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Lungvolymreducerande kirurgi
maste ske pa korrekta indikationer

Svenska erfarenheter bekraftar rapport om negativ effekt hos vissa patienter

[[Cooper introducerade 1994 konceptet att via en median
sternotomi utfora bilaterala resektioner av 20-345 procent av
emfysematos kroniskt hyperinflaterad lungvdvnad. Detta re-
sulterar i battre elasticitet i kvarvarande lunga, vilket ger hog-
re exspiratoriskt flode samt effektivare andningsmuskelfunk-
tion, men till priset av mindre total lungvdvnad [1-3]. Meto-
den nidde snabbt stor spridning for att behandla en patient-
grupp med invalidiserande symtom. [ USA spaddes att tiotu-
sentals operationer skulle utféras arligen. Det visade sig dock
snart att alla kirurger inte nddde samma goda resultat. Manga
opererade patienter tynade pa intensivvardsavdelningar i re-
spirator — inte tillrickligt sjuka for att avlida men utan forma-
ga att andas sjéilva [4, 5].

Randomiserad studie

I denna fas initierade National Institute of Health Care Finan-
cing Administration en randomiserad multicenterstudie, Na-
tional Emphysema Treatment Trial (NETT), dér 17 centrum
i USA deltog i syfte att jaimfora lungvolymreducerande kirur-
gi med medicinsk behandling vid lungemfysem [6].

Relativt omfattande inklusionskriterier krivde minst sex
manaders rokuppehall, ingen medicinsk kontraindikation
mot kirurgi, definierade minimikrav pa fysisk formaga samt
dokumenterad patologisk lungfunktion, bl a forcerad exspi-
ratorisk volym under en sekund (FEV,) ldgre &n 45 procent av
forvantad volym, men hogre én 15 procent for patienter dldre
dn 70 ar. Diffusionskapacitet for kolmonoxid (D; o) maittes
hos samtliga, men inget nedre gransvirde angavs. Datorto-
mografi utférdes for att klassificera emfysemet som homo-
gent om ena lungan och mer 4n en tredjedel av den andra lung-
an hade fullt utvecklat emfysem. Ett sex veckor langt rehabi-
literingsprogram var obligatoriskt efter inklusionen, varefter
patientens status &nyo utvarderades.

Totalt hade 1 033 patienter randomiserats till juni 2001,
varav 140 (14 procent) identifierades som hogriskpatienter
eftersom de hade FEV, <20 procent av férvéintat varde samt
antingen D; o <20 procent av forvéntat vérde eller homogent
emfysem. Sammanlagt 69 av hogriskpatienterna opererades i
genomsnitt 10 dagar efter randomiseringen, 47 via en medi-
an sternotomi och 22 med videoassisterad teknik.
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SAMMANFATTAT

National Emphysema Treatment Trial visade 16 pro-
cents mortalitet en manad efter lungvolymreduceran-
de kirurgi, jamfort med ingen mortalitet i en medi-
cinskt behandlad kontrollgrupp, hos patienter med for-
cerad exspiratorisk volym och diffusionskapacitet <20
procent av forvantade varde eller homogent emfysem.

Sju av 90 patienter med emfysem, som genomgatt
lungvolymreducerande ingrepp pa Karolinska sjukhu-
set, hade reducerad lungkapacitet enligt dessa defini-
tioner. Tva av dem avled (29 procent) forsta manaden
jamfort med tva av de 6vriga 83 (2 procent).

Reduktion av lungvolymen kan utféras med relativt lag
risk for att lindra dyspné och forbattra fysisk funktion
hos patienter med emfysem om avgransbara malom-
raden for resektioner kan identifieras.

Elva av de opererade hogriskpatienterna (16 procent, 95
procents konfidensintervall, 827 procent) avled inom 30 da-
gar jamfort med ingen av dem som randomiserats till medi-
cinsk behandling. Av dem som opererats och som hade FEV,
och Dy o <20 procent av forvintat virde samt homogent em-
fysem avled 245 procent inom 30 dagar. Den signifikanta skill-
naden i 6verlevnad kvarstod efter tre ars uppfoljning. Dod-
ligheten per observerat patientar var 0,43 efter kirurgi och
0,11 med medicinsk behandling (relativ risk 3,9, 95 procents
konfidensintervall, 1,9—9,0). Vid kontroll efter sex méanader
angavs lika livskvalitet i grupperna, men fysisk arbetsforma-
ga och FEV, var i genomsnitt bttre hos de operade patien-
terna. Dock hade endast 33 procent av de opererade patien-
terna forbattrad arbetsformaga efter sex manader.

