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Sammanfattning  
 
Carotisduplex används för att diagnostisera sjukdomar i carotiskärlen och bedöma 

aterosklerosgraden. Studien undersökte om det fanns en signifikant skillnad i 

lumendiameter (LD) och flödeshastighet i arteria carotis communis dexter (CCA dx) och 

arteria carotis interna dexter (ICA dx) mellan två åldersgrupper (Grupp A: 18–25 år, Grupp 

B: 48–55 år). Totalt deltog 30 personer i respektive grupp. En signifikant skillnad i LD 

identifierades för CCA dx (p=0,014) men inte för ICA dx (p=0,161). LD i CCA dx i grupp 

B var större än LD i grupp A. En signifikant skillnad i max systolisk flödeshastighet (PSV) 

mellan grupp A och grupp B påvisades för både CCA dx (p <0,001) och ICA dx (p <0,001). 

Flödeshastigheten i både CCA dx och ICA dx var lägre i grupp B jämfört med grupp A. 

Ingen signifikant skillnad i slutdiastolisk flödeshastighet (EDV) för CCA dx (p=0,306) och 

ICA dx (p=0,05) identifierades. En korrelation mellan BMI och LD i CCA dx och ICA dx 

undersöktes inom grupperna. Inga signifikanta korrelationer identifierades för CCA dx 

(ρ=0,352) och ICA dx (ρ=0,114) i grupp A. En signifikant korrelation påvisades för CCA 

dx i grupp B (ρ =0,423*), men inte för ICA dx (ρ =0,253).   

 
 

Nyckelord: Carotis duplex, kärlfysiologi, max systolisk flödeshastighet, slutdiastolisk 

flödeshastighet, BMI 

  



	

Summery 

Age-related differences in lumen diameter and blood flow velocity in CCA and ICA: 
A comparison of age groups 

Carotid duplex is used to diagnose diseases of the carotid vessels and assess the degree of 

atherosclerosis. The study investigated whether there was a significant difference in lumen 

diameter (LD) and flow velocity in the dexter carotid artery (CCA dx) and dexter internal 

carotid artery (ICA dx) between two age groups (Group A: 18–25 years old, Group B: 48– 

55 years old). A total of 30 people participated in each group. A significant difference in 

LD was identified for CCA dx (p=0.014) but not for ICA dx (p=0.161). LD in CCA dx in 

group B was greater than LD in group A. A significant difference in peak systolic velocity 

(PSV) between group A and group B was identified for CCA dx (p <0.001) and ICA dx (p 

<0.001). Flow velocity in both CCA dx and ICA dx was lower in group B compared to 

group A. No significant difference in end-diastolic velocity (EDV) for CCA dx (p=0.306) 

and ICA dx (p=0.05) was identified. A correlation between BMI and LD in CCA dx and 

ICA dx was examined within the groups. No significant correlations were identified for 

CCA dx (ρ=0.352) and ICA dx (ρ=0.114) in group A. A significant correlation was 

identified for CCA dx in group B (ρ =0.423*), but not for ICA dx (ρ =0.253). 

 

Keywords: Carotis duplex, vascular physiology, peak systolic velocity, end-diastolic 

velocity, BMI 
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Bakgrund 

Duplexultraljud av carotiskärlen 

Carotis duplex används för att diagnostisera sjukdomar i carotiskärlen, upptäcka tidig 

progression av aterosklerotiska förändringar och för att bedöma graden av plack och 

stenoser. Indikationer kan vara transitorisk ischemisk attack (TIA) eller stroke och 

undersökningen kan även ha klinisk betydelse för pre- och postoperativa bedömningar (1).  

 

En studie publicerad på 1990-talet som undersökte halsartärstenos hos stroke- och TIA-

patienter förlitade sig på avbildningstekniken digital subtraktionsangiografi (DSA) som 

”golden standard” för att upptäcka graden av arteriell stenos. På grund av behovet av en 

mer känslig och snabb neurovaskulär avbildning samt att minska risken för komplikationer 

av diagnostiska procedurer, har icke-invasiva tekniker ersatt DSA som forskningsverktyg. 

Time-of-flight MR-angiografi (TOF-MRA), kontrastförstärkt MR-angiografi (CE-MRA), 

multisektionsdatortomografiangiografi (CTA) och multi-slice CT-angiografi (MS-CTA) 

anses förbättra den diagnostiska noggrannheten. Eftersom graden av stenos beror på 

undersökningsmetod och spårningsteknik, varierar de rapporterade värdena mellan 

teknikerna för tecken på artärsjukdom (2-4). I rutinmässig praxis rekommenderar 

European Society of Vascular Surgery duplex ultraljud som förstahandsval för att bedöma 

omfattningen och svårighetsgraden av stenoser i carotiskärlen (5).  

