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Sammanfattning och slutsatser

Kranskärlsröntgen med datortomografi (datortomogra-
fisk koronarangiografi, DTKA) är en snabb och icke-
invasiv röntgenmetod som kan användas för att identi-
fiera förträngningar, stenoser, i hjärtats kranskärl. Syftet 
är att utreda misstänkt kranskärlssjukdom. Metoden har 
utvecklats snabbt de senaste åren, så att kärlen kan avbil-
das bättre med mindre strålning. DTKA lanseras som en 
möjlig triagemetod1 för att avgöra vilka patienter som inte 
behöver utredas vidare med invasiv koronarangiografi 
(IKA). Denna rapport utvärderar DTKA:s diagnostiska till- 
förlitlighet för patienter med intermediär sannolikhet för 
icke-akut (stabil) kranskärlssjukdom. Se Faktaruta 1 och 2.

1 Triage är en process för att sortera och prioritera patienter. I detta 
fall avses att patienter med positiva fynd vid DTKA-undersökning 
utreds vidare med andra tekniker.

SBU:s bedömning av kunskapsläget
För personer med intermediär sannolikhet för sta-•	
bil kranskärlssjukdom är DTKA-undersökningen 
känslig. Detta innebär att den missar få kliniskt 
betydelsefulla förträngningar. Däremot är den 
mindre specifik, dvs den indikerar ibland för-
trängningar trots att det inte finns någon kliniskt 
betydelsefull stenos. I studierna av personer med 
intermediär sannolikhet för kranskärlssjukdom är 
sensitiviteten 94–100 procent och specificiteten 
63–94 procent.

För att optimera metodens diagnostiska tillförlit-•	
lighet och för att minska stråldoserna skulle en 
satsning på modern utrustning och utbildning av 
personal krävas.

För patientgruppen som helhet beräknas en stra-•	
tegi med inledande DTKA i dagsläget leda till en 
högre stråldos än om enbart IKA används, om 
man antar att förekomsten av kliniskt betydelse-
fulla stenoser är 55 procent. Ju lägre förekomst av  
kliniskt betydelsefulla stenoser, desto lägre blir 
den totala stråldosen på gruppnivå med DTKA-
strategin. Detta beror på att fler patienter klarar  
sig med endast DTKA-undersökning.

Nya datortomografer kan ge en lägre effektiv •	
stråldos jämfört med snittdosen från motsvarande 
IKA-undersökning. I dagsläget medför en DTKA-
undersökning med modern utrustning en effektiv 
stråldos i samma storleksordning som den natur-
liga bakgrundsstrålningen per år.

I Sverige kostar en DTKA-undersökning unge-•	
fär hälften så mycket som en IKA-undersökning. 
Totalkostnaden för DTKA-strategin beror på hur 
många som måste undersökas med både DTKA 
och IKA. Om man antar en förekomst av kliniskt 
betydelsefulla stenoser på 55 procent beräknas 
DTKA-strategin vara något dyrare än om enbart 
IKA används. Ju lägre sannolikhet för kliniskt be -
tydelsefulla stenoser, desto lägre blir den totala 
kostnaden med DTKA-strategin.

Kontrollerade studier behövs för att kunna utvär-•	
dera DTKA som prognostiskt och behandlings-
styrande verktyg för kranskärlssjukdom.

Metod och målgrupp
Hjärt- och kärlsjukdomar är den vanligaste dödsorsaken i 
västvärlden. Sjukdomarna orsakas av inlagringar av atero-
sklerotiska plack i kärlens väggar. Placken kan leda till för-
trängningar i kranskärlen, stenoser. Dessa kan förhindra 
en normal blodförsörjning till hjärtmuskulaturen och ge 
kärlkramp. Plack som brister kan orsaka hjärtinfarkt.

Hur utredning av stabil kranskärlssjukdom utformas beror 
på patientens symtom, sannolikheten för att dessa orsa-
kas av kranskärlssjukdom och bedömning av risken att 
patienten kommer att utveckla allvarlig kranskärlssjuk-
dom, såsom hjärtinfarkt, eller dö av sjukdomen. Beroende 
på resultat från basal utredning inkluderande arbetsprov 
remitteras vissa patienter till vidare utredning.

Idag är referensmetoden för att identifiera kliniskt be -
tydelsefulla stenoser den anatomiska röntgenundersök-
ningen IKA. Metoden har god diagnostisk tillförlitlighet. 
Den kan även användas för samtidig behandling av ste-
noser. Därför är metoden ett förstahandsval för personer  
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som har hög sannolikhet för kranskärlsjukdom, risk för all - 
varlig hjärtsjukdom eller som har symtom som inte för-
bättras tillräckligt av medicinsk behandling. Metoden ut  - 
sätter patienterna för strålning och en viss risk för andra 
komplikationer.

Patienter med intermediär sannolikhet för kranskärls-
sjukdom utreds med fördel med icke-invasiva metoder, 
vanligen myokardscintigrafi eller stressekokardiografi, 
enligt nuvarande riktlinjer från Socialstyrelsen [1]. Val 
av utredningsmetod avgörs i dagsläget främst av lokala 
förutsättningar, t ex tillgång till apparatur och kompetens 
vid den aktuella kliniken.

Datortomografisk koronarangiografi (DTKA) är en relativt 
ny, icke-invasiv röntgenmetod, som är snabb och smärt-
fri. Tekniken har utvecklats snabbt de senaste åren, vilket 
har lett till bättre förmåga att avbilda hjärtats kranskärl 
och lägre stråldoser. Metoden ställer dock höga krav på 
såväl apparatur som kompetent handhavande.

DTKA skulle kunna användas som en triagemetod för  
att utesluta kliniskt betydelsefulla stenoser och för be -
dömning av vilka patienter som inte har behov av vidare 
utredning. Tecken på kliniskt betydelsefull stenos enligt 
DTKA leder till vidare undersökning med IKA. På grund 
av cancerrisk vill man undvika att undersöka med två 

metoder som medför strålning. Det är därför viktigt att 
selektera rätt grupp av patienter för DTKA. Patienter med 
hög sannolikhet för kranskärlssjukdom är inte lämpliga för 
denna metod då många måste genomgå vidare utredning. 
Patienter med låg sannolikhet är inte heller aktuella för 
undersökning pga strålning, kostnader och risk för ovän-
tade bifynd. Enbart de patienter som bedöms ha en inter-
mediär sannolikhet, enligt Faktaruta 1, kan vara aktuella 
för en DTKA-undersökning.

Faktaruta 1 Sannolikheten för kranskärlssjukdom.

Förekomsten av kärlkramp i befolkningen är cirka 
5–20 procent beroende på definition. Kärlkramps-
besvär beror vanligen på förträngningar i kranskärlen 
som orsakar för låg syretillförsel till hjärtmuskeln vid 
ansträngning. Sannolikheten för kranskärlssjukdom 
bedöms som låg, intermediär eller hög. Intermediär 
sannolikhet innebär i detta sammanhang varken hög 
eller låg, utan är spannet mellan 10 och 85 procents 
sannolikhet. Intermediär är en direkt översättning av 
ordet ”intermediate” som används i engelskspråkig 
vetenskaplig litteratur. För att bedöma sannolikheten 
för kranskärlssjukdom tas hänsyn till flera faktorer, 
t ex ålder, kön, symtombeskrivning, sjukdomshisto-
ria, klinisk undersökning, EKG och laboratorieprover. 
Dessutom används oftast arbetsprov i den basala ut -
redningen. Män och kvinnor över 60 år med typiska 
symtom på stabil kärlkramp har hög sannolikhet för 
kranskärlssjukdom. Personer utan symtom har låg 
sannolikhet för kranskärlssjukdom oavsett kön och 
ålder. Patienter med intermediär sannolikhet är t ex 
kvinnor som är yngre än 60 år med typiska symtom 
för kranskärlssjukdom eller patienter av båda kön 
över 50 år med svårvärderade symtom.

Faktaruta 2 DTKA för misstänkt kranskärls-
sjukdom.

Kliniskt betydelsefulla förträngningar i kranskärlen 
hos pa ti enter vilkas symtom kvarstår trots medicine-
ring, eller hos patienter med tecken på allvarlig syre-
brist i hjär tat, motiverar åtgärder i form av ballong-
vidgning eller kranskärlskirurgi. Därför leder positiva 
fynd vid en DTKA-undersökning till vidare utredning, 
ofta med IKA. Hög förekomst (prevalens) av kliniskt  
betydelsefulla stenoser medför att fler patienter 
måste följas upp med IKA och vid behov samtidigt 
behandlas. Låg förekomst medför få positiva fynd 
vid DTKA-undersökningen och att få patienter måste 
undersökas med båda metoderna.

Frågor
Vilken diagnostisk tillförlitlighet har datortomografisk •	
koronarangiografi (DTKA) för att bedöma kranskärls-
stenos jämfört med referensstandarden invasiv koro-
narangiografi (IKA) vid utredning av patienter med 
intermediär sannolikhet för stabil kranskärlssjukdom?
Vilka komplikationer och biverkningar kan undersök-•	
ningen medföra?
Vad kostar undersökningen? Är den kostnadseffektiv?•	

Patientnytta
Sammantaget bedöms metoden ha god diagnostisk  �

förmåga att utesluta kliniskt betydelsefulla stenoser 
hos patienter med intermediär sannolikhet för stabil 
kranskärlssjukdom (Evidensstyrka 1)*. Positiva fynd 
motiverar dock vidare utredning med IKA eller annan 
icke-invasiv metod.

De inkluderade studierna och metaanalysen rappor te rar 
en genomgående hög sensitivitet hos DTKA, mellan 94 
och 100 procent, jämfört med IKA. Variationen i sensi-
tivitet mellan studierna är låg. Negativt prediktivt värde 
(NPV) ligger mellan 90 och 100 procent. Specificiteten 
är lägre, mellan 63 och 94 procent, med betydligt större 
variation mellan studierna. Positivt prediktivt värde (PPV) 
ligger mellan 58 och 97 procent.
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Nyare datortomografer, med möjlighet till så kallad  �

prospektiv undersökning, medför en lägre effektiv 
stråldos jämfört med snittdosen från motsvarande 
IKA-undersökning. Om man antar en förekomst av kli-
niskt betydelsefulla stenoser på 55 procent beräknas 
dock att drygt 60 procent av patienterna med positiva 
DTKA-fynd måste undersökas vidare med hjälp av 
IKA. Detta innebär att gruppen som helhet får en 
högre total stråldos.

Stråldosen kan förväntas vara lägre för undersökningar 
med modern utrustning och särskilt utbildad personal. 
Utvärderingar av patientgrupper med lägre förekomst av 
kliniskt betydelsefulla stenoser kommer också att med- 
föra färre dubbelundersökningar och därmed lägre strål-
dos.

