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Introduktion i akut 
ultraljudsundersökning 
Ultraljudsundersökning utförd av en kliniker 
kan komplettera den kliniska undersökningen 
av en akut insjuknad patient (1). En ultraljuds-
undersökning kan göras på sängkanten också 
på en svårt sjuk patient, undersökningen går 
snabbt att utföra och den är riskfri. Med tiden 
har ultraljudsapparaterna blivit allt mindre 
och lättare att transportera, vilket har gjort 
dem mera användbara i jourförhållanden. 
Också rätt små apparater är nu för tiden av 

hög teknisk kvalitet och allt fler jourenheter 
har skaffat ultraljudsapparater för klinikerna 
(2). Ofta följer apparaten med akutvårdsläka-
ren i ambulansen eller helikoptern. 

En ultraljudsundersökning gjord av en 
kliniker är riktad och svarar på en begränsad 
klinisk fråga. Den ersätter inte en grundligare 
undersökning utförd av en radiolog eller kar-
diolog (3, 4). Det är inte meningen att uttöm-
mande beskriva till exempel om ett organ är 
”patologiskt” eller ”normalt”. Frågeställningen 
vid en akut ultraljudsundersökning är i stället 
enkel, för det mesta dikotomisk och kan alltså 
besvaras med ja eller nej (Tabell I). 

Hur lär man sig 
ultraljudsundersökning?
I litteraturen har ett växande antal undersök-
ningsprotokoll beskrivits som lämpar sig för 
kliniker och som går att lära sig med måttlig 
övning (5, 6). Tillförlitlig diagnostik kräver 
dock att man förstår principerna för ultra-
ljudsundersökning och dess begränsningar. 
Därför är det nödvändigt att åtminstone i 
begränsad omfattning studera ultraljudsun-
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Tabell I. Frågeställningen vid akut ultraljudsundersökning.

Klinisk situation Rätta frågor Felaktiga frågor

Smärta i övre buken Har patienten ett aneurysm  
i bukaorta?

Vad orsakar smärtan i övre 
buken?

Trubbigt våld mot buken Finns det vätska i bukhålan? Finns det skador på inre organ?

Sjukt och svullet ben Finns det djup ventrombos  
i låret eller knävecket?

Varför gör benet ont?
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dersökningens teori. En god grund går att få 
till exempel på de grundkurser i ultraljuds-
undersökning som har hållits bland annat i 
samband med finländska och internationella 
kongresser i akutsjukvård. Praktiska övningar 
bör göras strukturerat under översyn av en 
mer erfaren lärare. Det behövs tillräcklig 
många upprepningar och en del feedback 
innan klinikern kan tolka undersökningarna 
självständigt och tillförlitligt. Hur mycket öv-
ning som behövs beror på undersökningen 
(7, 8). Det är till exempel klart lättare att lära 
sig riktad undersökning av benets vener än 
undersökning av hjärtat.

Nyttan av akut ultraljudsundersökning
Med hjälp av ultraljudsundersökning kan man 
göra diagnostiken snabbare vid många sjuk-
domar som kräver omedelbar behandling, och 
man kan få väsentlig tilläggsinformation om 
patientens tillstånd till stöd för den kliniska 
undersökningen (9). Hela jourprocessen kan 
också göras smidigare när tillgången till ultra-
ljudsundersökningar inte är helt beroende av 
bilddiagnostikavdelningens resurser, som kan 
vara knappa särskilt utom tjänstetid (10). Det 
diagnostiska dröjsmålet minskar också när 
klinikerna själva kan göra en del av undersök-
ningarna (Tabell II). För mycket tid bör dock 
inte användas för ultraljudsundersökningen 
för att förhållandet mellan insats och nytta 
fortfarande ska vara fördelaktigt med tanke 
på hela jourverksamheten. Det bör finnas en 
klar indikation för undersökningen och den 
bör ge tilläggsinformation för den kliniska 
beslutsprocessen. Liksom vid all bilddiag-
nostik förekommer bifynd som potentiellt 
kan leda in på fel spår. Dessa leder sedan 
till både nödvändiga och onödiga, eventuellt 
också skadliga, kompletterande utredningar. 
Undersökningen måste alltså vara berättigad. 
För att undvika iatrogena problem måste den 

kliniker som gör undersökningen ha tillräcklig 
förmåga att tolka undersökningsresultaten 
och att ställa dem i relation till den kliniska 
situationen (11).

