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Ágrip 

Inngangur: Mælingar á æðaskellum og veggþykkt (IMT) hálsslagæða eru mikilvægar til að meta 

áhættu fyrir hjarta- og heilaáföllum. Þegar um vísindarannsóknir er að ræða þá er allur stöðugleiki í 

mælingum mikilvægur hvort sem verið er að mæla breytingar innan eða á milli einstaklinga. Því er 

nauðsynlegt að mæla hvort breyting á mælingum hafi átt sér stað t.d. eftir hugbúnaðar uppfærslu eða 

tækjakaup. Í umræddu verkefni eru niðurstöður úr IMT og stífleikamælingum bornar saman á milli 

tveggja ómtækja. Mikilvægt er að bera saman mælingar tækjanna og ef marktækur munur finnst þarf 

að gera viðeigandi ráðstafanir eða leiðréttingar. 

Efni og aðferðir: Þátttakendur rannsóknarinnar voru 25 talsins og voru þeir allir ómskoðaðir fjórum 

sinnum, tvisvar á hvoru tækinu. Tækin voru af gerðunum Toshiba og Acuson. Þátttakendurnir voru 

valdir af handahófi, óháð kyni og aldri. Mæld var veggþykkt í hægri og vinstri aðalhálsslagæðinni, bæði 

í nær- og fjarvegg. Ef það fannst æðaskella var hún flokkuð í hópa eftir stærð hennar og alvarleika. 

Eins var athugaður stífleiki æða með hjartalínuriti. Myndgreiningarforritin AMS (e. artery measurement 

software) og K-pacs voru notuð fyrir mælingarnar. Sami lesarinn sá um allan úrlestur til að koma í veg 

fyrir breytileika á milli lesara.  

Niðurstöður: Þykktarmælingar slagæðaveggja: Í mælingum innan Toshiba á nærvegg mældist 

breytileikastuðullinn 4,12%, fylgnin 0,93 og enginn marktækur munur (p=0,07). Í fjarvegg var 

breytileikastuðullinn 2,66%, fylgnin 0,95 og marktækur munur (p=0,01). Breytileikastuðullinn í 

mælingum innan Acuson var 4,01% í nærvegg, fylgnin 0,89 og enginn marktækur munur (p=0,43). 

Fyrir fjarvegg var breytileikastuðullinn 2,68%, fylgnin 0,96 og marktækur munur (p=0,03). Á milli 

tækjanna (heimsókn 1 og 3) var breytileikastuðullinn fyrir nærvegg 5,44%, fylgnin 0,92 og enginn 

marktækur munur (p=0,12). Fyrir fjarvegg var breytileikastuðullinn 3,29%, fylgnin 0,93 og enginn 

marktækur munur (p=0,88). 

M-mode mælingar: Innan Toshiba í mælingum á meðalþani æða mældist breytileikastuðullinn 

1,97%, fylgnin 0,91 og enginn marktækur munur (p=0,07). Innan Acuson var breytileikastuðullinn 

1,46%, fylgnin 0,93 og marktækur munur (p=0,03). Í mælingum milli tækja (heimsókn 1 og 3) mældist 

breytileikastuðullinn 1,83%, fylgnin 0,89 og marktækur munur (p=0,02). Einnig var mælt minnsta 

æðaþan til þess athuga breytileika tækjanna enn frekar. Innan Toshiba í mældist breytileikastuðullinn 

2,21%, fylgnin 0,90 og enginn marktækur munur (p=0,08). Innan Acuson var breytileikastuðullinn 

1,65%, fylgnin 0,92 og marktækur munur á milli mælinga (p=0,03). Á milli tækjanna (heimsóknir 1 og 

3) mældist breytileikastuðullinn 1,85%, fylgnin 0,92 og marktækur munur  (p=0,01). 

Eigindlegt mat á æðakölkun: Fylgnin innan Toshiba í hægri BIF (bifurcation/kvíslun CCA) var 1, í 

hægri ICA (innri hálsæð) 0,87, í vinstri BIF 0,95 og í vinstri ICA 1. Fylgni innan Acuson mældist 0,92 í 

hægri BIF, 1 í hægri ICA, 0,90 í vinstri BIF og 0,87 í vinstri ICA. Fylgnin á milli tækja mældist 0,92 í 

hægri BIF, 1 í hægri ICA, 0,86 í vinstri BIF og 0,87 í vinstri ICA. 

Ályktun: Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að ekki fannst mikill breytileiki á milli tækja og 

fylgni mælinganna var há. Því mætti telja það óhætt að segja að Toshiba tækið geti tekið við af 

Acuson tækinu í áframhaldandi rannsóknum Hjartaverndar. 
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Þakkir 

Verkefnið var unnið í Hjartavernd og er hluti af áhættuþáttakönnun Hjartaverndar (REFINE). Ég vill 

þakka Guðlaugu Björnsdóttur leiðbeinanda mínum fyrir frábæra leiðsögn og stuðning. Einnig vil ég 

þakka starfsfólki Hjarverndar fyrir vinsemd og velvilja.  

Að lokum vil ég þakka fjölskyldu og vinum fyrir þolinmæði og skilning á meðan verkefninu stóð. 

Sérstaklega vil ég þakka Guðrúnu Björg Ingibjartsdóttur og Fjólu Baldursdóttur fyrir hjálp með yfirlestur 

og málfar. 
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1 Inngangur 

1.1 Hjartavernd 

Hjartavernd var stofnuð árið 1964 og hóf starfsemi rannsóknarstöðvar þremur árum síðar með mjög 

víðtækri faraldsfræðilegri rannsókn, Reykjavíkurrannsókn Hjartaverndar. Þar var áhersla lögð á að 

finna helstu áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma meðal Íslendinga. Rannsóknin stóð yfir í meira en 40 

ár og náði til rúmlega þrjátíu þúsund Íslendinga. Hjartavernd hefur frá upphafi lagt áherslu á að koma 

niðurstöðum úr rannsóknum sínum til almennings og hefur staðið að útgáfu ritaðra fræðslubæklinga. 

Hjartavernd hefur staðið fyrir fjölda rannsókna og þar mætti nefna Áhættuþáttakönnun Hjartaverndar 

(REFINE) sem hófst árið 2005 og umrætt verkefni er hluti af. Þar er leitast við að skoða vel þekkta 

áhættuþætti fyrir hjarta- og æðasjúkdómum og má þar nefna t.d. kólesteról og blóðþrýsting ásamt 

nýjum áhættuþáttum eins og þykkt hálsæða sem talið er geti aukið forspárgildi fyrir heilablóðfalli og 

kransæðasjúkdómum (1). 

1.2 Ómun 

Ómrannsóknir hafa verið framkvæmdar í læknisfræðilegum tilgangi frá því um 1940, en þá kom 

breskur sérfræðingur fram í sviðsljósið og sýndi fram á notagildi ómunar til mælinga á þykkt í 

þarmaveggjum. Framfarirnar urðu miklar á næstu árum og allt fram til dagsins í dag hefur notagildi 

ómunar í læknisfræðilegri myndgreiningu aukist til muna. Í læknisfræðilegum tilgangi er ómun meðal 

annars notuð þegar skoða þarf innri líkamsbyggingu eins og æðar, innri líffæri, sinar, vöðva og einnig 

fósturskoðanir (2).  

Ómun byggir á notkun hljóðbylgja, sem eru af það hárri tíðni að mannseyrað greinir þær ekki. 

Hljóðbylgjurnar eru sendar inn í líkamann og er endurvarp þeirra notað til að gefa mynd af þeim vef 

sem þær fara um. Líkamsvefir hafa mismunandi hljóðhraða og mismunandi eðlisþyngd, en skarpur 

munur á þessum eiginleikum veldur endurvarpi hljóðbylgja og getur þannig gefið mynd af lögun og 

ástandi líffæra. Við það að fara í gegnum vef missir hljóðbylgjan bæði sveifluvídd og styrkleika og 

kallast það dofnun (e. attenuation). Aðalorsakavaldar dofnunar eru gleypni (e. absorption), endurvarp 

(e. reflection) og dreifing (e. scattering). Gleypni stafar af umbreytingu hljóðbylgju í varmaorku og er 

aðal dofnunarþátturinn við ómskoðun mjúkvefs. Endurvarp og dreifing verða til þegar hljóðbylgja 

ferðast í gegnum misleita vefi og þar sem mismunandi vefir mætast. Mælieiningin desíbel (dB) er 

notuð til að lýsa dofnun og dofnunarstuðull (ac) er mælikvarði á hve mikið hljóðbylgja dofnar með 

hverjum sentímetra sem hún ferðast (dB/cm). Því lengra sem hljóðbylgja ferðast því meira dofnar hún. 

Annar þáttur sem hefur áhrif á dofnun er tíðni (e. frequency), sem hefur mælieininguna hertz (Hz). 

Dofnun eykst með aukinni tíðni og meðaldofnun mjúkvefja er 0,5 dB á sentímetra fyrir hvert MHz. Það 

að bylgjan verður fyrir aukinni dofnun með meiri vegalengd og tíðni þýðir það að bylgja með hárri tíðni 

missir hratt styrkleika sinn því lengra sem hún ferðast. Þannig hefur bylgja með háa tíðni stutta 

bylgjulengd og stutta drægni, en bylgja með lága tíðni lengri bylgjulengd og nær dýpra inn í líkamann. 

Dýpt líffæra sem rannsaka á ræður því þeirri tíðni sem notuð er. Upplausnin eykst með hærri tíðni þar 

sem það eru fleiri bylgjur á lengdareiningu og smáatriðin sjást betur. Því á sér alltaf stað málmiðlun um 
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dýpt eða myndgæði (upplausn). Reynt er að nota háa tíðni þegar mynda á vefi við yfirborðið, eins og 

húð og hálsslagæðar, en lága tíðni þegar óma á líffæri innar í líkamanum, eins og kvið og hjarta (3, 4). 

Ómtæki samanstendur af geislamyndara (e. beam former), merkisgjörva (e. signal processor), 

myndagjörva (e. image processor) og skjáborði (e. display). Geislamyndarinn býr til rafspennu sem 

nemi/sendir (e. transducer/reciever) notar til breyta yfir í hljóðbylgju. Neminn sendir bylgjuna inn í vef, 

og tekur á móti henni þegar hún kemur til baka sem bergmál og umbreytir aftur í rafmerki. Það gerir 

hann með svokölluðu þrýstiraflagi (e. piezielectric layer). Þrýstirafefni hafa hæfileikann til að umbreyta 

einu formi af orku yfir í annað. Geislamyndarinn tekur við rafmerkjunum frá sendinum og kemur þeim 

til merkisgjörvans þar sem rafmerkjunum er umbreytt í gögn sem myndagjörvinn getur unnið úr. Þaðan 

berast upplýsingarnar um rafboðin til skjáborðsins sem birtir þau sem mynd af líffærunum sem 

hljóðbylgjan fór um (3).  

