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Rätten till god sjukvård oavsett 
var i Sverige man bor är lagstad­
gad. För tidskritiska behandling­
ar som kräver högspecialiserad 
vård är detta en stor utmaning, 
framför allt i glesbygd, men även 
i mer tätbefolkade områden 
vid brist på rätt kompetens. Be­
handling med trombektomi vid 
akut ischemisk stroke är ett tyd­
ligt exempel på detta. Salzer och 
medförfattare beskriver i sin ar­
tikel i detta nummer ett pågå­
ende förbättringsarbete i Norra 
sjukvårdsregionen, en stor och 
glest befolkad region, som syftar 
till att effektivisera logistiken 
vid akut trombektomi genom 
att transportera neurointerven­
tionisten till patienten i stället 
för tvärtom. Initiativet förtjänar 
uppmärksamhet och belyser en 
av de centrala utmaningarna för 
svensk strokevård: tid till trom­
bektomi för patienter som bor 
långt från ett neurointerventionscent­
rum. Trombektomi är en av de mest effek­
tiva, högspecialiserade interventionerna 
i akut sjukvård, med ett »number needed 
to treat« i storleksordningen 2 till 3 för att 
förhindra funktionsberoende [1]. Behand­
lingens effekt är dock starkt tidsberoende, 
och långa ledtider minskar chansen till ett 
bra utfall för patienten. Att mediantiden 
från insjuknande till ankomst till tromb­
ektomicentrum i Norra sjukvårdsregio­
nen är nästan dubbelt så lång som riks­
genomsnittet, 260 minuter respektive 153 
minuter, rimmar illa med ambitionen att 
åstadkomma en jämlik strokevård.

Nöden är som bekant uppfinningarnas 

moder. Evidensen för konceptet 
att flyga läkaren i stället för pa­
tienten är lovande, om än base­
rad framför allt på observations­
studier. En systematisk översikt 
och metaanalys inkluderande 
1 894 patienter visar en tidsvinst 
på drygt en timme till rekanali­
sering och ökade odds för funk­
tionellt oberoende vid 3 måna­
der (oddskvot 1,29; 95 procents 
konfidensintervall 1,00–1,66) 
[2]. Erfarenheter från Tyskland, 
där metoden används mer fre­
kvent, bekräftar tidsbesparing­
arna trots jämförelsevis kor­
tare avstånd [3]. Resultaten från 
Sundsvall, med en tidsbesparing 
på cirka 1 timme och en klinisk 
förbättring mätt med NIHSS 
(National Institutes of Health 
stroke scale), är uppmuntran­
de även om patientantalet är li­
tet. Det »rendezvous«-koncept 
som beskrivs, där lokala endo­

vaskulära specialister förbereder patien­
ten med kärlaccess innan interventionis­
ten anländer, är en pragmatisk och väl an­
passad lösning. Samtidigt ställer det stora 
krav på teamet som förbereder kärlaccess, 
men också på neurointerventionisten som 
flygs in för att arbeta i ett team som hen 
är mindre samtränad med. Det är möjligt 
att riskerna med bristande samträning 
skulle kunna minskas om fler i trombek­
tomiteamet flögs in, exempelvis också en 
interventionssjuksköterska, men huruvi­
da detta i praktiken skulle leda till kortare 
intraprocedurella tider är oklart.

Samtidigt är det viktigt att förstå att »flyg­
modellen« inte bara är en transportlös­
ning utan ett stresstest av hela kedjan. I 
den bayerska FIT-studien (Flying inter­
vention team) var tiden från beslut om 
trombektomi till punktion kortare när in­
terventionisten transporterades jämfört 
med flyttning av patienten mellan sjuk­
hus, och även tiden till reperfusion mins­
kade [4]. Utfallet vid 3 månader gick i för­
väntad riktning, men nådde statistisk sig­
nifikans enbart i post hoc-analyser, vilket 
understryker att tidsvinst är nödvändig 
men inte tillräcklig för bättre patientut­
fall. FIT-studien byggde dessutom på ett 

väletablerat nätverk med standardisera­
de processer och interventionister som 
före studiestart hade genomfört praktisk 
träning på samtliga lokala angiolabora­
torium. Den praktiska lärdomen är att 
tidsvinst bara realiseras om man undviker 
att flytta fördröjningen från ambulans/
flyg till angiolaboratorium.

Vid en eventuell uppskalning finns 
aspekter att beakta. I lågvolymmiljöer 
riskerar intraprocedurella moment att ta 
längre tid, och svenska data visar en tyd­
lig koppling mellan lång intraprocedurell 
tidsåtgång och sämre tidiga utfall. En vun­
nen transporttimme riskerar därmed att 
ätas upp om proceduren blir mer utdragen 
i en mindre van miljö. Uppföljningen bör 
därför inte bara fokusera på transporttider 
utan även på tiderna inne på angiolabora­
toriet, från teamaktivering till punktion 
och från punktion till rekanalisering, där 
särskilt de långsammaste fallen (90:e per­
centilen) ofta avslöjar systembrister. Stan­
dardiserade arbetssätt, regelbundna team­

träningar och en väl inarbetad laboratori­
eorganisation blir därmed centrala kvali­
tetsfaktorer i en flygande modell.

