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HOVEDBUDSKABER

« Patienter med sveer KOL og hyperinflation pa rgntgen bgr henvises til en lungemedicinsk afdeling.
e Lungevolumenreducerende behandling foregar som kirurgi eller endobronkial behandling.

¢ Lungevolumenreduktion bgr indteenkes i den patienttilpassede indsats beskrevet i regeringens sundhedsreformudspil.

Grundbehandlingen af KOL med emfysem kan hos visse patienter suppleres med specialiseret
lungevolumenreducerende behandling (LVR). I Danmark tilbydes LVR i form af bronkial
lungevolumenreduktion (BLVR) med envejsventiler og lungevolumenreducerende kirurgi (LVRK), som begge er
vurderet til hgjest evidensniveau i GOLD-guidelines [1]. Disse behandlinger er mélrettet patienter med KOL, hvor
emfysem og hyperinflation dominerer sygdomsbilledet. Formélet med behandlingen er at reducere
hyperinflationen og dermed forbedre patientens symptomer, livskvalitet og funktionsniveau samt muligvis
overlevelse. Behandlingseffekten atheenger i hgj grad af omhyggelig patientudvaelgelse, hvilket kraever en

systematisk udredning.
Forste skridt er dog at identificere potentielle kandidater til behandlingen i bade primeer- og sekundeersektoren.

Som en del af den patienttilpassede indsats til personer med visse kroniske sygdomme praesenteret i regeringens
sundhedsreformudspil fra september 2024 [2] vil behovet for kendskab til muligheden for LVR samt

identifikation af mulige kandidater til behandlingen for leeger i primaersektoren veere seerlig vigtigt.

Denne artikel giver en opdateret status pa indikationer, effekt og komplikationer for BLVR og LVRK baseret pa
nye studier og den netop opdaterede feelles danske guideline [3]. Artiklen har desuden fokus pé at vejlede i at

identificere de patienter, der kan henvises til lungemedicinsk afdeling med henblik pa videre udredning.

Hvad er lungevolumenreducerende behandling?

Ved emfysem ses manglende elastisk recoil som folge af veevsdestruktion, og dette kombineret med obstruktivt
eksspiratorisk flow forarsaget af abnormaliteter i de smé luftveje medferer hyperinflation [4]. Hyperinflation

medforer bl.a. &ndengd og nedsat fysisk forméen og nedsat cardiac output. Bdde BLVR og LVRK har til formal at
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reducere hyperinflation forarsaget af emfysem og derved bedre &ndeneden og den fysiske formaen.
Bronkial lungevolumenreduktion

Ved BLVR opnas lungevolumenreduktionen ved induktion af total atelektase af den mest hyperinflaterede
lungelap. Dette opnés gennem indseettelse af typisk 3-5 envejsventiler i bronkierne, som tillader langsom
udtgmning af luften. Behandlingseffekten forudseetter dog, at fissuren mellem den behandlede og den
ipsilaterale lungelap/lungelapper er intakt. Fissurerne er de pleurale folder, der adskiller lungen i lapper. De
dannes i fosterstadiet, og i denne proces kan dele af fissuren tilbagedannes, hvorved der kommer
kommunikation imellem lungelapperne kaldet kollateral ventilation. Ved inkomplet fissur kan luften passere
ind i den behandlede lap via kollateral ventilation. Fissurkompletheden vurderes billeddiagnostisk og analytisk
forud for indgrebet, men ved tvivl kan flowet over fissuren males direkte under bronkoskopien. Hvis der her

findes kollateral ventilation, anleegges der ikke ventiler.
Lungevolumenreducerende kirurgi

Ved LVRK reduceres hyperinflationen ved kirurgisk fjernelse af omréader i den eller de mest hyperinflaterede
lungelapper. Operationen udfgres som minimal invasiv kirurgi/kikkertkirurgi, som er veesentligt mindre invasiv

end traditionel &ben thoraxkirurgi. LVRK kan udferes pa trods af inkomplette fissurer.

Komplikationer
Bronkial lungevolumenreduktion

Den hyppigste komplikation til BLVR er pneumothorax (PTX) (20-30%) [5-7]. PTX opstér grundet ruptur af den
ipsilaterale lap forarsaget af volumenskift som folge af atelektasen. Pa grund af risikoen for PTX indleegges
patienten til observation i 1-2 degn efter indgrebet. De fleste tilfeelde af PTX kraever draenbehandling. I sveere
tilfeelde kan midlertidig fjernelse af én eller flere ventiler med henblik pé heling af PTX vaere ngdvendig.
Fjernede ventiler genindsattes efter seks uger. Andre umiddelbare komplikationer er pneumoni (0-8%) [5-11] og
eksacerbation af KOL (12-20%) [5, 6, 9, 11], hvilket dog ogsé er hyppigt forekommende i kontrolgrupperne. 30-
dagesmortaliteten efter BLVR er 0-3% [6, 7, 11, 12].

