Komplex logistik

Mojligheten att behandla akut stroke med trombolys och trombektomi har bidragit till

att allt fler patienter kan raddas fran funktionsnedsattning och langvarig rehabilitering.
Behandlingen maste dock pabdrjas tidigt, innan irreversibel skada har uppstatt. Karl Sjolin,
Michael Mazya, Avan Rashid och Jakob Strom har tagit tempen pa hur strokelarms-
logistiken ser ut i vart avldnga land.

Trombektomibehandling vid ischemisk stroke fick sitt
stora genomslag under 2014-2015 i samband med att flera
positiva studier publicerades. Antalet trombektomibehand-
lingar i Sverige har 6kat stadigt de senaste dren." Eftersom
behandlingen endast ges pd sex av Sveriges universitetssjuk-
hus, med ett sjunde pi ging i Orebro, har en viktig friga
varit hur man p4 bista sitt tillgéingliggér och organiserar
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trombektomivdrden. Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR) publicerade 2017 en rapport som belyser detta, dir
man bland annat rekommenderade inférande av en nationell
helikopterverksamhet och upprittande av ett trombektomi-
centrum i Orebro.” Effekten av reperfusionsbehandling
(trombolys och trombektomi) vid akut ischemisk stroke ir
kraftigt tidsberoende,* vilket stiller stora krav pa att sjuk-



i samband med
akut stroke

virdens nitverk kring strokepatienten ér viltrimmade. Var-
je minut riknas. I féljande artikel ges en genomgdng av de
viktigaste bestdndsdelarna i strokelarmslogistiken ("Riddda
hjirnan”larm) och hur man i olika delar av Sverige organi-
serat varden.

TIDSGRANS

Stringt taget borjar strokelarmkedjan 1 6gonblicket som en
person drabbas av symtom tydandes pd stroke. Kdnnedom hos
allminheten om vanliga strokesymtom ir viktig for att patient
eller anhérig ska kunna identifiera symtomen och kontakta
sjukvirden utan dréjsmal. SKR genomfoérde "AKUT-kam-
panjen” mellan 2011-2014 i detta syfte, och den medforde att
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Sjukvardsregion

Norra

Uppsala-Orebro

Stockholm

Sydostra

Vastra

Sédra

Trombektomisjukhus

Norrlands
universitets-
sjukhus

Akademiska
sjukhuset

Universitets-
sjukhuset
Orebro*

Karolinska
Universitets-
sjukhuset Solna

Universitets-
sjukhuset
i Linképing

Sahlgrenska
Universitets-
sjukhuset

Skanes
universitets-
sjukhus Lund

Tidsfonster for
utlarmning av prio-1-
ambulans

Planeras 6kning
av detta?

22 h°

12¢ h

Ja, till 24 h

24h

6h

8h

Ja, till 24 h

24 h

24 h

Direkttriagering till
trombektomisjukhus

Nej

Nej

Nej

Ja?

Nej

Ja®

Nej

Anvindning av
helikopter inom
ramen for
direkttriagering

Ja

Prehospitalt
bedomnings-
instrument for att
urskilja patienter med
hog sannolikhet for
storkirlsocklusion?

Nej

Nej

Nej

A2B2"

Nej

mNIHSS'

PreHAST"

Telekonsultation fran
primér ambulans till
mottagande sjukhus

Ja

Ja

Ja

System med véantande
ambulanser pa
trombolyssjukhus tills
besked om eventuell
sekundartransport till
trombektomicentrum

Hur sker i sa fall
urvalet?

Nej®

Delvis®

Ja

Alla trombolys-
larm véntar pa
besked

Nej

Delvis

Individuell
lakar-
bedémning

Ja

mNIHSS > 6

Ja

preHAST > 5

Bed6émning av patient
prehospitalt via video-
lank fran ambulansen

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Testverksamhet

Nej

Rutinmaéssig
anvindning av DT-
perfusion pa
trombolyssjukhus

Nej

Enstaka
sjukhus

Ja

Nej

Nej

Delvis

Planeras

Anvindning av nagon
typ av automat-
tolkning av DT

Planeras

Planeras

Ja

Planeras

Planeras

Ja

Regional
strokebakjour

Ja

Ja'

Ja'

Ja

Ja

Ja

a Svaren géller for Region Orebro och vad som ar planerat nar verksamheten startar, preliminart i bérjan av 2021.

b Galler fér Region Vasterbotten.

