ORIGINALSTUDIE

Bronkoskopisk lungvolymreduktion
med endobronkiella ventiler

EN RETROSPEKTIV SINGELCENTERKOHORTSTUDIE

Patienter som lider av svar emfysemsjukdom upplever
kronisk andnod och har nedsatt anstriangningskapa-
citet och dalig halsorelaterad livskvalitet. Trots opti-
mal farmakologisk terapi, rokavvinjning och lungre-
habilitering forblir majoriteten av patienterna betyd-
ligt nedsatta i funktionsniva. Darfor ar behandlingen
ofta inriktad pa symtomlindring och sjukdomskont-
roll [1]. Lungvolymreducerande kirurgi kan ge klinis-
ka fordelar hos utvalda patienter med Gvervigande
ovanlobssjukdom och lag funktionsniva. Dessvarre
ar denna procedur forknippad med hog perioperativ
sjuklighet och doédlighet [2]. Bronkoskopisk lungvo-
lymreduktion &r ett alternativ till lungvolymredu-
cerande kirurgi for att minska lungornas hyperinfla-
tion. Vid bronkoskopisk lungvolymreduktion placeras
enkelriktade ventiler i samtliga segment i en utvald
kraftigt hyperinflaterad sa kallad mallob (Figur 1). Ef-
ter behandlingen toms luften successivt ur loben ge-
nom de endobronkiella ventilerna, vilket resulterar i
lungvolymreduktion och ofta fullstindig atelektas av
malloben (Figur 2). I Sverige har tva analyser publi-

»Malet med den har studien var att
utvirdera selektionsprocessen infor
intervention, behandlingsresultaten
och komplikationsfrekvensen.«

cerats angdende behandlingens evidensniva (health
technology assessment, HTA),2013 och 2018 [3,4].Riise
et al rapporterade i Lakartidningen 2018 om HTA-ana-
lysen som var baserad pa 9 randomiserade kontrolle-
rade studier [5-13] och drog slutsatsen att bronkosko-
pisk lungvolymreduktion med ventiler gav kliniskt
betydelsefulla forbattringar i livskvalitet, fysisk pre-
stationsformaga och lungfunktion hos patienter med
emfysem, men att allvarliga komplikationer i direkt
anslutning till behandlingen var vanliga,i forsta hand
pneumotorax [14]. Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease (GOLD) har pa senare ar upp-
graderat bevisnivan for endobronkiell ventilbehand-
ling till den hogsta nivan och rekommenderar an-
vandning av denna metod for patienter med kroniskt
obstruktiv lungsjukdom (KOL) [15].

Lungkliniken pa Sahlgrenska universitetssjukhu-
set har nu tre ars erfarenhet av att utféra bronkosko-
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pisk lungvolymreduktion i klinisk praxis. Malet med
den har studien var att utviardera selektionsprocessen
infér intervention, behandlingsresultaten och kom-
plikationsfrekvensen.

METOD

Patientselektion

En retrospektiv analys genomfordes av samtliga pa-
tienter remitterade for bronkoskopisk lungvolymre-
duktion vid Sahlgrenska universitetssjukhuset mel-
lan januari 2022 och januari 2025. Patienterna remitte-
rades antingen fran den egna kliniken eller fran and-
ra sjukhus i Sverige. Vedertagna kriterier anvindes
for att selektera patienterna (Fakta 1) [16]. Patienterna
diskuterades vid multidisciplinidr konferens med del-
tagande av toraxradiolog, lungldkare fran KOL-cent-
rum samt lunglikare med erfarenhet av interventio-
ner.

