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Sammanfattning 
 

Ultraljudsundersökning av arteria carotis interna (ICA) och arteria carotis externa (ECA) utförs 

på fysiologiska kliniker för att bland annat bedöma blodflödeshastigheten i kärlen. Det kan i sin 

tur användas vid diagnostik av plack och stenoser. Behandling av stenos är viktigt eftersom det 

kan leda till stroke och transitorisk ischemisk attack (TIA). Syftet med den här studien är att 

jämföra den maximala blodflödeshastigheten i ECA och ICA, samt om den skiljer sig mellan 

höger och vänster sida. I studien inkluderades 36 deltagare i åldern 20–27 år. Resultatet 

analyserades med ett parat t-test samt med en korrelationsanalys. En statistisk signifikant 

skillnad identifierades vid jämförelse av ICA och ECA på samma sida. Ingen signifikant 

skillnad observerades vid sidojämförelse av vänster och höger ECA respektive ICA. En 

korrelation påvisades mellan vänster och höger ECA samt mellan vänster och höger ICA. 

Ytterligare en signifikant korrelation identifierades mellan ECA bilateralt och ICA dx. 

Slutsatsen med studien är att det finns en statistisk skillnad mellan flödeshastigheten i ICA och 

ECA och därav går det inte att använda samma referensvärden till båda kärlen.  
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Summary 

A sonographic comparison between blood flow velocity in the internal carotid artery and 

the external carotid artery 

Ultrasound examination of the internal carotid artery (ICA) and the external carotid artery 

(ECA) is performed in physiological clinics to assess the blood flow velocity in the vessels. 

Furthermore, it can be used in the diagnosis of plaque and stenoses. Treatment of stenosis is 

important as it can lead to stroke and transient ischemic attack (TIA). The purpose of this study 

is to compare the maximum blood flow velocity in ECA and ICA and allocate a possible 

difference between the right and left side. The study included 36 participants between the ages 

of 20–27. The result was analyzed using a paired t-test and a correlation analysis. A statistical 

significance was identified when comparing ICA and ECA on the same side. No significant 

difference was found when comparing left and right ECA and ICA. One correlation was 

detected between left and right ECA and between left and right ICA. Another correlation was 

identified between ECA bilaterally and ICA dexter. The conclusion of this study is that there is 

a significant difference between the flow velocity in ICA and ECA and therefore it is not 

possible to use the same reference values for both vessels. 
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Inledning 

Nu för tiden är sjukvården lättillgänglig och tack vare den tekniska utvecklingen går det att 

diagnostisera sjukdomar på ett helt annat sätt än tidigare. Möjligheten att kunna se in i kroppen 

utan att faktiskt behöva öppna upp den är grundläggande för att snabbare kunna sätta diagnoser 

och ge behandling till patienter. Ultraljud är en sådan icke-invasiv metod och används överallt 

i världen, framför allt när man vill titta på hjärtat och blodkärlen. Hjärt- och kärlsjukdomar står 

för en stor del av mortaliteten hos befolkningen (1). Därför är det viktigt att kunna använda 

ultraljud på rätt sätt och samtidigt ha korrekta referensvärden att förhålla sig till. 

Bakgrund 

Anatomi 

Artärerna i kroppen består av tre lager, där det innersta benämns tunica intima och består av ett 

endotellager med ett basalmembran. Detta ger en friktionsminimerande beläggning i kärlet 

vilket leder till att blodet transporteras lättare. Det mellersta och tjockaste kärllagret heter tunica 

media och är ett muskellager bestående av kollagen, elastin och glatt muskulatur. När de glatta 

muskelcellerna i kärlväggarna kontrakteras kommer hålrummets diameter förändras på grund 

av sammandragningen. Men beroende på artärens storlek är denna förändring olika stor. Det 

yttersta lagret av artärerna benämns som tunica adventitia och det består av fibrös vävnad. I 

detta lager finns även vasa et nervi vasorum, som behövs till de stora artärernas blodförsörjning 

och innervation (2).  

Aorta är kroppens största artär och från den grenar sig bland annat arteria carotis communis 

(common carotid artery, CCA) sinister. På motsvarande sida avgår CCA dexter från truncus 

brachiocephalicus bifurkation. Den andra grenen från truncus brachiocephalicus är arteria 

subclavia dexter. Sedan startar CCA sinister från arcus aorta och sträcker sig upp distalt i halsen. 

Innan CCA löper in i vagina carotica i regio cervicalis anterior har den ett förlopp på cirka två 

centimeter i mediastinum. Från CCA avgår arteria carotis interna (internal carotid artery, ICA; 

figur 1.) som sedan går upp i kraniet genom canalis caroticus som är belägen i petrösa delar i 

os temporalis. Artären försörjer hjärnan med syrerikt blod. Arteria carotis externa (external 

carotis artery, ECA) är den andra grenen som avgår från CCA (se figur 1.) och detta kärl 

försörjer de flesta strukturer utanför kraniet, vilket bland annat innefattar ansiktet och 

hårbottnen. Dessutom löper ECA posteriosuperiort till området mellan halsen på underkäken 

och lobulen på öronen, där den är inbäddad i glandula parotidea. Där kommer ECA dela upp 
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sig i två grenar, arteria maxillaris och arteria temporalis superficialis. Innan dessa grenar avgår 

sex andra små artärer från ECA (3). Trots att kärlanatomin inte ser riktigt likadan ut på båda 

sidor, har det visats i en studie att det inte finns någon statistisk signifikant skillnad på 

blodflödeshastigheten i CCA dexter och CCA sinister (4). 

Figur 1. En tvådimensionell ultraljudsbild som visualiserar CCA; arteria carotis communis, ICA; arteria 

carotis interna, ECA; arteria carotis externa. Ultraljudsbild registrerad av Ida André. 

Fysiologi 

Tunica media är de kärllager som kan påverka diametern i kärlet. I tunica media finns elastiska 

fibrer och dessa fungerar som ett gummiliknande material. Det är de elastiska fibrerna som gör 

att kärlväggen passivt kan sträckas ut vid normala tryck. Fibrerna består av två komponenter 

där den första komponenten är en kärna av elastin och den andra är en beläggning av 

mikrofibriller. Dessa två komponenter möjliggör töjning och sträckning av kärlet (5). 