Lungvolymreducerande operationer pa Karolinska sjukhuset

Frén oktober 1994 till augusti 2001 utférdes pa Karolinska
sjukhuset lungvolymreducerande operationer pa 9o patienter
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med lungemfysem. Medeldldern var 62 (36—74) ar, och 49
patienter (54 procent) var kvinnor. Sammanlagt 17 patienter
(19 procent) hade kénd o, -antitrypsinbrist, och 13 (14 pro-
cent) behandlades med syrgas i hemmet. Uppmitta fysiolo-
giska vérden fore operation framgar av Tabell 1.

Diffust emfysem enligt definitionen i NETT forelédg hos
endast fyra patienter, varav tvd hade FEV, eller Dy -5 <20 pro-
cent. Majoriteten hade avgransbara malomraden for kirurgisk
resektion. Bilateral resektion av lungparenkym destruerad av
emfysem utfordes via en median sternotomi hos 61 patienter
(68 procent). Resektion begrinsad till en lunga utférdes via
en posterolateral torakotomi hos 29 patienter (32 procent).
Fyra patienter (4 procent) avled inom 30 dagar efter ingrep-
pet. Hos en av dem resulterade kirurgiskt tekniska svarighe-
ter i pulmektomi. Totalt 18 (20 procent) reopererades minst
en gang pa grund av persisterande luftldckage. Trakeotomi ut-
fordes primért pa fem (6 procent), och ytterligare sju (8 pro-
cent) trakeotomerades under vérdtiden pa grund av respirato-
risk insufficiens och/eller sekretstagnation. Trots att alla pati-
enter hade obstruktiv lungsjukdom intréffade bara ett fall av
sternumlossning som kriavde resuturering av brostbenet.

Patienter med hdg risk
Totalt 25 patienter (28 procent) hade FEV, <20 procent, tva
av dem avled inom en ménad efter operationen (8 procent).
Med viss dverlappning gentemot den forra gruppen hade 24
patienter (277 procent) D, <20 procent, tre av dem avled
forsta postoperativa ménaden (13 procent). Sju av patienter-
na (8 procent) var hogriskkandidater for kirurgi enligt defini-
tionerna i NETT, dvs de hade FEV, samt antingen D; o <20
procent av forvintade virden eller homogent lungemfysem.
I'hogriskgruppen avled 29 procent (2/7 patienter) inom en
ménad efter operationen jamfort med 2 procent av icke-
hogriskpatienterna (2/83) (P=0,03 [Fishers exakta test]). En
av de avlidna i den senare gruppen fyllde ej helt NETT-defi-
nitionerna som hogriskpatient men var nira med FEV, 21
procent och D, ¢ 19 procent. Figur 1 visar god langtidsover-
levnad hos de hogriskpatienter som Gverlevt forsta manaden.
Av de patienter som f6ljts under tre ar var dverlevnaden 57
procent hos hogriskpatienter och 77 procent hos 6vriga.

Korrekt indikation for lungvolymreduktion

De delresultat frdin NETT som publicerades i oktober 2001
var en larmsignal: Lungvolymreducerande kirurgi vid emfy-
sem kunde hos vissa patienter ha en effekt motsatt den for-
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Tabell I. Fysiologiska vérden fore lungvolymreduktion hos 90 patien-
ter.

Medelvérde Spridning
FEV, (%)’ 23 (9-44)
DLCO (%)? 23 (6-49)
Wmax (watt)® 44 (10-130)
p.02 (kPa)* 10 (7-13)
p.C02 (kPa)® 5 (4-7)

! Forcerad exspiratorisk volym under en sekund i % av férvantad volym
2 Diffusionskapacitet for kolmonoxid i % av forvantat varde

8 Maximal arbetsférmaga

4 Arteriellt syretryck

5 Arteriellt koldioxidtryck

véntade och medfora 6kad dodlighet jamfort med medicinsk
behandling [6]. Inklusion av patienter till NETT har fortsatt
dven efter publiceringen av rapporten. Nu exkluderas samtli-
ga hogriskkandidater for kirurgi. I NETT var 14 procent
hogriskpatienter; i Stockholmsmaterialet 8 procent. Anmérk-
ningsvért manga patienter (67 procent) hade diffust emfysem
i NETT jamfort med endast 14 procent i vart material.

