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Koronarangiografi 4r den ledande metoden for avbildning av
kranskirl och den metod som alla andra undersékningsmeto-
der jamfors mot. Detta ska ses i ljuset av den kraftiga forbatt-
ringen av icke-invasiv datortomografisk teknik under senare
ar. Trots massiv marknadsforing och stor entusiasm hos fore-
sprakarna har multisnitts-DT (multidetector computed to-
mography, MDCT) av kranskirlen ménga ar kvar av utveckling
innan interventionella kardiologer/radiologer eller toraxkir-
urger med hog diagnostisk sékerhet kan besluta om interven-
tion baserad pa fynd vid multisnitts-DT.

Nirmare 40 000 koronarangiografier utfors arligen i Sveri-
ge pa sammanlagt 29 sjukhus. Tekniken fyller snart 50 ar i och
med att den forsta selektiva koronarangiografin utférdes 1959.
Sones utvecklade tekniken, som forfinades av Judkins 1967.
Den senare utvecklade de katetrar som i dag anvands i stor ut-
strickning. En forutsattning for att utféra koronarangiografi i
stor skala har varit Seldingertekniken, som utvecklades avden
svenske rontgenlidkaren Sven-Ivar Seldinger och presentera-
desredan 1953.

I dag utfors koronarangiografi framfor allt via arteria femo-
ralis, men undersokning via arteria radialis har pa senare arbli-
vit vanligare. Tekniken har en méngd olika indikationer, som
framfor allt inriktar sig pa efterfoljande atgérder i form av per-
kutan koronar intervention (PCI) eller koronar bypass-opera-
tion (CABG). Da tekniken &r invasiv och bygger pa joniserande
stralning innebar detta att den ar behaftad med risker. Tekni-
ken bakom koronarangiografi har med aren utvecklats kraftigt,
och férutom avbildning av kranskérlen med en upplésning ned
till en tiondels millimeter med 1aga straldoser, kan fysiologiska
métningar utforas som del avundersékningen.

Indikationer

Indikationerna for koronarangiografi i Sverige registrerade i
svenska koronarangiografi- och angioplastikregistret (SCAAR)
2006 presenteras i Figur 1. Den vanligaste indikationen for ko-
ronarangiografi dr misstanke om stabil eller instabil krans-
kérlssjukdom. En annan vanlig indikation &r att patienten ska
genomga 6ppen hjartkirurgi avannan orsak dn kranskarlssjuk-
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Figur 1. Indikationer fér koronarangiografi i Sverige 2006.

dom, da det dr allmént accepterat att man vid dessa ingrepp
profylaktiskt genomfér CABG. I praktiken innebér det att man
utfér koronarangiografi pa patienter som ska genomga klaff-
kirurgi och ar 6ver 35 ar, da prevalensen av kranskérlssjukdom
Okar. En ytterligare indikation ar hjartsvikt av oklar genes, sér-
skilt da riskfaktorer fér kranskarlssjukdom foreligger.
Indikationen kranskirlssjukdom kan delas in i planerade,
subakuta och urakuta koronarangiografier. Vid misstanke om
stabil kranskérlssjukdom genomfors i regel planerade koro-
narangiografier efter icke-invasiv utredning med arbetsprov
eller annan provokation, nir sedvanlig antianginos behandling
inte har haft avsedd effekt, med sikte pa PCI eller CABG. Alter-
nativt utférs koronarangiografi av prognostiska skil, t ex da ett
arbetsprov indikerat att en utbredd kranskérlssjukdom fore-
ligger i form av huvudstamsstenos eller trekérlssjukdom. Sub-
akuta koronarangiografier utfors framfor allt av prognostiska
skil, vid instabil kranskirlssjukdom, ofta med troponinférhoj-
ning och/eller EKG-fériandringar, med sikte pa revaskularise-
ring. Framfor allt FRISC-2-studien har gett stod for att en inva-
siv strategi forbattrar prognosen vid detta tillstand [1]. Vinsten
med en invasiv strategi begrinsas dock till patienter med >2
riskindikatorer (Fakta 1). Urakuta koronarangiografier utfors i
dag pa de flesta patienter med pagaende hjartinfarkt med ST-
hojning, da PCI som reperfusionsbehandling visat sig vara
overliagsen trombolys (Figur 2). I regel genomférs endast PCI
avdet infarktrelaterade kirlet, och konsensus saknas avseende
strategi for fortsatt handlaggning vid trekirlssjukdom.

Risker

Eftersom koronarangiografi dr en invasiv undersokning inne-
bér den vissa risker for patienten. Den sammantagna kompli-
kationsrisken ar 2-4 procent, och komplikationer fran in-
sticksstillet i artdren dominerar [2, 3]. Den vanligaste lokala
komplikationen vid koronarangiografi utford via arteria femo-
ralis dr att hematom uppstar. Sluter sig inte halet i artdren kan
ett pseudoaneurysm uppstd, vilket kan kridva behandling som
forlanger vardtiden. Andra ovanliga komplikationer &r att en
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Det ar en invasiv metod som
har en lag frekvens av kompli-
kationer.

