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Sammanfattning 

 

Duplexultraljud av arteria carotis communis (CCA) och arteria carotis interna (ICA) utförs med 

ultraljud kombinerat med doppler för att bedöma kärlväggar samt flöden och hastigheter. 

Lumendiametern i CCA (CLD) är en markör för sjukdomar som ateroskleros, hjärtinfarkt och 

stroke. Syftet med studien var att undersöka om kroppsposition vid duplexultraljud av CCA och 

ICA påverkar lumendiameter (LD) och flödeshastighet i artärerna samt om det fanns någon 

korrelation till ålder och längd. I resultatet inkluderades 32 deltagare, vilka undersöktes 

bilateralt sittande i 45o och liggandes plant. För analys av data användes paired sample T-test. 

En signifikant skillnad i CLD påvisades mellan liggande och sittande på både höger (P=0,001) 

och vänster sida (P=0,011). Ingen signifikant skillnad påvisades i LD i ICA eller i 

flödeshastighet. En positiv korrelation identifierades mellan ålder och skillnad i vänster CLD 

(r=0,385; p=0,029). Två signifikanta korrelationer till längd identifierades, en med LD i vänster 

ICA (r=-0,431; p=0,014) och en med flödeshastighet i höger CCA (r=0,371; p=0,037). 

Skillnader i artärernas uppbyggnad och struktur kan vara anledningen till att skillnad sågs 

mellan liggande och sittande i CCA men inte i ICA. Då resultatet visar en signifikant minskning 

av CLD vid sittande bör detta kunna påverka riskbedömning, diagnostisering och behandling.  
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Summary 

 

Effect of body posture on lumen diameter and blood flow velocity in common carotid 

artery and internal carotid artery 

 

Duplex ultrasound of the common carotid artery (CCA) and internal carotid artery (ICA) is 

performed with ultrasound and doppler to assess vessel walls, flows and velocities. Carotid 

lumen diameter (CLD) is a marker for diseases such as atherosclerosis, heart attack and stroke. 

The aim of this study was to investigate how body posture affected lumen diameter (LD) and 

blood flow velocity in CCA and ICA, and whether there was any correlation to age and height. 

The result includes 32 volunteers, they were examined bilaterally seated at 45o and supine. 

Paired sample T-test was used for data analysis. There was a significant difference in CLD 

between supine and seated on right (P=0,001) and left side (P=0,011). No significant difference 

was discovered in blood flow velocity or ICA LD. A positive correlation was identified between 

age and difference in left CLD (r=0,385; p=0,029). Two significant correlations to hight were 

identified, one with left ICA LD (r=-0,431; p=0,014) and one with right CCA blood flow 

velocity (r=0,371; p=0,037). Structural differences between the arteries may be a cause to why 

body posture affected CCA and not ICA. Since the result shows a significant decrease in CLD, 

this could affect risk assessment, diagnosis, and treatment.  
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Inledning 

Under vårterminen 2020 drabbades Sverige och resten av världen av coronaviruset Covid-19, 

vilket bl.a. ledde till att all undervisning på Jönköping University (JU) stängdes ner den 18 mars 

-20. Undervisning och examinationer skulle tills vidare utföras på distans. Sjukvården i landets 

regioner fick en högre arbetsbelastning vilket ledde till att några studenter i denna kurs ej kunde 

utföra sina planerade datainsamlingar på de berörda avdelningarna / klinikerna. Vid kursstart 

VT21 gäller fortfarande Folkhälsomyndighetens restriktioner och det är ej känt om sedvanlig 

(på campus) presentation, opposition och respondentskap kommer att kunna genomföras under 

examinationsveckan i juni (v23), eller om det blir på distans. 

 

Bakgrund 

Anatomi och fysiologi 

Arteria carotis communis (CCA) är stora elastiska artärer som vanligen avgår från truncus 

brachiocephalicus respektive arcus aorta. I höjd med larynx delar CCA upp sig i arteria carotis 

interna (ICA) och arteria carotis externa (ECA). Intrakraniellt delar ICA upp sig till arteria 

cerebri media och arteria cerebri anterior vilka tillhör circulus willisi och försörjer stora delar 

av hjärnan med blod. Extrakraniella strukturer som ansikte, hals och skalp försörjs av ECA (1, 

2). Artärväggen är uppbyggd av tre lager vävnad runt lumen; tunica intima, tunica media och 

tunica adventitia. Tunica intima ligger intill lumen och består av ett skikt endotelceller, ett 

basmembran, ett lager bindväv samt ett internt elastiskt membran. Tunica media, det mellersta 

lagret, består av ett lager med glatt muskulatur, elastin och kollagenfibrer samt ett externt 

elastiskt membran. Tunica media innerveras av det autonoma nervsystemet och reglerar 

lumendiameter (LD) genom vasodilatation och vasokonstiktion. Tunica adventitia består av 

bindväv och är det yttersta lagret i kärlväggen. Elastiska artärer har en stor LD och är de största 

kärlen i kroppen (3). I både CCA och ICA har LD visat sig vara större vid högre blodtryck (BT) 

samt vara signifikant mindre hos kvinnor än hos män (4). Kärlväggen är relativt tunn i 

jämförelse med den stora diametern men är stark och kan vidgas i flera riktningar. I de elastiska 

artärerna är blodflödet pulsativt. Den elastiska väggen töjs ut under systole och det sker en 

kraftig rekyl under diastole som för blodet framåt, detta kallas för Windkessel-effekten. 

Windkessel-effekten hindrar BT från att falla snabbt under diastole och upprätthåller blodflöde 

under hela hjärtcykeln (3, 5). I elastiska artärer som CCA är tunica media tjock och innehåller 
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en hög andel elastin. Tunica media i ICA innehåller en högre andel glatt muskulatur och andelen 

elastin är lägre än i CCA (3, 6).  