For att vara en lamplig kandidat for ingreppet krav-
des en allvarlig KOL-sjukdom med uttalad statisk hy-
perinflation, hég symtomboérda och begrinsad an-
strangningskapacitet. Spirometri, diffusionskapaci-
tet, helkroppspletysmografi, 6-minuters gangtest (6-
MGT) och symtomskattning (COPD assessment test,
CAT) utfordes for att identifiera mojliga kandidater.
Direfter genomfordes en hogupplost datortomogra-
fi (DT) for att bedoma omfattningen och férdelning-
en av emfysem och huruvida interlobarfissurerna var
intakta. Radiologin anvindes dven for att utesluta
kontraindikationer for ventilplacering, sisom allvar-
lig luftvagspatologi eller misstdnkta noduler. For att i
detalj kvantifiera svarighetsgraden av emfysem i var-
je lob, den lobara volymen samt huruvida interlobar-
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@ Bronkoskopisk lungvolymreduktion med endobron-
kiella ventiler ger betydande klinisk forbattring hos
patienter med avancerat emfysem och KOL som selekte-
rats och behandlats vid ett specialistcentrum i Sverige.

e En noggrann selektionsprocess kravs for att identifie-
ra lampliga kandidater, vilket understryks av att endast
32 av 116 patienter erholl behandling.

e Behandlingen medfor lag risk for komplikationer.

o Resultaten bekraftar att ingreppet ar genomforbart
och effektivt aven i Sverige, med behandlingsresultat
som ari linje med internationella studier.

e For att optimera behandlingskvaliteten och patient-
hanteringen foreslas centralisering av bronkoskopisk
lungvolymreduktion till specialiserade centrum i Sverige.
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FAKTA 1. Kriterier for patientselektion infor
behandling

INKLUSIONSKRITERIER

e Svar KOL: FEV; <45 procent av forvantat varde, men
215 procent, nMRC =2, CAT =10, 6-minuters gangtest
<450 m men >100 m

e Rokfrii minst 6 manader, optimal medicinsk behand-
ling och fysioterapi

’ e Hyperinflation: residualvolym (RV) >175 procent av
i?-f \

g B

forvantat varde, total lungkapacitet (TLC) >100 pro-
\, cent, RV/TLC >55 procent

e e Diffusionskapacitet (DLCO) =15 procent

e Uttalat, helst heterogent emfysem (kvantitativ DT-ana-
lys =50 procent lagre an-910 HU, =30 procent lagre
4n-950 HU).

e Intakt intilliggande fissur pa DT, negativ kollateral
ventilation vid Chartis-matning

ABSOLUTA KONTRAINDIKATIONER

e Andningssvikt: PaCO; >8 kPa och/eller PaO, <6 kPa

e Starkt reducerad diffusionskapacitet: DLCO <15
procent av forvantat

e FEV, <15 procent av forvantat

e Betydande hjartsjukdom: Vanstersidig ejektionsfrak-
tion <40 procent, instabil kranskarlssjukdom eller
hjartsvikt

o Astma, frekventa infektiosa exacerbationer, bronkit

Tllustration: Pulmonx Inc

Figur 1. Schematisk bild av endobronkiella ventiler.

Al

Figur 2. DT fére och efter behandling av vanster underlob, som minskat i storlek
efter behandlingen. Man kan ocksé se intrabronkiella ventiler och en uppdragen

e Status efter stdrre lungkirurgi: Lungtransplantation,
pneumonektomi, lobektomi, lungvolymreducerande
kirurgi

e Svar overvikt: BMI >35 kg/m?

o Forekomst av andra strukturella lungabnormaliteter
sasom lungfibros eller bronkiektasier

e Forekomst avimmunbrist
RELATIVA KONTRAINDIKATIONER

e Alder>754ar

e Pulmonell hypertension >50 mm Hg

o Nodulara forandringar: uppféljning av nodulara for-
andringar i malloben innan behandling paborjas
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diafragma pé vanster sida som en effekt av behandlingen.

fissurerna var intakta eller ej anvindes en kvantitativ

e Paraseptalt emfysem och dess omfattningen i den
ipsilaterala loben, med tanke pa den 6kade risken att
utveckla en komplicerad pneumotorax efter behand-

ling
DT-analys (Strat X-mjukvara; Pulmonx Inc). En inter- e Svért att forsta ingreppet, begrinsad insikt om
lobérfissur som inte dr komplett forhindrar volymre- sjukdom

duktion i malloben, eftersom luft kan komma in fran
den ipsilaterala loben och forbiga ventilerna som ar
placerade i luftvigarna. Fenomenet kallas kollateral
ventilation. Lungornas perfusion bedémdes med per-
fusionsskintigrafi, enfotons-DT (SPECT) eller dubbel-
energi-DT med jodkarta.