Ekonomiska aspekter
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt* för att  �

dra någon säker slutsats om metodens kostnads effek-
tivitet.

I Sverige kostar en DTKA-undersökning ungefär hälf- �

ten så mycket som en IKA-undersökning. Om man 
antar en förekomst av kliniskt betydelsefulla stenoser 
på 55 procent medför DTKA-strategin något högre 
totalkostnad än direkt IKA-undersökning. Vid en lägre 
förekomst än 40 procent är DTKA-strategin ekono-
miskt fördelaktig.

* Gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag  
som en slutsats grundas på

Evidensstyrka 1 – starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stöds 
av minst två oberoende studier med hög kvalitet eller en god 
systematisk översikt.

Evidensstyrka 2 – måttligt starkt vetenskapligt underlag. Slutsat-
sen stöds av en studie med hög kvalitet och minst två studier med 
medelhög kvalitet.

Evidensstyrka 3 – begränsat vetenskapligt underlag. Slutsatsen 
stöds av minst två studier med medelhög kvalitet.

Otillräckligt vetenskapligt underlag – Inga slutsatser kan dras 
eftersom identifierade studier är för få eller av otillräcklig kvalitet.

Motsägande vetenskapligt underlag – Inga slutsatser kan dras 
när det finns studier som har samma kvalitet men vilkas resultat 
är motstridiga.
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Problembeskrivning
Hjärt- och kärlsjukdomar är den ledande dödsorsaken i 
västvärlden och i Sverige med cirka 600 000 döda per 
år enbart i Europa. Den patofysiologiska bakgrunden 
är aterosklerotisk plackbildning i kärlväggen. Ateroskle-
rotiska plack kan leda till stenoser, dvs förträngningar i  
kärlen. Stenoser kan förhindra en normal blodförsörjning 
till hjärtmuskulaturen och ge symtom i form av stabil  
an  gina pectoris, kärlkramp. Kärlkramp karakteriseras ty -
pis kt av smärta eller tryck över bröstet men kan även ha 
mer svårvärderad karaktär som andfåddhet eller stick-
ningar som strålar ut till buk, armar, hals eller käke. Sym-
tomen uppkommer främst när behovet av blod till hjärt-
muskeln är ökat, vanligen till följd av fysisk ansträngning 
[2]. Aterosklerotiska plack kan även brista och genom 
en lokal tromb bildning akut förhindra blodflödet och 
orsaka instabil angina eller akut hjärtinfarkt. Cirka hälften 
av alla dödsfall i plötslig hjärtdöd sker utan föregående  
symtom.

Utredning av misstänkt stabil kranskärlssjukdom varierar 
med patientens symtom, sannolikheten för att kranskärls-
sjukdom orsakar symtomen och bedömning av om det 
finns tecken på allvarlig kranskärlssjukdom2. Enligt Soci-
alstyrelsens riktlinjer för hjärtsjukvård [1] bör patienter 
med misstänkt kranskärlssjukdom i första hand utredas 
med arbetsprov. Tillsammans med anamnes, status och 
blodprov bedöms sedan sannolikheten för att kranskärls-
sjukdom orsakar symtomen.

Patienter med hög sannolikhet kan remitteras till selektiv 
invasiv koronarangiografi (IKA) för att identifiera förträng-
ningar och/eller trombbildningar. Vid IKA förs en kateter 
till kranskärlet via en punktion av en artär i ljumsken eller 
på handleden. Med samtidig röntgengenomlysning och 
injektion av röntgenkontrastmedel kan insidan av krans-
kärlen visualiseras. IKA har hög diagnostisk tillförlitlighet 
och anses vara referensstandard för att identifiera kliniskt 
betydelsefulla stenoser. Relationen mellan graden av ste-
nos av kranskärlet och symtom på stabil kärlkramp, samt 
risken för hjärtinfarkt, är komplex. Det finns inte någon 
absolut gräns för när en stenos är fysiologiskt signifikant 
[3]. I och med att det inte är stela rör, utan biologiskt 
aktiva vävnader, skiljer sig effekten av plack som ser lika 
stora ut. Vid valet mellan interventionell behandling och 
enbart medicinsk behandling tas hänsyn till hur patienten 
symtomlindrats av medicinering, resultatet från IKA samt 
om utredningen har visat tecken på utbredd ischemi3. IKA 
är nödvändig inför eventuell interventionell behandling 
med by-pass-kirurgi (CABG) och ger även möjlighet att 
kunna behandla patienten med ballongvidgning (PCI).

Den vanligaste orsaken till behov av vidare kranskärls-
utredning efter initial utredning med arbetsprov är att 
kliniskt betydelsefull kranskärlssjukdom inte säkert kan 
uteslutas eller bekräftas. Patienter med intermediär san-
nolikhet för kranskärlssjukdom utreds med fördel vidare 
med icke-invasiva metoder. I dagsläget används myo-
kardscintigrafi och stressekokardiografi enligt Socialsty-
relsens riktlinjer (se avsnittet "Relation till andra meto-
der"). Det är dock relativt vanligt att IKA används i denna 
patientgrupp. Cirka 30 procent av dem som remitteras 
till IKA med indikationen misstänkt stabil eller instabil 
kranskärlssjukdom samt oklara bröstsmärtor, uppvisar 
normala fynd (SCAAR 2010, se Faktaruta 4). För cirka 40 
procent av patienterna föran leder IKA-undersökningen 
inte någon invasiv åtgärd [4].

2 Exempel är utebliven blodtrycksstegring, sjunkande blodtryck 
eller gravt patologisk ST-reaktion vid arbetsprovet.

3 Myokard scintigrafi och stressekokardiografi kan ge ett objektivt 
mått på utbredningen av ischemi.
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Datortomografi är en icke-invasiv och snabb metod som 
utnyttjar röntgenstrålning för att avbilda och undersöka 
inre organ. Datortomografisk undersökning av hjärtats 
kranskärl (DTKA) har blivit möjlig de senaste åren, då ut -
vecklingen är tekniskt driven och har varit mycket snabb. 
Idag introduceras ny DTKA-teknik var tolfte till artonde 
månad. Teknikutvecklingen har möjliggjort snabb avbild-
ning av hjärtat i form av skiktbilder och bildrekonstruktio-
ner med hög bildkvalitet samt låg stråldos. Sammantaget 
har nu metoden bättre förmåga att avbilda hjärtats krans-
kärl, samtidigt som stråldoserna har minskat betydligt. För 
patienter med akuta symtom och låg till intermediär risk 
för kranskärlssjukdom har DTKA rapporterats ha samma 
förmåga som IKA att utesluta kliniskt betydelsefulla ste-
noser enligt en HTA-rapport4 från ICER [5].

DTKA:s förmåga att utesluta kranskärlsförändringar vid 
stabila symtom och intermediär sannolikhet för krans-
kärlssjukdom öppnar möjligheten att använda metoden 
som en ny triagemetod för att selektera bort de patienter 
som inte har behov av en IKA-utredning. Patienter med 
fynd som indikerar kranskärlssjukdom eller inkonklusiva 
DTKA-resultat måste dock ofta utredas vidare med IKA. 
På grund av cancerrisk vill man undvika att undersöka 
med två metoder som medför strålning. Riskerna med 
intravenöst kontrastmedel ökar också med upprepad 
användning. Det är därför viktigt att selektera rätt grupp 
av patienter för DTKA.

Frågor och avgränsningar
DTKA har genomgått en snabb teknisk utveckling och det 
finns ett stort intresse från sjukvården runt denna teknik. 
Denna rapport utvärderar det vetenskapliga underlaget 
för DT-diagnostik av kranskärlen som ett nytt alternativ 
för icke-invasiv utredning av patienter med misstänkt sta-
bil kärlkramp. Metoden jämförs med referensstandarden 
för anatomisk undersökning av kranskärl, IKA. Den grupp 
av patienter som är av kliniskt intresse enligt gällande 
riktlinjer är de som efter anamnes, status och arbetsprov 
bedöms ha intermediär sannolikhet för signifikant stabil 
kranskärlssjukdom.

Frågor
Vilken diagnostisk tillförlitlighet har datortomografisk •	
koronarangiografi (DTKA) för att bedöma kranskärls-
stenos jämfört med referensstandarden invasiv koro-
narangiografi (IKA) vid utredning av patienter med 
intermediär sannolikhet för stabil kranskärlssjukdom?
Vilka komplikationer och biverkningar kan undersök-•	
ningen medföra?
Vad kostar undersökningen? Är den kostnadseffektiv?•	

4 HTA = "health technology assessment", systematisk litteratur-
översikt inklusive ekonomiska, etiska och samhälleliga aspekter.

Vi har inkluderat studier som omfattar patienter med 
stabila symtom och intermediär sannolikhet för krans-
kärlssjukdom baserat på ålder, kön och symtom (Fakta-
ruta 1). Studier vid akuta eller instabila tillstånd, eller där 
mer än hälften av patienterna hade hög sannolikhet för 
kranskärlssjukdom, exkluderades. Vi inkluderade endast 
studi er där man använt datortomografer för 64 snitt eller 
fler, studier där alla eller ett randomiserat urval av patien-
terna har undersökts med både index5- och referens-
metod, och resultaten har rapporterats på patientnivå. 
Något krav på studiestorlek har inte ställts.

Denna rapport har inte granskat om DTKA har förmåga 
att riskvärdera aterosklerotiska plack [6] vid infarkt [7,8] 
eller bedöma myokardperfusion [9,10]. Dessa tek niker 
undergår metodutveckling och används i vetenskapliga 
studier, men har i nuläget inte någon plats i klinisk rutin.

Enstaka studier har funnit en god diagnostisk tillförlitlig- 
het hos DTKA för att utesluta signifikant kranskärls-
sjukdom hos patienter med hjärtsvikt vid kardiomyopati-
utredning samt inför icke-koronar hjärtkirurgi, såsom  
klaffkirurgi eller vid kardiomyopatiutredning. Dessa stu-
dier ingår dock inte i den systematiska översikten.

