MEDICINSK KOMMENTAR

Mojlighet till minskade ledtider
vid trombektomi i glesbygd

Ratten till god sjukvird oavsett
var i Sverige man bor &r lagstad-
gad.For tidskritiska behandling-
ar som kriaver hogspecialiserad
vard ar detta en stor utmaning,
framfor allti glesbygd, men dven
i mer tatbefolkade omriden
vid brist pa ritt kompetens. Be-
handling med trombektomi vid
akut ischemisk stroke &r ett tyd-
ligt exempel pa detta. Salzer och
medforfattare beskriver i sin ar-
tikel i detta nummer ett paga-
ende forbattringsarbete i Norra
sjukvardsregionen, en stor och
glest befolkad region,som syftar
till att effektivisera logistiken
vid akut trombektomi genom
att transportera neurointerven-
tionisten till patienten istéllet
for tvartom. Initiativet fortjanar
uppmarksamhet och belyser en
av de centrala utmaningarna for
svensk strokevard: tid till trom-
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moder. Evidensen for konceptet
att flyga lakaren istéllet for pa-
tienten ar lovande, om an base-
rad framfor allt pa observations-
studier. En systematisk oversikt
och metaanalys inkluderande
1894 patienter visar en tidsvinst
pa drygt en timme till rekanali-
sering och okade odds for funk-
tionellt oberoende vid 3 ména-
der (oddskvot 1,29; 95 procents
konfidensintervall  1,00-1,66)
[2]. Erfarenheter fran Tyskland,
diar metoden anvinds mer fre-
kvent, bekréftar tidsbesparing-
arna trots jamforelsevis kor-
tare avstand [3]. Resultaten fran
Sundsvall, med en tidsbesparing
pa cirka 1 timme och en klinisk
forbattring méatt med NIHSS
(National Institutes of Health
stroke scale), &r uppmuntran-
de dven om patientantalet ar li-

bektomi for patienter som bor stroke

langt fran ett neurointerventionscent-
rum. Trombektomi ar en av de mest effek-
tiva, hogspecialiserade interventionerna
i akut sjukvard, med ett »number needed
to treat« i storleksordningen 2 till 3 for att
forhindra funktionsberoende [1]. Behand-
lingens effekt ar dock starkt tidsberoende,
och langa ledtider minskar chansen till ett
bra utfall for patienten. Att mediantiden
fran insjuknande till ankomst till tromb-
ektomicentrum i Norra sjukvardsregio-
nen ar nastan dubbelt sa lang som riks-
genomsnittet, 260 minuter respektive 153
minuter, rimmar illa med ambitionen att
astadkomma en jamlik strokevard.

Noden ar som bekant uppfinningarnas

HUVUDBUDSKAP

o Flygande neurointerventionist kan
minska ledtider vid trombektomi i glest
befolkade regioner.

e Transport av ldkare i stéllet for patient
sparar tid till rekanalisering och kan for-
battra funktionellt utfall.

o Modellen I6ser inte bristen pa neurointer-
ventionister; det kravs att fler utbildas och
fler valfungerande trombektomicentrum
skapas.
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tet. Det »rendezvous«-koncept
som beskrivs, dar lokala endo-
vaskuldra specialister férbereder patien-
ten med karlaccess innan interventionis-
ten anldnder, dr en pragmatisk och vil an-
passad 16sning. Samtidigt stiller det stora
krav pa teamet som forbereder karlaccess,
men ocksa pa neurointerventionisten som
flygs in for att arbeta i ett team som hen
ar mindre samtrianad med. Det 4r mojligt
att riskerna med bristande samtraning
skulle kunna minskas om fler i trombek-
tomiteamet flogs in, exempelvis ocksa en
interventionssjukskoterska, men huruvi-
da detta i praktiken skulle leda till kortare
intraprocedurella tider ar oklart.

Samtidigt ar det viktigt att forsta att »flyg-
modellen« inte bara ar en transportlos-
ning utan ett stresstest av hela kedjan. I
den bayerska FIT-studien (Flying inter-
vention team) var tiden fran beslut om
trombektomi till punktion kortare nar in-
terventionisten transporterades jamfort
med flyttning av patienten mellan sjuk-
hus, och &ven tiden till reperfusion mins-
kade [4]. Utfallet vid 3 manader gick i for-
vantad riktning, men nadde statistisk sig-
nifikans enbart i post hoc-analyser, vilket
understryker att tidsvinst dr nodvindig
men inte tillracklig for battre patientut-
fall. FIT-studien byggde dessutom pa ett

valetablerat nitverk med standardisera-
de processer och interventionister som
fore studiestart hade genomfort praktisk
trining pa samtliga lokala angiolabora-
torium. Den praktiska lirdomen é&r att
tidsvinst bara realiseras om man undviker
att flytta fordrojningen fran ambulans/
flyg till angiolaboratorium.

vid en eventuell uppskalning finns
aspekter att beakta. I lagvolymmiljoer
riskerar intraprocedurella moment att ta
langre tid, och svenska data visar en tyd-
lig koppling mellan lang intraprocedurell
tidsatgang och samre tidiga utfall. En vun-
nen transporttimme riskerar dirmed att
dtas upp om proceduren blir mer utdragen
i en mindre van miljo. Uppféljningen bor
darfor inte bara fokusera pa transporttider
utan dven pa tiderna inne pa angiolabora-
toriet, fran teamaktivering till punktion
och fran punktion till rekanalisering, dar
sérskilt de langsammaste fallen (90:e per-
centilen) ofta avsldjar systembrister. Stan-
dardiserade arbetssitt, regelbundna team-

»En flygande interventionist
kraver ocksa att det mottag-
ande sjukhuset verkligen ar
redo nar operatoren landar.«

traningar och en vil inarbetad laboratori-
eorganisation blir dirmed centrala kvali-
tetsfaktorer i en flygande modell.