I samband med att patienten accepterades for in-
tervention beslutades ocksé vilken lob som skulle be-
handlas. Valet av mallob baserades pa graden av em-
fysem och huruvida det forelag nastintill komplet-
ta fissurer. Det kravdes dven minskad perfusion och
heterogen fordelning avemfysem i loben i relation till
den ipsilaterala loben.

Intervention

Ingreppet utfordes i regel i vaket tillstand. En patient
behandlades i generell anestesi. I vaket tillstand an-
viandes kontinuerliga doser av sederande likemedel,
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mMRC, modifierad Medical Research Council-skala for grade-
ring av dyspné; CAT, COPD assessment test; HU, Hounsfield-en-
heter

i forsta hand midazolam eller remimazolam samt
alfentanil. For att understddja andningen anvindes
hogflodesgrimma (Optiflow nasal high flow therapy;
Fisher & Paykel Healthcare). Med bronkoskop gjordes
en mitning av lobens eventuella kollaterala ventila-
tion med hjalp av Chartis System (Pulmonx Inc, Red-
wood City,CA,USA).Om matningen bekréftade att kol-
lateral ventilation inte forelag, gick man vidare med
endobronkiell ventilbehandling.

Efter ingreppet var patienten inskriven pa lungav-
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FIGUR 3. FIodesschema fran remiss till behandling

Remitterades for bronkoskopisk lungvolymreduktion, n=116 Bedomdes ej aktuella for bronkoskopisk lungvolymreduktion (n=49)

Lungfunktion Radiologisk bild
1 For god FEV; 7 Otillrackligt emfysem
1 For god DLCO 19 Homogent emfysem
3 For god funktion pa elleringen bra mallob
6-minuters gangtest 6 Luftvagssjukdom
1 For dalig funktion pa 10 Emfysembullae eller

Klinisk bild

3 Transplantations-
utredning i stéllet

1 Minnessvikt

5 Infektionsproblematik

3 Aktiv rokare

Exkluderade
fore multidiciplinar =
konferens, n=27

Anmaéldes till multidisciplinar konferens, n= 89

> 6-minuters gangtest paraseptalt emfysem
5 For god residualvolym 14 Inkompletta fissurer
1 Respiratorisk insufficiens 1 Nodul

Accepterades pa multidisciplinar konferens, n=40

5 Behandlades pa andra sjukhus
Behandlades med endobronkiella ventiler pa Sahlgrenska universitetssjukhuset, n=27 Inga endobronkiella ventiler (n=8) pa grund av:
4 Kollateral ventilation vid Chartismétning
2 Beslut att avvakta pa medicinsk grund,
eller behov av komplettering
1 Patienten valde att vinta med behandling

Fullfaljt uppfdljning vid tillfallet for datainsamling, n=25

1 Vantelista for atgard

» Data visas som n. Patienter kan ha fler &n en orsak till att inte vara aktuella for behandling. FEV,, forcerad exspiratorisk ensekundsvolym; DLCO, diffusionskapacitet.

delningen och rontgades dagligen i minst 3 dagar for
kontroll av eventuell pneumotorax.

