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1. Anbefalinger (Quick guide)

Manuel lymfedraenage (MLD)

1. Der bor foretages manuel lymfedranage (MLD) for at reducere lymfedemvolumen
samtidig med behandling med kompressionsbandage (MLB) eller
kompressionsbeklaedning af kraeftrelateret lymfedem (A).

Kompressionsbandagering (MLB) og kompressions-bekleedning

2. Kompressionsbandage eller kompressionsbekladning ber anvendes til at reducere
lymfodem (A).

Pumpebehandling (IPC (Intermittent pneumatic compression))
3. Behandling med IPC til reduktion af lymfedemvolumen ber folge bedste praksis
pa den pageldende afdeling (D).

4. [IPCtil behandling af lymfedemsymptomer bor, grundet manglende effekt, ikke
anvendes (A).

Anleeggelse af subkutan nal
5. Lymfedraenage ved hjaelp af anlaeggelse af subkutan ndl ber felge bedste praksis pa
den pageldende afdeling (D).

Farmakologisk behandling
6. Brug af farmakologisk behandling til behandling af lymfedemvolumen og

lymfedemsymptomer bor folge gaeldende bedste praksis pa de pageldende
afdelinger (D).
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2. Introduktion

Denne retningslinje er oprindelig udarbejdet af en tveerfaglig arbejdsgruppe nedsat af DMCG-PAL og udgivet
farste gang i 2014 (Behandling af sekundeert lymfadem hos voksne patienter med kreeft med fokus pa den
palliative fase).

Retningslinjen er netop lagt i ny skabelon, men er endnu ikke opdateret til 2019. Dette arbejde pagar.

DAPROCA har en del retningslinjer og feelles for dem alle er, at de er udarbejdet pa baggrund af anbefalinger
fra EAU guideline (1) for prostatacancer (PC). Der findes imidlertid i denne guideline ingen anbefalinger
omhandlende hverken palliation eller specifikt lymfgdembehandling.

Der findes meget sparsom viden specifikt om PC og lymfadem. Tilstanden beskrives hos ca.10% af patienter
med urologiske cancere (blaere, penis og prostata) (2). Den primaere symptomlindrende behandling rettes mod
lokal tumorvaekst i form af hormonmanipulation eller kemoterapi. Yderligere lindrende behandling er baseret
pa hudpleje, manuel lymfedreenage og bandagering, ligesom ved sekundzert lymfadem forarsaget af andre
kraeftsygdomme.

Fremfor at udarbejde en retningslinje specifikt til prostatacancerpatienter i palliativ fase, er det derfor besluttet
at anvende den af DMCG-PAL udarbejdede, og DMCG-PAL har accepteret dette.

Definition

@dem kommer fra det greeske ord oidema og betyder opsvulmning eller haevelse. Betegnelsen lymfadem
betyder, at haevelsen bestar af lymfevaeske. Lymfadem deles op i primaere medfadte og sekundaere
erhvervede tilstande. Lymfgdem hos palliative kraeftpatienter er sekundeert til cancersygdommen eller til
behandlingen af den.

Hyppighed
Der findes ingen danske undersggelser, som viser incidensen af cancerbetinget sekundaert lymfgdem, men
der er flere internationale opgarelser, hvor incidensen estimeres til at veere 5 - 10 % (3).

Den bedst undersggte patientgruppe er kvinder med sekundaert lymfadem efter brystkraeft. Udenlandske
undersggelser peger pa, at ca. 10 % af kvinder opereret for brystkraeft udvikler lymfadem, og hvis der gives
supplerende stralebehandling, @ges incidensen til 20 — 30 % (4). Honnor anfarer, at 25-30 % af kvinder, der
far diagnosticeret brystkreeft i Storbritannien, far lymfadem (5).

| den palliative fase er lymfadem rapporteret som det fierde mest generende symptom dvs. far kvalme og
opkastning (5) . Op til 67 % af patienter med fremskreden kreeft oplever smerte pa grund af adem (3).

Patientperspektiv

| den palliative fase er de hyppigste gener, udover selve omfanget af gdemet, spaending i veevet, skragbelig og
ter hud, indskraenket mobilitet, nedsat funktion og sensibilitet, tyngdefornemmelse i den gdematase kropsdel,
sivning af lymfevaeske, sar, smerter, infektion og erysipelas/Rosen (5) .
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Et svensk kvalitativt studie blandt palliative patienter med benlymfadem i sen palliativ fase giver indsigt i
patienternes perspektiv pa at leve med lymfadem.

Patienterne oplevede en tydelig sammenhaeng mellem cancersygdommen og lymfadem, som kunne veere
farste tegn pa sygdom eller tilbagefald. Lymfadem blev oplevet som et mindre problem i sammenligning med
andre symptomer, men oplevedes som en begraensende og svaekkende faktor. Mange oplevede fortsat hab
om bedring i lymfademet, mens andre oplevede resignation, hjeelpelashed og frygt for et ben med stort
ukontrollabelt adem og hudlaekager med sivning af lymfevaeske (6) .

Lymfgdemet medfarte fysisk ubehag med tyngde - og treethedsfornemmelse, stramhed og spaendthed i huden.
Der var praktiske vanskeligheder med bekleedning og fodtej. Lymfadem kunne medfere nedsat fysisk funktion
og begraensninger i det sociale liv. Andre menneskers reaktioner pa lymfademet var bade positive i form af
opmeerksomhed og negative i form af mangel pa forstaelse, undgaelse og frygt fra familiemedlemmers side.
Professionelles indsats blev vurderet til at have stor betydning, men adskillige patienter havde oplevet
manglende tid, engagement og teoretisk viden fra de professionelles side og oplevede et behov for udbredelse
af viden om lymfgdem hos professionelle.

Lymfademet medfarte ofte en starre afhaengighed af andre. Dette meerkede patienterne bl.a., nar de skulle
have kompressionsstremper af og pa. Mestringsstrategier i forhold til at leve med lymfadem omfattede
tilpasning, opsegning af viden, balancering mellem hab og resignation og forskellige undgaelsesstrategier.
Saledes er lymfadem et fysisk symptom med en betragtelig indflydelse pa patientens psykosociale situation

6).

Arsager til og karakteristika ved lymfadem hos palliative patienter med kraeft

Arsager til sekundeert lymfadem hos palliative patienter er cancerens tryk pa lymfekar, lymfeknuder eller
metastasering til lymfesystemet. Derudover kan tidligere kirurgiske indgreb, stralebehandling og kemoterapi
pavirke funktionen af lymfesystemet (3).

De hyppigste gvrige arsager til ademer er dyb venetrombose (DVT), infektion i hud og lymfesystem, sar,
hypoalbuminaemi, medicinsk behandling (steroider, NSAID praeparater, gabapentin, kemoterapeutika for
eksempel taxaner, nedsat funktion og mobilitet, nyreinsufficiens, hjerteinkompensation og myxgdem (3,7) .

| gruppen af uhelbredeligt syge kreeftpatienter i palliativ fase vil der ofte veere tale om et blandings@dem
(blanding af lymfadem og @dem) (3) . Der kan veere tale om gdemer i starre kropsomrader (det vil sige
gdemer i ekstremiteter, truncus, ansigt, genitalier) (5) .

Lymfesystemets generelle funktion, stadier i udvikling af lymfadem og den generelle ikke palliative behandling
heraf er beskrevet i bilag 1.

Behandlingsmuligheder

| den palliative fase er malet med behandlingen forskelligt fra den traditionelle lymf@dembehandling, som har
gdemreduktion som overordnet mal. Den palliative behandling er centreret om at lindre de gener, der er
forbundet med lymfadem som ovenfor neevnt, forbedre livskvaliteten og om muligt opna en gdemreduktion.
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Behandlingen skal tage udgangspunkt i patientens behov, og behandlingsplanen modificeres og revurderes
lgbende (5) .

