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Reperfusionsbehandling vid akut
stroke har lett till paradigmskifte

har lett till ett paradigmskif-
te inom behandlingen av akut ischemisk stroke, som
gatt fran lag prioritet pa landets akutmottagningar
till att nu krava urakut omhandertagande med hog-
effektiva behandlingar. Begreppet reperfusionsbe-
handling omfattar intravends trombolys, som ir en
kraftigt blodfértunnande propplésande behandling,
och arteriell endovaskular trombektomi, som ar ett
kateterburet ingrepp for mekanisk borttagning av
blodproppen.

INTRAVENOS TROMBOLYSBEHANDLING

Intravends trombolysbehandling ges vid funktions-
nedsittande neurologiska symtom och har varit
grundpelaren i reperfusionsbehandling vid akut
ischemisk stroke sedan den forsta randomiserade
studien publicerades 1995 [1]. I studien sags effekt pa
funktionsutfall f6r patienter behandlade med intra-
venost alteplas (rekombinant human vavnadsplasmi-
nogenaktivator) inom 3 timmar, och 2008 bekriftades
effekt dven i tidsfonstret 3-4,5 timmar [2]. Efterf6ljan-
de metaanalyser visade att patienter som behandla-
des med trombolys fick battre funktionsutfall oavsett
alder och strokens initiala svarighetsgrad, men ocksa
att behandlingen har bast effekt om den ges tidigt ef-
ter insjuknandet [3-5].Vid mycket lindriga neurologis-
ka symtom ses ingen sdker effekt av intravenos trom-
bolys. Strokens svarighetsgrad méits med National
Institutes of Healths strokeskala, dar hogre poing be-
tyder svarare stroke. For att fatta beslut om trombolys
behovs DT hjarna, med vilken man kan utesluta radio-

I Sverige behandlas i dag 17 procent av patienter med
akut propporsakad stroke med reperfusionsbehandling.

Akut stroke utreds med DT hjarna och DT-angiografi,
med tillagg av perfusions-DT hos patienter i sent tids-
fonster eller med okand tid for insjuknande.

Intravends trombolys ges till patienter med debuttid
<4,5 timmar som visar funktionsnedséattande neurolo-
giska symtom och saknar kontraindikationer.

Endovaskular trombektomi ges som tillagg till
intravenos trombolys till tidigare funktionsoberoende
patienter med debuttid <24 timmar, funktionsnedsat-
tande neurologiska symtom och pavisad karlocklusion
och da DT hjarna uteslutit en redan etablerad infarkt
motsvarande hela det drabbade kéarlterritoriet.
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logiska kontraindikationer, sasom intrakraniell blod-
ning eller storre etablerad infarkt. Nyare studier har
ocksa visat att en selekterad grupp med raddningsbar
viavnad som pavisats med avancerade bildgivande
metoder,sasom magnetkameraundersokning (MR) el-
ler perfusions-DT, far gynnsam effekt av trombolysbe-
handling upp till 9 timmar efter att patienten senast
sdgs utan strokesymtom [6, 7. Dessa studier har lett
till att 2021 ars europeiska riktlinjer for stroke rekom-
menderar trombolysbehandling 4,5-9 timmar efter
insjuknandet hos patienter med riaddningsbar vavnad
som inte ska genomgé trombektomi [8]. Aven for pa-
tienter som vaknar med symtom och dar insjuknan-
detiden ar okédnd finns st6d fér behandling med trom-
bolys om man kan pavisa raddningsbar vivnad [9,10].
De svenska nationella riktlinjerna for strokesjukvard
utfiardade av Socialstyrelsen uppdaterades avseende
trombolysbehandling senast 2019 och omfattar darfor
inte ovanstaende rekommendationer.

