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Varje år insjuknar i Finland cirka 150 barn 
och ungdomar upp till 16 år i cancer, vilket 
motsvarar knappt 17 fall per 100 000 barn 
och unga årligen. Cancer hos barn är relativt 
jämnt fördelad mellan könen, men är något 
vanligare bland pojkar än bland flickor.

Omkring 35 procent utgörs av leukemi och 
lymfom, omkring 25 procent är hjärntumörer 
och resterande 40 procent utgörs av ett stort 
antal andra tumörformer. Förekomsten av 
olika tumörgrupper varierar mellan ålders-

grupper, bland annat är leukemi vanligare 
i lägre åldrar och skelettumörer vanligare 
under tonåren.

Överlevnaden ökade kraftigt under fram-
för allt 1970- och 1980-talet. Den relativa 
femårsöverlevnaden för pojkar respektive 
flickor är 82 och 84 procent. I takt med att 
överlevnaden förbättrats har antalet individer 
i samhället som överlevt barncancer ökat så 
att ungefär en person av 700 i åldern 25–35 år 
är en före detta barncancerpatient (1). Enligt 
Finlands cancerregister finns det i Finland 7 
000 individer som har överlevt (mer än 5 år 
från diagnos) barn- och ungdomscancer (< 
25 år vid diagnos).

Sena komplikationer, som drabbar cirka 
70 procent av barncanceröverlevarna, visar 
sig ofta inte förrän långt senare (2–5). Detta 
ställer krav på kunskap och organisation kring 
denna grupp av individer inom sjukvården. 
Alla individer som har haft cancer som barn 
bör få kunskap om den sjukdom de haft, den 
behandling de gått igenom samt om eventuella 
risker för sena biverkningar. Informationen 
ska fortlöpande förmedlas vid läkarbesök 
under uppväxten. Vid det avslutande besö-
ket på barnonkologisk klinik erhåller numer 
patienten en skriftlig sammanfattning av sin 
behandling med uppföljningsrekommenda-
tioner baserade på individuell riskbedömning 
(tabell 1). I Finland har den lokala öppenvår-
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den huvudansvaret för patienten. Om indivi-
den redan utvecklat organtoxicitet remitteras 
han eller hon till specialistklinik. Vid varje 
universitetssjukhus finns uppföljningsmot-
tagningar. De ansvarar för att till exempel 
hjärtkontroller och bröstcancerscreening blir 
utförda. Mottagningarna fungerar också som 
kunskapscentrum dit barncanceröverlevare 
kan vända sig för information. Mottagning-
arna tar dessutom kontakt med årskohorter 
av före detta barncancerpatienter med jämna 
mellanrum.

Sedan 2016 finns ett nationellt vårdpro-
gram (NVP) i Sverige (6) för uppföljning 
efter barncancer och programmet kommer 
att revideras 2019. Nedanstående text är till 
stor del baserad på det svenska vårdprogram-
met. Sedan några år tillbaka finns det också 
ett internationellt initiativ för harmonisering 
av uppföljningsrekommendationer efter 
barncancer – International Late Effects of 
Childhood Cancer Guideline Harmonization 
Group (IGHG) – som publicerat ett flertal 
genomgångar av evidensläget för riskstratifie-
ring och screeningrekommendationer (7–12). 
De svenska rekommendationerna skiljer sig 
i vissa avseenden från de internationella 
rekommendationerna. I Finland baseras re-
kommendationerna i stor utsträckning på 
internationell konsensus.

Hormonpåverkan
Sköldkörteln är känslig för radioaktiv strål-
ning med risk för utveckling av hypotyreos 
och sköldkörteltumörer. Barn som erhållit 

helkroppsbestålning eller behandlats med 
strålbehandling mot huvud-halsområde eller 
spinalt samt barn som behandlats med radio-
aktiv isotop (såsom MIBG) bör undersökas 
med årlig palpation av sköldkörteln samt 
kontroll av TSH och fT4 (12–14).

