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SVENSKA KARDIOLOGFORENINGENS ARBETSGRUPP KOMMENTERAR

Under den europeiska kardiologikongressen i London i
september 2024 presenterade den europeiska kardio-
logféreningen (European Society of Cardiology, ESC)
nya uppdaterade riktlinjer f6r utredning och behand-
ling av kronisk kranskarlssjukdom [1]. Kardiologfor-
eningens arbetsgrupp for kranskarlssjukdom vill med
denna artikel presentera nyheterna i dessa riktlinjer.

Riktlinjerna betonar fortsatt att kranskarlssjukdom
ska ses som ett kroniskt tillstind som kan forsamras
i skov (Figur 1). Kronisk kranskérlssjukdom ska dar-
for aktivt utredas och behandlas f6r att minska risken
for framtida hindelser. Utredning och behandling ska
styras av symtom och en riskfaktorbaserad sannolik-
hetsbedomning.

Ny riskfaktorbaserad klinisk sannolikhetsmodell

Kronisk kranskérlssjukdom ska primart misstidnkas
vid anstrangningsutlost brostsmaérta eller obehag i
brostet. Det finns dock en stor grupp patienter som
inte har dessa klassiska symtom, och ESC rekommen-

»ESC rekommenderar att en ny san-
nolikhetsmodell anvands for att ut-
virdera patientens risk for obstruk-
tiv kranskarlssjukdom ...«

derar att en ny sannolikhetsmodell anvinds for att
utvardera patientens risk for obstruktiv kranskarls-
sjukdom (Figur 2). Denna modell ersitter tidigare san-
nolikhetsmodell och omfattar, forutom alder och kon,
gradering av symtom samt ytterligare fem riskfakto-
rer: arftlighet, rokning, dyslipidemi, hogt blodtryck
och diabetes mellitus. Jimfort med den tidigare mo-
dellen ska den nya sannolikhetsmodellen ge en mer
exakt bedomning av risken for obstruktiv kranskarls-
sjukdom. Forhoppningen ér att fler patienter kan be-
domas ha 1ag eller mycket lag risk, vilket kan minska
behovet av invasiva test.

Skalan i modellen stracker sig fran valdigt lag till
mattlig sannolikhet. Avvikande Kkliniska fynd, sa-
som EKG-fordndringar, onormalt arbets-EKG, ned-
satt vansterkammarfunktion, ventrikulara arytmier,
perifer kirlsjukdom eller hogt kalciumvarde (calci-
um score) pa pre-existerande DT torax (om sadan un-
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dersokning gjorts), kan 6ka eller minska sannolikhe-
ten. For att uppna hog eller mycket hog sannolikhet
kravs antingen kliniska symtom, till exempel mycket
lattutlost angina, eller mattlig sannolikhet enligt mo-
dellen plus hogt kalciumvarde.

vid vildigt lag (<5 procent) klinisk sannolikhet f6r
kranskirlssjukdom kan man avsta frin ytterligare
utredning. Vid lag till hog (5-85 procent) klinisk san-
nolikhet rekommenderas fortsatt utredning med
icke-invasiva utredningsmetoder. Vid hog risk (>85
procent), som enbart kan uppnas efter justering for
avvikande kliniska fynd, rekommenderas utredning
med koronarangiografi. Vid lattutldsta, typiska sym-
tom vid l4g belastning ska man dock 6verviga att av-
sta fran sannolikhetsmodellen och i stillet genomfo-
ra en kranskarlsrontgen och eventuell revaskularise-
ring direkt.

Utredning
En tydlig utredningsgang med inhdmtande av anam-
nes, EKG och provtagning foljt av ultraljudsunder-
sokning och darefter icke-invasiv eller invasiv utred-
ning rekommenderas. Tillgangen till de olika utred-
ningsalternativen varierar 6ver landet, liksom orga-
nisationen kring patienten med misstankt kronisk
kranskarlssjukdom, vilket gor att utredningsgangen
kommer att skilja sig at efter lokala foérutsattningar.
ESC:s rekommendationer enligt Figur 3 kan anviandas
som riktlinje.