Resultaten for de fa hogriskpatienter som genomgatt lung-
volymreducerande kirurgi i Stockholm visar att slutsatserna i
NETT stdmmer. Det finns en grupp patienter med kraftigt
nedsatt lungfunktion orsakad av emfysem dér lungvolymre-
ducerande kirurgi med stor sannolikhet orsakar iatrogent li-
dande med dyrbar intensivvard och hog mortalitet som f6ljd.
Det dr tyvérr patienter med den mest handikappande tillvaron,
ddr man haft storst forhoppningar att kirurgi skulle hjilpa,
som ej bor komma i fraga for kirurgi. Att det ror sig om kom-
plicerade resurskravande ingrepp framgéar av att 14 procent av
patienterna behdvde trakeotomi i det postoperativa forloppet
och att det hos 20 procent av patienterna krdvdes upprepade
operationer for att tita postoperativt luftlickage fran gravt pa-
tologiskt fordndrat lungparenkym.

En forklaring till de ovéntat daliga resultaten hos vissa em-
fysempatienter kan vara att kirurgisk resektion i for hog grad
reducerar tillginglig alveolér yta for gasutbyte hos patienter
med lagt D, [7]. Vid homogent emfysem é&r dilemmat att re-
sektionen avldgsnar parenkym som @nnu delvis fungerar [8].

De kliniker i Sverige som utfér lungvolymreducerande
kirurgi vid emfysem har deltagit i VOLREM-studien dir 100
patienter randomiserats till antingen kirurgi och tréning eller
enbart trining under ett ar. Fran denna studie, dir patienterna
foljdes ett ar, har data dnnu ej publicerats. Av vara patienter
ingick 19 i VOLREM-studien, 11 av dem randomiserades till
primér kirurgi och 8 opererades efter ett ars trdning.

Vara inklusionskriterier har med 6kande erfarenheter dnd-
rats: Patienter med FEV, eller D; ¢, <20 procent eller de med
homogent emfysem, dvs saknar malomraden, accepteras ej
langre for lungvolymreduktion. Trots det forekommer bade
mortalitet och komplikationer. Patienter som kommer i fraga
for lJungvolymreduktion méste informeras vil om riskerna.

Overdriven initial entusiasm och stora forhoppningar har
varit vanliga i medicinhistorien da en ny behandlingsmetod
introducerats innan en mer langvarig effekt utvérderats, tek-
niken utvecklats och korrekta indikationer identifierats. Inom
toraxkirurgin har detta observerats i samband med t ex ut-
vecklandet av nya hjartklaffproteser, vid Vinberg- och Beck-
operationer for angina pectoris och anvindning av syntetiska
kérlshuntar i samband med kranskérlskirurgi.

Ackumulerad information visar nu tydligt att lungvolym-
reduktion inte dr ett behandlingsalternativ for alla patienter
med lungemfysem. Endast da ritt patientgrupp kan identifie-
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ras dr lungvolymreduktion ett korrekt effektivt ingrepp, som
kan utforas med relativt 1ag risk.
*

Potentiella bindningar eller jivsforhéllanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Lung volume reduction surgery

must be performed on strict indication
Swedish experience confirms report
on negative results in some patients

Lotta Orre, Torbjorn lvert
Lékartidningen 2002,99:4271-3

The National Emphysema Treatment Trial showed
a 30 day mortality of 16% after lung-volume-reduc-
tion surgery in high risk patients with emphysema
and forced expiratory volume in one second and
either carbonmonoxid diffusing capacity no more
than 20 per cent of their predicted value or homo-
genous emphysema on computed tomography.
There was no mortality in medically treated pa-
tients. Seven of 90 patients treated for emphysema
with lung-volume-reduction surgery at the Karo-
linska Hospital in Stockholm had a reduced lung
function according to these criteria. Two of the high
risk patients (29%) died within one month of the
operation compared to two of the remaining 83 pa-
tients (2%). Lung-volume-reduction surgery is not
a therapeutic option for patients with emphysema
and a severely reduced lung capacity but can be
performed with a low risk to alleviated symptoms
and improve the functional capacity if localised
areas for the surgical resection can be identified.
Correspondence: Torbjorn Ivert, Dept of Thoracic Surgery,
Karolinska sjukhuset, SE-171 76 Stockholm, Sweden
(Torbjorn.Ivert@kirurgi.ki.se)
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