Strålbehandling mot hjärna eller skallbas 
där hypofys- eller hypotalamusområdet nås 
av stråldos ger hög risk för sviktande hypo-
fysfunktion, där brist på tillväxthormon (GH) 
ofta är det tidigaste symtomet och är beroende 
av stråldos. En stråldos kring 30–50 Gy kan 
orsaka brist på GH inom två år medan lägre 
stråldos (18–24 Gy) kan ge GH-brist först 
många år senare (15, 16). Förutom dålig 
tillväxt under barndomen ger GH-brist även 
ökad risk för metabola syndromet (17, 18). 
Strålbehandling kan orsaka både för sen och 
för tidig pubertet där doser > 30 Gy innebär 
risk för sen eller utebliven pubertet och lägre 
doser risk för tidig pubertet. Oavsett puber-
tetspåverkan innebär strålbehandlingen risk 
för senare gonadotropinbrist i vuxenlivet. 
Adrenokortikotropt hormon (ACTH) och ty-
reoideastimulerande hormon (TSH) är relativt 
okänsliga för strålbehandling men höga doser 
innebär betydande risk för utveckling av bris-
ter även efter många år (13, 19). Hypofyssvikt 
inverkar negativt på skeletthälsa, metabol 
funktion, fertilitet och sexuell funktion samt 
livskvalitet. Regelbunden uppföljning är vik-
tigt för att i tid upptäcka hormonsvikt och ini-
tiera substitutionsbehandling för att minimera 
komplikationer. Eftersom hormonbrister kan 
utvecklas först många år efter avslutad be-
handling behöver uppföljningen vara livslång. 

Risk för sena effekter Cancertyp

Liten • Enbart kirurgi
• Ingen strålbehandling
• Lågriskcytostatika (inte antracykliner, alkylerande ämnen, bleomycin 
  eller epipodofyllotoxiner)

Medel • Låg dos av antracykliner (< 300mg/m2), alkylerande ämnen, bleomycin 
  eller epipodofyllotoksiner
• Strålbehandling med låg dos
• Autolog stamcellstransplantation (i första remissionen)

Stor • Hög dos av antracykliner (300mg/m2), alkylerande ämnen (ifosfamid  
  60g/m2), bleomycin (400 IU/m2) eller epipodofyllotoxiner (2g/m2)
• Strålbehandling med hög dos (beroende av strålfält > 20–30 Gy)
• Autolog stamcellstransplantation (i relaps)
• Allogen stamcellstransplantation

Tabell 1. Internationell riskbedömning av sena effekter efter cancerbehandling i barndomen.
(Bearbetat efter: Skinner R, Wallace WH, Levitt GA; UK Children’s Cancer Study Group Late Effects Group. Long-
term follow-up of people who have survived cancer during childhood. Lancet Oncol. 2006 Jun;7(6):489-98.)
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Gonadfunktion och fertilitet
Flickor
Ovariets germinalceller är strålkänsliga och 
kan skadas redan av låga stråldoser. Unga 
flickor har större äggreserv, vilket ger min-
dre risk för omedelbar total ovariesvikt vid 
gonadotoxisk behandling. Gonadotoxisk 
behandling definieras som alkylerande cy-
tostatika och strålbehandling mot buken där 
doser > 10 Gy mot ovarier bedöms som hög 
risk för behandlingsorsakad infertilitet. Buk- 
och bäckenbestrålning som inkluderar uterus 
kan skada endometrium och myometrium och 
därmed försvåra härbärgerande av graviditet. 
Uterusfunktionen bedöms dock inte påverkas 
av cytostatikabehandling.

Majoriteten av de behandlingar som ges 
under barn- och ungdomstiden till flickor är 
inte omedelbart steriliserande men flickor som 
erhållit gonadotoxisk behandling löper risk 
för tidigare menopaus (10, 20, 21). Flickor 
med denna risk bör erbjudas reproduktions-
medicinsk konsultation. 

Om en flicka planeras för en sannolikt 
omedelbar steriliserande behandling görs 
ibland en ovariebiopsi för frysbevaring av 
ovarievävnad, oftast inom ramen för en ve-
tenskaplig studie.

