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BRISTANDE TILLGÅNG TILL METODEN I STORA DELAR AV SVERIGE 

DT kranskärl bör användas oftare 
vid misstänkt kranskärlssjukdom
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Angina pectoris vid kroniskt koronart syndrom karakteri-
seras av stabila anginösa besvär med mer än 2 måna-
ders duration och är en klinisk diagnos där anamnes 
och riskfaktorer utgör hörnstenarna. I anamnesen är 
det viktigt att ta hänsyn till bröstsmärtans lokalisa-
tion, karaktär, duration och relation till ansträngning. 
Hänsyn tas även till riskfaktorer, såsom känd ateros-
klerotisk sjukdom samt tidigare TIA/stroke, hyperli-
pidemi, diabetes, hypertoni, njurinsufficiens, manligt 
kön, hereditet och rökning.

Fysikalisk undersökning, vilo-EKG, laboratorie-
prov (blodstatus, kreatinin, lipidprofil, HbA1c, blod-
socker) och i utvalda fall lungröntgen, långtids-EKG 
eller tyreoideastatus används för att styrka eller av-
färda diagnos, identifiera riskfaktorer och bedöma 
prognos. Ekokardiografi är särskilt värdefull vid sym-
tom förenliga med hjärtsvikt, vid nyupptäckta blås-
ljud eller om patienten tidigare har haft hjärtinfarkt 
eller annan hjärtpåverkan. Preventiv behandling, till 
exempel statin och/eller acetylsalicylsyra, och sym-
tomatisk behandling, till exempel betablockerare 
samt lång- och kortverkande nitrater, bör övervägas 
vid remittering för utredning beroende på graden 
av klinisk sannolikhet. Observera att tyst ischemi är 
vanligare hos patienter med diabetes, samt att ned-
satt ork och andfåddhet kan vara en anginaekviva-
lent [1, 2].

Sannolikhetsbedömning för kroniskt koronart syndrom 
Sannolikhet före test (PTP, pre-test probability) ut-
går från ålder, kön och symtomens karaktär (Figur 1). 
Riskfaktorer för kroniskt koronart syndrom är flera, 
bland annat känd aterosklerotisk sjukdom samt tidi-
gare TIA/stroke, hyperlipidemi, diabetes, hypertoni, 
njurinsufficiens, hereditet, rökning och övervikt/buk-
fetma. 

Vid förekomst av riskfaktorer eller avvikande un-
dersökningsfynd ökar den kliniska sannolikheten 
(clinical likelihood), vilket återspeglar ökad sanno-
likhet för att en patient har ett visst tillstånd (exem-
pelvis kroniskt koronart syndrom) innan ett diagnos-
tiskt test genomförts. Om patienten tidigare genom-
gått utredning med normalt resultat, exempelvis ar-
bets-EKG, ekokardiografi eller DT torax utan synbara 
förkalkningar, minskar den kliniska sannolikheten 
för kroniskt koronart syndrom.

Utifrån klinisk sannolikhet styrs val och lämplighet 
av diagnostiskt test, där varje test har ett optimalt in-
tervall för att avgöra om låg eller hög sannolikhet för 
kranskärlssjukdom föreligger. Det finns dock inga ab-
soluta gränser för när en undersökningsmetod är att 
föredra framför en annan, utan det kan beskrivas som 

en glidande skala där sannolikheten går från mycket 
låg till mycket hög (Figur 2).

Om PTP är mycket låg (<5 procent) kan fortsatt ut-
redning göra mer skada än nytta på grund av falskt 
positiva resultat [3, 4]. Patienten kan handläggas utan 
fortsatt utredning avseende kroniskt koronart syn-
drom, men differentialdiagnoser bör övervägas.