For patienten kan selv sma andringer i omfang og opher af sivning af lymfevaesken veere af stor betydning.
Interventioner vedrgrende lymfadem kan gare en forskel for livskvaliteten i den sidste del af livet. Det er
vaesentligt, at byrden ved behandlingen skal vaere mindre end den gevinst, patienten far ud af det (3,5).

Nogle pararende udtrykker gnske om at kunne hjeelpe den syge. Det kan for eksempel veere at hjzelpe med
kompressionsheklaedning, som kan vaere sveert for den syge selv at tage af og pa. Nogle pararende kan
gnske at lzere en forenklet form for lymfedraenage (simpel lymfedraenage (SLD)), som kan veere til stor gavn
for bade patient og pargrende, idet de pararende kan opleve at kunne gare noget lindrende for den syge. Hos
patienter i den allersidste fase af livet vil den manuelle/simple lymfedraenage kunne bringe stor lindring (3).

Kompressionsbekleedning kan anvendes ligesom individuelt tilpasset bandagering med kortstraekshind kan
overvejes. Det er veesentligt at kunne udteenke individuelt tilpassede lgsninger (3).

Den komplette fysioterapeutiske lymfadembehandling eller Complex/Complete Decongestive Therapy
(CDT), som behandlingen kaldes i udlandet, er efterhanden blevet standardbehandling overalt i verden og
bestar af fire dele:

1. Manuel lymfedraenage (MLD)

Kompression

Hudpleje

@velser (3) .

Hwno

(Se bilag 1 for en uddybende beskrivelse af lymfgdembehandlingen).

| et internationalt konsensusdokument (3) og i praksisbeskrivelser vedr. lymfadembehandling af kreeftpatienter
i palliativ fase (5,7-10) er der konsensus om, at CDT er anvendeligt til behandling af lymfadem hos
kreeftpatienter i den palliative fase, men at man udveelger relevante dele af behandlingen og tilpasser den
individuelt til den enkelte patients behov og ressourcer (ibid.). Inden lymfadembehandling begyndes optages
en grundig anamnese, tidligere kreeftbehandling (indhentelse af operationsheskrivelse, oplysninger om
stralefelter og stralemetode), objektiv undersggelse af lymfademet ved hjeelp af inspektion, palpation, funktion,
eventuelt omkredsmaling og foto til senere vurdering af behandlingseffekt (3) .

For at give patienter med lymfgdem den bedst mulige behandling og derved reducere generne ved lymfadem
er det seerdeles relevant at udarbejde en klinisk retningslinje. En sadan kan stette lymfademterapeutens valg i
modifikation og tilretteleeggelse af palliativ lymfedembehandling, sa generne ved lymfadem kan lindres bedst

muligt.

| denne arbejdsgruppe mener vi derfor, at det vil veere hensigtsmaessigt at undersgge, hvilken evidens, der

findes for de forskellige dele af lymfadembehandlingen for at kunne udveelge og individuelt tilpasse indsatsen
bedst muligt til kreeftpatienter i den palliative fase.
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Forkortelser anvendt i retningslinjen

Complex/complete decongestive lymphedema therapy (CDT)

Manuel lymphatic drainage (MLD)

Simple lymphatic drainage (SLD)

Intermittent pneumatic compression (IPC)

Multilayer bandaging (MLB)

Kompressionsbeklzedning kan veere armstramper, handsker, benstrgmper, kompressionsstrampebukser,
mammavest og forskellige hoved-halsbekleedninger.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understgtte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Formalet med den Kliniske retningslinje er at opstille anbefalinger for behandling af sekundzert lymfadem hos
palliative patienter med kraeft, saledes at lymfademsymptomer (ubehag, tyngde, smerte, stramheds- og
spaendingsfornemmelse, hardhed, nedsat mobilitet, falelsesforstyrrelser) lindres og/eller lymfademvolumen
reduceres.

Patientgruppe
Palliative kreeftpatienter > 18 ar med lymfadem.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primeert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
Retningslinjen henvender sig derfor til fysioterapeuter, sygeplejersker, laeger og andre faggrupper, der
behandler uhelbredeligt syge kreeftpatienter med lymfadem i den palliative fase.
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3. Grundlag

Manuel lymfedraenage (MLD)

1. Patienter med platinfelsom ovariecancer uden aktiv behandling, der var
makroradikalt opereret pa diagnosetidspunktet, bor folges regelmaessigt i
minimum 36 maneder (C).

Det fokuserede sporgsmal
Hvilken evidens er der for, at manuel lymfedraenage (MLD) lindrer gener (lymf@demvolumen og
lymfademsymptomer) hos palliative kreeftpatienter med sekundeert lymf@dem i hgjere grad end ingen MLD?

Litteratur og evidensgennemgang

Effekt af MLD pa lymfedemvolumen:

Et retrospektivt (refleksivt kontrol) studie af 90 indlagte palliative patienter i sent stadie med blandede
diagnoser (cancer og ikke maligne neurologiske sygdomme som ALS) og lymfadem havde til formal via
journalgennemgang at evaluere effekten af MLD pa gdemreduktion og andre symptomer som smerte og
dyspng. Patienterne blev behandlet med MLD dagligt. Hos 17 % af patienterne fandtes god @demreduktion,
hos 64 % af patienterne moderat reduktion og hos 19 % var der lille @demreduktion (11) [Ill]. I et
kohortestudie fra 2006 med 138 kvinder med brystkraeftrelateret lymfadem, blev 55 % behandlet med CDT, 32
% udelukkende med MLD og 13 % fik instruktion i selvdraenage og hjemmeprogram. De patienter, der fik CDT
havde en reduktion af lymfgdem pa 55,7 %. MLD gruppen en reduktion pa 41,2 % og den sidste gruppe fik
reduceret lymfademet med 24 % og reduktionen var signifikant (p<0,0001) i alle grupperne (12) [lIb].

Et systematisk review fra 2010 (13) [la] inkluderede 3 Randomiserede Kontrollerede Undersggelser (RCT'ere)
(14-16) [Ib,Ib,Ib] og et RCT crossover studie (17) [Ib], der undersagte effekten af MLD pa lymfgdem blandt
patienter med brystkreeft.

Det farste studie af Andersen et al. (14) [Ib] inkluderede 42 kvinder med brystkreeftrelateret lymfgdem i tidligt
stadie og fandt ingen signifikant (p=0,66) forskel i volumenreduktion pa patienter i interventionsgruppen og
dem, der modtog standard behandling. Interventionsgruppen blev behandlet med MLD 8 gange i 2 uger og
instruktion i selvdraenage i kombination med standard terapi (kompressionsaerme, gvelser, hudpleje og
information om forsigtighedsregler ved lymfgdem).

Det andet studie af McNeely (15) [Ib] var et prospektivt, randomiseret, kontrolleret studie fra 2004 med 50
kvinder behandlet for brystkreeft. Man undersggte volumenreduktion af armlymfagdem. Gruppe 1 blev
behandlet med MLD og MLB i 4 uger og gruppe 2 blev behandlet med MLB alene. Begge grupper blev
instrueret i hudpleje. Undersggelsen viste, at gruppe 1 fik en gdemreduktion pa 46,1 % og gruppe 2 en
gdemreduktion pa 38,6 %, men forskellen i reduktion af demet mellem de to grupper var ikke signifikant
(p=0,217) (15) [lb].
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| det tredje studie af Johannson et al. (16) [Ib] indgik 38 kvinder med let til moderat brystkraeftrelateret
armlymfgdem og dette studie fandt, at MLD i kombination med bandagering var signifikant mere effektivt til at
opna procentmaessig volumenreduktion end bandagering alene (-11 vs. -4 % volumen, p=0,040), men ikke til
at opna absolut volumenreduktion (47+42 vs. 20+46, p=0,07).

| det fjerde studie af Williams et al. (17) [Ib] med 31 kvinder med brystkreeftrelateret armlymfgdem fandt man,
at MLD reducerede volumen og mindskede hudtykkelse pa overarmen mere end SLD (-10 % vs. -4 %
volumen), men reduktionen var dog ikke signifikant forskellig (p=0,053).