Í ómrannsókn er nemanum komið fyrir á húð með sérstöku geli á milli. Gelið gerir það að verkum 

að ekkert loft kemst á milli húðar og nema. Grundvallarreglur hljóðbylgja eru þrjár. Hljóð berst ekki í 

gegnum tómarúm, nauðsynlegt er að hafa hljóðbera og hljóðbylgjur berast vegna hreyfinga sameinda í 

vefnum. Gelið sem sett er á nemann virkar því sem hljóðberi. Nemar eru af mismunandi gerðum og 

senda inn mismunandi tíðnir eftir því hvert myndefnið er. Sem dæmi má nefna að tíðni í rannsóknum á 

líffærum nálægt yfirborði, eins og hálsslagæðar, er 7-10 MHz, fyrir húð 20 MHz og fyrir hjarta 3,5–7 

MHz. Helstu gerðir myndnema eru bogalaga (e. convex array), flatir (e. linear array), sveipandi (e. 

phased array) og tvíþátta (e. vector array) (sjá mynd 1). Bogalaga nemar eru með bogalagaðan flöt og 

mynda sneiðarlaga mynd (e. sector). Flatir nemar hafa kassalaga flöt og búa til kassalaga mynd. Þeir 

henta vel fyrir ómun á vefjum nálægt yfirborðinu og eru meðal annars notaðir til að óma hálsslagæðar. 

Sveipandi nemar búa einnig til sneiðarlaga mynd en geislastefnan breytist alltaf lítilega með hverjum 

púlsi svo þeir fara alltaf dýpra og dýpra inn í vefinn. Sveipandi nemar eru meðal annars notaðir í 

rannsóknum á hjarta. Tvíþátta nemar eru blanda af sveipandi og flötum nemum og eru með flatt 

yfirborð eins og flatir nemar en fara dýpra með hverjum púlsi eins og sveipandi nemar (3, 5). 

 

Mynd 1. Flatir (linear) og bogalaga (curved) nemar (6) 

Upplýsingarnar sem berast til skjáborðsins frá myndgjörvanum er hægt að skoða á nokkra vegu. 

Helstu myndgerðirnar eru A-mode, B-mode og M-mode. A-mode er frumstæðasta formið og er mjög 

lítið notað í dag þar sem það er í rauninni bara fjarlægðarmæling. A-mode sýnir línurit af styrkleika 

bergmáls með dýpt. M-mode er í raun eins og A-mode nema hreyfing líffæra bætist við 

dýptarmælinguna og því er hægt að sjá hreyfingarmunstur vefja. M-mode er mikið notað í 

hjartarannsóknum. Algengast er að nota B-mode við almennar rannsóknir, sem myndar gráskala mynd 

í tvívídd (2-D) eða þversnið af hreyfingu líffæris í rauntíma. Með rauntímamyndum fást upplýsingar um 

byggingu líffæris ásamt hreyfingu þess og virkni. Einnig er hægt að nota 2-D þversniðmyndir af 

líffærum og byggja upp þrívíðar (3-D) myndir sem geta verið mjög gagnlegar við skoðun á vefjum (3, 
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5). Í þessari rannsókn er B-mode myndgerðin notuð til að skoða uppbyggingu æða. B-mode myndir 

sýna vel lögin í æðaveggjum og hvernig æð skiptir sér. Einnig er M-mode myndgerðin notuð en hún er 

aftur á móti mjög gagnleg til skoðunar á æðaþani, stífleika og þvermáli æðanna. 

1.3 Hálsslagæðar 

Það eru tvær meginslagæðar sem ganga upp til höfuðs sem kallast hægri og vinstri hálsslagæðar (e. 

common carotid arteries, CCA). Hægri hálsslagæðin rís frá hægri stofnæð arms og höfuðs (e.  

brachiocephalic artery), og vinstri kemur úr ósæðarboganum (e. aortic arch). Hálsslagæðarnar kvíslast 

í hæð við kjálkabarð í ytri og innri hálsslagæð (e. external/internal carotid artery, ECA/ICA) (sjá mynd 

2). Hægt er að greina á milli þeirra á ómmyndum þar sem innri hálsslagæðin er yfirleitt sverari heldur 

en ytri og hefur aðeins öðruvísi form á flæðisriti (e. pulse wave). Innri hálsslagæðin liggur upp til heila 

en ytri fer til andlitshluta höfuðs. Ytri hálsslagæðin hefur greinar út frá sér sem liggja út að skjaldkirtli. 

Það er mikilvægt að geta greint á milli þeirra ef önnur þeirra skyldi vera stífluð eða með minnkað 

blóðflæði (7, 8). 

 

Mynd 2. Líffærafræði hálsslagæða (8) 

Veggir slagæða skiptast í þrjú lög, innsta lag (e. intima), miðju lag (e. media) og ysta lag (e. 

adventitia) (sjá mynd 3). Innsta lagið, sem þekur æðaholið (e. lumen) að innan, er úr einfaldri 

flöguþekju og teygjanlegum bandvef og kallast oft æðaþel (e. endothelial layer). Það er yfirleitt þykkara 

í stórum æðum en litlum. Miðju lagið er úr sléttvöðvafrumum og teygjuvef. Þetta lag stjórnar þvermáli 

æða og með því blóðflæðinu. Ysta lagið samanstendur af bandvef sem virkar eins hulstur utan um 

æðina (8). 
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Mynd 3. Lagskipting æðaveggja (9) 

1.4 Þykktarmælingar á slagæðaveggjum 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsökin um allan heim og í flestum tilvikum er hægt að 

koma í veg fyrir sjúkdómana með breyttum lífsstíl. Hjartaáföll (e. myocardial infarction) og heilablóðföll 

(e. stroke) bera oft að snögglega vegna hindrunar á blóðflæði til heila og hjarta. Algengasta orsök 

hindrunarinnar er uppsöfnun á fituögnum innan á veggjum slagæða sem veita blóði til hjarta og heila. 

Eitt af fyrstu einkennum hjarta- og æðasjúkdóma er æðakölkun (e. atherosclerosis). Æðakölkun er 

almennt heiti yfir það þegar veggur hálsslagæða þykknar sem getur svo leitt til myndunar æðaskella 

(e. plaque). Ástæða þess að þykknun á sér stað í hálsslagæðum getur t.d. verið vegna samverkandi 

þátta sem valda skaða og auka viðloðun við æðaþelið. Helstu áhættuþættir æðakölkunar eru 

reykingar, aukinn aldur, háþrýstingur, hátt kólesteról og sykursýki (4, 10-14). 

Þykknum í slagæðaveggjum (e. intima-media thickness, IMT) er yfirleitt eitt af fyrstu merkjum um 

æðakölkun. IMT er talið stafa af ofvexti sléttvöðvafrumna í miðlagi slagæðaveggja. Ef þykknun á sér 

stað í einum hluta slagæðakerfisins eru auknar líkur að hún sé á fleiri stöðum þar sem æðakerfið 

virkar eins og ein heild. Eins er auknar líkur á myndun æðaskellu með aukinni veggþykknun. Þykknun 

veggja fer meðal annars eftir aldri og kyni. Þeir þykkna með aldri (15) og eru venjulega þykkari í 

körlum en konum (16). Einnig hafa rannsóknir sýnt að reykingar, háþrýstingur, of hátt kóleseról, hár 

BMI stuðull (17, 18) og sykursýki (19-22) auki þykkt slagæðaveggja. Þykknun slagæðaveggja mælist 

oft meiri í vinstri hálslagæð heldur en hægri og er ástæða þess óþekkt (11, 13). Eðlileg veggþykkt í 

ungum einstaklingum er 0,15 ± 0,07 mm, og í fullorðinum á bilinu 0,20 til 0,50 mm (23). 

IMT mælingar eru gerðar á milli innsta og miðju lagsins. Vistuð er B-mode mynd sem sýnir skýrar 

útlínur slagæðaveggjanna og kvíslun aðalhálsslagæðarinnar (e. bifurcation) í innri og ytri hálsslagæð 

er fyrir miðju myndarinnar. Þrjár til fjórar B-mode myndir eru teknar af hvorri hálsslagæðinni, þó 

stundum einungis af hægri. Myndirnar eru teknar með mismunandi vinklun nemans, en þá fást fleir 

sjónarhorn af æðinni og meiri líkur á að örlítil þykknun eða byrjun á myndun æðskellu verði greind. 

Myndirnar eru ávalt teknar á sama stað í hjartahringnum með aðstoð hjartalínurits. Nánartiltekið á R-

toppi QRS-bylgjunnar, sem myndast rétt fyrir samdrátt hjartans. Hagkvæmt er að nota R-toppinn þar 

sem auðvelt er að greina hann á hjartalínuriti. Einnig er R-toppurinn í enda dystóluferlisins þegar 

þvermál æða er minnst og æðaveggirnir því þykkastir (ekki útþandir eins og í systólu) (4, 12, 16, 24-

26). Veggir mældir á R-toppinum geta verið allt að 7% þykkari heldur en veggir mældir á toppi 

útþennslu (sjá mynd 4 og 9) (27). 
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Mynd 4. Hjartahringur í ECG-riti (24) 

Sýnt hefur verið að þegar þykknun á sér stað myndast hún oftast í veggjum innri hálsslagæðarinnar 

eða þar sem aðalhálsslagæðin kvíslast (e. bifurcation/flow divider), en þó er yfirleitt mælt IMT í 

aðalhálsslagæðinni (sjá mynd 5). Það er vegna þess að hún er yfirleitt ágætlega skýr, óalgengt er að 

æðaskellur trufli mælingu og mælingarnar eru traustari með tilliti til endurtekningar heldur en í öðrum 

hlutum hálsslagæðarinnar. Þar sem æðaskellur og aukin þykknun myndast oftast í ICA og við kvíslun 

aðalhálsslagæðarinnar er oft erfitt að ná skýrum og heilum æðaveggjum gagnlegum til mælinga. 

