar efter 35 års-åldern (Kinmonth 1957).  

När lymfödem drabbar barn är det sannolikt att det utgör en primär (medfödd) form av 

sjukdomen. Ett flertal genetiska mutationer har under senare tid kartlagts som orsak till 

lymfödem, t ex mutationer i Flt4 lokuset som kodar VEGFR3 (Milroy sjukdom) (Karkkainen et 

al, 2000), mutationer av transkriptionsfaktor FOXC2 (lymphedema distichiasis) (Fang et al. 

2000) och autosomalt dominant och recessiv mutation i genen SOX18 (hypotrichosis-

lymphedema-telangiektasi syndrom). 

Omkring en på 6000 har primärt lymfödem vid födseln (Moffat  et al. 2006). 

        

 

Sekundära lymfödem 

De sekundära lymfödemen är betydligt vanligare än de primära. De uppkommer genom att ett 

normalt fungerande lymfsystem skadas p.g.a. cancer eller cancerbehandling, trauma eller 

infektion. Infektion (framför allt genom parasiter) är den vanligaste orsaken till lymfödem 

globalt sett, men är i Sverige ovanlig. 

 

Tonåring med primärt lymfödem i vänster ben 

     Lymfödem i vänster armen efter bröstcancerbehandling 



Lymfödem hos cancerpatienter 

Lymfödem hos en cancerpatient kan uppkomma när man utför ett ingrepp eller åtgärd mot den 

regionala lymfkörtelstationen eller genom i denna station uppkommen tumör. Den vanligaste 

lokalisationen efter genomgången cancerbehandling är armen och övre kroppskvadranten. 

Lymfödem förekommer även i nedre extremiteter och genitalia (Bergmark et al. 2006, Beesley et 

al. 2007). Ibland debuterar ett sekundärt lymfödem efter infektion. 

Bröstcancer är den vanligast förekommande tumörformen hos kvinnor i Sverige (cirka 7000 

fall/år). Den rapporterade incidensen av armlymfödem efter bröstcancerbehandling varierar. 

Variationen kan förklaras av olikheter i definition, mätmetoder och behandling av bröstcancer. 

Den högsta incidensen (upp till 89 %) av lymfödem ses hos patienter som opererats med 

axillutrymning och fått postoperativ strålbehandling mot axillen (Segerström et al. 1992, 

Tengrup et al. 1999). Senare kartläggningar visar på ca 40% (Johansson & Branje 2010) Vid 

enbart axillutrymning utan axillär strålbehandling är incidensen ca 20%  och vid sentinel-node- 

teknik förekommer inga lymfödem i armen (Celebioglu 2007). 

Lymfödem på thorax och i bröstet är en ofta förbisedd sidoeffekt av behandling vid bröstcancer 

och även här föreligger störst risk när axillär kirurgi och strålbehandling genomförts med samma 

incidens som vid armlymfödem. Vid sentinal-node teknik och tangentiell strålbehandling mot 

kvarvarande bröstvävnad är däremot incidensen ca 20% (Ronka et al. 2004).  

År 2011 behandlades cirka 3 000 kvinnor för gynekologisk cancer, 800 för rektalcancer, 100 för 

analcancer och 600 för urinblåsecancer. Motsvarande antal för män är för respektive cancertyp, 

ca 1150,  50 och 1900. Behandlingen kombinerades i vissa fall med extirpation av lymfkörtlar 

samt strålbehandling. Lymfödem i ett eller båda benen förekommer i hög utsträckning efter 

gynekologisk cancerbehandling, speciellt hos kvinnor som behandlats för vulvacancer (upp till 

70%) (van Doorn et al. 2006) och livmoderhalscancer (upp till 40%) (Abu-Rustum et al. 2006, 

Beesley at al. 2007). I studier av fall av vulvacancer opererade med sentinel-node-teknik har 

förekomsten av lymfödem rapporterats till 2% jämfört med 25% vid ljumsklymfkörtelutrymning 

(Oonk et al. 2010). Tillägg av strålbehandling till lymfkörtelutrymning har rapporterats öka 

incidensen av lymfödem i många, men inte alla studier av gynekologisk cancerbehandling.  

 

Drygt 9 000 män drabbas årligen av prostatacancer i Sverige. Vid utredning och behandling 

ingår ibland utrymning av bäckenlymfkörtlar samt i vissa fall också strålbehandling. 

Lymfkörtelutrymning leder till lymfödem i upp till 10% av fallen (Pilepich et al. 1984a, Keegan 

et al. 2011). Vid radikal lymfkörtelutrymning och postoperativ strålbehandling finns en kraftigt 

ökad risk för lymfödem i upp till 66% (Pilepich et al. 1984b). Här finns även risk för lymfödem i 

scrotum och penis. Vid peniscancer, en sällsynt tumörform (drygt 60 fall per år i Sverige), med 

metastaser till inguinala lymfkörtlar är risken för lymfödem i nedre extremiteter mycket stor.  

 

Vid behandling av malignt melanom med sentinel-node tekniken på övre kroppshalvan,  

rapporteras en incidens av armlymfödem på 0,3-1% (Cigna et al. 2012, Wrightson et al. 2003).  

Vid radikal lymfkörtelutrymning är incidensen 10%  och ökade till 53% vid tillägg av axillär 

strålbehandling (Starrit et al. 2004) . Vid kirurgi som involverar de inguinala lymfkörtlarna 

utvecklas benödem hos 12% medan incidensen ökar till 23% då en ilio-inguinal utrymning 

genomförs (Spillane et al. 2008). 



 

Andra tumörformer där behandling kan utgöra risk för lymfödem är t ex lymfom, sarkom, 

tumörer i huvud-halsregionen och lungcancer 
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2.2.2 Andra behandlingsutlösta lymfödem 

Delhudstransplantation, lambåplastiker, olämpliga hudincisioner, sårskador och trauma kan 

utlösa ett lymfödem hos en predisponerad patient. 
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