Historiskt har arbets-EKG varit en hornsten i dia-
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e Kronisk kranskéarlssjukdom ska aktivt utredas och
behandlas for att minska risken for framtida héandelser.

e En uppdaterad riskfaktorbaserad klinisk sannolikhets-
modell har tagits fram.

o Vid Iag till mattlig sannolikhet for kranskarlssjukdom
ar DT kranskarl forstahandsval.

e Vid mattlig till hg sannolikhet rekommenderas funk-

tionella test, sdsom stress-ekokardiografi, PET-DT eller

perfusions-MR, beroende pa tillgang.

o Alla patienter med kronisk kranskarlssjukdom ska er-
halla lipidsénkande behandling i hdg dos med malvarde
for LDL <1,4 mmol/I.

e Utredning av mikrocirkulationen rekommenderas for
patienter utan obstruktiv kranskérlssjukdom men med
persisterande angina pectoris.
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FIGUR 1. Det kliniska spektrumet av patienter med missténkt eller bekréftat

kroniskt koronart syndrom, modifierad efter [1]
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» AKS = akut korornart syndrom, PCI = perkutan koronar intervention, CABG = 6ppen kranskarls-

kirurgi (coronary artery bypass grafting)

FIGUR 2. Den nya riskfaktorbaserade kliniska sannolikhetsmodellen,

modifierad efter [1]
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Estimera riskfaktorbaserad klinisk sannolikhet

3 for obstruktiv kronisk kranskarlssjukdom
Symtompoéng
0-1 poiéng 2 poing 3 poing
QkKvinna  T'Man QKvinna  G'Man QkKvinna  G'Man
Antal riskfaktorer 0-1 2-3 45 0-1 2-34-5 0-12-34-5 012345 042345 012345
Aider30-39 0 1 2 1 2 5 0138 2 4 8 2 510 9 1422
Nder40-49 1 1 183 2 4 8 1 .25 3 6 12 4 7 12 14 20 27
Ader50-59 1 2 5 4 7 12 (28 1 6 N 17 6 10 15 21 27 33
Ader60-69 2 4 7 8 12 177 8 6 M 12 17725 10 14 19 32 35 39
ANider70-79 4 7 1 15 19 24 6 10 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45
Klinisk sannolikhet, procent: Valdigt 1ag (<5) Lag (5-15) Mattlig (>15-50)
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FIGUR 3. Lampliga utredningar for patienter med
symtomatiskt misstankt kroniskt koronart syndrom

Mycket hog risk >85 Koronarangiografi

Funktionell testning

Hog risk 50-80 — (PET-DT, myokardskintigrafi, perfusions-MR,
stress-ekokardiografi)

Mattlig risk15-50 — DT kranskirl eller funktionell testning

Lag risk 5-15 » Justera sannolikhetsmodellen efter

avvikande kliniska fynd* eller DT kranskarl

Vildigtlagrisk<s5 — Ingen ytterligare utredning

Procent

» *Forandringar pa vilo-EKG (Q-vag, ST-T-forandringar), arbets-EKG
med avvikande fynd, vinsterkammardysfunktion, ventrikulara
arytmier, perifer karlsjukdom, forkalkning av kranskarlen pa befintlig
DT torax eller hogt kalciumvarde (calcium score).

gnostiken av kranskarlssjukdom, men detta rekom-
menderas inte lingre. Diremot kvarstar anvindning-
en av arbets-EKG som en metod for riskvirdering och
utvirdering av arbetsféormaga.

Anatomisk utredning med DT av kranskarl med in-
travends kontrast rekommenderas primért som ut-
redningsmetod for alla patienter med lag till medel-
hog sannolikhet. Metodens primaéra fordel ar att den
med mycket hog sidkerhet kan utesluta obstruktiv
kranskarlssjukdom.

Funktionella utredningar som varderar flodet till
myokardiet, saisom myokardskintigrafi, stress-eko-
kardiografi, perfusions-MR och PET-DT, rekommen-
deras for patienter med medelhdg till hég sannolik-
het for kranskarlssjukdom. Valet av metod avgors av
patientkaraktaristika och lokala forutsattningar.

Behandlingsrekommendationer
Liksom i tidigare riktlinjer poidngteras vikten av
valinformerade patienter som aktivt deltar i sin egen
vard och behandling.

Som primédr behandling rekommenderas livs-

»Ennyhet... ir att behandling med
semaglutid ska dvervigas till patien-
ter med BMI >27 eller fetma, &ven om
de inte har diabetes. «

stilsforandringar i kombination med likemedelsbe-
handling av riskfaktorer. Alla patienter med kronisk
kranskarlssjukdom ska erhilla statin i hég dos, med
ett malvarde for LDL <1,4 mmol/l och med minst 50
procents siankning fran utgingsvardet. For patienter
som genomgatt revaskularisering, haft en hjartin-
farkt eller har signifikanta stenoser rekommenderas
livslang trombocythdmmande behandling, i forsta
hand med lag dos acetylsalicylsyra.

