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I de seneste ar er der kommet tiltagende opmaerksom-
hed pé senfglger efter behandling for kreeft. En af de for
patienterne mere betydende senfglger er lymfgdem
[1]. Lymfgdem defineres som lokal veeskeretention og
haevelse af vaevet fordrsaget af kompromitteret lymfa-
tisk tilbagelgb [2]. Lymfgdem kan klassificeres som vae-
rende primaert eller sekundaert. I denne artikel fokuse-
rer vi pé de sekundare former, isaer lymfodem af
overekstremiteten i tilknytning til kirurgisk behandling
for brystkraeft (sentinel node-dissektion og/eller aksil-
rgmning) samt behandling heraf. Hyppigheden af lym-
fedem pé den ipsilaterale arm estimeres til 20% efter
radikal aksilleer lymfeknudergmning og efterfglgende
stralebehandling (Figur 1) [3].

Behandlingen af lymfgdem har indtil videre pri-
meert bestdet af konservativ behandling i form af ma-
nuel lymfedreenage og kompression. Forskningen viser,
at der er nogen effekt af denne behandling iseer blandt
patienter med mildt til moderat lymfgdem [4, 5]. Ved
behandlingsresistent lymfgdem har der indtil for nylig
ikke veeret nogen effektive behandlingstilbud. I et for-
spg pa at impdekomme dette har flere europziske og
internationale tvaerfaglige team fokuseret pa at udvikle
kirurgiske behandlingsmodaliteter. Der er ikke konsen-
sus om den kirurgiske behandling, men flere og flere
eksperter er nu enige om, at der findes valide kirurgi-
ske behandlingsmuligheder [6-8]. Desuden har man nu
tilgang til forskellige billeddiagnostiske modaliteter,
der giver bedre mulighed for praoperativt at selektere
patienterne til den rette behandling [9, 10]. Kirurgisk
behandling af lymfgdem kan foretages samtidig med
en planlagt brystrekonstruktion eller som et selvsten-

u FIGUR 1

To patienter med forskellige grader af lymfedem af armen efter behandling for brystkraeft.

' HOVEDBUDSKABER
» Lymfedem er en progressiv tilstand med en kompli-

ceret patofysiologi.

» Nye studier viser, at der er stort potentiale i videre-
udvikling af individualiserede kirurgiske
behandlingstilbud.

» Der er behov for forskning bade nationalt og inter-
nationalt i udviklingen af lymfademkirurgien.

digt behandlingstilbud. Vi vil med baggrund i den til-
gaengelige litteratur give et samlet overblik over pree-
operativ udredning og de kirurgiske behandlingsmulig-
heder med eller uden en samtidig brystrekonstruktion.

ATIOLOGI

En af lymfesystemets hovedfunktioner er opretholdel-
sen af ligevaegten mellem vaevs- og plasmavolumen.
Denne ligeveegt opretholdes af det hydrostatiske og os-
motiske tryk i hhv. kapillaererne og interstitielrummet.
Typisk vil det hydrostatiske tryk vaere hgjere i kapillae-
rerne og derfor drive veeske over i interstitielrummet.
Denne drivkraft modvirkes af den osmotiske gradient,
da der er hgjere koncentration af proteiner i kapillae-
rerne.

Lymfpdemets atiologi er endnu ikke fuldt forstaet.
Der findes dog to teorier for baggrunden for lymfgdem:
en mekanisk forklaring og en teori baseret pa en a&n-
dring i filtrationshastigheden af lymfen. I forbindelse
med kirurgi pa regionale lymfeknuder afbrydes det fy-
siologiske lymfeflow, og séledes ophobes der proteinrig
veeske i interstitielrummet pa den afficerede ekstremi-
tet, dette er den mekaniske forklaring pa lymfedemets
opstéen [11]. Nyere studier tyder dog p& en mere kom-
pleks sammenhang, hvor patienter, som far lymfpdem,
muligvis har en preeeksisterende tilstand med et hgjt
lymfeflow i en ekstremitet. Disse patienter har en hgj
kapilleer filtrationsrate, som péavirkes allerede ved fjer-
nelse af fa lymfeknuder, dette udger filtrationsrateteo-
rien [11]. Filtrationsrateteorien understgttes af, at ho-
vedparten af patienterne ikke afficeres af lymfgdem
efter aksilromning, mens det hos nogle fa udvikles alle-
rede efter sentinel node-kirurgi, altsa fjernelse af blot
enkelte lymfeknuder.

Lymfgdem er en successivt progredierende inflam-
matorisk tilstand med ophobning af veeske og protein




(Tabel 1) [12]. Specielt det subkutane fedtveev hyper-
trofierer. Den pracise arsag hertil kendes ikke, men
overvagt vides at accelerere fedtomdannelsen [13].
@vrige disponerende faktorer er beskrevet i Tabel 2
[14, 15]. Beskyttende faktorer er et hgjt aktivitetsni-
veau og manuelt arbejde. Desuden er hyppigheden af
lymfpedem efter aksilromning pd den dominante arm
mindre end pa den ikkedominante arm [15].