Beskrivning av den utvärderade metoden
Datortomografi av hjärtats kranskärl utförs för att ge en  
bild av kärlets insida samt bedöma lumendiameter, iden-
tifiera stenoser och plack. Undersökningen tar totalt 
mind  re än 30 minuter. Metoden innebär en avsökning 
av hjärtat med tunna och täta bildsnitt. För att minimera 
rörelseoskärpa synkroniseras avsökningen med patien-
tens elektrokardiogram (EKG) [11]. Röntgenstrålarna för-
svagas i olika grad beroende på vilken typ av vävnad de 
passerar igenom. Grunden för att särskilja vävnader är 
att olika täthet och sammansättning försvagar röntgen-
strålningens intensitet på olika sätt. Jodkontrast injiceras 
intravenöst i en perifer ven i samband med undersök-
ningen för att visualisera kranskärlets lumen. Den infor-
mation som registrerats datorbearbetas och omvandlas 
till en tvådimensionell bild som visas på en datorskärm. 
Många tvådimensionella bilder kan i sin tur sammanfog as 
i datorn till tredimensionella volymer. Den granskande 
läkaren får då möjlighet att fritt rotera den tredimensio-
nella bilden och därigenom avbilda hjärtat och krans kärl-
 en från olika vinklar. För att avbilda hjärtats kranskärl är 
tillgång till en modern datortomograf som skapar minst 
64 snittbilder per rotation runt patienten, med minst två 
varv per sekund, önskvärd [11]. Bildbearbetningen kan 
göras halv automatiskt med hjälp av så kallade "tem plates", 
men tillsammans med tolkningen av bilden är processen 
invecklad och kräver mycket läkartid.

5 Indextest = Metoden som utvärderas, DTKA.
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Det finns två principiellt olika sätt att synkronisera hjär - 
tats EKG mot skanningen. Prospektiv skanning (”step-
and-shoot"-teknik) innebär att hjärtat avbildas när det 
rör sig minimalt under diastole, i segment vars bredd 
motsvaras av bredden på den detektor som registrerar 
strålningen som passerat patienten. Sedan flyttas bordet 
och avbildning upprepas. Detta pågår tills hela hjärtat 
avbildats. Fördelen med denna teknik är låg total stråldos. 
En nackdel är att pulsen måste hållas under cirka 65 slag 
per minut med hjälp av betablockare.

Retrospektiv teknik innebär att man strålar under hela 
hjärtcykeln. Bilder kan sedan rekonstrueras efter avslu-
tad undersökning i valfritt intervall inom hela hjärtcy-
keln. Detta innebär att rörelseartefakter kan minimeras. 
Nackdelen är den högre strålbelastningen. För att minska 
totaldosen kan dosen reduceras under systole (så kallad 
dosmodulering) [12].

Den enskilt viktigaste parametern för högt diagnostiskt 
utbyte vid DTKA är hur snabbt man kan skanna patien-
ten. Nu finns datortomografer där röntgenröret roterar 
runt patienten med knappt fyra varv per sekund. Nya 
detektorer kan samla in 320 snitt per rotation. DT med 
två röntgenrör och två 128-snittsdetektorer kallas "dual-
source CT" (DSCT). DSCT möjliggör avsökning av hela 
hjärtat på 0,25 sekunder ("high pitch"-teknik) med låg 
dos. En förutsättning är dock att pulsen kan hållas under 
65 slag per minut [13].

Problem med icke bedömbara bilder kan uppstå om pa -
ti en ten har t ex kärlförkalkningar, kärlstent <2,5 mm, är 
överviktig eller har förmaksflimmer. Kalk i kranskärlen gör 
att bedömning försvåras och att risken för övertolkning 
av stenosgrad ökar. Dessa problem får mindre påverkan 
på resultaten med hjälp av modernare maskiner och kor-
rekt handhavande [12–14]. För äldre datortomografer 
kan även resultatet vid hög puls och/eller oregelbunden 
rytm variera. De flesta undersökningar kräver att man 
an vänder betablockare för att få en låg och regelbunden 
rytm [15].

DTKA kräver högre kompetens avseende både handha-
vande, undersökningsparametrar och tolkning av bil der-
 na jämfört med andra DT-undersökningar [16].

Målgrupp
Potentiell patientgrupp för utredning med DTKA är pa -
tienter som i dagsläget remitteras till IKA för misstänkt 
stabil kärlkramp, dvs i storleksordningen 8 500 patienter 
per år [4]. Sannolikheten för kranskärlssjukdom är högre 
för män än för kvinnor och ökar med ålder och typen 
av symtom [17]. De patienter som potentiellt har störst 
nytta av DTKA är de som, efter klinisk bedömning och 
arbetsprov, bedöms ha intermediär sannolikhet för sig-

nifikant kranskärlssjukdom. Vid hög sannolikhet kommer 
en större andel av patienterna att behöva utredas vidare, 
t ex med IKA. Detta skulle medföra ökade stråldoser för 
många patienter och höga kostnader. Således motsvarar 
den relevanta patientgruppen den där IKA inte påvisar 
signifikant kranskärlssjukdom. Data från SCAAR 2010 
visar att 24 procent, dvs 2 022 av patienterna som under-
söktes på indikationen stabil kärlkramp, inte hade några 
kliniskt betydelsefulla stenoser.

Patienter på sjukhus som har tillgång till modern DTKA, 
men som saknar IKA, kan få tillgång till kranskärlsutred-
ning utan att behöva skickas vidare. Det kan dock finnas 
en risk för så kallad indikationsglidning där möjlighet till 
snabb och lättillgänglig teknik leder till att många patien-
ter, med antingen för låg eller för hög sannolikhet för 
kranskärlssjukdom, undersöks i onödan.

Figur 1 och 2 Representativa DTKA-bilder. Pilar i 
Figur 1 markerar kliniskt betydelsefull stenos.
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En mindre patientgrupp där DTKA kan vara ett alternativ 
till IKA är patienter där signifikant kranskärlssjukdom be -
höver uteslutas, t ex inför klaffkirurgi [18–21], vid utred-
ning av njurdonatorer eller patienter med hjärtsvikt där 
kranskärlssjukdom som orsak behöver uteslutas [22–25].

Patienter som idag genomgår myokardscintigrafi eller 
stress eko kardiografi kan ibland vara lämpade för DTKA. 
Ett exempel är patienter med vänstersidigt skänkelblock 
där myokardscintgrafi kan vara svårvärderad [26]. Vissa 
patienter kan inte genomgå arbetsprov men är heller 
inte lämpade för läkemedelsbelastning med adenosin 
eller dobutamin i samband med myokardscintigrafi eller 
stress eko kardio grafi. Ett exempel är patienter med astma 
eller svår KOL i kombination med aortastenos eller olämp-
lighet att avbryta behandling med betablockad.

Debut av kranskärlssjukdom sker ungefär tio år senare 
hos kvinnor än hos män och den kliniska bedömningen är 
svårare för kvinnor [27,28]. Arbetsprov hos kvinnor har 
ett högt NPV, men PPV är lägre än hos män. I praktiken 
innebär detta att de flesta kvinnor som genomgår arbets-
prov inte behöver utredas vidare vid ett normalt utfall 
[29]. Bröstvävnaden är särskilt känslig för joniserande 
strålning och detta gör att DTKA bör användas restriktivt 
hos kvinnor i fertil ålder. Även vid IKA är bröstvävnaden i 
strålfältet och detta talar för att kvinnor i fertil ålder med 
fördel kan utredas primärt icke-invasivt med stresseko-
kardiografi eller myokardscintigrafi. Dessa metoder har 
rapporterats ha hög tillförlitlighet hos kvinnor [30].

Relation till andra metoder
Målet med utredning av misstänkt kranskärlssjukdom är 
att kunna vägleda till rätt behandling. Behandlingen kan 
vara medicinsk eller interventionell (se ovan) och symtom 
samt utbredningen av eventuell syrebrist är viktiga kom-
ponenter för beslut om val av terapi. Både DTKA och IKA 
ger en anatomisk avbildning av kranskärlen. IKA ger även 
möjlighet att bestämma den hemodynamiska effekten av 
en stenos genom att mäta trycket i kranskärlet i vila och 
under adenosininfusion, vilket i sin tur kan ge vägledning 
för lämplig terapi [31].

Arbetsprov är grundstenen bland diagnostiska meto der 
för utredning av misstänkt kranskärlssjukdom. Patienter 
med inkonklusiva fynd och därigenom kvarstående med-
elhög sannolikhet för signifikant kranskärlssjukdom följs 
sedan vanligen upp med myokardscintigrafi eller stress-
eko kar di o grafi, enligt Socialstyrelsens riktlinjer. Myo-
kardscintigrafi och stressekokardiografi detekterar hjär-
tats genomblödning respektive effekten av ischemi på 
hjärtats rörlighet. Därigenom undersöker dessa metoder 
ischemin som effekt av signifikanta kranskärlsförträng-
ningar. Graden av ischemi kan påverka valet av eventuell 
interventionell och/eller farmakologisk behandling [32].

Vid myokardscintigrafi används en injicerad radioaktiv 
perfusionsmarkör för att få en tredimensionell bild av hjär-
tats genomblödning med hjälp av en gammakamera [33]. 
Med hjälp av EKG-synkronisering fås också information 
om hjärtats kontraktion [34]. Graden av ischemi bedöms 
utifrån utbredningen och hur mycket genomblödningen 
är nedsatt i det drabbade området under arbete respek-
tive vila. Stråldosen vid myokardscintigrafi för en patient 
som väger 75 kilo är för belastningsundersökning cirka 
3 milliSievert (mSv) och 4 mSv för en undersökning i vila. 
Med de nya gammakameror som finns kommersiellt till-
gängliga sedan 2008 kan stråldosen halveras [35].

Stressekokardiografi använder ultraljudsteknik för att 
avbilda hjärtat i vila och vid belastning, ibland i form av ett 
arbetsprov men oftast med farmakologisk provokation. 
Undersökningen ger en bild av hjärtats muskelfunktion. 
Tekniken ger inte patienten någon strålbelastning.

Både myokardscintigrafi och stressekokardiografi har 
visats ha ett mycket högt negativt prediktivt värde för 
risken att patienten ska drabbas av hjärtinfarkt eller död. 
För myokardscintigrafi är NPV 99 procent för de närmaste 
tre åren och för stressekokardiografi 98 procent [36–43]. 
Vid ökad grad av ischemi vid myokardscintigrafi eller 
stressekokardiografi ses däremot ett ökat antal patienter 
som drabbas av hjärtinfarkt eller död.

Magnetresonansteknik (MR) kan även användas för att 
de  tek tera provocerbar ischemi med perfusionsbestäm-
ning eller med påverkan på hjärtmuskelfunktionen. MR 
används inte kliniskt rutinmässigt på denna indikation i 
nämnvärd utsträckning i Sverige.

Undersökningstiden för patienten med stressekokardio-
grafi, inklusive förberedelser, är 30 minuter, förutsatt att 
en ”vanlig” ekokardiografiundersökning är gjord i förväg. 
Myokardscintigrafi tar cirka två timmar per undersökning 
och oftast görs belastning och viloundersökning under 
olika dagar. IKA kräver dagsjukvård och ibland inläggning 
med övernattning. En DTKA-undersökning tar i snitt 30 
minuter. Personaltid för bildrekonstruktion och analys till- 
kommer.

