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INDIKATION 

Påvisa tecken till obstruktion i urinvägar vid klinisk misstanke om tillstånd som orsakar detta, 

exempelvis ensidig flanksmärta eller urinvägssymtom. Detta i syfte att vägleda och påskynda 

handläggning på akutmottagningen vid misstanke om t.ex. uretärsten, avstängd pyelit eller 

urinretention. Detta som led i en bredare differentialdiagnostik där andra relevanta orsaker till 

den kliniska presentationen, exempelvis akut aortasyndrom, bukaortaaneurysm (AAA) eller 

rupturerat AAA, kan avfärdas med rimlig grad av säkerhet under handläggningens förlopp. 
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FOKUSERADE FRÅGESTÄLLNINGAR 

1. Hydronefros 

a. Lindrig, måttlig eller uttalad 

b. Ensidig eller bilateral 

2. Urinretention 

a. Visualisering av urinblåsan och estimering av dess volym 

b. Visualisera läge av urinblåsekateter 

c. Procedurstöd vid placering av suprapubisk urinblåsekateter 

d. Påvisa uppenbara relevanta fynd som påverkar handläggningen, t.ex. blåssten eller 

tecken till större utfyllnad som kan utgöras av bl.a. koagel eller sediment/pus 

KONTRAINDIKATION 

Formella absoluta kontraindikationer saknas. Situationsberoende relativa kontraindikationer får 

beaktas, såsom misstanke om allvarligt tillstånd där POCUS fördröjer tidskritisk formell 

diagnostik och/eller livsuppehållande åtgärd.  

BEGRÄNSNINGAR 

Undersökningen är ej avsedd att bedöma annan urinvägspatologi än de fokuserade 

frågeställningar som avses. Signifikanta fallgropar finns och bör beaktas för att undvika 

differentialdiagnostiska tankefel. Det ersätter inte kliniskt omdöme och ska ses som en av flera 

komponenter i en klinisk helhetsbedömning med kontinuerlig omprövning. 

Undersökning av njurtransplantat eller komplicerande anatomiska variationer såsom singelnjure 

eller ektopisk njure medför särskilda beaktanden som kräver en högre nivå av diagnostik och 

ofta föranleder kontakt med berörd specialitet. Varför dessa faller utanför ramarna för detta 

protokoll.  

Undersökningskvaliteten kan begränsas av: 

- Patientens habitus. Antingen p.g.a. uttalad adipositet som attenuerar ultraljudsvågorna i 

högre grad än förväntat. Eller uttalad avmagring som medför ojämn kontaktyta mot 

transducern.  

- Trånga intercostalrum 

- Skymmande tarmgas 

- Thorakal eller abdominell ömhet 

- Anatomiska varianter och avvikelser i urinvägarna 

- Sammanfallen urinblåsa 
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BAKGRUND OCH KLINISK INTEGRERING 

 

Njurarna ligger retroperitonealt i viss lutning 

så att nedre polen ligger anterolateralt om 

övre polen. De mäter 9-13 cm longitudinellt, 

cirka 5 cm bredd och 3 cm djup. Vänster 

njure sitter något högre än höger njure. 

Utvald anatomi och motsvarande sonografisk 

anatomi presenteras i bild 1 respektive 2a 

och 2b.  

                                                                      

                                                                                              Bild 1. Översiktsanatomi 

 

 
Bild 2a. Översiktsanatomi i longitudinell vy Bild 2b. Översiktsanatomi i transversalvy 

 

Akuta obstruerande tillstånd i urinvägar är vanligt förekommande differentialdiagnoser på 

akutmottagningen. Exempelvis till följd av uretärsten och urinretention. POCUS i dessa 

sammanhang syftar främst till att påvisa hydronefros som tecken till obstruktion som stöd till 

den kliniska differentialdiagnostiken. Något som också kräver medvetenhet om potentiella 

fallgropar. Den mest vedertagna graderingsskalan i vuxensammanhang anges i lindrig-måttlig-

uttalad. Vissa använder SFU-skalan (Society of Fetal Urology) mellan 1-4, som ursprungligen 

utvecklades för antenatala och pediatriska sammanhang. Alla skalor anses dock mer eller mindre 

kontroversiella gällande intra- och interobservatörsreliabilitet.  