 

Carotiskärlen visualiseras med hjälp av ultraljud strax ovanför clavicula upp till käkvinkeln 

så långt kraniellt som möjligt. Kärlen undersöks i tvärsnitt och längdsnitt med och utan 

färgdoppler så att både blodflödet och kärlväggsutseendet kan bedömas. På höger sida av 

halsen förgrenar sig arteria carotis communis dexter (CCA dx) från truncus 

brachiocephalicus, och på vänster sida av halsen förgrenar sig arteria carotis communis 

sinister (CCA sin) direkt från arcus aorta. CCA delar sig till två förgreningar arteria carotis 

interna (ICA) och arteria carotis externa (ECA). ICA försörjer hjärnan intrakraniellt och 

ECA försörjer extrakraniella strukturer, se figur 1. Flödesturbulens uppstår vanligtvis vid 

bulben. ICA följs kraniellt så långt som möjligt och bilder i längdsnitt används för 

registrering av dopplersignaler (1, 6). 
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Undersökaren ska kunna särskilja ICA från ECA. ICA är belägen posteriort och lateralt 

om ECA. ECA har förgreningar som exempelvis arteria lingualis som kan visualiseras med 

ultraljud, men det har inte ICA. Det är viktigt att identifiera ICA respektive ECA med 

säkerhet eftersom förändringar i ICA har större och viktigare betydelse, jämfört med 

förändringar i ECA som vanligtvis saknar betydelse (1, 7, 8). 

 

ICA och ECA har också olika flödesprofiler. ICA har ett lågtryckssystem på grund av ett 

lågt perifert motstånd och upprätthåller en stor blodvolym under hela hjärtcykeln. Höga 

flödeshastigheter ses i diastole och flödesskillnaden mellan systole och diastole är relativt 

liten. ECA har i stället ett högtryckssystem och tar emot en stor mängd blodvolym under 

systole men mycket mindre under diastole. ECA pulserar med en högre hastighet jämfört 

med ICA, och stora flödeskillnader mellan systole och diastole visualiseras, se figur 2.  Ett 

annat sätt att skilja ECA från ICA är att placera fingertopparna på arteria temporalis och 

utföra ett tapp-test. Ett tapp-test kommer att ge upphov till artefakter i ECA vid användning 

av pulsad doppler, vilket inte ses i ICA (1, 7, 8).  
 
 
 

Figur 1. Figuren visar en tvådimensionell bild av arteria carotis communis dexter 

(CCA dx), arteria carotis externa dexter (ECA dx) och arteria carotis interna dexter 

(ICA dx). Bild tagen av Muna Andraus David från ett undersökningstillfälle.   
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Figur 2. Figuren visar flödesprofilerna för arteria carotis interna (ICA) och arteria carotis externa 
(ECA) (9). 
 

 

Avståndet mellan kärlens proximala och distala vägg kallas lumendiameter (LD)(1). 

Mätningar av LD har flera kliniska betydelser som bland annat att direkt bedöma arteriell 

ocklusion längs CCA och ICA och uppskatta graden av ateroskleros. LD-mätningar kan 

även påvisa artärsjukdomar (10). Det finns tre ultraljudsmetoder för att mäta LD: outer-to-

outer (OTO), inner-to-inner (ITI) och leading edge-to-leading edge (LELE) som illustreras 

i figur 3 (11).  

 

 

Åldrandets fysiologi 

Åldrande är en riskfaktor för många hjärt- och kärlsjukdomar (cardiovascular disease, 

CVD), delvis på grund av förändringar i artärernas form och storlek, mekaniska egenskaper 

och funktion. Kärlväggen i stora kärl innehåller många elastiska bindvävstrådar som 

Figur 3 illustrerar kärlets tre väggar: intima, media och adventitia och 

de tre mätmetoderna som används för att mäta lumendiameter: inner-to-

inner, leading-to-leading och outer-to-outer. Illustrerad av Maria David 
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säkerställer en viss elasticitet. Med åldern minskar kärlväggarnas elasticitet, 

kollagenhalten ökar och blodkärlen blir stelare. Ökad kärlstelhet påverkar hemodynamiken 

på grund av att hjärtats arbete ökar. Detta beror på att det intravaskulära trycket måste 

ändras avsevärt för att utjämna blodvolymen, vilket resulterar i ökat perifert motstånd. 

Ökat perifert motstånd gör att det systoliska blodtrycket ökar med åldern medan det 

diastoliska blodtrycket inte förändras lika mycket. Med stigande ålder ökar även LD i CCA 

och ICA samtidigt som bulben dilateras (12, 13). Åldersrelaterad hypertoni är associerad 

med förändringar i ett antal strukturella och funktionella egenskaper hos stora artärer, 

inklusive LD, väggtjocklek, compliance och endotelfunktion (14).  