Ultraljudsapparater för hjärtdiagnostik finns på de flesta 
sjukhus men stressekokardiografi görs enbart på vissa 
kliniker. Gammakameror för myokardscintigrafi finns på 
länssjukhus och universitetssjukhus. IKA finns på många 
länssjukhus och alla universitetssjukhus. Undersökning 
med stressekokardiografi, myokardscintigrafi, eller IKA, 
kan således medföra resor och arbetsbortfall för patien-
terna. Det är snarast kompetensen för att utföra och tolka 
undersökningen som avgör vilken undersökning som är 
mest lämplig på det enskilda sjukhuset. Det är av stor vikt 
att sjukhus som handhar en icke-invasiv undersöknings-
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metodik, vare sig det är myokardscintigrafi, stressekokar-
diografi eller DTKA, satsar på kontinuerlig utbildning av 
den personal som kommer att utföra undersökningen.

Patientnytta

Hälsoeffekter

Metaanalyser
I en HTA-rapport från 2009 [5] utvärderade man den 
diagnostiska tillförlitligheten hos DTKA jämfört med IKA 
för diagnostik av kranskärlsstenos hos stabila patienter 
med misstänkt kranskärlssjukdom. Översikten inklude-
rade 35 prospektiva studier utförda mellan 2005 och 
2008. Av dessa var två multicenterstudier; ACCURACY 
[44] och CORE 64 [45]. Man inkluderade enbart studier 
av datortomografer för 64 snitt och uppåt, där alla eller 
ett randomiserat urval av patienterna undersökts med 
både DTKA och IKA, och där resultaten rapporterades 
på patientnivå. Studier med uttalat oblindad tolkning av 
röntgenbilder exkluderades.

HTA-rapporten visade med en metaanalys att den sam-
manvägda sensitiviteten och specificiteten hos DTKA var 
95 procent (94–96) respektive 82 procent (80–84). Den 
totala förekomsten av kliniskt betydelsefulla stenoser 
i studierna var 59 procent. En subgruppering av studi-
erna visade även att sensitiviteten och specificiteten var 
ungefär densamma för patienter med känd kranskärls-
sjukdom som för patienter med ingen eller okänd risk för 
kranskärlssjukdom. Sensitiviteten var samstämmig mel- 
lan de inkluderade studierna. Specificitetsvärdena upp-
visade dock hög heterogenitet. Statistisk utvärdering av 
heterogenitet med hjälp av en SROC-kurva6 kunde inte 
påvisa någon ”tröskelvärdeseffekt”, sannolikt då de flesta 
använde samma "cut-off"-värde: 50 procents minskning 
av lumendiameter. En uppföljande analys visade att hete-
rogeniteten till stor del orsakades av patienternas ålder 
och att studier som inkluderar äldre patienter har större 
spridning i resultaten.

Enligt en bedömning med hjälp av granskningsverktyget 
AMSTAR [46] håller HTA-rapporten hög kvalitet. Dess 
resultat avseende diagnostisk tillförlitlighet är både tro-
värdiga och relevanta för svenska förhållanden. Det är 
svårare att dra paralleller mellan rapportens slutsatser 
avseende ekonomi och organisation då sjukvårdssyste-
men i inkluderade studier är annorlunda än de svenska.

6 "Receiver operator characteristic" (ROC). I en ROC-kurva plottas 
sensitivitet mot 1-specificitet. En "summary ROC"-kurva (SROC), 
visar hur resultaten från flera studier fördelar sig relativt varandra 
och används bl a för att påvisa heterogenitet.

Beskrivning av inkluderade studier
Denna översikt inkluderar tio prospektiva studier pub li-
ce ra de efter litteratursökningsdatumet för ICER:s HTA-
rapport [5], dvs 2009 eller senare. Studierna har under-
sökt tillförlitligheten hos DTKA jämfört med IKA för att 
diagnostisera en kliniskt betydelsefull stenos, definierad 
som minskning av kärllumen med minst 50 procent 
(Ta bell 1). En av studierna har bedömts som högkvalitativ 
[47] och övriga som medelhöga [15,48–55]. Totalt om- 
fattades 1 272 patienter i sammanlagt 13 jämförelser mel-
lan DTKA och IKA.

I alla studier hade majoriteten av de inkluderade patien-
terna remitterats för IKA-undersökning pga misstänkt 
kranskärlssjukdom. Sannolikheten för kranskärlssjukdom 
bedömdes prospektivt som intermediär enligt ålder, kön 
och symtom [17] för minst hälften av patienterna i de 
in kluderade studierna. Studierna hade dock inte resultat 
från arbetsprov som inklusionskriterium. Detta är en svag- 
het i designen och gör resultaten svårare att tolka efter-
som arbetsprov normalt ingår i en svensk kranskärlsut-
redning. Studiernas sammanvägda förekomst av kliniskt 
betydelsefull stenos var 55 procent, enligt IKA. En studie 
inkluderade enbart patienter med förmaksflimmer [15], 
samtidigt som olika former av arytmi var ett ex  klu sions-
kriterium för tre andra studier [48–50]. Andra vanliga ex- 
klusionskriterier var allergi mot kontrastmedel, nedsatt 
njurfunktion, graviditet samt tidigare CABG eller stentar.  
I alla studier utom en [51] har man rapporterat använd-
ning av betablockad och/eller nitropreparat vid undersök-
ningen. Förekomsten av kliniskt betydelsefulla stenoser är 
högre hos män, och de utvärderade studierna omfattar 
totalt fler män än kvinnor.

I alla studier har man använt minst 64-snitts DTKA, men 
apparatur och protokoll har varierat (Tabell 1). De absor-
berade stråldoserna i studierna varierar mellan 0,9 och 16 
mSv beroende på apparatur, protokoll och patientgrupp. 
Tre studier angav inte någon stråldos [50–52].

Andelen analyserbara bilder rapporterades vara 91–100 
procent. Bortfallet mellan de två undersökningarna var 
litet i alla studier. Tre studier har angett ITD-data ("in -
ten tion-to-diagnose") [47,48,54]. Detta innebär att icke 
be  döm bara bilder tolkas som positiva, dvs närvaro av 
kliniskt betydelsefulla stenoser, då detta anses avspegla 
den kliniska verkligheten. Fem studier valde istället att 
exkludera ”icke-diagnostiska” bilder från analysen [15, 
49,52,53,55], vilket kan ha lett till en överskattning av  
specificiteten jämfört med ett ITD-förfarande. I två stu- 
dier ansåg man att alla patienter var bedömbara [50, 
51]. Fyra studier rapporterade överensstämmelse mel-
lan be  dömare, kappa ≥0,72 [47,51,53,55]. I åtta studier 
användes kvantitativ IKA (QCA) som referenstest, och i 
två an  vändes IKA med visuell bedömning [15,49].
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Tabell 1 Sammanfattning av inkluderade studier.

Författare
År, ref
Land

Studiedesign
Population
Antal patienter
Prevalens
Inklusionskriterier

Indextest
Referenstest
Bortfall

Resultat
(per patient)
(KI=95%)

Studiekvalitet
Kommentarer

Alkadhi
2010 [47]
Schweiz

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
Konsekutiv rekrytering,  
maj 2009 till augusti 2009

Ålder: 62/62±8 år
Kön: 76/72% män
Sannolikhet: Låg till 
intermediär
Läkemedel: Nitropreparat, 
�-block

Antal inkluderade patienter
SAS: 50
HP: 50

Prevalens
SAS: 36%
HP: 34%

Inklusion
Misstänkt CAD, remiss till IKA

Indextest
128 snitt
Somatom Definition Flash, Siemens

SAS
Prospektiv
”Dual-source”

Effektiv stråldos:
1,2±0,4 mSv

HP
Prospektiv
”Dual-source”
Skanningstid 25 millisekunder

Effektiv stråldos:
0,9±0,1 mSv

Referenstest
QCA

Analyserbara bilder
SAS: 98,6%
HP: 98,9%

Bortfall av patienter
Inget rapporterat

ITD

Indextest
SAS
Sens: 94% (73–100)
Spec: 91% (75–98)

PPV: 85% (62–97)
NPV: 97% (83–100)

HP
Sens: 94% (71–100)
Spec: 94% (80–99)

PPV: 89% (65–99)
NPV: 97% (84–100)

Reliabilitet
2 pers
�=0,77

Studiekvalitet
Hög

Kommentarer
Inga intresse-
konflikter 
rapporterade

de Graaf
2010 [48]
Neder-
länderna

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
Oklar rekrytering

Ålder: 61±16 år
Kön: 53% män
Sannolikhet: Intermediär till 
hög
Läkemedel: �-block om puls 
>65 bpm

Antal inkluderade patienter
64

Prevalens
59%

Inklusion
Misstänkt CAD, remiss till IKA

Indextest
320 snitt
Aquilion ONE, Toshiba

Prospektiv dosmodulering*

Effektiv stråldos
<60 bpm:
3,9±1,3 mSv (2,7–6,2)

>60 bpm:
65–85% R-R
6,0±3,0 mSv (3,1–11,8)

Medel ED: 10,8±2,8 mSv (4,5–14,2)

Referenstest
QCA

Analyserbara bilder
94%

Bortfall av patienter
Inget rapporterat

ITD

Indextest
Sens: 100% (90–100)
Spec: 81% (67–96)

PPV: 88% (78–98)
NPV: 100%

Reliabilitet
Inte rapporterat

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Urvalet troligen 
inte konsekutivt

Index- och 
referenstest är 
inte optimalt 
utförda

Finansiering: 
Medtronic, GE 
Healthcare, m fl

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Författare
År, ref
Land

Studiedesign
Population
Antal patienter
Prevalens
Inklusionskriterier

Indextest
Referenstest
Bortfall

Resultat
(per patient)
(KI=95%)

Studiekvalitet
Kommentarer

Dewey
2009 [53]
Tyskland

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
Konsekutiv rekrytering, 
7 mars 2008 till 7 oktober 
2008

Ålder: 61±10 år
Kön: 70% män
Sannolikhet: Intermediär
Läkemedel: Nitropreparat, 
�-block

Antal inkluderade patienter
30

Prevalens
38%

Inklusion
Misstänkt CAD, remiss till 
IKA, >40 år, sinusrytm

Indextest
320 snitt
Aquilion ONE, Toshiba

Prospektiv

Effektiv stråldos
4,2 mSv

Referenstest
QCA

Analyserbara bilder
98%

Bortfall av patienter
1/30

PP

Indextest
Sens: 100% (72–100)
Spec: 94% (73–100)