 

Hydronefros ses i lindrigare grader som dilatation av främst proximala uretären och 

njurbäckenet. I högre grader (måttlig-uttalad) ses tilltagande dilatation av kalyx respektive 

förtunnat kortex. Detta illustreras schematiskt och sonografiskt i bild 3 respektive 4.  
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Bild 3. Gradering av hydronefros 

 

 

     
    Bild 4a. Lindrig hydronefros       4b. Måttlig hydronefros               4c. Uttalad hydronefros 

 

POCUS kan påvisa hydronefros med en sammantaget moderat sensitivitet (70%) och specificitet 

(75%). Högre värden har dock rapporterats för erfarna undersökare i USA, men detta ska tolkas 

med försiktighet då etablerad kompetensgradering av motsvarande nivåer i dagsläget saknas i 

Sverige. Vidare finns stöd för att måttlig till uttalad hydronefros korrelerar med större 

konkrementstorlek (>5 mm). Vice versa så innebär lindrig hydronefrosgrad lägre sannolikhet för 

konkrement större än 5 mm eller behov av urologisk intervention. POCUS ska inte användas 

som enskild metod för att utesluta uretärsten när det finns kliniska hållpunkter för detta då 

sensitiviteten är otillräcklig, även då cirka 11-15% inte uppvisar hydronefros. Sensitivitet för att 

påvisa själva urinvägskonkrementet i sig är betydligt lägre, varför detta inte blir relevant att 

aktivt söka efter med POCUS i akuta sammanhang. En ovanlig komplikation till höggradig 

obstruktion är ruptur av calyx eller njurbäcken, vilket resulterar i en perirenal ansamling av urin. 

Ett sådant, så kallat urinom, syns i form av ett perirenalt anekogent vätskebräm. Se bild 5. Detta 

fynd bör föranleda urologisk konsultation. 

Lindrig Måttlig Uttalad Normal 
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Bild 5a och 5b. Urinom. Notera den perirenala vätskeansamlingen som kan vara mer eller 

mindre uttalad. 

 

Accidentella bifynd, främst i form av cystiska förändringar förväntas öka i takt med användning 

av POCUS. Adekvat underlag för att dessa kan bedömas på ett säkert av akutläkare saknas, 

rimligtvis då detta faller utanför ramarna för akutsjukvård. Nationell konsensus för hur detta bör 

hanteras saknas i nuläget. Därtill är ultraljud sällan tillräckligt för att säkert differentiera mellan 

benigna och maligna förändringar. Varför det i många fall behövs CT för att karakterisera dessa. 

Men kontrastförstärkt ultraljud har på senare tid föreslagits som första linjens diagnostik. Vi 

rekommenderar etablering av lokala rutiner avseende sådana bifynd vid POCUS, gärna i samråd 

med urolog- och radiologkollegor.   

UNDERSÖKNINGSTEKNIK 

Utrustning - Använd kurvlinjär transducer med bukprogram 

Patientposition - Börja med patienten i ryggläge. Om möjligt, be patienten abducera armarna 

för att öka avståndet mellan revbenen. Vid behov av att titta längre dorsalt kan patienten placeras 

i sidoläge. Höger njure är generellt lättare att undersöka då levern fungerar som akustiskt fönster. 

Likvärdigt akustiskt fönster saknas ofta till vänster njure som därmed kan vara svårare att 

avbilda, även till följd av skymmande tarmgas. 

Probplacering - Undersök höger och vänster njure i longitudinell vy och transversalvy. 

Njurbäckenet ska visualiseras i båda plan.  
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Utförande 

1. Höger njure  

a. Placera transducern i kranial riktning midaxillärt i nivå med eller strax nedom höger 

arcus, förflytta med små rörelser dit njuren syns bäst.  

b. Rotera transducern tills njurens maximala längd uppnås. 

c. Tilta transducern för att visualisera hela njuren i ventral och dorsal riktning. 

d. Rotera sedan transducern 90 grader för att få en transversalvy, tilta och/eller flytta 

proben i kraniokaudal riktning för att visualisera hela njuren. 

