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KAPITEL 1
Forord

Detta dr Lymfomregistrets rapport f6r perioden 2000 till 2023. Maligna lymfom utgér en
heterogen sjukdomsgrupp dir registreringen i det nationella cancerregistret endast ger 6versiktlig
information kring sjukdomsundergrupper. Det gor registreringen 1 lymfomregistret extra
vardefull ur ett kliniskt perspektiv. Styrgrupp for registret ar den Svenska Lymfomgruppen och
registret halls av Regionalt Cancercentrum Syd. Uppgifterna ger underlag f6r kvalitetsuppfoljning
och forskning och det finns en nira samverkan med flera vardprogramsgrupper och med
patientforeningen Blodcancerférbundet. For flera vanliga lymfomsubtyper kan vi visa pa
forbattrade resultat och forlingd Gverlevnad i Sverige pa senare ar. Forskningsmassigt har hittills
ett 80-tal vetenskapliga arbeten publicerats 1 internationella tidskrifter och ett antal presentationer
har skett pa internationella konferenser helt eller delvis utifran lymfomregisterdata.
Lymfomregistret har de senaste aren genomgatt en omfattande utveckling med bland annat
forbattrad teknisk plattform och uppdatering av variabel-innehall inklusive utokade
kvalitetskontroller. Férutom denna rapport i pdf finns ocksa mojlighet att ta fram manga
uppgifter interaktivt (https://statistik.incanet.se/Lymfom/). Under 2022 genomférde vi ocksd en
validering av registrerad information som presenteras i en fristiende rapport
(https://cancercentrum.se/globalassets/cancerdiagnoser/blod-lymfom-
myelom/lymfom/rapporter/projektrapport---validering-av-nationellt-kvalitetsregister-for-
lymfom-2022.pdf). Valideringen hjilper oss i det fortsatta arbetet med att utveckla och forbattra
registret. Vart mal dr att fortsatt mota den pagaende snabba utvecklingen inom diagnostik,
prognostik och behandling vid maligna lymfom och bidra med information som ir till nytta for
verksamheten och behandlande doktorer sa vil som patienter och nirstaende.

Karin E Smedby, registerhallare
Nationellt stédteam RCC Syd
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KAPITEL 2
Inledning

2.1 Sammanfattning

2.1.1 Sammanfattning for profession

Lymfomregistret innehaller f6r perioden 2000 till och med 2023 mer 4n 47 000 patienter och
sammanstiller uppgifter om detaljerad lymfomsubtyp, diagnoskaraktiristika, primarbehandling
och 6verlevnad i nationell samverkan med hog tickningsgrad. Gruppen av lymfomsjukdomar ar
komplex och registret innehaller 78 olika registrerade subtypsdiagnoser (inklusive ospecificerade
former). Manga subtyper ir dock ovanliga. De vanligaste grupperna ir den aggressiva formen
diffust storcelligt B-cellslymfom (32 %) och den vanligen mer langsamvixande follikulirt lymfom
(14 %). De flesta subtyper gar inte att urskilja pa ett sikert sitt i det nationella cancerregistret.
Dirfor dr registreringen i lymfomregistret essentiell f6r att kunna f6lja upp diagnostik, behandling
och 6verlevnad i relevanta undergrupper pa ett satt som ger kliniskt virdefull aterkoppling till
vardgivare, patienter, beslutsfattare och andra. Under 2023 gjordes en anpassning till den senaste
WHO Kklassifikationen med tilligg av ett par ytterligare subtyper. Vi uppnir malet att registrera 95
% eller mer av alla nydiagnostiserade lymfom 1 registret, dock med en lingre f6rdr6jning dn vad
vi 6nskar. Bland registrerade patienter ses en stindigt forbittrad overlevnad for patienter med
olika typer av B-cellslymfom inklusive Hodgkins lymfom, vilket dr glidjande. Utvecklingen ar inte
lika positiv f6r gruppen aggressiva T-cellslymfom, dir ingen férbittring 1 6verlevnaden kan ses
under perioden for hela patientgruppen. Under 2022-2023 genomférdes en nationell validering
av registrets innehall som kommer att vara till stor nytta for framtida sammanstallning och
tolkning av registrerad data. Sammanfattningsvis dr nyckelvariabler som beskriver utredning och
behandling av hog kvalité i registret och bedéms 6verlag utgéra en god bas for
kvalitetsuppf6ljning och forskning. En fristiende valideringsrapport ar tillgianglig pa
www.cancercentrum.se och valideringsstudien dr ocksa sammanfattad 1 en vetenskaplig
publikation_(1).

2.1.2 Sammanfattning for Patienter och Narstaende

Varje ar insjuknar cirka 2400 personer i malignt lymfom i Sverige. Medelaldern vid insjuknande ar
70 ar, men lymfom férekommer i alla aldrar. Vanliga symtom ér svullna lymfkortlar pa hals, 1
armhalor eller ljumskar, men man kan 4ven ha allminna symtom sa som feber, viktnedgang och
nattliga svettningar. Vid misstanke om lymfom gors vanligen utredning med skiktrontgen (CT)
eller PET-CT, benmargsprov och biopsi fran svullen lymfkértel eller borttagande av hel kortel.
Malignt lymfom ir ett samlingsnamn f6r blodcancer som uppstar ur en sorts vita blodceller
kallade lymfocyter och som utgor en del av immunfoérsvaret. Inom gruppen lymfom finns
nirmare 80 olika undergrupper med olika symtom och prognos. Vilken undergrupp det ir, hur
utbrett lymfomet ar i kroppen och vilka symtom man har ér vigledande f6r val av behandling.
Den vanligaste undergruppen dr diffust storcelligt lymfom (utgor cirka 32%), en snabbvixande
cancer som ofta botas genom en kombinationsbehandling av cellgifter (cytostatika) och
antikroppar. Den nist vanligaste dr follikuldrt lymfom (cirka 14%) som ir langsamvixande och
som regel enbart behandlas vid symtom, dvs ibland behévs ingen behandling alls. Undergruppen
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Hodgkins lymfom ar vanligast hos yngre (medelalder ca 30 ir), och behandling med cellgifter och
stralbehandling leder till bot i de allra flesta fall. Mer om utredning och behandling av lymfom
finns i nationella vardprogram pa hemsidan www.cancercentrum.se.

Sedan ar 2000 registreras alla som drabbas av en ny lymfomdiagnos i Cancerregistret och i
kvalitetsregistret for lymfom. I kvalitetsregistret noteras utéver diagnosen ocksa diagnosmetod,
sjukdomsutbredning, behandling samt svar pa behandling. Dirigenom dr det méjligt att I6pande
utvirdera riktlinjer f6r diagnos och behandling som ges i de nationella vardprogrammen samt
aven att f6lja behandlingsresultat och 6verlevnad i alla regioner.

Den hir arsrapporten beskriver en rad resultat fran registret gillande diagnostik, utredning,
behandling och éverlevnad. Over tid ser vi att allt fler lymfomdiagnoser idag baseras pa
mellannalsbiopsi, vilket kan ge mindre material f6r diagnos. Det dr 6nskvirt att storre biopsier
g0rs sa ofta det dar mojligt, for sikrare diagnos. Vi ser vidare att viktiga tumérmarkorer som kan
paverka val av behandling analyseras i 6kande grad (t ex TP53 vid mantelcellslymfom, CD30 vid
T-cellslymfom) men fortfarande inte sa ofta som 6nskvart. Vad giller behandling ar det sarskilt
manga med mantelcellslymfom som inkluderas 1 klinisk prévning, hela 16%. Sedan ar 2000 och
framat har 6verlevnaden i olika typer av B-cellslymfom (diffust storcelligt B-cellslymfom,
follikuldrt lymfom och andra langsamvixande B-cellslymfom, mantelcellslymfom, Hodgkins
lymfom) forbattrats patagligt. Den stOrsta forbittringen intriffade i mitten av 2000-talet nér
behandling med antikroppar inférdes, antingen ensamt eller i kombination med cellgifter. De
senaste aren har flera nya typer av riktade likemedel, eller sa kallade biologiska likemedel, borjat
anvindas, vilket sannolikt kommer att leda till ytterligare forbattrad 6verlevnad. Mer information
om registret och resultat finns ocksa pa hemsidan www.cancercentrum.se.

2.2 Bakgrund och historik

Maligna lymfom ar tumérer utgaende fran immunsystemets celler. Dessa uppvisar en mangfald
av histologiska och immunologiska subtyper med varierande ursprungslokaler och
spridningsmonster som beskrivs i detalj i WHO klassifikationen [1] och 1 ICC klassifikationen [2].
Traditionellt delas de in 1 tva huvudgrupper, non-Hodgkin och Hodgkin lymfom. Begreppet non-
Hodgkin lymfom har i WHO Kklassifikationen ersatts av termerna mogna B- och T-
cellsmaligniteter, men anvinds fortfarande i manga andra sammanhang. I den kliniska vardagen
ar distinktionen mellan aggressiva (snabbvixande) och indolenta (lingsamvixande) lymfom
viktig. Kronisk lymfatisk leukemi (och prolymfocyt-leukemi) utgdér undergrupper av
lymfoproliferativa maligniteter, dir stadieindelning och andra prognostiska faktorer pa ett
avgorande satt skiljer sig fran andra lymfom. Dessa omfattas darfor sedan 2007 av ett separat
kvalitetsregister (KLL-registret).

2.3 Organisation och nationell styrgrupp

Svenska Lymfomgruppen, SLG, ir en nationell samarbetsgrupp, bildad 1979, vars huvudsyfte ar
att optimera omhindertagandet av patienter med maligna lymfom i Sverige. Pa uppdrag av SLG
har ett nationellt kvalitetsregister f6r lymfom upprattats. SLG har, i samarbete med onkologiska
centra (OC) och sedermera regionala cancercentra (RCC), ett 6vergripande ansvar for registrets
utformning, drift och anvindning. Registeruppgifterna insamlas via respektive sjukhus och
monitoreras sedan av RCC, varefter data 6verfors till kvalitetsregistret och vissa delar till
cancerregistret. Rapporter sammanstills arligen pa nationell niva i pdf-dokument och interaktivt,
och i tilligg har varje klinitk mojlighet att fa fram data betriffande sina egna patienter ur
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lymfomregistret. Fran och med dr 2007 ligger lymfomregistret tillsammans med Ovriga register for
hematologiska maligniteter inom den webbaserade INCA-plattformen, vilket medfér elektronisk
inmatning och mojliggor ett forenklat uttag av data. Ar 2007 infoérdes ocksi en blankett for
uppféljning av primirbehandling och respons, och fr.o.m. 2010 registreras data om recidiv och
fran 2019 dven recidiv-behandling. Under 2020 lades registret om fran javascript till html-plattform
vilket mojliggjort en kvalitetshéjning med inférande av logiska kontroller och smidigare och mer
lymfomsubtyps-anpassad registrering.

Ansvaret for det nationella registret avilar SLG och RCC Syd, som ir stédjande RCC. Dirutéver
utser SLG en registerhallare. Fér datasammanstillning och kommentarer i denna rapport svarar

Karin Ekstrom Smedby, Stockholm (registerhallare sedan 2014) och stédteam, RCC Syd 1 Lund.
Central personuppgiftsansvarig (CPUA) for registret ar Region Skane.

2.4 Datakvalitet

Data fran lymfom-registret som anvinds i rapporten laddades ned frain INCA 2024—09-03.

2.4.1 Inrapporteringshastighet

Malsittningen 4r att minst 80 % av alla nydiagnosticerade lymfompatienter ska anmalas till
registret inom 3 manader fran diagnos. Malet ar ocksa att tickningsgraden gentemot det
nationella cancerregistret ska vara minst 95 %.

2.4.2 Téackningsgrad

2.4.2.1 Anmaélningsblanketten

Tackningsgraden for de olika regionerna samt riket for perioden 2019 och framat redovisas 1
Figur 2.1. For 2019-2022 ligger tickningsgraden stabilt pa vil 6ver 90%, flera ar 6ver 95 %, 1
relation till cancerregistret. For 2023 ligger tickningsgraden pa 85.2 %. Vir erfarenhet ér att dessa
siffror kommer att stiga med tiden dd det rader en viss efterslipning i registreringen. SLG jobbar
stindigt med att forbattra tickningsgraden och hitta sitt att underlitta snabbare inrapportering.
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Figur 2.1 Tackningsgrad per sjukvardsregion, uttag 2024-09-03

2.5 Statistisk metod

Overlevnaden skattas med Kaplan-Meier-kurvor men ocksi med relativa éverlevnadskurvor
enligt Hakulinens' metod. Relativ éverlevnad kan ses som ett sitt att berikna sjukdomsspecifik
overlevnad utan att beh6va ta reda pa dodsorsaker. Pa detta sitt filtreras den naturliga
bakgrundsdédligheten bort, och det gar att bedéma hur stor inverkan pa 6verlevnaden som
lymfomsjukdomen har.

! Hakulinens metod ir en av tvd vanliga metoder att berdkna relativ 6verlevnad. Orsaken till att vi valt denna metod
ar att den har en mer naturlig sannolikhetstolkning 4n den andra, som ofta kallas ”Ederer II” eller ”conditional”.
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2.6 Kort om sjukdomen

Incidensen av lymfom var ar 2022 26 f6r min och 18 f6r kvinnor per 100 000 personer
aldersjusterad baserat pa Sveriges befolkning ar 2000 (killa: Socialstyrelsens statistikdatabas,
senast uppdaterad: 2023-12-19 (arsuppgifter 1970 - 2022)). Denna incidens ér dldersjusterad efter
Sveriges population ar 2000 for att underlitta jimférandet mellan olika populationer med olika
aldersstruktur. Tidstrenden for lymfomincidens visas for aren 1970 till 2022 i Figur 2.2 (data
himtad fran Socialstyrelsens statistikdatabas 2024-09-06, senast uppdaterad: 2023-12-19). I slutet
av 1990-talet stabiliserades incidensen efter tva decennier av uppgang. Fran ca 2005 och framat
ses dock anyo en litt 6kning i incidensen.
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Figur 2.2 Incidens av lymfom per 100 000 individer i Sverige 1970-2022 uppdelat pa kon,
&ldersjusterad baserat p& Sveriges befolkning &r 2000. (Nya cancerfall. Aldersstandardiserad incidens
per 100 000 enligt befolkningen 2000, Alder: 0-85+, ICD-7 Diagnos: 200 Lymfatisk och blodbildande
vavnad, 201 Hodgkins sjukdom, 202 Tumor i lymfatisk vavnad, oavsett tumortyp. Observera att det
finns en efterslapning i inrapporteringen till cancerregistret, detta har sarskild betydelse for
redovisningsaret 2022.

2.7 Forklaring av begrepp och férkortningar

Tiackningsgraden (anmalan) f6r ett kvalitetsregister dr forhallandet mellan antalet fall registrerade i
Kwvalitetsregistret jamfort med antal fall registrerade i Cancerregistret.