 

Hjärnan står för runt 15–20% av kroppens totala syreförbrukning. Hos en ung och frisk liggande 

individ är blodflödet till hjärnan runt 750 ml per minut. Hjärnan har höga krav på ett konstant 

blodflöde utan för mycket variation. För att upprätthålla ett konstant jämt blodflöde sker 

cerebral autoreglering genom myogena, metabola och neurogena justeringar (2, 7, 8). Vid 

förändrad kroppsposition förändras hemodynamiken i kroppen, gravitationen påverkar oss 

olika i olika kroppspositioner (3, 9). Gravitationen påverkar både det kardiovaskulära och det 

kardiopulmonella systemet. När vi sitter jobbar hjärtat mot gravitationen vilket innebär att det 

jobbar mot ett högre tryck. Detta har visats leda till minskad ventrikelstorlek, ökad ventrikulär 

väggstress samt ökat syrebehov i hjärtat. Gravitationen påverkar även andningsmekanik samt 

lungvolymer och lungkapacitet vilka ökar vid sittande jämfört med liggande kroppsposition (9).  

Kroppspositionen har även en kraftig inverkan på kroppens vensystem, intrakraniell 

hemodynamik och cerebral hemodynamik (10). Positionsberoende ortostatiska faktorer 

bestämmer den systemiska vaskulära resistansen och blodflödet vilka påverkar både 

hjärtfrekvens och BT (9). Om positionen ändras från liggande till sittande minskar BT i 

artärerna ovanför hjärtat samtidigt som BT ökar nedanför hjärtat. Både systoliskt BT (SBT) och 

diastoliskt BT (DBT) taget i armen är högre vid sittande jämfört med liggande, framförallt hos 

män (11, 12).  

 

Åldrandets fysiologi 

Livsstil, miljö och genetik är faktorer som påverkar hur och när vi åldras. Sambandet mellan 

det biologiska och det kronologiska åldrandet är inte linjärt (13). Vid fysiologiskt åldrande sker 

förändringar i kärlväggen som leder till dilatation och styvhet. I större elastiska artärer som 

CCA förtjockas kärlväggarna i takt med att andelen kollagen ökar, elastin frakturerar och tappar 

elasticitet samt kalcifiering (2, 6, 8, 13). De tjocka och hårda kärlväggarna leder till en sänkt 

compliance, redan efter 10 års ålder börjar denna nedgång (13). Kärlen blir även slingrigare 

med ålder och kärldiametern ökar. Normalt ökar LD i både CCA och ICA, även bulben dilaterar 

och denna dilatation korrelerar väl med ålder (2, 6). På grund av ökad kärlstyvhet och vidgning 

minskar även det cerebrala blodflödet med ålder, dock verkar inte den cerebrala autoregleringen 

påverkas (14). Med en ökad kärlstyvhet och sänkt compliance ökar den perifera resistansen. 

Detta leder till att större tryckförändringar krävs för att förändra kärlets volym och SBT börjar 
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stiga. Fram till runt 60 års ålder stiger även DBT. Det börjar sedan att sjunka vilket ökar 

skillnaden mellan SBT och DBT alltså pulstrycket (5, 8, 13).  

 

Patofysiologi 

År 2015 estimerades det att runt 1,13 miljarder människor i världen hade hypertoni. Prevalensen 

för vuxna var 30-45% och steg med ökande ålder. Hypertoni definieras som SBT ≥140 mmHg 

och/eller DBT ≥90 mmHg (15). Detta innebär en ökning av det systemiska arteriella blodtrycket 

och beror antingen på en ökad cardiac output och/eller en ökad perifer resistans. Ökad 

hjärtfrekvens eller slagvolym leder till en ökad cardiac output. Ökad vasokonstriktion eller 

blodviskositet leder till en ökad perifer resistans. Alla faktorer som påverkar hjärtfrekvens, 

slagvolym, vasokonstriktion eller blodviskositet kan därför leda till hypertoni. Obehandlad 

hypertoni medför många risker så som tidig död samt hjärt- och kärlsjukdomar (15, 16). 

 

Hypertoni är associerat med ateroskleros vilket är en patologisk process som kan drabba hela 

kroppens arteriella system. Den aterosklerotiska processen inleds genom endotelskador eller 

endoteldysfunktion, vilket initierar en inflammatorisk reaktion i kärlväggen. Inflammationen 

blir senare kronisk när beta-lipoproteinkolesterol (LDL) läcker in och fastnar under tunica 

intima i den skadade kärlväggen. Rester av immunceller och LDL bildar tillsammans en 

fettinlagring under tunica intima som kallas plack. Fettinlagringen omges av bindväv och glatt 

muskulatur och kan växa under lång tid. Faktorer som ålder, rökning och diabetes kan påskynda 

den aterosklerotiska processens framskridande (16). Plack förekommer främst i områden med 

ett turbulent blodflöde så som bifurkationer. Om placken tar upp stora delar av kärllumen kan 

blodflödet obstrueras eller helt ockluderas, vilket kan leda till ischemiska symtom (2, 16). 

 

Duplexultraljud 

Undersökning med duplexultraljud används för screening och är ofta första steget för att sätta 

en diagnos på sjukdomar i CCA och ICA. Undersökningen utförs med ultraljud kombinerat 

med doppler för att se kärlväggarna samt flöden och hastigheter (17). Duplexultraljud kan 

upptäcka aterosklerotiska förändringar tidigt i förloppet och används för bedömning och 

gradering av plack och stenoser. Andra indikationer för undersökningen är främst misstanke 

om transitorisk ischemisk attack eller stroke samt pre- eller postoperativt vid karotiskirurgi (2). 