Den ökade risken för falskt positiva resultat är av 
betydelse även i gruppen med PTP 5‒15 procent. Här 
bör särskilt övriga riskfaktorer tas i beaktande, och 
en icke-invasiv undersökning kan bli aktuell. De bäst 
lämpade undersökningarna är DT kranskärl, även be-
nämnd DT-angiografi, eller funktionell icke-invasiv 
diagnostik, såsom ekokardiografi eller magnetreso-
nanstomografi under arbete eller farmakologisk pro-
vokation (här benämnt stressekokardiografi respek-
tive stress-MR), myokardskintigrafi eller positron
emissionstomografi. DT kranskärl framhålls specifikt 
i internationella riktlinjer [1, 5, 6] som förstahandsut-
redning för följande grupper: 

     b PTP 5‒15 procent med modifierande faktorer som 
ökar klinisk sannolikhet för kranskärlssjukdom.

     b PTP >15 procent.

Funktionell icke-invasiv diagnostik är också lämplig 
vid PTP >15 procent och PTP 5‒15 procent med eller 
utan modifierande faktorer som ökar klinisk sanno-
likhet för kranskärlssjukdom. Företrädesvis kan funk-

HUVUDBUDSKAP
b Anamnes och riskfaktorer utgör hörnstenar för dia­
gnos av kroniskt koronart syndrom.
b Val av diagnostiskt test för att bekräfta diagnos styrs 
av klinisk sannolikhet, patientkaraktäristika och lokala 
förutsättningar.
b DT kranskärl rekommenderas vid låg till intermediär 
sannolikhet, och funktionellt icke-invasivt test, såsom 
stressekokardiografi eller myokardskintigrafi, rekom­
menderas vid intermediär till hög sannolikhet.
b Arbets-EKG har lägst sensitivitet av de icke-invasiva 
testen och rekommenderas endast då bildgivande diag­
nostik inte är tillgänglig.
b Tillgången till DT kranskärl är ojämlik och bristande i 
större delar av Sverige. 
b Krafttag för ökad tillgång till DT kranskärl efterlyses.
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tionell icke-invasiv diagnostik användas vid
     b högre klinisk sannolikhet för kranskärlssjukdom, 
men atypisk symtomatologi

     b tidigare diagnostiserad kranskärlssjukdom.
     b tidigare revaskulariserad (stent och/eller koronar 
bypass-operation)

     b utredning av genes till vänsterkammardysfunk-
tion.

Någon övre PTP-gräns, där ingen av de icke-invasiva 
metoderna längre är lämplig, anges inte i europeiska 
eller amerikanska riktlinjer.

Invasiv diagnostik med koronarangiografi kan vara 
indicerad som förstahandsutredning vid

     b hög klinisk sannolikhet eller känd kranskärlssjuk-
dom med typiska symtom, där medicinsk behand-
ling inte har tillfredsställande effekt

     b typisk angina vid låggradig ansträngning
     b inkonklusiv icke-invasiv utredning eller tecken 
på utbredd ischemi/omfattande kranskärlssjuk-
dom [2, 7].

Specifika undersökningar
Arbets-EKG. Arbets-EKG ger värdefull information om 
prognos, symtom, arbetsförmåga, blodtrycksreaktion 
och arbetsrelaterade arytmier samt vägledning om 
huruvida hjärtat (exempelvis hjärtfrekvensstegring) 
eller lungorna (exempelvis tidig dyspné vid arbetet) 
kan begränsa arbetsförmågan. Arbets-EKG har lägst 
sensitivitet av de icke-invasiva diagnostiska metoder-
na och kan övervägas för patienter med låg till inter-

mediär PTP endast om bildgivande icke-invasiva un-
dersökningsmetoder inte finns tillgängliga [1, 2, 8]. 

Undersökningen lämpar sig inte för patienter oför-
mögna att cykla eller gå på gångmatta. Vänstersidigt 
skänkelblock, förändringar i vilo-ST‒T och kammar-
stimulering gör att EKG-bedömning inte är möjlig av-
seende ischemi, varför annan icke-invasiv metod re-
kommenderas i dessa fall. 

