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planleegger udenlandsrejser. Selv om iltleverandererne ofte
kan levere ilten i udlandet, afstedkommer det en lang reekke
praktiske problemer, iszr hvis rejsen involverer flyvning. En
centralisering af iltbehandlingen er nadvendig, for at det ilt-
ansvarlige personale kan opna en tilstreekkelig ekspertise pa
dette omréde til at kunne radgive og hjelpe patienterne i
disse situationer.

Ikkelungemedicinerens rolle

ved iltbehandling i hjemmet

I en lang raekke lande varetages iltbehandlingen udelukkende
af lungemedicinere, og i andre lande, f.eks. England, er man
ved at centralisere behandlingen. Behandlingen ber kun vare-
tages af ikkelungemedicinere, hvis der er tale om ede omra-
der, hvor tilgengeligheden til lungemedicinere er ringe.

Som et led i screening af patienter, der kunne opfylde
kriterierne for at fa iltbehandling, ber praktiserende leeger
og internmedicinere foretage pulsoximetri og spirometri pa
patienter med dyspne. Ved iltmztning <927% eller FEV; <50%
(hvis iltmatningen ikke kendes) ber patienten henvises til
lungemedicinsk vurdering med henblik pa eventuel iltbe-
handling.

Hvis patienten skal have pallierende ilt imod sver ande-
ned, og den forventede levetid er f3 uger, kan man overveje at
dispensere fra ovenstdende centraliserede model for at undga
ventetiden til evaluering hos lungemedicinererne.

Det ideelle antal iltpatienter pr. enhed kendes ikke, men
formentlig ber der i Danmark vaere 200-300 patienter og der-
med ca. 15 centre med lungemedicinsk ekspertise.
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Konklusion
Det er en specialistopgave at sikre, at hjemmeilt gives til de

rigtige patienter og anvendes optimalt med stor patienttil-

fredshed.

Korrespondance: Niels Jgrgen Seersholm, Lungemedicinsk Afdeling Y, Amtssyge-
huset i Gentofte, DK-2900 Hellerup. E-mail: seersholm@dadinet.dk
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Centralisering af behandlingen i sundhedsvasnet

Perkutan koronarintervention

Overlzege Leif Thuesen & overlaege Jens Flensted Lassen

Arhus Universitetshospital, Skejby Sygehus, Hjertemedicinsk
Afdeling B

Der kan advokeres for decentraliseret patientbehandling ud
fra et nzerhedsprincip eller ud fra et enske om et forbedret
decentralt fagligt miljo. Ved at udflytte behandlinger lober
man imidlertid en risiko for at udtynde ekspertisen pa om-
radet, ligesom det kan blive vanskelligt at opretholde en for-
neden behandlingserfaring. En forudsetning for decentralise-
ring ber derfor vere, at den behandlingsmeessige kvalitet ikke

forringes, eller med andre ord at analyser vedrerende antal
procedurer pr. center eller pr. operater sandsynligger, at en
decentralisering ikke medferer en forringelse af patient-
behandlingen.

Centerstarrelse for perkutan koronarintervention — i Europa
Som perkutan koronarintervention (PCI)- operatorer pi et af
de storre PCI-centre i Europa er forfatterne steerkt optaget af
denne problemstilling, som handteres forskelligt fra land til
land. Ogsa i de nordiske lande er der betydelige forskelle.
Danmark har sdledes ca. 900.000 indbyggere pr. PCI- center,
Norge 700.000, Sverige 280.000 og Finland 200.000. Holland
har som Danmark og Norge en centraliseret PCI-virksomhed
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med fi meget store centre (op til 4.000 PCI-behandliger pr.
center). De gvrige europaiske lande har derimod sterkt vari-
erende centerstorrelse med utallige meget sma centre, ofte i
privat regi, mange mellemstore og enkelte overordentlig store
centre, hvor man udferer flere end 5.000 behandlinger pr. ar.