Regionernas namn forkortas i tabeller och figurer som: Stockholm/Gotland (S/G), Mellansverige
(Mellansv) fd. Uppsala/Orebro, Sydostra (SO), Sédra (Syd), Vistra (Vist) och Norra (Norr).

I tabeller och figurer betecknas antalet av n eller N och minsta och stérsta virde som min och
max. For att beskriva spridningen runt ligesmattet medianen (Q2), det virde f6r vilka 50 % av
observationernas virden ir ligre och 50 % dr hégre, anvinds 1: a (nedre) och 3:e (6vre) kvartilen
som betecknas av Q1 och Q3. 1: a kvartilen anger att 25 % av observationernas virden dr mindre
an denna nedre kvartil och 3:e att 75 % dr mindre dn denna 6vre kvartil.
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Tabell 2.1 Befolkning i Sverige 2023 (kélla: SCB Statistikdatabasen/ Befolkning/ Befolkningsstatistik/
Folkméangd efter region NUTS3 och Kommun)

Sjukvardsregion | Omrade Kvinnor Man Totalt Andel (%)

Uppsala, Sédermanland, | 1 070 173 | 1081 732 | 2 151 905 20.4
NElEreEEe Vastmanland, Orebro,

Varmland, Dalarna,

Gavleborg

Vasternorrland, 442 565 459 364 901 929 8.5
Norra Jamtland, Vasterbotten,

Norrbotten

959 971 966 129 1926 100 18.3

Kronoberg, Blekinge,
Sddra Skane, Hylte, Halmstad,

Laholm
Stockholm Stockholm, Gotland 1254 468 | 1261382 | 2515850 23.8
Gotland
Svdé Ostergdtland, 536 545 551 276 1087 821 10.3

ydostra JENKBDI
Onkoping, Kalmar

Falkenberg, Varberg, 975 466 992 636 1968 102 18.7
Vastra Kungsbacka, Vastra

Gotaland
Riket 5239188 | 5312519 | 10 551 707 100

Tabell 2.2 Forkortningar och diagnoser indelade i 21 diagnosgrupper

Grupp Forkortning Forklaring
DLBCL (alla) DLBCL Diffust storcelligt B-cellslymfom
DLBCL assoc med kronisk inflammation
EBV-pos DLBCL hos aldre
DLBCL leg type
Storcelligt B-cellslymfom intermed DLBCL/BL
Storcelligt B-cellslymfom intermed DLBCL/HL
ALK-pos storcelligt B-cellslymfom
Storcelligt B-cellslymfom vid multicentrisk Castleman
Plasmablastiskt lymfom
Intravaskulart storcelligt B-cellslymfom
Primart effusionslymfom
T-cells/histiocytrikt B-cellslymfom
Follikulart lymfom grad Illb
Hoégmalignt B-cellslymfom med MYC, BCL-2 o/e BCL-6 rearr
Storcelligt B-cellslymfom med IRF4 rearrangemang
Primért CNS lymfom PCNSL Primért CNS lymfom
Diffust storcelligt B-cellslymfom med enbart extranodal lokal CNS/éga

FL (alla) FLI Follikulart lymfom grad |
FL Il Follikulart lymfom grad Il
FL I Follikulart lymfom grad 11

Follikulart lymfom grad llla

FL, ospec Follikulart lymfom
Primart kutant follikelcenterlymfom
Follikulart lymfom, duodenal typ
Follikulart lymfom, testikulart
Follikulart lymfom, pediatrisk typ
In situ follikulér neoplasi

PMBL PMBL Primart mediastinal diffust storcelligt B-cellslymfom
MCL MCL Mantelcellslymfom,
Mantelcellslymfom in situ
MALT MALT Extranodalt marginalzonslymfom
NMZL NMZL Nodalt marginalzonslymfom
SMZL SMZL Spleniskt marginalzonslymfom
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SLL SLL Smécelligt lymfocytiskt lymfom
BL BL Burkitt lymfom, Burkitt-liknande lymfom med 11q aberration
LPL LPL Lymfoplasmacytiskt lymfom
Mb Waldenstrém
HCL HCL Harcellsleukemi
Harcellsleukemi-variant (HCL-v)
LBCL LBCL Diffust smacelligt B-cellslymfom i mjaltens réda pulpa
Smécelligt indolent NHL, B-cellslymfom
HL, klassiskt HL-NS Hodgkinlymfom, nodularskleros
HL-MC Hodgkinlymfom, blandad typ
HL-LR Hodgkinlymfom, lymfocytrik typ
HL-LD Hodgkinlymfom, lymfocytfattig typ
HL, ospec Klassiskt Hodgkinlymfom uns

Hodgkinlymfom uns

HL-LP HL-LP Noduléart lymfomcytdominerat Hodgkinlymfom
AILT AILT Angioimmunoblastiskt T-cellslymfom
ALCL ALCL Anaplastiskt storcelligt lymfom ALKpos

Anaplastiskt storcelligt lymfom, ALKneg
Implantat-associerat anaplastiskt storcelligt lymfom

PTCL PTCL Perifert T-cellslymfom, ospec
MF/SS Mycosis fungoides
Sezary syndrome
TCL-6vriga ANKL Aggressiv NK-cellsleukemi
ATLL Adult T-cellsleukemi/lymfom
BNKL Blastiskt NK-cellslymfom
EATL Enteropati-associerat T-cellslymfom, Monomorft epiteliotropt intestinalt T-cellslymfom
HSTCL Hepatospleniskt T-cellslymfom
LYP Lymfomatoid papulos
NKTNT NK/T-cellslymfom, nasal typ
PCALCL Primart kutant anaplastiskt storcelligt lymfom
SPTCL Subkutant pannikulitiknande T-cellslymfom
T-LBL Prekursor T lymfoblastlymfom
T-LGL Granulér lymfatisk leukemi
CLPD-NK Kronisk NK-lymfoproliferativ sjukdom

Primart kutant CD4-positivt TCL
T-prolymfocytleukemi
Primart kutant gamma-delta TCL
Primart kutant CD8-positivt aggressivt TCL
Hydroa vacciniforme-likt lymfom

TCL, ospec Smacelligt indolent T-cellslymfom
Blastiskt aggressivt T-cellslymfom uns
T-cellslymfom
Kutant T-cellslymfom

Ovriga B-LBL Prekursor B lymfoblastlymfom
BCL, ospec B-cellslymfom
HBCL Blastiskt/aggressivt NHL, B-cellslymfom Hogmalignt B-cellslymfom, uns
HNHL Blastiskt/aggressivt NHL
LYG Lymfomatoid granulomatous
Smécelligt/indolent NHL
Lymfom Malignt lymfom uns
UNS
NHL Non-Hodgkinlymfom uns
PTLD Post-transplantatorisk lymfoproliferativ sjukdom uns

- Tidiga lesioner

PTLD (Post-Transplantatorisk Lymfoproliferativ Sjukdom) — Polymorft
Hogmalignt B-cellslymfom, uns

Tabell 2.3 Forkortningar och diagnoser indelade i 7 bredare diagnosgrupper (ofta visas 6 av dessa
exkluderande den sjunde gruppen Ovriga)

Grupp Forkortning Forklaring
DLBCL (alla) DLBCL Diffust storcelligt B-cellslymfom (se ovan Tabell 2.2) + PMBL + Priméart CNS lymfom
FL (alla) Follikulart lymfom grad I-llla samt ospec. (se ovan Tabell 2.2)
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HL, klassiskt Hodgkinlymfom, klassiskt eller uns (se ovan Tabell 2.2)
Aggressiva T Primart kutant gamma-delta TCL Blastiskt aggressivt T-cellslymfom uns, T-cells lymfom
Primart kutant CD8-positivt aggressivt TCL
AILT Angioimmunoblastiskt T-cellslymfom
ALCL Anaplastiskt storcelligt lymfom
PTCL Perifert T-cellslymfom, ospec
ANKL Aggressiv NK-cellsleukemi
ATLL Adult T-cellsleukemi/lymfom
BNKL Blastiskt NK-cellslymfom

T-cellslymfom
Blastiskt/aggressivt NHL, T-cellslymfom uns

EATL Enteropati-associerat T-cellslymfom
HSTCL Hepatospleniskt T-cellslymfom

NKTNT NK/T-cellslymfom, nasal typ

SPTCL Subkutant pannikulitliknande T-cellslymfom
T-LBL Prekursor T lymfoblastlymfom

Implantat-associerat anaplastiskt storcelligt lymfom
Monomorft epiteliotropt intestinalt T-cellslymfom
Hydroa vacciniforme-likt lymfom

MCL MCL Mantelcellslymfom,
Mantelcellslymfom in situ

Indolenta B-cell utom FL SLL Smacelligt lymfocytiskt lymfom
MZL Spleniskt marginalzonslymfom, Extranodalt marginalzonslymfom, Nodalt marginalzonslymfom
HCL Harcellsleukemi, Harcellsleukemi-variant
LBCL Diffust smacelligt B-cellslymfom i mjaltens réda pulpa, Smacelligt indolent NHL, B-cellslymfom
LPL Lymfoplasmacytiskt lymfom, Mb Waldenstrém
Ovriga B-LBL Prekursor B lymfoblastlymfom
BCL, ospec B-cellslymfom
HBCL Blastiskt/aggressivt NHL, B-cellslymfom Hégmalignt B-cellslymfom, uns
HNHL Blastiskt/aggressivt NHL
LNHL, ospec Smécelligt/indolent NHL
Lymfom UNS Malignt lymfom uns
MF Mycosis fungoides, Sezary syndrome, Kutant T-cellslymfom
LYG Lymfomatoid granulomatous
PCALCL Primért kutant anaplastiskt storcelligt lymfom
NHL Non-Hodgkinlymfom uns
PTLD Post-transplantatorisk lymfoproliferativ sjukdom uns

- Tidiga lesioner
PTLD (Post-Transplantatorisk Lymfoproliferativ Sjukdom) — Polymorft

LYP Lymfomatoid papulos
BL Burkitt lymfom

Burkitt-liknande lymfom med 11q aberration
HL-LP Noduléart lymfomcytdominerat Hodgkinlymfom
T-LGL Granulér lymfatisk leukemi
TCL, ospec Smacelligt indolent T-cellslymfom,

Kronisk NK-lymfoproliferativ sjukdom
Primart kutant CD4-positivt TCL

In situ follikul&r neoplasi

Burkitt-liknande lymfom med 11q aberration

2.8 Vardprocess och standardiserat vardforlopp

Sedan april 2016 inkluderas lymfompatienter i Sverige i standardiserat vardforlopp (SVE).
Individer for vilka det finns en vilgrundad misstanke om lymfom ska remitteras for utredning
med malsattning att tiden under utredning och fram till eventuell diagnos och behandling ska
hallas sa kort som méjlig. Mer information om SVF lymfom hittas pa Cancercentrums hemsida:

Nationella virdprogram cancer - RCC (cancercentrum.se)
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2.9 Kvalitetsindikatorer och malnivaer

Kvalitetsindikatorer listade i nationella vardprogram (NVP) gemensamma for lymfomsubtyperna
*  tickningsgrad 295%

*  inrapportering inom 3 manader efter diagnos =80%

e andel patienter i kliniska studier (provningar) avseende primarbehandling =5% (malsiffran
varierar mellan 5 och 10% i olika NVP)

. andel dar kirurgisk biopsi utforts f6r diagnostik 275 %

e Tider fran att vilgrundad misstanke till behandlingsstart, se Standardiserat vardférlopp for
lymfom. Da datum f6r "Beslut vilgrundad misstanke’ inte registreras i kvalitetsregistret har
datum f6r ’Datum da remiss skickats till specialistklinik’” anvants i stallet.

- Beslut vilgrundad misstanke till Start av forsta behandling, stralbehandling 37 dagar

- Beslut vilgrundad misstanke till Start av forsta behandling, likemedel, lymfom 31 dagar

- Beslut vilgrundad misstanke till Start av forsta behandling, aktiv exspektans
(behandlingsbeslut) 26 dagar

Aggressiva B-cellslymfom

e  Overtlevnad 2 ar efter diagnos for patienter <60 ar =280 % AR
e Andel patienter som startar behandling med kurativ intention som utfér PET-CT som ett
led i primidrutredning och stadieindelningen =50 %

e Andel patienter med bulkig sjukdom och/eller extranodalt engagemang som utfér PET-
CT som responsutvirdering efter behandling (minst 3 kurer) =275 %

Hodgkins lymfom

e Tickningsgrad f6r behandlingsblankett inom 1 ar efter diagnosdatum = 80 %

e Tickningsgrad for inrapporterad uppfoljningsblankett = 80 % 2 ar efter diagnos

e Andel som fitt PET DT utf6rd som led 1 stadieindelningen = 95% 61 patienter <60 ar,
2 75% for patienter = 60 ar

e Andel som fitt PET DT utford som interimsutvirdering (efter kur 2) f6r avancerade
stadier (IIB-1IV) = 95% {61 patienter <60 ar

e Andel patienter med aterfall efter behandling med 20 Gy f6r klassiskt Hodgkins lymfom,
laga stadier (IA—IIA) <= stor andel med aterfall som efter behandling med 30 Gy f6r
klassiskt Hodgkins lymfom, laga stadier (IA—ITA)*

e Progressionsfri 6verlevnad efter 3 ar f6r avancerade stadier (IIB-IV, aldersintervall: 18—
79 ar) diagnostiserade efter 2017-05-30 = 85 % f6r patienter behandlade med ABVD**,
= 85 % for patienter behandlade med AVD**, = 68 % for patienter behandlade med
BEACOPP**

e Total 6verlevnad 5 ar efter diagnos for patienter mellan 18—65 ar med nodulirt
lymfocytdominerat Hodgkins lymfom diagnostiserade efter 2017-05-30, = 95 9%*** >
85 % for stadium IIB-IV**+*
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e Andel patienter med kirurgisk biopsi utférd for diagnostik (giller ej f6r patienter med
enbart mediastinal sjukdom) = 75%

Hudlymfom

¢ Andel med max 2 manader fran diagnosdatum till beslut om behandling = 95 %
e Andel patienter med stadium enligt TNM-B utférd vid mycosis fungoides = 95 %

Indolenta B-cellslymfom och harcellsleukemi (Foljande delmatt f6r ledtider bor redovisas
regelbundet men dr frimst till f6r den interna uppféljningen)

e Tid fran utfirdande av remiss till specialistklinik till 1: a bes6k pa specialistklinik
ska vara hogst 10 dagar f6r = 80 %

e Tid fran 1: a besok pa specialistklinik till terapibeslut ska vara hégst 14 dagar for
>80 %
e Tid fran terapibeslut till behandlingsstart ska vara hogst 7 dagar f6r = 80 %

Mantelcellslymfom

e Andel dir TP53-mutation eller dell7p analyserats infér primarbehandling = 90%

e Andel som erhaller underhallsbehandling med rituximab efter genomgangen
primirbehandling = 90%

T-cellslymfom

e Riktlinjer f6ljda avseende primirbehandling for patienter <70 ar = 95 %
e CD30-uttryck i tuméren undersokt = 95 %

Mb Waldensttom

e Andel med benmirg (biopsi och aspirat) som diagnostisk metod for att stilla diagnos vid
anmilan = 95 %

Ovan listade kvalitetsindikatorer redovisas integrerat med Ovriga resultat i denna rapport,
och/eller i interaktiva rapporter publikt pa http://www.cancercentrum.se under flik
Virdprogrammens indikatorer Lymfom (incanet.se) eller innanfor inloggning i INCA.