Några av de viktigaste 
användningssätten för akut 
ultraljudsundersökning
FAST (Focused Assessment with  
Sonography for Trauma)
En klassisk indikation för FAST är preliminär 
bedömning av trubbigt våld mot bröstkorgen 
eller buken. Traditionellt undersöks perikar-
dium, bukhålan och pleura, där man söker 
efter fri vätska, alltså blod då det gäller trau-
mapatienter (12). Förutom vätska kan man 
konstatera eller utesluta pneumotorax, och 
då används benämningen extended FAST 
(eFAST) (13). FAST är en snabb undersök-
ning. Tidsåtgången för att undersöka en akut 
skadad patient är bara cirka en minut. 

Snabb identifiering av kritisk sjukdom Ruptur av aneurysm i bukaorta
Massiv lungemboli
Blödning i bukhålan
Pneumo- eller hemotorax

Komplettering av den kliniska undersökningen Bedömning av blodcirkulationen hos chockpatient

Underlättande av ingrepp och ökad säkerhet Kanylering av blodkärl, punktioner, dräneringar
Suprapubisk kateter
Lokalisering av främmande kroppar

Smidigare jourverksamhet Diagnostik av djup ventrombos

Tabell II. Exempel på nyttan av ultraljudsundersökning inom akutvården.

Figur 1. Morrison: vätska (blod) i bukhålan i 
Morrison´s pouch (rupturerad extrauterin).
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Med samma avbildningsfönster kan man 
i mindre brådskande situationer också söka 
vätska som uppkommit på icke-traumatiskt 
sätt (hjärtsvikt, perikardit, ascites orsakad av 
cancer eller leversvikt) (Figur 1).

Vad beträffar FAST:s begränsningar bör 
man komma ihåg att ultraljudsundersök-
ning inte tillförlitligt kan utesluta skador på 
parenkymorganen eller i retroperitoneum; 
vid dessa tillstånd är datortomografi stan-
dardundersökningen. Om traumapatientens 
hemodynamik är stabil kan man efter FAST 
fortsätta med datortomografi. Om patientens 
hemodynamik är ohanterligt instabil eller om 
FAST ger ett avvikande fynd, är ett omedelbart 
ingrepp vanligen av nöden (pleuradrän, peri-
kardiocentes, torakotomi eller laparatomi).

Ultraljudsundersökning av hjärtat  
hos en akut insjuknad patient
Det har utvecklats riktade modeller för ultra-
ljudsundersökning av hjärtat för icke-kardio-
loger, som går att lära sig med mindre övning 
än en omfattande kardiologisk ultraljudsun-
dersökning (14). En av de vanligaste är FATE 
(Focus Assessed Transthoracic Echo). Syftet är 
att utreda om etiologin till en sviktande blod-
cirkulation kan vara kardiell och att bedöma 
vätskefyllnaden. En undersökning på basnivå 
grundar sig på att visuellt bedöma hjärtrum-
mens storlek och funktion (Tabell III).

Tabell III. Kliniska frågeställningar vid riktad  
ultraljudsundersökning av hjärtat.

Finns det vätska i perikardium? 

Dras vänster kammare samman normalt  
eller dämpat? 

Är höger kammare större än vänster  
eller finns det andra tecken på belastning  
av höger kammare? 

Hur är nedre hålvenens fyllnad och  
andningsvariation? 

Finns det pleuravätska?