Uppfdljning

Uppfoljning planerades 6-8 veckor efter ingreppet
och utfordes antingen pa Sahlgrenska universitets-
sjukhuset eller patientens hemsjukhus. Den bestod av
DT, spirometri, médtning av diffusionskapacitet, hel-
kroppspletysmografi, CAT och 6-MGT tillsammans
med klinisk kontroll. I den hér studien jamfordes spi-
rometriska viarden, CAT och 6-MGT fore och efter be-
handlingen. Respons pa behandlingen definierades
som en dndring over det validerade gransvardet, pu-
blicerat som minsta kliniskt viktiga skillnad: 2 poang
lagre pa CAT [17], 100 ml 6kad forcerad exspiratorisk
ensekundsvolym (FEV,)[18], 25 m langre gangstricka
Pa 6-MGT [19] och 430 ml l4gre residualvolym (RV) [20].

Statistik

Den statistiska analysen genomférdes med hjilp av
programvaran SPSS (IBM SPSS Statistics, version 28.0).
Resultaten fore och efter intervention testades for
normalitet med hjélp av Shapiro-Wilk-test. Ett parat
t-test anvandes darefter for att analysera skillnader i
medelvirden mellan métningar fore och efter inter-
vention for respektive parameter. Signifikansnivan
sattes till 0,05.

RESULTAT

Figur 3 illustrerar processen for patientselektion.
Sammanlagt remitterades 116 patienter for bronko-
skopisk lungvolymreduktion. Av dessa diskuterades
89 pa multidisciplinar konferens. 27 patienter bedém-
des pa remissen som ej lampliga pa grund av en abso-
lut kontraindikation eller franvaro av inklusionskri-
terier. Vanliga orsaker till att inte accepteras pa multi-
disciplinar konferens var

o franvaro av en méllob

o forvantad okad risk for pneumotorax pa grund av

TABELL 1.Baslinjedata for patienter som genomgick behandling, n =27

Medelvarde + SD

Alder, ar 67+5]
Kvinnligt kon, n (procent) 22 (81)
Forcerad vitalkapacitet, liter 23+05
Forcerad vitalkapacitet, procent predicerat 75171
FEV,, liter 07:0,2
FEV;, procent predicerat 30+8,6
Total lungkapacitet, liter 73«11
Total lungkapacitet, procent predicerat 13413
Residualvolym, liter 48+09
Residualvolym, procent predicerat 223+36
DLCO, procent predicerat 351
6-minuters gangtest, meter 2710+96
COPD assessment test (CAT)-poing 23+438
Kvantitativ datortomografi

Mallob procent av voxlar <-910 HU 72+88

Mallob procent av voxlar <-950 HU 49:14

Mallob volym, ml 1606 + 553

FEV,, forcerad exspiratorisk ensekundsvolym; DLCO, diffusionskapacitet fér kolmonoxid; HU, Houns-
field-enheter; COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

utbredningen av emfysem, till exempel paraseptalt
emfysem, eller att méalloben hade for stor volym

o forekomst av bronkvigssjukdom, bronkiektasier el-
ler upprepade infektioner.

Négra patienter genomgick inte ingreppet dven om
de accepterades for intervention, till exempel vid pa-
visbar kollateral ventilation vid Chartis-métning. 5
patienter behandlades pa andra sjukhus och utesléts
darfor fran efterféljande analyser.
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TABELL 2. Resultat for behandlade patienter med komplett uppféljning, n = 25

Fére + SD Efter + SD Skillnad + SD P-varde Andel (procent) som uppnatt MKVS

Forcerad vitalkapacitet, liter 22+05 2,7+06 05:05 <0,05

Forcerad vitalkapacitet, procent predicerat 7517 88 +18 14+21 <0,05

FEV,, liter 0,7+0,2 09+0,2 02+02 <0,05 76
FEV;, procent predikterat 30+86 38+10 7971 <0,05

Total lungkapacitet, liter 7311 69+12 -04+0,6 <0,05

Total lungkapacitet, procent predicerat 134 +14 124 £17 -9,8+13 <0,05

Residualvolym, liter 48+09 40+1 -08+07 <0,05 68
Residualvolym, procent predicerat 222+ 34 182 + 46 -39+35 <0,05