Förändringar av kärldiametern kommer leda till inverkan på både flödesmotstånd och 

blodtryck. Det hemodynamiska motståndet i artärerna ökar med blodets viskositet, vilket beror 

på att blodets friktion mot väggarna blir högre vid en ökad viskositet. Mekanismen bakom detta 

är att flödesmotståndet i kärlet är omvänt proportionellt mot dess diameter (d) upphöjt till fyra 

(𝑑4). I sin tur betyder det att om diametern i kärlet fördubblas, kommer motståndet att minska 

med 16 (24). På samma sätt kommer motståndet i diametern öka 16 gånger om diametern i 

kärlet i stället skulle halveras (0,54). Det här betyder att små förändringar på kärlets diameter, 

exempelvis vid plack, kommer ha en stor inverkan på motståndet i kärlet och därmed på det 

lokala blodtrycket (6). 

Utöver motståndet går det att beräkna den flödeshastighet blodet har när det transporteras i 

blodkärlen. Flödeshastigheten beror på motståndet i kärlen samt viskositet och mäts i enheten 

cm/s alternativt m/s. Flödet i kärlen är laminärt och flödeshastigheten är därför intill väggen 

näst intill noll medan det maximala värdet för hastigheten ligger i kärlets centrum. Dessutom 

CCA 

ICA 

ECA 

Bifurcatio 

carotidis 

↑ 
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minskar flödeshastigheten generellt i distal riktning, samtidigt som den är högre i bifurkationer 

på grund av turbulens. Efter hastighetsökningen i bifurkationen avtar sedan hastigheten gradvis 

inom varje kärlsegment. Flödeshastigheten har också en relation med diametern på kärlet. 

Hastigheten ökar när kärlets diameter minskar och tvärtom, förutsatt att blodflödet ej är 

påverkat. Ett exempel på detta är vid en 50% stenos där tvärsnittsytan av kärlet är minskat till 

hälften. Det kommer ge en fyrdubbling av flödeshastigheten i det kärlsegmentet (1). 

Blodflödeshastigheten räknas ut genom ekvationen: 

 𝑣 = 𝑐𝑓𝑑 ÷ 2𝑓0 cos 𝜃, där v är blodflödeshastigheten, c är utbredningshastigheten, 𝑓𝑑 är 

dopplerfrekvensen på ultraljudet, 𝑓0 är centrala sändningsfrekvensen på ultraljudet och 𝜃 är 

infallsvinkeln. Flödeshastigheten i kärlet räknas ut automatiskt på ultraljudsmaskinen (7). 

Patofysiologi 

Vid ökande ålder kommer blodkärlen i kroppen förändras. Elastinet i kärlväggarna minskar 

medan kollagenet ökar. Denna process leder till en vidgning av kärlen samt en ökad kärlstyvhet, 

vilket i sin tur kommer ge upphov till en snabbare transmission av tryckvågen och ett ökat 

pulstryck. När detta blir patologiskt kallas förändringarna för arterioskleros. Ateroskleros är en 

form av arterioskleros och är en lång process som orsakar förkalkning och fettinlagring i kärlen 

i form av plack. Placken kan vara hårda eller mjuka och innehåller inlagrat kolesterol, kalcium 

och makrofager. Patogenesen för ateroskleros är avancerad sker över tid. Det kan även i sin tur 

orsaka flera olika sjukdomar. Placken sätter sig på kärlväggens insida och kommer leda till att 

innerdiametern på kärlet minskar. Detta leder till att motståndet kommer öka vilket i sin tur 

leder till en ökad flödeshastighet i blodkärlen (1). Bifurkationer ger upphov till turbulens, vilket 

med tiden kan leda till en störning i endotelfunktionen i kärlväggen. Det kan i sin tur leda till 

att plack bildas.  Detta betyder att vissa blodkärl i kroppen är mer utsatta än andra. Ett vanligt 

ställe där plack kan förekomma är i bifurcatio carotidis (8). Det är skadligt med plack i ICA då 

det kan leda till bland annat stroke och transitorisk ischemisk attack (TIA). När placken 

överstiger 50% av kärlets innerdiameter kallas det för stenos. Eftersom plack och stenos kan ge 

upphov till flera sjukdomar och patologiska tillstånd är det viktigt att undersöka halskärlen, så 

att behandling kan påbörjas (1). De patologiska tillstånden ovan uppträder efter att små 

embolier lossnar från de arteriosklerotiska kärlväggarna. Därefter följer de med blodströmmen 

upp till hjärnan där embolierna sedan fastnar (9). 
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Undersökningsmetodik 

För att undersöka om plack finns i bifurcatio carotidis, ICA, ECA eller i CCA, brukar en 

carotisduplex utföras. Det är en vanlig undersökningsmetod där man kombinerar en visuell 

bedömning av kärlmorfologin tillsammans med dopplerns flödesinformation. En fördel med 

undersökningen är att den är icke-invasiv. Metoden kräver dock stor övning och färdighet. Det 

är biomedicinska analytiker som utför undersökningen och den brukar oftast utföras på klinisk 

fysiologisk avdelning (1).  

Ultraljud är en undersökningsmetod som rätt hanterad är ofarlig. Vid ultraljud sänds 

ultraljudsstrålar i form av ljudvågor in i kroppen med en frekvens på över 20 000 Hz. Därefter 

utbreder sig ljudvågorna och reflekteras samt absorberas på olika djup i kroppen beroende på 

den akustiska impedansen i vävnaden. Det mottagna ekot till ultraljudsgivaren är 1000 – 

100 000 gånger svagare jämfört med den utsända pulsen, men är trots det tydlig nog för att 

kunna ge en bra ultraljudsbild. Genom ultraljudsmetodiken kan man beräkna 

blodflödeshastighet, morfologi och blodflöde i kärlen. Blodflödesprofilen och maximal 

blodflödeshastighet kan avläsas med hjälp av en pulsad doppler och där används 

dopplertekniken. Ljudvågorna från ultraljudet reflekteras mot erytrocyterna i blodet och om 

dessa rör sig mot ultraljudsgivaren, kommer det resultera i att den reflekterade frekvensen blir 

högre jämfört med den utsända frekvensen. Rör sig erytrocyterna i stället från ultraljudsgivaren 

kommer den erhållna frekvensen vara lägre än den utsända. För att få en så bra registrering av 

hastigheten som möjligt ska vinkelkorrigering användas (1). Enligt rekommendationer från 

Equalis ska insonationsvinkel ≤ 60º användas vid vinkelkorrelation av carotisduplex. Dessutom 

bör vinklar mellan 45 och 55° undvikas (10). Om insonationsvinkeln överstiger 60º kommer 

en felaktig hastighet erhållas. Denna hastighet kommer alltid bli för låg, då det inte går att 

överskatta hastigheter. (1). Den optimala huvudpositionen vid carotisduplex sker när patientens 

huvud lutas 45º bort från den artär som undersöks. Samtidigt ska patientens nacke vara 

avslappnad eftersom kontraktioner av musculus sternocleidomastoideus försvårar positionering 

av ultraljudsproben. Undersökningen utförs när patienten ligger ner på rygg (11). 