Pa baggrund af disse 4 studier blev det konkluderet i reviewet, at der ikke var konsensus, om MLD havde en
effekt pa reduktion af lymfadem (13) [la].

| et review med metaanalyse fra 2011 af McNeely et al. (18) [la] undersggte man, om MLD i kombination med
kompressionsbhehandling havde en starre effekt end kompressionsbehandling uden MLD blandt
kreeftpatienter.

| metaanalysen indgik 3 ud af de fire studier i ovennaevnte review af Devoogdt et al. (13) [la] dvs. studierne af
McNeely (15) [Ib], Andersen et al. (14) [Ib] og Williams et al. (17) [Ib]. Derudover indgik data fra 2 andre RCT
studier (19,20) [lb, Ib]. Den ene RCT studie af Sitzia et al. inkluderede 28 kvinder med brystkreeft og
lymfadem i armen. | studiet blev kvinderne randomiseret til enten MLD i kombination med MLB eller SLD i
kombination med MLB i 2 uger. Arm volumen blev reduceret med 11,8 % mere i MLD gruppen sammenlignet
med SLD gruppen, dog ikke signifikant mere (19) [Ib]. Den anden RCT af Didem et al. inkluderede 56
brystkreeft patienter med lymfgdem. Patienterne blev randomiseret til enten interventionsgruppe, der fik MLD,
MLB og andre tiltag eller til en kontrolgruppe, der bl.a. fik MLB 3 dage om ugen i 4 uger.
Lymfgdemreduktionen i interventionsgruppen var signifikant starre end i kontrolgruppen (p<0,05) (20) [lb].

Data fra de 5 RCTere blev anvendt til at foretage en metaanalyse, der undersggte, om MLD i kombination
med kompression gav en signifikant starre reduktion i brystkreeftrelateret lymfadem end kompression alene.
Metaanalysen viste, at der var en signifikant starre effekt af MLD og kompression end ved kompression alene
(SMD 0.37, p=0,02) (18) [la].

| et systematisk review med metaanalyse fra 2013 (21) [la] undersggte man ligeledes, om MLD i kombination
med kompression gav en signifikant sterre reduktion i brystkreeftrelateret lymf@dem end kompression alene.
Som i metaanalysen af McNeely (18) [la] inkluderede metaanalysen af Huang (21) [la] studierne af McNeely
(15) [Ib], Andersen et al. (14) [Ib] og Williams et al. (17) [Ib] og Sitzia et al. (19) [Ib]. | metaanalysen af
Huang et al. (21) (la) indgik der to RCT studier, der ikke var i den tidligere metaanalyse (18) [la] nemlig to
RCT studier af Johansson et al. fra henholdsvis 1998 og 1999 (16,22) [Ib, Ib] mens der i McNeely
metaanalysen er medtaget et RCT af Didem et al. (20) [Ib], der ikke indgar i metaanalysen af Huang. |
metaanalysen af Huang et al. fandt man at MLD+kompression havde en starre effekt pa lymfademvolumen
end kompression alene, men forskellen pa de to grupper var ikke signifikant (middelveerdi forskel= 75,12, 95 %
Cl =-0,34; 159,58) (21) [1a].

Arsagen til McNeely reviewet finder en signifikant effekt af MLD, mens Huang metaanalysen ikke gar, skyldes
sandsynligvis, at metaanalyserne ikke inkluderer de samme studier.
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| metaanalysen af Huang inddrages studiet af Johansson et al. (22) [Ib], der ser pa effekten af MLD
(+kompression) vs. Pumpebehandling (+kompression) dvs. ikke pa MLD vs. Standard pleje/behandling, hvilket
kan veere arsagen til det ikke er medtaget i reviewet fra 2011 af McNeely et al. (18) [la]. Omvendt medtages
studiet af Didem et al. ikke i Huang metaanalysen pga. metoden til at vurdere andring i lymfademvolumen
ikke er beskrevet ifglge Huang reviewet (21) [la]. Metoden er dog beskrevet i Didem et al. Studiet finder
desuden en signifikant effekt af MLD (+kompression) (20) [Ib]. Af ovenfornaevnte grunde omkring
studieudveelgelse til metaanalyserne, er der i denne retningslinje valgt at lsene sig op af resultatet fra
metaanalysen af McNeely et al. (18) [la].

Effekt af MLD pa lymfedemsymptomer:

| studiet af Clemens gennemgik man 90 journaler pa indlagte palliative patienter i sent sygdomsstadie med
blandede diagnoser (cancer og ikke maligne neurologiske sygdomme som ALS). Studiet fandt, at ved
behandling dagligt med MLD oplevede 94 % patienter signifikant mindre smerter og 74 % oplevede mindre
dyspng (11) [llI].

| studiet af Williams et al. (17) [Ib] med 31 kvinder med brystkreeftrelateret armlymfadem var der ikke
signifikant forskel i livskvalitet mellem de to grupper. Der var derimod en signifikant starre sandsynlighed for, at
MLD sammenlignet med SLD reducerede smerte (p=0,010), ubehag (p=0,002), tyngdefalelse (p=0,003), fylde
(p<0,001), brist (p=0,008) og hardhed (p<0,001). Dette er ikke i overensstemmelse med to andre studier.
Studiet af Andersen et al. (14) [Ib] fandt saledes ikke en starre effekt i MLD gruppen end i kontrolgruppen pa
henholdsvis ubehag, tyngde, smerte, stramhed, funktionsevne og mobilitet. Studiet af Johansson et al. (16)
[Ib] fandt heller ikke starre effekt af MLD+CB end CB alene pa speending, tyngde og smerte.

Delkonklusion om MLD:

Enkeltstudier har ikke kunne vise, om MLD har en effekt pa lymfademvolumen. Ved at kombinere data fra 5
RCT'ere i ovennaevnte metaanalyse af McNeely et al. var det dog muligt at pavise, at MLD i kombination med
kompressionsbehandling havde en signifikant starre effekt pa reduktion af lymfademvolumen end
kompressionsbehandling alene (18) [la]. Der er ikke konsensus i ovennaevnte studier, om MLD har en effekt
pa lymfgdemsymptomer.

Kompressionsbandagering (MLB) og kompressions-beklaedning

2. Kompressionsbandage eller kompressionsbekladning ber anvendes til at reducere
lymfoedem (A).

Det fokuserede sporgsmal

Hvilken evidens er der for, at kompressionsbandagering (MLB) og kompressionsbeklaedning lindrer gener
(lymfademvolumen og lymfademsymptomer) hos palliative kreeftpatienter med sekundaert lymfadem i hgjere
grad end ingen MLB og kompressionsbeklaedning?

Litteratur og evidensgennemgang
Effekt af kompressionsbehandling og kompressionsbeklzedning pa lymfedemvolumen:
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| det systematiske review fra 2011 af McNeely et al. (18) [la] fandt man ud fra 4 randomiserede kontrollerede
studier, at kompressionsbekleedning og MLB reducerede lymfgdem i over- og underekstremiteter. Tre af
studierne omhandlede kompressionsheklaedning og inkluderede i alt 109 patienter.

Det farste RCT, der inkluderede 65 kreeftpatienter med Kaposis sarcom og lymfgdem i underekstremiteter,
fandt, at patienter, der gik med kompressionsstremper i dagtimerne havde en signifikant starre reduktion i
lymfgdem end kontrolgruppen (p<0,001) (23) [Ib]. Det andet RCT inkluderede 25 brystkreeftpatienter og fandt,
at lymfadem blev reduceret mere ved daglig brug af kompressionsbeklaedning i kombination med gvelser og
selvdraenage end ved kun ved at udfgre gvelser og selv dreenage (-24 % vs. + 1 %) (24) [Ib]. | det tredje RCT
indgik 19 brystkreeftpatienter og man fandt en starre (ikke signifikant) effekt pa lymfadem af gvelser, vejledning
0g hudpleje i kombination med kompressionsheklaedning end af avelser, vejledning og hudpleje alene (25)
[Ib].