PPV: 61% (61–100)
NPV: 100% (80–100)

Reliabilitet
2 pers
�=0,72

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Liten pilotstudie

Blindning för 
kliniska data 
något oklar

Finansiering: 
GE Healthcare, 
Toshiba, Bayer-
Schering, 
Siemens

Labounty
2010 [54]
USA

Studietyp
Prospektiv
Multicenter (3)

Population, rekrytering
Konsekutiv rekrytering,  
oklar tidsperiod

Ålder: 60 år (40–75)
Kön: 75% män
Sannolikhet: Intermediär
Läkemedel: Nitropreparat, 
�-block vid behov

Antal inkluderade patienter
80

Prevalens
48%

Inklusion
Misstänkt CAD eller 
hjärtsvikt, remiss till IKA

Indextest
64 snitt
Discovery HD 750, GE Healthcare

Standard
Prospektiv, 82%
<65 bpm, begränsad skanningslängd 
och 100 kV om <30 BMI

Effektiv stråldos:
2,0 mSv (1,3–3,4)

Icke-standard
Prospektiv, 66%
Fritt vald skanningslängd och 120 kV

Effektiv stråldos:
5,7 mSv (4,0–10,8)

Referenstest
QCA

Analyserbara bilder
93,8%

Bortfall av patienter
Inget rapporterat

ITD

Indextest
Standard
Sens: 100% (81–100)
Spec: 85% (66–96)

PPV: 82%
NPV: 100%

Icke-standard
Sens: 100% (83–100)
Spec: 93% (73–100)

PPV: 95%
NPV: 100%

Reliabilitet
Inte rapporterat

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Olika protokoll, 
förändras över tid

Ingen 
rapportering av 
spridningsmått 
eller reliabilitet

Finansiering:  
GE Healthcare

Tabell 1 Fortsättning.

Tabellen fortsätter på nästa sida



sbu alert – utvärdering av nya metoder inom hälso- och sjukvården • www.sbu.se/alert

SBU Alert-rapport nr 2011-03 11

Författare
År, ref
Land

Studiedesign
Population
Antal patienter
Prevalens
Inklusionskriterier

Indextest
Referenstest
Bortfall

Resultat
(per patient)
(KI=95%)

Studiekvalitet
Kommentarer

Marwan
2010 [15]
Tyskland

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
Konsekutiv rekrytering under 
15 månader

Ålder: 71±7 år
Kön: 57% män
Sannolikhet: Intermediär till 
hög
Läkemedel: Nitropreparat, 
�-block eller diltiazem vid 
behov

Antal inkluderade patienter
60

Prevalens
23%

Inklusion
Förmaksflimmer, misstänkt 
CAD (75%), hjärtsvikt eller 
preoperativ undersökning, 
remiss till IKA

Indextest
2 x 64 snitt
Somatom Definition, Siemens 

Retrospektiv
”Dual-source”
Ingen dosmodulering pga 
förmaksflimmer

Effektiv stråldos
16±5 mSv

Referenstest
Koronarangiografi, visuell 
bedömning

Analyserbara bilder
99%

Bortfall av patienter
Inget rapporterat

PP

Indextest
Sens: 100% (77–100)
Spec: 85% (71–94)

PPV: 67% (43–85)
NPV: 100% (91–100)

Reliabilitet
Inte rapporterat

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Alla inkluderade 
patienter har 
förmaksflimmer

Blindning 
tveksamt 
beskriven

Finansiering: 
Offentlig

Meng
2009 [51]
Kina

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
Konsekutiv rekrytering, 
november 2006 till  
november 2007

Ålder: 63±9 år
Kön: 62% män
Sannolikhet: Oklar 
symtombeskrivning
Läkemedel: Inget angivet

Antal inkluderade patienter
109

Prevalens
78%

Inklusion
Misstänkt CAD

Indextest
2 x 64 snitt
Somatom Definition, Siemens

Retrospektiv EKG-styrd
”Dual-source”

Effektiv stråldos
Inte angiven

Referenstest
QCA

Analyserbara bilder
98%

Bortfall av patienter
Inget rapporterat

Indextest
Sens: 98% (98–100)
Spec: 79% (58–93)

PPV: 94%
NPV: 91%

Reliabilitet
2 pers
�=0,92

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Oklart urval av 
patienter

Eventuella 
anginösa symtom 
är angivet men 
sannolikhets-
värdering kan 
inte göras

Anmärkningsvärt 
högt kappavärde 
för att vara en 
diagnostisk 
röntgenstudie

Jäv eller 
intressekonflikter 
oklart

Tabell 1 Fortsättning.

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Författare
År, ref
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Indextest
Referenstest
Bortfall

Resultat
(per patient)
(KI=95%)

Studiekvalitet
Kommentarer

Rasmussen
2010 [49]
Danmark

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
Konsekutiv rekrytering,  
juni 2007 till december 2008

Ålder: 62,7±9,5 år
Kön: 50% män
Sannolikhet: Intermediär till 
hög
Läkemedel: �-block

Antal inkluderade patienter
194

Prevalens
35%

Inklusion
Misstänkt CAD, remiss till IKA

Indextest
64 snitt
LightSpeed VCT, GE Healthcare

Retrospektiv:
n=174

Prospektiv (SAS):
n=20

Effektiv stråldos
Retrospektiv:
14,0±2,3 mSv

Prospektiv:
5,4±1,2 mSv

Referenstest
Koronarangiografi, visuell 
bedömning

Analyserbara bilder
91,2%

Bortfall av patienter
Inget rapporterat

PP

Indextest
Sens: 97% (88–99)
Spec: 63% (54–71)

PPV: 58% (48–67) 
NPV: 97% (90–99)

Reliabilitet
Inte rapporterat

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Indextest 
inte optimalt 
utfört. Protokoll 
ändrades under 
studiens gång

Visuell 
bedömning av 
IKA

9% av under-
sökningarna var 
inte diagnostiska 
och exkluderades 
ur analysen

Inga 
intressekonflikter 
rapporterade

Tsiflikas
2010 [52]
Tyskland

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
Konsekutiv rekrytering,  
oklar tidsperiod

Ålder: 64±9 år
Kön: 79% män
Sannolikhet: Intermediär till 
hög
26% hade inte sinusrytm
Läkemedel: Nitropreparat

Antal inkluderade patienter
170

Prevalens
82%

Inklusion
Misstänkt CAD eller restenos, 
remiss till IKA

Indextest
2 x 64 snitt
Somatom Definition, Siemens

Prospektiv
”Dual-source”

Effektiv stråldos
Inte angiven

Referenstest
QCA

Analyserbara bilder
95%

Bortfall av patienter
Inget rapporterat

PP

Indextest
Sens: 94% (88–98)
Spec: 79% (69–89)

PPV: 88%
NPV: 90%

Reliabilitet
Inte rapporterat

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Stentade 
segment eller 
kranskärls-
segment 14 och 
15 inkluderades 
inte i analysen

Jäv eller 
intressekonflikter 
oklart

Tabell 1 Fortsättning.

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Författare
År, ref
Land

Studiedesign
Population
Antal patienter
Prevalens
Inklusionskriterier

Indextest
Referenstest
Bortfall

Resultat
(per patient)
(KI=95%)

Studiekvalitet
Kommentarer

van 
Werkhoven
2010 [50]
Neder-
länderna

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
Oklar rekrytering,  
oklar tidsperiod

Ålder: 57±9 år
Kön: 61% män
Sannolikhet: Intermediär
Läkemedel: �-block vid behov

Antal inkluderade patienter
61

Prevalens
26%

Inklusion
Misstänkt CAD, remiss till IKA

Indextest
64 snitt
Lightspeed VR 64, GE Healthcare

Retrospektiv

Effektiv stråldos
Inte angiven

Referenstest
QCA

Analyserbara bilder
100%

Bortfall av patienter
Inget rapporterat

Indextest
Sens: 100% (79–100)
Spec: 89% (80–98)

PPV: 76% (58–94)
NPV: 100%

Reliabilitet
Inte rapporterat

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Indextest inte 
optimalt utfört

Finansiering: 
Medtronic, 
Bristol-Myers 
Squibb Medical 
Imaging, 
Biotronik, GE 
Healthcare

Weustink
2009 [55]
Neder-
länderna

Studietyp
Prospektiv
Singelcenter

Population, rekrytering
April 2006 till september 2008

Ålder: 62±11 år
Kön: 69% män
Sannolikhet: Intermediär
Läkemedel: Nitropreparat

Antal inkluderade patienter
466

Prevalens
72%

Inklusion
Misstänkt CAD, remiss till 
IKA, sinusrytm

Indextest
2 x 64 snitt
Somatom Definition, Siemens

Retrospektiv
”Dual-source”

EKG-modulering av strålning
Standard: 327 patienter
Optimal: 109 patienter

Effektiv stråldos
Standard: 14,2±3,2 mSv

Optimal: 10,7±3,6 mSv

Referenstest
QCA

Analyserbara bilder
100%

Bortfall av patienter
30/466 ”violation of scanning 
protocols”

PP

Indextest
Standard
Sens: 100% (99–100)
Spec: 85% (81–88)

PPV: 94% (91–96)
NPV: 99% (98–100)

Optimal
Sens: 100% (100–100)
Spec: 88% (82–94)

PPV: 97% (93–100)
NPV: 100%

Reliabilitet
2 pers
�=0,90

Studiekvalitet
Medelhög

Kommentarer
Tid mellan DT 
och IKA är inte 
angivet

Oklar blindning 
för kliniska data

Inga finansiella 
bindningar 
rapporterade 

BMI = ”Body mass index”; bpm = Slag per minut; CAD = Kranskärlssjukdom; DT = Datortomografi; ED = Effektiv dos; EKG = Elektro-
kardiogram; HP = ”High pitch”; IKA = Invasiv koronarangiografi; ITD = ”Intention to diagnose”; � = Kappavärde; KI = Konfidensintervall;  
kV = Rörspänning i kilovolt; mSv = MilliSievert; NPV = Negativt prediktivt värde; PP = Per protokoll-analys; PPV = Positivt prediktivt värde; 
QCA = ”Quan ti ta tive coronary angiography”; R-R = Avstånd mellan två hjärtpulsationer i procent eller millisekunder; SAS = ”Step-and-shoot”; 
Sens = Sensitivitet; Spec = Specificitet

* Stråldoser varierar med hjärtfrekvens och valt protokoll.

”Cut-off” är för 50% minskning av lumendiameter om inte annat angivet.

Tabell 1 Fortsättning.
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Fyra av tio studier rapporterade kopplingar till industrin 
[48,50,53,54].