Sérstaklega á það við nærvegginn í kvíslun CCA og í ICA. Einnig reynist oft erfitt að mynda ICA vegna 

þess hve bugðótt hún er. Ástæður þess að æðaskellur myndast frekar í kvíslun CCA og í ICA eru 

taldar vera vegna þess að það er meira um sveiflukennt blóðflæði (e. shear stress, turbulent flow) þar 

en í CCA (28). Sveiflukennt blóðflæði myndast m.a. þegar blóðflæðið tvístrast við kvíslun CCA og 

getur leitt til aukins núnings og skaða á æðaþelinu, sem auðveldar vöxt æðaskella. Ein rannsókn sýndi 

að í 99% tilvikum var hægt að mæla IMT í CCA, 94% í kvíslun CCA og í aðeins 74% tilvika var hægt 

að mæla IMT í ICA. Staðurinn sem var erfiðast að mæla var nærveggurinn í ICA (29-31). Frekari 

ástæður fyrir því að taka meðaltal af IMT í CCA er að það gefur betra spágildi um kransæðasjúkdóma 

heldur en að mæla í allri hálsslagæðinni (CCA, ICA og kvíslun CCA) einnig tekur það styttri tíma (7, 

25, 32-36). Þó eru nokkur dæmi um rannsóknir sem benda til þess að það þurfi að mæla IMT á fleiri 

stöðum en CCA til þess að segja til um hættu á kransæðasjúkdómum (21, 30, 37-39). Dæmi eru um 

rannsóknir þar sem reiknað var út meðaltal af IMT í allri hálsslagæðinni og gaf það ágæta 

endurtekningarhæfni (12, 29, 40). 
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Mynd 5. Kvíslun aðalhálsslagæðarinnar í innri og ytri hálsslagæð (25) 

Mælingar á hálsslagæðum fara ýmist fram handvirkt eða með hjálp sérstakra myndgreiningarforrita 

eða brúnaforrita (e. edge-tracking method). Forritin geta m.a. mælt þykkt slagæðaveggjanna, þvermál 

og stífleika æða sem og stærð æðaskella ef þær eru til staðar. Forritið nemur sjálfvirkt lög 

æðaveggjanna og ef lesanda rannsóknarinnar finnst forritið ekki hafa numið lögin nógu vel getur hann 

handvirkt aðlagað mælingarnar betur (26, 41, 42). 

Aukin þykknum í veggjum hálsslagæða er talin gefa forspárgildi fyrir kransæðasjúkdómum (e. 

coronary artery disease) (4, 28, 29, 43-45), auka líkur á slagæðagúlp (e. aneurysm) í kviðósæð og 

frekari æðakölkun í líkamanum (14, 46, 47). Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á samband milli aukins 

IMT og hjartaáfalla (35, 48), heilablóðfalls (13, 49-51) og heilablóðþurrðar (e. ishmetic stroke) (52). 

Mælt hefur verið með því að hafa IMT mælingar með í greiningar- og rannsóknarferli hjarta- og 

æðasjúkdóma (53), sérstaklega fyrir áhættuhópa eins og sykursjúka, aldraða, reykingarmenn og 

sjúklinga með blóðfituhækkun og/eða háþrýsting (22). 

Nokkuð ósamræmi er meðal rannsakenda um hvar mæla skal þykknun í slagæðavegg. Aðal 

ágreiningurinn er hvort það eigi að mæla bæði í nær- og fjarvegg, eða einungis í fjarvegg. Sumar 

rannsóknir innihalda ekki mælingu í nærvegg vegna þess að hann er oft talinn of ógreinanlegur og 

ótraustur til að bera saman við aðrar mælingar (7, 54, 55). Mælingar í nærvegg hafa þótt draga úr 

nákvæmni rannsókna og jafnvel minnka jákvæðar niðurstöður annars vel framkvæmdra rannsókna. 

Ástæða óskýrleika nærveggsins er talin vera vegna vel endurspeglandi eiginleika ysta lagsins í 

slagæðaveggnum. Það kemur svo sterkt bergmál frá laginu að bilið á milli ysta og miðlagsins sést illa 

á ómmynd, það hverfur eiginlega (sjá mynd 6 (hringurinn á myndinni sýnir bilið sem hverfur)) (9, 56). 

Sumir telja að nærveggurinn sé ekki eins skýr vegna þess að veggirnir verða ekki eins fyrir 

hljóðbylgjunum, þar sem nærveggurinn er nær yfirborðinu en fjarveggurinn (57). Sumar rannsóknir 

sýna þó að með því að mæla IMT í bæði nær- og fjarvegg fáist betra spágildi um aðra æðasjúkdóma 

og niðurstöðurnar verða nákvæmari (12, 21, 39, 58).  
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Mynd 6. Sýnir lög æðaveggja ásamt því hvernig þau birtast sem bergmál (9) 

Þó að mælingar á þykknun slagæðaveggja gefi mikilvægar upplýsingar um ástand æðasjúkdóma 

er æðaskellumæling talin hafa enn betra forspársgildi. Ástæðan fyrir því er sú að talið er að æðaskellur 

vaxi hraðar en veggurinn þykknar og því myndi æðaskellumæling gefa betri forspársgildi (59). 

1.5 M-mode mælingar 

Með aldrinum verða æðarnar stífari og þenjast ekki eins mikið út við hvern hjartslátt eins og áður (60).  

Einnig er talið að aukinn stífleiki æða tengist hjarta- og æðasjúkdómum, þá sérstaklega 

kransæðasjúkdómum og áhættuþáttum þeirra (36, 61), heilablóðfalli og heilablóðþurrð (62). Þanþol 

æða byrjar að minnka snemma á æðakölkunarferlinu, jafnvel áður en hægt er að sjá breytingu í 

veggjum æðanna og áður en einkenni hjarta- og æðasjúkdóma koma fram. Rannsóknir sýna einnig 

samband á milli aukins stífleika æða og tilvistar æðaskella og IMT þykknunar í hálsslagæðunum (63). 

Tímanleg greining aukins stífleika getur því hjálpað til við að koma af stað forvarnar- og/eða 

meðferðarferli æðasjúkdóma. Þættir sem taldir eru hafa áhrif á stífleika æða eru háþrýstingur, 

sykursýki og reykingar (26, 64-66). Prófaðar hafa verið margar myndgreiningaraðferðir hentugar til 

mælinga á æðastífleika og hefur ómun reynst tilvalin þar sem hún er mikið notuð til rannsókna á 

hálsæðum. Svo með því að bæta M-mode myndum við ferli IMT og æðaskellurannsókna fást 

gagnlegar viðbótarupplýsingar um ástand æðanna (67). 

1.6 Æðaskellur 

Með tíð og tíma getur myndast fitulag innan í æðum, sem seinna þróast í fituskellu. Þegar skellurnar 

stækka vaxa þær inn í æðaholið og þrengja æðina (e. stenosis). Það truflar flæði blóðs og næringar. 

Það getur verið hættulegt, sérstaklega ef samsetning skellunnar er ekki bandvefur eða kalk, heldur 

fita. Skellur úr fitu eru oft á tíðum með þunnan „hatt“ (e. thin fibrous cap) utan um sig sem getur verið 

viðkvæmur (sjá mynd 7). Þær flokkast sem óstöðugar og eru líklegar til að rofna, sem getur leitt til 

heilablóðfalls. Því er mikilvægt að finna skellur snemma og greina þær á eigindlegan hátt og jafnvel 

greina samsetningu þeirra áður en þær rofna. Þegar æðaveggur slagæða þykknar eða rofnar vegna 

sveiflukennds áreitis frá blóðflæðinu þá sendir líkaminn átfrumur að því svæði til viðgerðar. 
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Átfrumurnar setjast á vegginn og umbreytast í frauðfrumur (e. foam cell). Þær gefa frá sér efni sem 

blandast við efni frá sléttvöðvafrumunum í veggnum og þá verður þykknunin trefjakennd (e. 

fibroatheroma). Seinna þróast trefjakennda þykknunin (æðakölkunin) í kalkkennda æðaskellu. Talað er 

um að þykknun æðaveggja eigi sér stað þegar æðaveggurinn í CCA mælist 0,80 mm eða stærri. 

Þykknun sem er helmingi stærri flokkast sem slagæðaskella (68-73).  

 

Mynd 7. Þróun úr æðaskellu með þunnan „hatt“ í segamyndun og þrengingu æðar (71) 

Helstu áhættuþættir fyrir æðaskellum eru of hátt kólesteról, systólískur blóðþrýstingur, aukinn aldur, 

sykursýki, erfðir, karlkyn og reykingar (13). Staðir þar sem æðaþel verður fyrir litlu eða sveiflukenndu 

áreiti á vegginn er ákjósanlegur staður fyrir æðaskellu. Einnig á stöðum meðfram innri sveigjum æða 

og þar sem þær kvíslast. Algengustu staðir æðaskella í líkamanum eru í kviðarósæðinni, 

kransæðunum, lærisslagæðunum (e. iliofemoral arteries) og í kvíslun aðalhálsslagæðarinnar. Talið er 

að alvarleiki skellu fari eftir samsetningu hennar. Skella úr trefjum er til dæmis hættuminni en skella úr 

kalki. Flestar æðaskellur eru einkennalausar (e. asymptomatic, subclinical disease), aðrar teppa 

æðina (e. obstructive) og enn aðrar framkalla bráða segamyndun (e. acute thrombosis) sem m.a. 

getur leitt til bráðrar kransæðastíflu (sjá mynd 7) (59, 69, 71, 73, 74).  

Einnig er hægt að lýsa æðaskellum eftir ómunareiginleikum þeirra (e. echogenicity).  Þær geta 

verið vel endurspeglandi (e. echogenic), jafnspeglandi (e. isoechogenic), ómdræpar (e. echolucent) 

eða misleitar (e. heterogeneous). Jafnspeglandi skella endurspeglar hljóðbylgjunni jafn mikið og 

æðaveggirnir í kring og er yfirbragð þeirra slétt, óreglulegt og/eða með sárum. Ómdræpar skellur 

hleypa hljóðbylgjunum vel í gegnum sig og hafa oft mikið lípíðinnihald. Velspeglandi skellur 

endurvarpa hljóðbylgjunni vel og eru yfirleitt með þykkara innihald og kalkmeira en ómdræpar skellur. 

Ómdræpar skellur myndast mjög dökkar en velendurspeglandi skellur hálfhvítar. Misleitar skellur hafa 

bæði velendurspeglandi og ómdræpa eiginleika. Ómdræpar skellur eru taldar auka líkur á frekari 

æðasjúkdómum (7, 72, 75). 