Det fierde RCT inkluderede 83 kreeftpatienter med unilateralt primeert eller sekundaert lymfedem af en
ekstremitet. Patienterne blev opdelt i 2 grupper, der modtog behandling i 24 uger. Gruppe 1 blev behandlet
med MLB i 18 dage og fik efterfalgende kompressionsbekleedning. Gruppe 2 blev behandlet med
kompressionsheklaedning i alle 24 uger. Patienterne, der bade fik kompressionsbeklaedning og MLB fik en
signifikant starre @demreduktion end de, der kun fik kompressionsbeklaedning (31 % vs. 15,8 %, p =0,001)
(26) [Ib].

| reviewet konkluderes det pa baggrund af de fire ovennaevnte RCT ere, at kompressionsbeklaedning og MLB
reducerede lymfgdem i over- og under-ekstremiteter (McNeely et al. 2011) (18) [la].

| det tidligere naevnte review af Devoogdt et al. (13) [la], s& man ogsa pa effekten af kompressionsbeklzedning
0g MLB, men reviewet inkluderede kun to studier (24,26) [lb, Ib], som begge indgik i reviewet af McNeely et
al. (2011) (18) [Ib] og gennemgas derfor ikke igen.

| et randomiseret kontrolleret studie pa 50 kvinder med brystkreeftrelateret lymfadem blev kvinderne
randomiseret til at modtage MLD og kompressionshbandage eller til kun at modtage MLB. Man fandt, at der
ikke var forskel i lymfademreduktionen i de to grupper. Til gengeeld fandt man, at der var en signifikant
reduktion af lymfademet i begge grupper (p=0,001), hvilket indikerer at MLB har en effekt alene og i
kombination med MLD (15) [Ib].

Effekt af MLB og kompressionshekleedning pa lymfademsymptomer:

Ovennaevnte studie af Irdesel et al. (25) [Ib] undersggte ogsa om gvelser, vejledning og hudpleje i
kombination med kompressionshekleedning havde sterre effekt pa smerte, gmhed og skulderbevaegelighed
end gvelser, vejledning og hudpleje alene. | studiet var der dog for fa med smerte, gmhed og nedsat
skulderbeveegelighed til at undersgge om kompressionsheklaedning havde en effekt pa dette.

Delkonklusion om MLB og kompressionsbhekladning:

Ud fra ovennaevnte studier kan det konkluderes, at MLB og kompressionsbeklaedning har en effekt pa
lymfademvolumen. Der mangler studier, der undersgger effekten af MLB og kompressionsbeklaedning pa
lymfgdemsymptomer.
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Pumpebehandling (IPC (Intermittent pneumatic compression))

3. Behandling med IPC til reduktion af lymfedemvolumen ber folge bedste praksis
pa den pageeldende afdeling (D).

4. [IPCtil behandling af lymfedemsymptomer bor, grundet manglende effekt, ikke
anvendes (A).

Det fokuserede sporgsmal
Hvilken evidens er der for, at pumpebehandling/IPC lindrer gener (lymfademvolumen og lymfademsymptomer)
hos palliative kreeftpatienter med sekundeert lymfadem i hgjere grad end ingen pumpebehandling/IPC?

Litteratur og evidensgennemgang

Effekt af IPC pa lymfademvolumen:

| den systematiske litteratursggning til denne retningslinje er der fundet 3 systematiske reviews, der
undersgger om IPC har en effekt pa lymfademvolumen. De to er naevnt i afsnittene ovenfor, nemlig reviewet af
McNeely (18) [la] og reviewet af Devoogdt (13) [la]. Reviewet af McNeely et al (18) [la] inkluderer kun RCT
studier, mens reviewet af Devoogdt et al. (13) [la] inkluderer pseudorandomiserede studier og ikke
randomiserede eksperimentelle undersggelser. Det sidste review af Reinhart-Ayres et al (27) [la] inkluderer
alle typer af studier. | alle tre reviews indgar tre RCT’ere henholdsvis af Dini et al. (28) (Ib), Johansson et al.
(22) [Ib] og Szuba et al. (29) [Ib]. | McNeely reviewet indgar et fierde RCT af Radakovic et al. (30) [Ib], der
ikke indgar i de andre reviews. McNeely reviewet inkluderer kun RCT studier, da det reducerer risikoen for, at
resultaterne i studierne er behaeftet med bias. | denne retningslinje er det derfor det review, der inddrages. | de
to andre reviews er der i de inkluderede studier ikke konsensus om, hvorvidt IPC har en effekt pa
lymfagdemvolumen (13,27) [la,la].

Det systematiske review af McNeely et al. (18) [la] inkluderede 4 RCT’er med i alt 170 patienter med
brystkreeftrelateret lymfgdem. Det farste studie fandt ikke signifikant forskel i IPC (+hudpleje) gruppen og
kontrolgruppen (kun hudpleje) pa lymfademvolumen (-12 % vs. -3 %, p=0,084) (28) [Ib]. Det andet fandt at
CDT+ IPC havde en signifikant starre effekt pa lymfadem end CDT ved interventionens afslutning pa 10 dage
(-45 % vs. -26 %, p<0,05) men ikke 30 dage efter interventionen var stoppet (-30 % vs. -27 %, p>0,05) (29)
[Ib].

Det tredje og fierde RCT sammenlignede effekten af MLD og IPC. Det tredje RCT fandt, at IPC + MLB havde
en signifikant sterre effekt pa lymfademreduktion end MLD + MLB (p<0,05) (30) [Ib], mens det fierde studie
ikke fandt signifikant forskel af MLD (+kompressionsaerme) og IPC (+kompressionsaerme) pa
lymfgdemvolumen (-15 % vs. -7 %, p=0,36) (22) [Ib]. | reviewet med de 4 RCT ere konkluderes det, at der
ikke er konsensus i studierne om, hvorvidt IPC har en effekt pa reduktion af lymfademvolumen (18) [la].

Ud over studierne i de tre ovennaevnte reviews er der fundet to RCT'ere i den systematiske litteratursggning.
Det ene RCT af Haghighat et al. er fra 2010 og inkluderede 112 kvinder med brystkraeftrelateret lymfadem.
Kvinderne blev behandlet for lymfadem 5 dage pr uge, 10 - 15 gange i alt. Gruppe 1 blev behandlet med MLD
i 45 minutter og gruppe 2 blev behandlet med 10 - 15 minutters MLD efterfulgt af ICP i 30 minutter (40mm Hg
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og 4 kammers zerme) og sluttede med MLD pa armen. Begge grupper blev desuden bandageret med
kortstraekshind.

Begge grupper havde reduktion i lymfadem, dog var der signifikant stgrre reduktion i gruppen, der ikke blev
behandlet med IPC i forhold til gruppen, der blev behandlet med IPC (43,1 % vs. 37,5 %, p=0,036) (31) [Ib].

| det andet RCT fra 2009 af Pilch et al. (32) med 57 kvinder med brystkreeftrelateret lymfadem, undersggte
man effekten af IPC. Patienterne blev inddelt i 4 grupper og blev alle behandlet 1 time 5 gange om ugen i 5
uger. Trykket blev individuelt tilpasset (30 — 50 mm Hg). Grupperne havde enten 1 eller 3 kammers IPC germe
og enten korte intervaller (45 sekunders tryk/ 15 sekunders pause) eller lange intervaller (90 sekunders tryk/
90 sekunders pause). Gruppe 1 havde 1 kammer og lange intervaller. Gruppe 2 havde 3 kamre og lange
intervaller, gruppe 3 havde 1 kammer og korte intervaller og gruppe 4 havde 3 kamre og korte intervaller.
Studiet fandt, at der i alle 4 grupper var signifikant reduktion af lymfademet fra fer til efter IPC behandling. Dvs.
uanset antal kamre og cyklus var der en signifikant effekt pa lymfademvolumen af IPC (p<0,05) og der var ikke
signifikant forskel pa effekten i de 4 grupper (32) [lb].