Kvalitetsindikatorer i NVP som dr listade ovan men inte redovisas i denna rapport redovisas pa
registrets startsida innanfor inloggning i INCA, pa Varden i Siffror eller internt till de nationella
vardprogramsgrupperna. Nagra enstaka indikatorer grundar sig pa variabler som nyligen inforts i
registret eller pa uppgifter som inte samlas in 1 kvalitetsregistret f6r lymfom och kan dirfér inte
redovisas 1 nuldget.
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2.10 PROM/PREM

Det finns en ambition inom lymfomregistret och RCC Syd att starta mitningar av
patientrapporterade utfall och erfarenheter enligt ”Patient-Reported Outcome Measures”
(PROM) och “Patient-Reported Experience Measures” (PREM) sa som skett inom ett par andra
diagnosomraden. Sddana mitningar forutsitter dock en standardiserad infrastruktur f6r mitning
och kan troligen komma iging tidigast ar 2025.

14



REGIONALA CANCERCENTRUM

KAPITEL 3

Utredning

3.1

I hela rapporten anvinds sammanfattande diagnoskoder i enlighet med Tabell 2.2 och 2.3.

Utredning/diagnostik

En summeringstabell 6ver registrets data ges i Tabell 3.1 f6r tidsperioden 2000 - 2023, totalt och
uppdelat pa kon, dir det framgar att antalet registrerade patienter per ar varit relativt oférindrat
mellan 2000 och 2007 med strax 6ver 1600 patienter arligen. Direfter har antalet 6kat succesivt
till cirka 2300—2400 per ar. Medianaldern vid diagnos 4r 70 ar och drygt 50 % av patienterna
diagnostiseras i dldrarna 61 till 80 ar.

Anmailda lymfomfall per sjukhus visas i Figur 3.1.

Tabell 3.1 Antal (andel i %) lymfomfall i registret 2000—2023 uppdelat pa kon, alderskategorier,
diagnosar, region och diagnosgrupp (7)

Kategori Kvinnor Man Totalt
Totalt 20437 (43.4) | 26656 (56.6) | 47093 (100.0)
Alder, median (range) | 71 (18,105) 69 (18,103) 70 (18,105)
Alderskategori (%)

18-20 193 (0.9) 207 (0.8) 400 (0.8)
21-30 756 (3.7) 783 (2.9) 1539 (3.3)
31-40 806 (3.9) 1124 (4.2) 1930 (4.1)
41-50 1230 (6.0) 1886 (7.1) 3116 (6.6)
51-60 2563 (12.5) 3818 (14.3) 6381 (13.5)
61-70 4545 (22.2) 6429 (24.1) 10974 (23.3)
71-80 5966 (29.2) 8014 (30.1) 13980 (29.7)
81-90 3910 (19.1) 4068 (15.3) 7978 (16.9)
91- 468 (2.3) 327 (1.2) 795 (1.7)
Diagnosar (%)

2000 694 (3.4) 921 (3.5) 1615 (3.4)
2001 754 (3.7) 881 (3.3) 1635 (3.5)
2002 731 (3.6) 888 (3.3) 1619 (3.4)
2003 697 (3.4) 863 (3.2) 1560 (3.3)
2004 706 (3.5) 888 (3.3) 1594 (3.4)
2005 719 (3.5) 865 (3.2) 1584 (3.4)
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2006 721 (3.5) 902 (3.4) 1623 (3.4)
2007 728 (3.6) 880 (3.3) 1608 (3.4)
2008 841 (4.1) 1025 (3.8) 1866 (4.0)
2009 793 (3.9) 1010 (3.8) 1803 (3.8)
2010 841 (4.1) 1097 (4.1) 1938 (4.1)
2011 851 (4.2) 1070 (4.0) 1921 (4.1)
2012 884 (4.3) 1158 (4.3) 2042 (4.3)
2013 913 (4.5) 1237 (4.6) 2150 (4.6)
2014 908 (4.4) 1192 (4.5) 2100 (4.5)
2015 880 (4.3) 1224 (4.6) 2104 (4.5)
2016 972 (4.8) 1290 (4.8) 2262 (4.8)
2017 968 (4.7) 1321 (5.0) 2289 (4.9)
2018 916 (4.5) 1246 (4.7) 2162 (4.6)
2019 964 (4.7) 1370 (5.1) 2334 (5.0)
2020 962 (4.7) 1287 (4.8) 2249 (4.8)
2021 1000 (4.9) 1414 (5.3) 2414 (5.1)
2022 1025 (5.0) 1380 (5.2) 2405 (5.1)
2023 969 (4.7) 1247 (4.7) 2216 (4.7)
Region (%)

SIG 4223 (20.7) 5384 (20.2) 9607 (20.4)
Mellansv 4190 (20.5) 5751 (21.6) 9941 (21.1)
SO 2205 (10.8) 2904 (10.9) 5109 (10.8)
Syd 4137 (20.2) 5069 (19.0) 9206 (19.5)
Vast 3729 (18.2) 4940 (18.5) 8669 (18.4)
Norr 1953 (9.6) 2608 (9.8) 4561 (9.7)
Diagnosgrupp Kvinnor Man Totalt
DLBCL (alla) 6682 (32.7) 8482 (31.8) 15164 (32.2)
Alder, median (range) | 72 (18,105) 70 (18,103) 71 (18,105)
Indol B-cell u FL 4439 (21.7) 5992 (22.5) 10431 (22.1)
Alder, median (range) | 73 (22,98) 72 (18,99) 72 (18,99)
FL (alla) 3234 (15.8) 3233 (12.1) 6467 (13.7)
Alder, median (range) | 68 (19,100) 66 (18,96) 67 (18,100)
HL, klassiskt 1870 (9.2) 2221 (8.3) 4091 (8.7)
Alder, median (range) | 40 (18,99) 47 (18,97) 43 (18,99)
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MCL 733 (3.6) 1922 (7.2) 2655 (5.6)
Alder, median (range) | 74 (22,100) 71 (34,96) 72 (22,100)
Agg. T-cell 958 (4.7) 1489 (5.6) 2447 (5.2)
Alder, median (range) | 70 (18,96) 67 (18,96) 68 (18,96)
Ovriga 2521 (12.3) 3317 (12.4) 5838 (12.4)
Alder, median (range) | 74 (18,104) 71 (18,98) 72 (18,104)

* Inkl. primért CNS lymfom och priméart mediastinalt B-cellslymfom

Lymfom: Anmaélda per sjukhus diagnosar 2000-2023 (n=47093)
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Figur 3.1 Antal anmalda lymfom fall per sjukhus

I Tabell 3.2 och 3.3 nedan redovisas antalet lymfomfall per diagnosperiod (2000—2006 och 2007—
2023) uppdelat pa diagnosgrupper (7 bredare och 21 mer detaljerade) samt antal patienter per ar
under den senaste 10-arsperioden (Tab 3.2). Figur 3.2a dskadliggor andelen patienter i de 7 breda
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diagnosgrupperna i ett tartdiagram. En tredjedel utgérs av DLBCL uns och undergrupper av
DLBCL och 14 % utgérs av follikulira lymfom. I Figur 3.2b (21 diagnosgrupper) illustreras den
stora mangd olika lymfomsubtyper som ingér i registret varav manga ir ovanliga.

I den interaktiva rapporten (https://statistik.incanet.se/Lymfom/) redovisas antal rapporterade

lymfomfall per region, diagnosar och dven alders- och kénsférdelning fér de bredare

diagnosgrupperna.

Tabell 3.2 Antal (andel i %) lymfomfall per bredare diagnosgrupp (7 grupper)

Diagnosgrupp 2000-2006 2007-2023 Antal/ar*
DLBCL (alla) 3459 (30.8 %) | 11705 (32.6 %) 715
Indol B-cell u FL | 2246 (20.0 %) | 8185 (22.8 %) 543
FL (alla) 1721 (15.3 %) | 4746 (13.2 %) 297
HL, klassiskt 1017 (9.1 %) 3074 (8.6 %) 192
MCL 515 (4.6 %) 2140 (6.0 %) 135
Agg. T-cell 646 (5.8 %) 1801 (5.0 %) 108
Ovriga 1626 (14.5%) | 4212 (11.7 %) 264
Totalt 11 230 35 863 2254

*: Inkl. primart CNS lymfom och primart mediastinalt B-cellslymfom **: Genomsnittligt &rligt antal baserat pa senaste 10 aren

Andel (%) lymfomfall per bredare diagnosgrupp, 2000-2023 (n=47093)

Diagnosgrupp

. Agg. T-cell

DLBCL (alla)

- FL (alla)

Figur 3.2a Andel (%) lymfomfall 2000-2023 per bredare diagnosgrupp (7grupper)
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Lymfom (%) 21 grupper, 2000-2023 (n=47093)

Diagnosgrupp
AILT
ALCL
BL

DLBCL (alla)

. FL (alla)

Primart CNS
PTCL

SLL

SMZL

TCL 6vriga

Figur 3.2b Andel (%) lymfomfall 2000-2023 per diagnosgrupp (21 grupper)

Tabell 3.3 Antal (andel i %) per mer detaljerad diagnosgrupp (21 grupper), 2000-2006, 2007-2023

och for hela perioden 2000-2023

2000-2006 2007-2023 2000-2023
DLBCL (alla) | 3337 (29.7 %) | 10833 (30.2%) | 14170 (30.1 %)
FL (alla) 1721 (15.3 %) | 4746 (13.2%) | 6467 (13.7 %)
HL, klassiskt | 1017 (9.1%) | 3074 (8.6 %) 4091 (8.7 %)
LPL 649 (5.8 %) 2376 (6.6 %) 3025 (6.4 %)
MCL 515 (4.6 %) 2140 (6.0 %) 2655 (5.6 %)
LBCL 302 (2.7 %) 1372 (3.8 %) 1674 (3.6 %)
SLL 563 (5.0 %) 1051 (2.9 %) 1614 (3.4 %)
MALT 125 (1.1 %) 1467 (4.1 %) 1592 (3.4 %)

19




REGIONALA CANCERCENTRUM

TCL 6vriga 214 (1.9 %) 1061 (3.0 %) 1275 (2.7 %)
HCL 228 (2.0 %) 688 (1.9 %) 916 (1.9 %)
SMzL 373 (3.3 %) 512 (1.4 %) 885 (1.9 %)
Primart CNS | 108 (1.0 %) 618 (1.7 %) 726 (1.5 %)
NMZL 6 (0.1 %) 719 (2.0 %) 725 (1.5 %)
PTCL 177 (1.6 %) 541 (1.5 %) 718 (1.5 %)
ALCL 189 (1.7 %) 401 (1.1 %) 590 (1.3 %)
MF 143 (1.3 %) 423 (1.2 %) 566 (1.2 %)
BL 103 (0.9 %) 289 (0.8 %) 392 (0.8 %)
AILT 91 (0.8 %) 267 (0.7 %) 358 (0.8 %)
HL-LP 77 (0.7 %) 226 (0.6 %) 303 (0.6 %)
PMBL 14 (0.1 %) 254 (0.7 %) 268 (0.6 %)
Avriga 1278 (11.4 %) | 2805 (7.8 %) 4083 (8.7 %)
Totalt 11230 35863 47093 (100 %)

3.1.1 Tid till inrapportering

I Tabell 3.4 nedan visas mediantiden fran diagnosdatum till inrapportering under perioden 2016—
2023 (n=18 329). Mediantiden dr 6 manader, och 74 % ar inrapporterade inom ett ar.

Tabell 3.4 Tid i dagar fran diagnos till inrapportering och andel patienter inom 3 manader, 2016-2023,
nationellt och regionalt

Antal Median | Min-Max | Q1; Q3 Antal (andel)
Region patienter | (dagar) | (dagar) (dagar) patienter inom 3 man
SIG 3886 158 6-2878 87;413 1067 (27.5%)
Mellansv 3858 152 3-2363 70;305 1305 (33.8%)
SO 1755 100 0-2709 43;220 827 (47.1%)
Syd 3766 265 13-2704 134;539 524 (13.9%)
Vast 3397 217 3-2920 118;365 610 (18%)
Norr 1667 210 9-2528 104;390 | 372 (22.3%)
Totalt 18329 186 0-2920 91;379 4705 (25.7%)

3.2 Metod att stalla diagnos

I Figur 3.3a och b anges metod for att stilla diagnos. Detta skiljer sig en del mellan regionerna
beroende pa diagnostiska traditioner, och tillgang till kirurgi (Figur 3.3a). Kirurgisk biopsi
(inklusive lymfkortelextirpation) dr den metod som ger den jamférelsevis storsta mojligheten att
stalla korrekt diagnos. Efterstravansvirt ar att utfora kirurgisk biopsi pa sa hog andel av
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patienterna som mojligt (de flesta vardprogram vid lymfom anger att andel dér kirurgisk biopsi
utforts for diagnostik bor vara =275 %). Tyvirr ses en tydlig trend i flera regioner att kirurgisk
biopsi utfors i allt firre andelar av fallen (Figur 3.3a). Totalt har kirurgisk biopsi utforts for 61 %,
under 2000-2006 var det 69 % och under 2015-2023 56 %. Dock ses en samtidig minskning av
diagnoser som enbart baseras pa finndlspunktion/cytologi (fran 6 till 3 %), vilket 4t positivt, och
en 6kning av andelen utférda mellannélsbiopsier fran 16 till 25 %. Mellandlsbiopsi dr en bra
metod om lymfomet sitter svartillgangligt till, men kan ibland ge otillrickligt material. I Figur 3.3b
visas metod for diagnos uppdelat pa 6 breda diagnosgrupper. Andel patienter dir diagnosen
baseras pa kirurgisk biopsi under perioden 2015-2023 idr hogst £6r klassiskt Hodgkin lymfom (78
%), aggressiva T-cellslymfom (66 %) och follikulira lymfom (64 %). Den ligsta andelen, 40 %,
ses for gruppen Indolenta B-cellslymfom utom follikulira lymfom, sannolikt da manga istillet
diagnosticeras via benmirgsprov. Kategorin 6vriga diagnosmetoder utgors av provtagning fran
blod/benmirg eller exsudat/liquor. I Figur 3.4 visas hur stor andel patienter med Mb
Waldenstrém som diagnosticeras baserat pa benmirgsprov (biopsi och/eller aspirat). Malnivan i
vardprogrammet dr minst 95% och hela riket samt de flesta regioner nar upp till denna niva.
Endast ett fatal saknar registrering om metod for att stilla diagnos.
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Kirurgisk biopsi Ovriga

2000-2006 2007-2014 20152023 Totalt
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Figur 3.3a Procentuell férdelning av metoder for att stélla diagnos efter sjukvardsregion och tidsperiod
2000-2023. Diagnoserna LPL (Lymfoplasmacytiskt lymfom och Mb Waldenstrém), HCL
(Harcellsleukemi inkl. variant (HCL-v)) och T-LGL (Granular lymfatisk leukemi) ar exkluderade da de i
stort sett alltid ar begrénsade till benmérg eller blod
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Andel (%)

Figur 3.3b Procentuell férdelning av metoder for att stélla diagnos efter diagnosgrupp (7 grupper exkl.
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Ovriga) och tidsperiod 2000-2023. Diagnoserna LPL (Lymfoplasmacytiskt lymfom och Mb

Waldenstrom), HCL (Harcellsleukemi inkl. variant (HCL-v)) och T-LGL (Granular lymfatisk leukemi) ar

exkluderade da de i stort sett alltid ar begransade till benméarg eller blod
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Mb Waldenstrom: Andel med benmarg (biopsi eller aspirat) som
diagnostiskt metod for att stalla diagnos vid anmalan, malniva 95 %
Diagnosar 2023 Antal Procent

Vast 31 93.5

Syd 27 96.3

Riket 147 98.0

Mellansv 32 100.0

Norr 1 100.0
SIG 40 100.0
so 6 100.0

o
[
(53]

50 75 1

o

0

Procent

Figur 3.4 Mb Waldenstrém kvalitetsindikator: Andel med benmarg (biopsi eller aspirat) som
diagnostisk metod for att stalla diagnos vid anmalan. Malniva = 95 %, diagnosar. 2023 visas med
fargade staplar och 2018-2021 med gra staplar.

