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Kirurgisk behandling af lymfødem
Rikke Falsig Vestergaard, Alexander Andersen Juhl & Tine Engberg Damsgaard

I de seneste år er der kommet tiltagende opmærksom-
hed på senfølger efter behandling for kræft. En af de for 
patienterne mere betydende senfølger er lymfødem 
[1]. Lymfødem defineres som lokal væskeretention og 
hævelse af vævet forårsaget af kompromitteret lymfa-
tisk tilbageløb [2]. Lymfødem kan klassificeres som væ-
rende primært eller sekundært. I denne artikel fokuse-
rer vi på de sekundære former, især lymfødem af 
overekstremiteten i tilknytning til kirurgisk behandling 
for brystkræft (sentinel node-dissektion og/eller aksil-
rømning) samt behandling heraf. Hyppigheden af lym-
fødem på den ipsilaterale arm estimeres til 20% efter 
radikal aksillær lymfeknuderømning og efterfølgende 
strålebehandling (Figur 1) [3]. 

Behandlingen af lymfødem har indtil videre pri-
mært bestået af konservativ behandling i form af ma-
nuel lymfedrænage og kompression. Forskningen viser, 
at der er nogen effekt af denne behandling især blandt 
patienter med mildt til moderat lymfødem [4, 5]. Ved 
behandlingsresistent lymfødem har der indtil for nylig 
ikke været nogen effektive behandlingstilbud. I et for-
søg på at imødekomme dette har flere europæiske og 
internationale tværfaglige team fokuseret på 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 præoperativt at selektere 
patienterne til den rette behandling [9, 10]. Kirurgisk 
behandling af lymfødem kan foretages samtidig med 
en planlagt brystrekonstruktion eller som et selvstæn-

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

ÆTIOLOGI

En af lymfesystemets hovedfunktioner er opretholdel-
sen af ligevægten mellem vævs- og plasmavolumen. 
Denne ligevægt opretholdes af det hydrostatiske og os-
motiske tryk i hhv. kapillærerne og interstitielrummet. 
Typisk vil det hydrostatiske tryk være højere i kapillæ-
rerne og derfor drive væske over i interstitielrummet. 
Denne drivkraft modvirkes af den osmotiske gradient, 
da der er højere koncentration af proteiner i kapillæ-
rerne.

Lymfødemets ætiologi er endnu ikke fuldt forstået. 
Der findes dog to teorier for baggrunden for lymfødem: 
en mekanisk forklaring og en teori baseret på en æn-
dring i filtrationshastigheden af lymfen. I forbindelse 
med kirurgi på regionale lymfeknuder afbrydes det fy-
siologiske lymfeflow, og således ophobes der proteinrig 
væske i interstitielrummet på den afficerede ekstremi-
tet, dette er den mekaniske forklaring på lymfødemets 
opståen [11]. Nyere studier tyder dog på en mere kom-
pleks sammenhæng, hvor patienter, som får lymfødem, 
muligvis har en præeksisterende tilstand med et højt 
lymfeflow i en ekstremitet. Disse patienter har en høj 
kapillær filtrationsrate, som påvirkes allerede ved fjer-
nelse af få lymfeknuder, dette udgør filtrationsrateteo-
rien [11]. Filtrationsrateteorien understøttes af, at ho-
vedparten af patienterne ikke afficeres af lymfødem 
efter aksilrømning, mens det hos nogle få udvikles alle-
rede efter sentinel node-kirurgi, altså fjernelse af blot 
enkelte lymfeknuder. 

Lymfødem er en successivt progredierende inflam-
matorisk tilstand med ophobning af væske og protein 
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▶▶ Lymfødem 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 både nationalt og inter- 

nationalt i udviklingen af lymfødemkirurgien.
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Figur 1

To patienter med forskellige grader af lymfødem af armen efter behandling for brystkræft.
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(Tabel 1) [12]. Specielt det subkutane fedtvæv hyper-
trofierer. Den præcise årsag hertil kendes ikke, men 
overvægt vides at accelerere fedtomdannelsen [13]. 
Øvrige disponerende faktorer er beskrevet i Tabel 2 
[14, 15]. Beskyttende faktorer er et højt aktivitetsni-
veau og manuelt arbejde. Desuden er hyppigheden af 
lymfødem efter aksilrømning på den dominante arm 
mindre end på den ikkedominante arm [15].

