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Non-Cardiac-Surgery - Older & Levett 2017

..The majority of more recent studies have reported a lower anaerobic 
threshold of 9–10 ml/kg/min to identify a high-risk group…
…An advantage of CPET as a risk stratification tool is that it predicts
postoperative complications in a variety of clinical domains, rather than 
predicting a single type of complication. 

Ann Am Thorac Soc Vol 14, Supplement 1, pp S74–S83, Jul 2017



Non-Cardiac-Surgery - Older & Levett 2017

Ann Am Thorac Soc Vol 14, Supplement 1, pp S74–S83, Jul 2017



Thoraxchirurgie – ausschließlich Leitlinien basiert

Zu berücksichtigen in der Risikostratifizierung sind generell: 

1. Vorhandene Komorbiditäten des Patienten 

2. Ausmaß der Resektion  (z. B. Pneumektomie)

3. Zu erwartender Verlust von Volumen und Funktionsfähigkeit als 
Folge der Resektion im Rahmen der Chirurgie des 
Lungenkarzinoms.



Chest Editorial 2005 zu „Smoking Cessation“:

Kein sofortiger Effekt à „Delayed Benefit“

Effekte erst nach 5-8 Wochen Abstinenz

Höhere Rate bei „Reduzierern“ oder Abstinenz < 2 Monate als „Continuer“ 

22 % für aktive Raucher

5 % für Nichtraucher

à höhere Sputummengen, reduzierte Zilienfunktion und Hustenreiz

Empfehlung:
Unklar, da „Quitters“ ≤ 2 Monate mit 23% Raucher oder  Starter waren, aber 

Unterschiede in den Komplikationsarten hatten (Pneumonie bei „Starter“ 

häufiger)

Risiken durch Rauchen

Leslie, GB (1998): Chest 113: 883-889



Operative koronare Revaskularisierung: Wann?

Prophylaktische aortokoronare Bypass-OP 
(ACVB) vor nicht kardialer OP bei 
Eingriffen mit höherem Operationsrisiko

1. Hauptstammstenose, 
2. Mehrgefäß-KHK mit proximaler RIVA-

Stenose
3. Therapierefraktäres Beschwerdebild
4. Eingeschränkte Pumpfunktion

Ergebnisse: 10 Jahre CASS-
Register

ACVB 
und
OP

Operation 
ohne
ACVB

Letalität 
(%)

1,4 + 0,9 2,4

CASS = Coronary Artery Surgery 
Study

Bei gutem funktionellem Status 
15 ml / kg V´O2, > 2 Stockwerke, ~ 100 Watt 

für Lobektomie direkt in den OP

Foster et al (1986); Ann Thorac Surg 41: 42-50, Eagle et al (1997); Circulation 96: 1882-
87, McFalls et al (2005); NEJM 351: 2795-804



„Fit for Resection ?“

Abb. Fit for Fun 2004



ERS / ESTS Guidelines 2009



Stufe - Risk Stratification in Lung 
Resection

1. Risiko-Indikator für kardiale Komplikationen = ThRCRI ≥ 2
2. Jede therapiepflichtige „Herzerkrankung“
3. Jede neu entdeckte „Herzerkrankung“
4. Unfähigkeit 2 Stockwerke zu steigen

Kardiale Konsultation
Stress-Echo, Myokardszintigramm
und Behandlung nach den AHA / ACC LL 

Body, Diffusion, SpiroergometrieReevaluation ≥ 6 Wochen

ja nein

Bypass oder Intervention Alte Therapie weiter oder
neue Therapie (BB etc)

Kardiologie Pneumologie - Thoraxchirurgie



ThRCRI – Thoracic recalibrated cardiac RI 



Thoracic revised cardiac risk indicator 

Erkrankungsanamnese und Operation Punkte

KHK, Infarktanamnese, pathologisches. 
Belastungs- EKG

1,5

Insultanamnese 1,5

Kreatinin > 2mg/dl 1,0

Vorgesehene Pneumektomie 1,5



Punktesystem und Mortalität nach Brunelli

Den summierten Scores und kardialen Mortalitäten entsprechen die 
Risikoklassen.