Det har visats att LD i CCA (CLD) innehåller lika mycket information om risken för 
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kardiovaskulära sjukdomar som intima media tjocklek (IMT) (18, 19). CLD är alltså en markör 

för sjukdomar som ateroskleros, hjärtinfarkt och stroke. Korrelationen mellan CLD och 

kardiovaskulära händelser, ålder och riskfaktorer som rökning, kön, hypertoni och 

hyperlipidemi är hög. CLD används även för att bedöma och gradera behandlingsresultat samt 

för planering av kirurgiska ingrepp som insättning av stent eller endarterektomi (18-21). I både 

CCA och ICA kan LD även användas vid gradering av stenoser. Det finns olika metoder för 

hur denna gradering sker. Två av de vanligaste metoderna som används är European Carotid 

Surgery Trial (ECST) eller North American Symptomatic Carotid Endarterectomy (NASCET) 

(20, 22). Mätning av LD görs mellan den nära väggen (inner edge) och den bortre väggen (inner 

edge) vilket innebär att mätningen sker i gränssnittet mellan lumen och intima i båda 

kärlväggarna (18, 20).  

 

Hur blodflödet i en artär ser ut beror både på diameter och hastighet, och vid bifurkationer ses 

normalt ett mer turbulent blodflöde. Flera metoder kan användas för att skilja ICA och ECA, 

normalt ligger ECA mer anteriort och ytligare än ICA. Även dopplersignalen visar typiska 

skillnader, flödesprofilen i ICA visar både kraftigt systoliskt och diastoliskt flöde eftersom 

hjärnan kräver ett konstant blodflöde. Flödesprofilen i ECA visar stora hastighetsskillnader 

mellan systole och diastole och är mer pulsativ. Om identifikation mellan ICA och ECA inte 

kan göras utifrån flödesprofilen kan tapp-testet utföras. Utövaren knackar då med fingrarna på 

arteria temporalis superficialis vilket ses som vågor i ECA:s flödesprofil då denna försörjer 

ansiktet (2). I figur 1 ses en tvådimensionell ultraljudsbild av CCA, ICA och ECA i tvärsnitt. 

Vid mätningar av flödeshastighet med doppler är den optimala infallsvinkeln mellan blodflödet 

och transducern 0o. Det är dock i praktiken nästan omöjligt att lägga transducern parallellt med 

flödesriktningen. Detta innebär att ett visst vinkelfel uppstår och mätvärdet på hastigheten 

underskattas. Ju större infallsvinkeln är desto större blir mätfelet, därför används vinklar mellan 

45o och 60o. Det varierar dock mellan olika undersökare om en konstant vinkel på 60o används 

eller om en passande vinkel väljs inom intervallet (2, 23-25). 
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Figur 1. Tvådimensionell ultraljudsbild av arteria carotis communis (CCA), arteria carotis interna (ICA) 

och arteria carotis externa (ECA) i längdsnitt. Ultraljudsbild registrerad av Saga Hallqvist.  

 

Flera studier har tidigare undersökt hur det cerebrala blodflödet eller LD och flödeshastigheten 

i ICA påverkas av patientens position. Dessa studier har visat att blodflödet är reducerat vid 

sittande (40o, 70o eller 90o) jämfört med liggande (0o) men att flödeshastigheten är oförändrad 

mellan positionerna (7, 14, 26, 27). Två av de tidigare studierna undersökte även skillnaden 

mellan yngre och äldre individer men med olika resultat. Den ena studien fann att LD i ICA 

minskade hos yngre individer men inte hos äldre samtidigt som den andra studien fann att LD 

i ICA minskade framförallt hos äldre individer (14, 27). En annan studie använde sig av 

lutningstest, denna studie fann en signifikant minskning av LD i vänster ICA och en mindre 

minskning i höger ICA (26). Inga tidigare studier har hittats där positionens påverkan på LD 

eller flödeshastighet i CCA undersökts. I praktiken kan undersökningen utföras med patienten 

liggande på rygg eller halvsittande (2). Om en signifikant skillnad kan påvisas innebär det att 

patientens position möjligen kan påverka undersökningens resultat och reproducerbarhet. Som 

biomedicinsk analytiker är en intressant frågeställning därför att ta reda på om flödeshastigheten 

i CCA påverkas av kroppspositionen samt om CLD visar samma minskning i sittande läge som 

i ICA. En ytterligare frågeställning är då om skillnaden är så pass signifikant att den kan påverka 

diagnostisering eller behandling samt om det finns någon korrelation mellan påverkan och 

ålder.  
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Syfte 

Syftet med studien var att undersöka om kroppsposition vid duplexultraljud av CCA och ICA 

påverkar LD och flödeshastigheten i artärerna samt om det fanns någon korrelation till ålder 

och längd.   

 

Material och metod 

Urval 

Deltagarna i studien hittades genom att information om studien spreds genom lärare och 

studenter på Hälsohögskolan i Jönköping (HHJ). Deltagare tog sedan kontakt med ansvarig för 

studien via mejl eller telefon. Totalt undersöktes 39 frivilliga personer, 24 kvinnor och 15 män. 

De deltagare som inkluderades i studien var i åldrarna 21–64 år, hade inga kända sjukdomar 

som kunde påverka undersökningens resultat och ett SBT <140 mmHg. Deltagare med känd 

hypertoni samt kända plack eller stenoser exkluderades från studien. På grund av nedsatt 

bildkvalitet, SBT ≥140 mmHg samt förändringar i kärlväggarna exkluderades totalt sju 

deltagare efter att undersökningen hade utförts. Innan undersökningen påbörjades informerades 

deltagarna både muntligt och skriftligt samt signerade en informations – och samtyckesblankett 

(bilaga 1).  