DIAGNOSTIK OG PRÆOPERATIV VURDERING

Diagnosen stilles ved klinisk undersøgelse og baseres på 
symptomatologien med hævelse af den aktuelle ekstremi-
tet og tyngdefornemmelse. Der findes forskellige manu-
elle målemetoder, der alle er behæftet med en vis varians, 
f.eks. måling af omkredsen af den påvirkede ekstremitet 
på prædefinerede 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. nævnes direkte lymfangiografi, 
hvor jodbaseret kontrastvæske injiceres direkte i lymfesy-
stemet og således fører til visualisering heraf [16]. Des-
uden kan MR-lymfografi med intravenøs kontrast give de-
taljeret anatomisk information om lymfesystemet ved 
hjælp af en tredimensional dynamisk fremstilling [10, 
17]. Endvidere har indocyaningrøn lymfangiografi vun-
det indpas i den præoperative planlægning, da der herved 
opnås visualisering af lymfebanernes beliggenhed, stør-
relse i realtid og af, om de er åbentstående [9]. 

BEHANDLING

Konservativ behandling

Behandling af lymfødem initieres med manuel lymfe-
drænage, kompressionsærme og lymfødemterapi ved 
specialuddannede fysioterapeuter. Disse behandlinger 
er kun effektive i fase 0 og 1 (Tabel 1) [4]. De bedste 
resultater opnås ved at sætte tidligt ind [18]. Intermit-
terende pneumatisk kompression og elektrostatisk be-
handling er også påvist at have en effekt i kombination 
med ovenstående [5, 19].

Motion som behandling af lymfødem er undersøgt 
uden nogen overbevisende effekt [20]. Undersøgelsen 
er dog ikke specifik for lymfødem efter behandling for 
brystkræft. Medicinsk behandling med bl.a. diuretika 
og immunterapi er velundersøgt, men nogen effektiv 
behandling er ikke afdækket [16, 21, 22].

Kirurgisk behandling 

Fedtsugning
Fedtsugning af subcutis ad modum Brorson kan  
anvendes til svært fremskredne, irreversible tilfælde, 
men kan ikke stå alene og skal kombineres med kom-
pressionsbeklædning [13]. Ved efterfølgende kom-
pressionsbehandling ses der en stabil langvarig effekt 
[13]. 

Rekonstruktion
Lymfekredsløbet kan rekonstrueres, alternativt kan der 
skabes afløb for lymfen via venesystemet. Der findes tre 
forskellige teknikker: 1) lymfe-lymfe-anastomoser,  
2) lymfe-vene-anastomoser og 3) autolog lymfeknude-
transplantation. 

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

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

Autolog lymfeknudetransplantation udføres ved at 
en lille vævsblok, 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 lymfødem relateret til donorstederne er 
godt undersøgt og vurderes som værende ubetydelig 
[24]. Autolog lymfeknudetransplantation kan udføres 
samtidig med en rekonstruktion af brystet, hvor hud og 
underhud på den nederste del af abdomen anvendes.  

Tabel 1

Inddeling af lymfødemets faser ved The International Society of Lymphology.