Ultraljudsundersökning av hjärtat kan vara 
till stor nytta för att inrikta akutbehand-
lingen av patienten och för att ge ytterligare 
information om bakgrunden till störningar i 
de basala livsfunktionerna (15, 16). Vätska i 
perikardium i samband med kliniska tecken 
på tamponad tyder på att perikardiocentes är 
nödvändig (Figur 2). Enbart vätska i perikar-
dium utan kliniska fynd innebär inte tampo-
nad. Om vänster kammare dras samman klart 

dåligt i samband med cirkulationssvikt tyder 
det på kardiogen chock, vilket styr valet av 
behandling. Att snabbt kunna fastslå att en 
cirkulationssvikt är kardiogen är också till 
nytta för att patienten ska kunna tas till en be-
handlingsenhet med tillräckligt stora resurser 
med så kort dröjsmål som möjligt. En nedre 
hålven med en diameter under 20 millimeter 
och andningsvariation på mer än 50 procent 
tyder på normalt tryck i höger förmak (cen-
tralt ventryck). En diameter över 21 millimeter 
och avsaknad av andningsvariation tyder på 
förhöjt centralt ventryck. Denna information 
kan användas när man bedömer om en hypo-
tensiv patient har nytta av vätskeinfusion (17).

Fynd som stöder en klinisk misstanke om 
massiv lungemboli är att höger kammare är 
större än vänster och sammandras på ett av-
vikande sätt, att kammarseptum rör sig pa-
radoxalt och att vänster kammare är formad 
som ett D i den parasternala vyn längs korta 
axeln. Diagnosen får också stöd om man på 
samma gång gör en ultraljudsundersökning av 
benets djupa vener och finner venös trombos 
(18). Typiska fynd vid ultraljudsundersökning 
sänker tröskeln för trombolysbehandling av 
en patient med cirkulationssvikt, om patien-
tens instabila cirkulation och andningssvikt 
gör att en DT-undersökning inte är möjlig. 

Bedömningen av hjärtat kan kompletteras 
med mätningar av dess strukturer och under-
sökning med färgdoppler för att bestämma flö-
desriktningarna. Att fastslå betydande klaffel 
(aortastenos, mitralisinsufficiens) som orsak 
till cirkulationssvikt kräver också mätning 
av flödeshastigheterna. Mätning av diastolisk 
funktion och fyllnadstryck i vänster kammare 

Figur 2. Perikardiumvätska: vätska i perikardium med 
subkostal undersökning.
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samt minutvolym ger kompletterande infor-
mation för att bedöma cirkulationen. En så in-
gående undersökning kräver dock lång övning 
och djupgående kunskaper för att resultaten 
och tolkningen ska vara tillförlitliga (15). 

När man söker orsaken till cirkulationssvikt 
är det ofta motiverat att i samband med hjärtul-
traljud göra andra undersökningar, som FAST, 
ultraljud av pleura eller undersökning av be-
nens vener. I litteraturen beskrivs också olika 
protokoll för att bedöma chockpatienter (19).

Ultraljudsundersökning  
på livlös patient
Om en livlös patient har pulslös hjärtrytm 
(PEA) eller asystole kan man med ultraljud 
hitta en behandlingsbar orsak till livlösheten. 
Så kallad pseudo-PEA är en extrem form av 
chock, där man kan se pumpverksamhet i 
hjärtat men pulserna känns inte och blod-
trycket är omätbart. Med ultraljudsundersök-
ning kan man se tecken på massiv lungemboli, 
perikardiumtamponad eller extrem hypovo-
lemi (20). Ultraljudsundersökning av en livlös 
patient får inte avbryta hjärt-lungräddningen. 
Det bästa fönstret för att undersöka hjärtat 
under pågående hjärt-lungräddning är det 
subkostala.

Ultraljudsundersökning av bukaorta
Riktad ultraljudsundersökning utförd av en 
kliniker är en sensitiv och specifik metod 
för att konstatera aneurysm i bukaorta (21). 
Nyttan av denna snabba och riskfria metod 
understryks av att symtombilden vid rup-
turerat aortaaneurysm är så varierande att 
man måste ha tillståndet i åtanke vid många 
symtom som leder till besök på jourenheten 
(rygg- eller flanksmärta, buksmärta, synkope).

Inskränkande faktorer vid andra akuta 
sjukdomar i aorta är att bröstaorta bara i be-
gränsad mån kan undersökas med ultraljud 
och att aortadissektion inte med säkerhet kan 
uteslutas med ultraljudsundersökning, trots 
att tillståndet i vissa fall kan konstateras. 

