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Att avbilda kranskirlen med datortomografisk teknik har blivit
en allt vanligare metod de senaste tio aren, fram for allt utanfor
Sveriges granser. Sedan nagra ar finns metoden i bruk dven hér.

Multislice computed tomography coronary angiography
(CTCA) har av féresprékarna foreslagits som ett alternativ till
konventionell invasiv koronarangiografi (KA). En massiv re-
klamkampanj, kombinerad med ett stort antal artiklar med be-
gransat patientunderlag, har resulterat i att man riskerar att
infora metoden i svensk sjukvard pa bristande eller i bland di-
rekt felaktiga grunder. Manga rontgenavdelningar bade i of-
fentlig och i privat regi har eller planerar att skaffa utrustning
for andamalet.

I denna artikel gar vi igenom det aktuella kunskapslidget och
kommenterar CTCA som metod utifran ett svenskt perspektiv.

Bristande diagnostisk sdkerhet

Fram till f6r ndgot ar sedan hade man férhoppningen att CTCA
skulle ersitta KA. Tilltron till metodens férmaga att identifiera
och evaluera kranskirlssjukdom avseende utbredning och ut-
seende var mycket hég. Denna tilltro baserades pa ett stort an-
tal singelcenterstudier med ett litet antal inkluderade patien-
ter, huvudsakligen mén med stabil kirlkramp och regelbunden
hjartrytm [1].

Det ar dock svart att plocka ut relevanta, kliniskt vardefulla
data ur den brokiga floran av singelcenterstudier. Inklusions-
och exklusionskriterierna varierar, liksom sannolikheten for
kranskérlssjukdom. Vidare varierar antalet segment som ana-
lyseras, och vanligen exkluderades icke diagnostiserbara seg-
ment ur analysen, vilket ger en falskt for hog diagnostisk sidker-
het.

Sannolikheten for kranskérlssjukdom var i de flesta studier
hog. Med hogre sannolikhet for kranskérlssjukdom 6kar ande-
len falskt positiva fynd, i huvudsak beroende pa forkalkningar
som regelbundet leder till 6verskattning av stenosgraden. Hos
patienter med hég sannolikhet f6r kranskirlssjukdom ar speci-
ficiteten darfor 1ag.

I de flesta studier var cirka 10 procent av undersékningarna
inte mojliga att beddma, oftast beroende pa artefakter av for-
kalkningar eller oregelbunden hjéartrytm. Andra faktorer som
paverkar bildkvaliteten ir obesitas [2] och nirvaron av stent
<2,75 mm [3].

Den senaste publicerade metaanalysen [4] inkluderar 15
singelcenter studier med mellan 30 och 134 patienter. Hog risk
for, eller kind, kranskirlssjukdom varierar fran 17 till 88 pro-
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cent. Sensitivitet, specificitet, positivt prediktivt varde (PPV)
och negativt prediktivt virde (NPV) var 97, 88, 94 respektive 95
procent vid en per-patient-analys.

Multicenter studier har kommit pa senare tid. Vid 2007 ars
scientific sessions, anordnade av American Heart Association
(AHA), presenterades data fran CorE 64, en internationell
multicenterstudie inkluderande 291 patienter fran nio centra.
114 patienter hade exkluderats, huvudsakligen beroende pa for
hogt kalciumvéarde (calcium score >600). Inklusionskriterier
var patienter 6ver 40 ars alder som remitterats for koronarang-
iografi pa grund av misstinkt kranskérlssjukdom. Alla icke
stentade segment >1,5 mm analyserades. Per-patient-analysen
for stenoser >50 procent jaimfort med KA gav sensitivitet, spe-
cificitet, PPV och NPV pa 85, 90, 91 respektive 83 procent.

I den amerikanska ACCURACY-studien inkluderades pati-
enter 218 ar med brostsméartor som remitterats for koronar-
angiografi [5]. Sexton sjukhus deltog i studien. Exklusionskri-
terier var bland annat oregelbunden hjirtrytm och kind
kranskirlssjukdom, det vill siga tidigare hjartinfarkt, PCI
(perkutan koronarintervention) eller bypass-operation
(CABG, coronary artery bypass grafting). I denna multicenter-
studie inkluderades 230 patienter. Alla ansags ha intermediar
risk for kranskérlssjukdom. Jaimfért med KA blev sensitivitet,
specificitet, PPV och NPV f6r stenoser 250, 95, 83, 64 respekti-
ve 99 procent.