Olika flödesprofiler  

Vid dopplermätning av ICA och ECA kan hastigheten i kärlen identifieras genom att mäta på 

flödesprofilen. De olika dopplersignalerna som erhålls skiljer sig i utseendet mellan ECA och 

ICA (se figur 2). Kärlet ECA försörjer skalpen och ansiktet vilket är ett högresistansområde. 

Detta innebär att dopplersignalen kommer få ett mer pulsativt flöde med en stor skillnad mellan 

flödeshastigheten i systole och diastole. Dessutom är flödeshastigheten låg i diastole. Vid 
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genomförande av ”tap test” på arteria temporalis vid örat kan detta synas på flödesprofilen i 

ECA i form av små vågor, vilket visualiseras i figur 2. 

Däremot försörjer ICA hjärnan och detta är ett lågresistansområde. Det kommer ge en mindre 

pulsativ flödessignal där skillnaden mellan flödeshastigheten i systole och diastole är mindre 

och flödet i diastole är här mer kraftigt. Vid auskultering av ljudsignalerna från kärlen, hörs 

signalen ”mjukare” i systole jämfört med diastole (1). 

 

 

Figur 2. Mätning av flödeshastigheten med en pulsad doppler i arteria carotis interna (A) med 

tillhörande flödesprofil samt i arteria carotis externa (B) med tillhörande flödesprofil. I flödesprofil B. 

visas flödet innan och efter ett tapptest utförts. Flödesprofilerna är vågorna under ultraljudsbilden. 

Ultraljudsbilder registrerade av Ida André. 

Referensvärden och tidigare forskning 

Gällande ICA finns det flera studier som gjorts för att undersöka referensvärden för när den 

maximala blodflödeshastigheten är normal och när den anses vara patologiskt för hög. En studie 

undersökte flödeshastigheten i ICA på 10 687 personer och fick fram förnyade referensvärden 

på var gränsen mellan en normal hastighet och en hög hastighet går. Studien angav att gränsen 

för den toppsystoliska hastigheten ligger på 140 cm/s, men de sa även att det behövs ytterligare 

forskning. Studien visade dock inga referensvärden för ECA (12). En annan studie har gjort en 

bestämning av när flödeshastigheten anses vara hög i ICA där gränsvärdet för stenos ligger på 

60%. Här ligger gränsvärdet på 170 cm/s. Även i den här studien har ingen mätning gjorts på 

ECA (13). En tredje artikel har sammanställt ytterligare referensvärden på flödeshastigheten i 

ICA och när den anses vara hög. Gränsvärdena för stenos ligger på 50% (vide supra) och 

artikeln menar att flödeshastigheten är hög om den ligger >125 cm/s (11). Återigen finns det 

inte några referensvärden för ECA. 

A. B. 

Tap test 

      ↓ 
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En studie mätte blodflödeshastigheten och lumendiameter i flera cerebrala kärl samt halskärl 

på friska vuxna för att få fram referensvärden. Det var 96 individer som deltog och både den 

systoliska maxhastigheten (peak systolic velocity, PSV) och den slutdiastoliska hastigheten (end 

diastolic velocity, EDV) mättes. I resultatet var flödeshastigheten för de olika kärlen indelad i 

två grupper. Värdet var angivet i medelvärdet ± standardavvikelsen. I resultatet var PSV i ECA 

72 ± 15 cm/s för testpersonerna i gruppen mellan 21–50 år. För ICA var PSV något högre för 

testpersonerna mellan 21–50 år då det låg på 76 ± 15 cm/s. (14). 

Ytterligare en studie har försökt få fram referensvärden för olika kärl på friska vuxna människor 

mellan 20–63 år. I resultatet erhölls PSV i ECA på 83 ± 17 cm/s och i ICA var hastigheten lägre 

och låg på 66 ± 16 cm/s. Här fanns inga grupperingar utan alla testpersoner var samlade. 

Däremot var vinkeln mot dopplerstrålen angiven i denna studie och medelvärdet på vinkeln 

som användes var mellan 58º–59º (15).  

Problemformulering 

Det har endast gjorts några få studier på referensvärden för maximala flödeshastigheter i ECA, 

vilket leder till att det inte går att säga exakt när flödeshastigheten är hög och när det därmed 

föreligger stenos. Genom att jämföra den maximala flödeshastigheten i ECA med ICAs 

maximala flödeshastighet går det att undersöka om det finns något samband mellan 

flödeshastigheten i dessa kärl, samt identifiera om det förekommer en statistisk signifikant 

skillnad mellan hastigheterna. Om det inte förekommer någon skillnad mellan 

blodflödeshastigheterna i kärlen leder det till att ICAs referensvärden skulle kunna användas 

till ECA också och därmed kommer det inte finnas behov av några nya referensvärden för ECA.  

Det är möjligt att ingen behandling görs vid stenoser i ECA, vilket kan göra det kliniskt 

irrelevant att ta reda på referensvärden för det kärlet. Därför görs detta mer av grundforskning. 

Genom att identifiera normalvärden för ECA, kan det bidra till ett minskat antal felaktiga 

diagnoser för stenos. Det kan i sin tur bidra till minskad stress och oro för patienterna. Dessutom 

går det inte att veta vad mätvärden för flödeshastigheter i ECA kommer ha för nytta i framtiden. 