Komplikationer ses ogsa pa leengere sigt efter BLVR, hvorfor patienterne folges i lungemedicinsk regii en
arraekke. De hyppigste langsigtede komplikationer er displacering eller ophost af ventilerne samt
fremmedlegemereaktion i form af granulationsveevsdannelse [13]. Komplikationerne vil medfere
behandlingssvigt med behov for fornyet bronkoskopi med udskiftning eller fjernelse af ventilerne. Ca. 30% af
patienterne har behov for fornyet bronkoskopi i lebet af det forste ar [14]. I tilfaelde af komplikationer eller

manglende effekt kan ventilerne fjernes, hvorved patienten er tilbage ved udgangspunktet.
Lungevolumenreducerende kirurgi

De hyppigste akutte komplikationer er luftleekage (< 90%) [15], som hos 5-10% vil kreeve reoperation [16].
Pneumoni ses hos ca. 10% [16]. Den mediane indleeggelsestid er ca. 7 dage [17]. Mortaliteten ved LVRK varierer
afhaengigt af studiepopulationen, men der ses en 90-dagesmortalitet pa 0,0-5,5% [18-20] og etdrsmortalitet pa 1,0-
2,9% [21, 22]. Behandlingen er i modsaetning til BLVR ikke reversibel.

Behandlingskriterier

Kriterierne og kontraindikationerne for LVR er fastlagt for at sikre, at patienten er hyperinflateret nok til at
kunne opna effekt, at andeneden er pulmonalt betinget, samt at patienten ikke er for skrgbelig til at kunne tale

eventuelle komplikationer.

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 2 af 9



UGESKRIFT FOR LAGER

Under udredningen bestemmes desuden emfysemfordelingen og fissurteetheden med henblik pé at bestemme

den mest optimale behandlingslap. Behandlingskriterierne er generelt set vejledende, og derfor kan patienten

godt henvises til vurdering ved mindre afvigelser.

De officielle danske behandlingskriterier og kontraindikationer for LVR fra Dansk Lungemedicinsk Selskab kan
ses i hhv. Tabel 1 og Tabel 2.

TABEL 1 Behandlingskriterier for lungevolumenreducerende
behandling [22].

Alder
BMI
Tobak
MRC
6MWT
FEV
TLC
RV
RV/TLC
DLCO
HRTC

pCO,
pO;
Ekko

Diverse

40-75 ar
18-30

Opher > 6 mdr.
=23

140-500 m
20-45%
>100%
=15 0

= 58%

> 20%

Ingen uafklarede infiltrater, hvor malignitet ikke kan
udelukkes pa CT af thorax inden for 6 mdr.

< 7,5 kPa
> 6,0 kPa
TR-gradient < 40 mmHg

Gennemfart KOL-rehabilitering forud for udredning

6MWT = 6-min-gangtest; DLCO = diffusionskapacitet for CO; ekko = ekko-
kardiografi; FEV1 = eksspiratorisk volumen i 1. s; HRTC = high-resolution
CT; MRC = Medical Research Council Dyspnea Scale; pCO, = partial-
trykket af CO,; pO, = partialtrykket af O,; RV = residualvolumen; TLC =
total lungekapacitet; TR-gradient = triscupid regurgitation gradient.
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TABEL 2 Kontraindikationer for lungevolumenreducerende behandling [22].

Tobak Rygning: tobak, cannabis, e-cigaretter de seneste 6 mdr.

Thorax Sveere torakale deformiteter og visse tidligere torakale operationer eller
stralebehandling

Pleura Udbredte forandringer eller sequelae efter pleurodese eller empyem
Reversibilitet Forbedring af FEV1 = 12%/200 ml
Prednisolon > 10 mg dagligt
Symptomer Bronkiestaser eller kronisk slimproducerende bronkitis, der ikke kan saneres
Komorbiditet Sveer iskeemisk hjertesygdom

Hjertesvigt

Pulmonal hypertension

Malign sygdom inden for 5 ar

Dialysekreevende nyreinsuffiens

Levercirrose

Gigt behandlet med biologisk behandling/DMARD
Anden alvorlig konkurrerende sygdom

DMARD = sygdomsmodificerende antireumatiske praeparater; FEV1 = eksspiratorisk volumen i 1. s.