¢ Region Dalarna, Sérmland, Uppsala och Vastmanland har 12 h. Region Gavleborg har 6 h. | Region Varmland larmas prio-1-ambulans om pat kan vara pa
akutsjukhus inom 4 h. - Vid symtomdebut inom 24 h tas kontakt med jour och vid behov skickas prio-1-ambulans.

d Vid positiv A2B2 tas kontakt med strokejour KS Solna, som beslutar om eventuell direkttransport till KS Solna.

e Inom 45 min transporttid med vagambulans till Sahlgrenska samt mNIHSS >6 p och efter kontakt med trombolysjour Sahlgrenska. | vissa fall &ven vid langre
transporttider. Med ambulanshelikopter om 60 min tid till ankomst till sjukhus kan sparas samt mNIHSS >6 p och efter kontakt med trombolysjour Sahlgrenska.

f Modifierad variant av NIHSS, men som skiljer sig nagot fran den mNIHSS som beskrivs i litteraturen.

g System finns i Region Sérmland, ej i 6vriga regioner.

h Sa lange inte ambulansen maste aka pa annat prio 1-larm.
i Region Uppsala-Orebro har inte gemensam regional strokebakjour. Pa Akademiska finns trombektomiansvarig + neurologbakjour tillganglig 24/7

och dedikerad strokebakjour dagtid. | Orebro finns trombektomiansvarig neurologbakjour 24/7.

Tabell 1. Sammanstéllning av olika delar av strokelarmkedjan fér respektive trombektomisjukhus och region. Utifran svar pa frageformular
utsant under sommaren 2020 till en representant for respektive trombektomicentrum.

32 neurologi i sverige nr 4 - 20



andelen reperfusionsbehandlingar 6kade.” Nir en patient eller
anhorig kontaktar 112 (eller 1177) och misstanke om stroke
framkommer, ordnas en "prio 1”-ambulanstransport om pa-
tienten bedéms kunna hinna till sjukhus inom tidsfonstret for
reperfusionsbehandling. Tidsfonstret f6r trombektomibehand-
ling 6kades till 24 timmar i senaste versionen av Socialstyrel-
sens riktlinjer som kom ut i januari 2020. Skilet var resultatet
av studierna DAWN® och DEFUSE3’ som visat klart positiv
effekt av trombektomibehandling i intervallet 624 timmar
respektive 6—16 timmar, hos ett urval av patienter dir man
med hyilp av radiologi bedémde att riddningsbar hjirnvivnad
fortfarande foreldg. Som en konsekvens av detta uppstod ett
behov av att 6ka tidsfonstret f6r utlarmningen av ambulanser.
Alla regioner har i skrivande stund (oktober 2020) dnnu inte
stillt om till detta [se Tabell 1]. Region Skdne genomférde 2019
en hilsockonomisk analys som visade att trombektomibehand-
ling 1 det utckade tidsfonstret leder till en samhillsbesparing,
trots en initial kostnadsokning for hilso- och sjukvarden.® Det-
ta pd grund av att flera patienter kan dterga 1 arbete, samt att
fler patienter blir antingen oberoende, eller mindre hjilpbehs-
vande i sin vardag, med kostnadsminskning i kommunala om-
sorgen som foljd.