Fase Beskrivelse

0: latent Lymfekarrene er beskadigede men der er ingen kliniske tegn på ødem da der  
fortsat er kompensatorisk kapacitet til transport af lymfevæske

1: spontant  
reversibel

Der ses klinisk pitting-ødem men dette svinder ved elevation
Ekstremiteten er uden eller næsten uden ødem fra morgenstunden efter hvile

2: irreversibel Vævet har en svampet karakter og der ses efterhånden ikke længere pitting-ødem
Der er således begyndende fibrose

3: lymfostatisk 
elephantiasis

Hævelsen er irreversibel og området ses klinisk forstørret
Vævet er hårdt og ufleksibelt og huden bliver læderagtig fortykket

Tabel 2

Patientrelaterede faktorer 
Alder 
Inaktivitet 
Overvægt

Kirurgiske faktorer 
Mastektomi 
Fjernelse af > 20 lymfeknuder 
Serom 
Infektion

Adjuverende terapi 
Stråleterapi

Disponerende faktorer 

for lymfødem.
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I direkte sammenhæng med vævet fra nedre abdomen 
kan relevante lymfeknuder flyttes med [25]. De forskel-
lige kirurgiske metoder til rekonstruktion af lymfesyste-
met er ikke undersøgt i større studier, og det er derfor 
svært at konkludere, hvilke modaliteter der er mest ef-
fektive. Af samme årsag er det desværre svært at fore-
tage direkte sammenligninger med konservativ behand-
ling, til trods for at denne er mere velundersøgt [22]. 

Da lymfødem er en kompleks tilstand med mange 
komplicerende faktorer, bør den kirurgiske behandling 
af lymfødem individualiseres. Fra Lymfødemcenteret i 
Barcelona har man publiceret en udrednings- og be-
handlingsalgoritme (Tabel 3) [12]. I Danmark vareta-
ges den kirurgiske behandling af lymfødem på Herlev 
Hospital, primært i form af lymfovenøse anastomoser. 

KONKLUSION OG PERSPEKTIVER

I løbet af de seneste par år er der beskrevet og udviklet 
flere typer af kirurgisk behandling af lymfødem, som 
tidligere ville være blevet kategoriseret som behand-
lingsresistent. I forbindelse med at der i højere grad fo-
kuseres på at behandle senfølger af medicinsk og kirur-
gisk cancerbehandling, burde behandling af lymfødem 

i Danmark også omfatte de beskrevne metoder. I både 
Europa, USA og Australien findes der allerede veletab-
lerede centre, hvor man tilbyder alle former for konser-
vativ og kirurgisk lymfødembehandling i multidiscipli-
nært 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 på lymfødem. Der mangler 
dog yderligere klinisk forskning på dette område, inden 
man endeligt kan bedømme effekten heraf [26, 27].  
De nationale senfølgecentre, som er under etablering i 
Danmark, vil kunne danne basis for national forskning 
inden for bl.a. nyere behandling af lymfødem. Sammen 
med den eksisterende internationale forskning vil cen-
trene kunne bidrage til at klarlægge indikationerne, 
den præ-, per- og postoperative udredning, opfølgning 
og behandling af lymfødem, således at også danske pa-
tienter i fremtiden vil kunne drage nytte af individuali-
seret behandling af lymfødem i form af enten kirurgisk 
eller konservativ behandling.
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Figur 2

Lymfe-vene-anasto-

mose under suturering 

med supermikrokirur-

gisk teknik. 

Tabel 3

Foreslået algoritme  

til individualisering af 

kirurgisk behandling  

af lymfødem efter 

brystkræftkirurgi:  

Barcelona Lymph-

edema Algorithm.

Tilstand Behandling

Fungerende lymfekanaler Operativ teknik baseret på de kliniske forhold på armen og i aksillen

Ikkefungerende lymfekanaler

Med pitting-ødem Konservativ behandling og optimering samt efterfølgende reevaluering af kirurgisk behandlingsindikation:

LVA alene

Ved voldsom fibrose og strålesequelae vælges LVA i kombination med ALT

Ved ønske om brystrekonstruktion vælges en fri lap primært fra abdomen i kombination med ALT 

Med non-pitting-ødem Fedtsugning

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

Summary
Rikke Falsig Vestergaard, Alexander Andersen Juhl &  

Tine Engberg Damsgaard:

Surgical treatment for lymphoedema

Ugeskr Læger 2018;180:V11160788

Lymphoedema is a frequent condition after surgical 

treatment for breast cancer. Lymphoedema causes great 

discomfort for 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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