3.3 Stadium och extranodalt engagemang

I Figur 3.5 visas stadium (vilket registreras fOr i stort sett alla patienter) per bredare diagnosgrupp
(6 grupper) enligt foljande indelning:

Stadium I: Ann Arbor I och Musshoff 1

Stadium II: Ann Arbor II och Musshoff 11

Stadium III: Ann Arbor I11

Stadium IV: Ann Arbor IV

Stadium oklart

St Jude lades till som méjligt val av stadium 1 kvalitetsregistret 2020 £6r Burkitt lymfom och i
nuldget finns endast ett fatal registreringar vilket gor att dessa ér exkluderade i Figur 3.5.
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Det vanligaste stadiet vid diagnos for de flesta patientgrupper (DLBCL, FL, Indolenta B-cell
utom FL, MCL och aggressiva T-cellslymfom) ar stadium IV, medan patienter med klassiskt HL.
oftast diagnosticeras i stadium II. Vid en jamforelse mellan tidsperioder (2000-2006, 2007-2014
och 2015-2023) ses en 6kande andel HL patienter med stadium IV och en minskande andel
patienter med FL och Indolenta B-cellslymfom utom FL med stadium IV 6ver tid.
Stadiumférdelningen for patienter med FL subtyper med avseende pa grad ir relativt likartad
(Figur 3.6).

Stadiumférdelning per bredare diagnosgrupp (6 grupper)

2000-2023 (n=40794)

DLBCL n=15052 FL n=6436 HL n=4075

100 -
75-

50 -

Stadium
. Stadium oklart

X o-

= B stadium Iv

m - - - -

3 Ind B-cell n=10280 MCL n=2636 T Agg n=2315 B s
100 - |

< " stadium
75" Stadium |
50-

25 -

Diagnosperiod (ar)

Figur 3.5 Stadiumférdelning per bredare diagnosgrupp (6 grupper) och tidsperiod (2000-2006, 2007—
2014, 2015-2023). DLBCL: n=3440,5254,6358 FL: n=1713,2043,2680 HL: n=1013,1359,1703 Ind B-
cell: 2178,3180,4922 MCL: n=512,922,1202 T Agg: n= n=635,828,852
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Stadiumférdelning i gruppen FL (alla) per subtyp/grad

(n=6436)
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— Stadium [V
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Figur 3.6 Stadiumférdelning i gruppen FL (alla) per subtyp/grad, 2000-2023
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Performance status (enl. WHO) per diagnosgrupp
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Figur 3.7 Funktionsstatus, performance status enligt WHO, per bredare 6 diagnosgrupper, 2000-2023

I Figur 3.7 ovan visas andel patienter utifrin funktionsstatus (enligt WHO) vid diagnos for 6
bredare diagnosgrupper. Funktionsstatus enligt WHO ar registrerat f6r 99 % av patienterna. Flest
patienter med hogt funktionsstatus (full daglig aktivitet) aterfinns bland patienter som
diagnosticeras med indolenta/lingsamvixande lymfom (FL, Indolenta B-cellslymfom utom FL)
samt klassiskt Hodgkin lymfom. Ligst andel med hog funktionsstatus har patientgrupper med
aggressiva lymfom sasom DLBCL och Aggressiva T (Figur 3.7). Vi ser ingen tydlig tendens till
indrad fordelning av funktionsstatus 6ver tidsperiod (Figur 3.8).
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Alla Lymfom: performance status (enl. WHO)
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Figur 3.8 Performance status enligt WHO per diagnosarsperiod, 2000-2023
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Figur 3.9 S-LD status vid diagnos per 6 bredare diagnosgrupper, 2000-2023
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I Figur 3.9 ovan visas andelen patienter utifran virde pa laktatdehydrogenas i serum (S-LD) vid
diagnos (normalt eller f6rhojt). De allra flesta (94 %) har registrering om S-LD status. Férhojt
virde ses som vintat i hogre grad for aggressiva lymfom (56 % vid DLBCL, 55 % vid Aggressiva

T), nagot lagre grad vid MCL (41%) och 1 lagst grad vid indolenta lymfom (28 % vid FL, 23 %
vid Indolenta B-cellslymfom utom FL).

Prostata
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Figur 3.10 Extranodala manifestationer, alla lymfomfall 2000-2023, n = 47 093

Som framgir av Figur 3.10 ovan har knappt en tredjedel av patienterna engagemang i benmirg,
den i sirklass vanligaste extranodala lokalen. Vanligaste extranodala lokalerna i 6vrigt dr skelett,
lunga, hud, ventrikel och lever dir varje lokal férekommer hos 3-5 % av patienterna.

Variabeln PET (eller PET-CT) utférd som led 1 primirutredning blev inlagd i registret 2016 (se
Figur 3.11 nedan). I figuren visas hur ofta PET utforts under perioderna 2016-2018 och 2019—
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2023 1 5 breda diagnosgrupper. I alla grupper ses en 6kande anvindning av PET men det dr stora
skillnader mellan diagnosgrupper 1 hur ofta undersékningen utfors 1 utredningsskedet.

PET utférd som led i stadieindelning per bredare diagnosgrupp
2016-2023 (n=11633)

DLBCL n=5720 FL n=2426 HL n=1536
100 -

75-
50 -

25-

PET utford

. Ja
B e

Missing

MCL n=1089 T Agg n=862 IS P
100 -

Andel (%)

75-

50 -

25-

Diagnosperiod (ar)

Figur 3.11 PET utférd som led i stadieindelning, 2016—-2019 och 2020-2023, DLBCL: n=2933, 2787
FL: n=1212, 1214 HL: n=771, 765 AggT: n=438, 424 MCL: n=553, 536
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Andel patienter med stadium enligt TNM-B utférd vid mycosis fungoides 2 95 %

Diagnosar 2019-2023  Antal Procent

S/IG 21 52.4

Norr 7 85.7

Riket 122 86.9

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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|
|
|
|
|
|
Syd 31 903 :
|
|

Mellansv 25 96.0

Vast 33 97.0

sO 5 100.0

0 25 50 75 100

Procent

Figur 3.12 Mycosis fungoides (MF): Andel patienter med stadium enligt TNM-B utford vid diagnos,
2019-2023 i fargade liggande staplar

3.4 Biologiska tumorkaraktaristiska

En av kvalitetsindikatorerna f6r Mantelcellslymfom ér: Andel dir TP53-mutation eller dell7p
analyserats infor primarbehandling = 90%, se Figur 3.13 nedan. Variabeln "TP53 eller Del17p’
inférdes i registret under 2019, och blev kvalitetsindikator forst 2021. Grafen ger saledes delvis
utgangsliget innan rekommendationen inférdes, men dven utvecklingen under och efter denna. I
de flesta regioner har analys av TP53 blivit betydligt vanligare under 2023, men nér dnnu inte upp
till malnivan. Under perioden 2021-2023 har TP53-mutation eller dell17p mutation analyserats
for 48 % av patienter yngre dn 70 ar och f6r 28 % i aldersgruppen 70 ar eller dldre (uppdelningen
pa alder visas ej grafiskt). Analys av CD-30 uttryck ér kvalitetsindikator for T-cellslymfom och
utférdes under 2020—-2023 hos 75% av patienterna (Figur 3.14), 79 % av patienterna under 70 ar
och hos 72 % av de édldre (uppdelningen pa alder visas ej grafiskt).
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Mantelcellslymfom: Andel dar TP53-mutation eller del17p
analyserats infor primarbehandling, malniva 90%
Diagnosar 2023  Antal Procent
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Figur 3.13 Mantelcellslymfom kvalitetsindikator: Andel dar TP53-mutation eller del17p analyserats
infor primarbehandling (urval: aktiv behandling och behandlingsdatum registrerat), diagnosar 2023 i
fargade liggande staplar och 2020-2022 i graa
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T-cells lymfom: CD30-uttryck i tumoren undersokt

Diagnosar 2023 Antal Procent
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Figur 3.14 T-cells lymfom: Andel med CD30-uttryck i tuméren undersokt, 2023 i fargade liggande
staplar och 2020-2022 i grada
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KAPITEL 4
Primarbehandling

4.1 Behandling

Sedan 2007 registreras data kring aktiv primirbehandling, d.v.s. frimst cytostatika,
stralbehandling och immunterapi, alternativt om man valt att inleda utan behandling (aktiv
expektans). Dessutom registreras respons pa primarbehandlingen.

Andel patienter som inkluderats i kliniska provningar vid primarbehandling har registrerats sedan
ar 2000 och redovisas i1 Figur 4.1a och b (och 1 interaktiv arsrapport). Den totala andelen for
perioden 2000-2023 dr 4 % vilket dr ndra malnivan pa 5% som satts i flera vardprogram (dock
saknas data for ca 8% av patienterna). Andelen inkluderade i klinisk prévning vid
primirbehandling dr sjunkande 6ver perioden. Da nya behandlingar ofta utvirderas i forsta hand
vid aterfall av lymfom, 4r det dock sannolikt att den totala andelen patienter som inkluderas i
kliniska prévningar sett 6ver hela sjukdomsforloppet dr hogre. Utifran bredare diagnosgrupp
(Figur 4.1b) ses att patienter med mantelcellslymfom (MCL) inkluderats i sirklass mest frekvent i
kliniska prévningar vid primérbehandling, 16 % under perioden 2015-2023. Ar 2020 lade vi till
mojlighet att registrera inklusion i behandlingsstudie vid aterfall for att kunna utvardera
deltagande i studier pa ett mer komplett sitt i framtiden (men vi har dnnu for fa registreringar hir
for att tillata presentation).

Behandlad inom ramen fér klinisk prévning (n=1048/28730)

Mellansv (N=5229) Norr (N=2862) S/G (N=6261)

2000-2006
2007-2014 I . I . ;

2015-2023 I 3 |3 2
Syd (N=5633) SO (N=2916) Vast (N=5829)
2000-2006 I9 I4 I4
2007-2014 I6 2 2
2015-2023 I4 ] 1

o

20 40 60 80 100 20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
Andel %

Figur 4.1a Andel (%) behandlade inom ramen for klinisk prévning av alla med registrerat svar pa
fragan Behandlade inom ramen for klinisk provning och med Datum for behandlingsstart pa
Anmalnings- och/eller Primarbehandlingsformularet (2000-2006, 2007-2014 och 2015-2023)
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Behandlad inom ramen fér klinisk prévning (n=999/25674)

DLBCL (alla) (N=10568) FL (alla) (N=3898) HL, klassiskt (N=3027)

2000-2006
2007-2014 ||, I . I ,
2015-2023

1 I 2 I 4

Agg. T-cell (N=1555) MCL (N=1846) ndol B-cell u FL (N=4780

2000-2006 I ” .1 . )
2007-2014 I4 IB 0
2015-2023

0 .16 1

0 20 40 60 80 100 20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
Andel %

Figur 4.1b Andel (%) behandlade inom ramen for klinisk provning av alla med registrerat svar pa
fragan Behandlade inom ramen for klinisk provning och med Datum fér behandlingsstart vid
Anmalnings- och/eller Primarbehandlingsformularet (2000-2006, 2007-2014 och 2015-2023)

Redovisningen i detta avsnitt dr fortsattningsvis uppdelad for de sex bredare diagnosgrupperna;
DLBCL (alla), FL (alla), Indolent B-cellslymfom utom FL, HL klassiskt, Aggressiva T-cells
lymfom och MCL.