PREHOSPITALA SKATTNINGSSKALOR
Vid ambulansens ankomst genomfors en bedémning av pa-
tientens symtom 1 syfte att bekriifta strokemisstanken. Utéver
den allminna kliniska bedémningen anvinds vanligen ock-
s& ett enkelt test som till exempel AKUT-testet eller en vari-
ant av det. Hirefter kan ocksd nigon form av skattnings-
skala anvindas for att gradera strokesymtomen och identi-
fiera patienter med hog sannolikhet f6r storkirlsocklusion,
och dirmed férmodat behov av trombektomi. Denna infor-
mation kan sedan anvindas for att triagera patienten for di-
rekttransport till ett trombektomicentrum, eller att avgora
om en ambulans skall hillas kvar vid trombolyssjukhus i vin-
tan pd beslut om eventuell vidaretransport till trombektomi-
centrumet. Informationen ir ocksé virdefull i kommunika-
tionen mellan ambulanspersonal och mottagande sjukhus.
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) an-
viinds for att gradera strokesymtom vid ankomst till sjukhus.
Sannolikheten for storkirlsocklusion 6kar med stigande
NIHSS-poing, och vid poing mellan 9 och 12 ir den nistan
10 gdnger storre dn vid poing mellan 0 till 4.” Men NTHSS
bestdr av mdnga undersskningsmoment och idr relativt
komplicerad, vilket gér den mindre passande fér den prehos-
pitala situationen. Det har dirfér funnits ett behov av att
utveckla en enkel och triffsiker prehospital skattningsskala
som ir anpassad for ambulanspersonal. Internationellt finns
ett relativt stort antal sidana framtagna [se Tabell 2], och de
bygger vanligen pa valda delar ur NIHSS. Det stora antalet
speglar behovet, men ocksa svarigheten att hitta en allomfat-
tande skattningsskala som fungerar i alla situationer; vid
ldnga transportstrickor kan det vara limpligt med hég spe-
cificitet f6r att undvika onédiga transporter till trombekto-
micentrumet, medan det vid kortare transportstrickor kan
vara mer énskvirt med en hog sensitivitet. I Region Stock-
holm, Region Skdne och i Vistra Gétalandsregionen har den
hir typen av skattningsskalor implementerats [se Tabell 1].

3-Item Stroke Scale

Arm =2 poéng och ipsilateralt Ben >2
poéang enligt NIHSS
CG-FAST Conveniently Grasped Field Assessment
Stroke Triage

Cincinnati Prehospital Stroke Severity
Scale

EMSA Emergency Medical Stroke Assessment

FAST-ED Field Assessment Stroke Triage for
Emergency Destination

Japan Urgent Stroke Triage

Large Artery Intracranial Occlusion
Stroke Scale

LVO Score Large Vessel Occlusion Score

PASS Prehospital Acute Stroke Severity Scale

Pomona scale Pomona Large Vessel Occlusion
Screening Tool

Pre-HAST PreHospital Ambulance Stroke Test

RACE Rapid Arterial Occlusion Evaluation Scale

sNIHSS-EMS Shortened NIH Stroke Scale for

Emergency Medical Service

Vision, Aphasia, Neglect assessment

Tabell 2. Exempel pa prehospitala skattningsskalor framtagna i syfte
att identifiera patienter med storkarlsocklusion.

DIREKTTRANSPORT — INTE FOR ALLA?