Kliniske retningslinjer

I de amerikanske PCI- guidelines anbefales der for gjeblikket
et mindste operatervolumen pa 75 PCI-procedurer pr. ar og
et mindste centervolumen pa 400 behandlinger pr. ar [1].
Disse angivelser stammer fra en tid, hvor ballonbehandling
var den primare behandling. Nu behandles stort set alle
patienter med intrakoronare stents suppleret med effektiv
trombocytheemmende og anden adjuverende behandling.
Man kunne derfor forestille sig, at den teknologiske udvikling
havde simplificeret PCI- behandlingen i en sddan grad, at disse
anbefalinger ikke lengere var relevante. I flere storre studier
har man derfor reevalueret center/operatervolumen og
behandlingsresultater for PCI inden for de seneste ar.

Seneste undersggelser

Indforelsen af stentbehandling medforte oget behandlings-
maessig succesrate, lavere forekomst af akut koronar bypass-
operation (CABG) og lavere procedurerelateret mortalitet.

I et studie fandt man med udgangspunkt i data fra fem hej-
volumencentre (>600 procedurer pr. ir) ingen sammenhaeng
mellem resultatet af PCI-behandling og operatervolumen
[2], ligesom der ikke var forskel pa resultaterne fra 28 hoj-
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Figur 1. Korrigerede odds-ratioer (OR) for betydende utilsigtede kardiale be-
givenheder. Variable, som blev inkluderet i den endelige model, omfattede:

kvintilerne fra en til fem, alder, kan, hjertesvigt, koronar bypassoperation, ekstra-

kardial karsygdom, kronisk obstruktiv lungesygdom, akut procedure, kreatinin
>1.5 mg/dl, venstre ventrikels uddrivningsfraktion <50%, American College of
Cardiology type C-laesion, stenose af venstre hovedstamme, trekarssygdom,
synlig trombe, hjertestop, akut myokardieinfarkt inden for syv dage, kardiogent
shock, ventrikuleer takykardi eller ventrikelflimren i forbindelse med akut myo-
kardieinfarkt, og ustabil angina pectoris. C-statistik = 0,82. Hosmer-Lemeshow
%2=2,9, p = 0,94. [6]. CI = konfidensinterval.
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volumeninterventionalister pa et enkelt stort amerikansk
center [3). Hannab et al undersogte de internationalt anbe-
falede center- og operatervolumina efter indferelse af stent-
behandling og fandt hejere dodelighed under indleggelsen
samt hojere forekomst af CABG hos de patienter, der blev be-
handlet af lavvolumenoperatorer og pa lavvolumencentre [4].
Kastrati et al drog en lignende konklusion pa baggrund af et
tysk materiale [5]. I et stort studie, der omfattede stentbehand-
lede patienter, som var forsikrede i Medicare, fandt man en
hojere 30- dages-mortalitet og en hejere forekomst af CABG
hos de patienter, der blev behandlet pa lavvolumencentre
end hos patienter, som blev behandlet pa hejvolumencentre
(mortalitet 3,48% vs. 2,75%; p = 0,007, CABG 1,38% vs. 1,09%;

p = 0,004) [6]. I det seneste studie vedrerende sammenhang
mellem operatervolumen og komplikationer i forbindelse
med PCI-behandling fandt man ingen sammenhang mellem
mortalitet og operatorvolumen, formentlig pa grund af den
nu meget lave mortalitet i forbindelse med PCI-behandling.
Derimod blev et lavt operatervolumen fundet at vzre rela-
teret til oget forekomst af MACE (utilsigtede kardiale begi-
venheder (kardial ded, myokardieinfarkt, fornyet PCI eller
CABG). Sammenhzangen var til stede med og uden korrek-
tion for komorbiditet [7]. I samme undersogelse var den i
amerikanske PCI-retningslinjer anbefalede operatervolumen-
greense pa 275 ikke diskriminerende for forekomst af kom-
plikationer. Forfatterne anbefalede derfor denne grense
revideret (Figur 1).

Randomiserede studier

I en norsk undersogelse under publicering sammenlignedes
komplikationsrater og reintervention hos patienter, som blev
randomiseret til behandling centralt (Haugeland Sygehus,
Bergen) eller decentralt (Stavanger). I dette enestiende ran-
domiserede studie blev der pavist samme forekomst af alvor-
lige komplikationer, men oget reinterventionsrate hos patien-
ter, som blev behandlet decentralt. Forfatternes konklusion
var, at det var forsvarligt at decentralisere ud fra et patient-
sikkerhedssynspunkt.