Den diagnostiska sikerheten dr mycket beroende av pre-test
risk-stratifiering for kranskirlssjukdom, vilket visas i en studie
av Meijboom och medforfattare [6]. Man delade in 254 patien-
ter i hog, intermediér och 1ag risk. Inga segment exkluderades
ur analysen. Man fann signifikant kranskérlssjukdom hos 78,
39 respektive 18 procent. I 1agriskgruppen var det 6vervigande
relativt unga kvinnor (50 £ 12 ar) med oklara bréstsmértor.
Har fann man 16 av 66 patienter (24 procent) med signifikant
kranskérlssjukdom, av dessa var 4 undersokningar falskt posi-
tiva.

Man kan konstatera att CTCA med hog sensitivitet kan pavi-
sa kranskérlssjukdom, men specificiteten ir relativt 1ag. Sensi-
tivitet och specificitet paverkas i hog grad av pre-test-riskstra-

»Man kan konstatera att CTCA med
hog sensitivitet kan pavisa kranskarls-
sjukdom, men specificiteten ar relativt
lag.«
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Avbildning av kranskérlen
med datortomografisk teknik
har blivit en allt vanligare me-
tod de senaste tio aren.
Metoden har av foresprakarna
foreslagits som ett alternativ

till konventionell invasiv koro-
narangiografi.

Det finns dock en risk for att
metoden infors i svensk sjuk-
vard pa bristande eller ibland
direkt felaktiga grunder.
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»Riskerna ar ocksa additiva, det vill
sdga upprepade rontgenundersok-
ningar ... 6kar risken for stralnings-
inducerad cancer.«

tifiering. Forméagan att utesluta kranskirlssjukdom ar god oav-
sett sannolikhet for kranskarlssjukdom. Problem uppstar dock
nir sd manga som 24 procent i en lagriskgrupp visar sig ha ko-
ronarstenoser enligt CTCA nir i sjdlva verket endast 18 pro-
cent kunde verifieras med KA. Dessa patienter med falskt posi-
tiva fynd kommer sannolikt att bli vidare utredda med koronar-
angiografi och dirmed utsatta for ytterligare stralning.

Riskstratifiering och prognostiskt verktyg

Forsok till prognostisering av framtida koronara hindelser be-
roende pa undersokningsfynd har gjorts med samtliga bilddi-
agnostiska metoder, invasiva savil som noninvasiva. En CTCA
utan signifikanta stenoser i de stora epikardiella kérlen har ett
prognostiskt virde pa kort sikt. I en studie med 1 127 patienter
med angina pectoris eller dess motsvarigheter, som foljdes i
15,3 + 3,9 manader, visas en mycket lag risk att avlida
(NPV = 99,7 procent), oavsett orsak, om signifikanta stenoser
inte kunde pavisas [7]. En annan studie, med 100 patienter med
kénd eller suspekt kranskérlssjukdom och uppf6ljning efter i
medeltal 16 méanader, gav liknande resultat. Inga hjéartrelate-
rade héndelser intréaffade i denna grupp vid normal CTCA [8].

I en studie av Lin och medférfattare [9] har man jamfort
CTCA med SPECT i avsikt att korrelera koronarstenoser med
perfusionsdefekter. I studien inkluderades 163 patienter utan
kind koronarsjukdom med lag till intermediér risk for krans-
kirlssjukdom. Intressant nog fanns det ingen korrelation. 38,4
procent med koronarstenoser hade normal perfusion liksom
48,4 procent avdem utan stenoser. Forst efter en mycket nog-
grann beddmning och gradering av fordndringarna pa CTCA,
det vill sdga utbredning, lokalisation, distribution och kompo-
sition, vilket sedan utnyttjades i en multivariat analys, fick man
fram ett visst samband.

Korrelationen mellan SPECT och kontrastforstiarkt stress-
ekokardiografi ar betydligt bittre, och majligheten att prog-
nostisera framtida koronara hindelser forefaller sdkrare [10].

