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Preoperativ funktionsutredning infor stallningstagande till lungcancerkirurgi

| basal utredning av risk ingar spirometri och CO-upptagsmdtning (DLCO) samt stéllningstagande till
arbetsprov enligt flodesschema I. | en pilotstudie pa SU/S kommer ergospirometri att utvarderas vid
nedsatta funktionsnivaer, se flodesschema llI.

Lungkirurgi kan vara indicerad vid kand eller misstankt tumorutbredning inom en lunga samt vid
performance status (PS) 0 — 1, i utvalda fall PS 2. Riskfaktorer i 6vrigt ar rokning, overvikt (BMI>30),
grav undervikt och annan comorbiditet.

Spirometri och DLCO

Vid preoperativt FEV; och DLCO>80-(60)%pred och forvantad pulmektomi och vid FEV; och
DLCO>=60-(50)%pred vid forvantad lobektomi bedémes operabilitet kunna foreligga.

For optimal riskbedomning predikteras postoperativa funktionsvdarden (ppo). Berdkning/prediktering av
postop. FEV,; (FEVippo) och DLCO (DLCOppo) kan &ven goras genom antingen enkel skattning
(pulmektomi=50% reduktion av uppmatt preoperativ funktion respektive lobektomi=25% reduktion av
samma utfall) eller enligt matematisk modell (Nationellt Vardprogram (NV), 2015, SLMF, &
ERS/ESTS 2009). alternativt med radiospirometri

Vid riskbedémning infér lungkirurgi kan det vara missvisande att korrigera bort den reduktion i
lungfunktion som normalt sker med 6kande alder. Vi har god erfarenhet av att anvanda matvarden
for FEV,, DLCO och dven arbetsférmaga uttryckta i % av predikterat varde vid 25 ars alder (ppo2s) i
den slutliga riskbedémningen. (Géteborgsmodellen).

For operabilitet vid pulm- eller lobektomi kravs vanligen varden forFEVippo respektive for DLCOppo
>30-(40)% (enligt ERS/ESTS, 2009) och fér FEV;ppo25 och DLCOppo2s beddomes motsvarande
risknivan ligga >20-(30)%. For optimal prediktering kan indikation finnas for radiospirometri vid
skattade varden for FEV,ppo eller DLCOppo pa 30-40, ev. dven vid lagre varden.

Arbetsprov

Vid FEV, eller DLCO <80%pred for pulmektomi respektive <60%pred for lobektomi eller vid misstanke
om/pavisad hjartsjukdom elle vid alder > 60 ar, vidare vid andra riskfaktorer infér toraxkirurgi
sarskilt vid eventuell pulmektomi bor arbetsprov utforas. Olika risknivaer vid utfort arbetsprov infor
lungkirurgi har diskuterats. | Nationellt Vardprogram for Lungcancer (2015, SLMF) rekommenderas
grans for lobektomi/segmentresektion vara 55 W och for pulmektomi 80-100 W, med nagot lagre
nivaer for kvinnor. | Géteborg anvands ett normalmaterial fran Kristianstad.

Hjart-karlsjukdom och lungkirurgi

Vid hjartanamnes, annan misstanke om hjartsjukdom infor lungkirurgi alternativt avvikande
arbetsprov boér Cardiologkonsultation utféras. F.6. se Nationellt VP, Lungcancer, 2015.

Beddmning av operationsrisk enligt Goteborgsmodellen.

FEV,, DLCO samt utfall av eventuellt arbetsprov bor i slutbeddémning uttryckas i % av predikterad
postoperativ funktion vid 25 ar (ppo2s). En samlad bedomning gors utifran en 5-gradig skala enligt
nedanstdende tabell dar 1/5=normal risk och 5/5=mycket 6kad operationsrisk. FEV; och DLCO
uttryckta i ppo-varden bor dven presenteras vid Toraxkirurgisk konferens liksom maximal
arbetsférmaga (watt-tal).



Bilaga 2
HSD-D § 2-2016

Postoperativ funktion presenterad enligt ppo25-systemet

Risk ppo25
1.Normal 230 %
2.Normal/Okad 27-29 %
3.0kad 24-26 %
4.0kad/Mycket okad 21-23 %
5.Mycket 6kad <20 %

Flodesschema |: Riktlinjer for preoperativ funktionsbedémning infor lungcancer-kirurgi fér Vastra
Gotalandsregionen utom SU/S.
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Den basala utredningen kommer vid konstaterad nedsatt funktion att kompletteras med
ergospirometri i en pilotstudie pa SU/S enligt flodesschema IlI. Vid ergospirometri mats aerob
kapacitet (VO,max) vilket forbattrar mojligheterna att beddéma risk, sarskilt infér pulmektomi.
Ergospirometri bor utforas vid berdknad FEVippo eller DLCOppo mellan 30-40% eller vid
motsvarande for FEV, ppo,seller DLCO ppo,s mellan 20-30% eller i utvalda fall vid lagre varden.

Vid utfall av arbetsprov <55W infoér planerad lobektomi och <80-100W infor pulmektomi bor enl
Nationellt VP, Lungcancer 2015 aven ergospirometri utféras. Andra granser for ergospriometri vid
utfort arbetsprov kan komma att tillimpas baserat pa Kristianstadmaterialet.

Nedanstdende bedémning gdller vid férvintad pulmektomi men bér dven kunna anvéndas vid mindre
ingrepp:

e Vid utférd ergospirometri och VO,max>=20 ml/kg/min bedémes risken som ordinar
e Vid VO,max 15.0-19.9 ml/kg/min bedémes operationsrisken som latt 6kad dven om FEV,/CO-
upptag indikerar hogre risk.
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e Vid grénsvirden pa 10-14.9 ml/kg/min foreligger 6kad risk vid pulmektomi. Gér samlad
riskberdkning enligt Goteborgsmodellen (1-5/5 dar 1/5=ordinar risk och 5/5= mkt hog risk).
Se forslag flodesschema Il

e Om preoperativ aerob kapacitet < 10 ml/kg/min foreligger kraftigt 6kad risk.

Om ergospirometri ej kan utforas av logistiska skal bor undersékningen ersattas med arbetsprov med
samlad bedémning enligt Géteborgsmodellen.

Flodesschema II: Riktlinjer fér preoperativ funktionsbedémning infér lungcancer-kirurgi i pilotstudie

pa SU/S.
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