Sensitivitet och specificitet
Alla studier har rapporterat sensitivitets- och specifici-
tetsdata för att identifiera kliniskt betydelsefull krans-
kärlsstenos, definierat som minst 50 procents minskning i 
lumendiameter. Data i Tabell 1 är på patientnivå (snarare 
än per kärl eller per segment). Sensitiviteten ligger mellan 
94 och 100 procent, specificiteten varierar mellan 63 och 
94 procent (Figur 3). PPV ligger mellan 58 och 97 procent 
och NPV ligger mellan 90 och 100 procent.

Diskussion av resultat
Den diagnostiska tillförlitligheten för DTKA i metaanaly-
sen i ICER:s rapport [5] och de enskilda studier som inklu-
derats i denna översikt visar en god överensstämmelse.

Sensitiviteten varierar mycket lite och närmar sig 100 pro-
cent. NPV ligger mellan 90 och 100 procent. Detta är en 
tydlig fördel om metoden ska användas som triage inför 
IKA. Samtidigt visar metodens lägre och mer varierande 
specificitet på behovet av fortsatt utredning av pa  ti en-
terna med positiva fynd.

Anledning till den relativt stora variationen i specificitet 
kan vara att man har använt olika apparatur och olika pro - 
tokoll eller att olika patientpopulationer studerats. Arti-
keln av Rasmussen [49] har lägst specificitet av de inklu-
derade studierna. Författarna själva anser att detta med 
stor sannolikhet delvis orsakas av bristande erfarenhet 

som leder till en hög andel falskt positiva resultat. Detta 
belyser betydelsen av kompetens avseende både hand-
havande och tolkning av bilderna. Sannolikt kommer ett 
sjukhus som börjar utföra DTKA ha specificitetssiffror 
och PPV-resultat närmare Rasmussen än motsvarande 
från specialiserade centra.

Studierna av Meng och Tsiflikas [51,52] redovisar näst 
lägst specificitet i denna översikt. Dessa studier har högst 
förekomst av kliniskt betydelsefulla stenoser (78 respek-
tive 82 procent).

Andra skäl till låg specificitet kan vara ITD-förfarande, 
där icke bedömbara bilder tolkas som positiva. Varken 
Meng eller Tsiflikas inkluderar dock icke tolkningsbara 
bilder i sin analys. I studien av Meng anges dessutom att 
alla bilder var tolkningsbara och att inga data missades. 
Detta är anmärkningsvärt i en klinisk studie där erfaren-
hetsmässigt åtminstone bilderna från någon patient har 
artefakter.

Komplikationer och biverkningar
Både DTKA och IKA innebär att patienten utsätts för 
röntgenstrålning och därmed en hälsorisk som måste 
vägas in vid valet av handläggningsstrategi. ALARA-prin-
cip  en ("as low as reasonably achievable") gäller för all 
diagnostik som innebär strålbelastning. Detta innebär bl a 
att den lägsta stråldosen som ändå ger diagnostisk kva-
litet ska eftersträvas. Risken ska alltid vägas mot nyttan 
och undersökning på felaktiga indikationer ska undvikas. 
På europeisk nivå finns riktlinjer om att inte utföra under-

Studie, år SP FP FN SN Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

Alkadhi, HP, 2010 17 3 1 29 0,94 [0,73, 1,00] 0,91 [0,75, 0,98]
Alkadhi, SAS, 2010 16 2 1 31 0,94 [0,71, 1,00] 0,94 [0,80, 0,99]
de Graaf, 2010 35 3 0 22 1,00 [0,90, 1,00] 0,88 [0,69, 0,97]
Dewey, 2009 11 1 0 17 1,00 [0,72, 1,00] 0,94 [0,73, 1,00]
Labounty, IS, 2010 20 1 0 14 1,00 [0,83, 1,00] 0,93 [0,68, 1,00]
Labounty, S, 2010 18 4 0 23 1,00 [0,81, 1,00] 0,85 [0,66, 0,96]
Marwan, 2010 14 7 0 39 1,00 [0,77, 1,00] 0,85 [0,71, 0,94]
Meng, 2009 83 5 2 19 0,98 [0,92, 1,00] 0,79 [0,58, 0,93]
Rasmussen, 2010 49 43 2 73 0,96 [0,87, 1,00] 0,63 [0,53, 0,72]
Tsiflikas, 2010 98 13 6 53 0,94 [0,88, 0,98] 0,80 [0,69, 0,89]
van Werkhoven, 2010 16 5 0 40 1,00 [0,79, 1,00] 0,89 [0,76, 0,96]
Weustink, O, 2009 229 15 1 82 1,00 [0,98, 1,00] 0,85 [0,76, 0,91]
Weustink, S, 2009 83 3 0 23 1,00 [0,96, 1,00] 0,88 [0,70, 0,98]

FN = Falskt negativ; FP = Falskt positiv; HP = ”High-pitch”; IS = Icke-standard; O = Optimal; S = Standard; SAS = ”Step-and-shoot”; 
SN = Sant negativ; SP = Sant positiv

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Figur 3 "Forest plots" som visar inkluderade studiers värden på sensitivitet och specificitet samt 95 procents 
konfidensintervall.
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sökningar som innebär strålbelastning om det finns alter-
nativa undersökningar utan strålbelastning [56]. Risken 
med strålning varierar betydligt mellan olika patientgrup-
per, bl a beroende på ålder, kön m m, där yngre patienter 
och kvinnor är mer strålkänsliga [57]. Risken för en kvinna 
i 20-årsåldern att utveckla cancer under sin livstid pga en 
DTKA-undersökning har rapporterats vara 1 på 143 vid 
användning av 64-snitts retrospektiv DTKA med dosmo-
dulering [57]. Detta står i kontrast mot 1 på 3 261 för en 
80-årig man [57].

Beroende på generation och typ av datortomograf samt 
hur tillgängliga dosbesparande tekniker utnyttjas kan 
stråldosen vid 64-snitts DTKA variera mellan 0,7 och 22 
mSv. Flera nya studier rapporterar stråldoser under 1 mSv 
[47,58,59]. Som jämförelse rapporteras den naturliga bak-
grundsstrålningen vara cirka 2–5 mSv per år.

Rapporterad genomsnittlig stråldos vid IKA är 3–10 mSv 
[44]. I Sverige rapporterades dosen för IKA-undersök-
ningar utan samtidig PCI ligga på 5,54 mSv under 2010 
enligt SCAAR. Då patienter som tidigare CABG-ope-
rerats eller genomgick annan kontrastmedelskrävande 
undersökning exkluderades var motsvarande stråldos 
5,18 mSv [4]. Stråldosen vid en IKA-undersökning kan 
variera kraftigt mellan undersökningar och undersökare. 
I SCAAR 2009 rapporteras skillnader på över fyra gånger 
mellan olika sjukhus. Teknisk utveckling möjliggör lägre 
stråldoser från IKA-undersökningar, men minskningen 
är inte lika snabb som för DTKA. Vid IKA utsätts även 
personalen för strålning.

Sju studier i denna översikt rapporterar strålning. Den 
effektiva stråldosen varierade mellan 0,9 och 16 mSv. 
Några studier jämförde olika protokoll för att minska strål-
doserna [47,54,55]. Den stora variationen i stråldos beror 
till stor del på apparatur och protokoll. Medelstråldosen 
för de granskade studierna där man använt prospektiv 
undersökningsteknik rapporteras till 3,44 mSv (0,9–5,7 
mSv). Motsvarande dos för studier med retrospektiv 
tek nik är 13,7 mSv (10,7–16 mSv). Även patientgruppen  
har betydelse. Exempelvis kräver hög hjärtfrekvens eller 
arytmi oftast retrospektiv undersökning med högre strål-
dos.

Det finns stor spridning mellan olika centra i världen av -
seende stråldoser vid DTKA med samma typ av appara- 
tur [45,46]. Resultaten visar på vikten av att inte bara ha 
modern utrustning och standardiserade protokoll, utan 
också utbildad personal. Kompetent personal anpassar 
bildinsamlingen till patientens kroppsstorlek och hjärt-
frekvens samt har erfarenhet av att ge tillräcklig mängd 
betablockad för att få en jämn och låg hjärtfrekvens. 
Sjukhus som gör ett litet antal undersökningar kan få 
svårt att hålla en tillräcklig rutin och hög kompetens för 

detta, vilket bör beaktas innan metoden sätts upp. Denna 
litteraturgenomgång ger inte tillräckligt med data för att 
värdera om de olika typerna av apparatur ger olika hög 
diagnostisk tillförlitlighet eller om en högre stråldos ger 
bättre bildkvalitet och därigenom en högre diagnostisk 
tillförlitlighet.

I ett räkneexempel jämförs stråldoserna vid de alterna-
tiva undersökningsstrategierna. Förutsättningarna antas 
vara desamma som i de studier som har inkluderats i 
denna översikt, dvs 55 procents förekomst av kliniskt 
betydelsefulla stenoser samt sensitivitet och specificitet 
på 98 respektive 82 procent. Dessutom förutsätts att 
man använder modern DTKA-teknik med prospektiv 
skanning och att antalet PCI-behandlingar är lika för båda 
undersökningsstrategierna. I alternativet då alla patienter 
undersöks med IKA får alla patienter 5,18 mSv. I alterna-
tivet med inledande DTKA-undersökning får alla initialt 
3,44 mSv. De som uppvisat tecken på kliniskt betydelse-
full stenos, dvs 62 procent av patienterna, får ytterligare 
5,18 mSv vid den bekräftande IKA-undersökningen. På 
gruppnivå ger således DTKA-strategin sammanlagt 6,65 
mSv, dvs cirka 28 procents högre strålning än alterna- 
tivet med bara IKA.

Vid jämförelse mellan DT och IKA är det viktigt att den  
totala risken för dödlighet beräknas för respektive förfa-
rande. Den totala risken i samband med IKA är summan  
av strålningsrisker och procedurrelaterade risker, så som 
risk för dödlighet (sällsynt), hjärtinfarkt, stroke eller blöd-
ning, som rapporterats ge en genomsnittlig risk på 0,13 
procent [60]. Båda teknikerna är förknippade med aller-
giska kontrastmedelsreaktioner och försämring av njur-
funktionen. Den totala risken i samband med IKA, 0,13 
procent, är högre än den rapporterade totala risken för 
DTKA, 0,07 procent.

Samlad bedömning
Den metaanalys och de originalstudier som har inklu-
derats i denna systematiska litteraturöversikt har belyst 
DTKA:s diagnostiska tillförlitlighet för att diagnostisera 
kliniskt betydelsefull kranskärlsstenos hos patienter med 
intermediär sannolikhet för kranskärlssjukdom. Jämförel-
ser gjordes direkt mot IKA, den referensmetod som idag 
används rutinmässigt kliniskt för att avbilda kranskärls-
stenoser.