Effekt af IPC pa andre symptomer:

| RCT'en af Johansson et al. (22) [Ib] undersggte man ogsa om der var forskel i effekt af MLD
(+kompressionsheklaedning) sammenlignet med IPC (+kompressionsbeklaedning) pa tyngde, smerte og
spaending. | studiet var der ikke signifikant forskel mellem grupperne pa tyngde, smerte og spaending (22) [Ib].
| studiet af Haghighat et al. (31) [Ib] fandt man heller ikke forskel pa smerter eller falelsesforstyrrelser i CDT
og CDT+IPC gruppen, men der var en mindre reduktion i tyngdefornemmelser i CDT+IPC end i CDT gruppen
(p=0,04) dvs. i studiet havde IPC saledes ikke en gavnlig effekt pa smerter, folelsesforstyrrelser eller
tyngdefornemmelse (31) [Ib]. Szuba et al. (29) [Ib] fandt heller ingen signifikant forskel pa vaevselasticitet og
ledmobilitet blandt dem der modtog CDT alene og dem der modtog CDT+IPC.

Delkonklusion om IPC:

P& baggrund af ovennaevnte studier kan det ses, at der ikke er konsensus om IPC har en effekt, hvorfor

anbefalingen om at behandle med IPC til at reducere lymfademvolumen opstilles pa baggrund af bedste
praksis pa omradet.

Pa baggrund af ovennaevnte studier er der evidens for, at IPC ikke har en effekt pa lymfademsymptomer.

Anleeggelse af subkutan nal

5. Lymfedranage ved hjelp af anleggelse af subkutan nal ber felge bedste praksis pa
den pageldende afdeling (D).

Det fokuserede sporgsmal

Hvilken evidens er der for, at lymfedraenage ved hjeelp af anleeggelse af subkutan nal lindrer gener
(lymfgdemvolumen og lymfademsymptomer) hos palliative kreeftpatienter med sekundeert lymfadem i hgjere
grad end ingen anleeggelse af subkutan nal?
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Litteratur og evidensgennemgang

Der blev ikke fundet kvantitative studier omhandlende lymfedraenage ved hjeelp af anleeggelse af subkutan nal,
hvorfor de opstillede anbefalinger om dette falger bedste praksis pa omradet. En redegarelse for de fundne
studier om emnet kan ses i bilag 6.

Farmakologisk behandling

6. Brug af farmakologisk behandling til behandling af lymfedemvolumen og
lymfedemsymptomer bor folge gaeldende bedste praksis pa de pageldende
afdelinger (D).

Det fokuserede sporgsmal

Hvilken evidens er der for, at farmakologisk behandling lindrer gener (lymfgdemvolumen og
lymfademsymptomer) hos palliative kreeftpatienter med sekundaert lymfadem i hgjere grad end ingen
farmakologisk behandling?

Litteratur og evidensgennemgang

Effekt af farmakologisk behandling pa lymfgdemvolumen og lymfademsymptomer:

Diuretika:

Anbefalinger fra nogle oversigtsartikler frarader diuretika undtagen, hvis der er et moment af kardiel
inkompensation (33) [IV]. En anden oversigtsartikel anbefaler ikke diuretika til langtidsbehandling med
lymfgdem, da det ikke vides, om det faktisk gar lymfademet starre. Diuretika er dog anvendeligt til patienter
med blandings lymfadem og til palliative kreeftpatienter (34) [IV].

Benzopyroner:

| et systematisk review med 15 studier, der alle inkluderede patienter med lymfgdem konkluderede man, at der
ikke kunne drages konklusioner om benzopyroners effekt pa lymfadem volumen, livskvalitet, kvalitet af
subkutant veev, ubehag eller smerte i ekstremiteten med lymfadem (35) [la]. Oversigtsartiklen af Keely et al.
(33) [IV] papeger ligeledes, at der ikke er evidens for effekt af behandling med benzopyroner pa
lymfgdemvolumen.

Ifalge oversigtsartiklen af Cheville et al. (34) [IV] havde nogle typer benzopyroner en effekt pa
lymfgdemvolumen ifglge nogle undersggelser. Coumarin (en type benzopyron) blev fundet effektivt i nogle
studier til at behandle lymfgdem, men var giftigt (hepatoksisk) for nogle patienter og er derfor ikke godkendt i
alle lande, €j heller i Danmark.

Smertestillende farmaka:

Smertestillende behandling af lymfadem kan i falge oversigtsartiklen af Keely et al. (33) [IV] anvendes, hvis
nonfarmakologisk behandling ikke er nok til at afhjeelpe lymfademsmerte. Ved smertelindrende behandling
anbefales der, at WHO'’s smertetrappe falges (33) [IV]. Det er passende at behandle med smertelindrende
medicin i en kort periode ved cellulitis eller i den indledende lymfadem behandling. Ved lymfgdem associeret
med kraeft kan behandling med smertelindrende medicin over en laengere periode veere ngdvendigt.
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Delkonklusion om farmakologisk behandling:

Flere af de fundne oversigtsartikler om farmakologisk behandling er baseret pa forfatterens erfaringer og
studier udvalgt af forfatterne, men udveelgelsen er ikke sket pa baggrund af systematiske litteratursagninger
og opstillede inklusionskriterier, og oversigtsartiklerne har saledes lav evidensstyrke (33,34) [V, IV]. Der er til
denne retningslinje kun fundet et studie af hgj evidens og god kvalitet om farmakologisk behandling. Studiet
omhandler behandling med benzopyroner af lymfadem (35) [la]. Studiet kan ikke pavise en effekt af
farmakologisk behandling.

Der mangler saledes studier af hgj kvalitet pa omradet til at vurdere, om der er en effekt pa lymfademvolumen
og lymfademsymptomer ved farmakologisk behandling. Derfor er anbefalingerne omkring farmakologisk
behandling af lymfadem opstillet pa baggrund af bedste praksis pa omradet.
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5. Metode

Denne version af retningslinjen har haft fokus pa omlaegning til den nye feelles DMCG-skabelon. Der er i
denne forbindelse ikke foretaget opdaterende sggning eller andring i indhold af retningslinjen i gvrigt.
Denne opdatering er netop pabegyndit.

Litteratursegning

Farste segning i 2011:

Den farste litteratursggning blev foretaget i juni og juli 2011. Litteratursggningen omfatter perioden fra 1995 til
juni 2011.

Der er sggt i felgende databaser, der i alt gav 840 studier:

Cochrane Library 3

PubMed 76

EMBASE 301

CINAHL 96

Psycinfo 13

International Clinical Trial Register Platform 33
Clinicaltrials.gov7. 61

NHS Evidence 257
| alt 840

(se bilag 2 for detaljeret sggestrategi).

Segeord:
Der sggt pa segetermer i forskellige kombinationer i de forskellige databaser:
e ‘“lymphedema”

e ‘“neoplasms”, "palliative care”, "terminal care, “terminally ill”

e ’lymphedema/ therapy”, “manual/lymphatic drainage”, “compression bandages/or garments”, “hosiery”,

“physical therapy modalities”, “skin care”, “lymphedema/drug therapy” “diuretic agent”, “physiotherapy”,
subcutaneous needle

Der er sa vidt muligt anvendt MeSH termer, Thesaurus termer og CINAHL headings. Hvor disse ikke fandtes
blev der anvendt fritekst s@geord.
(se bilag 2 for detaljeret segestrategi og kombinationer af s@getermer i de forskellige databaser).

Afgransning af segninger:

De farste sggninger er afgraenset med:
e Tidsbegraensning: 1995-juni 2011
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e Human
e Sprog: dansk, norsk, svensk, engelsk.
(se bilag 2 for detaljeret sggestrategi)

Udvalgelse af referencer:
Studier er udvalgt vha. de fokuserede spargsmal og inklusions- og eksklusionskriterier.