En nyhet i arets riktlinjer &ar att behandling med



RAPPORT

semaglutid ska 6vervigas till patienter med BMI >27
eller fetma, d&ven om de inte har diabetes. I Sveri-
ge ar GLP-1 receptoragonister inte subventionerade
for denna indikation. Som tidigare rekommenderas
SGLT2-hdmmare eller GLP-1-receptoragonister till pa-
tienter med typ 2-diabetes for att forebygga kardio-
vaskuldra handelser.

Prognostisk vinst med revaskularisering i form av
PCI eller 6ppen kranskérlskirurgi vid kroniskt koro-
nart syndrom ses enbart vid huvudstamsstenos, tre-
karlssjukdom samt sjukdom i proximala LAD (frim-
re nedatstigande grenen av vinster koronarartér). vVid
annan lokalisering rekommenderas revaskularise-
ring i symtomlindrande syfte om optimal antiangi-
nos behandling inte ger tillracklig effekt.

Betydelsen avinflammation lyfts fram

Hogkénsligt CRP lyfts fram som en del av utredning-
en,en rutin som dnnu inte ar etablerad i Sverige. Anti-
inflammatorisk behandling med kolkicin ska éverva-
gas efter specialistbedomning for patienter med hog
ischemisk risk och aterkommande insjuknanden,
men detta har &nnu inte har etablerats i den svenska
kliniska vardagen. Kolkicins roll vid ischemisk hjart-
sjukdom har blivit alltmer oséker efter att en ny, stor
randomiserad studie som omfattade patienter med
hjartinfarkt inte kunde visa nagon fordel med kolki-
cin [2].

Angina utan signifikanta stenoser

Tva nya termer introduceras: ANOCA (angina with
non-obstructive coronary arteries), som inne-
bir att patienten har angina men saknar obstruk-
tiv kranskéarlssjukdom. Hos ett faital ANOCA-patien-
ter kan ischemi pavisas trots avsaknad av obstruk-
tiv kranskérlssjukdom, vilket da bendmns INOCA
(ischaemia with non-obstructive coronary arteries).
I dessa grupper ingar patienter med vasospastisk an-
gina samt mikrovaskular dysfunktion. Utredning av
mikrocirkulationen rekommenderas for patienter
med persisterande anginasymtom. Standardmassigt
utfors i nuldget i Sverige inga invasiva utredningar av
vasospastisk angina.

vid mikrovaskuldr dysfunktion rekommenderas
symtomlindrande behandling med nitrater, kalcium-
flodeshammare och betablockad samt behandling av
sedvanliga riskfaktorer. Vid otillracklig effekt kan be-
handling med andra linjens antiangindsa likemedel,
varav enbart ivabradin ar tillgéngligt i Sverige, 6ver-
vagas.

Slutsatser

ESC:s riktlinjer for kroniskt koronart syndrom upp-
daterar behandlingsrekommendationerna enligt den
senaste evidensen. Den storsta nyheten ar att man in-
for en ny algoritm for att utvirdera sannolikheten for
att patienten har obstruktiv kranskéarlssjukdom, dar
stor vikt 1aggs vid riskfaktorer och den kliniska be-
domningen.

Riktlinjerna rekommenderar DT kranskarl som
standardmetod for majoriteten av patienter med
misstankt kranskarlssjukdom. For att denna rekom-
mendation ska kunna implementeras fullt ut i Sverige
behovs en utdokad tillgang till DT kranskérl. O

»Riktlinjerna rekommenderar DT
kranskarl som standardmetod for
majoriteten av patienter med miss-
tankt kranskarlssjukdom.«
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SUMMARY

Chronic coronary syndrome - new ESC guidelines

The European Society of Cardiology has released

new 2024 guidelines on chronic coronary syndrome.
These guidelines emphasize that patients with this
condition should be actively assessed and treated to
reduce the risk of future events. Key updates include the
introduction of a risk factor-based clinical probability
model to aid in this process. Furthermore, the guidelines
stress that coronary CT angiography is recommended
as the first-line diagnostic method for patients with a
low to moderate probability of coronary artery disease.
In cases of moderate to high probability, functional
tests such as stress echocardiography, PET-CT, or
perfusion MRI are advised, depending on availability.
The guidelines recommend that all patients with
chronic coronary artery disease receive high-intensity
lipid-lowering treatment, with a target LDL level of less
than 1.4 mmol/L. For patients with non-obstructive
coronary artery disease who continue to experience
persistent angina pectoris, further investigation of the
microcirculation is recommended.
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