Syfte 

Syftet med examensarbetet är att undersöka den maximala blodflödeshastigheten i arteria 

carotis externa (ECA) och i arteria carotis interna (ICA). Detta för att kunna jämföra om det 

finns en statistisk signifikant skillnad mellan hastigheten i dessa kärl, samt om det skiljer sig 

mellan höger och vänster sida. 
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Material och metod 

Urval/deltagare 

Urvalet bestod av ett tillgänglighetsurval från både män och kvinnor i åldern 18–50 år i 

Jönköpingsområdet. Antal deltagare i studien var 36. Dessa individer deltog frivilligt och 

informationen om studien spreds av författaren, där testpersonerna hörde av sig vid intresse.  

De krav som fanns var att undersökningspersonerna skulle vara fria från en pågående infektion 

samt inte ha någon känd hjärt- och kärlsjukdom, då det hade kunnat påverka resultatet. 

Deltagare med kända plack eller stenoser alternativt hypertoni exkluderades från studien. Då 

tobak har en vasoaktiv effekt (16) exkluderades deltagare som rökt minst sex timmar innan 

undersökningen. 

Material 

Alla underökningar genomfördes på studentkliniken på hälsohögskolan i Jönköping. Materialet 

som nyttjades var en ultraljudsmaskin (PHILIPS EPIQ 7 ultrasound system, New York, USA) 

med doppler. En linjär transducer som var 38 mm med en frekvens på 3.12 MHz användes. Vid 

de olika undersökningarna användes det förinställda carotis-programmet utan ett protokoll samt 

utan deltagarnas personnummer. Utöver detta brukades även ultraljudsgel, handduk samt en 

brits till patienten och en ergonomisk stol till undersökaren. Britsen (Nefertiti electric chair, 

Gima Italy, Gessate) har en max vikt på 170 kg. Till sist användes även en oscillometrisk 

blodtrycksmanchett. 

Metod/tillvägagångssätt 

Efter att personerna som ingår i urvalsgruppen hade tillfrågats om att delta i studien började 

undersökningen med att personerna blev informerade om hur undersökningen skulle gå till. 

Personerna fick sedan ge sitt samtycke där de skrev på en samtyckesblankett. Det kontrollerades 

även att undersökningspersonerna var friska vid undersökningstillfället genom att de blev 

tillfrågade hur de mådde, samt om de hade någon känd hjärt- och kärlsjukdom. Testpersonerna 

blev även tillfrågade om de har en känd hypertoni. 

 

Innan undersökningen började antecknades en självrapporterad längd, vikt och ålder hos 

testpersonerna. Det dokumenterades även vilket kön testpersonen hade (man/kvinna). Efter 

ultraljudsundersökningen mättes även blodtryck och puls. Deltagarnas ICA och ECA 

undersöktes bilateralt med ultraljud.  
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Testpersonen fick ligga på rygg på en brits samtidigt som de lutade huvudet 45º bort från den 

artär som undersöktes. En handduk sattes i halskragen på undersökningspersonen och därefter 

applicerades ultraljudsgel på proben. Först lokaliserades CCA med dess avgångar i tvärsnitt på 

vänster sida. Därefter vreds proben om till längdsnitt för att sedan lokalisera bifurkationen och 

därefter ECA. För att vara säker på att rätt kärl undersöktes granskades flödesprofilen med en 

pulsad doppler och ett tap test gjordes. Sedan mättes hastigheten i kärlet med dopplern. Den 

uppmätta hastigheten erhölls i två olika värden, PSV och DSV. Men eftersom syftet var att få 

fram maxhastigheten antecknades endast PSV-värdet och det var detta värde som sedan 

analyserades. Med pulsad doppler mättes hastigheten i ett rakt kärlavsnitt både i ICA och ECA. 

Hastigheten mättes inte i bifurcatio carotidis på grund av turbulens, utan distalt om den (cirka 

1–2 cm). När hastigheten uppmättes användes vinkelkorrektion och insonationsvinkeln var 

mellan 55º- 60º. Doppler kursor (sample volume) var placerad mitt på kärlsegmentet vid varje 

mätning och placerades parallellt mot kärlets väggar. Därtill uppmättes tre hastigheter per kärl, 

och de tre enskilda hastigheterna uppmättes från samma flödesprofil. Om någon av 

hastigheterna hade en avvikelse på ± 10–15% exkluderades de för att få ett så trovärdigt resultat 

som möjligt. 

 

Därefter lokaliserades ICA i längdsnitt och här granskades återigen flödesprofilen för att få en 

ökad tillförlitlighet till att rätt kärl undersöktes. Hastigheten i ICA mättes även här tre gånger. 

Återigen låg vinkelkorrigeringen mellan 55º - 60 º och sample volume placerades i kärlets 

riktning. När båda kärlen var undersökta på den ena sidan, gjordes samma sak på andra sidan. 

När ultraljudsundersökningen var färdig mättes slutligen ett oscillometriskt blodtryck i arteria 

brachialis dx medan undersökningspersonen låg kvar på britsen. Även pulsen registrerades och 

detta gjordes efter ultraljudsundersökningen eftersom testpersonerna hade fått chans att få vila 

under undersökningens gång. Detta ledde till att blodtrycket inte blev falskt för högt då 

nervositet leder till ökat blodtryck och puls. Den uppskattade tiden för undersökningen var 30 

minuter.  

Analys 

All data antecknades i ett Excel-dokument och analysen av informationen gjordes sedan via 

datorprogrammet Statistical Package for the sciences (IBM, USA) version 28. Om värdena var 

normalfördelade eller inte kontrollerades genom kolmogorov-smirnovs test samt att skewness 

och kurtosis kontrollerades. Alla värden var normalfördelade, därför gjordes ett parat t-test 
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mellan medelvärdet av flödeshastigheten i ECA och ICA på vänster respektive höger sida på 

samma person. Dessa test visade om det fanns en statistisk signifikant skillnad mellan 

flödeshastigheten i ICA och ECA, samt om det fanns en sidoskillnad i flödeshastigheterna 

mellan kärlen. Vid p <0,05 ansågs skillnaden vara signifikant.  Då alla värden var 

normalfördelade, utfördes Pearsons produktmomentkorrelationstest vid korrelationsanalysen.  