Alteplas versus tenekteplas

Likemedlet alteplas binder till fibrinkomponenten i
blodproppen och startar en fibrinolytisk kaskad som
leder till att blodproppen l6ses upp. Sedan likemedlet
godkdndes for indikationen stroke pa 1990-talet har
det varit forstahandsval vid intravends trombolys. Te-
nekteplas ar en genetiskt modifierad variant av alte-
plas och binder mer specifikt till fibrin. Det har langre
halveringstid &n alteplas och kan darfor ges som en
bolus i stéllet for en 60-minuters infusion. Flera ran-
domiserade studier har jamfort de tva likemedlen
mot varandra i oselekterade strokepopulationer och
funnit likvardig effekt [11,12]. Ytterligare tva rando-
miserade studier har jamfort 1dkemedlen hos patien-
ter med pavisad storkarlsocklusion och funnit hogre
grad av rekanalisering och battre funktionsutfall med
tenekteplas dn alteplas [13, 14]. I europeiska riktlinjer
for stroke rekommenderas nu tenekteplas over alte-
plas hos patienter med storkéarlsocklusion som kan
bli aktuella for trombektomi [8]. Inte heller denna re-
kommendation finns dnnu i de svenska riktlinjerna,
men tenekteplas har inforts utanfér godkand indika-
tion pa flera hall i Sverige. Produktionen av tenekte-
plas &r for narvarande kraftigt begrinsad, och lake-
medlet dr restnoterat i stora delar av Europa inklusive
Sverige.

ENDOVASKULAR TROMBEKTOMI

Parallellt med utvecklingen av vard och medicinsk
behandling av stroke pa 1990-talet utvecklades ocksa
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Figur 1. Blodpropp i »stent retriever«.

den interventionella neuroradiologin. De férsta ka-
teterburna behandlingsforsoken for akut ischemisk
stroke gjordes med hjalp av intraarteriell trombolys,
som injicerades i direkt anslutning till blodproppen,
ofta i kombination med mekanisk manipulation. In-
strumentet Merci, som liknade en korkskruv, var det
forsta i sitt slag som var specifikt utvecklat for trom-
bektomi [16]. Det var inte helt litt att anvianda, vilket
medforde att man runt 2010 i stillet borjade prova
med en avlosbar stent, ursprungligen avsedd som stod
vid coiling av bredbasiga intrakraniella aneurysm. I
stéllet for att 16sa av stenten fran den ledare som den
var fastsatt vid placerade man den 6ver blodproppen
i artdren, lat stenten trycka sig in i blodproppen och
drog sedan ut stenten och blodproppen med hjilp av
ledaren [17]. I och med detta kan man séga att forsta
generationens »stent retriever« hade skapats. Med
denna nya teknik blev mekanisk trombektomi be-
tydligt littare att utféra med framgang, vilket ledde
till att antalet behandlingar 6kade kraftigt (Figur1).
Metoden var emellertid inte testad i randomiserade
studier, och de tre forsta som jamforde trombektomi
med basta medicinska behandling 2013 var alla nega-
tiva [18-20]. De kritiserades emellertid for att ha varit
baserade pa felaktiga antaganden och for att anvinda
alderdomlig teknik vid trombektomierna.Pa grund av
dessa tillkortakommanden genomfordes nya rando-
miserade studier, och bara tva ar senare, ar 2015, pub-
licerades fem avgorande studier som skingrade alla
tvivel om huruvida trombektomi var en effektiv be-
handling av akut stroke [21-25]. Studierna, varav flera
avslutades i fortid, visade att trombektomi med »stent
retriever« utford inom 6 timmar fran symtomdebut
som tillagg till medicinsk behandling hos patienter
med ocklusion av den intrakraniella delen av arteria
carotis interna eller arteria cerebri medias proxima-
la segment gav ett overlagset battre funktionsutfall
an enbart basta medicinska behandling. Antalet som
behovde behandlas for att en patient skulle uppna ett
gott funktionsutfall (number needed to treat) var en-
dast 2,6. Analogt med trombolysstudierna fann man
dock ingen skillnad i dverlevnad mellan de tva olika
behandlingarna. For att fatta beslut om trombektomi
inom 6 timmar behovs karlavbildning med DT-angio-
grafi som pavisar en kirlsocklusion atkomlig for inter-
vention. Cirka 24 timmar efter trombolys och trombek-
tomi gors en kontroll-DT (alternativt MR) av hjarnan
for att estimera den ischemiska skadans utbredning
och kartlagga eventuella blodningskomplikationer.