4.1.1 DLBCL (alla)

For DLBCL kan ca 91 % av patienterna inleda aktiv behandling i alla regioner (Figur 4.2).
Noteras bor dock att ca 2 % saknar uppgift om aktiv behandling. Andelen aktivt behandlade dr
97 % for patienter 70 ar och yngre, och 86 % bland patienter 6ver 70 ar (Figur 4.3). Inga stora
andringar 6ver tidsperioden 20072022 kan noteras. De allra flesta (97 %) far cellgifter och 94 %
far dven immunterapi (Figur 4.4). Andelen som far CNS profylax i form av intratekal metotrexat
och/eller hogdos metotrexat/cytarabin varierar mellan 11 och 35 % mellan olika regioner under
den senaste perioden (2017-2022) men dé uppgiften ibland saknas ska siffrorna tolkas med
torsiktighet (Figur 4.4). De i sarklass vanligaste cellgiftregimerna ar CHOP14 och CHOP21
(Tabell 4.1a och b, Figur 4.5). Dessa regimer har dock minskat niagot 6ver tid och istillet 6kar
anvindningen av bland annat mini-CHOP och CHOEP (Figur 4.5). Anvindning av PET i
utredningen for stadieindelning samt som utvirdering efter behandling varierar mellan regionerna
men Okar 1 nistan varje region (Figur 4.6 och 4.7).
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Behandling: DLBCL (alla), diagnosar 2007-2022 (n=11027)
Hela riket: Aktiv beh. 91%, Ingen aktiv beh. 7%, Uppg. saknas 2%
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Figur 4.2 DLBCL (alla): Procentuell férdelning av aktiv primarbehandling, ej aktiv behandling och

uppgift saknas efter region, diagnosar 2007—2022
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Figur 4.3 Andel med DLBCL som startar aktiv behandling uppdelade pa tidsperiod och alder 71 ar och

DLBCL, diagnosar 2007 - 2022

aldre respektive upp till 70 ar

35




REGIONALA CANCERCENTRUM

DLBCL: Andel (%), diagnosar 2012 - 2022

Figur 4.4 DLBCL (alla) med registrerat datum for behandlingsstart: Andel DLBCL fordelat pa typ av
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primarbehandling for perioderna 2012—-2016 och 2017-2022 OBS! En patient kan ha fatt flera typer av
primarbehandlingar i kombination

Tabell 4.1a DLBCL (alla) exkl. PCNSL, antal (andel) utifran cytostatikaregimer vid primarbehandling,

totalt och uppdelat pa region, diagnosar 2012—-2022 (2012 startade registrering av datum for
behandlingsstart). OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som kan inkludera négon av de
ovriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungefarliga

Regim Alla SIG Mellan SO Syd Vast Norr
CHOP 14 2234 (35%) | (36%) | (42%) | (38%) | (21%) | (36%) | (40 %)
CHOP 21 2054 (32%) | (35%) | (23%) | (30%) | (43%) | (30%) | (28 %)
CHOP/MTX+CHOP/CH | 98 (2 %) 0 (1%) | (2%) | (2%) | (3%) | (2%)
OEP+Ara-C enl CHIC
CHOEP 14 641(10%) | (9%) | 13%) | (12%) | 11%) | (8%) | (6%)
CHOEP 21 86 (1 %) (1%) | (0%) | (1%) | (2%) | (1%) | (3%)
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CEOP 21 143 (2 %) (0 %) (4 %) (3 %) (2 %) (1%) (4 %)
mini-CHOP (50%) 289 (4 %) (1 %) (6%) | (4%) (8%) | (5%) (4 %)
DA-EPOCH 101 (2 %) (2 %) (1 %) (1 %) (2 %) (1 %) (3 %)
Hyper-CVAD 125 (2 %) (8 %) (0%) | (0%) (0%) | (1%) (1 %)
Bendamustin 52 (1 %) (1%) (1 %) (2 %) (0 %) (1 %)
MPV 23 (0 %) (0 %) 0 (1%) 0

Vadriac 29 (0 %) 0 (2 %) 0

Annan 402 ( 6 %) (7 %) (8 %) (7 %) (3 %) (8 %) (4 %)
Ovriga* 114 (2 %) (1%) (1%) (1%) (2 %) (2 %) (4 %)
Totalt 6391 (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %)

*: Ovriga ar har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer

Tabell 4.1b DLBCL (alla) exkl. PCNSL, antal (andel) utifrdn cytostatikaregimer vid primarbehandling,
totalt och uppdelat pa alder (-70/71-ar) och diagnosperiod 2012—-2016 och 2017—2022 (2012 startade
registrering av datum fér behandlingsstart). OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som kan

inkludera nagon av de évriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungeféarliga

Regim Alla -70 ar 71- ar 2012-2016 | 2017-2022
CHOP 14 2234 (35%) | (45 %) (26 %) (39 %) (32 %)
CHOP 21 2054 (32%) | (18 %) (45 %) (34 %) (30 %)
CHOP/MTX+CHOP/CHOEP 98 ( 2 %) (2%) | (1%) 0 (3 %)
+Ara-C enl CHIC

CHOEP 14 641(10%) | (19%) | (1%) (8 %) (12 %)
CHOEP 21 86 ( 1 %) (2%) | (1%) (1 %) (2 %)
CEOP 21 143 (2 %) (1%) | (4%) (2 %) (2 %)
mini-CHOP (50%) 289 (4 %) (0%) | (9%) (0 %) (8 %)
DA-EPOCH 101 (2 %) (2%) | (1%) (1 %) (2 %)
Hyper-CVAD 125 (2 %) (4%) | (0%) (1 %) (3 %)
Bendamustin 52 (1 %) (0 %) (2 %) (1%) (1 %)
MPV 23 (0 %) (0%) | (0%) (0 %) (1 %)
Vadriac 29 (0 %) (0 %) (1%) (0 %) (1%)
Annan 402 (6 %) (4 %) (8 %) (12 %) (2 %)
Ovriga* 114 (2 %) (1%) (2%) (1%) (2%)
Totalt 6391 (100 %) | (100 %) | (100 %) (100 %) (100 %)

*: Ovriga &r har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer
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DLBCL: Cytostatikaregimer éver tid, 2012-2022
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Figur 4.5 DLBCL (alla) Andel cytostatika regimer vid primarbehandling per behandlingsar 2012-2022.

Endast regimer med frekvens med frekvens 25 eller hogre totalt visas i figuren.
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DLBCL: PET utférd som led i stadieindelning per
region och diagnosperiod, 2017-2023 (n=3595)
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Figur 4.6 DLBCL (alla): PET utford som led i stadieindelning (bland patienter som far aktiv och kurativt
syftande behandling), uppdelat pa region och period 2017-2019 och 2020-2023. S/G: n=357,410
Mellansv: n=311,415 SO: n=217,156 Syd: n=355,392 Vast: n=340,327 Norr: n=138,177
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DLBCL: PET utfoérd efter avslutad primarbehandling per
region och diagnosperiod, 2016-2022 (n=4202)
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Figur 4.7 DLBCL (alla): PET utférd som utvardering efter avslutad primérbehandling bland alla med
registrerat datum for avslutad primarbehandling, uppdelat pa region och period 2016—-2018 och 2019-
2022. S/G: n=394,509 Mellansv: n=371,488 SO: n=225,231 Syd: n=372,467 Vast: n=385,412 Norr:

n=147,201
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Agg B-cellslymfom: Andel med bulkig sjukdom och/eller endast extradonalt engagemang
som utfort PET-CT som responsutvérdering efter primarbehandling (minst 3 kurer)
Diagnosar 2022 Antal Procent
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Figur 4.8 Aggressiva B-cellslymfom: Andel patienter med bulkig sjukdom och/eller enbart extranodnalt
engagemang vid diagnos, med utférd PET-CT som responsutvardering efter primarbehandling
cytostatika (minst 3 kurer). Malnivd =75 %, 2022 i fargade liggande staplar och 2017-2021 i graa

4.1.2 FL (alla)

Vid FL ges aktiv behandling till mellan 74 och 80 % av patienterna nigon gang efter diagnos, och
cirka 20 % ser ut att forbli obehandlade (Figur 4.9). Over tid minskar andelen aktivt behandlade
nagot bade bland idldre och yngre (6ver och under 70 ar, se Figur 4.10), men samtidigt minskar
torstas uppfoljningstiden. Bland alla som inleder behandling, far cirka en femtedel enbart
stralbehandling som primirbehandling och en fjirdedel far immunterapi enbart, dock saknar en
del patienter uppgift om typ av primirbehandling varfor siffrorna ska tolkas forsiktigt (Figur
4.11). Cirka 40% far behandling med cellgifter (ofta i kombination med immunterapi), och den
vanligaste cellgiftregimen dr Bendamustin, bade bland yngre och ildre patienter och i alla regioner
(Tabell 4.2a). Behandling med Bendamustin har tydligt 6kat pa senare ar (Tabell 4.2b, Figur 4.12).
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Behandling: FL (alla), diagnosar 2007-2022 (n=4475)
Hela riket: Aktiv beh. 78%, Ingen aktiv beh. 21%, Uppg. saknas 1%
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Figur 4.9 FL (alla): Procentuell férdelning utifran aktiv och e] aktiv primarbehandling och uppgift
saknas efter region, diagnosar 2007—2022. Ingen hansyn har tagits till nar aktiv tumérbehandling getts
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Figur 4.10 Andel med FL (alla) som startar aktiv behandling, registrerat pa anmalnings- och/eller
behandlingsformularet, uppdelade pa tidsperiod och alder 71 ar och &ldre respektive upp till 70 ar
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Figur 4. 11 FL (alla) med registrerat datum for behandlingsstart: Andel (%) fordelat pa typ av

primarbehandling totalt och per region, 2012—-2022. Cytostatika+Immunoterapi= Enbart
Cytostatika+lmmunoterapi). N inkluderar aven observationer som saknar uppgift om primarbehandling
(Cytostatika, Radioterapi, Immunoterapi, Annan tumorbehandling)

Tabell 4. 2a FL (alla), antal (andel) utifran cytostatikaregimer vid primarbehandling totalt och per
region, diagnosar 2012-2022. OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som kan inkludera nagon
av de ovriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungefarliga

Regim Alla SIG Mellansv SO Syd Vast Norr
Bendamustin | 648 (57 %) (50 %) (66 %) (52 %) (54 %) (65 %) (41 %)
CHOP 14 149 (13 %) (19 %) (17 %) (11 %) (4 %) (10 %) (21 %)
CHOP 21 199 (18 %) (22 %) (8 %) (21 %) (30 %) (12 %) (18 %)
Klorambucil 33 (3%) (0 %) (2 %) (3%) (2 %) (5 %) (6 %)
CHOEP 14 27 (2 %) (3 %) (2 %) (4 %) (3 %) (2 %) (1%)
Annan 25 (2 %) (2 %) (2 %) (6 %) (1%) (2 %) (1%)
Ovriga* 54 (5 %) (4 %) (3 %) (3 %) (6 %) (4 %) (11 %)
Totalt 1123 (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %)

*
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Tabell 4.2b FL (alla), antal (andel) utifrdn cytostatika regimer vid primarbehandling uppdelat p& alder
(-70/71-&r) och period 2012-2015 och 2016-2022. OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som
kan inkludera nagon av de évriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungefarliga

Regim Alla -70 ar 71- ar 2012-2015 | 2016-2022
Bendamustin 648 (57 %) (58 %) (56 %) (45 %) (65 %)
CHOP 14 149 (13 %) (16 %) (8 %) (16 %) (11 %)
CHOP 21 199 (18 %) (17 %) (19 %) (23 %) (14 %)
Klorambucil 33 (3 %) (1%) (6 %) (6 %) (1 %)
CHOEP 14 27 (2 %) (4 %) 0 (3 %) (2 %)
Annan 25 (2 %) (1 %) (3 %) (4 %) (1 %)
Ovriga* 54 (5 %) (2 %) (8 %) (3 %) (6 %)
Totalt 1135 (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) (100 %)

* Ovriga dr har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer

FL: Cytostatikaregimer éver tid, 2012-2022

60
Regim
Klorambucil
g == Bendamustin
o 40
< == CHOP 14
[
2 == CHOP 21
< CHOEP 14
=& Annan
20 Ovriga
e
0 \A A\

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Behandlingsar

Figur 4.12 FL (alla) Andel cytostatika regimer vid primarbehandling per behandlingsar 2012—-2022.

/Endast regimer med frekvens med frekvens 25 eller hdgre totalt visas i figuren. OBS! En patient kan
ha fatt flera typer av primarbehandlingar i kombination
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4.1.3 Indolent B-cellslymfom utom FL

For gruppen Indolenta B-cellslymfom utom FL som inkluderar marginalzonslymfom, smacelligt

lymfocytiskt lymfom (SLL), lymfoplasmacytiskt lymfom, harcellsleukemi och 6vriga
ospecificerade indolenta B-cellslymfom, ges aktiv behandling till mellan 56 och 62 % av

patienterna nigon gang efter diagnos, medan 30 - 40 % ser ut att f6rbli obehandlade (Figur 4.13).
Den vanligaste cellgiftregimen dr Bendamustin (Tabell 4.3a och b) och anvindningen 6kar (Figur

4.15).

Behandling: Indolenta B-cells utan FL, diagnosar 2007-2022 (n=7610)
Hela riket: Aktiv beh. 58%, Ingen aktiv beh. 38%, Uppg. saknas 4%
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Figur 4.13 Indolent B-cellslymfom utom FL: Procentuell fordelning utifran aktiv och ej aktiv

primarbehandling och uppgift saknas efter region, diagnosar 2007—2022. Ingen hansyn har tagits till

nar aktivtumdérbehandling getts
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Figur 4.14 Indolent B-cellslymfom utom FL med registrerat datum for behandlingsstart: Andel fordelat
pa typ av primarbehandling totalt och per region, 2012—-2022. Cytostatika+Immunoterapi= Enbart
Cytostatika+Immunoterapi). N inkluderar &ven observationer som saknar uppgift om primérbehandling
(Cytostatika, Radioterapi, Immunoterapi, Annan tumdérbehandling)

Tabell 4.3a IndolentB-cellslymfom utom FL, antal (andel) utifrAn cytostatikaregimer vid
primarbehandling, diagnosar 2012-2022. OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som kan
inkludera nagon av de 6vriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungefarliga

Regim Alla SIG Mellan SO Syd Vast Norr
Bendamustin 642 (40%) | (46%) | (39%) | (47%) | (34%) | (41%) | (28 %)
Cladribin (CdA, 330(20%) | 24%) | (22%) | 17%) | 19%) | 18%) | (23%)
Leustatin)

Klorambucil 137(8%) | (2%) | (6%) | (9%) | (10%) | (13%) | (6%)
CHOP 21 64 (4 %) (7%) | (3%) | (5%) | (5%) | (2%) | (5%)
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DRC 43 (3 %) (1 %) (4 %) (2 %) (3 %) (1 %) (5 %)
Cyklofosfamid+D 54 (3 %) 0 (3 %) (1%) (8 %) (3 %) (5 %)
exametason(CD)
FC 49 (3 %) (4 %) (3%) (2 %) (3 %) (2 %) (5 %)
CHOP 14 34 (2 %) (3 %) (2 %) (4 %) (1 %) (2 %) (2 %)
Annan 182 (11 %) (9 %) (12 %) (9 %) A3%) | (12%) | (11 %)
Ovriga* 85 (5 %) (4 %) (6 %) (4 %) (4 %) (6 %) (10 %)
Totalt 1620 (100 %) | (100 %) [ (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %)
*: Ovriga &r har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer
Tabell 4.3b Indolent B-cellslymfom utom FL, antal (andel) utifran cytostatikaregimer vid
primérbehandling, diagnosar 2012-2022. OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som kan
inkludera nagon av de 6vriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungefarliga
Regim Alla -70 ar 71- ar 2012- 2016-
2015 2022
Bendamustin 642 (40 %) (37 %) (42 %) (32 %) (46 %)
Cladribin (CdA, Leustatin) 330 (20 %) (31 %) (10 %) (19 %) (21 %)
Klorambucil 137 (8 %) (2 %) (16 %) | (11 %) (7 %)
CHOP 21 64 (4 %) (4 %) (4 %) (5 %) (3 %)
DRC 43 (3 %) (2 %) (4 %) (1 %) (4 %)
Cyklofosfamid+Dexametason(CD) 54 (3 %) (3 %) (4 %) (2 %) (5 %)
FC 49 (3 %) (4 %) (2 %) (4 %) (2 %)
CHOP 14 34 (2 %) (3 %) (1 %) (2 %) (2 %)
Annan 182 (11 %) (10 %) (12%) | (20 %) (5 %)
Ovriga* 85 (5 %) (5 %) (6 %) (4 %) (6 %)
Totalt 1620 (100 %) (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %)

*
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Indolenta B-cellslymfom utom FL: Cytostatikaregimer éver tid, 2012-2022
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Figur 4.15 Indolenta B-cellslymfom utom FL: Andel cytostatika regimer vid primarbehandling per
behandlingsar 2012—-2022. Endast regimer med frekvens med frekvens 25 eller hogre totalt visas i

figuren.