Efter den initiala prehospitala bedémningen sker transport
till sjukhus, och 1 detta skede kan tva principiellt olika viigval
uppstd: antingen transporteras patienten till nirmaste trom-
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bolyssjukhus, eller sd sker direkttransport till ett trombekto-
micentrum, dven om detta medfér 6kad transporttid. Den
uppenbara fordelen med direkttransport ir att tiden till
trombektomibehandling kan férkortas avsevirt. Den huvud-
sakliga nackdelen ir att tiden till trombolysbehandling kan
forlingas. Mest betydelsefullt blir detta for strokepatienter
som vid ankomst till trombektomicentrumet visar sig sakna
storkirlsocklusion, och dirmed riskerar att bli av med viirde-
fulla minuter innan trombolysbehandling kan startas. Men
dven patienter med storkirlsocklusion kan rekanalisera med
enbart trombolys," och idven dessa individer forlorar pd for-
senad trombolysbehandling. Likasa dr det viktigt med tidigt
insatt behandling och omhindertagande vid hjdrnblédning-
ar.' Vidare finns det i bruset av Ridda hjirnan-larm en stor
andel patienter som har andra tillstind in stroke, sd kallade
“stroke mimics”. Denna andel kan vara si hog som 47 pro-
cent” och dven for dessa riskerar behandlingen att férsenas
vid en direkttransport till trombektomicentrumet. Det finns
ocksd en risk att trombektomicentrumet éverbelastas med
felaktigt triagerade patienter. Helt avgorande dr dirfor att
man vid ett forfarande med triage till direkttransport har ett
system som kan identifiera patienter med hég sannolikhet for
storkirlsocklusion, och som dven 1 6vrigt kan vara aktuella
for trombektomi, och att de positiva effekterna av en tidig
trombektomi viiger upp de potentiella negativa effekterna av
forsenad behandling till évriga patientgrupper. Hir spelar
prehospitala skattningsskalor och telekonsultation med stro-
ke/trombolysjour stor roll. Det pigar randomiserade kontrol-
lerade studier som jimfor direkttriagering till trombektomi-
centrum med initial transport till trombolyssjukhus (exem-
pelvis RACECAT-studien i Katalonien). Men eftersom de
geografiska forutsittningarna, befolkningstithet och sjuk-
virdsorganisation skiljer sig 4t mellan olika linder kan det
komma att bli svdrt att direkt dverfora resultaten av dessa
studier till svenska forhallanden. Triagering till direkttrans-
port sker 1 dagsliget endast i Stockholm och Vistra sjuk-
vrdsregionen. I Stockholmsomridet har man kunnat visa
att triagering till direkttransport férkortade tiden frin sym-
tomdebut till trombektomistart med 69 minuter jimfért med
dretinnan, da forfarandet med direkttransport inte var imp-
lementerat.” Dessutom hade dtgirder vidtagits pd Karolinska
Universitetssjukhuset 1 Solna for att férkorta ”dérr till ndl”-
tiden (tid frin ankomst till start av trombolysbehandling) till
under 20 minuter, vilket kompenserade for ndgot lingre am-
bulanstransporter och medforde att tiden frin symtomdebut
till trombolysbehandling inte 6kade. Ett annat sitt att ut-
nyttja prehospital triagering for storkirlsocklusion 4r att av-
gdra vart en patient som insjuknar mitt emellan tva trombo-
lyssjukhus skall transporteras — om avstinden inte skiljer allt-
for mycket mellan dessa sjukhus kan det finnas en vinst for
patienten att transporteras till det trombolyssjukhus som ”ir
pé viigen” mot trombektomicentrumet.

TRANSPORTSATT

Valet av transportsitt bor falla pa det snabbast méjliga alter-
nativet. Sveriges avstind medfor att helikopter i teorin manga
ginger vore det snabbaste alternativet. Verkligheten idr dock
att ambulanshelikoptrarna i Sverige inte har tillricklig geo-
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grafisk spridning for att kunna méta det behovet. SKR har
papekat behovet av en gemensam nationell organisation for
luftburen sjukvérd. En sddan organisation saknas i nuliget
och endast 9 av 21 regioner har en egen ambulanshelikopter.
I Region Skéne pagar for nirvarande en utredning om even-
tuellt inférskaffande av ambulanshelikopter. Fér en kom-
mande nationell ambulanshelikopterverksamhet rekommen-
derar SKR anvindande av helikopter om transporttiden med
vigambulans mellan trombolyssjukhus och trombektomicent-
rumet Sverstiger 1 timme, eller om patienten insjuknar mer
in 2 timmars vigambulanstransport frin nirmaste tromb-
ektomicentrum,’ ndgot som i nuliget ofta ir svart att uppnd.

Den uppenbara fordelen

med direkttransport dr
att tiden till trombektomibehand-
ling kan forkortas avsevart.

SJUKHUSET

Precis som 1 den prehospitala sjukvarden behéver omhinder-
tagandet vid mottagande sjukhus vara viltrimmat. I Sverige
finns det 70 sjukhus som ger trombolysbehandling och medi-
anvirdet for ”dorr till ndl”-tiden varierade mellan 16—62 mi-
nuter for de sjukhus som behandlade fler in 10 patienter un-
der 2020." Ett annat tidsmatt for patienter aktuella f6r tromb-
ektomi ir "dorr in, dérr ut” (eng, DIDO), som anger tiden
fran ankomst till dess att patienten limnar trombolyssjukhu-
set. Denna avspeglar hur vilfungerande virdkedjan ir, inte
bara pa trombolyssjukhuset utan ocksd vad giller beslutsfatt-
ning vid trombektomicentrum/regional strokebakjour. Det-
ta tidsmadtt redovisas inte 1 Riksstrokes drsrapport. Att hilla
kvar ambulans och ambulanspersonal i viintan pd beslut om
eventuell transport till trombektomicentrumet ir ett sitt att
forkorta ”dérr in, dorr ut”, men hir kan konflikt med am-
bulanspersonalens arbetstid uppstd — framforallt vid 1dnga
avstdnd. System med vintande ambulanser finns i vissa delar
av landet [se Tabell 1].