Inklusionskriterier:

e Studier med personer> 18 ar med kraeft og lymfadem som symptom

e Studier, der undersgger effekten af fglgende interventioner: MLD, MLB eller kompressionsbeklaedning,
IPC, anleeggelse af subkutan nal til lymfedraenage eller farmakologisk behandling mod lymfgdem

Eksklusionskriterier:
e Studier udelukkende omhandlende primeert lymfadem
e Personer under 18

Der er primeert udvalgt litteratur med den hgjeste grad af videnskabelig evidens. Der er derfor inkluderet
metaanalyser, systematiske oversigtsartikler og randomiserede kliniske kontrollerede undersggelser i det
omfang, det har veeret muligt, men pga. sparsom evidens er undersggelser med lavere evidensniveau
inkluderet i litteraturgennemgangen. Pa grund af begreensede sggeresultater pa kreeftpatienter i palliativ fase
har vi udvidet sggningen til kraeftpatienter generelt, idet vi mener, at der er stor sandsynlighed for, at resultater
fra studier her, vil kunne anvendes som vejledende ved modificering af behandlingskonceptet i forhold til
palliative patienter, som er i fokus i denne retningslinje.

Efter gennemlaesning i feellesskab af titler/abstrakts valgte arbejdsgruppen relevante artikler ud, som vi
skaffede i fuldtekst. Vi endte med at udveelge 24 i fuldtekst. Ved gennemlzesning blev der fundet 12 studier i
referencelister, der blev fundet i fuldtekst. Efter gennemlaesning og kvalitetsvurdering af de 36 studier blev 24
udvalgt til retningslinjen (se bilag 3 for flowchart).

Opdateret sagning i 2013:

Den oprindelige sagning er opdateret i december 2013 og daekker perioden 1.01.2011-1.12.2013. Derudover
er der i denne s@ggning sagt litteratur far 1995, da det ikke var med i den oprindelige s@gning. Dette gav 731
hits, hvoraf 9 studier blev fundet i fuldtekst. Et studie blev udvalgt endeligt til retningslinjen (se bilag 2 og 3).

Fremgangsmade ved vurdering af litteratur:
Som gvelse i at vurdere og evidensscore artikler lzeste alle i arbejdsgruppen farst enkelte artikler, siden laeste

og vurderede mindst 2 personer studier, der kunne veere relevante. | tvivistilfeelde laeste hele arbejdsgruppen
studierne og diskuterede med Maiken Bang Hansen til konsensus blev naet (se bilag 4 for evidenstabel).

Studiernes kvalitet blev vurderet ved hjeelp af Sekretariat for Referenceprogrammers (SfR) tjeklister (36) .

Begransninger ved funden litteratur:
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Det har veeret et problem at finde litteratur af hgj evidensstyrke pa gruppen af palliative kraeftpatienter med
lymfadem. Der er kun fundet et studie pa palliative kreeftpatienter med lymfadem til litteraturgennemgangen
(11) . De resterende fundne studier er pa patienter uden aktiv cancersygdom og ofte med kun mildt til moderat
lymfadem. De fleste studier er desuden pa kvinder med brystkraeftrelateret lymfadem.

Vi har derfor som ovenfor naevnt valgt at inddrage artikler omhandlende lymfadem hos kreeftpatienter generelt
for at opna den bedste viden om effekten af de forskellige dele af lymfadembehandlingen.

Den tidligere naevnte konsensusrapport (3) , anfarer, at man under alle omsteendigheder udveelger relevante
dele af lymfgdembehandlingen og tilpasser den individuelt til den enkelte patients behov og ressourcer,
hvorfor vi i arbejdsgruppen mener, at det er relevant at inddrage litteratur pa ikke-palliative patienter til stette
for denne modificering af behandlingen.

Litteraturgennemgangen og anbefalingerne i denne retningslinje er saledes hovedsageligt baseret pa
undersggelser af kvinder med brystkreeftrelateret lymfadem uden aktiv sygdom. Nar anbefalingerne anvendes
til den enkelte palliative patient, skal anbefalingerne sammenholdes med den gvrige kliniske viden om
patienten, lymfadem/ademets arsager, det aktuelle faglige sken og patientens ressourcer og gnsker (se bilag
5: Retningslinjens fund sammenholdt med konsensusdokument fra International Lymphedema Famework(ILF)
pa udvalgte omrader (3) .

Litteraturgennemgang

| litteraturgennemgangen inddrages der 4 systematiske reviews, henholdsvis McNeely et al. 2011 (18) ,
Devoodgt et al. 2009 (13) , Rinehart-Ayres et al. 2010 (27) og Huang et al. 2013 (21) . Nar det findes relevant
for at kunne forsta forfatternes konklusioner i disse reviews beskrives enkeltstudierne, der indgar i reviewene,
kort (se bilag 4 for en mere udfarlig beskrivelse af studier i litteraturgennemgangen, herunder pa de studier fra
reviews, der gennemgas separat).

Vi har i arbejdsgruppen valgt at opdele litteraturgennemgangen efter de fokuserede spargsmal og herefter
underinddele gennemgangen i studier, der undersgger effekten af lymfadembehandling pa lymfademreduktion
(ikke altid muligt indenfor den sene palliation, idet sygdomsudbredelsen kan vanskeliggare dette) og de, der
undersager effekten pa lindring af andre symptomer.

Formulering af anbefalinger

Den Kliniske retningslinjes anbefalinger er formuleret pa baggrund af ovenstaende evidens. Gruppens
medlemmer var enige om formuleringen af anbefalingerne.

Patientveerdier og — preeferencer
Patientveerdier- og preeferencer indarbejdes i naeste opdatering af retningslinjen.

Rationale

Den behandling, der erfaringsmaessigt gives til palliative patienter, omfatter udvalgte dele af
lymfadembehandlingen bl.a. MLD, MLB, kompressionsbekleedning tilpasset patientens funktionsniveau og
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kraefter. Denne behandling er i overensstemmelse med konsensusrapporten ILF (3) . Fordelene for patienten
er, at symptomerne ved lymfgdem kan lindres, omfanget af lymf@demet kan kontrolleres i muligt omfang, og
patientens lymfgdem erkendes og behandles bedst muligt. Nar behandlinger tilpasses den enkelte, forventes
det, at bivirkninger eller risici kan undgas.

| Danmark er der varierende eller manglende tilbud til kreeftpatienter med lymfgdem i den palliative fase,
hvilket kan skyldes flere forhold som beskrevet nedenfor (37).

Lymfgdembehandling er formelt en opgave, der varetages af regionerne, og dermed er det sygehusene, der
har det behandlingsmaessige ansvar for lymfgdembehandling ifelge en aftale mellem regionerne og
kommunerne (38) . Der er imidlertid mangel pa uddannede lymfadembehandlere (fysioterapeuter med et 4-
ugers videreuddannelseskursus), og behandlerne er ulige geografisk fordelt. Pa landsplan er der iflg.
behandlerliste hos Danske Fysioterapeuters 108 aktive behandlere (39) , ifglge DALYFOS 119 aktive
behandlere (37) .

| den sene palliative fase, hvor patienten opholder sig i eget hjem, sikrer Servicelovens § 122, at dgende
personer, der har en terminalerklaering, og som gnsker at blive plejet i hiemmet, ikke pafares udgifter til
sygeplejeartikler og fysioterapi, som de ikke ville have haft under indleeggelse pa sygehus (40) . Den
farneevnte mangel pa behandlere ger, at det kan veere sveert at finde kvalificerede behandlere lokalt. De
ansatte lymfgdemterapeuter pa sygehusene behandler ikke i eget hjem, og palliative patienter magter ikke at
komme til ambulant behandling. Der er kun fa klinikansatte lymfademterapeuter og endnu feerre behandler
som mobile patienter i eget hjem. Der er enkelte lymfgdemterapeuter ansat i kommunerne. Endelig er der
uddannede lymfademterapeuter uden ydernummer/overenskomst med sygesikringen, hvor patienterne der
skal betale det fulde belgb, medmindre kommunerne daekker udgiften.