Nedan foljer tre figurer som visar delmatt f6r ledtider fran det nationella vardprogrammet f6r
Indolenta B-cellslymfom och Harcellsleukemi. Dessa tre delmatt har samma malniva = 80 % och
i figurerna presenteras diagnosar 2022 i firgade liggande staplar och 2017-2021 i graa.
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Indolenta B-cells lymfom och Harscellsleukemi: Tid fran utfardande av
remiss till specialistklinik till 1:a besok specialistklinik hogst 10 dagar
Diagnosar 2022 Antal Procent
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Figur 4.16 Tid fran att remissutfardande till 1: a besok specialistklinik inom 10 dagar
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Indolenta B-cellslymfom och Harscellsleukemi: Tid fran 1:a besok
specialistklinik till terapibeslut hogst 14 dagar for minst 80 %
Diagnosar 2022 Antal Procent
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Figur 4.17 Tid fran 1: a besok specialistklinik till terapibeslut inom 14 dagar
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Indolenta B-cellslymfom och Harscellsleukemi: Tid fran terapibeslut till
behandlingsstart ska vara hégst 7 dagar for minst 80 %,
Diagnosar 2022  Antal Procent
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Figur 4.18 Tid fran terapibeslut till behandlingsstart inom 7 dagar

4.1.4 Hodgkins lymfom, klassiskt

For klassisk Hodgkins lymfom (HL) kan >90 % av patienterna inleda aktiv behandling i alla
regioner (Figur 4.19). Andelen aktivt behandlade dr 98 % f6r patienter 70 dr och yngre, och 85 %
bland patienter 6ver 70 ar (Figur 4.20). Allt hogre andel patienter dldre dn 70 ar erbjuds aktiv
behandling. De allra flesta (97 %) far cellgifter och cirka en tredjedel (30 %) far ocksa
stralbehandling med endast mindre variationer mellan regioner (Figur 4.21). Den vanligaste
cellgiftregimen bland yngre 4r ABVD medan de ildre oftast har fatt AVD eller CHOP21 (Tabell
4.4).
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Behandling: HL, klassiskt diagnosar 2007-2022 (n=2888)
Hela riket: Aktiv beh. 95%, Ingen aktiv beh. 3%, Uppg. saknas 2%
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Figur 4.19 HL, klassiskt: Procentuell férdelning av aktiv och ej aktiv primarbehandling och uppgift
saknas efter region, diagnosar 2007-2022
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Figur 4.20 Andel med klassisk HL som startar aktiv behandling uppdelade pa tidsperiod och alder 71
ar och aldre respektive upp till 70 ar
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Andel (%), diagnosar 2012 - 2022
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Figur 4.21 HL, klassiskt med registrerat datum for behandlingsstart: Andel férdelat pa typ av
primérbehandling, 2012-2022 OBS! En patient kan ha fatt flera typer av primarbehandlingar i
kombination

Tabell 4aHL, klassiskt antal (andel) utifran cytostatikaregimer vid primarbehandling totalt och uppdelat
pa regioner, 2012-2022. OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som kan inkludera nagon av
de dvriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungefarliga

Regim Alla SIG Mellansv SO Syd Vast Norr
ABVD 920 (49%) | (54%) | (53%) | (44%) | (42%) | G0%) | (45 %)
CHOP 21 90 (5 %) (4 %) (3 %) (5%) | (3%) | (7%) | (10%)
BEACOPP- 261 (14%) | (19%) | (12%) 15%) | 12%) | 13%) | (12%)
eskalerad
AVD 181 (10 %) | (12 %) (10 %) (7%) | 10%) | (9%) | (7%)
BEACOPP-14 57 (3 %) (1 %) (2 %) (2%) | (6%) | (5%) | (3%)
BEACOPPescx2 + | 33 (2 %) (2 %) (2 %) (3%) | (1%) | (1%) | (3%)
ABVDx4
ABVDx2 + AVDx4 | 80 (4 %) (3 %) (4 %) (3%) | (8%) | (4%) | (5%)
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ABVDx2 + AVDx2 25 (1 %) (1%) (1%) 0 (2 %) (1 %) (3 %)
Bendamustin 24 (1 %) (0 %) (1%) (2 %) (3 %) (1%) (1 %)
Annan 112 (6 %) (2 %) (6 %) (12 %) (6 %) (6 %) (6 %)
Ovriga* 87 (5 %) (1 %) (6 %) (6 %) (7 %) (4 %) (4 %)
Totalt 1870 (100 %) | (100 %) | (100 %) (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %)

* Qvriga ar har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer

Tabell 4.4b HL, klassiskt antal (andel) utifran cytostatikaregimer vid primarbehandling totalt och
uppdelat pa alder (-70/71-ar) och period 2012—-2015 samt 2016-2022. OBS! Kategorin "Annan”
innehaller fritextsvar som kan inkludera nagon av de 6vriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar

ungefarliga
Regim Alla -70 ar 71- ar 2012-2015 2016-2022
ABVD 920 (49 %) (58 %) (6 %) (68 %) (38 %)
CHOP 21 90 (5 %) (1 %) (22 %) (9 %) (2 %)
BEACOPP-eskalerad 261 (14 %) (17 %) 0 (3 %) (20 %)
AVD 181 (10 %) (2 %) (43 %) (0 %) (15 %)
BEACOPP-14 57 (3 %) (4 %) 0 (6 %) (1 %)
BEACOPPescx2 + 33 (2 %) (2 %) 0 0 (3 %)
ABVDx4
ABVDx2 + AVDx4 80 (4 %) (5 %) 0 (0 %) (7 %)
ABVDx2 + AVDx2 25 (1 %) (2 %) 0 0 (2 %)
Bendamustin 24 (1 %) (1 %) (5 %) (1%) (1%)
Annan 112 (6 %) (4 %) (15 %) (8 %) (5 %)
Ovriga* 87 (5 %) (4 %) (9 %) (4 %) (5 %)
Totalt 1870 (100 %) | (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

* Ovriga dr har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer
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HL, klassiskt: Tackningsgrad behandlingsformular, aktiv behandling,
jamforelse av registrerat behandlingsformular med anmalningsformular
Diagnosar 2022  Antal Procent

sO 21 47.6

Norr 8 75.0
Vast 32 75.0
Riket 195 86.7
Syd 37 94.6
Mellansv 54 96.3
S/G 43 97.7

o
N
w

50 75 100

Procent

Figur 4.22 HL, klassiskt: Tackningsgrad behandlingsformular, andel patienter med ifyllt
behandlingsformular om aktiv behandling inletts enligt anmélningsblanketten (tid fran diagnos till
behandling inom 1 ar), 2022 fargade staplar och 2017-2021 graa
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HL, klassiskt: Tackningsgrad inrapporterad uppféljningsblankett (aktiv
behandling, behandlingsstart datum, diagnos minst 2 ar sedan)
Diagnosar 2021 Antal Procent

Norr 9 0.0
so 21 14.3
Mellansv 38 31.6
Riket 178 55.1
Vast 30 66.7
S/IG 47 72.3

|

|
Syd 33 87.9

I I |
25 50 75 100

o

Procent

Figur 4.23 HL, klassiskt: Tackningsgrad uppféljning 2 ar efter diagnos. Andel patienter med
inrapporterat uppféljning om aktiv behandling inletts, 2021 fargade staplar och 2016—-2020 graa
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HL, klassiskt: Andel patienter som fatt PET utford HL, klassiskt: Andel patienter som fatt PET utford
som ett led i stadieindelningen, patienter <60 ar som ett led i stadieindelningen, patienter 60 ar eller aldre
Diagnosar 2022  Antal  Procent Diagnosar 2018-2022  Antal  Procent

S0 12 75.0 j S0 38 50.0
[}
| 1,
! L |
|
I 11
! ]
I
Riket <140 95.6 Mellansv 82 720
1
Mellansv 40 100.0 Riket 353 731

|

syd 65 754

Syd 26 100.0

Vast 26 100.0 si6 " &1

& —

25 50 £ 100 0 25 50 7%

Procent Procent

Figur 4.24 HL, klassiskt: Andel som fatt PET DT utford som led i stadieindelningen for patienter under
respektive 60 ar eller aldre, 2022 fargade staplar och 2017-2021 graa respektive 2018—-2022 fargade
staplar och 2014-2017 gra
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HL, klassiskt: Andel patienter som fatt PET utford som interims FDG-PET
(efter >=2 kurer) for avancerade stadier (lIB-1V), patienter <60 ar
Diagnosar 2019-2022  Antal  Procent

|

|

|

|

Mellansv 45 86.7 |
|

|

|

|

s6 15 86.7 |

|

|

|

Riket 203 94.6

S/IG 55 96.4
Syd 46 97.8
Norr 8 100.0
Vast 34 100.0

Procent

Figur 4.25 HL, klassiskt: Andel som fatt PET DT utford som interimsutvardering (efter kur 2 kurer eller
fler) for avancerade stadier (11B-IV: Ann Abor IlI-IV och Musshoff Pe 112)) for patienter <60 ar, 2019—
2022 fargade staplar

4.1.5 Aggressiva T-cells lymfom

For den heterogena gruppen aggressiva T-cellslymfom inleder drygt 80 % av patienterna aktiv
primarbehandling men i flera regioner saknas dock uppgift om behandling i3 — 7 % av fallen
(Figur 4.26). Under perioden 2018-2022 var andelen aktivt behandlade 90 % f6r patienter 70 ar
och yngre, och 78 % bland patienter 6ver 70 ar (Figur 4.27). Inga stora dndringar av
behandlingsaktivitet 6ver tidsperiod noteras. De allra flesta som behandlas (94 %) far cellgifter
(Figur 4.28). De vanligaste cellgiftregimerna ir CHOEP14 bland yngre och bland dldre
CHOP14/21 (Tabell 4.5a och b). De senaste aren har dock anvindning av BV-CHP eller BV-
CHEDP 6kat (Figur 4.29).
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Behandling: Aggressiva T, diagnosar 2007-2022 (n=1701)
Hela riket: Aktiv beh. 83%, Ingen aktiv beh. 13%, Uppg. saknas 5%

Uppgift saknas
Ej aktiv behandling
Aktiv behandling

Uppgift saknas
Ej aktiv behandling
Aktiv behandling

Figur 4.26 Aggressiva T-cells lymfom: Procentuell férdelning av aktiv och ej aktiv primarbehandling
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Figur 4.27 Andel med aggressiva T-cellslymfom som startar aktiv behandling uppdelade pa tidsperiod

Aggressivt T-cells lymfom, diagnosar 2007 - 2022

och alder 71 ar och aldre respektive upp till 70 ar
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Figur 4.28 Aggressiva T-cellslymfom med registrerat datum for behandlingsstart: Andel fordelat pa typ
av primarbehandling, 2012—2022 OBS! En patient kan ha fatt flera typer av primarbehandlingar i

kombination

Tabell 4.5a Aggressiva T-cells lymfom, antal (andel) utifrdn cytostatikaregimer vid primarbehandling

totalt och uppdelat pa regioner, 2012—2022. OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som kan

inkludera nagon av de évriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungeféarliga

Regim Alla SIG Mellansv SO Syd Vast Norr
CHOP 14 211 (25%) | (24 %) (35 %) (24%) | 18%) | @25%) | (17 %)
CHOP 21 138 (16 %) | (17 %) (9 %) (16%) | (20%) | (18%) | (19 %)

CHOEP 14 194 (23%) | (22 %) (21 %) (26%) | 26%) | @1%) | (23%)
CHOEP 21 29 (3 %) (3 %) (1 %) (7%) | (8%) | (1%) | (3%)
mini-CHOP (50%) | 27 (3 %) (0 %) (5 %) 0 (4%) | (4%) | (4%)
BV-CH(E)P 50 ( 6 %) (8 %) (8 %) (1%) | (2%) | (8%) | (1%)

Annan 86 (10 %) | (10 %) (12 %) (15%) | (6%) | (8%) | (13%)

Ovriga* 119 (14 %) | (16 %) (9 %) (11%) | 16%) | (14%) | (19 %)

Totalt 854 (100 %) | (100 %) | (100%) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %)

* Qvriga dr har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer
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Tabell 4.5b Aggressiva T-cells lymfom, antal (andel) utifran cytostatikaregimer vid primarbehandling
totalt och uppdelat pa alder (-70/71-ar) och period 2012-2015 samt 2016-2022. OBS! Kategorin
"Annan” innehaller fritextsvar som kan inkludera nagon av de évriga regimer som redovisas varfor
siffrorna &r ungefarliga

Regim Alla -70 ar 71- ar 2012-2015 2016-2022
CHOP 14 211 (25 %) (20 %) (31 %) (30 %) (21 %)
CHOP 21 138 (16 %) (5 %) (30 %) (18 %) (15 %)

CHOEP 14 194 (23 %) (39 %) (2 %) (24 %) (22 %)

CHOEP 21 29 (3 %) (4 %) (3 %) (3 %) (4 %)

mini-CHOP 27 (3 %) 0 (7 %) 0 (6 %)

(50%)

BV-CH(E)P 50 (6 %) (6 %) (5 %) 0 (11 %)
Annan 86 (10 %) (11 %) (9 %) (19 %) (3 %)
Ovriga* 119 (14 %) (15 %) (13 %) (7 %) (19 %)

Totalt 854 (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

* Ovriga dr har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer
Agg. T-cellslymfom: Cytostatikaregimer éver tid, 2012-2022
40
30 Regim
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\
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Ovriga

. N
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Behandlingsar

2012 2013 2014 2015

Figur 4.29 Aggressiva T-cellslymfom: Andel cytostatika regimer vid priméarbehandling per
behandlingsar 2012—-2022. Endast regimer med frekvens 25 eller hogre totalt visas i figuren.
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4.1.6 MCL

Vid MCL pabdtjas aktiv behandling f6r i snitt 87 % av patienterna (med en variation mellan 80
och 92 % per region) (Figur 4.30 och 4.31). Andelen aktivt behandlade ar 91 % for patienter 70
ar och yngre, och 83 % bland patienter 6ver 70 ar, och andelen har minskat nagot i bada alders-
grupperna over tidsperioden 2007 - 2022. Den vanligaste cellgiftregimen, frimst for dldre
patienter, ir Bendamustin (Tabell 4.6a och b, Figur 4.33). De senaste aren har kombinations-
behandling mellan cellgifter och ibrutinib givits till en del patienter. For perioden som redovisas
hir (t o m 2022) idr det dock <20 patienter som fatt denna kombination varfor den inte redovisas
separat i tabeller och figurer.