Tryckmatning i samband med
koronarangiografi kan ge yt-
terligare information.

Koronarangiografi dr den le-
dande metoden for avbildning
av kranskarl.

Den vanligaste indikationen
ar stabil eller instabil krans-
karlssjukdom.
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B FAKTA 1. Indikationer for koronarangiografi

Stabil angina pectoris

e Antianginds behandling utan effekt
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hjartinfarkt, ST-sdnkning, troponinstegring, inflammations-
markorstegring)

Hjartinfarkt med ST-férhdjning

Infor klaffoperation

® >35dr

Utredning av kardiomypati

o Vid riskfaktorer for kranskarlssjukdom

trombos eller en arteriovends fistel uppstar. Koronarangiogra-
fi fran arteria radialis orsakar séllan blédningskomplikationer
men kan i undantagsfall leda till att artdren ockluderar. Detta
gor att man genom ett Allens test maste férvissa sig om att god
kollateralférsorjning foreligger. Ett patologiskt sadant fore-
kommer i 10-27 procent av alla fall och utgor en begransning
for kranskarlsrontgen via arteria radialis [4].

Allvarligare komplikationer utgors framfor allt av risken for
stroke, beroende pa att angiograféren med katetern petar loss
aterosklerotiska plack fran aorta ascendens eller aortabagen.
Denna komplikation férekommer hos ca 0,1-0,5 procent av alla
patienter, beroende pa alder och aterosklerossjukdomens ut-
bredning. Risken for hjartinfarkt och dod ligger pa ca 1/1 000
koronarangiografier.

Sammanfattningsvis &r riskerna med koronarangiografi sma
och framfor allt relaterade till insticket. Komplikationerna ar
relaterade till fardighet [3], vilket, som med andra tekniker,
innebar att betydelsen av strukturerad utbildning maste beto-
nas.

Straldoser

Kranskérlsrontgen innebér arbete med joniserande stralning,
som innebér en risk fér bade patient och angiografor. Kring jo-
niserande stralning finns ett regelverk fran Statens stral-
skyddsinstitut (SSI) och rekommendationer fran Internatio-
nella strélskyddskommissionen angiende grinsvirden for
straldoser. SSI har for kranskirlsrontgen pa normalstora pati-
enter angett en referensdos (DAP) pa 80 Gycmz, som inte bor
overskridas. DAP star fér »dos—area—produkt« och innebér att
man tar hinsyn till savil stralintensiteten som strélfiltets
storlek. Med modern utrustning kommer man i dag oftast be-
tydligt under 80 Gycmz2. Referensdosen bendmns diagnostisk
referensniva (DRN) och bygger pa DAP-viarden som SSI begir
in fran sjukvarden. Varje sjukhus som bedriver kranskérls-
rontgen ska ta fram sin egen diagnostiska standarddos, som ar
ett DAP-medelvarde for en ca 70 kg tung patient, vilket ligger
till grund for var referensnivan hamnar.

Prognostisk information

Koronarangiografi kan ge information om kranskérlssjukdo-
mens utbredning och svarighetsgrad. Dessutom kan den sam-
manvigda bedémningen, sirskilt om vinsterkammarangio-
grafi utforts, ge information om patientens prognos. I Figur 3
visas ett exempel pa en normal koronarangiografi. Den sam-
mantagna bedomningen av alla férdndringar kan ge informa-
tion om patientens prognos och ledning vid val av terapi. Kun-
skap fran framfor allt studier dar man jamfort CABG med me-
dicinsk behandling [5] har indikerat att om signifikanta steno-
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Figur 3. Normal koronarangiografi. Overst vanster
kranskarl och nederst hdger kranskarl.

ser foreligger i de tre kranskirlen eller det finns stenos i vins-
ter kranskérls huvudstam har patienten forsamrad prognos.
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Figur 4. Resultat fran datorbaserad tolkning av stenos i arteria
circumflexa.
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Figur 5. Resultat fran intrakoronar tryckméatning av en signifi-
kant stenos.

Den férsdmrade prognosen dr mer uttalad om nedsatt vianster-
kammarfunktion och/eller diabetes mellitus samtidigt forelig-
ger.

En annan patologi som associeras med forsdmrad prognos ir
om det foreligger en proximal stenos i fraimre nedatstigande
artidren (LAD). Med proximal menas i detta fall att stenosen ar
beldgen fore den forsta diagonala och/eller septala grenen. Ste-
nosens svarighetsgrad relaterar inte nédvéindigtvis till den
framtida prognosen, da de flesta hjartinfarkter utloses av plack
som inte syns pa koronarangiografi. Tata stenoser kan till och
med skydda mot hjartinfarkt da de stimulerar till bildning av
kollateraler.