Patientforlgb og udredning

Pa nuverende tidspunkt tilbydes selve den lungevolumenreducerende behandling pa Rigshospitalet (RH),
Odense Universitetshospital (OUH) og Aarhus Universitetshospital (AUH). Dog kan udredningen forud for

behandlingen foregé pa patientens lokale lungemedicinske afdeling, hvortil patienten kan henvises.
Patientforleb hos almen praksis

Det forventes, at en stor del af de patienter, der kandiderer til lungevolumenreducerende behandling, falges hos
almen praksis, da der typisk vil vaere tale om patienter med sveer KOL uden hyppige eksacerbationer. Disse
patienter vil klassisk ses til arskontrol og klage over tiltagende dndengd trods optimal behandling med

inhalationsmedicin og eventuel rehabilitering.

Patienten kan henvises til videre udredning pa lokalsygehus, hvis felgende opfyldes (Figur 1):
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FIGUR 1 Udredningsforlgb forud for lungevolumenreducerende
behandling [22].

Fer udredningen
Optimering af medicinsk behandling, rehabilitering, rygestop,
vaccinationer, optimering af ernaeringstilstand

Udredning fase |
EKG, LFU, inkl. helkropspletysmografi og diffusion, arteriepunktur,
6-minutters gangtest

Udredning fase Il
HRCT (inkl. kvantitativ analyse), ekko, lungeperfusionsscintigrafi

MDT-konference

Ekko = ekkokardiografi; HRTC = high-resolution CT; LFU = lungefunktions-
undersegelse.

- Spirometri med forceret eksspiratorisk volumen i forste sekund (FEV1) < 50% af forventet.
- Andened svarende til Medical Research Council Dyspnea Scale (MRC) = 3.

- Emfysem/hyperinflation pa rentgen af thorax.

- Indstillet pa rygestop ved fortsat rygning.

- Kun fi indlaeggelseskraevende lungeinfektioner eller eksacerbationer.

Patientforleb via hospital

Inden udredningen pabegyndes, ber patientens tilstand optimeres ved treening, medicinsk behandling og
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ernzring. Derefter igangsaettes den malrettede udredning som illustreret i Figur 1. Bade trin 1 og 2 kan foretages
pa lokalsygehus, imens MDT-konferencen foregar pd RH, OUH eller AUH. Udredningen kan suppleres med
yderligere undersegelser pa universitetshospitalet athaengig af lokal praksis. Figur 1 er modificeret fra Dansk

Lungemedicinsk Selskabs retningslinje for lungevolumenreducerende behandling af KOL.

Behandlingseffekt
Bronkial lungevolumenreduktion

Effekten af BLVR er undersegt i flere randomiserede kontrollerede studier og enkelte kohortestudier.
Behandlingsrespons vurderes typisk ved lungefunktionen (FEV1 og residualvolumen (RV)), funktionsniveau (6-
minutters gangtest) og symptomforbedring (MRC), COPD assessment test (CAT) eller St. George Respiratory

Questionnaire.

Randomiserede studier med sammenligning med medicinsk behandling har pévist en effekt, der overskrider
mindste klinisk betydningsfulde forskel efter 3-6 mdr. i FEV1 hos 39,5-59,0%, RV hos 44,2-56,4%, 6-minutters
gangtest hos 50-63% og ved symptomer hos 41,8-68% af patienterne [5-7, 9, 11]. I de samme studier er den
gennemsnitlige ggning i FEV1 pé 60-161 ml, reduktion af RV pa 260-660 ml, ggning i 6-minutters gangtest pa 25-
60 m og forbedring i MRC p4 0-0,56 [5-7, 9, 11]. Lignende resultater ses i mindre real-life kohortestudier, som
efter 3-6 mdr. har vist en gennemsnitlig forbedring af FEV1 pa 100-160 ml, reduktion i RV pa 430-1.020 ml og
forbedring i MRC-score pa 0,5 [23-25].

I takt med sygdommens progression vil lungefunktionen falde med tiden trods vellykket behandling. Der er
endnu ikke publiceret studier, der underseger effekten af BLVR efter et ar sammenlignet med medicinsk

behandling.
Lungevolumenreducerende kirurgi

Effekten af LVRK er undersogt i 2ldre randomiserede kontrollerede studier, der viser stigning i FEV1 pé 170-192
ml, fald i RV pa 940-1.420 ml, egning i 6-minutters gangdistance pa 44,5 m [26, 27]. Efter to ar ses der forbedring
pa FEV1i forhold til baseline hos 43% efter LVRK sammenlignet med 19% ved medicinsk behandling [28].