Etiska överväganden 

Det var viktigt att ett information -och samtyckesblad gavs inför att testpersonerna skulle vara 

med i studien. Blanketten som användes var godkänd av handledaren och där framkom det att 

individerna behövde samtycka till att vara med, samt att de när som helst kunde välja att avbryta 

undersökningen utan någon specifik anledning. Autonomiprincipen tar hänsyn till den enskildes 

egna val samt att rätten till sin egen kropp respekteras (17) och detta var något som användes 

under arbetet. Det var även viktigt att ingen personlig information om deltagarna skulle sparas, 

vilket krävde ett fungerande system för anonymisering. På den ultraljudsmaskin som användes 

behövdes inget personnummer fyllas i. Testpersonerna dokumenterades som ”testperson 1”, 

”testperson 2” och så vidare, i ett Excell dokument oåtkomligt för obehöriga. Det var viktigt att 

inte testpersonerna skulle kunna spåras på något sätt enligt de etiska förhållningssätten för 

biomedicinska analytiker, som refererades från Perssons och Wilhelmssons bok (18). 

Studien utgår även från den yrkesetiska koden där ansvar togs i beaktning genom att utövare 

agerade med integritet, pålitlighet, respekt och ärlighet, enligt den yrkesetiska koden (19).   

Ett etiskt övervägande som kunde uppstå i samband med utförandet av undersökningarna var 

om misstänkt patologi uppstod hos någon av testpersonerna. Därför bestämdes det innan 

datainsamlingen började att vid misstänkt patologi skulle testpersonen uppmanas att uppsöka 

vårdcentral för vidare utredning. 

En etisk egengranskning har gjort tillsammans med handledare. I punkt fem och sex besvarades 

frågorna med ”ja” (se bilaga 2) där det optimala svaret ska vara nej. Anledningen till att frågorna 

besvarades med ”ja” var för att studien innebar ett fysiskt ingrepp på testpersonen där man 

påverkade testpersonerna fysiskt genom ultraljud. Ultraljudsvågorna som skickades in i 

testpersonens kropp var helt ofarliga och har inte visat sig ge några som helst biverkningar. 

Detta eftersom undersökningen utfördes enligt klinisk praxis. Enligt Bjuväng Et al anses 

ultraljud vara ofarligt när metoden är rätt hanterad (9). Därför ansågs studien fortfarande vara 

säker att utföra. 

Ännu ett etiskt övervägande gjordes kring pandemin covid-19 som fortfarande pågick. De 

restriktioner och rekommendationer som fanns under datainsamlingen följdes och det fanns 
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möjlighet för både testperson och utövare att använda munskydd. De hygienrutiner som ska 

tillämpas inom vården (20) användes vid datainsamlingen. 

 

Resultat 

I studiens resultat är 36 testpersoner inkluderade, varav 18 kvinnor och 18 män. Inga 

testpersoner blev exkluderade. Åldersspannet på deltagarna i studien var mellan 20–27 år. Alla 

deltagare skrev på en samtyckesblankett som strimlades efter att uppsatsen var godkänd. I tabell 

1 visas en översikt över populationen mellan män och kvinnor. Alla värden var normalfördelade 

enligt Kolmogorov-Smirnov. 

 

Tabell 1. Demografisk data över populationen, n=36. 

 

  Kvinnor (n=18)  Män (n=18) 

Ålder (år)  22 ± 1*   24 ± 2* 

Längd (cm)  165 ± 6   178 ± 8 

Vikt (kg)  67 ± 9   80 ±15 

SBT (mmHg) 114 ± 14   126 ±15 

DBT (mmHg) 74 ± 9   75 ±11 

Puls (slag/min) 75 ± 7   74 ±11 

BMI (kg/m2)  24 ± 3   25 ± 4 

*Värdena är betecknade som medelvärde ± standardavvikelse 

Systoliskt blodtryck; SBT, diastoliskt blodtryck; DBT, Body Mass Index; BMI. 

 

Flödeshastighet 

 

En statistisk signifikant skillnad kunde påvisas mellan flödeshastigheten i ICA och ECA på 

vänster sida och detta gjordes genom ett parat t-test. En statistisk signifikant skillnad fanns även 

mellan de olika kärlens flödeshastigheter på höger sida. Vid p <0,05 ansågs skillnaden vara 

signifikant. Tabell 2 beskriver de olika hastigheterna för kärlen, samt differensen och de olika 

p-värdena. 
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Tabell 2. Jämförelse av flödeshastighet mellan ICA och ECA, n= 36. 

 ICA sin ECA sin  ICA dx ECA dx 

PSV (cm/s) 86,1 ±13,2 95,3±20,9  84,0±11,9 96,9 ±17,9 

      

Differens 

(cm/s) 

9,16 ±21,66  12,50±17,40 

      

P-värde 0,016  <0,001 

 

Värdena är betecknade som medelvärde ± standardavvikelse. 

Arteria carotis interna; ICA, Arteria carotis externa; ECA, sinister; sin, dexter; dx, peak systolic velocity; 

PSV. 

 

Ingen statistisk signifikant skillnad kunde påvisas vid jämförelse av flödeshastigheten mellan 

ICA sin och ICA dx (tabell 3) och detta visades genom ett parat t-test. Mellan ECA sin och 

ECA dx fanns inte heller någon statistisk signifikant skillnad. I figur 3 visas distributionen över 

de olika flödeshastigheterna i ICA och ECA sin/dx. 

 

Tabell 3. Jämförelse av sidoskillnad i flödeshastighet på ICA och ECA, n=36. 

 

                ICA                 ECA 

 Sin Dx Sin Dx 

PSV (cm/s) 86,1±13,2 84 ±11,9 95,3 ±20,9 96,9±17,9 

     

Differens (cm/s) 1,78 ±13,67 -1,56 ±19,34 

     

P-värde 0,439 0,632 

 

Värdena är betecknade som medelvärde ± standardavvikelse. 

Arteria carotis interna; ICA, Arteria carotis externa; ECA, sinister; sin, dexter; dx, peak systolic velocity; 

PSV. 
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Figur 3: Boxdiagram över de olika flödeshastigheterna i ICA och i ECA bilateralt. I boxdiagrammet 

visas maxvärde, minvärde samt första och tredje kvartil. Medelvärdesmarkören är markerad med ”X” 

och medianen för hastigheten är markerad med en vågrät linje inuti boxen. ICA; arteria carotis interna, 

ECA; arteria carotis externa, FH; flödeshastighet (cm/s), sin; sinister, dx; dexter. 

 
 

Korrelation 

 

Korrelationsanalysen utfördes med Pearson eftersom all data var normalfördelad. Flera 

signifikanta korrelationer upptäcktes. Både positiva och negativa samband identifierades. En 

av korrelationerna påträffades mellan PSV i ECA dx och PSV i ICA dx och var positivt 

signifikant med r=0,376 och p=0,024. I figur 4 visas en scatterplot över fördelningen mellan 

värdena. 