DIAGNOSTIK OG PRZAOPERATIV VURDERING
Diagnosen stilles ved klinisk undersggelse og baseres pa
symptomatologien med havelse af den aktuelle ekstremi-
tet og tyngdefornemmelse. Der findes forskellige manu-
elle mélemetoder, der alle er behaftet med en vis varians,
f.eks. maling af omkredsen af den pévirkede ekstremitet
pa praeedefinerede anatomiske placeringer. Der anvendes
desuden kvantificering af volumen af en ekstremitet,
f.eks. ved nedsynkning i en beholder med kendt vandvo-
lumen [5]. Her kan bl.a. naevnes direkte lymfangiografi,
hvor jodbaseret kontrastvaeske injiceres direkte i lymfesy-
stemet og sdledes forer til visualisering heraf [16]. Des-
uden kan MR-lymfografi med intravengs kontrast give de-
taljeret anatomisk information om lymfesystemet ved
hjeelp af en tredimensional dynamisk fremstilling [10,
171. Endvidere har indocyaningrgn lymfangiografi vun-
det indpas i den preeoperative planlaeegning, da der herved
opnés visualisering af lymfebanernes beliggenhed, stor-
relse i realtid og af, om de er bentstdende [9].

BEHANDLING

Konservativ behandling

Behandling af lymfgdem initieres med manuel lymfe-
dreenage, kompressionserme og lymfgdemterapi ved
specialuddannede fysioterapeuter. Disse behandlinger
er kun effektive i fase 0 og 1 (Tabel 1) [4]. De bedste
resultater opnés ved at sette tidligt ind [18]. Intermit-
terende pneumatisk kompression og elektrostatisk be-
handling er ogsa pavist at have en effekt i kombination
med ovenstaende [5, 19].

Motion som behandling af lymfgdem er undersggt
uden nogen overbevisende effekt [20]. Undersggelsen
er dog ikke specifik for lymfgdem efter behandling for
brystkraft. Medicinsk behandling med bl.a. diuretika
og immunterapi er velundersggt, men nogen effektiv
behandling er ikke afdeekket [16, 21, 22].

Kirurgisk behandling

Fedtsugning

Fedtsugning af subcutis ad modum Brorson kan
anvendes til sveert fremskredne, irreversible tilfzelde,
men kan ikke std alene og skal kombineres med kom-
pressionsbeklaedning [13]. Ved efterfelgende kom-
pressionsbehandling ses der en stabil langvarig effekt
[13].
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E TABEL 1

Inddeling af lymfademets faser ved The International Society of Lymphology.

Fase Beskrivelse
0: latent Lymfekarrene er beskadigede men der er ingen kliniske tegn p& adem da der
fortsat er kompensatorisk kapacitet til transport af lymfevaeske

Der ses klinisk pitting-adem men dette svinder ved elevation

Ekstremiteten er uden eller nasten uden edem fra morgenstunden efter hvile
Veevet har en svampet karakter og der ses efterhanden ikke lengere pitting-edem
Der er saledes begyndende fibrose

Haevelsen er irreversibel og omradet ses klinisk forsterret

Veevet er hardt og ufleksibelt og huden bliver lederagtig fortykket

1: spontant
reversibel

2: irreversibel

3: lymfostatisk
elephantiasis

E TABEL 2

Patientrelaterede faktorer Disponerende faktorer
Alder for lymfedem.
Inaktivitet

Overveegt

Kirurgiske faktorer

Mastektomi

Fjernelse af ) 20 lymfeknuder

Serom

Infektion

Adjuverende terapi

Straleterapi

Rekonstruktion

Lymfekredslgbet kan rekonstrueres, alternativt kan der
skabes aflgb for lymfen via venesystemet. Der findes tre
forskellige teknikker: 1) lymfe-lymfe-anastomoser,

2) lymfe-vene-anastomoser og 3) autolog lymfeknude-

transplantation.

Ved udfgrelsen af lymfe-lymfe-anastomoser trans-
planteres lymfekar fra underekstremiteten med mikro-
kirurgisk teknik til funktionelle, men afbrudte, lymfe-
kar pd den afficerede overekstremitet (Figur 2) [6].
Lymfe-vene-anastomoser udfgres med anvendelse af
supermikrokirurgi, hvor funktionelle lymfekar og veno-
ler forbindes [7, 12, 16].

Lymfe-vene-anastomoser har vist lovende resultater
med reduktion af lymfedemvolumen hos 83% og ophgr
med konservativ behandling hos 85% af de behandlede
patienter [23].