 

Nivåerna för peak systolic velocity (PSV) och end-diastolic velocity (EDV) mätt med 

pulsad doppler i CCA och ICA är lägre hos äldre än yngre personer. Det finns också 

regionala skillnader i åldersrelaterade flödesprofiler. PSV för CCA och ICA visar ett 

kontinuerligt fall med stigande ålder och EDV-nivån för CCA och ICA visar en minskning 

under tonåren men slutar att förändras signifikant efter 20 till 30 års åldern. (15).  

Optimering 

Teknisk optimering är viktigt vid en carotis duplex. Gråskaleförstärkning (gain) bör 

justeras så att strukturer varken under- eller överskattas. För liten gain kan skymma 

aterosklerotiska plack och andra patologiska strukturer som exempelvis trombos i 

gråskalebilder. Gain-inställningar som är för höga kan i stället orsaka plackliknande 

artefakter eller begränsa utvärderingen av plack. Dopplerfärgförstärkningen bör också 

optimeras. En för hög färgförstärkning kan leda till att plack blir mindre synliga och 

mängden plack och graden av stenos kan underskattas (16).  

 

En korrekt inställd dopplervinkel är också viktigt (vanligtvis mellan 45° och 60°). 

Dopplervinkelavvikelser kan leda till mätfel, särskilt när ultraljudsstrålen har en vinkel 

större än 60° mot flödesriktningen (17).  En mycket hög grad av stenos kan resultera i inget 

detekterbart flöde i carotiskärlen, vilket leder till feldiagnos av fullständig ocklusion. 

Doppleroptimering måste utföras för att detektera flöde genom mycket smala lumen. Detta 

inkluderar exempelvis öka på färg-gain och minska storleken på färgboxen (18).  
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Syfte 

Syftet med studien var att studera CCA dx och ICA dx för att se om det förelåg en statistiskt 

signifikant skillnad i LD och flödeshastighet mellan två olika åldersgrupper. Syftet var 

även att ta reda på om det fanns en korrelation mellan BMI och LD i CCA dx och ICA dx 

i både grupperna. 

 

Frågeställning: 

- Finns det skillnad i LD och flödeshastighet i CCA och ICA mellan unga vuxna 

och äldre personer?  

- Finns det en signifikant korrelation mellan BMI och LD i CCA och ICA mellan 

grupperna?  
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Material och metod 

Urval 

Deltagarna har i första hand rekryterats privat via sociala medier.  Lärare spred även 

information om studien bland studenter och lärare på Hälsohögskolan i Jönköping för att 

rekrytera flera testpersoner. Deltagarna kontaktade studieansvariga via mejl. Två grupper 

av testpersoner (grupp A och grupp B) med antalet 30 i varje grupp deltog frivilligt i 

studien. I grupp A inkluderades testpersoner i åldern 18–25 och i grupp B 48–55. Deltagare 

med känd hjärt- och kärlsjukdomar eller dålig insyn av kärl där lumendiameter och 

hastighetsmätning inte kunde avgöras exkluderades från studien. Även testpersoner med 

uttalat plack och stenoser exkluderades. Antalet personer som exkluderades från studien 

var 2 från grupp B på grund av känd hjärt- och kärlsjukdom.  

Datainsamling 

Studien genomfördes i studentkliniken på Hälsohögskolan i Jönköpings University under 

vecka 15–16 och utfördes av två studenter från termin 6 på biomedicinsk 

analytikerprogrammet med inriktningen klinisk fysiologi. Vid intresse för deltagande 

skickades ett digitalt informationsformulär och en samtyckesblankett via mejl innan 

undersökningsdagen, se bilaga 2 och 3. Deltagarna delades in i två grupper efter ålder: 

grupp A=18–25 och grupp B=48–55 där varje deltagare fick en siffra från 1–30 i varsin 

grupp, exempelvis A1, A2 osv, samt bokades via ett digitalt bokningsschema skapad av 

studieansvariga. Vid ankomst fick deltagarna både muntlig och skriftlig information om 

studiens genomgång och samtyckesblanketten delades ut av studieansvariga som 

signerades av både deltagaren och undersökaren. Samtyckesblanketten inkluderade två 

rutor, ja och nej, med frågeställningen om deltagaren hade någon känd hjärt- och 

kärlsjukdom. Innan undersökningen påbörjades angav deltagaren sin ålder, längd och vikt 

och vid osäkerhet mättes längd och vikt på plats. 