13 

 

 
Figur 4. Scatterplot som visar ett positivt samband mellan blodflödeshastigheten (FH) i arteria carotis 

interna (ICA) dexter (dx) och FH i arteria carotis externa (ECA) dx, r=0,376 och p=0,024. 

 

En annan positiv signifikant korrelation identifierades mellan PSV i ECA sin och PSV i ICA 

dx med r=0,442 och p=0,007. Figur 5 visar fördelningen och sambandet över de olika 

mätvärdena. 

 
Figur 5. Scatterplot som visar korrelationen mellan flödeshastigheten (FH) i arteria carotis interna (ICA) 

dexter (dx) och FH i arteria carotis externa (ECA) sinister (sin), r=0,442 och p=0,007. 
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Utöver huvudfrågeställningen identifierades ytterligare bifynd. En positiv korrelation hittades 

mellan PSV i ECA sin och ECA dx (r=0,512; p=0,001), samt en mellan PSV i ICA sin och ICA 

dx (r=0,415; p=0,012). 

 

Figur 6. Scatterplot som visar korrelationen mellan blodflödeshastigheten (FH) i artera carotis externa 

(ECA) sinister (sin) och ECA dexter (dx; A.), r=0,512; p=0,001. Därefter visas korrelationen mellan 

FH i arteria carotis interna (ICA) sin och ICA dx (B.), r=0,415; p=0,012. 

 

 

Ett annat bifynd identifierades till BMI. Denna korrelation var negativ och hittades mellan BMI 

och PSV i ICA sin där r=-0,347 och p=0,038. Det negativa sambandet innebär att när BMI ökar 

så minskar PSV i ICA sin och tvärtom. 

 

 
Figur 7. Scatterplot som visar en negativ korrelation mellan body mass index (BMI) och 

blodflödeshastigheten (FH) i arteria carotis interna (ICA) sinister (sin), r=-0,347 och p=0,038. 

 

 

B. 
A. B. 
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Diskussion 

Metoddiskussion 

Syftet med studien var att undersöka den maximala blodflödeshastigheten i ECA och ICA, för 

att kunna jämföra om det finns en statistisk signifikant skillnad mellan hastigheten i dessa kärl. 

Men även för att se om det skiljer sig något mellan höger och vänster ECA respektive ICA. 

Efter att ha gjort en datainsamling på frivilliga testpersoner har ett resultat erhållits vilket har 

lett till att syftet blivit besvarat. Ingen av testpersonerna avbröt undersökningen utan alla 

fullföljde. Däremot finns det flera faktorer som kan tänkas påverka resultatet och som måste tas 

hänsyn till. 

 

All datainsamling samlades in av en och samma student för att öka tillförlitligheten på så sätt 

att alla värden mättes på samma sätt. För att vara mer säker och ha möjligheten till diskussion 

vid datainsamlingen var det alltid två studenter på plats vid studentkliniken. Det medförde en 

högre säkerhet på att rätt värden mättes, då det var två studenter kom kunde kontrollera bilderna 

och värdena, samt diskutera med varandra. Enligt Jogestrand T och Rosfors S är ultraljud är en 

undersökning som kräver stor färdighet och är användarberoende. För att få så tillfredsställande 

resultat som möjligt krävs mycket övning och skicklighet (1). Detta innebär att det vore optimalt 

om en erfaren utövare utförde datainsamlingen, för att då få så trovärdiga resultat som möjligt. 

Nu utfördes datainsamlingen av en student med begränsad erfarenhet. Däremot ökade 

skickligheten av handhavandet med tiden under datainsamlingen då studenten övade på 

metoden och blev mer säker desto fler undersökningar som utfördes. Troligen påverkade dock 

detta inte resultatet. För att kunna uppnå en hög kompetens inom ultraljud krävs det att som 

student ha en hög nivå av kognitiv funktion i form av kliniskt beslutsfattande. Med det innebär 

att man som utövare är kapabel att kunna utvärdera och fatta beslut som i sin tur kommer 

påverka mätresultatet. Samtidigt måste dessa färdigheter vara nära kopplat till kritiskt tänkande. 

För att ultraljudsstudenter ska kunna utföra metoden på optimalt sätt krävs en noggrann och 

detaljerad utbildning i både ultraljud och kliniskt beslutsfattande. Genom praktisk tillämpning 

kan övning av ultraljudsmetoden ge färdighet vilket bidrar till en hög kompetens inom området 

(21). 

 

Vid datainsamlingen mättes den maximala flödeshastigheten på ICA och ECA bilateralt. Innan 

undersökningarna hade börjat bestämdes att tre hastigheter skulle mätas per kärl för att sedan 

kunna få fram en medelhastighet för varje kärl. Detta skulle i sin tur leda till en ökad 
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tillförlitlighet och säkerhet, så att inga felaktiga värden skulle användas. Tanken var att tre 

enskilda mätningar skulle göras för att erhålla hastigheten i varje kärl, men när datainsamlingen 

började uppstod några svårigheter. Det första problemet som uppstod var att undersökningen 

tog längre tid än beräknat, på grund av att det var svårt att identifiera rätt kärl så många gånger. 

Det andra och något mer allvarliga problemet som uppstod var att osäkerheten i stället ökade 

när det var tänkt att den skulle minska genom medelvärdesmetoden. När tre enskilda mätningar 

skulle göras per kärl innebar det att utövaren var tvungen att hitta tillbaka till samma ställe på 

rätt kärl med ultraljudsproben tre gånger. Det visade sig att det var komplicerat och att 

tillförlitligheten i stället minskade med den metoden, eftersom utövaren hade en begränsad 

erfarenhet av ultraljudsmetoden. Därför ändrades utförandet under datainsamlingens gång. I 

stället för att tre enskilda mätningar skulle göras per kärl, gjordes en mätning per kärl. När 

flödesprofilen visualiserades med hjälp av doppler uppmättes sedan tre hastigheter från samma 

flödesprofil, men från olika vågor. Detta gjorde att säkerheten ökade och att rätt värden mättes. 

