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Operation for kronisk lungemboli
ger patienten battre livskvalitet

[IKronisk lungemboli orsakas sannolikt av en eller flera aku-
ta emboliseringsepisoder [1, 2]. Frekvensen har uppskattats
till 0,1—0,2 procent av 6verlevande efter en akut episod [3, 4].
Prevalensen av kronisk lungemboli i Sverige kan skattas till
80-100 patienter och incidensen av fall lampade for kirurgisk
behandling till 10-20 per ér [4]. I svéra fall utvecklas en be-
stdende och progressiv pulmonell hypertension som slutar
med hogerkammarsvikt. I utldkningsforloppet efter den aku-
ta episoden inkorporeras embolierna i karlvdggen och ge-
nomgér en utldkning med ofullstindig rekanalisering och
bindvdvsomvandling [2]. Om det fibrosa materialet och de
resulterande kérlstrikturerna borjar tillrédckligt centralt i lung-
artdrerna kan de vara tillgédngliga for ett kirurgiskt avlagsnan-
de. Ingreppet bestar da av trombendarterektomi av lungarta-
ren med syfte att sdnka tryck och resistens i lungcirkulatio-
nen. Vid perifera fordndringar ar kirurgi sillan méjlig, och
behandlingen blir rent medikamentell eller undantagsvis
lungtransplantation. En lakargrupp i San Diego, USA, har un-
der en lang f6ljd av ar utvecklat diagnostik, patienturval och
kirurgisk behandling [4-7].

I en tidigare artikel har vi beskrivit utredning och kirurgisk
behandling hos vara forsta patienter, med béttre hdgerkam-
marfunktion och visentlig minskning av lungkarlsresisten-
sen som resultat [8].

[I’Material och metoder

Vid Karolinska sjukhuset opererades under aren 1990 till
2001 28 patienter for pulmonell hypertension orsakad av kro-
nisk lungemboli. Operationen utférdes som trombendarter-
ektomi av de centrala lungartirerna under extrakorporeal cir-
kulation, djup hypotermi och cirkulationsarrest. Av patien-
terna var 18 fran ostkusten, 9 frin 6vriga Sverige och 1 frdn
Danmark. Under tidsperioden utfoérdes endast enstaka opera-
tioner for kronisk lungemboli vid nagon annan klinik i
Sverige.

De patienter som accepterades for kirurgi hade preopera-
tivt ett medeltryck i a pulmonalis pa drygt 40 mm Hg och be-
svérades av svar dyspné. De bedémdes med hjilp av pulmo-
nalisangiografi ha centrala fordndringar 1dmpade for kirurgi.
Medelaldern vid tidpunkten for kirurgi var 59 &r med en
spridning fran 29 till 75 ar. Preoperativt insattes ett filter i
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ammanfattat

Kronisk lungemboli ar en invalidiserande sjukdom
med hog dodlighet som latt gloms i utredningen av
patienter med dyspné.

Kronisk lungemboli uppkommer efter en eller flera
akuta lungemboliepisoder. Sannolikt som féljd av de-
fekt fibrinolys inkorporeras embolierna i lungartarens
vagg. Genom fibrés utlakning bildas hinnor, band och
strikturer inuti lungartarerna och orsakar flodeshinder
med atféljande pulmonell hypertension.

Patienter med centralt beldgna hinder behandlas
framgangsrikt med endarterektomi av lungartarerna
under extrakorporeal cirkulation, djup hypotermi
och cirkulationsarrest.

Hos utvalda patienter ar resultaten av kirurgisk be-
handling goda med sankning av lungartartrycket,
minskad dyspné, dkad prestationsférmaga och for-
battrad livskvalitet.

vena cava inferior som profylax mot upprepad lungembolise-
ring. Alla patienter har postoperativt behandlats livslangt
med antikoagulantia (warfarin).