Material som användes till undersökningen var ultraljudsmaskin (PHILIPS EPIQ 7 

ultrasound system, 3000 Minuteman Road Andover, MA 01810 USA), brits, ultraljudsgel, 

yt- och handdesinfektion, våg, mätsticka och ett undersökningsprotokoll. En egen 

metodbeskrivning skapades och användes efter handledarens godkännande. Data 

registrerades med hjälp av proben L12-3 med ett förinställd carotis-program som följdes 

av ett skriftligt protokoll skapad av studieansvariga. Vid undersökningarna användes en 
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ultraljudsfrekvens på ca 5-10 MHz för 2D bilder och 3,5-5 MHz för dopplersignalen (1). 

Deltagaren fick lägga sig på britsen (Nefertiti electric chair, GIMA) som var inställd på 

45° mätt med en vinkellinjal. Varje deltagare undersöktes endast på höger sida av halsen 

med huvudet vriden åt motsatt håll. 2D bilder i längdsnitt togs proximalt om CCA dx 1,5–

2 cm från bulben och på ICA dx 1,5–2 cm distalt om bifurcatio carotidis där LD och 

flödeshastighet mättes. LD mättes i end-systole. Ett tapp-test kombinerat med flödesprofil 

utfördes för att säkerställa att ICA var identifierad. Flödeshastigheten i CCA dx och ICA 

dx mättes med en pulsad doppler i kombination med en färgdoppler. Dopplervinkeln var 

inställd på 60° enligt rekommendationer från Equalis för vinkelkorrektion (19). LD mättes 

med ITI-metoden i både CCA dx och ICA dx. Varje mätning upprepades tre gånger och 

medelvärdet för dessa beräknades vid databearbetning. 

Litteratursökning 

Databasen Pubmed användes för att hitta vetenskapliga artiklar relevanta till carotisduplex. 

Sökord som användes var carotid, duplex, och ultrasound kombinerat med diagnostics, 

aging, pathophysiology och guidelines. Kurslitteratur har använts för ytterligare 

information om carotisduplex, vilka mätningar som utförs, patofysiologi anatomi och 

fysiologi för carotiskärlen. Relevanta artiklar valdes ut efter granskning av abstract och 

lästes igenom fullständigt för att få en djupare förståelse av innehållet.  

De artiklar som inkluderades i detta arbete var vetenskapliga, skrivna på engelska och peer-

reviewed. Artiklarna skulle ha tillgängliga abstracts och rikta sig mot carotisduplex. 

Tidsintervallet för artiklarna som valts ut är från år 2006 och framåt.  

 

Sökord: Carotid, duplex, ultrasound, diagnostics, aging, pathophysiology, guidelines 
 

Statistisk analys 

Den statistiska analysen utfördes i programmet Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) Statistics version 28. Normalfördelning kontrollerades genom skewness och 

kurtosis (värden inom intervallet -2 till +2), och kolmogorov-smirnovs test (p <0,05).  Ett 

icke-parametrisk test utfördes för jämförelsen av LD och flödeshastighet mellan två olika 

åldersgrupper. För beräkning av p-värdet för antalet män och kvinnor i grupp A och B 

utfördes ett Chi2-test. Korrelationer mellan BMI och LD för CCA dx och ICA dx i både 

grupperna utfördes med Spearman´s correlation. 
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Etiska överväganden 

Varje deltagare har informerats både muntligt och skriftligt om studiens syfte, hur 

undersökningen går till och om eventuella risker. Utrymme för frågor och funderingar har 

getts till testpersonen. En samtyckesblankett har signerats innan undersökningen av både 

deltagare och studieansvarig där de har informerats om att deltagandet är frivilligt och att 

samtycket kan dras tillbaka när som helst. Deltagaren fick erhålla en kopia av sitt samtycke 

vid önskemål. Samtyckesblanketten kodades med en projektspecifik kod (A1, A2...) som 

användes i fortsatt arbete (pseudonymiserat). I resultatredovisningen har ingen koppling 

till enskild individ gjorts (redovisning på gruppnivå, grupp A och grupp B). Personliga 

uppgifter och all data bevarades utan tillgång till obehöriga personer och behandlades 

under den tid det tog att färdigställa examensarbetet. Efter examensarbetets godkännande 

kasserades alla personliga uppgifter och samtyckesblanketten. Studien har genomgått en 

etisk granskning enligt riktlinjer från Hälsohögskolan i Jönköping, se bilaga 1. Varje 

deltagare blev tillfrågad om deras bilder eventuellt kunde användas i studien.  
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Resultat 

 
I studiens resultat inkluderades totalt 60 deltagare, varav 30 inkluderades i grupp A och 30 

i grupp B. Totalt deltog 4 män och 26 kvinnor i grupp A respektive 13 män och 17 kvinnor 

i grupp B.  