Stressekokardiografi. Stressekokardiografi besvarar 
frågeställningar om myokardskada och reversibel 
ischemi, men kan också användas för att bedöma via-
bilitet. Stressekokardiografi har högt negativt predik-
tivt värde och kan utföras med farmakologisk provoka-
tion (ofta adenosin eller dobutamin) eller med arbets-
provokation (cykelstresstest). I det senare fallet kan 
annan värdefull fysiologisk information samtidigt er-
hållas. Bedömningen sker via analys av väggrörlighet 
i vila respektive belastning, och vissa centrum mäter 
också den koronara flödesreserven genom undersök-
ning av flödet i distala LAD (främre nedåtstigande gre-
nen av vänster koronarartär) i vila och under infusi-
on med adenosin. För att minska risken för utebliven 
effekt av eventuell erhållet adenosin/regadenoson re-
kommenderas att undvika koffeinhaltiga drycker 20 
timmar före undersökningen. Vilo-ekokardiografi ut-
förs samtidigt om det inte nyligen gjorts (under de se-
naste 6 månaderna, förutsatt att symtombilden inte 
har förändrats). Metoden är olämplig vid dåligt akus-
tiskt fönster. Vänstersidigt skänkelblock kan försvåra 
bedömningen; somliga centrum utför undersökning-
en med vänstersidigt skänkelblock, medan andra re-
kommenderar myokardskintigrafi i liggande med 
adenosin/regadenoson eller DT kranskärl. 

Observera att kalciumantagonister, betablocke-
rare och nitrater helst bör sättas ut 24 timmar före 
stressekokardiografi för att minska risken för falskt 
negativt resultat. Utsättning ska dock inte ske om 
man önskar mäta effekten av den insatta antianginö-
sa behandlingen. Vid måttlig till riklig förekomst av 
ventrikulära extraslag kan stressekokardiografi med 
adenosin övervägas. 

Vid fynd av reversibel myokardischemi i 3 eller fler 
segment rekommenderar många centrum, i enlighet 
med europeiska riktlinjer [1, 2], utredning med invasiv 
koronarangiografi [9]. En normal stressekokardiografi 
har högt prognostiskt värde med låg risk för kardio-
vaskulära händelser [10].

Myokardskintigrafi. Myokardskintigrafi besvarar fråge-
ställningar om myokardskada och reversibel ischemi 
och ger dessutom information om ejektionsfraktion 
och vänsterkammarvolym. Myokardskintigrafi har 
högt negativt prediktivt värde.

Ökad perfusion framkallas i första hand med ar-
bete (cykling) och i andra hand med farmakologisk 
provokation (ofta adenosin eller regadenoson). Myo-
kardskintigrafi utförs med radioaktiv isotop (ofta tek-
netium-99m), och med ny teknik är stråldoserna låga, 
varför undersökningen kan utföras på de flesta patien-
ter. Vänstersidigt skänkelblock kan försvåra bedöm-
ningen och somliga centrum rekommenderar i stället 
DT kranskärl i första hand vid låg‒intermediär klinisk 
sannolikhet och vänstersidigt skänkelblock. Samma 
råd som ges avseende undvikande av koffeinhaltiga 

FIGUR 1. Val av undersökningsmetod utifrån klinisk sannolikhet för krans-
kärlssjukdom

h Fri� översa� från den europeiska kardiologföreningens riktlinjer för diagnostisering och 
hantering av kranskärlssjukdomar [1, 2]. FFR = fraktionerad flödesreserv.
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drycker och utsättning av läkemedel inför stresseko-
kardiografi gäller även för myokardskintigrafi. 