Behandling: MCL, diagnosar 2007-2022 (n=2032)
Hela riket: Aktiv beh. 87%, Ingen aktiv beh. 12%, Uppg. saknas 1%

|
SIG (N=420)

Melllansv (N=437 ll\lorr (N=1|67)
Uppgift saknas ﬂ 2 | 1 ﬂ 2
Ej aktiv behandling | [Jl] 12 B o . RE
Axtiv behandiing | [Eee] | T e0N | 801
Syd (N=374) SO (N=245) Vast (N=389)
Uppgift saknas |] 1 | 0
Ej aktiv behandling | [Jl] 11 | KK

| o
Bs
Aktiv behandiing | T ee) | IEr] oo

I I T I I I T I T I T T I
0 20 40 60 80 0 20 40 60 80 0 20 40 60 80

%
Andel fall

Figur 4.30 MCL: Procentuell férdelning utifrdn aktiv och ej aktiv primarbehandling och uppgift saknas
efter region, diagnosar 2007-2022. Ingen hansyn har tagits till nar aktiv tumérbehandling getts
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Andel (%)

Figur 4.31 Andel med MCL som startar aktiv behandling uppdelade pa tidsperiod och alder 71 &r och
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MCL, diagnosar 2007 - 2022

aldre respektive upp till 70 ar (<5: Antal under 5)
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Figur 4. 32 MCL med registrerat datum fér behandlingsstart: Andel MCL fordelat pa typ av
primarbehandling for perioderna 2012—-2016 och 2017-2022. OBS! En patient kan ha fatt flera typer
av primarbehandlingar i kombination (<5: Antal under 5)

Tabell 4.6a MCL, antal (andel) utifrdn cytostatikaregimer vid primarbehandling, diagnosar 2012-2022.
OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som kan inkludera nagon av de évriga regimer som
redovisas varfor siffrorna ar ungefarliga

Regim Alla SIG | Mellansv SO Syd Vast Norr
Bendamustin 508 (48%) | (41%) | 45%) | (47%) | (58%) | (46%) | (50 %)
NLG-MCL2 126 (12%) | 16%) | (8%) | (18%) | (10%) | (12%) | (9%)
Maxi- 73(7%) | (6%) | @%) | (3%) | (2%) | (8%) | 12%)
CHOP+ARA-C

CHOP 21 81(8%) | (10%) | (10%) | (5%) | (4%) (8%) | (6%)
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Klorambucil 51 (5 %) (4%) | (4%) | (7%) | (4%) (6%) | (3%)
CHOP/DHAOX 56 ( 5 %) (5%) | (6%) | (2%) | (10%) | (4%) | (1%)
Annan 141 (13%) | (14%) | 15%) | (16%) | (9%) | (12%) | (17 %)
Ovriga* 29 (3 %) (5%) | (2%) | (2%) | (2%) (4%) | (1%)
Totalt 1065 (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %)

* Qvriga ar har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer

Tabell 4.6b MCL, antal (andel) utifran cytostatikaregimer vid primarbehandling uppdelat pa alder (-
70/71-ar) och period 2012-2016 och 2017-2022. OBS! Kategorin "Annan” innehaller fritextsvar som
kan inkludera nagon av de 6vriga regimer som redovisas varfor siffrorna ar ungefarliga

Regim Alla -70 &r 71- &r 2012-2016 | 2017-2022
Bendamustin 508 (48 %) (19 %) (73 %) (42 %) (53 %)
NLG-MCL2 126 (12 %) (23 %) (2 %) (16 %) (8 %)
Maxi-CHOP+ARA-C | 73 (7 %) (13 %) (1 %) (4 %) (9 %)
CHOP 21 81 (8 %) (7 %) (8 %) (7 %) (8 %)
Klorambucil 51 (5 %) (0 %) (9 %) (7 %) (3 %)
CHOP/DHAOX 56 ( 5 %) (11 %) (0 %) (0 %) (11 %)
Annan 141 (13 %) (22 %) (6 %) (22 %) (4 %)
Ovriga* 29 (3 %) (4 %) (1 %) (2 %) (4 %)
Totalt 1065 (100 %) | (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

* Ovriga ar har en sammanslagning av regimer som vardera har mindre &n 20 observationer
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MCL: Cytostatikaregimer dver tid, 2012-2022
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Figur 4.33 MCL: Andel cytostatika regimer vid primarbehandling per behandlingsar 2012—-2022.
Endast regimer med frekvens 25 eller hogre totalt visas i figuren.
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Mantelcellslymfom: Andel som erhaller underhallsbehandling med rituximab
efter genomgangen primarbehandling, malniva 90%
Diagnosar 2017-2022  Antal Procent

Syd 56 66.1

Norr 16 87.5
Riket 242 87.6
sO 25 92.0

S/G 33 93.9
Vast 50 94.0
Mellansv 62 96.8

o —

25 50 75 100

Procent

Figur 4.34 Mantelcellslymfom kvalitetsindikator: Andel som erhaller underhallsbehandling med
rituximab efter genomgangen primarbehandling. Malniva = 90%, diagnosar 2012-2022 (2017-2022
fargade staplar och 2012-2016 graa)

4.1.7 Behandlingsutvéardering

Nedan visas en Oversikt 6ver hur ofta PET anvints vid utvirdering av primirbehandling i de 6
breda diagnosgrupperna under tidsperioderna 2016 - 2018 och 2019 - 2022. Fér samtliga
diagnoser (utom HL) ses en 6kning av andelen patienter som ar utvirderade med PET pd senare
ar.

]

7



REGIONALA CANCERCENTRUM

PET som utvardering efter avslutad behandling
per bredare diagnosgrupp (n=9913)

2016-2022
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Figur 4.35 PET utférd som utvardering efter primarbehandling bland alla med registrerat datum for
avslutad primarbehandling (diagnosar 2016—2022). DLBCL: n=1894,2308 FL: n =650,776 HL:
n=521,680 Agg T: n=256,307 MCL: n=342,375 Indo B-cell: n=902,902

4.2 Vantetider

I detta avsnitt redovisas andel lymfomfall per region och ar som nar upp till olika definierade
malvirden for vintetider till diagnos och behandling, under perioden 2016 — 2022. Andel f6r
2022 visas i firgade liggande staplar och 2016 — 2021 i gratt i Figur 4.36 — 4.38. OBS! Hir utgar vi
frain datum registrerade i lymfomregistret i INCA och inte i SVF (varfér beridkningarna kan skilja
sig at). Datum 61 Bes/ut vilgrundad misstanke rapporteras i SVF, eftersom detta datum inte samlas
in 1 INCA anvinds "Datum da remiss skickats till specialistklinik’ istallet som registreras i
kvalitetsregistret f6r lymfom.

For vintetiderna, SVF maligna lymfom, har f6ljande datum anvints.

o Beslut vilgrundad misstanke till Start av forsta behandling, enbart stralning (1.): Datum da remiss
skickats till specialistklinik (Anmadlan) till Datum f6r behandlingsstart (Anmailan eller
Primirbehandling, tidigaste datumet)

o Beslut vilgrundad misstanke till Start av forsta behandling, likemedel (2.): Datum da remiss
skickats till specialistklinik (Anmadlan) till Datum f6r behandlingsstart (Anmailan eller
Primirbehandling, tidigaste datumet)

68



REGIONALA CANCERCENTRUM

o Beslut vilgrundad misstanke till Start av forsta behandling, aktiv exspektans (sammanfaller med
behandlingsbeslut) (3.): Datum da remiss skickats till specialistklinik (Anmélan) till Datum
for terapibeslut (Anmalan eller Primirbehandling, tidigaste datumet)

1. Stralning innefattar fall med enbart “Radioterapi”=]a
Likemedel innefattar fall med ”’Cytostatika”=]a och/eller “Immunterapi”=]a, oavsett
registrering av ev. CNS-profylax, inte heller vad som ev. ir specificerat i fritext i
"Annan tumo6rbehandling”

3. Aktiv expektans: ”Aktiv tum6rbehandling given”=Nej

Datum da remiss skickats till specialistklinik till behandlingsstart,
endast stralning (aktivbehandling), andel inom 37 dagar
Diagnosar 2020-2022  Antal Procent

|

|

|

Viast 27 0.0 :
|

|

|

SIG 80 10.0 |
|

|

|

Syd 99 19.2 :
|

|

|

Riket 309 23.3 |
|

|

|

s6 18 27.8 :
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Norr 13 30.8 :
|

|

|

Mellansv 72 50.0 |
|
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Figur 4.36 Andel med tid fran remiss skickats till specialistklinik till behandlingsstart, endast stralning
(aktiv behandling), inom 37 dagar, diagnosar 2020-2022 i fargade liggande staplar och 2018-2019,
2016-2017 i grda
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Datum da remiss skickats till specialistklinik till behandlingsstart,
lakemedel (aktivbehandling), andel inom 31 dagar
Diagnosar 2022  Antal Procent
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Figur 4.37 Andel med tid fran remiss skickats till specialistklinik till behandlingsstart, lakemedel inom
31 dagar, alla lymfom 2017-2022, diagnosar 2022 i fargade liggande staplar och 2017-2021 i graa
Datum da remiss skickats till specialistklinik till terapibeslut, aktivexpektans

(Aktiv tumorbehandling given=Nej), andel inom 26 dagar
Diagnosar 2023  Antal Procent
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Figur 4.38 Andel med tid fran remiss skickats till specialistklinik till terapibeslut inom 26 dagar, alla
lymfom 2017-2023, diagnosar 2023 i fargade liggande staplar och 2017-2022 i grda
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Hudlymfom: Andel med max 2 manader mellan diaghos och
beslut om behandling, malniva 95 %
Diagnosar 2018-2022 Antal  Procent
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Figur 4.39 Hudlymfom (Primart kutant follikelcenterlymfom (PCFCL), Primart kutant diffust storcelligt
B-cellslymfom ('Leg type’), Mycosis fungoides, Sézarys syndrom, Primart kutant anaplastiskt
storcelligt lymfom, Primart kutant CD8-positivt aggressivt TCL, Primart kutant CD4-positivt TCL,
Lymfomatoid papulos, Primart kutant marginalzonslymfom): Andel med max 2 manader fran
diagnosdatum till beslut om behandling, 2018-2022 i fargade liggande staplar och 2014-2017 i graa

4.3 Uppfoljningsdata: Overlevnad

Den observerade och relativa 6verlevnaden for alla registrerade lymfom uppdelade dels i 21
diagnosgrupper och i sex bredare diagnosgrupper (DLBCL (alla), FL (alla), Indolenta B-
cellslymfom utom FL, HL klassiskt, Aggressiva T-cellslymfom och MCL) redovisas i detta
avsnitt. Femarsoverlevnaden visas grafiskt per tidsperiod uppdelat pa 3-arsperioder fran ar 2000
till ar 2022. For hela gruppen lymfom ses en stindig forbittring av 6verlevnaden for varje
trearsperiod (Figur 4.37). Under den senaste perioden som redovisas (2018-2022) r den
observerade 5-arséverlevnaden 67 % och den relativa 5-arséverlevnaden 78%.

For DLBCL (alla) ses en successivt forbittra 6verlevnad, framférallt fran 2006 och framat da vi
bérjade kombinera cellgifter och immunterapi (anti-CD20-antikroppar, frimst rituximab) som
standard, och sedan fran 2018 och framat (Figur 4.38). Forbittringen fran 2018 har sannolikt att
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gora med forbittrade behandlingsmojligheter vid aterfall, frimst méjligheten att ge CAR T-
cellsbehandling. I Figur 4.40 visas 6vetlevnad utifrin stadium/utbredning, och dir ses som vintat
en bittre 6verlevnad for laga stadier (I och II) 4n f6r mer utbredd sjukdom (stadium III och 1V).
Prognosen dr simre for den mindre gruppen dar stadium ér oklart, dessa patienter dr dldre och
har sannolikt mer komorbiditet vilket paverkat mojligheterna att utreda stadium, och dven
paverkar prognosen. I Figur 4.41 visas 6verlevnad f6r DLBCL (alla) utifran IPI-score. Patienter
med lag risk (IPI score 0—1) har en 2-drsoverlevnad pa 89 % i snitt medan patienter med hog risk
(IPI score 4-5) har en 2-arséverlevnad pa 46 %.

For FL (alla), Indolenta B-cellslymfom utom FL, klassisk Hodgkin och MCL anas en successivt
torbattrad 6verlevnad under senare perioder.

For FL (alla) diagnosticerade 2012 och framat édr 6verlevnaden hog (observerad 5-arséverlevnad
80 %, relativ 5-arséverlevnad cirka 90 %). For Indolenta B-cellslymfom utom FL diagnosticerade
fran 2012 och framit ir 6verlevnaden nastan lika hog som f6r FL (observerad 5-arséverlevnad 74
%, relativ 5-ars6verlevnad cirka 86 %). For klassisk HL visas en bittre 6verlevnad den senaste
perioden (2018-2022) jamfort med tidigare perioder 2000—2017 och relativa 2-arséverlevnaden ar
sa hog som 93 %. For Aggressiva T-cellslymfom ar 6verlevnaden ligre dn vid de andra
diagnosgrupperna men en nagot bittre 6verlevnad ses den perioden 2012-2022, jimfért med
2006-2011.

I tabellform redovisas observerad och relativ 5-drséverlevnad per mer detaljerad diagnosgrupp
(21 grupper) for perioderna 2000-2006 (Tabell 4.7) och 2007-2022 (Tabell 4.8) tillsammans med
kvartiler for 4lder och andel man.