 
Tabell 1. Demografisk data för grupp A och grupp B 

 Grupp A 

18 år - 25 år 

(N= 30) 

Grupp B 

48 år – 55 år 

(N=30) 

p-värde 

Ålder (år) 22 ± 2 51 ± 3 <0,001 

Längd (cm) 169 ± 7 169 ± 7 0,865 

Vikt (kg) 67 ± 10     73 ± 12 0,037 

BMI (kg/m2) 23 ± 3 26 ± 3 0,010 

Män  13% (n=4) 43% (n=13) <0,001 

Kvinnor  87% (n=26) 57%(n=17) <0,001 

Värden presenteras som antal och procentandel av deltagare för kategoriska variabler. p-värden för 

ålder, längd, vikt och BMI beräknades med icke-parametrisk test och ett chi2-test utfördes för 

beräkning av p-värdet för antalet män och kvinnor.  

 

En signifikant skillnad i LD identifierades för CCA dx (p=0,014) men inte för ICA dx 

(p=0,161). Resultatet visade att LD i CCA dx i grupp B var större än LD i grupp A. En 

signifikant skillnad i PSV mellan grupp A och grupp B påvisades för både CCA dx (p 

<0,001) och ICA dx (p <0,001). Resultatet visade att flödeshastigheten i både CCA dx och 

ICA dx var lägre i grupp B jämfört med grupp A. Ingen signifikant skillnad i EDV för 

CCA dx (p=0,306) och ICA dx (p=0,05) identifierades. Ett icke-parametriskt test utfördes, 

se tabell 2. 
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Tabell 2. Jämförelse av PSV, EDV och LD för CCA dx och ICA dx mellan grupp A och B.  

 CCA dx 
 

 ICA dx 

 Grupp A 
18–25 år 
N=30 

Grupp B 
48–55 år 
N=30 

p-värde  Grupp A 
18–25 år 
N=30 

Grupp B 
48–55 år 
N=30 

p-värde 

LD (cm) 0,55 ± 0,07 0,59 ± 0,07   0,014  0,41± 0,06 0,38 ± 0,06   0,161 
PSV (cm/s)  110 ± 15    92 ± 22 <0,001   86 ± 14    72 ± 17 <0,001 
EDV (cm/s)    27 ± 4    26 ± 7   0,306   34 ± 8    31 ± 10    0,05 

Värden presenteras som medelvärde ± standardavvikelse.  
 
LD: lumendiameter. PSV: peak systolic velocity, CCA dx: arteria carotis communis dexter, ICA 
dx: arteria carotis interna dexter, EDV: end diastolic velocity. 
 
 
 
Korrelationer 

Spearman’s correlation användes för att utvärdera korrelation mellan BMI och LD för 

grupp A och grupp B i CCA dx och ICA dx. Inga signifikanta korrelationer mellan BMI 

och LD för CCA dx (ρ =0,352) och ICA dx (ρ =0,114) identifierades i grupp A. Ett 

signifikant samband mellan BMI och LD för CCA dx påvisades för grupp B (ρ =0,423*), 

men inte för ICA dx (ρ =0,253), se tabell 3.   

 

Tabell 3. Korrelation mellan BMI och LD för grupp A och B 

 BMI (kg/m2) –LD (cm) CCA dx 
ρ 

BMI (kg/m2) –LD (cm) ICA dx 
ρ 

Grupp A 
(18–25 år) 
N=30 

0,352 0,114 

Grupp B 
(48–55 år) 
N=30 

0,423* 0,253 

Spearman´s correlation, * ρ <0.05. 

BMI: body mass index, LD: lumendiameter, CCA dx: arteria carotis communis dx, ICA dx: arteria 

carotis interna dexter. 
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Diskussion 

Metoddiskussion 

Syftet med denna studie var att undersöka CCA och ICA på höger sida av halsen för att 

fastställa om det fanns statistiskt signifikanta skillnader i LD och flödeshastighet mellan 

två olika åldersgrupper. Studiens syfte besvarades baserat på den data som samlats in från 

ultraljudsundersökningar av frivilliga deltagare. Däremot finns det några faktorer som kan 

ha påverkat studieresultaten.  
 

Datainsamlingen genomfördes av två biomedicinska analytiker studenter med inriktningen 

klinisk fysiologi, som hade en liten praktisk erfarenhet av ultraljudsundersökningar. Det 

finns många faktorer som kan påverka reproducerbarheten av en ultraljudsundersökning. 

Dessa faktorer inkluderar bland annat utförarens erfarenhet och bildkvalité (20). Enligt 

Martinéz et al. (21) är ultraljudsvärden operatörsberoende och kunskaper och erfarenhet 

krävs för reproducerbarhet och tillförlitlig datainsamling. Att manipulera kontroller som 

gråskala, färgintensitet, strålvinkel och frekvensnivå är några av de variabler som kan 

påverka noggrannheten i en studie (16-18). För att förhindra mätfel hade varje deltagare 

två studieansvariga i undersökningsrummet som hjälpte varandra för att se till att allt 

stämde. Mätningarna upprepades tre gånger för CCA och ICA där ett medelvärde för var 

och en beräknades. 