Vid fynd av måttligt utbredd ischemi (>10 procent 
av vänsterkammaren) rekommenderar många cent
rum utredning med invasiv koronarangiografi i en-
lighet med europeiska riktlinjer [1, 2, 7]. Om ischemin 
engagerar alla 3 kranskärl i samma utsträckning, så 
kallad balanserad ischemi, kan undersökningens ut-
fall vara svårtolkat. En samtidig normal vänsterkam-
marfunktion och -volym talar dock emot reversibel 
ischemi i alla 3 kärl. En normal myokardskintigrafi vi-
sar på god prognos med låg risk för kardiovaskulära 
händelser [10, 11]. 

DT kranskärl. DT kranskärl är en icke-invasiv metod, 
där kranskärlen undersöks med DT under samtidig 
kontrastinjektion (Figur 3‒5). Metoden besvarar fråge-
ställningar om kranskärlens anatomi samt förekomst 
av plack, kalk och stenoser. Metoden har hög sensitivi-
tet och högt negativt prediktivt värde för att utesluta 
kranskärlssjukdom [8]. 

DT kranskärl är mindre lämplig om patienten har 
hög puls och inte tål betablockad (svår astma eller 
högre grad av AV-blockering), har högt BMI eller har 
känd förkalkning i kranskärlen noterad på tidigare 
DT-undersökningar av torax. Patienter med BMI <32 
och pulsfrekvens <60/min har bättre förutsättningar 

för bra bildkvalitet och lägre stråldos. Därför ges beta-
blockad med syfte att minska hjärtfrekvensen och öka 
regelbundenheten. Låg hjärtfrekvens och nitroglyce-
rin, som vidgar kärlen, ökar den diagnostiska precisio-
nen. För att minska risken för takykardi rekommen-
deras att undvika koffeinhaltiga drycker och nikotin 
minst 12 timmar före undersökningen. 

DT kranskärl är inte lämplig vid förekomst av stent i 
kranskärlen. Patienter med genomgången koronar by-
pass-operation kan med fördel genomgå DT kranskärl 
avseende kartläggning och funktionsbedömning av 
graft. Det finns ett validerat mjukvarutillägg för funk-
tionell bedömning av förträngningar med så kallad 
DT-FFR (fraktionerad flödesreserv) [12], men den kli-
niska användningen är än så länge begränsad i Sverige.

Kalciumpoäng (Calciumscore) och analys av even-
tuella plack är båda viktiga prognostiska markörer för 
aterosklerotisk sjukdom med eller utan stenoser. Fö-
rekomst av plack fordrar insättning av preventiv be-
handling samt riskfaktormodifiering. En normal DT 
kranskärl har högt prognostiskt värde med låg risk för 
kardiovaskulära händelser [10, 13].

Stress-MR. Stress-MR besvarar frågeställningar om 
myokardskada och reversibel ischemi och kan använ-
das för att bedöma viabelt myokard. 

Ökad perfusion framkallas i första hand med far-

TABELL 1. PTP (sannolikhet före test) för obstruktiv kranskärlssjukdom 
utifrån ålder, kön och symtomens karaktär (%)

Typisk Atypisk
Icke-anginös 
bröstsmärta Dyspné

Ålder Män Kvinnor Män Kvinnor Män Kvinnor Män Kvinnor

30–39 3 5 4 3 1 1 0 3

40–49 22 10 10 6 3 2 12 3

50–59 32 13 17 6 11 3 20 9

60–69 44 16 26 11 22 6 27 14

70+ 52 27 34 19 24 10 32 12

Fritt översatt från europeiska och amerikanska riktlinjer för diagnostisering och �hantering av 
kranskärlssjukdomar [1, 2].

TABELL 2. Indikation för utredning utifrån PTP (sanno-
likhet före test) 

PTP

<5 procent Inget behov av vidare diagnostik. Överväg 
differentialdiagnoser.

5–15 procent Icke-invasiv utredning kan övervägas efter beak-
tande av modifierande riskfaktorer (se stycke om 
sannolikhetsbedömning).