 

Utrustning och datainsamling  

Insamlingen av data genomfördes i studentkliniken på HHJ under vecka 14-15. Fyra studenter 

från termin sex på programmet biomedicinsk analytiker med inriktning klinisk fysiologi 

samarbetade för att hitta deltagare och genomföra datainsamlingen. Majoriteten av deltagarna 

ingick i samtliga fyra studier och samtyckte till detta. Vid ankomst informerades deltagarna om 

studierna samt angav längd, vikt och ålder. Därefter kontrollerades deltagarnas BT genom 

sittande auskultatorisk blodtrycksmätning i höger arm. Studenterna turades om att informera, 

ta BT och utföra ultraljudsundersökningen. Alla mätningar av LD och flödeshastighet gjordes 

i efterhand av författaren till den aktuella studien. BT kontrollerades efter att deltagaren suttit 

ner och vilat i minst fem minuter, antingen innan eller efter ultraljudsundersökningen beroende 

på deltagarens stressnivå. Vid BT >130/90 mmHg togs ett kontrollerande BT innan deltagaren 

lämnade undersökningen.  

 



7 

Utrustningen som användes för att samla in data var en ultraljudmaskin (PHILIPS EPIQ 7 

ultrasound system, New York, USA) med en 3-12 MHz linjär transducer. Vid undersökningarna 

användes det förinställda carotis-programmet utan protokoll. Stolen som deltagarna satt i var 

en Nefertiti electric chair (Gima Italy, Gessate, Italien) och vid sittande undersökning ställdes 

vinkeln 45o in genom användningen av en geometrivinkel. Varje deltagare undersöktes på 

höger respektive vänster sida, först sittande i 45o och sedan liggandes plant. Deltagaren vred 

huvudet mot den sida som inte undersöktes. Mätningar av både LD och flödeshastighet gjordes 

i längdsnitt i den tvådimensionella ultraljudsbilden. I CCA gjordes mätningarna 0,5-1,5 cm 

proximalt om bulbens slut och i ICA gjordes mätningarna 0,5-1,5 cm distalt om bifurkationen.  

ICA identifierades genom flödesprofil samt tapp-test i de fall då flödesprofilen var svårbedömd. 

Mätningarna gjordes i uppskattad slutsystole, då LD i artärerna var som störst. LD mättes inner 

edge to inner edge (figur 2). Flödeshastigheten mättes med pulsad doppler i CCA och ICA 

(figur 3). Vid majoriteten av undersökningarna användes dopplervinkeln 60o, vid ett fåtal 

undersökningar användes vinkel mellan 58o-59o. Två eller tre mätningar gjordes av både LD 

och flödeshastighet, medelvärdet av dessa användes i studiens resultat. Den procentuella 

skillnaden mellan liggande och sittande beräknades genom formeln, 

procentuellskillnad=
𝐿𝑖𝑔𝑔𝑎𝑛𝑑𝑒−𝑠𝑖𝑡𝑡𝑎𝑛𝑑𝑒

𝐿𝑖𝑔𝑔𝑎𝑛𝑑𝑒
 (7). 

 

 

Figur 2. Mätning av lumendiameter i arteria carotis communis gjord i längdsnitt i tvådimensionell 

ultraljudsbild. Ultraljudsbild registrerad av Saga Hallqvist. 
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Figur 3. Mätning av flödeshastighet med pulsad doppler i arteria carotis communis (A) och arteria 

carotis interna (B). Ultraljudsbilder registrerade av Saga Hallqvist. 

 

Analys 

För beräkning av statistik användes IBM SPSS statistics v.27 (New York, USA). 

Normalfördelning kontrollerades genom kolmogorov-smirnovs test samt skewness och 

kurtosis. Då alla variabler ansågs vara normalfördelade användes det parametriska testet paired 

sample T-test för analys. De liggande värdena jämfördes med de sittande värdena för LD och 

flödeshastighet bilateralt i CCA och ICA. Paired sample T-test användes även för att kontrollera 

om den procentuella skillnaden mellan liggande och sittande skiljde sig mellan höger och 

vänster sida. Vid p <0,05 ansågs skillnaden vara signifikant. Korrelation mellan ålder respektive 

längd och skillnad i LD samt flödeshastighet undersöktes genom bivariat Pearsons korrelation. 

Vid p <0,05 ansågs korrelationen vara signifikant.   

 

Etiska överväganden 

Enligt HHJ riktlinjer utfördes en etisk egengransking av studien (bilaga 2). Studien genomgick 

därefter etisk granskning av den forskningsetiska kommittén vid HHJ. Enligt utlåtandet (2021-

02-17) fanns ingen anledning till att studien inte kunde genomföras, de brister som påpekades 

av den forskningsetiska kommittén åtgärdades.  

 

Varje deltagare informerades både muntligt och skriftligt om studiens syfte, undersökningens 

utförande samt eventuella risker. Innan undersökning signerade både ansvarig för studien och 

deltagare ett informerat samtycke (bilaga 1). Deltagarna var fullt medvetna om att deras 

medverkan var frivillig och att samtycket när som helst kunde dras tillbaka. Ingen deltagare 
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pressades till att delta i studien, vid rekrytering respekterades de tillfrågades egna val och rätten 

att bestämma över sin egen kropp enligt autonomiprincipen och den yrkesetiska koden för 

biomedicinska analytiker (28, 29). På information- och samtyckesblanketterna samlades namn 

och i vissa fall e-postadress in, denna personliga data sparas endast tills examensarbetet blivit 

godkänt och förstörs sedan enligt EU:s dataskyddsförordning (GDPR) (30). Vid 

undersökningarna upprätthölls hög konfidentialitet. Av respekt för deltagarnas integritet 

kodades ultraljudsbilderna, data kunde alltså inte spåras tillbaka till eller identifiera deltagaren 

(29). Uppgifter om deltagarna samt mätvärden bevarades i ett excel dokument oåtkomligt för 

obehöriga enligt de etiska riktlinjerna för biomedicinska analytiker (31). 