 

Studenterna turades om att utföra undersökningarna och medan den ena studenten utförde 

undersökningen, stod den andra studenten bredvid och hjälpte till. En 60° vinkel användes 

för alla hastighetsmätningar i denna studie. Däremot kan en vinkel på 60° anses vara ett 

mätfel i vissa fall. Enligt en studie av Campbell et al. (22) visar resultatdelen att den största 

avvikelsen för PSV-mätningar skedde vid en vinkel på 60° jämfört med vinklar på 55°, 

50° och 45°. Oftast används inte en och samma vinkel under en undersökning, utan i stället 

används flera vinklar baserad på kärlets utseende och vinkel. Detta leder till att 

variabiliteten för hastighetsmätningar med dopplervinkel kan vara utmanande och inte helt 

exakta.  

 

Andra variationer och felkällor som kan uppstå vid en carotis duplex är felaktig mätning 

av LD. Enligt Thomas et al. (23) kan ateroskleros i kärlväggen orsaka en begränsning av 

ultraljudspenetration och akustisk skuggning. Detta kan leda till att lumen och vävnader 
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skyms.  I sådana fall, kan utföraren försöka att flytta runt proben för att identifiera en vy 

som är mindre plackbelastat, men i vissa fall kan akustiska skuggor inte undvikas. Vid 

undersökningstillfällen i denna studie stöttade studenterna varandra genom att dubbelkolla 

vid misstänkte om plack i kärlet. Färgdoppler placerades på det område med misstänkt 

plack för att se hur blodflödet rörde sig. Handledaren kontaktades för att dubbelkolla om 

stenos förelåg vid ett tillfälle. Detta eftersom försökspersoner med uttalat plack och 

stenoser skulle exkluderas från arbetet.  

 

I en studie skriven av Hunt et al. (24)  kan en sänkning av gain-inställningen resultera i en 

tydligare bild av kärlväggen, eftersom den akustiska signalen minskar. Däremot kan LD 

överskattas, även om bildkvaliteten upplevs vara förbättrad. En ökning av gain kan också 

resultera i tydligare kärlväggar samt strukturer, men för mycket gain kan leda till förlust 

av signaler och ökat brus. Detta kan i stället leda till att LD underskattas (8). Bildkvaliteten 

optimerades av studieansvariga när de utförde carotis duplex på deltagarna så att LD tydligt 

kunde visualiseras och mätas. Eftersom studenterna är oerfarna med denna metod, 

riskerades LD att över- eller underskattas.  

 

Mätmetoden som användes av studenterna för att mäta LD var ITI. Denna metod ansågs 

vara den mest lämpliga metoden eftersom endast mätningar av LD gjordes, och inte IMT. 

LELE anses också vara en bra mätmetod, men används främst för både LD- och IMT-

mätningar (25). Mätningarna för LD upprepades tre gånger för CCA respektive ICA och 

ett medelvärde för vardera beräknades. Ett elektrokardiogram (EKG) användes inte i denna 

studie. Detta kan anses vara en felkälla. Enligt tidigare studier har systoliska och 

diastoliska värden beräknats med hjälp av ett EKG, och därigenom konstaterat vilken 

hjärtcykel de befann sig i (26). Eftersom inget EKG användes i detta arbete förlitade sig 

studenterna på att end-systole, som LD-mätningarna gjordes i, uppstod när kärlets lumen 

var som störst.  

 

I denna studie användes deltagarnas självskattade längd och vikt vid undersökningen. 

Detta kan anses vara en felkälla enligt Flegal et. al (27) eftersom kvinnor och män har en 

tendens att överskatta sin längd och kvinnor har en tendens att underskatta sin vikt, jämfört 

med män. Detta kan leda till att BMI över- eller underskattas. 
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Enligt europeiska guidelines är riktlinjer sammanfattningar av tillgängliga evidens som 

skrivs i syfte att hjälpa vårdpersonal att välja den bästa arbetsstrategin för sina patienter. 

De är avsedda att underlätta beslutsfattande i det dagliga arbetet (28). Enligt yrkesetiska 

koden har biomedicinska analytiker (BMA) ett ansvar att upprätthålla respekt för yrket 

genom att agera med integritet, ärlighet och tillförlitlighet. BMA behöver också 

kontinuerligt utveckla sin kompetens och kunskap och ingripa när oegentligheter i 

verksamheten uppstår som äventyrar individers hälsa och miljö. Det är också viktigt att 

kritiskt granska sin egen yrkesutövning och samarbeta med andra professioner runt en för 

att upprätthålla en god miljö (29).  