Om en mer erfaren utövare skulle utfört datainsamlingen med ultraljudsmetoden hade 

osäkerheten kring mätningarna förmodligen varit lägre och då skulle tre enskilda mätningar 

inneburit en högre reliabilitet och säkerhet. Men nu var så inte fallet och därför medförde tre 

mätningar från samma flödesprofil den högsta säkerheten och reliabiliteten för studien. 

 

När flödesprofilen för ECA och ICA undersöktes var det viktigt att granska dessa noggrant så 

att det alltid var rätt kärl som antecknades. Därför gjordes ett tap test vid undersökning av varje 

kärl, för att urskilja om ultraljudsbilden visade ECA eller inte. Om det kom små vågor efter 

blodflödet var det ECA. Dessutom granskades även flödesprofilen och genom att granska vågen 

gick det att urskilja ICA eller ECA, beroende på hur erfaren utövaren är. Flödesprofilerna 

diskuterades även mellan studenterna för att rätt värden alltid skulle antecknas. 

 

Det finns flera faktorer som skulle kunna påverka flödeshastigheten vid ultraljud av carotis. 

Några av dessa är gain, insonationsvinkeln samt hur sample volume placeras. För att rätt värden 

av flödeshastigheten ska erhållas har Equalis expertgrupp framfört rekommendationer om att 

insonationsvinkeln ska ligga mellan 55º - 60º vid hastighetsmätning av carotis. Dessutom ska 

vinklar mellan 45º-55º ej användas (10). Under datainsamlingen användes en insonationsvinkel 

mellan 55º - 60º vid alla undersökningar. Insonationsvinkeln är viktig eftersom den används vid 

doppler-ekvationen. Den insonationsvinkel som används fås ut genom att beräkna vinkeln 

mellan ultraljudsstrålens riktning och blodflödets riktning. Detta innebär i teorin att 

insonationsvinkeln borde vara parallell med kärlväggen. I ett teoretiskt perspektiv skulle en 
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vinkel närmare noll ge den lägsta felfrekvensen (22). Vid carotisduplex är detta omöjligt då 

ICA och ECA är perifera kärl som löper parallellt med hudytan. Det innebär att det är 

ogenomförbart att uppnå en vinkel nära noll, även med en elektronisk dopplerstyrning. Därför 

rekommenderas i stället en insonationsvinkel mellan 55º- 60º vid dopplermätning i de perifera 

kärlen. Så fort vinkeln hamnar över 60º blir mätningen inte tillförlitlig längre då värdena blir 

falska (23). 

 

En annan faktor som skulle kunna påverka blodflödeshastigheten är hur mycket gain man har 

vid visualisering av flödesprofilen. Beroende på om man har för hög eller för låg gain kan det 

vara en felkälla. Om gain är för hög kan det leda till att vågen på flödesprofilen blir helt vit 

vilket resulterar i att det kan bli svårt att se var toppen på vågen är. Om gain i stället är för låg 

kommer vågformen på flödesprofilen missa den låga volymspridningen och hastigheten kan bli 

lägre än den borde (24). Vid datainsamlingen optimerades gain den mån som gick, men det kan 

fortfarande vara en felkälla. Dock är gain något som påverkade mer förr i tiden, då den tekniska 

utrustningen inte var lika utvecklad som nu. De nya ultraljudsmaskinerna är mer noggranna och 

detaljerade och därför har inte gain en lika stor påverkan nu som tidigare. 

 

Ytterligare en faktor som påverkade resultatet i studien är antal testpersoner. Ju fler deltagare 

som förekommer i en studie desto trovärdigare resultat fås. Vid få deltagare kommer extrema 

värden ha en större betydelse för resultatet. I den aktuella studien deltog 36 personer vilket 

måste tas i beaktning då det kan vara en felkälla. I de tidigare studier som utförts är antalet 

deltagare mycket högre vilket ger en högre trovärdighet och kan därmed ge ett annat resultat. 

Hur många deltagare som förekommer i studierna beror förmodligen på mängden resurser i 

form av tid, pengar och utrustning. Om fler deltagare hade förekommit i den aktuella studien 

hade resultatet kunnat se annorlunda ut. 

Resultatdiskussion 

Efter att datainsamlingen var genomförd och analysen var avklarad framkom en statistisk 

signifikant skillnad mellan hastigheterna i ECA och ICA bilateralt. Det framkom också att 

hastigheten i ECA var markant högre jämfört med hastigheten i ICA. I ECA låg PSV på 95–97 

cm/s jämfört med ICA där PSV låg på 84–86 cm/s. En hypotes som det skulle kunna ställa sig 

emot är att ICAs blodflöde är högre jämfört med ECA (1) eftersom hjärnan behöver mer syre 

jämfört med ansiktet. Därför borde flödeshastigheten i ICA vara högre. Men samtidigt framkom 

det under datainsamlingen när kärlen visualiserades med ultraljud att diametern på ICA är större 
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jämfört med storleken på ECA, vilket är resonabelt då ICA behöver transportera mer blod till 

skillnad från ECA. Det i sin tur är i analogi med Ohms och Poiseuilles lag (1). På så sätt är det 

logiskt att PSV i ECA är högre jämfört med PSV i ICA, eftersom ECA är ett mindre kärl och 

därför ökar motståndet och i sin tur flödeshastigheten. Dessutom är ECA ett högresistanskärl 

vilket innebär att flödet är mer pulsativt jämfört med ICA som är ett lågresistanskärl där 

skillnaden mellan systole och diastole är lägre (1). Detta stärker också att PSV borde vara högre 

i ECA jämfört med ICA. 

 

Den aktuella studiens resultat visade att ingen statistisk signifikant skillnad finns mellan PSV i 

ICA sin och PSV i ICA dx. Det finns heller ingen signifikant skillnad mellan PSV i ECA sin 

och PSV i ECA dx. De resultat som framkommit är relevanta och logiska då de stödjs av tidigare 

forskning. Författaren Likittanasombut P, et al. (4) nämner att det inte finns någon sidoskillnad 

i flödeshastigheten mellan höger och vänster CCA. Ingen tidigare studie har jämfört 

sidoskillnaden mellan ICA och ECA men då dessa kärl är grenar till CCA är det trovärdigt att 

resultaten som framgått i föregående studie överensstämmer med den aktuella studiens resultat. 

Genom att koppla in den tidigare studien, stärker det den aktuella studiens resultat då båda visar 

att det inte finns någon statistisk signifikant sidoskillnad mellan hastigheterna. 