 

Enligt göra-gott-principen ska deltagarnas välbefinnande vara i fokus och forskningen ska göra 

mer nytta än skada (28). Deltagarna i studien påverkades fysiskt med ultraljud och var 

införstådda i vilka biologiska effekter detta kunde medföra. Vid aktuella exponeringsnivåer 

medför ultraljud dock enligt strålsäkerhetsmyndigheten inte några allvarliga säkerhetsbrister 

eller hälsorisker, varken kort- eller långsiktigt (32).  

 

Ett etiskt övervägande som uppkom i samband med studien var risken för smittspridning av 

covid-19. För att förhindra smittspridningen använde undersökarna samt majoriteten av 

deltagarna munskydd. I studentkliniken fanns även tillgång till handsprit och ytdesinfektion. 

Både utrustning och händer spritades noggrant av mellan varje undersökning, även deltagarna 

uppmanades att sprita händerna vid ankomst. Ett annat etiskt övervägande som kunde uppstå i 

samband med studien var om misstänkt patologi upptäcktes hos någon av deltagarna. Innan 

datainsamlingen påbörjades bestämdes det att vid misstänkt patologi skulle deltagaren 

rekommenderas att uppsöka vårdcentral för vidare utredning och remiss till klinisk fysiologi.  
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Resultat 

I studiens resultat är 32 deltagare inkluderade, 19 kvinnor och 13 män. I tabell 1 ses en översikt 

av populationen.  

Tabell 1. Demografisk data över populationen 

Ålder (år) 36 ± 13 

DBT (mmHg) 79 ± 8 

SBT (mmHg) 118 ± 8 

Vikt (kg) 75 ± 13 

Längd (cm) 174 ± 9 

BMI (kg/m2) 25 ± 4 

Värdena är angivna som medelvärde ± standardavvikelse.  

Diastoliskt blodtryck; DBT, systoliskt blodtryck; SBT, body mass index; BMI. 

 

Lumendiameter 

En signifikant skillnad mellan liggande och sittande kunde påvisas i höger och vänster CCA. I 

ICA påvisades ingen signifikant skillnad på vare sig höger eller vänster sida (tabell 2). I figur 

4 visas uppmätta skillnader i LD för populationen. Den procentuella skillnaden mellan höger 

och vänster sida var inte heller signifikant för vare sig CCA eller ICA.  

 

Tabell 2. Jämförelse av LD mellan liggande och sittande i CCA och ICA   

  Höger CCA   Vänster CCA 

  Liggande Sittande Liggande Sittande 

LD (cm) 0,63 ± 0,07 0,60 ± 0,06 0,61 ± 0,05 0,59 ± 0,06 

Differens (cm) 0,03 ± 0,04 0,02 ± 0,05 

P-värde 0,001 0,011 

 Höger ICA Vänster ICA 

 Liggande Sittande Liggande Sittande 

LD (cm) 0,49 ± 0,08 0,48 ± 0,08 0,49 ± 0,09 0,48 ± 0,08 

Differens (cm) 0,00 ± 0,07 0,01 ± 0,09 

P-värde 0,860 0,420 

Värden är angivna som medelvärde ± standardavvikelse.   

Lumendiameter; LD, arteria carotis communis; CCA, arteria carotis interna; ICA.  
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Figur 4. Boxdiagram över uppmätta skillnader i lumendiameter mellan liggande och sittande bilateralt 

i arteria carotis communis (CCA) (A) och arteria carotis interna (ICA) (B). I boxdiagrammet ses 

maxvärde, minvärde, första och tredje kvartil samt median för populationen.  

 

Flödeshastighet 

Ingen signifikant skillnad kunde påvisas mellan liggande och sittande i höger och vänster CCA 

eller höger och vänster ICA (tabell 3). I figur 5 visas uppmätta skillnader i flödeshastighet för 

populationen. Det fanns heller ingen signifikant procentuell skillnad mellan höger och vänster 

sida i vare sig CCA eller ICA.  

 

Tabell 3. Jämförelse av flödeshastighet mellan liggande och sittande i CCA och ICA   

  Höger CCA Vänster CCA  

  Liggande Sittande Liggande Sittande 

Flödeshastighet (cm/s) 101,9 ± 22,1 102,2 ± 20,9 100,7 ± 25,7 102,6 ± 23,2 

Differens (cm/s) -0,37 ± 13,25 -1,94 ± 25,60 

P-värde 0,874 0,671 

 Höger ICA Vänster ICA 

 Liggande Sittande Liggande Sittande 

Flödeshastighet (cm/s) 86,0 ± 20,6 85,2 ± 23,2 81,1 ± 16,5 80,6 ± 18,3 

Differens (cm/s) 0,75 ± 22,85 0,50 ± 14,03 

P-värde 0,854 0,842 

Värden är angivna som medelvärde ± standardavvikelse.   

Arteria carotis communis; CCA, arteria carotis interna; ICA.  
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Figur 5. Boxdiagram över uppmätta skillnader i flödeshastighet mellan liggande och sittande bilateralt 

i arteria carotis communis (CCA) (A) och arteria carotis interna (ICA) (B). I boxdiagrammet ses 

maxvärde, minvärde, första och tredje kvartil samt median för populationen. 