>15 procent Icke-invasiv eller invasiv utredning bör genomföras.

Figur 3. Exempel på 
fynd vid DT kranskärl. 
A: Normal främre nedåt­
stigande gren av vänster 
koronarartär (LAD). 
B: Förkalkat plack i vänster 
nedåtgående kransartär. 
C: Icke förkalkad stenos 
i proximala delen av 
vänster nedåtgående 
kransartär.

CBA
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makologisk provokation (adenosin eller regadenoson). 
För att minska risken för utebliven effekt av läkemed-
len rekommenderas att undvika koffeinhaltiga dryck-
er minst 20 timmar före undersökningen. 

Även vid stress-MR bör kalciumantagonister, beta-
blockerare och nitrater helst sättas ut 24 timmar före 
undersökningen för att undvika falskt negativt resul-
tat. Utsättning ska dock inte ske om man önskar mäta 
effekten av den insatta antianginösa behandlingen. 
Man bör beakta kontraindikationer för MR och njur-
svikt (GFR <30 ml/min). 

Utöver ischemidiagnostik har MR hjärta en vik-
tig roll i utredningen av kardiomyopatier och hjärt-
infarkt utan kranskärlsförträngningar (myocardi-
al infarction with non-obstructive coronary arteries, 
MINOCA), där man i många fall kan differentiera 
mellan infarktskador, myokarditförändringar, in-
flammatorisk/infiltrativ hjärtsjukdom och takotsu-
bo-kardiomyopati. Med ödemkänsliga bilder kan man 

skilja färska från äldre myokardskador samt utvärde-
ra viabilitet. Metoden tillämpas också för diagnos av 
småkärlssjuka (mikrovaskulär dysfunktion) och dess 
inverkan på myokardfunktionen [14]. 

Vid fynd av reversibel myokardischemi i 2 eller fler 
segment rekommenderar många centrum utredning 

Figur 4. A: DT kranskärl som visar subtotal ocklusion av övervägande icke-förkalkat 
plack i proximala främre nedåtstigande grenen av vänster koronarartär (LAD).  
B: Invasiv koronarangiografi som visar subtotal ocklusion av vänster nedåtgående 
kransartär hos samma patient.

med invasiv koronarangiografi i linje med europeis-
ka riktlinjer [1, 2]. En normal stress-MR har högt prog-
nostiskt värde med låg risk för kardiovaskulära hän-
delser. 

Positronemissionstomografi (PET). PET anses vara eta-
blerad standardmetod för gradering av den myokar-
diella perfusionen [15]. PET mäter perfusionen kvan-
titativt (den blodvolym som passerar genom myo-
kardiet per tidsenhet), och detta görs med hjälp av en 
radioaktiv isotop under både vila och stress. Numera 
används metoden i en hybrid tillsammans med DT 
eller MR och kan då med hög precision erhålla såväl 
funktionell som anatomisk information. För att bild-
tagningen av myokardiet ska vara optimal vid PET 
krävs kolhydratfattig kost och fasta inför undersök-
ningen. Den kliniska tillgången till metoden är än så 
länge mycket begränsad, och undersökningen utförs 
endast vid enstaka centrum i Sverige.

Invasiv koronarangiografi. Om möjligt ska ekokardio-
grafi utföras före koronarangiografi för att påvisa 
eventuella uttalade vitier, värdera regional och global 
vänsterkammarfunktion samt utesluta vänsterkam-
martromb. Viabilitetsbedömning med MR hjärta, låg-
dos stressekokardiografi, myokardskintigrafi och PET 
kan vara av värde före eller efter koronarangiografi. 