Lymfom: Observerad och relativ 6verlevhad n=44658

Observerad Relativ
100% -
75%-
Ar
9 .
& : 2000-2002
g = 2003-2005
2 —
g 50% - 50% - : 2006-2008
‘0 == 2009-2011
= —
© 2012-2014
C |
< —| 20152017
250 - 25% - 2018-2022
0% - 1 1 1 1 1 0% 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Ar efter diagnos Ar efter diagnos

Figur 4.40 Overlevnad efter diagnosér, observerad och relativ (2000-2002:4845, 2003—2005:4708,
2006-2008:5052, 2009-2011:5634, 2012—-2014:6265, 2015-2017:6625, 2018-2022:11 529)
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Tabell 4.7 Alder, kén och 5-&rséverlevnad (observerad [500] och relativ [SRO] efter mer detaljerad
diagnosgrupp (20 grupper), 2000 — 2006, 2007 — 2014, 2015 — 2022

Diagnos Antal | Alder Q1/Q2/Q3 | Man (%) | 500(95%Cl) | SRO(95%CI)
2000-2006

DLBCL (alla) |3318 | 59/70/78 1811 (55) |49 (47,50) | 55 (53,57)
FL (alla) 1710 | 55.25/64/74 846 (49) | 71(69,73) |77 (75,80)
Ovriga 1266 | 63/74/81 653 (52) | 40 (38,43) | 46 (43,50)
HL, klassiskt | 1016 | 27/40/63 529 (52) |80 (77,82) |82 (79,85)
LPL 645 64/74/81 382 (59) |58 (54,62) |70 (65,75)
SLL 558 62/72.5/79 349 (63) |56 (52,60) | 64 (59,69)
MCL 514 61/71/78 373(73) |38(34,42) |42(37,47)
SMZL 371 59/70/78 166 (45) |66 (62,71) | 76 (70,82)
LBCL 300 63/73/80 148 (49) | 55(49,60) | 63 (56,70)
HL-LP 77 36/50/63 56 (73) 91 (85,98) | 93 (86,100)
TCL 6vriga | 212 55/66/76 124 (58) [36(30,43) | 39 (32,46)
ALCL 187 48/64/73 126 (67) |54(47,62) |58 (50,67)
PTCL 174 58/66/76.75 93 (53) 35(29,43) | 39 (32,48)
MF 143 56/68/77.5 90 (63) 57 (50,66) | 63 (54,75)
MALT 123 57/68/77.5 59 (48) 67 (59,76) | 71 (62,82)
Primart CNS | 106 54/64.5/70.75 50 (47) 24 (17,34) | 25 (18,35)
BL 103 40.5/56/75 76 (74) 50 (41,60) | 51 (42,62)
AILT 90 57/68.5/76 47 (52) 38(29,49) | 41(32,53)
HL-LP 77 36/50/63 56 (73) 91(85,98) | 93 (86,100)
PMBL 14 32.25/45/72.5 6 (43) 86 (69,100) | 87 (71,107)
NMZL <10

Totalt 11161 | 56/68/78 6173 (55) |56 (55,57) |62 (61,63)
2007-2014

DLBCL (alla) |4861 | 62/71/79 2687 (55) |57 (55,58) | 64 (63,66)
FL (alla) 2037 | 58/67/75 992 (49) | 78(76,80) | 86 (84,89)
Ovriga 1168 | 65/74/82.25 610 (52) | 46 (43,49) |53 (50,57)
HL, klassiskt | 1362 | 28/44/65 744 (55) |80 (78,83) |83 (80,85)
LPL 943 65/72/79 571(61) |68 (65,71) |78(74,82)
SLL 446 65/73/81 269 (60) | 65(61,69) |76 (70,82)
MCL 923 64/71/79 679 (74) | 49 (45,52) |55 (51,59)
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SMZL 201 61/71/78 77 (38) 78 (72,84) | 88 (81,95)
LBCL 517 66/74/80 276 (53) | 61 (56,65) |72 (67,78)
HL-LP 85 33/48/60 64 (75) 95 (91,100) | 98 (94,101)
TCL 6vriga | 500 54/67/77 297 (59) | 48 (44,53) | 54 (48,60)
ALCL 164 40/61.5/72 105 (64) | 48(41,56) | 51 (43,60)
PTCL 253 61/68/77 152 (60) [ 35(30,41) | 39 (33,46)
MF 185 56/67/76 113 (61) |69(63,76) | 78 (70,86)
MALT 523 58/67/76 243 (46) |80 (77,84) |88 (84,93)
Primart CNS | 258 59/66.5/72 139 (54) |27(22,33) | 28(23,34)
BL 147 38.5/58/68.5 104 (71) |64 (57,72) | 66 (58,74)
AILT 97 60/69/76 56 (58) 29 (21,39) | 32(23,44)
HL-LP 85 33/48/60 64 (75) 95 (91,100) | 98 (94,101)
PMBL 123 29.5/36/45 51 (41) 86 (80,92) | 87 (81,93)
NMZL 225 61/68/77 115 (51) | 72(66,78) | 81 (74,89)
Totalt 15343 | 58/69/78 8615 (56) |62 (62,63) |70 (69,71)
2015-2022

DLBCL (alla) |5304 | 63/73/80 3097 (58) |58 (57,59) | 68 (66,70)
FL (alla) 2420 | 58/69/77 1246 (51) |80(78,82) |91 (89,93)
Ovriga 1411 | 66/75/82 790 (56) | 57 (54,59) | 70 (66,73)
HL, klassiskt | 1523 | 29/45/68 848 (56) | 86 (84,88) |89 (87,92)
LPL 1247 | 68/75/81 798 (64) | 72(69,74) |86 (82,90)
SLL 545 66/74/80 328 (60) | 70(66,75) |83 (77,89)
MCL 1103 | 65/73/80 790 (72) |52 (49,56) | 60 (56,64)
SMZL 269 66/74/79 111 (41) | 73(67,79) | 85(79,92)
LBCL 745 67/75/81 399 (54) |67 (64,71) |81 (76,87)
HL-LP 117 36/52/67 85 (73) 96 (92,100) | 100 (96,102)
TCL 6vriga | 504 57.75/70/78 306 (61) |53 (48,58) |59 (53,65)
ALCL 201 50/64/76 128 (64) | 55(48,63) |58 (51,67)
PTCL 252 64/73/79 148 (59) [ 35(29,42) | 40 (33,48)
MF 210 56.25/68/78 133(63) |79(73,85) |89 (80,97)
MALT 805 60/70/78 390 (48) |80 (77,83) |93(89,97)
Primart CNS | 315 62/71/76 166 (53) |38(33,44) | 41(35,47)
BL 133 41/63/73 101 (76) |57 (49,67) |60 (52,71)
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AILT 156 65/73/78 96 (62) 44 (36,53) | 48 (40,58)
HL-LP 117 36/52/67 85 (73) 96 (92,100) | 100 (96,102)
PMBL 114 31/40/54 47 (41) 90 (85,96) | 91 (85,97)
NMZL 446 64/72/79 201 (45) | 77(72,81) |89 (83,94)
Totalt 18154 | 60/71/79 10482 (58) | 66 (66,67) | 76 (75,77)

DLBCL (alla): Observerad och relativ 6verlevnad n=14413

Observerad Relativ
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2015-2017

250 - 250 - 2018-2022

OD/O-I 1 I 1 1 1 O% l 1 1 1 1
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Figur 4.41 Overlevnad efter diagnosarsperiod fér lymfomfall med DLBCL uns och subtyper,
observerad och relativ (2000—2002:n=1338, 2003—-2005:n=1542, 2006—2008:n=1781, 2009—
2011:n=1888, 2012-2014:n=2131, 2015-2017:n=2216, 2018-2022:n=3517)
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Andel 6verlevande 2 ar efter diaghos
Aggressiva B-cellslymfom under 60 ar
Diagnosar 2021 Antal Procent

S/G 34 82.4
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i |

|
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Figur 4.42 2-arsoverlevnaden for patienter under 60 ar med Aggressiva B-cellslymfom (Diffust
storcelligt B-cellslymfom, Burkitt lymfom, transformerat lagmalignt lymfom) diagnosar 2016—-2020

(2021 fargade liggande staplar). M&lnivn 80% uppns med rage i samtliga regioner. Observera att vid ett mindre antal
lymfomfall per &r kan enstaka fall fa betydelse for om malnivan uppnas eller inte, beroende till exempel pa olika aldersfordelning
inom gruppen >60 och forekomst av allvarlig komorbiditet
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DLBCL (alla): Observerad 6verlevnad fran diagnos utifran stadium
enligt Ann Arbor (n=11027) 2007-2022

= | n=2460 = [l n=2285 =— |l n=1779 =— |V n=3986 Oklart/us n=517
100% A

75% -

50% -

Overlevnad

25% -

0% - | . ,
0 1 2 3 4 5
Ar fran diagnos

Figur 4.43 Observerad 6verlevnad utifran stadium enligt Ann Arbor for lymfomfall med DLBCL
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DLBCL (alla): Observerad éverlevnad per IPl-score (n=5042) 2007-2022
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Figur 4.44 Observerad 6verlevnad per IPI-score for lymfomfall med DLBCL, 2016—2021 (IPI: Alder>60 &r
+1, Ann abor IlI-IV +1, Perf WHO-status>=2 +1, SLD forhojt varde ELLER S-LD/S-LD_d&vregrans>1 +1, Extra nodala lokaler
(alla insamlade)>1 +1, Lag risk: 0-1, Lag-intermediar: 2, Hog-intermediar: 3, Hog risk: 4-5, Oklar risk: missing, om en eller fler av
alder, stadium, WHO, S-LD eller extra nodala lokaler &r missing)
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FL (alla): Observerad och relativ 6verlevhad n=6167
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Figur 4.45 Overlevnad efter diagnoséarsperiod foér lymfomfall med FL, observerad och relativ (2000
2002:759, 2003-2005:737, 2006—2008:653, 2009-2011:777, 2012—-2014:821, 2015-2017:895, 2018—

2022:1525)

Indolenta B-cell utan FL: Observerad och relativ dverlevhad n=9802
Observerad

100%

75%-

50% -

Andel 6verlevande

25%-

0%A | | |
0 1 2 3

Ar efter diagnos

4

Relativ

100% -

75% -

2000-2002
2003-2005
50% - 2006-2008
2009-2011
2012-2014

2015-2017

L=

2018-2022
25% -

0%~ I i i !
0 1 2 3 4 5

Ar efter diagnos

Figur 4.46 Overlevnad efter diagnoséarsperiod fér lymfomfall med Indolent B-cellslymfom utan FL,
observerad och relativ (2000-2002:1108, 2003-2005:854, 2006—2008:940, 2009—2011:1143, 2012—
2014:1366, 2015-2017:1567, 2018-2022:2824)
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HL, klassiskt: Observerad och relativ 6verlevnad n=3901
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Figur 4.47 Overlevnad efter diagnoséarsperiod for lymfomfall med HL klassiskt, observerad och relativ
(2000—-2002:433, 2003-2005:439, 2006—2008:456, 2009-2011:473, 2012-2014:577, 2015-2017:551,
2018-2022:972)

Agg. T-cell: Observerad och relativ éverlevhad n=2330
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Figur 4.48 Overlevnad efter diagnoséarsperiod for lymfomfall med aggressivt T-cellslymfom,
observerad och relativ (2000-2002:275, 2003—-2005:268, 2006—2008:297, 2009-2011:301, 2012~
2014:328, 2015-2017:318, 2018-2022:543)
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MCL: Observerad och relativ 6verlevhad n=2540
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Figur 4.49 Overlevnad efter diagnoséarsperiod fér lymfomfall med MCL, observerad och relativ (2000—

2002:206, 2003-2005:235, 2006—-2008:260, 2009-2011:346, 2012-2014:390, 2015-2017:406, 2018
2022:697)
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KAPITEL 5
Slutsatser och fortsatt

utvecklingsarbete

5.1 Utvecklingspunkter

omliggning av registret till ny teknisk plattform pa senare ar ger mojlighet till
inférande av fler logiska kontroller, till smidigare och mer subtyps-anpassad
registrering samt uppdatering av variabler utifran klinisk relevans

vi genomforde under 2022—-2023 en detaljerad validering av registrerade data som
redovisas i en fristiende rapport och i en vetenskaplig publikation och resultaten
av denna utgdr basen for fortsatt forbéttringsarbete

vi uppdaterar stindigt registret vad giller nya behandlingar bade for forsta linjens
och senare linjers behandling

vi planerar att ligga till patientorienterade erfarenheter och utfall via
PROM/PREM pa sikt nir infrastruktur tillter

vi har genomfort registerlinkning med andra svenska register for att ge mojlighet
att utvirdera t ex sociockonomiska skillnader och risken f6r senbiverkningar, och
kommer nu att arbeta med analys och tolkning av data f6r att 6ka dterféring av
kunskap fran registret

vi planerar att koppla registret som ett av flera instrument f6r samordning av
nationella biobanker vid olika diagnosgrupper av lymfom

Fran 1 januari 2025 kommer patienter med nydiagnosticerad SLL att registreras i
KLL-registret istallet f6r i lymfomregistret

5.2 Fokusomraden och mal for forbattringsarbete

verka for att tickningsgraden forbittras fOr registrering av diagnos, behandling
och uppfoljning

verka fOr en sa korrekt registrering som méjligt av olika variabler via 6kad
information och utbildning

verka f6r 6kad anvindning av lymfomregisterdata f6r administrativa syften for att
oka vardkvalitén och jaimlik vard och i forskningssyfte i samrad med RCC och
landsting/sjukhus lokalt, regionalt och nationellt
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e verka fOr nationell samverkan vid diagnostik och behandling av lymfom t.ex.
genom battre underlag till och mer samverkan med vardprogramsgrupper

e Torbittra och tillgangligedra information om lymfom till patienter och narstiende

83



REGIONALA CANCERCENTRUM

KAPITEL 6
Forskning

6.1 Forskning utgaende fran kvalitetsregisterdata

Publikationer som helt eller delvis utgatt frain lymfom-registret sorterade utifran lymfomsubtyp:
Burkitt lymfom

Olszewski AJ, Jakobsen LH, Collins GP, Cwynarski K, Bachanova V, Blum KA et al. Burkitt
Lymphoma International Prognostic Index. J Clin Oncol. 2021 Apr 1;39(10):1129-1138.

Jakobsen LH, Ellin F, Smeland KB, Wasterlid T, Christensen JH, Jgrgensen JM et al. Minimal relapse
risk and early normalization of survival for patients with Burkitt lymphoma treated with intensive
immunochemotherapy: an international study of 264 real-world patients. Br J Haematol. 2020
May;189(4):661-671.

Wasterlid T, Jonsson B, Hagberg H, Jerkeman M. Population based study of prognostic factors and
treatment in adult Burkitt lymphoma: a Swedish Lymphoma Registry study. Leukemia & lymphoma.
2011;52(11):2090-6.

Diffusa storcelliga B-cellslymfom

Harrysson S, Eloranta S, Ekberg S, Enblad G, Andersson PO, Sonnevi K, Ljungqvist M, Sander B,
Jerkeman M, Smedby KE. Outcomes for patients with secondary CNS involvement in
relapsed/refractory diffuse large B-cell lymphoma and estimation of eligibility for CAR T-cell
therapy. Leuk Lymphoma. 2024 Apr;65(4):534-537.

Lewis KL, Jakobsen LH, Villa D, Smedby KE, Savage KJ, Eyre TA, Cwynarski K, Bishton MJ, Fox
CP, Hawkes EA, Maurer MJ, El-Galaly TC, Cheah CY:; International CNS Prophylaxis Study Group.
High-Dose Methotrexate as CNS Prophylaxis in High-Risk Aggressive B-Cell Lymphoma. J Clin
Oncol. 2023 Dec 10;41(35):5376-5387.

Harrysson S, Eloranta S, Ekberg S, Enblad G, El-Galaly TC, Sander B, Sonnevi K, Andersson PO,
Jerkeman M, Smedby KE. Outcomes of relapsed/refractory diffuse large B-cell lymphoma and
influence of CAR T trial eligibility criteria in second-line - a population-based study of 736 patients.
British Journal of Hematology 2022 Jul;198(2):267-277

Ekberg S, Crowther M, Harrysson S, Jerkeman M, E Smedby K, Eloranta S. Patient trajectories after
diagnosis of diffuse large B-cell lymphoma-a multistate modelling approach to estimate the chance of
lasting remission. Br J Cancer. 2022 Aug 23.

Ekberg S, Harrysson S, Jernberg T, Szummer K, Andersson PO, Jerkeman M et al. Myocardial

infarction in diffuse large B-cell lymphoma patients - a population-based matched cohort study. J
Intern Med. 2021 May 18. doi:
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