Diagnostiska méjligheter

Den absolut vanligaste fragestillningen dr huruvida signifi-
kanta stenoser foreligger, t ex vid stabil angina pectoris. Med
signifikant stenos menas en fértringning som minskar lumen-
diametern med minst 50 procent i tva olika projektioner. Stu-
dier har visat att denna stenosgrad utgor ett hinder f6r blodflo-
det i kranskirlen vid maximal fl6desdkning via vasodilatation
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Figur 6. Virtuell histologi av ett kranskarl. De réda omraden motsva-
rar mjuka plack med teoretiskt 6kad risk for ruptur.

vid farmakologisk stimulering [6]. De flesta koronarangiografi-
laboratorier har mojlighet till datorbaserad tolkning av resul-
taten, vilket kan vara av virde da 6gat har en tendens att 6ver-
virdera stenoser. Programmet raknar automatiskt fram krans-
karlets vidd utifran diametern pa den diagnostiska katetern
och kan darefter rikna ut hur mycket utfyllnadsdefekten for-
tranger karlet uttryckt i bade procent och absoluta tal (Figur
4). Forutom att fa information om stenosgrad kan man gradera
fléden samt avgora om stenoserna dr enkla eller komplexa. Vi-
dare kan man med rimlig sikerhet siga om det féreligger trom-
boser eller dissektioner i kranskirlen.

Vid kvarvarande osikerhet om signifikansen av en stenos
kan man i dag med enkla medel i samband med koronarangio-
grafi bedéma om stenosen begransar blodflédet till hjartmus-
keln. Genom banbrytande forskning i Holland och svensk tek-
nik ir det i dag maéjligt att erhéalla denna information pa ett pa-
litligt satt med tryckmétning 6ver stenoser i kranskérlen [7].
Efter kalibrering och nivellering kan en ledare med tryckgivare
ldggas distalt om stenosen. Adenosin ges intravenost eller in-
trakoronart sa att de perifera kranskirlen vidgas maximalt.
Trycket distaltjamfors sedan med trycket proximaltikatetern,
och den eventuella tryckskillnad som uppstar gor att man ma-
tematiskt kan riakna fram skillnader i fléden, s k FFR (fractio-
nal flow reserve). Ett FFR mindre dn 0,75 innebér att stenosen
arflodesbegransande (Figur 5). Metoden &r utvirderad mot ar-
betsprov med flera provokationstest, och ett normalt FFR
innebar att prognosen ar god.

Med hogupplésande intrakoronart ultraljud (IVUS) kan den
morfologiska diagnostiken ytterligare skirpas i samband med
koronarangiografin. Med IVUS kan i dag &ven innehallet i
placket bestimmas on-line med s k virtuell histologi. Plackets
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olika bestandsdelar aterges i olika farger (Figur 6). Denna tek-
nik, som i dag huvudsakligen anvinds i forskningssyfte, har po-
tential att i framtiden ge mgjlighet att selektivt behandla insta-
bila plack, farmakologiskt eller invasivt. En starkt bidragande
orsak till att koronarangiografi utnyttjas i sa pass hog grad i dag
ar att man vid ett och samma tillfalle antingen kan fortsétta
med PCI, s k ad hoc-PCI, eller stirka sin diagnos med morfolo-
gisk och fysiologisk hog sikerhet som ingen annan i dag anvand
icke-invasiv metod kommer i nirheten av.

Metodens begrinsningar

Metoden begrénsas av att den ir invasiv och av att patienten
utsétts for joniserande stralning. Ytterligare kritik mot koro-
narangiografi som metod ar att man endast far information om
fyllnadsdefekter av lumen och dirmed inte kan uppskatta den
underliggande patologin i kérlviggen. Huruvida information
om aterosklerotiska plack med morfologi som innebar en teo-
retiskt 6kad risk for plackruptur och ddrmed hjartinfarkt, s k

instabila plack, battre kommer att kunna uppskatta den fram-
tida prognosen in dagens information om stenoser och/eller
riskfaktorer for ateroskleros ar dock osékert.

Konklusion

Koronarangiografi dr en etablerad behandling, som inte bara
ger information om huruvida signifikanta fortrangningar fore-
ligger utan ocksa ger prognostisk information. Angiografin kan
kompletteras med tryckmitning eller IVUS. Mojligheten till
diagnos och behandling vid samma tillfille har starkt bidragit
till den stora anvdndning av metoden som vi ser i dag. Den
storsta nackdelen torde vara att undersokningen ir invasiv,
och det ir viktigt att utbildningen av framtida koronarangio-
graforer blir systematisk for att garantera kvalitet och patient-
sikerhet.

B Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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