DLCO, procent predicerat 3512 3511 1+54 04

6-minuters gangtest, meter 263 + 97 326 + 87 63 + 62 <0,05 il
COPD assessment test (CAT)-poang 23+4,6 18+55 -54+5 <0,05 75

Varden presenteras som medelvarde och standardavvikelser (SD) fore och efter intervention och skillnaden i medelvarde fore och efter. MKVS, minsta kliniskt viktiga skillnad;
FEV;, forcerad exspiratorisk ensekundsvolym; DLCO, diffusionskapacitet for kolmonoxid; COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

I Tabell 1 ses baslinjedata for patienterna som ge-
nomgick intervention med bronkoskopisk lungvo-
lymreduktion pa SU, totalt 27 patienter. Man ser en
overvikt av kvinnliga patienter och viarden som talar
for mycket uttalad obstruktivitet, kraftig hyperinfla-
tion och hég symtomboérda.

Hos de 25 patienter som fullfdljt uppféljning gjordes
jdmforelser mellan baslinjevarden och virden efter
interventionen, vilka presenteras i Tabell 2 och Figur

»En noggrann selektionsprocess
krévs for att identifiera limpliga kan-
didater, vilket understryks av att bara
en mindre del av de initialt utvardera-
de patienterna slutligen genomgick
intervention.«

4. For samtliga parametrar, med undantag for diffusi-
onskapacitet (DLCO), observerades en statistiskt sig-
nifikant skillnad efter interventionen. Totalt forbatt-
rades 76 procent, 68 procent, 71 procent respektive 75
procent av patienterna mer dn minsta kliniskt viktiga
skillnad fér FEV,, residualvolym, 6-MGT och CAT-po-
dng. Uppfoljning genomfordes efter en mediantid pa
10 veckor (intervall 5-62 veckor).

Till f6ljd av ingreppet fick 2 (7 procent) patienter
pneumotorax och 1 (4 procent) KOL-exacerbation.
Komplikationer i form av pneumotorax behandlades
med dréan. Eftersom det foreldg ett hogt och langdra-
get luftldckage i bada fallen togs nagon eller nagra
ventiler bort enligt publicerade rekommendationer
[21].1 ett av fallen lades sedan en ny ventil in efter en
uppfoljningsperiod. I det andra fallet lades inte nagon
ny ventil in di det férelag en partiell volymminskning
av loben samt god effekt pa spirometrivirden.
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FIGUR 4. Utfallsmatt efter behandling

6-minuters gangtest (6-MGT)

Skillnad i meter efter behandling

200

150 “V
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-100

Forcerad exspiratorisk ensekundsvolym (FEV;)
Skillnad i liter efter behandling

06
0,5
04

MKVS: 100 ml

s \ledlian

COPD assessment test (CAT)-poing

Skillnad efter behandling
4

: |

9 MKVS: -2 podng

-4
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-8
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Residualvolym (RV)

Skillnad i liter efter behandling
1

05
. I

MKVS: -430 ml

-15
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» Streckad horisontell linje representerar minsta kliniskt viktiga skillnad (MKVS).

DISKUSSION

Den hir studien presenterade de forsta resultaten se-
dan inférandet av bronkoskopisk lungvolymreduk-
tion i klinisk praxis i Sverige. Studien visade att be-
handlingen gav signifikanta och kliniskt relevanta
forbattringar av flera viktiga parametrar, sisom mins-
kad statisk hyperinflation (residualvolym), forbattra-
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de spirometriviarden (FEV,, forcerad vitalkapacitet),
forbattrad anstrangningskapacitet (6-MGT) och mins-

»Komplikationer ... observerades i
var studie med en ligre incidens dn
vad som rapporterats i tidigare forsk-
ning, vilket troligtvis forklaras aven
strikt selektionsprocess ...«

kad symtomborda (CAT-poédng).

