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registrerar patienter i svenska lymfom-
registret på INCA (liktydigt med klinisk 
canceranmälan)



Lymfomsubtyper

Diffust storcelligt B-cellslymfom (DLBCL) enskilt vanligaste lymfom-subtypen - ca 30%

Klassiskt Hodgkin lymfom - ca 9%
Aggressiva T-cellslymfom (ALCL, AITL, PTCL nos) – ca 5%



WHO-klassifikationen (femte upplagan)
(Alaggio et al, Leukemia 2022)

I den senaste WHO klassifikationen så använder man istället
familjen/klassen “Large B-cell lymphoma (LBCL)” 
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WHO-klassifikationen från 2022 
(Alaggio et al, Leukemia)

I den senaste WHO klassifikationen så använder man istället
familjen/klassen “Large B-cell lymphoma (LBCL)” 

Annat
tänk



Etablerade prognosfaktorer

International Prognostic Index, IPI Age-adjusted IPI, aaIPI

CNS-IPI



Stadieindelning central för 
klinisk handläggning och behandlingsval

Lokal överväxt på extranodalt organ: E

Enligt Ann Arbor



Primärt extranodal (Pe) sjukdom
(enligt Musshoff)

OBS! viss extranodal sjukdom klassas direkt som Ann 
Arbor stadium IV 

PeI – engagemang i ett extranodalt organ/vävnad

- Engagemang i benmärg, CNS, lever, pleura eller lunga

PeII – engagemang i ett extranodalt organ/vävnad med 
spridning till regionala lymfomkörtlar (PeII1) eller bortom
detta men fortfarande samma sida om diafragma (PeII2)

Lokal överväxt på extranodalt organ: E

- Diffust spritt engagemang i ett extranodalt organ



DLBCL, not otherwise specified (nos) 
– hur ser det ut i Sverige?

Harrysson et al, BJH, 2025



DLBCL, not otherwise specified (nos) 
– hur ser det ut i Sverige?

Relativ överlevnad (RS):

Överlevnad bland patienterna
Överlevnad i befolkningen

2 års RS 95%

aaIPI 0-1

aaIPI 0-1

aaIPI 2-3

aaIPI 2-3

2 års RS 82%

2 års RS 83%

2 års RS 48%

Harrysson et al, BJH, 2025



Patientfall 1



Sjukhistoria

• 79 årig man, i botten FF samt ischemisk 

hjärtsjukdom med PCI x 2. 

• Söker vårdcentralen pga en knöl på halsen

• Varit lite tröttare än vanligt samt gått ner i vikt, 

dock även lagt om kosten efter senaste PCI. 

Inga andra B-symptom

Utredning? Diskutera några minuter i grupp



Utredningsresultat

• Biopsi visar DLBCL non GC-fenotyp, P53-positivt. MYC 
och BCL2-positivt. FISH-analys avseende BCL2 och MYC 
rearrangemang negativ

• PET visar 8 x 5.6 x 7.1 cm stor nekrotisk 
lymfomomvandlad lymfkörtel i region 2a på halsen.
I levern ses drygt 1 cm lymfommisstänkt förändring
(Även kompression av vena jugularis interna)

• Lätt anemi Hb 125, LD 4.6, resterande värden 
normala

Hur sammanfattar ni stadium och aaIPI?



Sammanfattning

• 79-årig man, hjärtsjuk men normalt EF,

med DLBCL, non-GC, stadium IV, bulky. 

aaIPI 2 (stadium 4 samt förhöjt LD)

Vilken behandling vill ni ge?



Behandling

• Startas på R-CHOP-21 x 6, dosreducerad 75% initialt 
pga hjärtsjukdom. 

• Även 3 dagar 80 mg kortison innan behandlingsstart pga 
stora halskörteln.

• Fragmin pga kärlpåverkan

• Vid interim tydlig storleksminskning av körtlar,  inget 
kvarvarande lymfomnedslag i levern på DT. Får fortsätta 
med 75% av fulldos.

• Slututvärdering: komplett metabol remission på PET 
motsvarande Deauville 1

Vad säger ni till patienten vid slututvärdering?



Patientfall 2



Sjukhistoria

• 38 årig man, rökare, ulcerös kolit och primär 
skleroserande kolangit i botten

• Söker tandläkare pga svullnad vid tänder i höger 
underkäke, inga andra symtom.

• Tandläkare noterar svullnad, tar biopsi.



Diagnos och utredning

• PAD visar diffust storcelligt B-cellslymfom
– CD20+, BCL6+ med fokal CD10+ och BCL2+

– EBER negativ

– FISH: MYC, BCL2 och BCL6 negativa

– Ki-67 90%

• Blodprover inkl LD ua

• PET/CT  
– Upptag på platsen för biopsi i munslemhinnan

– 12 mm lymfkörtel på högra sidan av halsen 
Deauville 4

Sammanfatta stadium, aaIPI och föreslå behandling



Utredning och behandling

• DLBCL IIE A (Ann Arbor stadium IIE eller 

Musshoff PeII), oklar subtyp (GC?)

• aaIPI 0

• R CHOPx4+Rx2

• CR i PET/CT efter behandling 



Flyer-studien: R-CHOPx6 vs R-CHOPx4 + Rx2  
(Poeschel et al, Lancet 2019)

Inklusionskriterier:
18-60 år
DLBCL stadium I-II
Normalt LD
Performance 0-1
Ej bulky (<7.5 cm)

aaIPI =0

Värt att notera:
- extranodal sjukdom inkluderades men bland 
testislymfom fick 3 av 11 återfall (27%)
- ingen hänsyn togs till ytterl biomarkörer

Slutsatser:
Lika bra resultat i armarna
men färre biverkningar med kortare behandling

Viktigt att undvika överbehandling om vi kan!



Diskussion

Vilken behandling hade ni rekommenderat till patienten 

om han hade haft stadium I DLBCL i ena testikeln, 

(inget körtelengagemang, LD normalt)?



Rekommenderad behandling testis-lymfom

 tidigt stadium

Ökad risk för CNS recidiv vid extranodalt engagemang i 

testis, njure/binjure, ovarier

Ge full behandling (6 kurer R-CHOP eller R-CHOEP)

Ge CNS profylax:
- it mtx
- systemiskt (högdos MTX/Ara-C efter R-CHOP (CRY-protokollet) 
eller efter R-CHOP 1 och 2 och Ara-C på slutet (CHIC-protokollet)

Strålbehandling mot kontralaterala testikeln till 30 Gy



Låg evidens för nytta med CNS profylax men 

fortfarande motiverat vid specifikt extranodalt 

engagemang så som testis, njure, binjure

Lewis et al, JCO 2023

Största studien
hittills med 
2418 patienter
med DLBCL 
med CNS-IPI 4-
6 visar ingen
tydlig nytta av 
högdos MTX 
(dock ej
randomiserad)