Förekomsten av kliniskt betydelsefulla stenoser i de 
inkluderade studierna, 55 procent, är relevant för dem 
som kan vara aktuella för DTKA-undersökning i Sverige. 
En viktig brist är dock att man sällan har rapporterat om 
patienterna har genomgått arbetsprov, utöver klinisk 
bedömning, före urvalet till studien. I Sverige är arbets-
prov grunden för bedömning av symtom och därmed  
sannolikhet för kranskärlssjukdom.
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De inkluderade originalstudierna är små och ofta utförda 
vid enskilda kliniker, men de håller en medelhög till hög 
kvalitet. De vanligaste kvalitetsproblemen är dålig redo-
visning av patientrekrytering och dålig rapportering av 
statistiska parametrar.

I vår översikt visar sig DTKA vara en teknik med högt 
negativt prediktivt värde men med varierande positivt 
prediktivt värde. Sensitiviteten närmar sig 100 procent 
och studierna är samstämmiga. Specificiteten är lägre 
och uppvisar större variation mellan enskilda studier. 
Av  se en  de diagnostisk tillförlitlighet har metoden således 
god potential att fungera som icke-invasivt triagetest för 
att selektera fram de patienter där det finns ett verkligt 
behov av IKA. Ju lägre förekomst av kliniskt betydelse-
fulla stenoser, desto lägre blir DTKA-strategins kostnad 
och totala strålning på gruppnivå. Detta bör betänkas vid 
val av vilka patienter med intermediär sannolikhet som 
ska undersökas med DTKA. Undersökning av patienter 
med låg eller hög sannolikhet, så kallad indikationsglid-
ning, är inte aktuell pga cancerrisker, kostnader och risk 
för oväntade bifynd.

Då metoden ställer stora krav på kompetens i alla led 
är det svårt att bedöma vilken tillförlitlighet den skulle 
ha utanför särskilt specialiserade centra. De multicen-
terstudier som tidigare har genomförts har inte kunnat 
visa tillräckligt höga prediktiva värden för att kunna dra 
slutsatsen att DTKA kan ersätta IKA [45,61]. Därför är det 
viktigt att invänta de multicenterstudier som nu genom-
förs för att kunna veta om DTKA kan användas utanför 
särskilt specialiserade centra med hög volym.

Det finns flera frågor av stor klinisk betydelse som inte  
har belysts i denna litteraturöversikt. Bland annat utvär-
deras inte vilket prognostiskt värde DTKA har för fram- 
tida allvarlig hjärthändelse såsom hjärtinfarkt eller hjärt-
död, om patienter som har en påvisad förträngning på 
DTKA ska utredas vidare med IKA eller med ischemisk 
värdering med t ex myokardscintigrafi eller stressekokar-
diografi. Inte heller berörs hur DTKA står sig som triage 
jämfört med de etablerade metoderna myokardscintigrafi 
och stressekokardiografi, eller om DTKA kan användas 
för att guida till medicinsk eller interventionell terapi.

Ekonomiska aspekter

Kostnad
Kostnaderna för både DTKA och IKA varierar något 
mellan olika landsting i Sverige. Variationen kan ha flera 
orsaker. En kan vara skillnader i utrustningarnas årliga 
kapitalkostnad (inköpskostnad, avskrivningstid och ränta) 
samt den årliga servicen och underhållskostnaden. En 
annan kan vara skillnad i fast kostnad per undersökning 
eftersom denna minskar med högre grad av utnyttjande. 

IKA kräver alltid dagsjukvård men ibland även inläggning 
med övernattning. Kostnaden för IKA har vid flera lands-
ting beräknats uppgå till cirka 10 000 kronor. DTKA finns 
idag endast vid få sjukhus. Kostnaden vid två landsting är 
cirka 5 000 kronor. Uppgifterna inkluderar bl a apparatur, 
förbrukningsartiklar, lokaler, löner och så kallade over-
headkostnader. Patientkostnader relaterade till resor och 
arbetstidsbortfall är inte inkluderade.

Kostnadseffektivitet
Vi har identifierat sex hälsoekonomiska modellstudier 
där patientpopulation och undersökningsmetodik varit 
relevanta för svenska förhållanden. I endast två av studi-
erna var kostnadsuppgifterna relevanta för det svenska 
sjukvårdssystemet, dvs IKA angavs som två till tre gånger 
dyrare än DTKA per undersökning. I den ena, från Aus-
tralien, [62] beskrivs DTKA vara kostnadsbesparande om 
sannolikheten för kranskärlssjukdom är mindre än 65%. 
Den andra [63] konstaterade att det var obetydliga skill-
nader i kostnader av att använda olika kombinationer av 
diagnostiska metoder.

Kostnadskalkyl
Ett beslutsträd har konstruerats för att jämföra kostnaden 
för IKA med DTKA förutsatt rådande svenska kostnader 
(Faktaruta 3 och Figur 4). Referensstandarden IKA antas 
ge ett resultat mycket nära sanningen. Eftersom DTKA 
har hög sensitivitet antas antalet falskt negativa fynd 
bli mycket litet. Denna kalkyl har därför antagit att det 
dia gnos tis  ka slutresultatet av de båda grenarna i besluts-
trädet är lika. Man behöver bara beräkna kostnaderna för 
att bestämma vilket alternativ som är mest fördelaktigt ur 
ekonomisk synpunkt.

Uppgifterna i modellen (Figur 4) har hämtats från de tio 
originalstudier som har inkluderats i denna litteraturöver-
sikt. Förekomsten av kliniskt betydelsefulla stenoser antas 

Faktaruta 3 Kostnadskalkyl.

För att göra en strukturerad analys av två strategier 
för diagnos av kliniskt betydelsefulla stenoser, IKA 
för alla, alternativt inledande DTKA med bekräft an-
 de IKA, har vi konstruerat ett beslutsträd. För varje 
gren beräknas den sammanlagda kostnaden för alla 
undersökningar som genomförs. Kostnaden multi-
pli ceras med sannolikheten för varje utfall, vilket 
ger en genomsnittskostnad för respektive strategi. 
Be  räkningarna baseras på data som är känsliga för 
för ändringar, t ex förekomst av kliniskt betydelsefulla 
stenoser, diagnostisk tillförlitlighet och kostnader  
vid olika landsting. Därför ska modellen endast ses 
som ett räkneexempel.



sbu alert – utvärdering av nya metoder inom hälso- och sjukvården • www.sbu.se/alert

SBU Alert-rapport nr 2011-03 17

vara 55 procent. Sammanvägda värden för sensitivitet 
och specificitet antas ligga på 98 respektive 82 procent. I 
alternativet med DTKA blir då andelen med negativa fynd 
38 procent (sant och falskt negativa). De övriga 62 pro-
centen hade positiva fynd enligt DTKA (sant och falskt 
positiva). Dessa patienter behöver därefter konfirmeras 
med IKA, varav 87 procent är positiva (sant positiva).

Kostnaden per undersökning vid DTKA och IKA har in -
hämtats från olika landstings röntgenavdelningar. Om 
kostnaderna som läggs in i modellen antas till 10 000 
kronor för IKA och till 5 000 kronor för DTKA, blir den 
förväntade kostnaden för DTKA-alternativet cirka 1 200 
kronor (12 procent) högre per patient jämfört med IKA-
alternativet. I en känslighetsanalys har kostnaden för IKA 
varierats från 5 000 till 15 000 och kostnaden för DTKA 
från 2 500 till 5 000. Känslighetsanalysen visar att DTKA-
strategin blir mindre kostsam än IKA för alla först när en 
undersökning med DTKA kostar cirka 40 procent av en 
IKA-undersökning.

Modellen har inte tagit hänsyn till kostnader för arbets-
bortfall och resor för patienten, inte heller andra diagnos-
metoder som myokardscintigrafi och stressekokardiografi 
är inkluderade. Hur dessa metoder kan påverka diagno-
stiken hälsoekonomiskt är därför okänt.

Förändrad förekomst av kliniskt 
betydelsefulla stenoser och kostnad
Vilken utredningsstrategi som är billigast i modellen ovan 
beror på förekomsten av kliniskt betydelsefulla stenoser 
och kostnaden för IKA respektive DTKA. Förutsatt att 
kostnaden för IKA är dubbelt så hög som för DTKA, blir 
kostnaden lika för båda strategierna vid en förekomst av 
kliniskt betydelsefulla stenoser på 40 procent. Vid färre 
stenoser är en strategi med inledande DTKA-undersök-

ning ekonomiskt fördelaktigt (Figur 5). Om kostnaden för 
IKA är tre gånger så stor som för DTKA blir kostnaderna 
för båda alternativen lika då förekomsten av kliniskt bety-
delsefulla stenoser är 60 procent.

       = Beslutsnod som anger en valsituation;        = Nod där sannolikheten för respektive utfall angivits för varje gren;        = Slutnod;
DTKA = Datortomografisk koronarangiografi; IKA = Invasiv koronarangiografi 

Positivt IKA
0,55

Negativt IKA
0,45

IKA

Negativt DTKA
0,38

Positivt IKA
0,87

Negativt IKA
0,13

IKAPositivt DTKA
0,62

DTKA

Patienter med intermediär sanno-
likhet för kliniskt betydelsefull stenos

Figur 4 Beslutsträd för jämförelse av den förväntade kostnaden av diagnostik med IKA och DTKA för patienter 
med en intermediär sannolikhet för kliniskt betydelsefull stenos.
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Figur 5 Förekomsten av kliniskt betydelsefulla  
stenoser påverkar brytpunkten för när DTKA- 
strategin är billigare eller dyrare jämfört med att 
alla undersöks direkt med IKA. Vid två gångers 
skillnad i kostnad mellan undersökningarna (alter-
nativ A) är DTKA-strategin billigare vid en preva-
lens på cirka 40 procent. Vid tre gångers skillnad  
i kostnad (alternativ B) är DTKA-strategin billigare 
vid en prevalens på 60 procent.
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Sjukvårdens struktur och organisation
Flera svenska sjukhus har eller planerar att köpa in dator- 
tomografer med kapacitet för kranskärlsdiagnostik. Sjuk-
hus utan tillgång till IKA, myokardscintigrafi eller stress-
ekokardiografi skulle kunna använda DTKA för diagno stik 
av kranskärlsstenos. Detta skulle potentiellt kunna minska 
kötider såväl som restid och arbetstidsbortfall för aktuella 
patienter.