Tillgången till DT-angiografi i Sverige
DT kranskärl är en undersökning som underanvänds 
i Sverige. Tillgängligheten är varierande och är i någ-
ra regioner god inom slutenvården/kardiologin, men 
betydligt sämre inom öppenvården, där den stora ma-
joriteten av patienter med låg till intermediär san-
nolikhet för kroniskt koronart syndrom utreds. Det 
finns således en uttalad ojämlikhet i landet vad gäller 
tillgång till modaliteten (Figur 6). De flesta undersök-
ningarna genereras »in-house«, det vill säga remisser 

Figur 5. DT kranskärl med översiktsbild i 3D. LAD = främ­
re nedåtstigande grenen av vänster koronarartär, 
CX = circumflexa kransartären, RCA = höger kransartär, 
IM = intermediär.

»Det som skiljer utredningspraxis 
i Sverige mest från de europeiska 
riktlinjerna är den uttalade underan-
vändningen av DT kranskärl.«

A B

RCA

LAD

IM
CX
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h De övriga 9 regionerna (Region Kronoberg, Region Kalmar, Region Gotland, Region Blekinge, 
Region Värmland, Region Dalarna, Region Västernorrland, Region Jämtland Härjedalen och 
Region Norrbo�en) genomförde inte någon undersökning under tidsperioden [16].

FIGUR 6. Antal DT kranskärl per region 2020–2021
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skrivs av kardiologer knutna till sjukhuset. I många 
regioner är fortfarande arbets-EKG, eventuellt i kom-
bination med ekokardiografi, den rekommenderade 
utredningen vid låg till intermediär sannolikhet för 
kranskärlssjukdom. Myokardskintigrafi är ett möjligt 
alternativ, men dras med högre kostnader. Utredning 
med arbets-EKG kvarstår i senaste versionen av den 
europeiska kardiologföreningens riktlinjer [1, 2] som 
ett möjligt alternativ endast när övriga modaliteter 
inte finns att tillgå. Exempelvis utförs årligen i Region 
Stockholm omkring 17 000 arbets-EKG, varav ca 14 000 
beställs från läkare i primärvården. På flera håll i lan-
det kan primärvården inte remittera direkt till utred-
ning med DT kranskärl, dels på grund av stor diskre-
pans i ersättningsnivåer, dels på grund av stor varia-
tion avseende tillgänglighet. I Region Skåne kan däre-
mot primärvården remittera direkt till DT kranskärl 
vid somliga centrum. Enligt det svenska nationella 
hjärtregistret Swedeheart ökar användningen av mo-
daliteten [16]. År 2020 publicerades en HTA-rapport 
om arbets-EKG vid misstänkt kranskärlssjukdom i Re-
gion Skåne där man drog slutsatsen att en minskning 
av arbets-EKG och ökad användning av DT kranskärl 
och myokardskintigrafi var att vänta [17].

Om merparten av arbets-EKG med frågeställningen 
ischemisk hjärtsjukdom ska konverteras till annan 
modalitet, i enlighet med både europeiska och ame-
rikanska riktlinjer [1, 5], kommer det att kräva en stor 
satsning på att öka tillgången till DT kranskärl. Det är 
en process som Storbritannien och Danmark sedan 
flera år jobbar med att genomföra.

DT kranskärl bättre än arbets-EKG?
Sensitivitet och specificitet återspeglar den diagnos-
tiska precisionen hos ett test. Vidare påverkar preva-
lensen av en sjukdom i en population hur stor andel 