Resultatdiskussion 

Studiens syfte var att undersöka eventuella skillnader i LD och flödeshastighet i CCA dx 

och ICA dx mellan två olika åldersgrupper samt att undersöka en eventuell korrelation 

mellan BMI och LD i CCA dx och ICA dx i båda grupperna.  

I denna studie identifierades en signifikant skillnad i LD i CCA dx och ICA dx mellan 

grupp A och B. Resultatet visade att LD i CCA dx i grupp B var större än LD i grupp A, 

vilket överensstämmer med tidigare studier. I en studie skriven av Ojaare et al. (30) 

undersöktes bland annat LD i CCA dx och ICA dx för män respektive kvinnor i olika 

åldersgrupper. Resultaten i studien visade att män över 70 års åldern hade störst LD för 

CCA dx och ICA dx med en genomsnittlig total diameter på 15,17±0,32 mm respektive 

12,35±0,54 mm, jämfört med män i 20 års åldern som hade en genomsnittlig total 

diameter på 11,43±0,62 mm respektive 8,51±0,39. På liknande sätt hade kvinnor över 

70 års åldern en genomsnittlig total diameter på 14,70±0,00 mm respektive 11,70±0,00 

för CCA dx och ICA dx, jämfört med kvinnor i 20 års åldern som hade en genomsnittlig 

total diameter på 11,00±1,00 mm respektive 8,15±0,50 mm. En signifikant skillnad i LD 

för CCA dx och ICA dx påvisades för män respektive kvinnor med ett p-värde på p <0,001 

respektive p<0,005. I denna studie var LD i ICA dx större i grupp A än grupp B, vilket inte 

överensstämmer med tidigare studier.  

Studieansvariga kontrollerade inte om det fanns skillnader i LD mellan könen i grupp A 

och grupp B men enligt en tidigare studie av Krejza et al. (31) fann de att män hade en 

större LD i CCA än kvinnor. LD för män ökade främst på grund av body area surface, men 
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även av andra faktorer som bland annat BMI, halsomkrets och blodtryck, främst det 

systoliska blodtrycket.  

Resultatet i denna studie visade att det fanns statistiskt signifikanta skillnader i PSV för 

både CCA dx och ICA dx mellan grupperna. Däremot påvisades inga signifikanta 

skillnader för EDV i kärlen. Flödeshastigheten i både CCA och ICA var lägre i den äldre 

gruppen jämfört med den yngre gruppen, vilket överensstämmer med tidigare studie. I en 

studie av Zócalo et al. (15) undersöktes bland annat PSV och EDV för carotid- och 

vertebrala artärer (CCA, ICA, ECA och arteria vertebralis). Utifrån resultatet fann de att 

flödeshastigheten, både PSV och EDV, var lägre i högre åldrar jämfört med yngre.  

Studieansvariga kontrollerade inte om det fanns skillnader i flödeshastighet mellan könen 

i varje grupp men i en tidigare studie av Kochanowicz et al. (32) undersöktes 

flödesförhållandet mellan ICA och CCA (VICA/VCCA, v=velocity) mellan könen i olika 

åldersgrupper. Författarna fann att VICA/VCCA-förhållandet var högre för kvinnor än män i 

åldrarna <40 och 40–60 men i åldersgruppen >60 fanns det ingen skillnad mellan könen. 

Däremot kan det finnas åldersrelaterade regionala skillnader i flödesprofiler om 

aterosklerotiska plack föreligger i kärlen. Aterosklerotiska plack kan leda till att 

flödeshastigheten i både CCA och ICA ökar, vilket kan vara en kompensatorisk mekanism 

till följd av den ökade kärlstelheten och ökade perifera motståndet som uppstår med åldern 

(12, 15, 33).   

När det gäller korrelationen mellan BMI och LD på CCA dx och ICA dx, hittades endast 

ett signifikant samband mellan BMI och LD på CCA dx i grupp B, och inga andra 

signifikanta samband identifierades. Detta kan tyda på att BMI inte är en betydande faktor 

för att påverka LD i dessa kärl men däremot finns det andra faktorer såsom fysisk aktivitet 

och hälsolivstil som kan påverka kärlen och bör beaktas i framtida studier. Enligt Juonala 

et al. (34) anses riskfaktorer såsom rökning, diabetes, fysisk inaktivitet och ärftliga CVD 

under barndomen vara associerade med en utveckling av ateroskleros senare i livet. I en 

studie skriven av Khan et al. (35) var övervikt associerad med kortare livslängd och en 

ökad risk för CVD. Individer med ett högt BMI värde hade en signifikant ökad risk för att 

utveckla CVD i en tidigare ålder (20–59 års åldern), jämfört med individer med normalt 

BMI.  
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Vidare kan resultaten av denna studie ha kliniska implikationer. Att förstå skillnaderna i 

LD och flödeshastighet mellan åldersgrupper kan vara användbart vid bedömning av 

vaskulär hälsa och diagnos av ateroskleros. Resultatet i denna studie visade att åldern har 

en signifikant påverkan på LD och flödeshastighet i CCA dx och ICA dx, där den äldre 

åldersgruppen hade ett större medelvärde på LD och lägre hastighetsnivå än den yngre. 