Thoracic revised cardiac risk indicator (ACCP Leitlinie 2013)

So ist zum Beispiel bei KHK, Insultanamnese und geplanter 
Pneumektomie mit  4,5 Punkten (Klasse D) von einer deutlich erhöhten 
kardialen Mortalität von ~18% auszugehen.

Punkte Mortalität Risikoklasse

O 0,5% A

1 – 1,5 4,2% B

2 – 2,5 8% C

> 2,5 18% D



FEV1 = 
1 Liter

FEV1 = 
4 Liter

FEV1 = 
130%

FEV1 = 
120%

Sind Asterix und Obelix geeignet 
für eine Pneumektomie ?

Bei Berücksichtigung allein der Absolutwerte ohne „anthropometrischen Bezug“ 
sind ca. 30% der Patienten nicht mehr operabel, bei den aktuellen Algorithmen 
fallen nur 2% der Patienten unterhalb des 40% Wertes für FEV1

Historische Betrachtung

Obelix: BMI???

Asterix: Externes Tuning??



Seit den 80 er Jahren hielt man FEV1 für einen guten Parameter zur Abschätzung 
postoperativer Morbidität und Mortalität.
In der jüngeren Literatur zeigt sich mehr die Limitierung dieses Wertes, 
insbesondere bei COPD und Emphysem. 

FEV1 als Parameter

521 Pt. 1 Monat postoperativ 
nach Lobektomie:
FEV1: -13,1 % bei COPD
FEV1: - 29,2% bei Gesunden

Apo = aktuell postoperativ
Ppo = berechnet postop.

Apo/ppo für FEV1 = > 1

Sekine et al. Ann Thorac Surg 2003;76:356–62)
Minimal Alteration of Pulmonary Function After Lobectomy in Lung Cancer Patients With Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease

20.09.22



ppoTLCO < 60%p 
= Zunahme Morbidität

Komplikationen COPD + non 
COPD sind different

ppoTLCO < 40%p 
= unabhängiger 
Risikofaktor für 
Komplikationen und 
Mortalität auch bei 
normalem FEV1

ppoTLCO < 40%p 
Komplikationsrate 
2-3 fach erhöht im Vergleich 
zu ≥ 40%

TLCO < 40% 
Langzeitüberleben verkürzt

1. Ferguson. Ann Thoracic Surg 2008; 85: 1158ff – 1046 Patienten
2. Alessandro Brunelli, (2006) European Journal of  Cardio-thoracic Surgery 2006 (29); 567—570

20.09.22

TLCO als Parameter



• Die häufige Koexistenz von COPD und Emphysem bei Patienten mit 
Lungenkarzinom lässt eine genaue Voraussage von ppoFEV1 oft nicht zu

• Bei Patienten mit homogenem und heterogenem Emphysem verbessert 
sich postoperativ FEV1 % FVC 

• Arterielle Blutgase waren nicht nennenswert beeinträchtigt 

Conclusion:
• FEV1 und TLCO Messung wird nach LL empfohlen
• ppo FEV1 < 60% zeigt höhere postoperative Risiken an und benötigt 

weitere Evaluation durch Spiroergometrie
• TLCO behält seinen Wert als Risikoindikator unabhängig von Prävalenz 

COPD
• ppoTLCO < 60% zeigt (anders als FEV1) durchgängig ein erhöhtes Risiko 

für Komplikationen an, eine Spiroergometrie ist nötig
• Keine Operation soll durch einen schlechten FEV1 oder TLCO Wert alleine 

verhindert werden.