Vöxtur æðaskella er yfirleitt merki um að æðakölkun sé nokkuð langt gengin og er vöxtur skella allt 

að helmingi hraðari en þykknun æðaveggja. Því gefa æðaskellumælingar mun ítarlegri upplýsingar um 

gang æðakölkunar heldur en IMT mælingar. Áframhaldandi rannsóknir á æðaskellum eykur vitneskju 

um sjúkdómseinkenni æðakölkunar, áhættuþætti hennar og hvernig hún hefur áhrif á önnur líffærakerfi 

(59, 72, 75). 
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1.7 Kostir og gallar mismunandi æðarannsókna 

Þegar velja á myndgreiningaraðferð fyrir æðarannsóknir er helst horft á það hvort aðferðin geti greint 

æðasjúkdóma og hvernig þeir þróast, vefjagerð og hvort sjúkdómurinn sé að þrengja æðina. Ef það 

finnst æðaskella þá þarf að greina samsetningu hennar og athuga hvort hún sé viðkvæm, þ.e. hætta á 

að hún rofni. Það leiðir til snemmbærrar greiningar, forvarnar og meðferðar á heilablóðfalli og öðrum 

alvarlegum sjúkdómum sem fylgjast að með æðakölkun (76, 77). 

Með tölvusneiðmyndun (e. computed tomography, CT) er hægt að fá mjög góðar myndir á stuttum 

tíma. Með þvi að sameina CT og æðamyndatöku (e. angiography) er hægt að fá mjög góðar myndir af 

æðakerfinu og góða sjúkdómsgreiningu á æðasjúkdómum, sérstaklega til að greina og meta 

æðaskellur. Kostur CTA (CT-angiography) er hin háa flatarupplausn og auðveld greining kalkana. 

Ókostir CTA eru t.d. myndgallar sem orsakast af mjög kalkkenndum æðaskellum, erfiðleikar við að 

greina blæðingar, inngrip, jónandi geislun og notkun skuggaefnis, sem getur leitt til nýrnabilunar (77-

80). 

Með árunum hefur segulómun (e. magnetic resonance imaging, MRI) orðið vinsæl aðferð til 

myndunar æðasjúkdóma. Með þeim fjölbreytilegu aðferðum sem MRI býr yfir er m.a. hægt að meta 

þrengingu í æð sem og vefjafræði æðaskella. Kalkanir í æðaskellum rýra ekki greiningargildi mynda 

og MRI getur greint smávægileg sár. Segulómun notast ekki við jónandi geislun og er sérstaklega 

nytsamlegt í að greina hinar ýmsu vefjasamsetningar æðaskella og aðra mjúkvefi. Flatarupplausnin er 

þó ekki eins góð og í CT og tökutíminn er langur. Það tekur talsverðan tíma að læra á segulómtæki 

vegna krefjandi tæknilegra þátta og segulómtæki eru ekki í boði á öllum myndgreiningarstöðum. 

Greining og lestur gagna úr MRI og CT eru einnig kostnaðarsamari en við ómun (76-78, 81, 82). 

Æðaþræðing (e. digital subtraction angiography, DSA) hefur lengi verið nefnd gullna aðferðin til að 

meta þrengingu æða og gerð æðaskella. Nýverið hefur þó verið dregið úr gagnsemi hennar og þykir 

greiningargildi minnkað vegna takmarkaðra sjónarhorna, kostnaðar og fylgikvilla, þó smáir séu. Aðrir 

ókostir DSA eru að það þarf að setja upp nál, nota jónandi geislun og skuggaefni. Því hefur DSA vikið 

fyrir öðrum aðferðum við greiningu æðasjúkdóma en er enn mjög gagnleg við ísetningu stoðneta í 

hálsslagæðar (32, 51, 76, 77). 

Innanæða ómun (e. intra vascular ultrasound, IVUS) er aðferð þar sem æðaleggur með litlum 

nema er þræddur inn í æð til skoðunar. IVUS gefur mynd allan hringinn og hægt er að athuga 

æðaholið, þykkt æðaveggja, stærð æðaskella og samsetningu. Helstu ókostir eru inngrip og 

myndgallar (23, 83). 

Ómun hefur sýnt sig sem ein af ákjósanlegustu fyrstu rannsóknum á æðakölkun. Með ómun er 

hægt að greina þykknun í hálsæðaveggjum sem er eitt af fyrstu merkjum æðakölkunar og getur yfirleitt 

greint frumbreytingar í æðaveggjum fyrr og betur en aðrar myndgreiningaraðferðir. Aðrir kostir ómunar 

eru að þetta er tiltölulega ódýr tækni, gefur rauntímamyndir og fljótlegt og auðvelt að mynda. Ekki þarf 

inngrip í ómrannsóknum og ómtæki eru til staðar á flestum stofnunum (12, 28, 78, 80). 

Ómun er sársauka- og hættulaus þar sem ekki er notast við jónandi geislun. Rannsóknir hafa ekki 

sýnt fram á neina lífeðlisfræðilega verkun vegna notkunar á hljóðbylgjum. Það gerir ómun að öruggri 

og ákjósanlegri rannsókn í viðkvæmum rannsóknum eins og á fóstri. ALARA (e. as low as reasonably 
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achiveable) reglan í myndgreiningu krefst þess að geislaskammtur sé eins lágur og mögulegt er. Það 

á einnig við í ómun þar sem hljóðorka umbreytist á endanum yfir í varmaorku. Ónauðsynleg upphitun 

vefja skal ávallt forðast. Ókostur ómunar er eins og í flestum myndgreiningaraðferðum myndgallar. 

Helsti myndgalli ómunar er kallaður doppa (e. speckle), sem dregur úr myndgæðum og eykur 

ónákvæmni í sjúkdómsgreiningu. Aðrir ókostir ómunar er léleg endurtekningarhæfni, hún myndar ekki 

bein eða lungu og ekki er eins góð upplausn og t.d. í CT og segulómun (5, 84). 

1.8 Endurtekningarhæfni 

Árum saman hafa mælingar á þykknun æðaveggja og þvermáli æða verið framkvæmdar af 

sérþjálfuðum lesurum. Það þykir taka mikinn tíma að lesa úr ómmyndum, ljúka þarf þjálfun í að lesa 

myndirnar og mælingarnar fara eftir lesaranum. Einnig eru dæmi um að mælingar lesara reki (e. drift) 

eða breytast með tímanum. Því eru margir þættir sem gefa færi á breytileika bæði innan og á milli 

lesara. Ein rannsókn sýndi 0,165 mm meðaltalsmismun á milli lesara í þykktarmælingum í ICA, en 

einungis 0,069 mm mun þegar mælt var í CCA. Eins var meiri munur á mælingum í nærvegg (0,102 

mm) heldur en í fjarvegg (0,097 mm) (85). Endurtekning á mælingum sem framkvæmdar voru í ICA og 

kvíslun CCA komu verr út heldur en þegar þykkt var mæld í CCA. Einnig telja sumir að það auki 

endurtekningarhæfni að mæla í bæði hægri og vinstri hálsæð, en ekki bara öðru megin (9, 86). Það er 

einn af göllum ómrannsókna að mælingarnar eru ekki eins hjá öllum lesurum og getur það farið eftir 

þjálfun lesarans, þ.e. hver þjálfaði hann og hversu langan tíma hann á að baki af úrlestri ómmynda (4, 

7, 12, 41, 87). 

Endurtekningarmælingar milli og á meðal lesara verða oft nákvæmari þegar notast er við sjáfvirkt 

brúnaforrit (e. edge-tracking method). Einnig er líklegt að forritin komi í veg fyrir rek í mælingum 

langsniðsrannsókna. Helsti kostur brúnaforrita er hve fljót þau eru að greina brúnir, en það tekur 

aðeins í kringum 0,5 sek. Forritin eru næm fyrir suði (e. noise) vegna þess að þau teikna lög 

æðaveggja eftir styrk ómmerkis í pixlum myndanna. Því getur suð platað forritin þannig að þau greina 

og teikna brúnir veggjanna vitlaust (26, 41, 42, 86-88).  

Það getur reynst erfitt að bera saman mælingar og setja upp staðla þar sem það eru svo margar 

stofnanir sem nota ekki sömu tækin og misjafnar aðferðir. Nokkur atriði sem hafa áhrif á nákvæmni 

niðurstaðna felast í tækjunum sjálfum og þeim innstillingum sem valdar eru. Ómskoðarar gætu verið 

að taka myndir með mismunandi vinklun og með mismunandi stillingar á stjórnborðinu eins og 

mögnunarstuðull (e. gain), stækkun o.fl. (88). Suma myndgalla má t.d. rekja til ómskoðarans, en þeir 

eru rauðkornaþyrping (e. blood rouleaux) og lélegt endurkast frá æðalögunum sem orsakast af ónógu 

geli á nemanum eða rangri vinklun nemans með æðinni (87). Sá myndgalli sem hefur ein mestu áhrif á 

hálsæðaómun er doppumyndgallinn en hann gefur kornótt yfirbragð sem getur skyggt á æðaveggina. 

Hann myndast vegna truflarnar á endurvarpi, sem kemur frá dreyfðum eða misleitum vef (3). Hægt er 

að nota sérstakan filter (e. linear scaling mean variance, Lsmv filter) sem dregur úr 

doppumyndgallanum og eykur þar með myndgæði. Lsmv filterinn reiknar meðaltal og dreifni 

nærliggjandi pixla og jafnar út myndgallan (12, 89). 

Hjartavernd hefur hafið notkun á nýju Toshiba ómtæki og því er mikilvægt að bera saman mælingar 

þess við Acuson ómtækið sem hefur verið í notkun undanfarin ár. Þegar unnið er við hóprannsóknir 
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eins og Hjartavernd hefur gert undanfarin ár, hvort sem um langsniðsrannsóknir eða 

þversniðsrannsóknir er að ræða, þá er mjög mikilvægt að tækjabúnaður og hugbúnaður sé stöðugur í 

allri myndvinnslu. Þegar nýr hugbúnaður eða nýtt tæki er tekið í notkun er því mikilvægt að meta hvort 

það hafi einhver áhrif á niðurstöður rannsókna þ.e. hvort það sé munur á milli mælinga eldri og nýrri 

útgáfu.  Ef svo reynist vera þá er mikilvægt að gera leiðréttingar fyrir því. 
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2 Markmið 

Markmið þessa verkefnis var að gera athugun á því hvort það sé marktækur munur á úrlestri 

ómmynda milli og innan tveggja tækja, Acuson Sequoia og Toshiba Aplio 300. Þátttakendur 

rannsóknarinnar voru 25 talsins og voru þeir endurmyndaðir fjórum sinnum þ.e. tvisvar með Acuson og 

tvisvar með Toshiba. Úrlestur myndanna fólst í því að mæla IMT og meta á eigindlegan hátt stærð 

æðaskella í hægri og vinstri hálsslagæð. Það voru samtals fjórar myndir frá hvorri hlið lesnar með 

myndgreiningarforritinu AMS (Artery Measurement System) fyrir hverja myndatöku.   