Patientselektion med hjilp av avancerad diagnostik
Med hjilp av MR-teknik eller perfusions-DT kan man
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Figur 2. En 86-arig kvinna med kant férmaksflimmer insjuknade klockan 08.05 med
hogersidig hemipares och afasi, som gav 18 poang pa National Institutes of Healths
strokeskala (NIHSS). Patienten ankom genom direkt triagering till trombektomisjuk-
hus och utreddes med DT (A), DT-perfusion (B) och DT-angiografi (C) klockan 09.49.
Man konstaterade en vanstersidig M1-ocklusion (C, réd pil), goda leptomeningeala
kollateraler och ingen saker manifestation av infarkt. ASPECTS (Alberta stroke
program early CT score) = 10. Beslut om trombektomi och femoralispunktion fat-
tades klockan 10.12, och M1-ocklusion verifierades (D, rod pil). Ett férsok med »stent
retriever« och aspirationskateter i kombination gav helt aterstallt flode (Thromboly-
sis in cerebral infarction scale, TICI = 3) klockan 10.25 (F, réd pil). Kontroll med DECT
(dual-energy computed tomography) efter 24 timmar visade ingen farsk infarkt (G),
ingen blodning (H) och inget kontrastlackage (I). Patienten forbattrades kliniskt till
NIHSS-poéng O efter 24 timmar.

skilja pa vivnad med irreversibel ischemi (infarcerad
vavnad) och viavnad som &r ischemisk, men &nnu inte
infarcerad, det vill sdga raddningsbar. Hur snabbt in-
farktutvecklingen sker dr hogst individuellt och be-
ror pa flera saker. De viktigaste ar blodproppens loka-
lisation, hur bra kollateralcirkulation patienten har
och hur hogt blodtrycket ar. Kollateralcirkulationen i
hjarnan utgors dels av de fraimre och bakre kommuni-
kanterna, dels av forekomsten av sma kollateralkarl i
hjarnhinnorna och ytligt kortikalt (leptomeningeala
respektive piala kollateraler). Dessa kan aktiveras om
hjarnan utsitts for ischemi och hjilpa till med blod-
forsorjningen till det ischemiska omradet. Hos patien-
ter med val utvecklad kollateralcirkulation gar infark-
tutvecklingen langsamt, och dessa patienter kan ha
riddningsbar vavnad flera dygn efter insjuknandet.
Ar 2018 publicerades tva randomiserade kontrollerade
studier som anvidnde konceptet att pavisa riddnings-
bar vivnad med perfusions-DT eller MR (Figur 2). Big-
ge studierna visade mycket goda resultat vid tromb-
ektomi i ett sent tidsfonster [27,28].1 dag rekommen-
derar darfor saval europeiska som svenska riktlinjer
att man gor en utredning med perfusions-DT for att
hitta patienter som &r lampliga for trombektomi 6-24
timmar efter insjuknandet.

Trombektomi vid basilaristrombos

Basilarisocklusion ar en mer ovanlig och mycket all-
varlig stroketyp med hog dodlighet. Symtomen varie-
rar fran fokala hjarnstamssymtom till koma. De tva
forsta randomiserade studierna som jamférde trom-
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Figur 3. Exempel pa blodproppar med olika sammanséttning. De ljusare propparna
till vanster innehéller en lagre andel réda blodkroppar och kan darfér vara svarare

att avlagsna.

bektomi som tillagg till medicinsk behandling med
enbart medicinsk behandling vid basilarisocklusion

visade ingen skillnad mellan behandlingarna [29, 30].

Studierna var dock paverkade av selektionsbias och
langsam rekrytering. Under 2022 publicerades ytter-
ligare tva randomiserade studier av trombektomi vid
basilarisocklusion [31,32]. Bada studierna utfordes
i Kina med o6vervaldigande fordelaktiga resultat for
trombektomigruppen upp till 24 timmar efter insjuk-
nandet,och for forsta gangen i trombektomisamman-
hang dven med en klar dverlevnadsfordel. Pa grund
av tillstandets allvarlighetsgrad har trombektomi re-
kommenderats i siaval svenska som europeiska rikt-
linjer, &ven innan det fanns vetenskapligt stod i form
av randomiserade studier.