20.09.22

Bemerkungen - FEV1 und TLCO als Parameter



V´O2 als Parameter

Conclusion bezüglich postop. Risiken:
• Bei VO2 peak ≥ 10 ml/min/kg besteht je nach Resektionsausmaß ein moderates bis 

niedriges Op-Risiko
• Bei VO2 peak < 10 ml/min/kg besteht ein hohes Risiko bei „größerer“ 

Lungenresektion, es sollte ein gering invasives Verfahren gewählt werden. 

210 Patienten. über 9 Jahre, 
FEV1 < 80%

< 10 ml im Vergleich zu ≥ 17ml

4 x höheres kardiopulmonales Risiko

22% kardiopulmonale Kompl. und 
1,9% Todesfälle

Licker M et al
Impact of aerobic exercise capacity and
procedure-related factors in lung cancer
Surgery
Eur Respir J 2011; 37: 1189–1198

20.09.22



Untere Grenzen                    Mittlerer Funktionsbereich                   Offener Bereich

Spiroergometrie (V´O2 – Peak)
10-20 ml/kg/min oder

35-75% Soll

Mit Szintigramm
FEV1 oder TLCO – postop.

< 30% Soll

Mit Szintigramm
berechnete V´O2 – Peak postop.

≥  35% Soll  oder 
≥ 10 ml/kg/min

berechnetes OP-Ausmaß

FEV1 oder TLCO < 80%Soll

Pneumektomie

> 20 ml/kg/min 
> 75% oder 

Beide
postop.
≥ 30%

Beide ≥ 80%
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en
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2
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1
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3

Inoperabilität

< 35% oder
< 10 ml/kg/min

< 35% oder 
< 10 ml/kg/min
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Berechnung der postoperativen Funktion 

Für Pneumektomie

ppo FEV1 = präop. - FEV1 x (1 – Perfusion der zu resezierenden 
Lunge)

Für Lobektomie:

ppo FEV1 = präop. – FEV1 x (1 – y/z)

Y = zu resezierende funktionale Segmente
Z =  Gesamtzahl der funktionalen Segmente 



Ergebnisse nach Lungenresektion

Resultat der Leitlinien: 
Mortalität aktuell (ESTS):
1,6 -2,3% für Lobektomie und 3,7 – 6,7% für 
Pneumektomie 

Funktionsverlust:
FEV1 nach ≥ 6 Monaten:
9-11% für Lobektomie und 34 -41%für
Pneumektomie

Europäische Leitlinie: Brunelli et. al. 2009 - ERS /ESTS à ppo 40%
ATS Leitlinie: Brunelli et. al. 2013 – ACCPà ppo 30% 



Bewertung des neuen Algorithmus

Kriterien Ab 1998 Ab 2009

Voraussetzung:
V´O2 PPO > 10 ml/kg

≥ 40% für
FEV1 und TLCO PPO 

= 40 – 30% für
FEV1 oder TLCO PPO
FEV1 und TLCO PPO 

Mortalität Chest 2011

Mortalität ERJ 1998

1,9 %

1,5%

13,5 %

Morbidität vergleichbar vergleichbar

Luis Puente-Maestú, Chest 2011



American College of Chest Physicians Guidelines 2014



Algorithmus der ACCP für ausgedehnte Thoraxchirurgie

10-20 
ml/kg/min oder 

> 35-75%

> 20 
ml/kg/min oder 

> 75%

< 10 
ml/kg/min oder 

< 35%

> 22 Meter 
oder 

> 400 Meter

Niedriges 
Operations-

Risiko

Moderates 
Operations-

Risiko

Hohes
Operations-

Risiko

Evaluation einer 
kardialen Hochrisiko-

Konstellation

Geringes kardiales Risiko,
„normale“ Evaluation

ppo FEV1 oder 
ppo TLCO 

< 30%

ppo FEV1 oder 
ppo TLCO 

< 60% 
und beide

> 30%

ppo FEV1 und 
ppo TLCO 

> 60%

< 22 Meter 
oder 

< 400 Meter

Treppensteigen 
oder

Shuttle Walk

Spiroergometrie
Cardiopulmonary 
Exercise Testing 

(CPET) 