Perkutan koronarintervention

ved akut myokardieinfarkt og centerstarrelse
PCI-behandling af patienter med akut myokardieinfarkt er

i validerende undersogelser udelukkende udfert i centraliseret
regi. Da vagtarbejde udferes med lavest mortalitet af hajvolu-
menoperatorer, og effekten af primeer PCI i modsztning til
effekten af trombolytisk behandling er relativ ufelsom over
for tidsfaktoren, er fortsat centralisering af denne behandling
anbefalelsesveerdig [7]. Bide i europziske og amerikanske
retningslinjer anbefales primzr PCI udfert af hejvolumen-
operaterer pa hejvolumencentre [1, 8].

Perkutan koronarintervention uden hjertekirurgisk afdeling
Der er enighed om, at PCI kan udferes med tilstreekkelig
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sikkerhed pa centre, som ikke har en hjertekirurgisk afdeling
[L, 8].

Fremtidig udvikling

Anvendelse af medicinafgivende stent har medfert en bety-
delig reduceret risiko for genforsnaevring efter PCI-behand-
ling. Det har dbnet mulighed for PCI-behandling af koronar-

arterielzesioner af betydelig kompleksitet. Det er vort indtryk,

at denne udvikling stiller stigende krav til PCI- operaterens
handvarksmessige kunnen og dermed til eget operator-
volumen.

Forskning og udvikling

Forskning og udvikling er essentiel for optimal patientbe-
handling. Her er det i overvejende grad storre akademiske
centre, der er toneangivende. Danmark har formentlig via
den centraliserede PCI- behandling hevdet sig med studier,
hvis resultater har vaeret banebrydende internatonalt, og
tilsvarende studier er undervejs. Det er vort indtryk, at det
danske system med f3 store PCI-centre har facilliteret PCI-
forskningen [9, 10].

Konklusion

Der er sammenhang mellem centervolumen og operator-
volumen og vellykket PCI-behandling. I internationale ret-
ningslinjer anbefales der minimumsgraenser pa 75 PCI- pro-
cedurer pr. operater og 400 procedurer pr. center. Nyere un-
dersogelser pa baggrund af stentbehandlede patienter tyder
pa, at disse minimumsgrzenser er for lave.
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Centraliseret apopleksibehandling er bedre

Overleege Tom Skyhgj Olsen

HS: Hvidovre Hospital, Afdeling for Neurorehabilitering,
Apopleksiafsnittet

Indtil for fa ar siden har der i Danmark veret tradition for, at

apopleksi kunne behandles lige godt pa alle medicinske af-

delinger. Man har - med rette - kunnet havde, at specialviden
var unedvendig, alene af den grund at der ikke fandtes en be-
handling, der kunne forhindre eller bare reducere folgerne af

en hjerneblodprop eller en hjernebledning. Derfor fordeltes
opgaven ligeligt mellem afdelingerne, dog siledes at de in-
ternmedicinske afdelinger tog sig af de eldre og dermed

broderparten af patienterne, mens de neurologiske afdelinger

tog sig af de yngre [1]. Man mente vel, at apopleksi var varst

for de unge, og selv om neurologerne ikke havde mere at

byde pa end internmedicinerne, syntes man alligevel, at de

unge havde krav pa den serlige opmeerksomhed, som be-

handling pa en neurologisk specialafdeling var udtryk for.

Manglen pa behandling medforte yderligere, at s snart

diagnosen var fastslaet, blev patienten hovedsagelig et anlig-
gende for sygeplejersken og fysioterapeuten, mens legens

rolle blev reduceret til at vaere den, der blev tilkaldt, nar pa-

tienten fik feber, eller der opstod problemer fra andre or-

gansystemer. Det er derfor ikke underligt, at apopleksisyg-

dommen i sygdommenes hierarki altid har ligget langt nede

pa listen [2].