Det finns inga data som tyder pa ett prognostiskt virde av
CTCA hos asymtomatiska patienter med eller utan nérvaro av
etablerade riskfaktorer. Det finns heller inga data som stéder
att screening for kranskirlssjukdom med datortomografi ar
kostnadseffektivt, och det finns otillrackligt stod for att méng-
den forkalkade plack pa ett bra sitt forutspar hjarthandelser. I
sjalva verket finns det st6d for motsatsen [11,12].

Risk for 6kade straldoser
CTCA innebér att patienterna utsétts for joniserande stral-
ning. I JAMA publicerades 2007 en studie dir man skattat ris-
kerna enligt en vedertagen simuleringsmodell uppdelad pa al-
der, kon och DT-protokoll [13]. Sammanfattningsvis kom man
fram till att en 20-arig man har 5 ganger hogre risk for att ut-
veckla cancer under sin livstid &n en 80-arig man. For en 20-
arig kvinna okar risken 23 ganger. Man kan ocksa uttrycka det
sd att 1 kvinna av 219 som genomgar CTCA i 20-arsaldern ut-
vecklar cancer efter en CTCA, men detta 6kar till 1 av 114 om
dven aorta ascendens inkluderas. For fertila kvinnor 4r det den
hoéga stralningen mot brostkortlarna som ar sérskilt allvarlig,
och det ar sannolikt i denna grupp som de flesta patienter re-
mitterade for CTCA befinner sig, ndmligen dem med oklara
brostsmartor, dar kvinnor dr 6verrepresenterade.

Riskerna ir ocksé additiva, det vill siga upprepade réntgen-
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undersokningar (CTCA dir man gar vidare med KA) 6kar ris-
ken for stralningsinducerad cancer. Det mest sannolika ir att
ildre patienter >70 ar inte skickas for CTCA pa grund av hog
sannolikhet for forkalkningar i kérlen. Det &r i stéllet troligt att
det r yngre patienter med lang férvéintad livstid som blir fore-
mal for utredning med CTCA. I ACCURACY var medianaldern
57 £ 10 ar och det dr rimligt att anta att detta ocksa géller for pa-
tienter i Sverige. I det svenska kvalitetssakringsregistret SCAAR
(Svenska koronarangiografi och angioplastikregistret) har man
borjat registrera CTCA. Dér dr medianaldern 60 ar.

Medianvirdet for effektiv straldos riknat pa de 350 registre-
rade CTCA-patienter som finns i SCAAR &r 10,9 mSv. Av dessa
hade cirka 30 patienter genomgatt CABG, vilket hgjer straldo-
sen. Enligt Hermann och medforfattare [14] ar den effektiva
straldosen med bista teknik cirka 15 mSv hos tidigare graftade
patienter. Motsvarande medianvérde fér konventionell koro-
narangiografi under 2008 ar enligt SCAAR cirka 5,5 mSv. For
koronarangiografi och PCI i samma seans &r virdet cirka 11
mSv. Med optimal teknik bér man komma under 5 mSv vid
CTCA om man inriktar sig enbart pa kranskérlen, enligt en stu-
die av Shuman och medférfattare [15]. Som jamforelse ger en
konventionell lungréntgen <1 mSv och DT vid fragestéllningen
lungemboli 5-10 mSv i effektiv dos.

P4 2008 ars scientific sessions , anordnade av American Col-
lege of Cardiology, presenterades en intressant industriobero-
ende studie av Jorg Hausleiter; International prospective multi-
centre study on radiation dose estimates of cardiac CT angio-
graphy in daily practice (Protection 1). Det &r en observationell
studie ddr man tagit in straldosvirden fran 50 olika centra runt
omivarlden fran nara 2 000 CTCA. Dosernavarierade fran 5,7
till 36,5 mSv, och det r inte straldosvirdenaisig som dr intres-
santa utan det faktum att variationerna ar sa stora, bade mellan
olika centra och mellan olika maskiner. Overraskande var den
stora variationen i straldos mellan de fyra olika fabrikaten
(Philips, Siemens, GE och Toshiba). Denna »real-world«-stu-
die indikerar betydelsen av att utférarna maximerar tekniken
pa hemmaplan. Det finns inte, som Hausleiter papekar, nagon
»one-size-fits-all-approach«. Unders6kningarna maste indivi-
dualiseras for varje patient for att uppna maximal bildkvalitet
med minimal stralbelastning.