Hjartavernd hefur hafið notkun á nýju Toshiba ómtæki og því er mikilvægt að bera saman mælingar 

þess við Acuson ómtækið sem hefur verið í notkun undanfarin ár. Komi fram marktækur munur á milli 

tækjanna þarf að gera viðeigandi ráðstafanir eða leiðréttingar. 
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3 Efni og aðferðir 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru 25 talsins og voru þeir valdir óháð kyni og aldri. Rannsóknin er hluti 

af áhættuþáttakönnun Hjartaverndar (REFINE) og leyfi frá vísindasiðanefnd er að finna í viðauka 1. 

Leyfi frá Persónuvernd má finna í viðauka 2. 

Rannsóknin fór fram í Hjartavernd og tilgangur hennar var að bera saman tvö ómtæki þar sem 

annað tækið var af gerðinni Acuson Sequoia C256 með 8 MHz flatan nema og Toshiba Aplio 300 með 

7,5 MHz flatan nema. Acuson tækið hefur verið í notkun síðan frá árinu 2005 (í byrjun REFINE 

rannsóknar) og á Toshiba tækið að leysa það af hólmi. 

Tvö myndgreiningarforrit voru notuð, þau voru Artery Measurement System (AMS) V2.02 og K-

Pacs V 1.6.0. AMS forritið var notað til að mæla veggþykkt og stífleika í hálsslagæðum. K-pacs forritið 

var notað til að greina á eigindlegan hátt stærð æðaskella.  

Til þess að staðla vinklun nemans við myndatökuna var notaður Meijer's bogi (mynd 8). Boginn var 

settur yfir háls á liggjandi þátttakenda og notaður til að staðla vinklun nemans.  

Notað var hjartalínurit til þess að fylgjast með hjartslætti þátttakenda.  

 

Mynd 8. Mejier’s bogi notaður til að staðla vinklun nemans (12) 
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3.1 Rannsóknin 

Rannsóknin fór fram í Hjartavernd í desember 2012 og í janúar 2013 og sá sami ómari um allar 

myndatökurnar. Þess ber að geta að það var annar ómari sem las úr öllum myndum. Bæði hægri og 

vinstri hálsslagæðar voru myndaðar og var veggþykkt þeirra ásamt stífleika mæld rétt framan við 

kvíslun CCA þar sem hún greinist í innri og ytri hálsslagæð. Reynt var að framkvæma allar rannsóknir 

fyrir hvern þátttakenda á sama degi.  

Ómarinn/lesarinn byrjaði á að skrá þátttakanda inn í kerfið og skrá nafn sitt sem ómskoðara. 

Þátttakandi lá á bakinu á bekk með höfuðið að ómskoðaranum. Settur var koddi undir hnén til að létta 

á baki og upprúlluðu handklæði komið fyrir undir hálsi þátttakanda. Lagðar voru ECG elektróður á 

bringu þátttakanda (sjá mynd 9) og Meijer‘s boginn settur yfir háls þátttakanda til viðmiðunar eins og 

áður var lýst. Byrjað var að setja gel á nemann og tekið þversniðsskann af hálsslagæðinni. Æðin var 

rakin frá viðbeini að kjálka, lega æðarinnar skoðuð og fylgt þangað til hún belgist út og kvíslast í innri 

og ytri hálsslagæð. Það var gert til að átta sig á legu og líffærafræði æðarinnar. Teknar voru myndir 

með fjórum vinklunum af hálsslagæðinni þar sem skiptingin sást vel í ICA og ECA. Vinklanirnar voru 

90°, 120°, 150° og 180° fyrir hægri hálsslagæð og 180°, 210°, 240° og 270° fyrir vinstri. Með hverri 

vinklun var reynt að hafa nær- og fjarveggina eins skýra og mögulegt var og myndin stækkuð og 

vistuð. Síðan var merkt á myndirnar hvort það var hægri eða vinstri hálsæð og með hvaða vinklun 

myndin var tekin. Valin var mynd þar sem vinklunin gaf skýrustu æðaveggina til þess að nota fyrir M-

mode myndgerðina. M-mode myndirnar þurfa að vera teknar með 3-4 hjartasláttum, þar sem mælt er 

æðaþan í R-toppi hvers hjartahrings og meðaltal tekið af þessum 3-4 sláttum. Teknar voru tvær M-

mode myndir með sömu vinklun en á mismunandi hjartsláttum. Allir þátttakendur voru ómskoðaðir 

tvisvar með sama tækinu, í fjögur skipti alls og voru fengnir til að standa upp á milli myndataka.  

Úrlestur gagna fór fram í Hjartavernd og var framkvæmdur af sama lesara fyrir alla þátttakendurna, 

sem var þó ekki ómskoðarinn. Lesarinn reyndi að lesa úr öllum fjórum rannsóknum hvers þátttakanda í 

röð, á sama degi en það fangar breytileika á milli tækja og dregur úr breytileika lesara á milli daga.  

 

Mynd 9. Staðsetningar ECG elektróða fyrir hjartalínurit (rauðu doppurnar) (90) 
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3.1.1 Þykktarmælingar á slagæðaveggjum 

AMS forritið var notað til að mæla veggþykkt CCA rétt framan við kvíslun hennar þar sem hún greinist í 

innri og ytri hálsslagæð. AMS forritið notar fimm gildi fyrir IMT mælingar, þrjú í nærvegg og tvö í 

fjarvegg. Í nærvegg er það bilið milli ysta og miðlagsins, milli mið- og innsta lagsins og milli miðlagsins 

og holrúms æðarinnar. Í fjarvegg er það bilið milli innsta og miðlagsins og bilið milli mið- og ysta 

lagsins (sjá mynd 10). Veggþykktin var mæld á B-mode myndunum og voru þær allar teknar á sama 

tíma í hjartahringnum, á R-toppi hjartahringsins. AMS forritið áætlar hvar lög veggjanna eru og svo 

getur lesarinn aðlagað línurnar betur að lögunum eftir eigin mati. Í sumum tilvikum er hluti veggjarins 

óskýr og þá er hægt að stytta mælingarlínurnar eða „klippa“ þær til, í staðinn fyrir að giska blint lætur 

lesarinn forritið frekar reikna út meðaltalið frá styttri parti en venjulega. Það gefur öruggari og 

nákvæmari niðurstöður. 

Þegar fundin var ákjósanleg mynd þar sem veggir voru sem skýrastir var myndin vistuð og stækkuð 

til að auðvelda mælingu. AMS forritið leiðréttir fyrir þessa stækkun frá Acuson tækinu en ekki frá 

Toshiba tækinu. Því þarf að kvarða myndirnar frá Toshiba tækinu áður en mælingar eru framkvæmdar. 

Fyrirfram ákveðinn kvörðunarfaktor fyrir B-mode myndir var 21,18783 ± 1,0, en hann var fundinn út 

með því að mæla 25 einstaklinga og reikna meðaltal þeirra. 

 

Mynd 10. B-mode mynd af vinstri aðalhálsslagæð í AMS-forritinu  
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3.1.2 M-mode mælingar 

Lesið var úr fjórum M-mode myndum frá hverjum þátttakanda, tveimur í vinstri hálsslagæð og tveimur í 

hægri. Eins og með B-mode myndirnar þurfti að kalibrera (kvarða) myndirnar frá Toshiba en ekki frá 

Acuson. Kvörðunarfaktor M-mode myndanna frá Toshiba tækinu er 14,3355 ± 0,5. Til þess að öll 

skráning myndaniðurstaðna fari rétt í grunninn þá þarf að merkja hvort um hægri eða vinstri hálsæð er 

að ræða og með hvaða vinklun er verið að mæla (sjá mynd 11). Með AMS forritinu var dreginn 

sérstakur kassi (bláu línurnar á mynd 11) yfir myndina til að sýna hvar það átti að mæla æðaþanið. 

Kassinn var dreginn yfir fjóra hjartslætti (bleiku línurnar á mynd 11). Þá birtust sjálfkrafa tvær línur 

(grænu línurnar á mynd 11) sem aðlaga þurfti að innsta og miðlaginu (intima-media) í nærvegg og 

bilsins á milli holrúms æðarinnar og innsta lagsins (lumen-intima) í fjarvegg. AMS forritið áætlaði hvar 

leggja skildi línurnar og lesarinn færði þær til eins og við átti. Ef veggirnir voru mjög ógreinanlegir og 

lesarinn treysti sér ekki til að dæma hvar æðalögin voru, gat hann klippt á línurnar sem AMS forritið 

gaf. Neðst á myndinni hér fyrir neðan sést á töflu hvað æðaþanið mældist mikið. Forritið reiknar 

miðgildið, meðaltals æðaþan og síðan minnsta og mesta þan.  

 

 

Mynd 11. M-mode mynd af hægri aðalhálsslagæð í AMS forritinu 
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3.1.3 Eigindlegt mat lagt á æðakölkun 

Farið var yfir allar fjórar rannsóknir hvers þátttakenda og allar myndir skoðaðar í K-pacs forritinu. Mat 

var lagt á það hvort æðaskella var til staðar og þá hversu stór hún var. Hreyfimyndir af hálsslagæðinni 

frá tveimur vinklunum voru sérstaklega skoðaðar og var þeim skipt upp í flokka eftir því hvort hægt var 

að greina útlínur og meta hvort um æðaskellu var að ræða eða ekki.  