Resultaten i den aktuella studien går att jämföra med tidigare forskning. Det har identifierats 

flera referensvärden för ICA tidigare, men aldrig några för ECA. De referensvärden som finns 

för ICA handlar om när PSV är hög och var gränsen för stenos går. Syftet i den aktuella studien 

var att mäta hastigheter i ICA och ECA på friska och unga testpersoner. Resultatet som 

framkom var att PSV i ICA låg mellan 84–86 cm/s. Jämför man med kriterierna för stenos i 

tidigare forskning så ligger gränsen i studierna mellan 125 cm/s - 170 cm/s (11) (13). Detta 

visar att de hastigheter som är framtagna i den aktuella studien ligger långt från kriterierna för 

stenos och anses därför ligga inom normalvärdet. Det indikerar att deltagarnas blodkärl är friska 

och att resultatet överensstämmer med syftet. Som beskrivits innan finns inga kriterier för 

stenos i ECA.  

 

Jämförs värdena i den aktuella studien med tidigare studiers normalvärden för ICA och ECA 

går det att se en viss skillnad. I en av studierna var PSV i ICA 76 ±15 cm/s och i ECA låg den 

på 72 ±15 cm/s (14). Jämför man det med resultatet i den aktuella studien går det direkt att se 

två skillnader. De hastigheter som är uppmätta i den här studien är högre jämfört med den 

tidigare studien, vad det gäller både ICA och ECA. Dessutom är PSV i ICA högre än PSV i 

ECA i den tidigare studien, vilket skiljer sig från den aktuella studien. Orsaken till det är svår 
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att förklara. En hypotes kan handla om dopplervinkeln, då en för hög eller för låg vinkel ger ett 

otillförlitligt och falskt värde (23). Men i den tidigare studien var dopplervinkeln angiven som 

60º, vilket stämmer överens med dopplervinkeln i den aktuella studien. Därmed är vinkeln 

ingen bidragande faktor. Jämför man värdena i den aktuella studien med en annan studie skiljer 

de sig fortfarande, samtidigt som det finns en likhet. Likheten är att PSV i ICA var lägre jämfört 

med PSV i ECA. Däremot är värdena fortfarande högre i den här studien. I den andra studien 

låg PSV på 66 ±16 cm/s för ICA och 83 ±17 för ECA cm/s (15). Dock är det så att värden från 

olika studier aldrig kommer kunna överensstämma exakt med varandra, i alla fall inte när det 

handlar om ultraljud. Värt att komma ihåg är att det kan bero på att ultraljud är 

användarberoende och är beroende av erfarenhet (1). 

 

Vid analys av studiens resultat hittades flera olika korrelationer. Ett av sambanden 

identifierades mellan ICA och ECA. Med det menas att kärlen korrelerar på så sätt att när det 

ena värdet ökar så ökar även det andra värdet. Samma gäller också tvärtom. Men det var bara 

ICA dx som korrelerade med ECA dx/sin. ICA sin hade ingen korrelation till något av ECA. 

Att kärlen korrelerar med varandra är rimligt då de har ett samband och utgår från samma kärl 

(3). En tidigare studie har också fått fram en positiv korrelation mellan ECA och ICA. Den 

studiens syfte var att undersöka patienter med Takayasu arterit, men de hade även undersökt en 

kontrollgrupp. Vid analys av resultatet framkom ett positivt samband mellan ICA och ECA, 

både för kontrollgruppen och för patienterna (25). Detta stämmer överens med resultatet i den 

aktuella studien, vilket ökar trovärdigheten i resultatet. Dock är det intressant att ICA sin sticker 

ut från de andra kärlen, eftersom det inte korrelerar med ECA sin/dx. Det kan bero på att något 

av de uppmätta värdena på ICA sin är utstickande och därmed påverkar resultatet. 

Standardavvikelsen på ICA sin är något högre jämfört med ICA dx. Däremot fanns det ingen 

signifikant skillnad mellan ICA sin respektive ICA dx, vilket innebär att korrelationen borde 

vara samma för de båda kärlen.  

 

Ett annat positivt samband som identifierades var mellan ICA sin respektive dx, samt mellan 

ECA sin och dx. Med det menas att sidorna korrelerar med varandra. Om PSV ökar i ECA dx 

ökar det också i ECA sin, och tvärtom. Detsamma gäller för ICA. Precis här är det mer 

trovärdigt att kärlen har ett samband med varandra, gentemot om de inte skulle korrelera med 

varandra.  
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Utöver de positiva korrelationer som identifierats under analysen i den pågående studien, 

framkom även ett negativt samband. Detta var mellan BMI och ICA sin. Korrelationen innebär 

att när BMI ökar kommer PSV i ICA sin att minska. Samma gäller här omvänt. För det första 

är det anmärkningsvärt att sambandet endast gäller för ICA sin och inte för de andra kärlen. 

Vad gör ICA sin så speciellt? För det andra borde sambandet vara tvärtom. När BMI ökar borde 

PSV öka, eftersom det korrelerar med intima-media tjockleken (IMT) på kärlet. Enligt bland 

annat en studie, finns det ett samband mellan BMI och IMT. Ett ökat BMI ger en tjockare IMT 

(26). En tjockare IMT ger en mindre diameter på hålrummet i kärlet. När diametern på kärlet 

minskar kommer i sin tur flödeshastigheten att öka (1), vilket motsäger korrelationen som 

funnits i den aktuella studien.  

 

Slutsatser 

 

Resultatet i den här studien visade en statistisk signifikant skillnad mellan PSV i ICA och ECA 

bilateralt. Det innebär att det inte går att använda samma referensvärden till ICA som till ECA, 

utan att nya referensvärden till ECA behövs. Däremot fanns det ingen signifikant skillnad 

mellan PSV i ECA sin respektive ECA dx. Ingen sidoskillnad fanns heller mellan ICA sin och 

ICA dx.  

 

Omnämnanden 

Jag vill rikta ett stort tack till min vetenskapliga handledare Magnus Karlsson som har handlett 

mig under hela detta arbete och som funnits där som stöd. Jag vill även rikta ett tack till Dan 

Lund som har hjälpt mig med alla statistiska analyser på SPSS. Till sist vill jag också tacka alla 

deltagare som har ställt upp i min studie. Utan er hade denna studie inte varit genomförbar. 
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