Pojkar
Direkt bestrålning av testiklarna innebär 
hög risk för infertilitet, även med mycket 
låga doser. Vid högre doser än 12 Gy > eller 
vid helkroppsbestrålning ökar även risken 
för testosteronsvikt. Alkylerande cytostatika 
samt cisplatin ger dosberoende ökad risk för 
infertilitet (22, 23). Spermieproduktionen kan 
återhämta sig lång tid efter en cytostatikaor-
sakad skada. Det finns ingen klar evidens för 
att cytostatikabehandling leder till nedsatt 
testosteronproduktion (7). Alla pojkar som 
nått pubertet innan start av systemisk can-
cerbehandling eller strålbehandling mot tes-
tikelområdet bör erbjudas fertilitetsbevarande 
åtgärd med frysbevaring av spermier. Studier 
avseende möjlighet att bevara fertilitet med 
frysbevaring av testikelvävnad pågår.

Neurologiska och neurokognitiva 
biverkningar
Neurologiska och neurokognitiva biverkningar 
är vanligast efter neurokirurgi eller strålbe-
handling mot hjärnan men kan även orsakas 
av cytostatikabehandling riktad mot CNS. 
Neurokognitiva biverkningar ingår i begreppet 

förvärvad hjärnskada och definieras som för-
sämring avseende koncentration, uthållighet, 
minne, tempo, uppmärksamhet och flexibilitet. 
Ibland ses också ändringar av stämningsläge 
och beteende. Sekundärt till hjärnskadan upp-
kommer ofta sociala problem med utanförskap 
och isolering (24, 25). Ökad uttröttbarhet det 
vill säga hjärntrötthet eller mental trötthet är 
vanligt både i samband med tumörbehand-
lingen, men även långt senare (26).

Barn som behandlats för hjärntumör löper 
störst risk för neurologiska och neuropsykolo-
giska långtidsbiverkningar (27). Förutom rent 
kirurgiska och lokalisationsrelaterade biverk-
ningar, som epilepsi (28) och störd aptit- och 
törstreglering, innebär strålbehandlingen 
risk för neuropsykologiska biverkningar som 
försämras över tid (29). Även låga stråldoser 
vid leukemi och stamcellstransplantation 
(helkroppsbestrålning) kan ge bestående 
kognitiv påverkan (30). Cytostatikabehand-
ling kan öka risken för neuropsykologiska 
biverkningar, systemisk och intratekal me-
totrexatbehandling har beskrivits som särskild 
riskfaktor (31). De kognitiva biverkningarna 
kan öka med tiden och hjärntröttheten kan 
påtagligt nedsätta arbetsförmågan.

Syn och hörsel
Strålbehandling mot innerörat samt oto-
toxiska cytostatika (cisplatin, karboplatin) 
kan ge hörselpåverkan och dövhet (8, 32). 
Strålbehandling mot ögat inklusive helkropps-
bestrålning ger hög risk för katarakt (33). 
Uppföljningsprogram finns under barndomen. 
I vuxenlivet får individen kontakta vårdgivare 
vid behov.

Hjärta och kärltoxicitet
Cytostatikabehandling med antracykliner är 
kardiotoxisk och 5 procent av alla hjärttrans-
plantationer på grund av kardiomyopati hos 
barn i Storbritannien bedöms vara antracyklin
utlösta (34). Den kardiotoxiska effekten är 
dosberoende men ingen lägre tröskeldos har 
kunnat identifieras (11). Vid doser > 300 mg/
m2 är risken för att efter tjugo år utveckla 
antracyklininducerad hjärtsvikt nästan 10 
procent (75). En närmast 8-faldig ökning i 
hjärt–kärlkomplikationer jämfört med friska 
kontroller har kunnat visas i den retrospektiva 
CCSS-studien i USA (35).