Rannsóknunum var skipt upp í flokka (sjá töflu 1) eftir því hvort hægt var að greina æðaskellur og 

þá hversu stórar þær voru. Flokkur 0 þegar að einhverra hluta vegna mælingar hafa ekki nást, til 

dæmis vegna lélegra mynda þegar ekki er hægt að greina á milli myndgalla og æðaskellu, eða vegna 

mjög hárrar/lágrar kvíslunar CCA. Í flokki 1 voru engin merki um æðaskellur, en æðaþykknun gat þó 

verið til staðar. Í flokki 2 voru litlar æðaskellur og þurfti yfirleitt að skoða veggina vel til að greina þær. Í 

flokki 3 voru miðlungsstórar skellur, ágætlega sýnilegar og ýmist með eða án kalks. Misjafnt hvort þær 

voru í nær- og fjarvegg og/eða byrjaðar að þrengja æðarholið. Í flokki 4 og 5 voru stærstu 

æðaskellurnar, auðsjáanlegar. Þær voru með og án kalkana og sáust yfirleitt með mörgum vinklunum í 

nær- og fjarvegg með augljósri þrengingu æðahols. Oft var notast við sérstaka flæðismyndgerð, 

kallaða lita Doppler, til að athuga með flæðið í æðinni. Lita Doppler gerir það kleyft að sjá hvort æðin 

sé aðeins að hluta til eða alveg lokuð. Hægt er að sjá myndir af lítilli (minimal), miðlungs (moderate) og 

stórri (severe) æðaskellu á mynd 12 hér fyrir neðan. 

 

 

 

Mynd 12. Myndir af æðaskellum. Efst er mynd af lítilli skellu, í miðjunni er miðlungs stór skella 

og á neðstu mynd stór skella 
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Tafla 1. Flokkun æðaskella 

Flokkur Tegund æðaskellu 

0 Engin mæling (Not Collected) 

1 Engin æðaskella (None) 

2 Lítil æðaskella (Minimal) 

3 Miðlungsstór æðaskella (Moderate) 

4 Stór æðaskella (Severe) 

5 Mjög stór, hindrar blóðflæði (Semi-occlusion) 

 

3.2 Úrvinnsla gagna 

Tölfræðileg úrvinnsla fór fram í Microsoft Excel 2013. Framkvæmdur var tölfræðilegur samanburður á 

úrlestri innan hvors tækis og einnig á milli tækjanna, þar sem skoðuð var fylgni, breytileikastuðull 

(CoV) og hvort það var marktækur munur á milli úrlestra. 

Dreyfingu mæligilda og fylgni á milli heimsókna var lýst með Bland og Altman grafi og með 

dreyfiriti. Á Bland og Altman grafinu er hægt að sjá á hvaða bili mismunur mælinga úrlestranna lenda  

(í 95% tilfella). Efri punktalínan táknar efri mörk mælinganna og neðri punktalínan sýnir neðri mörk. 

Dreyfiritið er til að meta hvort sambandið milli úrlestranna tveggja sé línulegt, þ.e. hvernig fylgni 

mælinganna er. Fylgnin (r) er gefin frá -1,00 til +1,00, þar sem +1,00 er fullkomin jákvæð fylgni og        

-1,00 er fullkomin neikvæð fylgni. Ef fylgnin er 0 eða nálægt því kallast það ferkantaða samband 

(orthigonal).  
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4 Niðurstöður 

Þátttakendur voru 25 talsins og voru valdir óháð aldri og kyni. Þeir fóru í ómskoðun tvisvar á hvoru 

tækinu, sem sagt í fjögur skipti alls. Fyrst voru hálsslagæðarnar mældar með Toshiba tækinu og síðan 

með Acuson. Engar persónuupplýsingar voru notaðar til að vinna niðurstöðurnar. 

4.1 Þykktarmælingar á slagæðaveggjum 

Samanburður á þykktarmælingum sem framkvæmdar voru með Toshiba (heimsókn 1 og 2) gaf 

meðaltalsmismun fyrir nærvegg -0,02 mm (95% Cl -0,09 til 0,06), breytileikastuðullinn (CoV) 4,12% og 

fylgnina 0,93. Ekki reyndist vera marktækur munur á milli mælinga (p=0,07). Fyrir fjarvegg var 

meðaltalsmismunurinn 0,01 mm (95% Cl -0,06 til 0,03), breytileikastuðullinn mældist 2,66% og fylgnin 

0,95. Það mældist marktækur munur (p=0,01). 

Samanburður á þykktarmælingum Acuson (heimsóknir 3 og 4) gaf meðaltalsmismuninn fyrir 

nærvegg -0,01 mm (95% CI -0,08 til 0,07), breytileikastuðulinn 4,01% og fylgnina 0,89. Ekki mældist 

marktækur munur á milli mælinga (p=0,43). Meðaltalsmismunur fyrir fjarvegg var -0,01 mm (95% CI   

-0,06 til 0,04), breytileikastuðullinn mældist 2,68% og fylgnin 0,96. Marktækur munur var á mælingum 

(p=0,03). Helstu mælingar og meðaltöl samanburða innan hvors tækis má sjá í töflu 2 hér fyrir neðan. 

Myndir 13 og 14 sýna Bland og Altman graf og dreyfirit af þykktarmælingum innan hvors tækis. 

Tafla 2. Samanburður á þykktarmælingum (IMT) slagæðaveggja innan tækis 

Mælingar innan tækis Toshiba Acuson 

Nærveggur Milli heimsókna 1 og 2 Milli heimsókna 3 og 4 

Meðaltal (mismunar) -0,02 -0,01 

Staðalfrávik (mismunar) 0,04 0,04 

Breytileikastuðull (%) 4,12 4,01 

Fylgni 0,93 0,89 

T-próf 0,07 0,43 

Fjarveggur     

Meðaltal (mismunar) -0,01 -0,01 

Staðalfrávik (mismunar) 0,02 0,02 

Breytileikastuðull (%) 2,66 2,68 

Fylgni 0,95 0,96 

T-próf 0,01 0,03 
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a) b) 

c) d) 

Mynd 13. Þykktarmælingar nærveggs innan tækis. Myndir a) og c) sýna dreyfingu gagna innan 

hvors tækis með Bland og Altman grafi. Myndir b) og d) sýna línulegt samband milli 

fyrri og seinni úrlestra innan hvors tækis 
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a) b) 

c) d) 

Mynd 14. Þykktarmælingar fjarveggs innan tækis. Myndir a) og c) sýna dreyfingu gagna innan 

hvors tækis með Bland og Altman grafi. Myndir b) og d) sýna línulegt samband milli 

fyrri og seinni úrlestra innan hvors tækis 
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Til að ákvarða breytileikann á milli tækja voru úrlestrar Toshiba tækisins bornir saman við úrlestra 

Acuson tækisins (tafla 3). Meðaltalsmismunur nærveggjar (milli heimsókna 1 og 3) mældist -0,02 mm 

(95% CI -0,12 til 0,09), breytileikastuðullinn 5,44% og fylgnin 0,92. Enginn marktækur munur var á milli 

úrlestra (p=0,12). Meðaltalmismunur fjarveggjar var 0 mm (95% CI -0,06 til 0,06), breytileikastuðullinn 

mældist 3,29% og fylgnin 0,93. Ekki var marktækur munur á milli úrlestra (p=0,88) (mynd 15). 

Tafla 3. Samanburður á þykktarmælingum (IMT) slagæðaveggja á milli tækja 

IMT mælingar          Samanburður  á milli tækja  

  Milli heimsókna: 1 og 3 1 og 4 2 og 3 2 og 4 

Nærveggur 

    Meðaltal (mismunar) -0,02 -0,02 0 -0,01 

Staðalfrávik (mismunar) 0,05 0,06 0,04 0,05 

Breytileikastuðull (%) 5,44 5,77 4,55 5,28 

Fylgni 0,92 0,87 0,95 0,88 

T-próf 0,12 0,05 0,81 0,42 

Fjarveggur 

    Meðaltal (mismunar) 0 -0,01 0,02 0 

Staðalfrávik (mismunar) 0,03 0,03 0,03 0,03 

Breytileikastuðull (%) 3,29 3,57 2,97 3,20 

Fylgni 0,93 0,93 0,96 0,96 

T-próf 0,88 0,13 0,01 0,46 
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a) b) 

c) d) 

Mynd 15. Samanburður á þykktarmælingum á milli tækja. Myndir a) og b) sýna mælingar á 

nærvegg og myndir c) og d) á fjarvegg 
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4.2 M-mode mælingar 

Niðurstöður úr M-mode mælingunum voru bornar saman innan hvors tækisins og á milli. Borið var 

saman bæði meðal og minnsta æðaþan. 

Meðalþanið var borið saman innan tækjanna og helstu mælingar og meðaltöl má sjá í töflu 4. 

Mælingar Toshiba í heimsóknum 1 og 2 voru bornar saman. Meðaltalsmismunur mælinganna á 

meðalæðaþani var 0,06 mm (95% CI -0,26 til 0,37), breytileikastuðullinn mældist 1,97% og fylgnin 

0,91. Ekki mældist marktækur munur (p=0,07). Innan Acuson var meðaltalmismunurinn 0,06 mm 

(95% CI -0,18 til 0,29), breytileikastuðullinn mældist 1,46% og fylgnin 0,93. Ekki reyndist marktækur 

munur á milli mælinganna (p=0,03) (mynd 16).  

Fyrir einn þátttakanda hafði verið klippt til æðavegginn vegna óskýrileika og því náði B-mode 

myndin einungis yfir þrjá púsla. Í þeim tilvikum gefur AMS-forritið 0-gildi fyrir þátttakandann í þeirra 

heimsókn. Þetta gerðist í heimsókn 4 og í samanburðar útreikningunum þar sem verið var að bera 

heimsókn 4 við aðrar rannsóknir var þessum þátttakenda sleppt.   

Tafla 4. Samanburður á mælingum á meðalæðaþani innan tækis 

Mælingar á meðalþani innan tækis Toshiba Acuson 

Meðaltal (mismunar) 0,06 0,06 

Staðalfrávik (mismunar) 0,16 0,12 

Breytileikastuðull (%) 1,97 1,46 

Fylgni 0,91 0,93 

T-próf 0,07 0,03 
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a) b) 

c) d) 

 

Mynd 16. Mælingar á meðalæðaþani bornar saman innan hvors tækis. Myndir a) og b) sýna 

mælingar innan Toshiba og myndir c) og d) innan Acuson 

Einnig voru mælingarnar á meðalæðaþani bornar saman á milli tækja. Helstu mælingar og meðaltöl 

má sjá á töflu 5 hér fyrir neðan. Meðaltalsmismunur mælinga á meðalæðaþani (milli heimsókna 1 og 

3) var 0,08 mm (95% CI -0,21 til 0,36), breytileikastuðullinn mældist 1,83% og fylgnin 0,89. Marktækur 

munur var á milli úrlestra (p=0,02) (mynd 17). 

