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Ultralydskanning (UL) af mave-tarm-kanalen er knap 
så veletableret som skanning af de øvrige abdominale 
organer og blev tidligere regnet som en vanskelig un-
dersøgelse. Den teknologiske udvikling og stigende 
erfaring i tolkningen af UL-fund særligt inden for in-
flammatoriske tarmsygdomme har givet UL en sikker 
international plads som en klinisk vigtig, noninvasiv 
og lettilgængelig undersøgelse [1]. 

Den hastige udvikling inden for ultralydappara-
ter sker især inden for billedkvalitet og opløselighed. 
Da priserne samtidig falder, vil udstyret blive tilta-
gende tilgængeligt på de kliniske afdelinger [2]. Da 
der kan ske ændringer i mave-tarm-kanalen inden for 
korte tidsintervaller, er der behov for en hurtig, non
invasiv og nonioniserende undersøgelse af tarmgebe-
tet, og den skal kunne gentages uden risiko. Dette gør 
sig gældende både ved akut opstået sygdom som  
f.eks. ileus og appendicitis og ved ændring i en kendt 
tarmsygdom som divertikulose eller inflammatorisk 
tarmsygdom. UL er billig, dynamisk, patientvenlig og 
kan udføres bedside, hvilket gør den til et oplagt før-
stevalg når risikoen ved røntgenstråler skal medreg-
nes. Derfor vil vi kort gennemgå teknikken, anvende-
ligheden og de hyppigste fund.

TEKNIK

Undersøgelsen kræver ingen forberedelse [3], men 
ifølge egne erfaringer øges den diagnostiske sikker-
hed, hvis patienterne forberedes som ved skanning af 

øvre abdomen, hvilket vil sige, at de skal faste i 4-6 
timer og være tørstende i to timer. Herved bliver det 
muligt at vurdere hypermotilitet og nedsat passage-
tid, sidstnævnte ved øget tyndtarmsindhold. 

Initialt undersøger man med en abdominal stan-
dard-curved array transducer (2-6 MHz) for at danne 
et overblik. Hos slanke patienter kan det være en for-
del at anvende en curved array transducer med lidt 
højere frekvens (4-9 MHz), ligesom gradueret kom-
pression fjerner generende tarmluft. Hvis der findes 
tegn på forandringer, skiftes der til en lineær højfre-
kvent probe (7-14 MHz) for detaljeskanning. Patolo
giske tilstande i tarmen genkendes som en ændring af 
udseendet i forhold til den omkringliggende normale 
tarm. Man vurderer luftfordelingen, indholdet af væ-
ske, distensionsgraden, peristaltikken og vægtykkel-
sen [4, 5]. 

Man begynder med at opsøge arteria iliaca ex-
terna dextra distalt og følge den kranialt, til den kryd-
ses af en tyndtarmsslynge, som følges til caecum (ter-
minale ileum). Colon er kendetegnet ved hyppigt at 
indeholde luft, og oftest er haustreringen mulig at se. 
Colon følges analt fra caecum, alternativt opsøges 
højre fleksur, og der skannes oralt til caecum og analt 
til rectum (Figur 1). Tyndtarmene skannes systema-
tisk med transduceren i transversalplanet og skan-
ning kranialt-kaudalt. Med højfrekvente transducere 
kan man skelne op til ni lag i tarmvæggen, fem er syn-
lige under normale forhold. Tarmvæggen er ≤ 3 mm 
med rectum som den tykkeste. I almindelighed er tar-
men dog kun 0,9-1,2 mm tyk [1, 5]. 

Doppler

Hypervaskularitet vurderet ved Dopplerundersøgelse 
(farve eller power): er korreleret til graden af inflam-
mation, da den normale tarm under faste har et be-
skedent eller ikkedetekterbart Dopplersignal. Ved 
Crohns sygdom findes en semikvantitativ scoring af 
gennemblødningen på en skala fra 1 til 4 [6]. 

Kontrastvæske 

Tarmene kan skannes efter intravenøs indgift af ul-
tralydkontrastvæske for en bedre vurdering af gen-
nemblødningen. Det anbefales at skanne med høj  
frekvens (4-7 MHz) og højere kontrastdoser end i le-
veren [7]. Særligt inden for karakterisering og fol-
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lowup af inflammatoriske tarmsygdomme er der på-
vist en sammenhæng mellem tarmvægsperfusionen 
og sygdomsaktiviteten. Dette kan gøres deskriptivt/
semikvantitativt [8-10]. Med nye perfusionsanalyse-
programmer med måling af tids-intensitets-kurver 
kan man undgå de klare ulemper ved en subjektiv 
vurdering [11]. Forskningen er dog fortsat præget af 
dårligt definerede skanningskriterier og/eller util-
strækkelige valideringsmetoder [12-15], og selv små 
ændringer kan medføre stor usikkerhed [16]. En for-
tyndet kontrastopløsning kan også bruges intrakavi-
tært bl.a. til vurdering af fistler, som ses hyppigt ved 
mb. Crohn [7]. 