P4 trombektomicentrumet anger tidsmdttet “dérr till
punktion” tiden frin ankomst tills att interventionist punk-
terar en artir, vanligen ljumsken, som inledning av ingrep-
pet. For patienter 1 trombektomicentrumets egna upptag-
ningsomrade innebir detta att man genomgétt initial bedém-
ning, radiologi och eventuell initiering av trombolysbehand-
ling pd trombektomicentrumet innan start av trombektomi.
For patienter som sekundirtransporteras frin trombolyssjuk-
hus ir en stor del av den preliminira bedomningen utford
nir patienten anlinder till trombektomicentrumet, och mot-
tagande team har haft tid att forbereda sig. "Dérr till
punktion”™tiderna ir dirfor i genomsnitt kortare for patien-
ter som sekundirtransporteras till ett trombektomicentrum:
25 minuter jimfért med 58 minuter f6r patienter som kom-



mer direkt till ett trombektomicentrum, enligt EVAS arsrap-
port for 2019." Praxis i landet skiljer sig avseende hur mycket
radiologisk utredning som upprepas efter sekundirtransport
till ett trombektomicentrum. I Region Skdne och 1 Vistra
Gotalandsregionen gors 1 regel inte fornyade DT-undersok-
ningar efter sckundirtransport. Evidensliget ir dnnu inte
entydigt avseende 1 vilka scenarion det dr bist att gd direkt
till angiolab fér ingrepp baserat pd initial radiologi frin
trombolyssjukhuset, eller om man bér géra om radiologiska
undersékningar pa trombektomicentrumet. I synnerhet om
ling tid forflutit sedan forsta DT-undersokningen (ett inte
ovanligt scenario givet Sveriges geografi) forefaller det rim-
ligt med f6rnyad radiologi for att utesluta fullbordad infar-
cering av det ischemiska territoriet, tidig blodning eller re-
kanalisering. Vid korta transportstrickor mellan trombolys-
sjukhus och trombektomicentrum minskar behovet av f6r-
nyad radiologi och patienten kan istillet foras direkt frin
ambulans till angiolab, vilket ir tidsbesparande.” Fér patien-
ter 1 tidsintervallet 624 timmar sedan insjuknandet behévs
radiologisk undersokning for att virdera storleken pa in-
farktkirna och riddningsbar hjirnvivnad, exempelvis DT-
perfusion. I studierna som ligger till grund for det utékade
tidsfonstret anvinde man sig av mjukvara som automattol-
kade dessa bilder.*” Denna typ av mjukvara har redan inforts
eller planeras att inforas pd flera hall i landet [se Tabell 1].

SAMMANFATTNING
Vigen frin insjuknande till reperfusionsbehandling ir

komplex och involverar en stor mingd sjukvardspersonal och
resurser. En patient som insjuknat utanfor ett trombolyssjuk-
hus och direfter sekundirtransporteras till ett trombektomi-
centrum kommer som minimum att ha engagerat tjugo oli-
ka personer (ambulansskéterskor, sjukskéterskor, underské-

—
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Stroke

terskor och likare) innan proppen ir ute. Det ér litt att im-
poneras av dessa komplicerade akutkedjor som i de flesta fall
fungerar bra. Men det finns i Sverige en stor regional skillnad
i andelen reperfusionsbehandlade patienter med ischemisk
stroke." Det kvarstar alltsd mycket arbete och eftersom geo-
grafi, befolkningstithet och avstind mellan sjukhus varierar,
finns tyvirr ingen universallosning som passar dverallt, utan
val av strategier méste anpassas och utviirderas. En stor fram-
ging ir att Orebro ir i startgroparna att borja med tromb-
ektomibehandling, vilket kommer tillgiingliggira denna ef-
fektiva behandling for ytterligare ett stort antal minniskor.

Vi gir en spinnande framtid till métes. Med tanke pa den
snabba utveckling som de senaste aren skett 1 det akuta ske-
det av stroke ir det ingen lingsokt gissning att som vi gor i
dag, kommer vi inte att géra om nigra ar.
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