2. Vänster njure  

a. Placera transducern i kranial riktning över bakre axillarlinjen i nivå med vänster arcus, 

förflytta med små rörelser dit njuren syns bäst. Vid otillräcklig insyn kan det 

underlätta att undersöka längre dorsalt med patienten i höger sidoläge  

b. Rotera transducern tills njurens maximala längd uppnås. 

c. Tilta transducern för att visualisera hela njuren i ventral och dorsal riktning. 

d. Rotera sedan transducern 90 grader för att få en transversalvy, tilta och/eller flytta 

proben i kraniokaudal riktning för att visualisera hela njuren. 

 

Vid svårigheter att få med hela njuren i longitudinell vy kan man med fördel först inspektera 

övre polen och därefter hitta en adekvat vy av nedre polen, eller vice versa. 

Använd färgdoppler vid behov av att skilja prominenta kärl från uppsamlingssystemet. Power 

doppler kan vid behov användas för att stärka misstanken om, men inte säkert utesluta, en 

perfusionsdefekt så som vid njurinfarkt. 

 

3. Urinblåsan 

a. Undersök sedan urinblåsan suprapubiskt i sagittal- och transversalplan. Förflytta 

respektive tilta transducern för att visualisera hela urinblåsan i respektive plan. Vid 

behov av att estimera volymen tas längd-, bredd- och höjdmått enligt nedan. Använd 

formeln längd x bredd x höjd x 0.75 alternativt om ultraljudsapparaten har ett program 

för detta. Se bild 7. Notera att detta tillvägagångssätt medför en viss felmarginal 

b. Synlig flödesjet från uretärer (“ureteral jet”) kan i teorin ses med och i vissa fall utan 

färgdoppler och tala emot total obstruktion, men det kan dröja 10 minuter eller längre 

mellan att dessa syns, varför detta av praktiska skäl inte rekommenderas rutinmässigt. 
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Bild 6. Cuffad Foley-kateter i urinblåsan där 

ballongen utgör den yttre ringen av föremålet i bild. 

Notera att katetern är tillfälligt avstängd, då en 

öppetstående kateter medför att blåsan blir helt 

sammanfallen runt ballongen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 7. Urinblåsan i transversalvy (vänster) och sagittalvy (höger) inklusive de mått som behövs för att 

beräkna den ungefärliga blåsvolymen. 

 

 

Bild 8 (vänster). Sten i urinblåsa. Notera den högekogena ytan och den underliggande skuggan. 

Bild 9 (höger). Koagel i urinblåsan, visuellt svår att skilja från exempelvis tumör. 

 



8 

FALLGROPAR OCH TIPS 

1. Frånvaro av hydronefros utesluter inte uretärsten, särskilt när det gäller små stenar.  

2. Lindrig hydronefros kan vara svår att påvisa vid första anblick och belyser vikten av 

att undersöka båda sidor för att upptäcka eventuell sidoskillnad  

3. Dehydrering kan medföra att hydronefros inte syns trots förekomst av obstruktion. 

Vid behov kan undersökningen upprepas efter rehydrering 

4. En full urinblåsa kan fysiologiskt ge lindrig bilateral hydronefros. Vid behov kan 

undersökningen upprepas efter miktion  

5. Högersidig hydronefros kan förekomma fysiologiskt hos gravida kvinnor 

6. Prominenta kärl i njurhilus kan misstas för hydronefros, vilket kan differentieras 

med hjälp av färgdoppler 

7. Extrarenalt njurbäcken och parapelvina cystor kan misstas för hydronefros 

8. Ett AAA, eller rupturerat sådant, som komprimerar uretären kan ge hydronefros. 

9. Vid fynd av avgränsad utfyllnad i urinblåsan kan det vara svårt att skilja mellan 

koagel och synlig tumör.  

10. Upprepad undersökning efter blåssköljning kan i varierande mån klargöra detta 

11. Större cystiska förändringar i lilla bäckenet, t. ex. större ovarialcystor, kan vid första 

anblick misstas för att vara urinblåsan.  
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