Tafla 5. Samanburður á mælingum á meðalæðaþani á milli tækja 

Samanburður milli tækja 

    Milli heimsókna : 1 og 3 1 og 4 2 og 3 2 og 4 

Meðalæðaþan         

Meðaltal (mismunar) 0,08 0,13 0,02 0,07 

Staðalfrávik (mismunar) 0,15 0,14 0,14 0,16 

Breytileikastuðull (%) 1,83 1,72 1,68 1,96 

Fylgni 0,89 0,87 0,96 0,89 

T-próf 0,02 0,00 0,59 0,04 
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a) b) 

Mynd 17. Samanburður á meðaltals æðaþani milli heimsókna 1 og 3, milli tækja. Bland og 

Altman graf til vinstri, dreyfirit til hægri 

Mælingar á lágmarks æðaþani voru bornar saman bæði innan og á milli tækjanna. Mælingar og 

meðaltöl innan tækis má sjá á töflu 6. Meðaltalsmismunur mælinga á minnsta æðaþani innan Toshiba 

var 0,06 mm (95% CI -0,27 til 0,39), breytileikastuðullinn mældist 2,21% og fylgnin 0,90. Marktækur 

munur var á milli úrlestra (p=0,08) (mynd 18, a) og b)). Innan Acuson var meðaltalsmismunurinn 0,06 

mm (95% Cl -0,19 til 0,31), breytileikastuðullinn 1,65% og fylgnin 0,92. Það mældist marktækur munur 

(p=0,03) (mynd 18, c) og d)) 

Tafla 6. Samanburður á mælingum á minnsta æðaþani innan tækis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Minnsta æðaþan   

Innan tækis Toshiba Acuson 

Meðaltal (mismunar) 0,06 0,06 

Staðalfrávik (mismunar)     0,17 0,13 

Breytileikastuðull (%) 2,21 1,65 

Fylgni 0,90 0,92 

T-próf 0,08 0,03 
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a) b) 

c) d) 

Mynd 18. Samanburður á mælingum á minnsta æðaþani innan tækis. Á myndum a) og b) sjást 

mælingar innan Toshiba og á myndum c) og d) innan Acuson 

Mælingar og meðaltöl minnsta æðaþans á milli tækja má sjá á töflu 7 hér fyrir neðan. 

Meðaltalsmismunur mælinga á minnsta æðaþani (milli heimsókna 1 og 3) var 0,08 mm (95% CI -0,20 

til 0,35), breytileikastuðullinn mældist 1,85% og fylgnin 0,92. Marktækur munur var á milli úrlestra 

(p=0,01) (mynd 19). 

Tafla 7. Samanburður á mælingum á minnsta æðaþani á milli tækja 

Samanburður á mælingum minnsta 

æðaþans á milli tækja              

Milli heimsókna : 1 og 3 1 og 4 2 og 3 2 og 4 

Meðaltal (mismunar) 0,08 0,14 0,02 0,08 

Staðalfrávik (mismunar) 0,14 0,14 0,15 0,18 

Breytileikastuðull (%) 1,85 1,80 1,96 2,36 

Fylgni 0,92 0,90 0,96 0,91 

T-próf 0,01 0,00 0,60 0,05 
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Mynd 19. Samanburður á minnsta æðaþani á milli tækja 

4.3 Eigindlegt mat lagt á æðakölkun 

Skoðað var í innri hálsslagæðinni og í kvíslun aðalhálsslagæðarinnar, bæði hægra og vinstra megin, 

hvort æðaskella fannst. Hver þátttakandi var flokkaður frá 0 upp í 5 og sjást flokkarnir á töflu 1 í 

aðferðafræðikaflanum. Í viðauka 3 má sjá töflu yfir flokkunina.  

Sjá má fylgni innan hvors tækis hér fyrir neðan á töflu 8. Fullkomin fylgni var á tveimur stöðum 

innan Toshiba tækisins, í kvíslun aðalhálsslagæðarinnar hægra megin og vinstri innri hálsslagæð. 

Innan Acuson var fullkomin fylgni á milli úrlestra í innri hálsslagæð hægra megin.  

Tafla 8. Samanburður á fylgni æðaskelluflokkunar innan tækis 

 

 

 

 

 

 

*BIF = Bifurcation/kvíslun CCA, ICA = Innri hálsslagæð 

Á töflu 9 hér fyrir neðan má sjá fylgni fyrir flokkun á eigindlegu mati á æðaskellum milli tækjanna. Á 

milli heimsókna 1 og 4  má sjá fullkomna fylgni á þremur stöðum.  

Tafla 9. Samanburður á fylgni æðaskelluflokkunar á milli tækja 

Fylgni milli tækja 

    Milli heimsókna 1 og 3 1 og 4 2 og 3 2 og 4 

Hægri BIF 0,92 1 0,92 1 

Hægri ICA 1 1 0,87 0,87 

Vinstri BIF 0,86 0,84 0,91 0,90 

Vinstri ICA 0,87 1 0,87 1 

 

*BIF = Bifurcation/kvíslun CCA, ICA = Innri hálsslagæð 

Fylgni innan tækis   Toshiba Acuson 

Milli heimsókna 1 og 2 3 og 4 

Hægri BIF 1 0,92 

Hægri ICA 0,87 1 

Vinstri BIF 0,95 0,90 

Vinstri ICA 1 0,87 
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5 Umræða 

Það er mjög mikilvægt í vísindarannsóknum þar sem mælingar eru endurteknar eða bera þarf 

niðurstöður saman innan og á milli einstaklinga að þær séu áreiðanlegar og sem minnst breytilegar. 

Eins og fram hefur komið þá er ómun mjög notendaháð og getur reynst erfitt að fá góða endurtekningu 

á mælingar en samt sem áður hafa margar rannsóknir verið birtar þar sem þykktarmælingar (IMT) hafa 

verið framkvæmdar með góðum árangri (34, 91, 92). Eins og gefur að skilja að þrátt fyrir að breytileiki 

sé alltaf til staðar innan lesara þá er hann ívið meiri á milli lesara (65, 88, 93). Í þessari rannsókn var 

einungis einn lesari og reynt var að útiloka breytileikann innan hans með því að framkvæma úrlestur á 

sama degi, en þess ber að geta að það var annar ómari sem sá um að taka allar myndirnar fyrir hverja 

heimsókn. Eins getur breytileikinn á milli rannsókna stafað af ómtækjunum sjálfum og reynt var að 

fanga þann breytileika í þessari rannsókn, en ekki breytileikann innan og á milli lesara. Einnig var 

notað sjálfvirkt brúnaforrit til að minnka breytileika úrlestursins enn frekar en forritin eru talin stuðla að 

betri endurtekningarhæfni og tímasparnaði í samanburði við handvirkar mælingar (41, 42, 53, 58, 86, 

87).  

Samt sem áður eru ekki að minni bestu vitund til margar rannsóknir sem hafa birt niðurstöður úr 

samanburði milli ómtækja. Columbus og félagar (94) framkvæmdu rannsókn á tveimur ómtækjum, og 

notuðu IMT mælingar til að bera tækin saman. Þeir mældu meðaltalsmismuninn -0,05 mm á milli 

tækjanna, fylgnina 0,93 og ekki reyndist vera marktækur munur (p<.0001). Þeir fundu að nýrra tækið 

mældi æðaveggina þykkari en það gamla, sem þeir töldu stafa af betri myndgæðum í nýrra tækinu. 

Herder og félagar (59) stóðu fyrir rannsókn á IMT og æðaskellum og notuðu þeir mismunandi tæki fyrir 

fyrri og seinni mælingarnar. Þó að rannsóknin hafi ekki verið framkvæmd í þeim tilgangi að bera 

saman tækin, þá reiknuðu þeir breytileikann. Meðaltalsmismunur IMT mælinganna í nær- og fjarvegg 

var 0,16 mm og breytileikastuðulinn 9,1%. Þeir fengu sömu niðurstöður og Columbus og félagar, að 

nýrra tækið mældi veggina þykkari en það eldra. Draga má þá ályktun að ástæðan fyrir því gæti verið 

sú sama þ.e. að nýtt tæki mæli betur og nákvæmara heldur en gamalt. En meðaltalsmismunur Herder 

og félaga mældist töluvert meiri en í þessari rannsókn þar sem mesti meðaltalsmismunurinn sem 

mældist á milli tækja var 0,02 mm (heimsóknir 1 og 3). Breytileikastuðullinn fór aldrei yfir 5,77%, sem 

má teljast gott. 

5.1 Þykktarmælingar á slagæðaveggjum 

Þykktarmælingar á nær- og fjarvegg voru bornar saman innan hvors tækis og á milli þeirra. Í 

mælingum innan Toshiba tækisins var marktækur munur í fjarvegg (p=0,01) en ekki í nærvegg 

(p=0,07). Fylgnin var 0,95 í fjarvegg og 0,93 í nærvegg. Innan Acuson mældist marktækur munur í 

mælingum á fjarvegg (p=0,03) en ekki í nærvegg (p=0,43). Fylgnin var 0,96 í fjarvegg og töluvert verri 

í nærvegg eða 0,89. Breytileikastuðullinn 4,12% mældist í nærvegg innan Toshiba tækisins en 2,66% í 

fjarvegg. Það var svipað innan Acuson tækisins en breytileikastuðull nærveggs var 2,68% og 4,01% í 

fjarvegg. Í samanburði á milli tækja var meðaltalsmismunurinn bæði í nær- og fjarvegg á bilinu 0 til 

0,02 mm og fylgnin frá 0,87 til 0,96. Breytileikastuðlar mælinga á milli tækjanna voru á bilinu 2,97% til 

3,57% í fjarvegg og á bilinu 4,55% til 5,77% í nærvegg. Þess má geta að breytileikastuðullinn var 
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almennt lár í þessari rannsókn. Ekki var marktækur munur á milli tækja, hvorki í fjarvegg né nærvegg. 

Ástæða þess að það fannst marktækur munur innan tækja en ekki á milli er líklega vegna þess að 

breytileikinn sem fannst var stöðugur þ.e.a.s. að í báðum tækjunum voru þykktarmælingar hærri í fyrri 

úrlestri heldur en seinni.  