Undersökning av kranskärl kräver dock, förutom avance-
rad utrustning, specialkunskaper i datortomografi. Utbil-
dad och skicklig personal för såväl patientbemötande, 
administration av läkemedel som betablockad och nitro-
preparat, handhavande av apparatur och tolkning av bil - 
derna, är avgörande för ett lyckat resultat. Följderna av 
en för låg kompetens är troligen högre stråldos och/eller 
lägre PPV vid DTKA. Sämre diagnostisk tillförlitlighet re  - 
sul te rar i ökat behov av ytterligare diagnostiska under-
sökningar och innebär ytterligare kostnader och strålbe-
lastning via kompletterande metoder. De sjukhus som 
överväger införandet av DTKA behöver således satsa på 
utbildning av personal samt göra en bedömning av ett 
minimiantal patienter per år. Enligt rekommendationer 
från American College of Radiology (ACR) bör personer 
med tidigare DT-erfarenhet (t ex specialistkompetent me -
di cinsk radiolog) få 30 timmars undervisning samt tolka 
minst 50 patientfall under handledning för att uppnå 
grundläggande kompetens [64]. Även ACC/AHA har 
gett rekommendationer om utbildning där två månaders 
heltidsarbete med DTKA samt 150 patientfall är minimum 
för att självständigt kunna bedöma DTKA [65].

Kranskärlsdiagnostik med IKA görs idag av invasiva kar-
diologer och radiologer. Vid DTKA är det viktigt att det 
finns ett gott samarbete mellan läkare med erfarenhet 
av bedömning av kranskärl och läkare som kan bedöma 
datortomografi av övriga delar av thorax pga möjliga 
ovän tade bifynd som måste hanteras.

Om det skulle bli aktuellt att införa DTKA för samtliga 
patienter som tillhör målgruppen skulle det initialt med-
föra en hög belastning på de kliniker som utför under-
sökningarna. Då det finns fler relevanta metoder för mål-
gruppen är dock detta scenario inte särskilt sannolikt.

En risk med lättillgängliga och snabba tekniker är överan-
vändning på tveksamma indikationer och så kallad indika-
tionsglidning. En sådan potentiell risk är att DTKA används 
för undersökningar av personer med låg såväl som hög 
sannolikhet för kranskärlssjukdom. Dessa patientgrupper 
är inte aktuella för DTKA-undersökning, bl a på grund av 
strålrisker, kostnader och risk för oväntade bifynd.

Etiska aspekter
Det är oklart hur DTKA respektive IKA påverkar patien-
ternas livskvalitet. Faktorer som sannolikt talar för DTKA 
är lägre totalrisk för komplikationer, mind  re smärta i 
samband med undersökningen, kortare undersöknings-
tid och potentiellt färre resor. För de patienter för vilka 
DTKA-metoden kan utesluta kranskärlssjukdom innebär 
det uppenbara fördelar jämfört med IKA. De patien-
ter som efter DTKA-undersökning har en kvarstående 
misstanke om kranskärlsjukdom bör erbjudas IKA eller 
annan metod, vilket innebär större tillförlitlighet men  
även nackdelar.

Informationen inför en undersökning med DTKA ska  
ange att ett positivt fynd bör följas upp med en IKA-
undersökning eller annan metod. Den bör omfatta för- 
och nackdelar med hela det diagnostiska förfarandet. 
Sammantaget är det viktigt att de patienter som är aktu-
ella för undersökningen får allsidig och objektiv informa-
tion om kunskapsläget och om metodens prestanda och 
risker.

DTKA kräver specialkunskap för både handhavande av 
apparatur och tolkning av bilder. Därför är såväl utbild-
ning av operatörer, granskare som kvalitetskontroll av 
grans kningsprocessen viktigt. Enbart IKA ger strålnings-
risker för personalen.

Vid DTKA avbildas inte bara hjärtats kranskärl som vid 
IKA utan även hjärtats kammare och förmak samt lungor 
och övre delen av buken. I dessa organ kan oväntade bi  - 
  fynd göras, vanligast är förändringar i lungor, lever och 
kärl. Fynden kan utgöras av malignitet eller aneurysm 
där det kan vara viktigt med tidig upptäckt. Det är dock 
inte vetenskapligt belagt om oväntade bifynd är av värde 
att hitta vid DTKA. Det finns en risk att man finner 
förändringar som aldrig skulle ge symtom. Dessa skulle 
ändå kunna orsaka onödig oro hos patienten, leda till 
kostsamma utredningar och potentiellt skadliga under-
sökningar med eventuella komplikationer vid ingrepp. 
Dessa åtgärder skulle kanske aldrig ha gjorts om man  
inte hittat förändringen.

Användning av metoden i Sverige
År 2010 registrerades 833 DTKA-undersökningar i 
SCAAR. Detta är en ökning jämfört med 2008 och 2009, 
då cirka 600 respektive 800 undersökningar registrera-
des. Över hälften av undersökningarna gjordes i Linkö-
ping. Under 2010 gjordes 36 procent av de registrerade 
undersökningarna på indikationen oklara bröstsmärtor. 
Misstänkt stabil eller instabil kranskärlssjukdom var skäl 
till undersökning i 6,8 procent respektive 0,6 procent av 
fallen. Den absoluta majoriteten av patienterna uppvisade 
normala fynd vid DTKA-undersökningen.
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Av de 39 523 IKA-undersökningar som utfördes under 
2010 åtföljdes inte 19 743 av PCI. När indikationen för 
IKA var stabil eller instabil kranskärlssjukdom respektive 
oklara bröstsmärtor (26 031 undersökningar) hade 27 
procent normala fynd och 39 procent åtföljdes inte av 
någon invasiv åtgärd (PCI eller CABG).

Identifierade kunskapsluckor
Rätt utförd DTKA, på rätt indikation, kan idag med stor 
säkerhet utesluta kliniskt betydelsefull stenos hos patien-
ter med intermediär sannolikhet för kranskärlssjukdom. 
Vi saknar dock idag kunskap om DTKA:s förmåga att 
vägleda fortsatt behandling. Patienter med positiva fynd 
bör således utredas vidare med andra tekniker. Vi vet inte 
heller om en DTKA-undersökning medför en minskning 
av patientgruppens sjuklighet eller dödlighet på sikt.

Metoden är under utveckling i flera avseenden, särskilt 
vad gäller sänkning av stråldoser och speciellt för vissa 
pa  tientgrupper, t ex patienter med ihållande förmaks-
flimmer.

Pågående studier
Flera studier pågår i syfte att utvärdera DTKA som dia-
gnos tiskt, prognostiskt och behandlingsstyrande verktyg 
för kranskärlssjukdom. Vissa ska studera patientnära ut- 
fall som död, hjärtinfarkt och andra hjärt- och kärlhän-
delser. Några är randomiserade kontrollerade studier, 
några jämför DTKA med IKA-undersökningar, andra jäm-
för med ”standardförfarande”. Flera stora kohortstudier 
följer användningen av DTKA i klinisk praxis. De första 
studierna beräknas vara klara under 2012. Se även ICER-
rapporten [5] och detaljer på http://clinicaltrials.gov.

Metodik för den systematiska 
litteraturgenomgången

Litteratursökning
Litteratursökning har utförts i databaserna PubMed, 
Cochrane Library, CRD databases och Embase t o m de -
cem ber 2010. För en mer detaljerad beskrivning av vilka 
söktermer och begränsningar som använts, se Bilaga 1 

på www.sbu.se/201103. En översiktlig sökning gjordes 
även i Web of Science. Förutom sökningar i databaser  
har referenslistor granskats i relevanta arbeten.

Faktaruta 4 SCAAR.

Uppgifter om DTKA- och IKA-undersökningar i 
Sverige finns i kvalitetsregistret SCAAR (Svenska 
Coronar Angiografi- och Angioplastik Registret) ([4], 
www.ucr.uu.se/scaar), som är en del av Swedeheart. 
Registret drivs med stöd av bl a Socialstyrelsen och  
SKL. De största centra som utför DTKA-undersök-
ningar rapporterar till registret. Registrering av infor-
mation är dock frivillig vilket medför risk för ofullstän-
digt underlag.

82 artiklar
granskade i fulltext

13 artiklar
inkluderade

1 403 artiklar/abstrakt
från databassökning

1 321 
artiklar/abstrakt

exkluderade

69 artiklar
exkluderade

(Bilaga 2*)

0 artiklar via 
handsökning

*se www.sbu.se/201103

Figur 6 Flödesschema över litteraturgranskning 
och urval av studier.

Kvalitetsgranskning
De studier som vid genomgång av abstraktlistor bedöm-
des som relevanta för projektets frågeställningar gran-
skades i fulltext med avseende på inklusionskriterierna. 
Inkluderade studier har granskats med hjälp av SBU:s 
mallar för olika typer av studier. Studiernas kvalitet 
har bedömts bl a utifrån QUADAS [66] och AMSTAR 
[46]. Med ledning av detta fastställdes respektive stu-
dies kvalitet och relevans som hög, medelhög eller låg  
(Tabell 1).

Bindningar och jäv
Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav 
inlämnat deklaration rörande bidningar och jäv. Dessa 
dokument finns tillgängliga på SBU:s kansli och kan rekvi-
reras från SBU (Box 3657, 103 59 Stockholm, eller e-post: 
info@sbu.se).

SBU har på detta underlag bedömt att jäv inte föreligger.

http://clinicaltrials.gov
http://www.sbu.se/201103
http://www.sbu.se/201103
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Förkortningar
CABG By-pass-kirurgi, "coronary artery bypass graft"
DSCT "Dual-source DT"
DTKA Datortomografisk undersökning av hjärtats 

krans kärl (datortomografisk koronarangiografi)
EKG Elektrokardiogram
IKA Invasiv koronarangiografi
mSv milliSievert
NPV Negativt prediktivt värde
PCI Ballongvidgning av kranskärl
PPV Positivt prediktivt värde
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SBU utvärderar sjukvårdens metoder
SBU, Statens beredning för medicinsk utvärdering, är 
en statlig myndighet som utvärderar hälso- och sjuk-
vårdens metoder. SBU analyserar metodernas nytta, 
risker och kostnader och jämför vetenskapliga fakta 
med svensk vård praxis. Målet är att ge ett bättre 
besluts  underlag för alla som avgör hur vården ska 
utformas.

SBU Alert-rapporterna tas fram i samarbete med sak -
kun  niga inom respektive ämnesområde, Socialstyr-
elsen, Läke medelsver ket och Sveriges Kommuner och 
Lands ting samt med en särskild rådsgrupp (Alertrådet).

Denna utvärdering publicerades år 2011. Resultat som 
bygger på ett starkt vetenskapligt underlag fort sätter 
vanligen att gälla under en lång tid framåt. Andra 
resultat kan ha hunnit bli in  aktuella. Det gäller främst 
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