De fleste palliative teams fysioterapeuter er uddannede lymfgdemterapeuter, men har begraenset kapacitet, da
der typisk kun er ansat én i hvert team, som daekker store geografiske omrader. Der er saledes
organisatoriske vanskeligheder med at sikre lymfadembehandling i eget hjem.

Bemeaerkninger og overvejelser
Da dette er farste version af retningslinjen har anbefalingerne ikke veeret afprgvet pA malgruppen udover det,
der er refereret il i litteraturgennemgangen.

Interessentinvolvering

Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter i forhold til den udarbejdede klinisk retningslinje.

Den Kliniske retningslinje er udviklet uden ekstern stette og den bidragydende organisations synspunkter eller
interesser har ikke haft indflydelse pa de endelige anbefalinger.

Horing og godkendelse
Den kliniske retningslinje lever op til kvalitetsniveauet for kliniske retningslinjer, som er beskrevet af Center for
Kliniske Retningslinjer.
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Bedgmmelsen er foretaget bade internt og eksternt og ved en offentlig haring inkluderende DMCG-PAL's
bestyrelse og derigennem de faglige og videnskabelige selskaber samt de specialiserede institutioner i
palliativ indsats. Bedemmelsen er foretaget bade internt og eksternt og ved en offentlig haring.
Bedgmmelsesprocessen er beskrevet pa: www.cfkr.dk.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Det vil blive ngdvendigt at allokere flere gkonomiske ressourcer til at varetage lymfadembehandling generelt
og specifikt til palliative patienter i eget hjem (se i forbindelse hermed afsnit om Rationale).

Forfattere

Denne retningslinje er udarbejdet under Dansk Multidisciplinger Cancer Gruppe for Palliativ Indsats (DMCG-
PAL, en organisation af det palliative omrade under DMCG, der finansieres af Danske Regioner)
(www.dmcgpal.dk).

e Annemarie Salomonsen, fysioterapeut, Det Palliative Team, Aarhus Universitetshospital, Aarhus (udtradt
af arbejdsgruppen da hun er gaet pa pension)

e Helle Marie Dalby, fysioterapeut, Hospice Limfjord, Skive

e Klaus Bitsch Jakobsen, overlaege, Palliativ afdeling, Sygehus Himmerland, Farsg

e Susanne Meldgaard, fysioterapeut, Sct. Maria Hospicecenter, Vejle

e Ulla Mortensen, fysioterapeut, Palliativt Team, Hospitalsenheden Vest

e Hanne Rasmussen, sygeplejerske, Sct. Lukas Hospice, Hellerup (udtradt af arbejdsgruppen september
2011)

Konsulenter:

Den farste systematiske litteratursggning blev foretaget af Marianne Espenhain Nielsen, Palliativt Videncenter
(PAVI). Maiken Bang Hansen, akademisk medarbejder i DMCG-PAL sekretariat har foretaget anden
systematiske litteratursggning, labende gennemlaest udkast til retningslinjen, vejledt vedrgrende metode og
kritisk lzesning af artikler samt hjulpet med gennemarbejdning af retningslinjen.

Kontaktperson:
Maiken Bang Hansen, Cand.scient.san.publ., Ph.d.
TIf.: 38 63 51 31

Mail: maiken.bang.hansen@regionh.dk

Fax: 38 63 97 86

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, Kebenhavns Universitet

Forskningsenheden

Palliativ Medicinsk Afdeling
Indgang 20D

Bispebjerg Bakke 23B, 2. sal
2400 Kgbenhavn NV
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6. Forslag til monitorering

Standard 1: 75 % af palliative patienter med sekundaert lymfgdem vurderes af lymfademterapeut med henblik
pa igangsaettelse af relevant behandling - MLD og MLB eller kompressionsbeklaedning - inden for en uge efter
lymfgdemet er konstateret.

Indikator 1: Andel af patienter med sekundaert lymfadem behandles med MLD og MLB eller
kompressionsbeklaedning inden for en uge efter lymfademet er konstateret.

Monitorering: Det noteres i patientjournalen, nar en patient har lymfadem og hvilken form for
lymfadembehandling, der gives, hvis lymfadembehandling iveerkseettes.
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7. Bilag

1. Lymfesystemets funktion, lymfademstadier og behandling af lymfadem

Detaljeret sggestrategi, kan ses her: http://www.dmcg.dk/siteassets/forside/kliniske-
retningslinjer/godkendte-kr/dmcgpal_lymfodem admgodk181119.pdf

(Flowchart), ikke med her

(Evidenstabel), ikke med her

Retningslinjens fund sammenholdt med ILF pa udvalgte omrader

Beskrivelser af lymfedraenage ved anleeggelse af subcutan nal

o

o 0k~ w

Bilag 1- Lymfesystemets funktion, lymfedemstadier og behandling af lymfedem

Lymfesystemets funktion er - udover at veere en vigtig del af menneskets
immunforsvar — at regulere overskud af veeske i interstitiet. Lymfesystemet har primaert
en resorberende funktion for derefter via lymfekarrene at fgre lymfen tilbage il
karsystemet ved ductus thoracicus. Vaesken i interstitiet produceres som resultat af
hydrostatisk filtration af blod i de sma blodkar. | alt produceres 10 — 20 liter per daggn.
Via det osmotiske tryk resorberes 90 % af veesken og under normale forhold resterer
der 1 -2 liter proteinrig vaeske (nettofiltrat) per dagn i interstitiet, som herefter fares
tilbage via lymfesystemet.

Lymfesystemet er selvpumpende, idet den glatte muskulatur i karvaeggen i kombination
med systemets klapper og muskelkontraktioner, respiration, pulsslag samt eksternt tryk
sgrger for, at lymfen fgres i central retning. Pa sin vej fra de perifere lymfekar passerer
lymfen gennem flere lymfeknudestationer, hvor lymfen filtreres og koncentreres.
Kropsoverfladen inddeles i territorier, som draeneres i forskellige retninger.

Stadieinddeling
Lymfgdem kan inddeles i falgende stadier:

Stadie 0: En latent subklinisk tilstand, hvor lymfagdemet ikke er synligt trods beskadiget
lymfesystem. Lymfesystemet er i stand til at kompensere. Stadiet kan vare i maneder
eller ar.

Stadie 1 (reversibelt stadie):

Der ophobes vaeske i vaevene, og lymfesystemet er overbelastet.

Der kan fgles spaending og tyngdefornemmelse, og fastere haevelser kan opleves efter
fysisk anstrengelse eller i varmt vejr.

Haevelsen bestar af ophobet lymfevaeske og kan i hgj grad mindskes, nar man

holder legemsdelen over hjertehgjde.
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Nar man trykker pa gdemet, er det blgdt med tydelig pitting. Lymfademet
kan i dette stadie kontrolleres og bremses ved hjeelp af
lymfadembehandling (bandagering efterfulgt af kompressionsstrgmper).

Stadie 2 (irreversibelt stadie):

@demet er fast og kendetegnes af en moderat eller udtalt dannelse af fedtvaev og
begyndende dannelse af bindeveev (fibrose). Man oplever spaending, nedsat
beveegelighed og maske smerter.

Konsistensen er blad til hard, og der er ingen eller kun minimal pitting.

Heevelsen kan mindskes en smule ved brug af kompressionsstrampe eller ved at holde
den haevede kropsdel over hjertehgjde. Det nydannede fedt kun kan fjernes med
fedtsugning.

Risikoen for infektioner i huden er gget pga. lokalt nedsat immunforsvar

Stadie 3

Kropsdelen er permanent sveert haevet og fast pa grund af bindevaevsdannelse og
ansamling af fedtveev. Ingen pitting.