Sammenligning af bronkial lungevolumenreduktion og lungevolumenreducerende kirurgi

Selv om behandlingsmaélet ved bdde BLVR og LVRK er reduktion af hyperinflation, adskiller de to behandlinger

sig dog veesentligt pa flere omréder.

Historisk er LVRK blevet opfattet som et mindre skdnsomt indgreb end BLVR, seerligt grundet den hgje 90-
dagesmortalitet pa 7,9% i det forste randomiserede studie, der sammenlignede LVRK med medicinsk behandling
[29]. Dette studie medferte fokus pa at sikre korrekt udvaelgelse af behandlingslap og tilstraekkelig

diffusionskapacitet, hvilket har reduceret mortaliteten vaesentligt i senere studier [21, 22].

Det forste randomiserede studie med direkte sammenligning af BLVR og LVRK blev udgivet i 2023 [22]. Studiet
omfattede 46 BLVR- og 34 LVRK-patienter og viste sammenlignelige etarsresultater imellem grupperne malt ved
RV, FEV1 og MRC, dog med bedre gangdistance og CAT-score efter LVRK. LVRK havde en veesentligt leengere
indlaeggelsesvarighed grundet indgrebets karakter (median (IQR) LVRK: 9 (16,5) dage; median (IQR) BLVR: 3 (2)
dage). Til gengeeld sas et signifikant mindre behov for reinterventioner i det efterfalgende ar efter LVRK (LVRK
4,3%; BLVR 21%). Den hgjere reinterventionsrate i BLVR-gruppen skyldes langsigtede komplikationer med tab
af effekt og derved behov for fornyet bronkoskopi.

I et engelsk registerstudie fra 2024 blev real-life outcome sammenlignet mellem 219 BLVR- og 244 LVRK-
patienter [20]. Her var 90-dagesmortaliteten hgjere efter LVRK (LVRK 5,5%; BLVR 1,8%), hvilket dog ikke var
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statistisk signifikant, mens femarsoverlevelsen var sammenlignelig (LVRK 75%; BLVR 73%).

Disse to studier tyder pa, at LVRK og BLVR er ligeveerdige i forhold til effekt og mortalitet til patienter, der
opfylder indikationen for begge indgreb. Det er dog vigtigt at bemaerke, at ikke alle patienter opfylder
indikationen for begge behandlinger. Saerligt skrgbelige patienter kan veere uegnede til LVRK, mens BLVR
kraever komplette fissurer, hvilket ikke er en forudsaetning for LVRK. Patientpreeferencer har ogsa stor
betydning, hvis begge behandlingstyper er en mulighed. Det endelige behandlingstilbud fastsaettes pa MDT-
konference ud fra vurdering af bl.a. patientens funktionsniveau, lungefunktion, emfysemfordeling og
fissurtaethed. De gkonomiske omkostninger ved LVRK og BLVR er i andre europziske lande sammenlignelige

[30], om end begge behandlingsformer naturligt er veesentligt dyrere end standard medicinsk behandling.

Konklusion

Lungevolumenreducerende behandling er en god behandlingsmulighed til udvalgte patienter med sveert
emfysem. Identifikation af egnede patienter er afggrende, og det forventes, at en stor del af de patienter, der
kunne have gavn af behandlingen, folges i almen praksis. Der forventes at veere en stgrre gruppe patienter, som
er kandidater til volumenreducerende behandling, men ikke henvises grundet manglende kendskab til

behandlingen.

Udredningen foregér pa patientens lokale lungemedicinske afdeling, mens behandlingen varetages pd RH, OUH
og AUH. Ngje patientudveelgelse er kritisk for behandlingseffekten, og den endelige plan leegges pA MDT-

konference.
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SUMMARY

Lung volume reduction for the treatment of emphysema

Patients suffering from severe chronic obstructive pulmonary disease with emphysema on X-ray can be eligible
for lung volume reduction, and these patients can therefore be referred to a department of respiratory diseases
for further evaluation. Lung volume reduction can be performed either through surgery or endobronchial valve
treatment. Both treatment options are effective in carefully selected patients. This review presents an updated
status on the indications, effects, and complications of both types of lung volume reduction. It helps identify

eligible patients in both the primary and secondary sectors.
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