 

Korrelation  

En signifikant korrelation till ålder identifierades. Det var en positiv korrelation mellan ålder 

och skillnaden mellan liggande och sittande i CLD på vänster sida (r=0,385; p=0,029) (figur 6).  

 

Figur 6. Scatterplot som visar korrelationen mellan ålder och skillnad i vänster arteria carotis communis 

lumendiameter (CLD) mellan liggande och sittande. 
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Två signifikanta korrelationer till längd kunde identifieras. En negativ korrelation mellan 

skillnad i LD i vänster ICA och längd (r=-0,431; p=0,014).  En positiv korrelation mellan längd 

och skillnad i höger CCA flödeshastighet (r=0,371; p=0,037).  

 

Figur 7. Scatterplot som visar korrelationer mellan ålder och skillnad i lumendiameter i vänster arteria 

carotis interna (ICA) (A) samt ålder och flödeshastighet i höger arteria carotis communis (CCA) (B). 

 

Diskussion 

Metoddiskussion 

Syftet med studien var att undersöka om och hur LD och flödeshastighet i CCA och ICA 

varierar med kroppsposition. Syftet var även att ta reda på om det fanns någon korrelation 

mellan ålder och skillnad i LD och flödeshastighet. Den data som samlades in genom 

ultraljudsundersökning av frivilliga personer i studien kunde besvara syftet. Det finns dock flera 

faktorer i metoden som kan ha haft inverkan på studiens resultat.  

 

Undersökningarna utfördes av fyra studenter som hade mycket liten praktisk erfarenhet av 

carotisduplex och ultraljudsundersökning i helhet. Enligt Mckenna et al. (24) kan faktorer som 

gain, doppler infallsvinkel och hur markören placeras skilja mellan olika undersökare och 

påverka reproducerbarhet och repeterbarhet vid flödeshastighetsmätningar. För att undvika 

sådana felkällor var det alltid minst två studenter i rummet vid en undersökning som hjälptes åt 

och kontrollerade varandra. Mckenna et al. (24) konstaterade också att reproducerbarheten och 

repeterbarheten ökar betydligt när dopplerinfallsvinkeln hålls konstant vid 60o. Därför 

användes dopplerinfallsvinkeln 60o vid majoriteten av underökningarna. Vid två av 

undersökningarna användes dopplervinklar mellan 58-59o då vinkeln 60o inte gick att uppnå. 

Det finns även en stor benägenhet för felkällor och variation mellan olika undersökare vid 

mätningar av LD, framförallt hos oerfarna undersökare (21). Alla mätningar av både LD och 

flödeshastighet gjordes därför av samma person. Lian et al. (18) konstaterade också att det är 
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svårt för otränade undersökare att göra korrekta mätningar av LD. Mätningarna är baserade på 

subjektiva bedömningar då den som utför mätningarna uppskattar var gränssnittet mellan tunica 

intima och lumen är samt manuellt placerar ut två markörer. Även om endast en person utförde 

mätningarna var de andra studenterna med och en dialog hölls kring markörernas placering för 

att mätningarna skulle bli så korrekta som möjligt. Hos vissa deltagare var bildkvaliteten även 

något nedsatt vilket kan ha haft inverkan på mätningarna. För att öka reproducerbarheten 

användes därför ett medelvärde av två eller tre mätningar i studiens resultat. För att ytterligare 

öka reproducerbarheten hade automatiserade mätningar kunnat användas. Med automatiserade 

mätningar av LD kan även otränade undersökare ge resultat med hög reproducerbarhet (18, 21). 

 

Flera av de studier som tidigare undersökt hur ICA påverkas av kroppspositionen har använt 

sig av både systolisk och diastolisk LD. De har tagit ett medelvärde av systolisk LD och 

diastolisk LD från tre hjärtcykler och sedan beräknat LD enligt formeln, genomsnittsdiameter= 

(systolisk LD x 
1

3
) + (diastolisk LD x 

2

3
) (14, 26, 27). Även de studier som undersökt hur CLD 

påverkas av riskfaktorer för kardiovaskulära sjukdomar använde sig av LD som genomsnitt av 

hela hjärtcykeln (19, 33). I denna studie användes endast medelvärdet av två eller tre mätningar 

i slutsystole, värdena på LD kan därför skilja från andra studier. Ytterligare en felkälla som 

uppkom i samband med datainsamlingen var att inget elektrokardiogram användes vid 

undersökningarna. Det är därför svårt att säkerställa att alla mätningar faktiskt gjordes i 

slutsystole och vid samma tidpunkt i hjärtcykeln, vilket sänker mätvärdenas validitet och 

reliabilitet. Denna studie har heller inte tagit hänsyn till andningsvariation vid mätning av 

flödeshastigheter vilket flera tidigare studier gjort (14, 27). 

 

Efter en förändring i kroppsposition tar det enligt Bartling et al. (12) minst 8 minuter för BT att 

stabiliseras. Detta innebär att blodtrycksmätningarna hos flera deltagare i studien kan ha gjorts 

för tidigt då vissa deltagare endast vilade 5 minuter. Park et al. (34) visade att SBT korrelerar 

positivt med LD men negativt med den systoliska flödeshastigheten. Förändringen i 

kroppsposition kan därför även ha påverkat mätvärdena av LD och flödeshastighet vid liggande 

undersökning då insamlingen påbörjades direkt efter sittande utan någon stabiliseringsperiod. 