Vid en klinisk bild förenlig med rupturerat 
aortaaneurysm stöds diagnosen av ett av-
vikande fynd vid ultraljudsundersökning. 
En diameter över 3 centimeter på bukaorta 
anses vara patologisk, trots att diametern i 
samband med ruptur oftast är större. Ofta 
ses också trombos inne i utbuktningen, vil-
ket bör beaktas när man gör mätningar. Den 
egentliga blödningen, som ofta sker i retrope-
ritoneum, kommer många gånger inte fram. 

Om hemodynamiken tillåter, försöker man 
göra en DT-undersökning före den operativa 
behandlingen.

Vätskeansamling i pleura och 
lungvävnaden
Det måste finnas minst cirka 200 milliliter 
vätska i pleura för att den ska synas på en 
röntgenbild. Med ultraljudsundersökning kan 
en klart mindre mängd upptäckas. Ultraljud 
gör att det är säkrare att utföra pleurapunk-
tion (22). En vätskemängd som kräver 
punktion är lätt att upptäcka, och ofta ses 
en atelektatisk del av lungan mitt i vätskan. 
Tvärtemot den rådande uppfattningen är det 
också möjligt att bedöma lungvävnaden och 
upptäcka till exempel konsolidering som 
stämmer in på pneumoni eller fynd som tyder 
på lungödem (23). 

Pneumotorax
Ultraljudsundersökning är en sensitiv och 
specifik metod vid diagnostik av pneumotorax 
(23, 24). Tolkningen av undersökningen utgår 
från typiska artefakter. Den så kallade sli-
ding sign-artefakten talar mot pneumotorax. 
Comet tail-artefakter ger ytterligare stöd för 
ett normalt fynd. Undersökningen kan kom-
pletteras med en M-modebild, där en normal 
pleura ger ett typiskt ”seashore sign” (Figur 
3 a). I samband med pneumotorax saknas 
sliding sign och comet tail-artefakterna, och 
M-modefyndet påminner om en streckkod 
(bar code sign) (Figur 3 b). ”Lung point” som 
ses på gränsen mellan normal pleura och 
pneumotorax är ett mycket specifikt fynd för 
pneumotorax: man ser här tidvis sliding sign 
i takt med bröstkorgens rörelser, som sedan 
försvinner när givarens ultraljudskon når fram 
till pneumotoraxområdet.

En noggrant utförd undersökning med 
normala fynd är tillräckligt för att utesluta 
pneumotorax. Ultraljudsfynd som tyder på 
pneumotorax tillsammans med en klinisk 
bild förenlig med tensionspneumotorax sän-
ker tröskeln för att göra torakocentes – som 
visserligen också bör göras enbart utgående 
från kliniska fynd.

Benens djupa vener
En riktad undersökning av de djupa venerna 
är kompressionsavbildning av två områden 
(two region compression test). Syftet är att 
konstatera eller utesluta djup ventrombos 
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i knävecket eller proximalt om det. Vadens 
djupa vener syns ofta dåligt och undersökning 
av dem ingår vanligen inte i ultraljudsmodeller 
för kliniker. Kriteriet för en mindre omfat-
tande undersökning än den som radiologerna 
gör är att det finns bara litet evidens för att 
tromber som begränsar sig till vaden orsakar 
embolier (25, 26). 

Vid ventrombos går det inte att komprimera 
kärlet med givaren. Ofta kan trombosen också 
ses som ett svart material inne i kärlet som är 
mera ekotätt än vätska (blod) (Figur 4).

Om ventrombos konstateras, sätts behand-
ling in. Om undersökningen blir negativ och 
patientens symtom fortfar är det bra att inom 
en vecka planera in en noggrannare undersök-
ning utförd av en radiolog eller en sonograf, 
där man bedömer hela benets venösa träd.

Ögat och förhöjt intrakraniellt tryck
Eftersom ögat är en vätskefylld struktur är det 
ett bra objekt för ultraljudsundersökning. Med 
undersökningen kan man diagnostisera till 
exempel näthinneavlossning, glaskroppsblöd-
ning, glaskroppsavlossning och främmande 
kropp i ögat (27). Också tecken på förhöjt 
intrakraniellt tryck kan konstateras med mät-
ning av diametern på synnerven (28). 