Ny metod ger hdgre kostnader

I Sverige ersétts vanligtvis DT-torax med 4 000-5 000 kronor
med vissa variationer mellan landstingen. Den verkliga kostna-
den dr dock avsevirt mycket hogre. En noggrann och detaljerad
granskning av undersékningen tar i trinade hinder 15-30 mi-
nuter, vilket kan jaimféras med att det bara tar nagra fa minuter
att bedoma en KA. Till detta maste man lagga kostnaderna for
alla dubbelundersokningar, dd uppskattningsvis 30 procent
gar vidare till KA. Man kan fraga sig om det ar rimligt att lands-
tingens ekonomi ytterligare ska belastas av att nya metoder in-
fors utan att det finns evidens, utan att metoden visat sig vara
bittre 4n i dag existerande metoder, utan kvalitetssikring och
utan konsensus om indikationer.

Kvalitetssidkring krivs
Det finns en uppenbar risk for upprepade eller onddiga CTCA.
De forsta erfarenheterna fran SCAAR tyder pa att cirka 1/3 av

»Man kan fraga sig om det dr rimligt
att landstingens ekonomi ytterligare
ska belastas av att nya metoder infors
utan att det finns evidens ...«
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patienterna gar vidare till koronarangiografi, beroende pé an-
tingen pavisad kranskérlssjukdom eller icke konklusiv under-
sokning. Det ir en inte sérskilt kvalificerad gissning att voly-
men av remisser till landets datortomografer for undersékning
av kranskirlen kommer att 6ka stort nar metoden sprids. Alla
ldkare i Sverige har rétt att remittera till rontgenundersok-
ningar, inklusive CTCA. Den spérr som i dag finns genom att
endast kardiologer (med fa undantag) kan remittera fér koro-
narangiografi upphévs.

Det &r en rimlig ldgstaniva att samtliga enheter som utfor
CTCA ansluter sig till det svenska kvalitetssikringsregistret
SCAAR (www.ucr.uu.se/scaar). Inget annat land har ett lik-
nande register, som ger en unik mojlighet att f6lja upp samtliga
patienter, bade i offentlig och i privat vard. Detta dr det enda
séttet att fa en uppfattning om volymer, straldoser, dubbel-
unders6kningar, fynd och diagnostisk sékerhet vid en allmén
spridning av metoden. Berorda specialistféreningar bor ocksa
enas om indikationer samt utbildningskrav som kan ligga till
grund for en certifiering.

Sammanfattningsvis dr den diagnostiska sidkerheten i tra-
nade hinder tillrackligt hog for att utesluta signifikanta steno-
ser oavsett sannolikheten for kranskérlssjukdom. Det dr dock
inte detta fragan géller. Fragan ir i stéllet om man 6verhuvud-
taget ska remittera till CTCA for att utesluta kranskarlssjuk-
dom - och i sa fall fér vilken patientgrupp metoden gor mer
nytta &n skada. Den uppenbara risken med onddiga eller upp-
repade rontgenundersdkningar dr att de leder till oonskad
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stralbelastning, 6verdiagnostik och i vissa fall betydligt allvar-
ligare underdiagnostik.

Ingen studie har hittills visat att CTCA pa nagot sitt kan er-
sitta konventionell koronarangiografi vid pavisad signifikant
kranskarlssjukdom.

Enligt amerikanska riktlinjer [11] avrader man fran scree-
ning av patienter utan tecken pa eller symtom av kranskérls-
sjukdom, och svenska Socialstyrelsen [12] avrader fran DT-an-
giografi eller kalciumscreening i den allménna populationen.

Den tekniska utvecklingen gar snabbt, och i framtiden kom-
mer vi att ha tillgang till lagstralande, hgupplosande datorto-
mografer som sannolikt kommer att ha mycket hog diagnostisk
sakerhet. Vidr dock inte dar 4nnu, vilket denna artikel har velat
belysa.
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