Tidigare studier har använt sig av en stabiliseringsperiod mellan liggande och sittande 

insamling på 5 minuter (7, 14) eller 20 minuter (27). Enligt både Lacruz et al. (11) och Bartling 

et al. (12) är mäns SBT signifikant högre vid sittande än vid liggande, DBT är högre för både 

män och kvinnor. Bartling et al. (12) konstaterade även att kvinnors SBT i flera fall sjönk vid 
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sittande jämfört med liggande. Detta innebär att vid liggande insamling kan vissa mätvärden 

blivit för höga samtidigt som andra blivit låga på grund av varierande BT.  

 

Lacruz et al. (11) undersökte även om BT varierade mellan höger och vänster arm men fann 

ingen signifikant skillnad vid jämförelse i hela populationen på 1779 deltagare. Det 

konstaterades dock att 10% av populationen hade en armskillnad i SBT på 10 mmHg eller mer 

(11). Lacruz et al. (11) påvisade även en signifikant sänkning i BT vid upprepade mätningar. 

Av de 7 deltagare som exkluderades efter undersökning var det 5 som exkluderades till följd av 

SBT ≥ 140 mmHg. Om flera blodtrycksmätningar hade utförts i både höger och vänster arm 

hade flera deltagare möjligen kunnat inkluderas i studien.  

 

Tidigare studier som undersökt hur positionen påverkar ICA i olika åldersgrupper har jämfört 

personer i 20 års åldern med personer i 70 års åldern (14, 27). Den äldsta deltagaren i denna 

studie var 64 år gammal, medelåldern var dock endast 36 år. Om populationen i studien hade 

varit större och mer utspridd i åldrarna hade en bättre korrelation mellan ålder och skillnad i 

LD och flödeshastighet troligtvis kunnat göras. Det är även oklart om deltagarna i studien hade 

andra sjukdomar eller mediciner som kan ha påverkat resultatet. Enligt Kozakova et al. (33) 

påverkar både diabetes mellitus typ 2 och antihypertensiva läkemedel LD. Även rökning har en 

inverkan enligt Liang et al. (35) som visade en positiv korrelation mellan rökning och LD.  

 

Deltagarna rapporterade själva sin längd och vikt vid datainsamlingen, vilket sänker 

mätvärdenas reliabilitet. Neermark et al. (36) visade att självrapporterad vikt och längd i hög 

grad korrelerar med uppmätt vikt och längd. Neermark et al (36) konstaterade dock att både 

män och kvinnor har en tendens att överskatta sin längd. De självrapporterade mätvärdena på 

längd i den aktuella studien kan därför ha överskattats något.  

 

Resultatdiskussion  

Resultatet i den aktuella studien visade ingen signifikant skillnad mellan liggande och sittande 

i LD i ICA. Detta skiljer från vad flera tidigare studier visat (14, 26, 27). Niels et al. (27) 

undersökte positionens påverkan mellan yngre och äldre individer och fann en signifikant 

minskning av LD i båda grupperna vid sittande (40o) jämfört med liggande. Även Ota et al. 

(14) undersökte skillnaden mellan sittande (70o) och liggande hos yngre och äldre individer 

men fann endast en signifikant minskning av LD i den yngre gruppen som hade en medelålder 
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på 23 år. Både Niels et al. (27) och Ota et al. (14) hade små populationer och endast manliga 

deltagare med i sina studier. Detta kan ha påverkat deras resultat då män har högre SBT vid 

sittande än kvinnor och eftersom män vanligen har större LD än kvinnor (4, 11, 12). I denna 

studie kontrollerades det inte om det fanns någon skillnad mellan kvinnor och män i hur 

positionen påverkade CCA eller ICA. Barantke et al. (37) konstaterade dock att det finns 

könsskillnader vid förändrad kroppsposition och att kvinnor är känsligare för ortostatisk stress 

än vad män är. Van Campen et al. (26) fann likt tidigare nämnda studier att LD minskade 

signifikant vid sittande (70o) jämfört med liggande men endast i vänster ICA. I denna studie 

kunde inte någon sådan sidoskillnad påvisas. Van Campen et al. (26) använde sig dock av 

lutningstest där hela britsen lutades 70o och undersökte inte skillnaden mellan liggande och 

sittande som i denna studie. De nämnda studierna använde sig även av en genomsnittsdiameter 

och inte en slutsystolisk LD (14, 26, 27). Resultatet i denna studie stämmer dock överens med 

det resultat som Ogho et al. (38) påvisade. Ogho et al. (38) fann ingen signifikant skillnad i LD 

mellan sittande och liggande och använde sig av samma genomsnittsvärde på LD som Niels et 

al. (27), Ota et al. (14) och Van Campen et al. (26). Även Kosugi et al. (39) kunde inte påvisa 

någon signifikant förändring i ICA vid sittande jämfört med liggande, de undersökte dock inte 

diameter utan area av kärlet genom datortomografi (CT). Både Ogho et al. (38) och Kosugi et 

al. (39) hade små populationer men fördelningen mellan kvinnor och män var jämn. Vad dessa 

skillnader i resultat beror på är svårt att säga då det verkar finnas många inverkande faktorer 

som kön och ålder. Ota et al. (14) undersökte även mild hypertermi kopplat till positionens 

påverkan och fann att uppvärmning på runt 1°C hade en stor påverkan hos framförallt äldre 

individer.  

 

Den aktuella studien visade en signifikant skillnad mellan liggande och sittande i CLD. Då inga 

tidigare studier hittats som undersökt positionens påverkan i CCA finns det ingenting att 

jämföra studiens resultat med. Skillnader i artärernas uppbyggnad och struktur kan vara en 

anledning till att en signifikant skillnad sågs mellan sittande och liggande i CCA och en mindre 

skillnad sågs i ICA. Kamenskiy et al. (6) konstaterade att CCA innehåller mer elastin än ICA 

samt att strukturen på elastinet skiljer sig. Även LD i artärerna skulle kunna vara en orsak till 

skillnaden då CCA har en betydligt större LD än ICA vilket skulle kunna göra artären mer 

känslig för gravitationens påverkan.  
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Resultatet i denna studie visade inga signifikanta skillnader mellan liggande och sittande i 

flödeshastighet för vare sig CCA eller ICA. Detta stämmer bra överens med tidigare forskning 

som inte heller påvisat någon sådan skillnad. Tidigare studier har dock endast undersökt 

flödeshastigheten i ICA kopplat till kroppsposition (14, 26, 27, 38). 