Autolog lymfeknudetransplantation udfgres ved at
en lille vaevsblok, som indeholder en gruppe lymfeknu-
der, udtages og flyttes til den relevante ekstremitet [8],
hvorefter der med tiden dannes nye lymfebaner. Risi-
koen for nyt lymfgdem relateret til donorstederne er
godt undersggt og vurderes som vaerende ubetydelig
[24]. Autolog lymfeknudetransplantation kan udfgres
samtidig med en rekonstruktion af brystet, hvor hud og
underhud pé den nederste del af abdomen anvendes.
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M FIGUR 2

Lymfe-vene-anasto-
mose under suturering
med supermikrokirur-
gisk teknik.

I direkte sammenhang med vevet fra nedre abdomen
kan relevante lymfeknuder flyttes med [25]. De forskel-
lige kirurgiske metoder til rekonstruktion af lymfesyste-
met er ikke undersggt i storre studier, og det er derfor
sveert at konkludere, hvilke modaliteter der er mest ef-
fektive. Af samme arsag er det desveerre sveert at fore-
tage direkte sammenligninger med konservativ behand-
ling, til trods for at denne er mere velundersggt [22].
Da lymfgdem er en kompleks tilstand med mange
komplicerende faktorer, bgr den kirurgiske behandling
af lymfgdem individualiseres. Fra Lymfgdemcenteret i
Barcelona har man publiceret en udrednings- og be-
handlingsalgoritme (Tabel 3) [12]. I Danmark vareta-
ges den kirurgiske behandling af lymfgdem p& Herlev
Hospital, primeert i form af lymfovengse anastomoser.

KONKLUSION 0G PERSPEKTIVER

Ilpbet af de seneste par ar er der beskrevet og udviklet
flere typer af kirurgisk behandling af lymfgdem, som
tidligere ville veere blevet kategoriseret som behand-
lingsresistent. I forbindelse med at der i hgjere grad fo-
kuseres pé at behandle senfglger af medicinsk og kirur-
gisk cancerbehandling, burde behandling af lymfedem

i Danmark ogsa omfatte de beskrevne metoder. I bade
Europa, USA og Australien findes der allerede veletab-
lerede centre, hvor man tilbyder alle former for konser-
vativ og kirurgisk lymfgdembehandling i multidiscipli-
neert regi. Der mangler dog stadig konsensus om valg af
kirurgisk behandling til den enkelte patient. Ydermere
er der for nylig publiceret enkelte studier om stamcel-
lers mulige positive effekt pd lymfedem. Der mangler
dog yderligere klinisk forskning p& dette omréde, inden
man endeligt kan bedgmme effekten heraf [26, 27].

De nationale senfglgecentre, som er under etablering i
Danmark, vil kunne danne basis for national forskning
inden for bl.a. nyere behandling af lymfgdem. Sammen
med den eksisterende internationale forskning vil cen-
trene kunne bidrage til at klarlaegge indikationerne,
den prae-, per- og postoperative udredning, opfelgning
og behandling af lymfgedem, séledes at ogsé danske pa-
tienter i fremtiden vil kunne drage nytte af individuali-
seret behandling af lymfgdem i form af enten kirurgisk
eller konservativ behandling.

SUMMARY
Rikke Falsig Vestergaard, Alexander Andersen Juhl &
Tine Engberg Damsgaard:

Surgical treatment for lymphoedema
Ugeskr Leeger 2018;180:V11160788

Lymphoedema is a frequent condition after surgical
treatment for breast cancer. Lymphoedema causes great
discomfort far the patients and is primarily treated
conservatively with compression garments and physical
therapy. Recently, surgical interventions have gained
popularity in the form of lympho-lymphatic anastomoses,
lympho-venous anastomoses and autologous lymph node
transplantation, either as stand-alone treatment or in
combination with secondary breast reconstruction. In
Denmark, lympho-venous anastomoses is currently the
primary surgical treatment for lymphoedema.
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E TABEL 3

Foreslaet algoritme
til individualisering af
kirurgisk behandling
af lymfedem efter
brystkraeftkirurgi:
Barcelona Lymph-
edema Algorithm.

Tilstand

Fungerende lymfekanaler
Ikkefungerende lymfekanaler
Med pitting-edem

Behandling

LVA alene

Operativ teknik baseret pa de kliniske forhold pa armen og i aksillen

Konservativ behandling og optimering samt efterfalgende reevaluering af kirurgisk behandlingsindikation:

Ved voldsom fibrose og stralesequelae veelges LVA i kombination med ALT
Ved onske om brystrekonstruktion vaelges en fri lap primeert fra abdomen i kombination med ALT

Med non-pitting-adem Fedtsugning

ALT = autolog lymfeknudetransplantation; LVA = lymfe-vene-anastomose.
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