Teknisk utveckling och blodproppens sammanséttning
Det sker en snabb utveckling av material och teknis-
ka tillvagagangssatt vid trombektomi. Blodproppens
sammansittning skiljer sig mellan patienter, bland
annat beroende pa olika strokeetiologier, och denna
sammansittning spelar stor roll for mojligheten att
rekanalisera artdren [33]. De proppar som innehaller
en mindre andel réda blodkroppar och har ett hogre
innehall av fibrin och blodplattar 4r mer kompakta
och typiskt svara att fanga i »stent retrievers« eller as-
pirera (Figur 3). Nya »stent retrievers« har utvecklats
just f6r denna typ av blodproppar. Cerebrala blodprop-
par i Europa ér till cirka 90 procent kardioemboliska
eller resultat av artar till artar-embolisering, vanligt-
vis fran en avancerad karotissjukdom med arterios-
klerotiska plack och stenos. Detta skiljer sig fran pa-
tienter med akut hjartinfarkt, dar forhallandet ar det
motsatta: cirka 90 procent orsakas av lokala fortrang-
ningar och plackbildningar. I asiatiska ldnder, som
exempelvis Indien, Kina, Japan och Sydkorea, ar da-
remot lokal arterioskleros aven i hjarnans kérl (intra-
cranial atherosclerotic disease, ICAD), betydligt van-
ligare och orsakar uppemot 35-50 procent av alla
ischemiska stroke i dessa lander [34].

Sarskilda patientgrupper
I de inledande randomiserade trombektomistudierna
var fokus pa »proof of concepte, vilket innebar att man

valde en sniv patientpopulation med hég premorbid
funktionsniva och bara diskreta tidiga infarktforand-
ringar fore ingreppet. Detta har inneburit att man har
saknat egentligt vetenskapligt stod for patientgrup-
per som inte uppfyller dessa snéva kriterier. Patien-
ter med funktionsberoende fore stroke, med mycket
kort forvantad overlevnad eller med mycket lindri-
ga symtom behandlas i dag bara undantagsvis med
trombektomi. Nyligen publicerades studier som visa-
de att dven patienter med stora tidiga ischemiska for-
andringar, vilka kan vara delvis reversibla, hade nyt-
ta av trombektomi [35-37]. En viktig synpunkt i detta
sammanhang ir att funktionsutfallet i studier tidiga-
re ofta dikotomiserats, da ett bra resultat definierats
som att patienten vid uppféljning efter 3 manader ar
oberoende i sitt dagliga liv. Men ett sadant utfallsméatt
kan inte visa om det finns en positiv behandlingsef-
fekt &ven om oberoende inte uppnatts. Det ar forstas
battre for en patient att vara begransat beroende av
hjalp fran andra an att vara singbunden och helt ut-
lamnad at assistans.

Trombolys i tilldgg till trombektomi

Nyttan av att administrera intravends trombolys till
patienter med storkérlsocklusion som anlidnder di-
rekt till ett trombektomicentrum har ifragasatts,
men studier har inte kunnat pavisa att det ar battre
att avsta fran trombolys an att ge den fore trombekto-
mi [38, 39]. Darfor lyder rekommendationen fortsatt-
ningsvis att patienter som inte har nigon kontrain-
dikation ska behandlas med trombolys som tilligg
till trombektomi, &ven om de anlander direkt till ett
trombektomicentrum.

REPERFUSIONSBEHANDLING VID STROKE I SVERIGE
Ar 2021 behandlades 17 procent av alla patienter med
akut ischemisk stroke i Sverige med reperfusionsbe-
handling: 13 procent med trombolys och 6 procent
med trombektomi (3 procent fick bada behandling-
arna). Detta dr en 6kning fran totalt 4 procent 2010.
Socialstyrelsens mal ar att 220 procent ska behandlas
med reperfusionsbehandling.