Huden er fortykket, foldet, vaesker og revner let. Der er hgj risiko for betaendelse i
huden.

Haevelsen mindskes minimalt ved kompression eller elevation.

Elefantiasis

Betegnelsen elefantiasis bruges om et stort volumingst gdem, hvor huden ofte er
fortykket og grov med varierende grad af pigmentering.

Risikoen for infektion er udtalt, og svampeangreb er almindeligt.

Generel beskrivelse af de enkelte dele af ikke palliativ
lymfedembehandling, som terapeuten modificerer den palliative
behandling ud fra:

En komplet lymfadembehandling bestar i sin helhed af en intensiv farste fase med
behandling 5 gange om ugen af 1-1% times varighed.

Behandlingen omfatter manuel lymfedraenage, som er en speciel blid og behagelig
massageform, (trykket ma maksimalt veere 25-30 mmHg). Dette har til hensigt at
stimulere lymfesystemet i raske kropsdele til at yde et merarbejde og at
"flytte"/stimulere lymfeflowet fra det gdematase omrader mod raske omrader ved hjzelp
af et indgaende kendskab til lymfesystemets anatomi og funktion - at kunne finde
"omkarsler" i lymfesystemet. Man kan som hovedregel ikke dreenere lymfevaeske
gennem et stralebehandlet omrade eller over et ar.

Dertil kommer bandagering med kortstraekshind, som baeres dggnet rundt for at
forhindre tilbagestremning af lymfe og for at holde et hgjt vaevstryk, som letter
strgammen i lymfedrer og kapilleerer. Bandageringen giver et lavt hviletryk og et hgit
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arbejdstryk. Allerede fibrotiseret vaev blgdgeres, og der kan til dette formal anvendes
specialpolstring. Bandagen ma ikke lzegges sa stramt, at der er risiko for obstruktion.
Bandagen skal laegges med aftagende tryk proksimalt.

Desuden instrueres patienten i gvelser for at stimulere tilbagestramningen af
veevsvaeske. @velserne skal udfgres smertefrit, i eget tempo og tilpatientens egen
greense.

Hudpleje er vaesentlig, idet infektionsrisikoen ved lymfadem er hgjere end normalt. Det
anbefales, at pH-vaerdien pa de hudplejeprodukter, der anvendes til den
lymfadematese hud, ligger teet pa pH5. Dette for at bevare hudens egen syrekappe..

OBS: Huis der i et behandlingsforlgh opstar komplikationer som sekundaer akut
infektion (Rosen) afbrydes lymfgdembehandlingen og genoptages efter lokale
retningslinjer.

Nar gdemet er reduceret tilpasses hensigtsmaessig kompressionsheklaedning i
passende kompressionsklasse.

Anden fase er en vedligeholdesfase, hvor kompressionsbeklzedningen anvendes, og
der laves gvelser og udfares god hudpleje. Der gennemfares evt. korte serier af
opfalgende lymfgdembehandlinger.

Patienten instrueres i, hvordan gdemet bedst kontrolleres ved iagttagelse af visse
leveregler som for eksempel: ingen hard massage pa ekstremiteten, ingen injektioner,
akupunktur eller maling af blodtryk i det gdematese omrade.

Hvis overhovedet muligt skal man; undga stikskader ved arbejde, ved bakteriel
infektion skal hurtig behandling startes, ekstremiteten eleveres hgjt om natten og
snavert tgj skal undgas (41).

Bilag 5 — Retningslinjens fund sammenholdt med konsensusdokument fra ILF pa

udvalgte omrader.

Konsensusdokumentet, som der henvises til i retningslinjen (3) , har forskellige forslag
til, hvordan gener ved lymfadem kan lindres, og lymfagdemterapeuten kan der sage
mere hjeelp til, hvordan CDT modificeres i forhold til den enkelte patient.

Nar denne retningslinjes anbefalinger anvendes til den enkelte palliative patient, skal
anbefalingerne selvfglgelig sammenholdes med den avrige kliniske viden om patienten,
lymfadem/ademet arsager, det situationshestemte faglige sken og patientens
ressourcer og gnsker.
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Ifglge konsensusdokumentet har palliative patienter lymfgdem i sveerere grad end
kreeftpatienter i tidligere sygdomsfaser, dvs. lymfademet forveerres ofte i de sene faser
af sygdomsforlgbet ligesom de lymfgdemrelaterede gener (spaendings - tyngde - og
smertefornemmelse) ogsa forveerres. Omfangsreduktion i denne sygdomsfase er
sjeeldent opnaelig (3) og mulighederne for lindring er derfor at arbejde med generne
ved lymfgdemet. | retningslinjen blev der kun fundet ét relevant studie pa palliative
kreeftpatienter, mens de resterende var pa kraeftpatienter generelt, dette ene studie sa
pa effekten af MLD (11). | sammenhaeng med arbejdsgruppens kliniske erfaringer
veegter fundet i dette studie af Clemens et al hgjt, hvor de fleste patienter ved daglig
MLD opnaede signifikant forbedring i symptomintensitet far og efter MLD, bade med
hensyn til smerter (94 %) og dyspng (74 %) (11) (IIl). Dette kunne tolkes saledes, at
MLD rummer en mulighed for at lindre subjektive symptomer pa lymfadem hos
palliative patienter, nar omfangsreduktion ikke er opnaelig. Generelt mangler der
desveerre RCT studier pa kreeftpatienter i den palliative fase, sa fundene skal
bekraeftes i fremtidige studier pa denne patientgruppe.

Med hensyn til IPC anfarer ILF: "IPC are particularly ill-suited in the palliative context
because there are almost invariably issues with oedema at the root of the limb or limbs,
which may be made worse with IPC” (3) . Arbejdsgruppen mener, at
lymfademterapeuten i hvert enkelt tilfeelde ma overveje denne risiko. | forleengelse heraf
er det ogsa veerd at overveje, at der i denne retningslinje ikke kan vurderes, om IPC har
en effekt pa lymfademvolumen, mens der er evidens for, at IPC ikke har effekt pa
lindring af andre lymfgdem symptomer.
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Bilag 6 — Beskrivelser af lymfedreenage ved hjeelp af anleeggelse af subkutan nal

| litteratursggningen fremkom beskrivelser af flere kirurgiske metoder til afhjeelpning af
gener hos patienter med lymfadem. De fleste af metoderne har medfart darlig
livskvalitet pa grund af den voldsomme invasive karakter (42) . Gennem de sidste ti ar
er der i litteraturen beskrevet kasuistiske metoder til draenering af lymfgdemet. Ved
litteraturgennemgangen er der fundet i alt 20 kasuistiske meddelelser (43-47) . Clein et
al. beskriver i 2004 systematisk en metode i 8 patientcases (43) . Clein forbedrede
draenageteknikken Izbende og fandt frem til at tykke néle (16 — 18 gauge) placeret i
lavtliggende lymfadematase omrader og tilsluttet opsamlingsposer fungerede fint.
Siden er metoden yderligere forbedret ved at veede nalen med adrenalin inden
injektionen. Dette hindrer, at mindre blgdning medfarer koagulation i nalen. I Cleins
patientcases dreenerede han fra ca. 1 liter i en underekstremitet til 7 liter fra begge
underekstremiteter. Alle patienter fik bedre livskvalitet og bedre mobilitet. En enkelt
patient dede dog inden han opnaede nogen forbedring. Der er beskrevet draeenage af
op til 12,8 liter fra en patient over flere dage (43).
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understgtte en evidensbaseret kraeftindsats af hgj
0g ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstatte af fagpersoner og
patienter, nar de skal traeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De Kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid vaere det faglige sken i den konkrete kliniske situation, der er afgarende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket A er steerkest,
Anbefalinger meerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold — se for det relevante sygdomsomrade:
https://www.sst.dk/da/sygdom-o0g-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk stette fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan 1V) og RKKP.
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