Eftersom risken för perifera arteriella sjukdomar ökar med stigande ålder, kan 

carotisduplex vara en värdefull icke-invasiv metod för att bedöma dessa kärlförändringar 

och identifiera individer med ökad risk för CVD.  

När ett område i kärlet påverkas av ateroskleros, är inte endast motsvarande organ hotad 

(till exempel hjärnans påverkan efter en carotisartärsjukdom), men även den totala risken 

för CVD ökar (såsom kranskärlssjukdom). Vaskulärt område som påverkats av 

ateroskleros anses därför vara en markör för CVD-risker.  Även om duplex-ultraljud har 

sina begränsningar, utförs undersökningen i första hand för att upptäcka, lokalisera och 

kvantifiera omfattningen av sjukdomar i kärlen. Nyare teknik som tredimensionell (3D) 

ultraljud och användning av kontrastmedel kan också förbättra prestandan av 

undersökningen. Tidig upptäckt av artärsjukdom innebär att tidigare åtgärder kan vidtas 

(28, 36).   

Det finns några begränsningar att ta hänsyn till i denna studie. Urvalet av deltagare var 

relativt litet, vilket kan ha påverkat generaliserbarheten av resultaten. Dessutom 

fokuserade denna studie endast på höger sida av halsen, vilket kan begränsa 

generaliseringen till båda sidor. Ytterligare undersökning med ett större och mer varierat 

antal deltagare och inkludering av båda sidor av halsen kan stärka validiteten och 

användbarheten av studiens resultat. Framtida studier bör också undersöka LD och 

flödeshastighet i CCA och ICA på båda sidor av halsen i unga medel- och 60+ 

åldersgrupper, med hänsyn tagen till kön och BMI.  
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Slutsats 

Resultaten av denna studie visar att ålder har en statistiskt signifikant inverkan på LD i 

CCA men inte i ICA, och att ålder har en inverkan på PSV i CCA och ICA, men inte för 

EDV i kärlen. Skillnaderna i flödeshastighet och LD mellan olika åldersgrupper 

överensstämmer med tidigare forskning. Vidare forskning bör undersöka LD och 

flödeshastighet i CCA och ICA på båda sidor av halsen i unga-medel- och 60+ 

åldersgrupper, med hänsyn tagen till kön och BMI. Detta eftersom förståelsen om hur LD 

och flödeshastighet påverkas av kön och BMI mellan olika åldersgrupper kan vara 

värdefullt för bedömning av vaskulär hälsa.  
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Tabell 1. Tabellen redovisar undersökningsprotokollet som kommer att användas vid 
undersökningarna för att notera varje mätning för grupp A och grupp B. Det kommer att 
finnas 35 deltagare i varje grupp i protokollet.  
 

Grupp 
A 

Ålder Längd 
(cm) 

Vikt 
(kg) 

CCA dx 
(cm) 

CCA dx 
PSV (cm/s) 

CCA dx 
EDV (cm/s) 

ICA dx 
(cm) 

ICA dx  
PSV (cm/s) 

ICA dx 
EDV (cm/s) 

Vinkel- 
korrektion 

1 
(1) 
(2) 
(3) 

          

2 
(1) 
(2) 
(3) 

          

3 
(1) 
(2) 
(3) 

          

4 
(1) 
(2) 
(3) 

          

5 
(1) 
(2) 
(3) 

          

6 
(1) 
(2) 
(3) 

          

7 
(1) 
(2) 
(3) 

          

8 
(1) 
(2) 
(3) 

          

9 
(1) 
(2) 
(3) 

          

10 
(1) 
(2) 
(3) 
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Grupp 
B 

Ålder Längd 
(cm) 

Vikt 
(kg) 

CCA dx 
(cm) 

CCA dx 
PSV (cm/s) 

CCA dx 
EDV (cm/s) 

ICA dx 
(cm) 

ICA dx  
PSV (cm/s) 

ICA dx 
EDV (cm/s) 

Vinkel- 
korrektion 

1 
(1) 
(2) 
(3) 

          

2 
(1) 
(2) 
(3) 

          

3 
(1) 
(2) 
(3) 

          

4 
(1) 
(2) 
(3) 

          

5 
(1) 
(2) 
(3) 

          

6 
(1) 
(2) 
(3) 

          

7 
(1) 
(2) 
(3) 

          

8 
(1) 
(2) 
(3) 

          

9 
(1) 
(2) 
(3) 

          

10 
(1) 
(2) 
(3) 

          

 

 