Intravenos trombolys ges i dag pa alla de 72 akut-
sjukhusen i Sverige. Det finns dock stora geografiska
variationer mellan regionerna (fran 8 till 22 procent
trombolysbehandling), vilket tyder pa att behand-
lingen underutnyttjas pa flera hill. De senaste aren
har det inte skett nagon 6kning av andelen patienter
som far trombolys. De allra flesta propplosande be-
handlingarna ges i tidsfonstret <3 timmar, och ytterst
fa ges efter 4,5 timmar. En utmaning med att 6ka an-
delen trombolyser ar att endast 40 procent av patien-
terna med akut stroke anldnder till sjukhuset inom
4,5 timmar [40]. Runt om i landet arbetas det inten-
sivt for att oka antalet patienter som far reperfusi-
onsbehandling och minska tiden till behandling,
bade prehospitalt och hospitalt. Flera regioner har
telestrokenatverk som beslutsstod till sjukhus som
saknar lakare med sérskild strokekompetens, och
manga har system ddr ambulansen stannar hos pa-
tienten tills beslut om eventuell sekundartransport
har fattats. Man arbetar ocksa med kompetensut-
veckling, exempelvis trdning i simuleringsmiljg,
och det finns sjukhus som anvénder sig av mjukva-
ra med artificiell intelligens for att forkorta tiden
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FIGUR 4.Utveckling av antalet utforda trombektomier
i Sverige dver tid
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for radiologisk bedomning.
Trombektomibehandling ges i dag pa de 7 univer-
sitetsklinikerna i Sverige. Patienterna triageras till
trombektomicentrum péa olika sitt i landet beroende
pa geografiska och lokala strukturella forutsattning-
ar. Inom vissa regioner anviander ambulanspersona-
len prehospitala strokeskalor for att kdnna igen och
bedoma svarighetsgraden av en stroke, och dessa kan
darefter ligga till grund for triagering antingen till
narmaste sjukhus eller direkt till ett trombektomi-
centrum. P4 manga hall i landet ar transporttiderna
langa, och i de fallen utfors bilddiagnostik och intra-
venos trombolys pa narmaste sjukhus fore sekundar-
transport till trombektomicentrum. I storstadsregi-
onerna Stockholm och Vastra Gotaland direkttriage-
ras patienterna av jourhavande strokeneurolog (med
hjalp avambulanspersonalens beddmning) till tromb-
ektomicentrum utan att stanna pa narmaste sjukhus
i de fall ocklusion av ett centralt kérl i hjarnan ar san-
nolik och avstandet ar acceptabelt. Antalet trombek-
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tomibehandlingar i Sverige har 6kat fran knappt 400
per ar till drygt 1100 mellan 2015 och 2021 (Figur 4). Be-
handlingar i det forlangda tidsfonstret (6-24 timmar)
star for en betydande del av 6kningen och motsva-
rade en tredjedel av alla behandlingar 2020 [41]. Till-
gangen till trombektomi ar klart ojamlik 6ver landet,
och antalet behandlade varierar fran 1 till 9 procent
av samtliga patienter med ischemisk stroke, beroende
pa i vilken region patienten ar bosatt [40]. Hinder for
att 6ka antalet trombektomier ar att det i dag finns fa
utbildade neurointerventionister, att minga patien-
ter med allvarlig stroke kommer till sjukhus forst nar
skadan redan &r etablerad och att framfoér allt akut
karlutredning med DT-angiografi inte gors i tillrack-
lig utstrackning.

Resultaten fran genomférda trombektomier i
svensk rutinsjukvard motsvarar resultaten fran ran-
domiserade studier, bade vad giller dodlighet och
funktionsutfall [41-43], trots att svenska patienter i
genomsnitt ar 5 ar dldre dn de som deltog i studierna.
Resultaten star sig bade for det tidiga och sena tids-
fonstret i framre cirkulationen, men ocksa for basila-
ristrombos.

FRAMTIDSPERSPEKTIV

Den akuta reperfusionsbehandlingen av ischemisk
stroke fortsatter att utvecklas, bade medicinskt och
mekaniskt. Forbattrad trombolys med tenekteplas
har redan namnts, och kanske kan dven neuroprotek-
tion fi en renéssans; tidigare experimentella studier
visade ofta lovande resultat, men effekten uteblev i
Kkliniska studier, alternativt visade de pa oacceptabla
biverkningar. En intressant pagiende studie (Escape-
next-studien; Clinicaltrials.gov: NCT04462536) jAmfor
nerinetid, en hdmmare av kvaveoxid, med placebo
fore trombektomibehandling hos patienter som inte
fatt samtidig trombolys.

En annan mojlighet ar att farmakologiskt attackera
andra komponenter i blodproppen an fibrinet. Blod-
propparna vid en ischemisk stroke innehaller utdver
roda och vita blodkroppar, fibrin och blodpléttar aven
en mindre mangd andra &mnen, som exempelvis von
Willebrand-faktor och sé kallade NET (neutrophil ex-
tracellular traps), som haller ihop blodproppen sa den
blir svarare att lysera [44]. Bada dessa @mnen kan an-
gripas farmakologiskt med tillgdngliga likemedel,
som i djurexperimentella studier har visat en tydligt
6kad trombolytisk effekt, framfor allt i kombination
med alteplas [45,46]. Kanske kan framtidens strokepa-
tienter behandlas med en sddan intravenos cocktail?