Enligt det svenska vårdprogrammet motive-
rar behandling med > 250 mg/m2 kumulativ 
doxorubicinekvivalent antracyklindos eller 
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strålbehandling med 20 Gy eller mer med 
hjärtat i strålfältet fortsatt kontroll av hjärt-
funktionen i vuxenlivet. Vid enbart cytostati-
kabehandling rekommenderas ekokardiografi 
vart femte år och vid strålbehandling ska även 
arbets-EKG utföras vart femte år. I Finland 
följs internationell konsensus där fortsatt 
kontroll av hjärtfunktionen vart femte år i 
vuxenlivet rekommenderas efter behandling 
med högre än 250 mg/m2 kumulativ doxoru-
bicinekvivalent antracyklindos eller efter 
strålbehandling med 35 Gy med hjärtat i 
strålområdet alternativt efter > 100 mg/m2 ku-
mulativ doxorubicinekvivalent antracyklindos 
i kombination med strålbehandling > 15 Gy 
mot hjärtat. Alla kvinnor rekommenderas ex-
tra hjärtkontroll vid graviditet. Alla individer, 
som behandlats med antracykliner, oavsett 
dos, rekommenderas regelbunden hjärtbe-
dömning vid idrottsutövning på elitnivå.

Strålbehandling med stora kärl i strålfältet 
kan orsaka stenoser, aneurysm och vaskulära 
malformationer, vilket i sin tur kan orsaka 
stroke (36). Individer som erhållit > 40 Gy 
mot halskärlen bör följas kliniskt med un-
dersökning avseende symtom och tecken på 
artärstenos samt undersökas med ultraljuds-
doppler vid symtom.

Metabola syndromet
Individer som genomgått behandling för can-
cersjukdom i barndomen har en ökad risk 
för utveckling av komponenterna i metabola 
syndromet, det vill säga ökad insulinresistens, 
nedsatt glukostolerans, fetma, hypertoni och 
dyslipidemi, vilket kan adderas till övriga 
behandlingsrelaterade riskfaktorer för hjärt-
kärlsjukdom, exempelvis hormonbrister (37). 
Kroppsmasseindex (BMI) kan vara vilsele-
dande då man efter behandling för barncancer 
ofta ser en kroppssammansättning med buk-
fetma och mindre muskelmassa (18,38). Det 
betyder att även normalviktiga individer kan 
utveckla metabola syndromet och att det är 
viktigt att mått på bålfetma (midjemått) ingår 
i uppföljningen.

Lungfunktion
Lungtoxiska cytostatika (bleomycin, busul-
fan, BCNU, CCNU), strålbehandling mot 
thorax, inklusive helkroppsbestrålning, och 
metastaskirurgi ökar risken för pulmonella 
komplikationer (39). Vanligen ses en restriktiv 
lungfunktionsnedsättning förutom efter be-
handling med bleomycin eller genomgången 

allogen stamcellstransplantation då det kan 
finnas en obstruktiv bild (40, 41). Symtom 
med långdragen hosta, ansträngningsutlöst 
dyspné och återkommande luftvägsinfektio-
ner kan utvecklas lång tid efter behandlingsav-
slut. Individer som erhållit lungtoxisk behand-
ling bör årligen vaccineras mot influensa samt 
tillse fullgott skydd mot pneumokocker. Den 
viktigaste förebyggande åtgärden är att aldrig 
börja röka. Rökande individer ska erbjudas 
hjälp att sluta röka (42). 

Njurar
Njurtoxisk cytostatika och stråldos mot 
njurar ökar risken för nedsatt njurfunktion 
(2, 43). Vid stråldos > 14 Gy bilateralt eller 
unilateralt om singelnjure eller höga doser av 
nefrotoxiska cytostatika (cisplatin, ifosfamid, 
melfalan) rekommenderas uppföljning av 
njurfunktionen och blodtryck minst vart femte 
år under vuxenlivet.

Skelett, muskulatur och mjukdelar
Kirurgi, strålbehandling och glukokortikoider 
är de vanligaste orsakerna till biverkningar i 
skelett, muskulatur och mjukdelar. Skeletthäl-
san kan också försämras av behandlingsorsa-
kade hormonbrister och muskelfunktionen 
kan försämras av behandlingsorsakad neuro-
pati (44, 45). Nedsatt bentäthet/osteoporos är 
en välkänd biverkning efter långtidsbehand-
ling med glukokortikoider och ökar risken 
för kotkompressioner och andra benbrott. 
Allogen stamcellstransplantation ger ökad 
risk för nedsatt bentäthet vid steroidbehand-
lad graft versus host disease (45). Osteonekros 
förekommer vid långvarig steroidbehandling 
av barn, framför allt hos flickor, och de som 
får behandling för leukemi eller lymfom 
under tonårstiden (>10 år). Osteonekros är 
vanligast i viktbärande skelettdelar, såsom 
höftleder och knäleder. Multifokal lokalisa-
tion är vanlig (46). 