Var sammanstéllning visade resultat i linje med ti-
digare studier [22,23]. En noggrann selektionsprocess
kravs for att identifiera lampliga kandidater, vilket
understryks av att bara en mindre del av de initialt
utviarderade patienterna slutligen genomgick inter-
vention. Processen for selektion och andelen patien-
ter som till slut behandlades stimde vil 6verens med
tidigare studier [24]. Var studie visade att minst lika
goda behandlingsresultat kan uppnas dven vid en
svensk vardenhet med en vilorganiserad vardkedja
och noggrann selektion av patienter.

Vart mal var att uppfoljningen skulle ske 6-8 veckor
efter behandlingen. Tyvérr blev det en stor spridning
i tiden till uppfoljning, delvis pa grund av att vi inte
sjilva kunde paverka bokningar pa andra sjukhus.
Var bedomning &r att det inte paverkar slutresultatet
namnvart.

Komplikationer i samband med bronkoskopisk
lungvolymreduktion, sisom pneumotorax, observe-
rades i var studie med en lagre incidens &n vad som
rapporterats i tidigare forskning, vilket troligtvis for-
klaras av en strikt selektionsprocess [21]. Enstaka pa-
tienter uppnadde inte forvintad effekt av behandling-
en, vilket overensstimde med tidigare studier som

visat pa varierande respons beroende pa individuel-
la patientférutsiattningar [25]. Det paminner om vik-
ten av att balansera riskerna och foérdelarna fér var-
je enskild patient. For patienter med avancerad KOL,
dér alternativa behandlingar ar begransade, kan dock
fordelarna 6vervaga de potentiella riskerna. Aven om
patientunderlaget ar begransat, utgor behandlingen
ett vardefullt tillskott som behandlingsalternativ. Ge-
nom att erbjuda behandlingen till rétt patienter kan
deras livskvalitet och funktionsférméga forbattras,
vilket ar av stor betydelse for bade patienter och var-
den som helhet.

For att sdkerstdlla optimal patienthantering och
uppratthalla behandlingskvaliteten krivs ett dedi-
kerat och tvarprofessionellt team med expertis inom
bade diagnostik och interventionella behandlingar
for KOL. Behandlingen kriaver omfattande resurser,
vilket kan motivera att bronkoskopisk lungvolymre-
duktion centraliseras till ett fatal centrum i Sverige.

Med fortsatt forskning och erfarenhetsutbyte kan
behandlingen ytterligare integreras i svensk klinisk
praxis och erbjudas till fler patienter som kan dra nyt-
ta av behandlingens fordelar. Férhoppningen ar att
den hir studien kan bidra till 6kad insikt om behand-
lingsmetoden och inspirera andra kliniker i Sverige
att 6verviga remiss for bronkoskopisk lungvolym-
reduktion som ett etablerat behandlingsalternativ for
patienter med avancerad KOL.O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Lowie E G W
Vanfleteren har mottagit personliga arvoden fér férelasningar
och/eller deltagande i radgivande kommittéer fran Pulmonx, Astra
Zeneca, GSK, Sanofi, Boehringer, Chiesi, Novartis och Grifols, men
inga som ar relaterade till detta manuskript.

Citera som: Lékartidningen. 2026;123:256080

SUMMARY

Evaluation of bronchoscopic lung volume reduction
with endobronchial valves in Sweden: a retrospective
single-center cohort study

This study evaluated the clinical implementation of
bronchoscopic lung volume reduction (BLVR) with
endobronchial valves (EBV) for patients with advanced
emphysema and COPD at a university hospital in
Sweden. Between 2022 and 2025, a total of 116 patients
were evaluated, of whom 32 were treated. BLVR

with EBV significantly improved lung function (FEV,),
exercise capacity (6-MWT), and symptom burden

(CAT score), with mean improvements exceeding the
minimal clinically important difference. 3 patients (11
%) experienced complications (2 with pneumothorax,

7 %,;1with COPD exacerbation, 4%). A dedicated
multidisciplinary team with expertise in COPD,
bronchoscopic interventions, and thoracic radiology is
essential for treatment success. This study highlights
BLVR as a promising treatment option in Sweden, with a
potential for broader implementation.
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