For den mekaniska behandlingen sker en utveck-
ling i flera olika riktningar. En férsoker minska tiden
till rekanalisering genom att ta patienten direkt till
trombektomicentrumets kérllaboratorium utan fore-
gaende DT- eller MR-undersokning. Man har i studier
visat att detta leder till bade kortare tid till rekanalise-
ring och forbattrat utfall [47].

En annan inriktning, utéver forbattrade tekniker, ar
att forsoka optimera det kliniska resultatet av tromb-
ektomin. Man har lange kint till att patienter i tek-
niskt lyckade fall, dir man snabbt uppnar rekanali-
sering och allt pekar pa ett gott kliniskt utfall, inte
forbattras som forvantat. En orsak till detta kan vara
att man under sjilva proceduren foérlorar sma bitar av
blodproppen, som fortsitter med blodstrommen och
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ockluderar mindre artirer och kapillarer. Resultatet
blir en nedsatt mikrovaskular reperfusion av hjarn-
vavnaden, som har bendmnts »no-reflow« [48]. I den
nyligen avslutade randomiserade Choice-studien fick
darfor patienterna antingen alteplas eller placebo gi-
vet intraarteriellt efter en avslutad och till synes helt

»Frekvensen av reperfusionshehand-
lingar har stadigt kat inom landet,
men betydande skillnader kvarstar
mellan olika regioner.«

lyckosam trombektomi, med tanken att alteplas helt
eller delvis skulle kunna lysera sidana sma mikroem-
bolier och forbattra den mikrovaskuldra reperfusio-
nen [49]. Resultatet visade mycket riktigt att patien-
terna som fatt alteplas hade ett signifikant battre kli-
niskt utfall vid uppfoljande kontroll efter 3 ménader.
Slutligen har det overvaldigande positiva utfallet
for trombektomi vid ocklusion av ett centralt karl i
hjarnan vackt frigan om indikationen inte ska utokas
till att aven omfatta sma eller medelstora karl. Detta
ar forstas inte sjalvklart, di den forvantade vinsten
oftast ar mindre nir det hotade omrédet i hjarnan ar
mindre omfattande. Risken fér komplikationer, fram-
for allt i form av allvarlig blodning, 4r sannolikt stor-

re nar karlet ar smalare och lokaliserat mer distalt.

For detta dndamal anviands darfér mindre och ofta
specialdesignade instrument samt sirskilda teknis-
ka atgarder, och flera hiansyn beaktas. Ett flertal stu-

dier pagar for narvarande (Distal-studien; Clinical-
trials.gov: NCT05029414 och Escape-MEVO-studien;
Clinicaltrials.gov: NCT05151172) for utvirdering av
framfor allt sikerheten vid saidan mer distal trombek-
tomi, som i dag overvags nar patienten har begransa-
de men allvarliga symtom som medfor en betydande
funktionsnedsittning, exempelvis global afasi.

SAMMANFATTNING

Reperfusionsbehandling med intravends trombolys
och mekanisk trombektomi vid akut ischemisk
stroke har utvecklats mycket snabbt under de senas-
te decennierna, och effekten av trombektomi saknar
nastan motstycke inom modern medicin. Trombolys
erbjuds patienter med funktionsnedsittande neuro-
logiska symtom, med tillagg av trombektomi om det
finns en atkomlig kérlocklusion. Den radiologiska ut-
redningen omfattar DT hjarna och DT-angiografi, och
idet sena tidsfonstret selekteras patienter med tillagg
av perfusions-DT.

Frekvensen av reperfusionsbehandlingar har sta-
digt 6kat inom landet, men betydande skillnader
kvarstar mellan olika regioner. Det finns potential for
en ytterligare generell 6kning av andelen som far re-
perfusionsbehandling till 20 procent och en utjam-
ning av dagens ojamlikheter. Utvecklingen fortgar for
trombolys och trombektomi. Vi kommer i framtiden
sannolikt att ha tillgang till bade mer effektiva lake-
medel och optimerade endovaskuldra tekniker, och
olika kombinationer av dessa metoder kan ge ett yt-
terligare forbattrat kliniskt utfall.
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har tagit emot 16n for expertgruppsuppdrag av Socialstyrelsen
och Astra Zeneca samt talararvoden fran Siemens Healthineers.
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