av de testade som konstateras sant sjuka eller sant 
friska vid jämförelse med ett referenstest. Ur ett pri-
märvårdsperspektiv, med låg andel sant kranskärls-
sjuka, är det viktigt att använda ett test som med 
hög sannolikhet hittar de som är verkligt friska och 
inte behöver utredas vidare, det vill säga utesluter 
kranskärlssjukdom. Andelen med korrekt resultat blir 
stor, och risken för ytterligare »onödiga« undersök-
ningar minskar. Utifrån klinisk kontext och preva-
lens av kranskärlssjukdom i populationen lämpar sig 
DT kranskärl utmärkt som initialt test i gruppen med 
låg till intermediär sannolikhet. Detektion av atero
skleros i kranskärlen ger prognostiskt viktig informa-
tion som kan användas för att ta ställning till samt 
styra en profylaktisk behandling. Den skotska studien 
Scot-heart visade att DT kranskärl ökade den diagnos-
tiska säkerheten för kranskärlssjukdom [18]. Vidare 
sågs ett signifikant lägre kombinerat utfall av död och 
icke-fatal hjärtinfarkt efter 5-årsuppföljningen hos 
patienter som genomgått DT kranskärl som tillägg till 
rutinmässig utredning jämfört med enbart rutinmäs-
sig utredning, som oftast bestod av arbets-EKG (2,3 
procent vs 3,9 procent). Gruppen som randomiserades 
till DT kranskärl fick i högre utsträckning profylak-
tisk behandling med bland annat statin jämfört med 
kontrollgruppen, vilket är en möjlig förklaring till ut-
fallet. Det går dock att ha vissa invändningar mot allt-
för långtgående slutsatser av 5-årsuppföljningen, som 
i sig var en sekundär endpoint, då Scot-heart-studien 
inte hade lika många hjärt‒kärlhändelser som man 

utgått från i beräkningen av studiens styrka (power). 
Författarna har nu lanserat en uppföljande studie, 
Scot-heart 2, där dessa problem adresserats specifikt 
med randomisering av 6 000 patienter. I en multina-
tionell prospektiv registerstudie, Confirm, noterades 
en prognostiskt gynnsam effekt av preventiv behand-
ling med statin hos patienter med påvisad kranskärls-
sjukdom vid DT kranskärl [19].

Sammanfattning
Det finns flera modaliteter för utredning av misstänkt 
kranskärlssjukdom. I de senaste upplagorna av euro-
peiska, brittiska och amerikanska riktlinjer [1, 2, 5, 6] 
rekommenderas bildgivande diagnostik framför ar-
bets-EKG, som endast ska användas i de fall då bildgi-
vande diagnostik inte är tillgänglig [1, 5].

Det som skiljer utredningspraxis i Sverige mest 

»Om merparten av arbets-EKG med frågeställningen 
ischemisk hjärtsjukdom ska konverteras till annan 
modalitet, i enlighet med både europeiska och ameri-
kanska riktlinjer, kommer det att kräva en stor sats-
ning på att öka tillgången till DT kranskärl.« 
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från de europeiska riktlinjerna är den uttalade under
användningen av DT kranskärl. Det krävs nu krafttag 
för att öka tillgången till denna undersökningsmo-
dalitet, som fortfarande brister i stora delar av vårt 
land. De stora vinnarna vid en dylik satsning är i för-
sta hand patienterna, som potentiellt ställs under mer 
täckande profylaktisk behandling, men också sjuk-

vården som potentiellt kan klara sig med färre moda-
liteter per patient för att nå en diagnos. Rättvisa och 
styrande lokala ersättningsmodeller behövs för att 
åstadkomma denna förändring. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2023;120:22129

SUMMARY
More coronary computed tomography angiographies 
and less exercise electrocardiograms in patients under 
investigation for coronary artery disease?
Chronic coronary syndrome is a clinical diagnosis 
based on medical history and risk factors. To confirm 
diagnosis, an anatomical or functional assessment is 
recommended. Selection of diagnostic test is guided by 
clinical likelihood, patient characteristics, local expertise 
and availability. If the likelihood is low to intermediate, 
coronary computed tomography angiography (CCTA) 
is recommended; if intermediate to high, a functional 
non-invasive test, such as stress echocardiography, is 
recommended. As compared with other non-invasive 
diagnostic tests, exercise electrocardiogram has the 
lowest sensitivity and is only recommended when other 
imaging diagnostic tests are unavailable. The availability 
of CCTA is unequal and inadequate in most parts of 
Sweden. Efforts to increase the availability are called for.