Teratogenes
Kvinnor som genomgått cancerbehandling 
under barndomen löper inte ökad risk och 
män endast en marginellt ökad risk för att få 
barn med medfödda missbildningar (47, 48). 
En viss ökad risk för missbildningar finns 
generellt efter in vitro-fertilisering (49). En-
dast individer som bär på en genetiskt ärftlig 
cancer har en känd ökad risk för att få barn 
som utvecklar cancer under barndomen.
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Efterföljande cancer
Cancerbehandling i barndomen ger en ökad 
risk att utveckla en ny primär cancer (SMN) 
även om den absoluta risken är liten (50, 51). 
Efter 20 års uppföljning är den kumulativa 
risken för SMN 3–7 procent, vilket motsva-
rar en cirka 6 gånger ökad risk jämfört med 
normalbefolkningen. Den ökade risken finns i 
alla åldersgrupper. I barncancergruppen finns 
även individer med genetisk predisponering för 
cancer och dessa löper naturligtvis en ökad risk 
för SMN inom ramen för sin predisponering, 
exempelvis individer med retinoblastom, neu-
rofibromatos eller Li-Fraumenis syndrom (52). 

Vissa cytostatika, alkylerande medel och 
epipodofyllotoxiner är identifierade som risk-
faktorer för SMN men det är strålbehandling 
som är den mest betydelsefulla riskfaktorn 
med ökad risk för malignitetsutveckling inom 
ett strålbehandlat område inklusive huden. 
Strålbehandling mot hjärnan ökar risken för 
meningeom, strålbehandling mot buken ökar 
risken för mag–tarmcancer, strålbehandling mot 
sköldkörteln ökar risken för sköldkörtelcancer, 
strålbehandling mot bröstkörteln ökar risken för 
bröstcancer etc. Egenkontroll av strålbehand-
lat hudområde och regelbundna kontroller av 
sköldkörteln om denna nåtts av stråldos rekom-
menderas. Kvinnor som erhållit stråldos mot 
bröstkörtlar (I Sverige > 10 Gy och i Finland 
> 20 Gy) rekommenderas att starta årlig bröst-
cancerscreening) åtta år efter behandlingsavslut, 
tidigast vid 25 års ålder. I övrigt rekommenderas 
observans vad gäller misstänkta symtom från 
mag–tarmkanalen eller andra organsystem. 
Canceröverlevare bör informeras om att inte 
röka och att iaktta sunda solvanor.

Psykisk hälsa
Vuxna som behandlats för barncancer har 
ökad risk för psykosociala konsekvenser re-
laterat till cancersjukdomen, dess behandling 
och sena medicinska biverkningar. De flesta 
individer fungerar väl men det finns ett flertal 
rapporter om förekomst av psykisk ohälsa med 
posttraumatisk stress, beteendestörningar och 
suicidbenägenhet (53, 54). CNS-inriktad terapi, 
intensiva cytostatika-regimer, alkylerande cy-
tostatika samt behandling för bensarkom har 
identifierats som riskfaktorer (55, 56). 
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Summary
Long-term side effects of cancer treatment in childhood
Every year, 150 children and teenagers in Finland are diagnosed with cancer. Improved survival since 
the 1970s have resulted in a current 5 year survival of more than 80%. Late complications after child-
hood cancer, that approximately 70% of the survivors experience, develop often after that patient has left 
the surveillance of the pediatric oncology unit. University Hospitals in Finland have established follow-
up clinics for childhood cancer survivors. The service coordinates organ toxicity screening according to 
international guidelines and have regular contacts with cohorts of childhood cancer survivors.
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