En flygande interventionist kräver ock­
så att det mottagande sjukhuset verkligen 
är redo när operatören landar. Det inne­
bär i praktiken dygnet runt-kapacitet för 
akut bilddiagnostik (DT-angiografi/DT-
perfusion enligt regionalt beslut), tydliga 
selektionskriterier, en tränad lokal orga­
nisation för anestesi/övervakning och ett 
angiolaboratorium som kan starta utan 
friktion. Rendezvous-modellen är ett sätt 
att möta detta, men den ställer samtidigt 
höga krav på lokala endovaskulära resur­
ser och på att roller och ansvar är tydligt 
definierade så att ingen del av kedjan blir 
ett nytt vänteläge.

Modellen innebär vidare att neurointer­
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ventionisten är borta från sitt hemsjuk­
hus under en längre tid per ingrepp jäm­
fört med om patienten transporteras till 
trombektomicentrum. Med bara tre verk­
samma interventionister i Umeå riskerar 
utryckningar att reducera kapaciteten för 
trombektomier och andra neurointerven­
tionella ingrepp vid Norrlands universi­
tetssjukhus. Reservkapacitet från övriga 
neurointerventionscentrum i Sverige är 
inte ett realistiskt alternativ eftersom av­
stånden är långa, och inte heller vid dessa 
centrum finns överkapacitet som kan mo­
biliseras med kort varsel. Arbetsförhållan­
dena för de flygande neurointerventionis­
terna, med oförutsägbara flygtransporter 
under svåra väderförhållanden, behöver 
beaktas ur ett hållbarhetsperspektiv. Ut­
över interventionisten behövs kringperso­
nal, som lokalt måste kunna mobiliseras, 
utbildas och underhålla sin kompetens.

Detta leder till en mer övergripande 
slutsats: flygande neurointerventionist 
kan vara en rimlig övergångslösning i vis­
sa regioner, men den är svår att skala upp 
som nationell helhetslösning på kompe­
tensbristen. Den stora och långsiktiga in­
vesteringen med störst sannolik effekt 
är att utbilda fler neurointerventionister 
och samtidigt bygga fler trombektomi­
centrum med strokekompetent neurolog 
dygnet runt, robust organisation av angi­
olaboratorium och teamrutin. För att ett 

nytt trombektomicentrum verkligen ska 
innebära en förbättring krävs en tillräck­
lig årsvolym – i praktiken ofta minst 50 in­
grepp per år. Nya centra bör därför priori­
teras där upptagningsområdet realistiskt 
kan ge en sådan volym utan att påverka 
volymen vid närliggande centrum till en 
kritisk nivå.

Det är inte helt lätt att uppskatta var 
centra ska placeras. För ett tiotal år sedan 
gjordes beräkningar som använde antal 
trombektomier och strokefall. Dessa var 
dock baserade på befintliga volymer. Upp­
skattningen landade i att ett trombekto­
micentrum till, i Örebro, skulle vara rim­
ligt. När detta startade ökade reperfusi­
onsgraden i Örebro med omnejd avsevärt 
mer än beräknat, och Region Örebro län 
har nu den högsta reperfusionsgraden i 
landet (från att ha varit lägst). Tillgång kan 
öka efterfrågan, men det är väldigt svårt 
att förutsäga. Hur många trombektomi­
centrum Sverige idealiskt bör ha är en frå­
ga som diskuterats i ett decennium.

I Tempis-studien (Telemedic pilot pro­
ject for integrative stroke care) fann man 
att nätverkets värde inte i första hand var 
att flyga operatören, utan att systematiskt 
bygga diagnostik- och beslutsförmåga 
vid de omgivande deltagande sjukhusen: 
standardiserade processer, telemedicinsk 
neurologi och snabb selektion [5]. Översatt 
till svensk kontext innebär det att en flyg­
modell bara bör ses som ett komplement i 
en tydligt definierad kedja där lokal bered­
skap vad gäller bilddiagnostik, beslutsstöd 
och teamträning vid de sjukhus som tar 
emot akuta strokepatienter och inflygan­
de neurointerventionister är en förutsätt­
ning för verksamheten.

För att uppnå en jämlik trombektomitill­
gång i Sverige räcker det inte med flygan­
de doktorer. Det behöver utbildas fler neu­
rointerventionister och byggas fler trom­
bektomicentrum med tillräcklig volym, 
och det måste finnas läkare vid icke-trom­
bektomicentrum som kan diagnostisera 
och fatta beslut snabbt och rätt. 

Sammantaget representerar den flygan­
de neurointerventionistmodellen ett kre­
ativt svar på den aktuella konkreta utma­
ningen att kunna erbjuda trombektomi i 
rimlig tid i en stor region med få invånare. 

Modellen är dock ingen universallösning, 
utan fungerar bäst som en brygga i vän­
tan på det som på sikt krävs: fler utbilda­
de neurointerventionister, fler trombek­
tomicentrum med tillräcklig volym och en 
robust lokal beredskap vid de sjukhus som 
tar emot akuta strokepatienter. En snabb 
trombektomi innebär en vinst för indi­
viden, för samhället och för ambitionen 
om jämlik vård oavsett var i Sverige man 
bor – en ambition som dock förutsätter att 
de olika huvudmännen förmår samord­
na upphandlingsprocesser och finansie­
ringslösningar över regiongränser. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 
uppgivna.
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»Modellen är dock ingen uni-
versallösning, utan fungerar 
bäst som en brygga i väntan 
på det som på sikt krävs ...«

Flygande neurointerventionist – ett sätt att 
kunna erbjuda trombektomi i rimlig tid i glest 
befolkade områden.
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