Einhver ágreiningur hefur verið milli vísindamanna um hvernig mæla skuli þykkt slagæðaveggja. Í 

þessari rannsókn var veggþykktin mæld á 10 mm svæði í hægri og vinstri aðalhálsslagæðinni, en talið 

er að með því að mæla báðum megin fáist markverðari niðurstöður (7, 28, 86). Mælt var bæði  í nær- 

og fjarvegg og telja sumir það gefa bestu upplýsingarnar (12, 21, 39, 58). Aðrir vilja mæla veggþykkt 

einungis í fjarvegg, vegna illgreinanlegs nærveggs (7, 33, 54). Stensland og félagar (88) stóðu fyrir 

rannsókn á IMT þykknun og í þeirri rannsókn voru lesararnir þrír talsins. Á milli þeirra fannst meiri 

breytileiki í mælingum á nærvegg heldur en á fjarvegg. Þeir voru í 61% tilfella sammála með mælingar 

í nærvegg en í 82% tilfella í fjarvegg. Wikistand og félagar (9) tóku ekki nærvegginn með vegna þess 

að þeir töldu að vel endurspeglandi eiginleikar ysta lagsins skyggðu á bilið milli ysta og miðlagsins. 

Þeir töldu að það bergmál sem berst frá nærveggnum endurspegli ekki rétta þykkt laganna og því 

gæfu mælingar ranga veggþykkt. Wong og félagar (56) voru sammála þeirri niðurstöðu, en þeir stóðu 

fyrir rannsókn af vefjasýnum úr líkum. Þeir mynduðu bæði fjarvegg og nærvegg og báru þykkt 

veggjanna sem þeir mældu með ómun við raunverulega þykkt sýnanna. Þeir mældu einungis 4% mun 

í fjarvegg og í nærvegg var IMT þykktin allt að 20% minni mæld á ómmyndunum en raunverulega var. 

Selzer og félagar (26) stóðu fyrir rannsókn árið 2001 sem mældi breytileikann innan tækis. Þeir voru 

að kanna endurtækningarhæfni IMT og M-mode mælinga með notkun sjálfvirks brúnaforrits og mældu 

þátttakendur tvisvar með viku millibili. Þeir mældu veggþykkt einungis í fjarvegg og í staðin fyrir að 

taka meðaltal af IMT mældu þeir mestu og minnstu þykkt (IMTmin og IMTmax). Fylgni mælinga 

heimsóknanna tveggja var 0,97 fyrir bæði IMTmin og IMTmax, breytileikastuðull IMTmin var 3,46 % og 

4,03% fyrir IMTmax. Þessar niðurstöður Selzer gefa til kynna að lítill breytileiki fæst með notkun 

sjálfvirkra brúnaforrita.  

Sumir mæla IMT í CCA, ICA og í kvíslun aðalhálsslagæðarinnar og nota meðaltal þessa mælinga 

sem veggjaþykkt (12, 25, 29, 37, 58). Þeir vilja meina að þá fáist betri staða á hvernig 

æðasjúkdómurinn stendur. Í þessari rannsókn var einungis verið að mæla veggþykkt í CCA, eins og 

flestir telja að gefi bestu endurtekningarhæfnina (7, 34, 37, 92, 95). Þar sem tilgangur þessa verkefnis 

var að athuga með breytileika á milli tveggja tækja þótti öruggast að mæla IMT einungis í CCA.  

5.2 M-mode mælingar 

Niðurstöður úr mælingum Toshiba tækisins á meðalþani æða sýndu 0,06 mm mun á fyrri og seinni 

úrlestrum og engan marktækan mun (p=0,07). Breytileikastuðullinn mældist 1,97% og fylgnin 0,91. 

Niðurstöður úr Acuson sýndu einungis 0,02 mm mismun en marktækan mun (p=0,03). 

Breytileikastuðullinn mældist 1,68% og fylgnin 0,96. Meðaltalsmismunur mælinga á milli tækjanna 

(heimsóknir 1 og 3) var 0,08 mm og reyndist munurinn marktækur (p=0,02). Breytileikastuðlar 

mælinga á milli tækjanna voru á bilinu 1,46% til 1,96% og fylgnin 0,87 til 0,93. Mælt var einnig minnsta 

æðaþan til þess athuga breytileika tækjanna enn frekar. Meðaltalsmismunur mælinga innan Toshiba á 

minnsta æðaþani var 0,06 mm og marktækur munur var á milli úrlestra (p=0,08). Breytileikastuðullinn 
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mældist 2,21% og fylgnin 0,9. Innan Acuson var meðaltalsmismunurinn 0,06 mm og marktækur munur 

(p=0,03). Breytileikastuðullinn mældist 1,65% og fylgnin 0,92. Meðaltalsmismunur mælinga á milli 

tækja (heimsóknir 1 og 3) var 0,08 mm og marktækur munur var á milli úrlestra (p=0,01). 

Breytileikastuðlar mælinganna á milli tækja voru á bilinu 1,8% til 2,36% og fylgnin frá 0,90 til 0,96 sem 

má teljast gott. Rannsókn Selzer og félaga (26) sem nefnd var í kaflanum hér á undan, athugaði einnig 

endurtekningarhæfni M-mode mælinga með notkunar sjálfvirks brúnaforrits. Þeir mældu hámarks 

(Dmax) og lágmarks (Dmin) æðaþan og báru niðurstöðurnar saman á milli heimsóknanna tveggja. Fylgni 

mælinga á Dmax var 0,98 og breytileikastuðullinn mældist 1,28%. Í mælingum á Dmin var fylgnin 0,99 og 

breytileikastuðullinn 1,18%. Þessar niðurstöður sýna hve ómun, með hjálp sjálfvirkra brúnaforrita, er 

fyrirtaks rannsóknaleið á æðakölkun og hefur góða endurtekningarhæfni.  

Eins og þegar samanburður er skoðaður innan og á milli lesara þá er yfirleitt alltaf minni breytileiki 

innan tækja heldur en á milli þeirra. Þó má kalla þetta lítinn mismun hjá báðum tækjunum sem styður 

niðurstöðu rannsóknar Gamble og félaga (67) að það sé góð endurtekningarhæfni í M-mode 

mælingum. Godia og félagar (64) stóðu fyrir rannsókn á breytileika á milli lesara og niðurstöður sýndu 

góða endurtekningarhæfni M-mode mynda eins og fleiri (65, 96). 

5.3 Eigindlegt mat lagt á æðakölkun 

Niðurstöður í æðaskellumælingunum voru lagðar fram á eigindlegan hátt. Myndir frá bæði hægri og 

vinstri hálsslagæðum voru metnar þar sem leitað var að æðaskellum í kvíslun aðalhálsslagæðarinnar 

og innri hálsslagæð en það eru algengir staðir fyrir æðaskellumyndun (28). Gefin var einkunn fyrir 

hversu stór æðaskellan var (sjá töflu 1 í aðferðafræðikaflanum). Flestir þátttakenda voru ekki með 

æðaskellu og enginn var með æðaskellu í 4 eða 5 flokki. Reiknuð var fylgni á milli heimsókna og eins 

og með IMT mælingarnar var yfirleitt betri fylgni innan tækis en á milli (sjá töflur 8 og 9). Besta fylgnin 

milli tækja var í kvíslun aðalhálsslagæðarinnar hægra megin, en sú versta í kvísluninni vinstra megin. 

Það hefði mátt áætla að versta fylgnin væri í mælingum í ICA, þar sem erfitt er að mæla hana vegna 

staðsetningar og snúninga (29-31). Á milli heimsókna var fylgnin milli 1 og 4 best, en verst milli 2 og 3. 

Fylgnin innan Toshiba tækisins var betri en hjá Acuson. Það er jákvætt þar sem Toshiba tækið er 

nýrra.  

Með því að taka IMT og æðaskellumælingar saman fást mun ítarlegri upplýsingar um ástand 

æðasjúkdóms heldur en að taka bara annað hvort. Þó að æðaskellumælingar séu taldar gefa betra 

spágildi um kransæðasjúkdóma en IMT gefur það seinna einnig miklar upplýsingar (59). Æðaskellur 

geta myndast ansi hratt og vaxið hraðar en veggir þykkna. Þó að það mælist ekki aukin þykknun í 

aðalhálsslagæðinni gæti stór skella verið til staðar t.d. í innri hálsæðinni. Skellur sem vaxa hratt eru 

yfirleitt fituskellur og geta með tímanum harðnað og orðið kalkkenndar. Því er ráðlagt við IMT 

mælingar að renna yfir ICA og þar sem CCA kvíslast og jafnvel athuga með flæði, hvort það sé 

einhver þrenging sem hindrar það eða breytir því. Ef einungis er mæld veggþykknun í CCA er hætta á 

að missa af æðaskellum. 
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5.4 Styrkleiki og veikleiki rannsóknar 

Í samanburðarrannsókn á tækjabúnaði er kostur að hafa einungis einn ómskoðara og einn lesara. Þá 

er ekki hætta á breytileika á milli ómskoðara og lesara, sem er eitt af vandamálum ómunar. Einnig var 

reynt að framkvæma allan úrlestur fyrir hvern þátttakanda á sama degi til að koma í veg fyrir 

breytileika innan lesara. Það var óhentugt að áður en byrjað var að vinna myndirnar í AMS forritinu 

þurfti að kalibrera myndirnar frá Toshiba tækinu en ekki frá Acuson tækinu. Kvörðunin fer fram 

handvirkt sem opnar fyrir mannleg mistök og eykur líkur á breytileika á milli mynda.  

Það var kostur að mæla þykknun veggja bara í CCA, en ekki í allri hálsslagæðinni. Einnig að mæla 

bæði í hægri og vinstri hálsæð, í nær- og fjarvegg. Athugaður var breytileiki milli tækjanna á þrjá 

mismunandi vegu þ.e. með IMT og M-mode mælingum og með mati á æðaskellum.   

5.5 Næsta skref 

Í þessari rannsókn var leitast við að fanga breytileikann á milli tækja en ekki á milli ómara eða lesara 

og því má segja að það væri fróðlegt að sjá hvernig niðurstöðurnar myndu líta út ef lesarinn væri látinn 

lesa allar rannsóknirnar aftur. Með því væri hægt að meta breytileikann hjá lesaranum. 
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6 Ályktanir 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að ekki fannst mikill breytileiki á milli tækja og fylgni 

mælinganna var há. Því mætti telja að óhætt sé að segja að Toshiba tækið geti tekið við af Acuson 

tækinu í áframhaldandi rannsóknum Hjartaverndar. 
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