20.09.22

Klinische Bedeutung: Slope  
Lungenresektion [Brunelli et al. 2012]

Ann Thorac Surg (2012) 93: 1802 ff

Unabhängig ob 
VO2 > / < 15 

ml/kg

Slope:

> 35 vs. ≤ 35

Mortalität:

7,2% vs. 0,6%

Respiratorische 
Komplikationen:

22% vs. 7,6%



Salati & Brunelli Curr Surg Rep 2016

10-20 ml/kg/min 
oder 

> 35-75%p

> 20 
ml/kg/min oder 

> 75%p

< 10 
ml/kg/min oder 

< 35%p

Niedriges 
Operations-

Risiko

Moderates 
Operations-

Risiko

hohes
Operations-

Risikoppo FEV1 oder 
ppo TLCO 

< 30%p

ppo FEV1 oder 
ppo TLCO 

< 60%p 
und beide

> 30%p

Spiroergometrie
Cardiopulmonary
Exercise Testing

(CPET) 

Hohes
Moderates 

Operations-
Risiko

Niedriges
Moderates 

Operations-
Risiko

VE / VCO2 > 35

VE / VCO2 < 35

Risk Stratification in Lung Resection

20.09.22



Evidenzbasierte Empfehlungen 2013 Klasse Level

Multidisziplinäres Team 1 C
Ältere Patienten voll abklären 1 C
Bei erhöhtem perioperativem Risiko 
kardiologische Evaluation

1 C

Messung von FEV1 + TLCO + 
Bestimmung von ppo - Werten

1 B

ppo FEV1 + ppo TLCO > 60%p keine 
weiteren Tests empfohlen

1 C

ppo FEV1 oder ppo TLCO < 60% + 
> 30%: Treppentest oder Shuttle-Walk

1 C

ppo FEV1 oder ppo TLCO < 30% 
Spiroergometrie notwendig

1 B

V´O2 < 10ml/kg / < 35%p minimal 
invasive Chirurgie oder keine OP

1 C



Evidenzbasierte Empfehlungen 
2013

Klasse Level

Nach neoadjuvanter Therapie 
erneute LuFu

2 C

Oberlappentumor bei 
Oberlappenemphysem OP als LVRS

2 C

Bei ppo FEV1 oder ppo TLCO < 60% 
+ VO2 < 10ml vs. < 35% Reha präop.

1 C

Bei allen Rauchern Entwöhnung 1 C



Postoperativer Verlauf – Kurzzeiteffekte 1 Woche

150%

100%

a

50%

0%

Postoperative Funktion 1.-6. TagIst ppo 

Ist : präoperativ gemessenes FEV1%Soll - Ppo: berechnetes postoperatives FEV1%Soll  
Postoperative Funktion: gemessenes FEV1 Tag 1-6

Varela, Brunelli et al.



DGP 2018



DGP 2018

PnE
Inoperabel

Keine Risiken



Lungenfunktion  mit CPET?
Welche Operation ?

Schmerztherapie?

Vorher Bypass ?

Etc. ?



Literatur:

• Lungenresektion bei FEV1 < 35% predicted. – Patienten bis präop. FEV1 
≈ 20% (Sugarbaker 2005)

• Nach der europäischen Leitlinie (ESC/ESTS 2009) kann eine LVRS des 
Oberlappens (nicht des Unterlappens) bei präoperativer FEV1 < 60% Soll 
durchgeführt werden mit 0-6% perioperativer Morbidität 

• Nach der amerikanischen Leitlinie (ACCP 2013) ist bei einem Oberlappen 
betonten Emphysem auch bei sehr schlechter Lungenfunktion mit FEV1-
Werten von 20-30 % präoperativ eine Operation von T1 - Tumoren 
möglich, da ein Lungenvolumen -Reduktionseffekt entsteht. 

Linden Chest 2005, Brunelli  ERS LL 2009, Brunelli ACCP LL 2013
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