 

Studiens resultat visade en positiv signifikant korrelation mellan ålder och skillnad mellan 

liggande och sittande i vänster CLD. De studier som undersökt ålder i samband med 

kroppsposition tidigare har framfört varierande resultat trots att åldersgrupperna varit 

överensstämmande (14, 27). En jämförelse mellan yngre och äldre individer var inte möjlig att 

utföra i denna studie då för få äldre deltagare fanns tillgängliga. Det är svårt att säga varför en 

korrelation till ålder endast sågs i vänster CCA och inte i höger. Choudhry et al. (40) påvisade 

att CCA är längre på höger sida än vänster samt att den proximala LD är signifikant större. Det 

fanns dock ingen signifikant skillnad mellan LD mitt på kärlet eller vid bifurkationen (40). 

Även Zhu et al. (41) påvisade skillnader mellan höger och vänster CCA och undersökte även 

hur dessa skillnader varierade med ålder. Zhu et al. (41) konstaterade att flera faser i den 

longitudinella rörelsen var större och snabbare på vänster sida än höger samt att denna skillnad 

ökade med ökande ålder. Det är dock oklart om detta är faktorer som påverkat resultatet och 

varför en korrelation till ålder sågs i vänster CCA. Även Barantke et al. (37) studerade 

kroppspositionens påverkan relaterat till ålder och konstaterade att baroreceptorernas känslighet 

minskade med ökande ålder. Barantke et al. (37) konstaterade alltså att äldre individer har en 

lägre tolerans för ortostatisk stress som troligen beror på en minskning av autonoma nervsvar 

vid förändring i kroppsposition.  

 

I resultatet kunde även två signifikanta korrelationer till deltagarnas längd identifieras. Ett 

negativt samband till skillnad i LD i vänster ICA och ett positivt samband till skillnad i höger 

CCA hastighet. Arvedsen et al. (42) undersökte hur längd korrelerade med anti-ortostatisk stress 

och konstaterade att längre individers hjärtfrekvens minskade mer och att både slagvolym och 

arteriellt pulstryck ökade mer än hos kortare individer. Hos de längsta individerna var 

förändringarna nästan dubbelt så stora som hos de kortaste (42). Att hjärtfrekvensen varierar 

mer hos längre individer skulle därför kunna förklara varför ett negativt samband sågs mellan 

längd och LD i ICA. Varför korrelationen till längd endast sågs i vänster ICA är svårt att säga. 

Choudhry et al. (40) påvisade inga signifikanta skillnader mellan höger och vänster ICA, höger 

ICA var dock något längre och hade en större LD än vänster. Däremot påvisades det signifikanta 

skillnader i LD samt slingrighet mellan personer under 60 år och över 60 år (40). Hwaung et al. 
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(43) undersökte hur höger CLD korrelerade med längd och fann en positiv korrelation. Detta 

kan vara en faktor i varför ett positivt samband sågs mellan längd och skillnad i höger CCA 

hastighet. Även att höger CCA är längre än vänster vilket Choudhry et al. (40) påvisade kan ha 

en påverkan. Men för att göra några sådana kopplingar krävs mer forskning inom ämnet.  

 

Den kliniska implikationen till varför denna studie utfördes var att ta reda på om skillnaden 

mellan liggande och sittande undersökning skulle kunna påverka riskbedömning, 

diagnostisering eller behandling i CCA och ICA. Resultatet i studien visar att kroppspositionen 

har en signifikant inverkan på CLD vilket därför bör kunna påverka resultatet vid en 

carotisduplex undersökning. En biomedicinsk analytiker ansvarar för undersökningen och att 

undersökningens resultat är korrekt (29). För att patienter ska få bästa möjliga vård bör därför 

patientens kroppsposition registreras i undersökningsprotokollet eller så bör en standardisering 

i patientens position fastställas. Fritze et al. (19) påstår i sin studie att CLD är enklare att mäta 

jämfört med IMT och att CLD därför är ett bättre mått att använda vid riskbedömning av 

kardiovaskulära sjukdomar. Eftersom LD är ett bra mått att använda vid riskbedömning bör 

även vidare forskning undersöka i vilken kroppsposition det är bäst att mäta LD för att se tidiga 

aterosklerotiska förändringar. Då många av de tidigare studierna har haft små populationer, 

inklusive denna, behövs även mer forskning med fler deltagare för att kunna påvisa 

kroppspositionens inverkan på carotisduplex. Framtida forskning bör även studera 

könsskillnader, ålder och längd för en djupare förståelse av kroppens hemodynamik vid 

förändringar i kroppspositionen. Det vore även värdefullt om framtida studier av kroppsposition 

gjordes på patienter inom sjukvården för att se om patologiska kärl påverkas annorlunda än 

friska kärl. 

 

Slutsatser 

Resultaten i den här studien visar att positionen har en statistiskt signifikant inverkan på LD i 

CCA men inte på LD i ICA. Kroppspositionen verkar inte ha någon inverkan på 

flödeshastigheten vilket stämmer överens med tidigare forskning. Vidare forskning 

rekommenderas för att studera om och hur detta påverkar patienters diagnostisering och 

behandling inom sjukvården.  
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