En flygande interventionist kraver ock-
sa att det mottagande sjukhuset verkligen
ar redo nar operatoren landar. Det inne-
bar i praktiken dygnet runt-kapacitet for
akut bilddiagnostik (DT-angiografi/DT-
perfusion enligt regionalt beslut), tydliga
selektionskriterier, en tranad lokal orga-
nisation for anestesi/6vervakning och ett
angiolaboratorium som kan starta utan
friktion. Rendezvous-modellen ar ett satt
att mota detta, men den stiller samtidigt
hoga krav pa lokala endovaskuléra resur-
ser och pa att roller och ansvar ar tydligt
definierade sa att ingen del av kedjan blir
ett nytt vintelage.

Modellen innebér vidare att neurointer-
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Flygande neurointerventionist — ett sétt att
kunna erbjuda trombektomi i rimlig tid i glest
befolkade omraden.

ventionisten ar borta fran sitt hemsjuk-
hus under en lidngre tid per ingrepp jam-
fort med om patienten transporteras till
trombektomicentrum. Med bara tre verk-
samma interventionister i Umea riskerar
utryckningar att reducera kapaciteten for
trombektomier och andra neurointerven-
tionella ingrepp vid Norrlands universi-
tetssjukhus. Reservkapacitet fran ovriga
neurointerventionscentrum i Sverige ar
inte ett realistiskt alternativ eftersom av-
standen ar langa, och inte heller vid dessa
centrum finns 6verkapacitet som kan mo-
biliseras med kort varsel. Arbetsforhallan-
dena for de flygande neurointerventionis-
terna, med oférutsédgbara flygtransporter
under svara vaderférhallanden, behéver
beaktas ur ett hallbarhetsperspektiv. Ut-
over interventionisten behovs kringperso-
nal, som lokalt maste kunna mobiliseras,
utbildas och underhalla sin kompetens.
Detta leder till en mer oOvergripande
slutsats: flygande neurointerventionist
kan vara en rimlig 6vergangslosning i vis-
sa regioner, men den &r svar att skala upp
som nationell helhetslosning pa kompe-
tensbristen. Den stora och langsiktiga in-
vesteringen med storst sannolik effekt
ar att utbilda fler neurointerventionister
och samtidigt bygga fler trombektomi-
centrum med strokekompetent neurolog
dygnet runt, robust organisation av angi-
olaboratorium och teamrutin. For att ett

nytt trombektomicentrum verkligen ska
innebara en forbattring kravs en tillrack-
lig arsvolym - i praktiken ofta minst 50 in-
grepp per ar. Nya centra bor darfor priori-
teras dir upptagningsomradet realistiskt
kan ge en sadan volym utan att paverka
volymen vid narliggande centrum till en
kritisk niva.

Det ar inte helt latt att uppskatta var
centra ska placeras. For ett tiotal ar sedan
gjordes berdkningar som anviande antal
trombektomier och strokefall. Dessa var
dock baserade pa befintliga volymer. Upp-
skattningen landade i att ett trombekto-
micentrum till, i Orebro, skulle vara rim-
ligt. Nar detta startade 6kade reperfusi-
onsgraden i Orebro med omnejd avsevirt
mer dn berdknat, och Region Orebro lan
har nu den hogsta reperfusionsgraden i
landet (fran att ha varit 1agst). Tillgang kan
oka efterfragan, men det ar valdigt svart
att forutsiga. Hur manga trombektomi-
centrum Sverige idealiskt bor ha ar en fra-
ga som diskuterats i ett decennium.

I Tempis-studien (Telemedic pilot pro-
ject for integrative stroke care) fann man
att nédtverkets vérde inte i forsta hand var
att flyga operatoren, utan att systematiskt
bygga diagnostik- och beslutsférmaga
vid de omgivande deltagande sjukhusen:
standardiserade processer, telemedicinsk
neurologi och snabb selektion [5]. Oversatt
till svensk kontext innebér det att en flyg-
modell bara bor ses som ett komplement i
en tydligt definierad kedja dar lokal bered-
skap vad galler bilddiagnostik, beslutsstod
och teamtrining vid de sjukhus som tar
emot akuta strokepatienter och inflygan-
de neurointerventionister ar en forutsatt-
ning for verksamheten.

For att uppna en jamlik trombektomitill-
gang i Sverige racker det inte med flygan-
de doktorer. Det behéver utbildas fler neu-
rointerventionister och byggas fler trom-
bektomicentrum med tillrdcklig volym,
och det maste finnas lakare vid icke-trom-
bektomicentrum som kan diagnostisera
och fatta beslut snabbt och ratt.
Sammantaget representerar den flygan-
de neurointerventionistmodellen ett kre-
ativt svar pa den aktuella konkreta utma-
ningen att kunna erbjuda trombektomi i
rimlig tid i en stor region med fa invanare.

»Modellen ar dock ingen uni-
versallosning, utan fungerar
bast som en bryggaivantan
pa det som pa sikt krévs ...«

Modellen &r dock ingen universallosning,
utan fungerar bast som en brygga i van-
tan pa det som pa sikt kravs: fler utbilda-
de neurointerventionister, fler trombek-
tomicentrum med tillricklig volym och en
robust lokal beredskap vid de sjukhus som
tar emot akuta strokepatienter. En snabb
trombektomi innebédr en vinst for indi-
viden, fér samhallet och for ambitionen
om jamlik vard oavsett var i Sverige man
bor - en ambition som dock forutsitter att
de olika huvudmaéannen formar samord-
na upphandlingsprocesser och finansie-
ringsldsningar over regiongranser. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.
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