Postoperativt har patienterna f6ljts med polikliniska kon-
troller inklusive ekokardiografi och i vissa fall hjartkateteri-
sering. Vi har tidigare redovisat resultaten héarav [8]. Patien-
terna intervjuades med avseende pé sitt postoperativa vélbe-
finnande i december 2001. Ett frdgeformulér baserat pa
UCSD (University of California, San Diego) Shortness of
Breath Questionnaire (SOBQ) [9] och NYHA-klass (New
York Heart Association) samt specifika fragor rorande yrkes-
situation, sjukvérdsbehov, gangstricka, syrgasbehov, sub-
jektivt upplevd hélsa och livskvalitet sindes till samtliga pa-
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Figur 1. Postoperativ gang-
férmaga uttryckt som maxi-
mal gangstrécka utan vila en-
ligt patientens subjektiva be-

Figur 2. NYHA-klass pre- och
postoperativt. Klass Il (»obe-
svérad i vila men blir andfadd
redan vid mycket létt fysisk
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Figur 3. Pre- och postoperativ
livskvalitet enligt patientens
subjektiva bedomning.
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Figur 4. Patientens uppfatt-
ning pre- och postoperativt
om sin totala héalsosituation,
dvs dven med hénsyn till sa-

anstrdngning«) har indelats i
undergrupperna a och b, déar
b innebér »andfaddhet redan
vid av- och pakladning«.

démning.

tienter och kompletterades med en telefonintervju avseende
tillstandet vid utgangen av december 2001.

[['Resultat
Overlevnad. Sammanlagt 20 av de 28 patienterna levde den
31 december 2001. Totalt 4 patienter avled i anslutning till
operationstillféllet, varav 1 till f6ljd av pulmonell hyperten-
siv kris innan kirurgi pabdrjats. En 29-4rig man med lungar-
tarsarkom avled efter 9o dagar. Totalt 3 patienter avled efter
respektive 4 ar (60 ars alder), 5 ar (69 ars alder) och 6 ar (74
ars alder). Den ldngsta 6verlevnaden hittills 4r 9 ar (patienten
dr nu 70 ar gammal).

Sammantaget ger detta en 30-dagarsmortalitet pa 14 pro-
cent och en §-arsdverlevnad pa 69 procent.

Yrkessituation och sjukvardsbehov. 1 december 2001 var 10
av de 20 utfragade patienterna alderspensionerade. Av de 6v-
riga 10 hade 4 atervant till sitt ordinarie yrke, medan § var
sjukpensionérer. Totalt 1 patient var sjukskriven (opererad
februari 2001) men hade god géngforméga (4 000 meter) och
befann sig i NYHA-klass II, med férhoppning om att kunna
atervinda till yrkeslivet. Samtliga patienter star i regelbunden
kontakt med primdrvarden for kontroll av INR-vérdet
(International Normalized Ratio) samt kontrollerar arligen
sitt vena cava-filter vid ett sjukhus. Utover dessa sjukvards-
kontakter hade 6 patienter (30 procent) varit inlagda pa sjuk-
hus det senaste aret (endast 2 pa grund av hjart—lungbesvir),
medan § patienter (40 procent) av olika anledningar hade
kontaktat vardcentral eller motsvarande primérvardsinratt-
ning (4 pé grund av symtom fran hjarta eller lungor).

Gangférmaga. Postoperativ gingstriicka (av patienten sub-
jektivt uppskattad och definierad som ldngsta mdjliga utan
vila) varierade fran § meter till obegrdnsad. Totalt 4 patienter
klarade 5-100 meter, medan de resterande 16 angav en
gangstricka mellan 1 000 meter och obegransad (Figur 1).
Formaga att ga i trappor uttrycktes i maximalt antal trappor
utan vila, dér 1 trappa motsvarade 10 trappsteg. En patient
kunde inte gé i trappor &ver huvud taget, men detta inte en-
bart pa grund av dyspné utan dven pa grund av besviar med
bensmartor och ensidig droppfot. Medelvirdet var 2,6 trap-
por (spridning 0,5 till 5). Totalt 2 patienter svarade »obegrin-
sad formagac, forutsatt att de fick g uppfor i lugnt tempo.

Dyspné och NYHA-klass. Medelpoing pa UCSD Shortness of
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dant som inte var direkt rela-
terat till lungsjukdomen, t ex
smdérta, reumatiska besvar
etc.

Breath Questionnaire (svarighetsgradering 0—5 dér o 4r sym-
tomfrihet och 5 svarast tinkbara besvir) var 1,18 (spridning
0-3,9; median 0,9). Medelpodng for grad av dyspné var 1,13
vid gdng pa plan mark. Av de 20 patienterna hade 9 (45 pro-
cent) ingen dyspné alls vid denna aktivitet.

Totalt 3 patienter (15 procent) uppgav fortsatt syrgasan-
vindning postoperativt i medeltal 15 timmar/dygn med en
spridning pa 8—24 timmar.