Njurar och urinvägar
Riktad ultraljudsundersökning av urinvägarna 
lämpar sig för att konstatera förändringar 
orsakade av flödeshinder (hydronefros och 
blåsretention) (29). Det går också att se he-
motamponad av blåsan orsakad av blödning 
i urinvägarna. Urinstenar kan konstateras 
men inte uteslutas. För det är datortomografi 
standardundersökningen. 

Hydronefros som uppkommer när urinflö-
det hindras ses vid ultraljudsundersökningen, 
när njurbäckenet fylls med vätska och njurens 
normalt ekotäta och klara inre del blir mör-
kare än cortex. Akut ultraljud räcker till för 
att konstatera hydronefros och för att göra en 
grov uppskattning av dess svårighetsgrad. Det 
är bäst att överlåta åt en radiolog att närmare 
bedöma njurens struktur.

Vid urinretention är det vid ultraljudsun-
dersökning lätt att se att blåsan innehåller en 
stor mängd vätska. För att bedöma blåsans 
volym behövs måtten i längd-, bredd- och 
djupriktning. Ultraljudsapparaten har oftast 
ett program för att räkna ut volymen utgående 
från dessa mått. 

Ultraljud vid ingrepp 
Ultraljudsundersökning underlättar små 
jouringrepp och gör dem mindre riskfyllda 
(30). Ett vanligt exempel är central venkate-
terisering. I besvärliga situationer är ultraljud 
till hjälp också för att anlägga en perifer ven- 

Figur 3 a. Normalt pleurafynd med M-mode,  
“seashore sign”.

Figur 3 b. Pneumotorax på M-modebild, 
 “barcode sign”.

Figur 4. Tromb i vena femoralis: trombmassan är mar-
kerad med en röd cirkel. Som bifynd kalkinlagringar i 
lårartären intill.
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eller artärkanyl. Vanliga jouringrepp som 
görs under ultraljudskontroll är dränering av 
pleuravätska, dränering av ascites från buk-
hålan och behandling av urinretention med 
suprapubisk kateter (32, 33). Mer sällan är 
det nödvändigt att göra perikardiumpunktion. 
Under ultraljudskontroll kan man också göra 
ledpunktioner och ge ledinjektioner, öppna 
abscesser och avlägsna främmande kroppar 
från mjukdelar. Vissa ultraljudsstyrda bedöv-
ningsingrepp kan lämpa sig för akutläkaren, 
till exempel snabb smärtlindring för en patient 
med lårbensfraktur genom bedövning av ner-
vus femoralis (34).

Sammanfattning
Användningen av akut ultraljudsundersök-
ning har snabbt ökat och nyttan är obestridlig. 
I denna artikel presenteras bara några av de 
många tillämpningarna av akut ultraljud. Pi-
onjärerna inom området har till stor del lärt 
sig undersökningarna på egen hand och under 
ledning av kolleger vid sidan av arbetet. De 
har besökt utländska kurser eller fått utbild-
ning på radiologiska enheter. I fortsättningen 
är det viktigt att införa mer strukturerad 
utbildning i akut ultraljudsundersökning. 
Målet kunde vara att lägga fast nationella 
utbildningsprogram både på grundnivå och 
på fördjupad nivå som ger klinikern färdighet 
att tillämpa akut ultraljudsundersökning i pa-
tientarbetet. Specialistläkarutbildningen inom 
akutsjukvård bör innefatta tillräckligt omfat-
tande studier i ultraljudsundersökning, och 
möjligheten bör också ges läkare från andra 
specialiteter som arbetar med jourverksam-
het. När verksamheten utvidgas blir det allt 
viktigare att dokumentera undersökningarna. 
Utbildningen bör ge tillräckliga färdigheter 
för att entydigt beskriva undersökningsfyn-
det. Det är också nödvändigt att i sjukhusens 
informationssystem bygga in en möjlighet att 
registrera avbildningsfynd.

Jani Mononen
jani.mononen@hus.fi
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