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Kommentar 

Ultraljudssektionen inom Svensk förening inom akutsjukvård, SWESEM, syftar till att 

utbilda akutläkare i standardiserad ultraljudsdiagnostik. 
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INDIKATION 

1. Odifferentierad chock, misstanke om aneurysm som rupturerat.  

2. Akut buksmärta med behov av relevant differentialdiagnostik. 

FOKUSERADE FRÅGESTÄLLNINGAR 

1. Aortadiameter? 

2. Tecken till intramuralt hematom? Väggförtjockning? 

3. Tecken till falskt lumen? 
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KONTRAINDIKATION 

- Om ultraljudsdiagnostik fördröjer eventuell handläggning eller tid till operation. 

BEGRÄNSNINGAR 

- Ultraljud kan inte påvisa retroperitoneal blödning. 

- Undersökningen utesluter inte ett akut aortasyndrom. 

- Suboptimal bildkvalitet vid patienter med pulmonella emfysem, adipositas, som är 

smärtpåverkade eller har en avvikande bröstkorgsanatomi. 

BAKGRUND OCH KLINISK INTEGRERING 

Ett akut aortasyndrom (AAS) definieras av en akut aortadissektion (AAD), ett intramuralt 

hematom (IMU) eller en penetrerande aortaulceration (PAU). 

AAD är en skada på intiman vilket leder till att ett falskt lumen uppstår. AAD delas in i typ A 

och B enligt Stanford. Typ A engagerar aorta ascendens och har oftast ursprung 2-3 cm ovan 

kranskärlsavgångarna. Typ B har oftast sitt ursprung 1-2 cm efter avgången av vänstra a. 

subclavia. Dissektionen kan sprida sig proximalt eller distalt från detta område och kan leda 

till en aortaruptur vilket då innefattar en skada på adventitian eller att det bildas en re-entry 

genom en intimaskada i en annan del av aortan. Typ A är ungefär dubbelt så vanlig som typ 

B och har i frånvaro av akut kirurgi en 1-2% mortalitet per timme. Den totala dödligheten 

ligger på 85-90% och står för 1-3% av dödsfallen hos patienter i ålder 65-85. Prevalensen 

ligger mellan 1.3-8.9% för män och 1.0-2.2% för kvinnor. Studier har visat att bedside 

ultraljud vid akut diagnostik är 89-88% sensitivt och 97-100% specifikt. Negativ prediktivt 

värde var 95% och positivt prediktivt värde på 75%. På stabila patienter med misstanke om 

aortadissektion rekommenderas bedside ultraljud på akutmottagningen med kombination av 

ADD-risk score. Vid instabila patienter kan ultraljud övervägas som rule-in. Studier har visat 

att bedside ultraljud på akutrummet ledde till en betydligt snabbare diagnos. Risken att 

utveckla AAD föreligger hos patienter med aortaaneurysm.  

Ett aortaaneurysm är en permanent vidgning av hela kärlväggen med en dilatation på över 

50%. Oftast är det inte symtomgivande och kan expandera progressivt till en dissektion eller 

ruptur. Där >5 cm i diameter är en cut-off gräns där ett aneurysm blir instabilt och ökar 

sannolikheten för dissektion exponentiellt med dilatationen. Förekomsten av ett 

aortaaneurysm kan undersökas bedside på akutmottagningen för att efterforska en eventuell 

högre risk för att utveckla en dissektion. Man får dock ha i åtanke att en normal aortadiameter 

inte talar emot en dissektion. Ultraljudet kan endast användas som rule-in.  

Ett IMU kan uppstå genom en spontan ruptur i vasa vasorum eller ur ett rupturerat 

aterosklerotiskt plack. Denna blödning kan leda till en akut dissektion (i 28-47%) eller till en 

ruptur (i 20-45%). Om aortaväggen mäts till över 7 mm kan detta tyda på ett intramuralt 

hematom.   

Ett PAU är en ulceration av ett aterosklerotiskt plack som penetrerar aortas lamina interna 

elastica. Risken att utveckla en aortaruptur är högre vid ett PAU än vid ADD.  
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UNDERSÖKNINGSTEKNIK 

Anatomi - Den abdominella aortan sträcker sig från T12-L4 och ligger något till höger av 

medellinjen där bifurkationen är i höjd med L4-L5.  

Utrustning - Transducer: Bukprob 5-2 MHz. Djup 10-15 cm. 

Patientposition - Liggande på rygg. 

Probplacering - Standardposition är transversalsnitt och longitudinellt snitt. Om patientens 

smärtor/habitus inte möjliggör anterior position kan oblik/indirekt längsgående position från 

vänster testas. 

 

Utförande 

1. Proximala bukaorta - placera prob kaudalt om proc. xiphoideus. 

a. Truncus coeliacus alternativt arteria mesenterica superior (SMA) skall vara synlig.  

b. Kotkropp skall vara tydligt synlig.  

c. IVC skall vara synlig.  

 

2. Infrarenala aorta med mätning - flytta proben kaudalt och passera a. renalis. 

a. Aortadiameter skall vara uppmätt från yttervägg till yttervägg i dess största mått. 

AP eller över bredaste området vid snedställt aneurysm (exv. sackulärt). 

b. Kotkropp skall vara tydligt synlig.  

c. IVC skall vara synlig.  

 

3. Aortabifurkationen 

a. Arteria iliaca communis skall vara synlig bilateralt.  

 

4. Aorta longitudinellt - placera som i vy. 1, vrid 90 grader medurs. 

a. Truncus coeliacus alternativt arteria mesenterica superiors avgång ska vara synlig.  

b. Mät diameter av aortan 

FALLGROPAR OCH TIPS 

1. Utöva ett stadigt tryck för att undanröja tarmgas. 

2. Vid undersökning i longitudinellt snitt föreligger risken att man inte skär aorta över 

dess maximala diameter och därmed får ett felaktigt (falskt lågt) mätvärde. 

3. Retroperitoneal aortaruptur kan ej påvisas med ultraljud. Undersökningen bör 

bedömas i korrelation till andra kliniska fynd.  

4. Att aortan är det undersökta kärlet behöver säkerställas med anatomisk position, 

kärlväggens utseende, flödesdynamik och/eller doppler.  

5. Intraluminal tromb kan leda till falskt liten lumen mätning. 

6. Artefakter kan tolkas som “intimal flap”. 

7. Risken finns att aortadiametern överskattas då det finns olika mätmetoder. Ibland 

mäts yttervägg till innervägg.   
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