Preoperativt befann sig samtliga patienter i NYHA-klass
III eller I'V. Postoperativt tillhdrde 4 patienter klass 11, men
ingen klass IV. Sammanlagt 16 patienter uppgav att de nu be-
fann sig i klass I eller II (Figur 2).

Livskvalitet och hélsa. Patienterna fick bedoma sin egen hél-
sa och livskvalitet fore och efter operationen pé en kvalitativ
5-gradig skala fran »mycket bra« via »acceptabel« till »myc-
ket dalig«. Preoperativt upplevde 17 patienter (85 procent) att
deras livskvalitet var délig eller mycket dalig. Postoperativt
uppgav 19 (95 procent) att deras livskvalitet var acceptabel,
bra eller mycket bra (Figur 3). Motsvarande upplevde de fles-
ta att deras totala hélsa hade forbattrats. Sammanlagt 18 pati-
enter uppgav sin hilsa preoperativt som dalig eller mycket
dalig; 18 patienter tyckte att den totala hilsan postoperativt
var acceptabel, bra eller mycket bra (Figur 4).

[[IDiskussion
De mycket gynnsamma hemodynamiska, kardiovaskuldra
och respiratoriska effekterna vid kirurgisk behandling av kro-
nisk lungemboli har dokumenterats tidigare [6-8, 10]. En
amerikansk forskargrupp har tidigare utfort en langtidsupp-
foljning med avseende pa postoperativ dverlevnad, livskvali-
tet och funktionsniva [11]. Vér studie ar den forsta langtids-
uppféljningen av detta slag som genomforts i Sverige.

Medelpoing pd SOBQ-formuldret var nagot simre dn vad
som tidigare rapporterats (1,18 mot 0,71) men hade motsva-
rande spridning (0—3,90 mot 0-3,95). I virt material var 5-
arsoverlevnaden 69 procent jamfort med en 6-arsdverlevnad
pé 75 procent i ett stort material fran San Diego [11]. Dessa
resultat ska jaimforas med en forvintad 5-arsoverlevnad pa
30—34 procent utan kirurgisk behandling [3, 12]. Operations-
mortaliteten vid kronisk lungemboli har rapporterats till mel-
lan 7 och 24 procent fran olika hall i vérlden [7]. Vinsteni lev-
nadsér dr dirfor avsevird. Aven forbittringen av NYHA-
klass och livskvalitet &r pataglig.

Sammantaget har trombendarterektomi mycket gynnsam-
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ma effekter hos utvalda patienter med kronisk lungemboli
och svar pulmonell hypertension. Operationen erbjuds idag
huvudsakligen vid ett sjukhus i landet. Detta behover inte
vara fel med tanke pa det fatal operationer som utfors, men
utredningsmojligheterna borde ha en storre spridning.
Kvalificerad diagnostik i patienternas niromrade med fram-
for allt pulmonalisangiografi och utredning av central hemo-
dynamik é&r viktig for att kunna spara upp de patienter som
skulle ha nytta och gladje av kirurgisk behandling. Operabi-
liteten maste dock fortfarande bedomas utifran en hogklassig,
konventionell pulmonalisangiografi, eftersom nyare lovande
metoder baserade pad datortomografi eller magnetisk reso-
nanstomografi dnnu inte kan betraktas som beprovade i detta
sammanhang.

Var erfarenhet dr att minst tre patienter maste utredas for
att finna en som ldmpar sig for kirurgi. Med tanke pa att stor-
re delen av patienterna i var studie rekryterades fran Ostra
Sverige kan det befaras att medvetenheten om sjukdomen och
dess behandling &r lagre i de delar av landet dir adekvat dia-
gnostik och kirurgi varit mindre tillgdnglig 4n i Stockholms-
regionen. Det har tidigare berdknats att prevalensen av kro-
nisk lungemboli i Sverige &r cirka 80—100 patienter samt att
incidensen av fall som skulle kunna vara aktuella for kirur-
gisk intervention kan ligga kring 10—20 per r [4]. Vi befarar
att det finns ett betydande antal patienter med kronisk lung-
emboli som aldrig blir diagnostiserade och optimalt behand-
lade.

Kunskap om sjukdomen kronisk lungemboli behover dér-
for spridas ytterligare. Det &r viktigt att den ldkare som utre-
der en patient for oklar dyspné dverviger kronisk lungembo-
li som differentialdiagnos.

*
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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