Elastografi

Kun få arbejder er publiceret med tarmelastografi 
[17]. I et nyligt publiceret dansk studie har man dog 
benyttet teknologien acoustic radiation force impulse 
ved rectumcancer før og efter strålebehandling [18]. 
For at afgøre denne tekniks endelige plads i behand-
lingen af lidelser i mave-tarm-kanalen kræves der dog 
betydelig mere forskning. 

Begrænsninger

Teknikken er operatørafhængig og begrænset af 
ultralydens penetrationsevne. Derfor er adipositas  
og store mængder tarmluft en ekstra udfordring,  
der kan gøre undersøgelsen insufficient. Rectum og 
dybe tyndtarmsslynger i det lille bækken kan dog  
ofte vurderes vha. transrektal og/eller transvaginal 
UL [19]. 

PATOLOGI

Appendix/appendicitis acuta

Appendix vermiformis kan ofte ses som en lille blind-
tendende tarmslynge med en diameter på ≤ 6 mm, 
uden væske eller luft, udgående fra caecum. Selve 
udgåelsesstedet kan dog være vanskeligt at se, lige-

som en retrocækal placering og/eller en luftfyldt cae
cum kan gøre den umulig at lokalisere. Er appendix 
inflammeret, vil den typisk være > 6 mm, inkompres-
sibel, have øget blodgennemstrømning og medføre 
ømhed ved transducertryk. Der ses ofte appendikoli-
tis, lymfadenitis og inflammeret fedtvæv. Ved perfo-
ration ses omkringliggende fri væske, til tider også 
absces og ileus. Lymfoid hyperplasi, neoplasi og mb. 
Crohn kan også detekteres i appendix, men er svære 
at differentiere [20, 21]. UL anvendes vejledende til 
drænage ved periappendiculær absces. 

Divertikulose/divertikulitis

Colondivertikler ses hyppigst i sigmoideum. Tarm-
væggen er typisk 3-5 mm (med fortykkelse af muscu-
laris propria) og ekkofattig i modsætning til diver
tiklerne, som ofte indeholder luft og derfor ses som 
ekkorige strukturer, der går gennem og uden for 
tarmvæggen. Da sigmoideum er let at opsøge, ses di-
vertiklerne let. Ved divertikulitis ses det omkringlig-
gende fedtvæv ekkorigt/inflammeret som tydelig 
kontrast til den ekkofattige tarmvæg. Fækolitter ses 
ofte i divertiklet. Fistler og perikoliske abscesser 
fremstår ekkofattige [22]. 

Ileus

I de tidligste faser kan ileus detekteres ved UL. Meka-
nisk ileus ses i starten som hyperperistaltik og senere 
med pendulerende (små bevægelser frem og tilbage) 
tarmindhold. Paralytisk ileus er uden peristaltik. Tar-
men ses dilateret og væskefyldt, og der kan skelnes 
mellem niveauet for obstruktionen i jejunum/ileum 
(med/uden plicae circulares) og colon med haustre-
ringen. I den tidlige fase før luftudvikling kan evt. ud-
løsende faktorer som tumor, inflammation, invagina-
tion eller divertikulitis erkendes, og ved konservativ 
behandling kan tilstanden let følges [23, 24]. 

Inflammatoriske tarmsygdomme

Mb. Crohn og colitis ulcerosa medfører tarmvægsfor-
tykkelse, som ofte ses tydeligt ved UL. Udbredelsen af 
colitis ulcerosa sker fra rectum og kontinuert i oral 
retning. Afgrænsningen oralt kan nemt afgøres, når 
udbredelsen strækker sig op i sigmoideum. Mb. 
Crohn er en transmural kronisk tarminflammation 
med 69-77% involvering af terminale ileum [25]. Da 
terminale ileum ofte er let at identificere, er UL et ef-
fektivt redskab. Hyppigt ses der vægfortykkelse ≥ 5 
mm, og længden kan forsøges estimeret, hvilket er 
mest præcist for korte segmenter (Figur 2) [4, 11]. 
Peristaltikken er betydeligt nedsat i det afficerede 
segment. En metaanalyse har vist, at den diagnosti-
ske sensitivitet og specificitet for Crohnforandringer i 
terminale ileum er hhv. 88% og 93%, når afskærings-

Faktaboks

Ultralydundersøgelsen kræver ingen forberedelse, men 4-6 timers 
faste og to timers tørste anbefales.

Højfrekvent lineær transducer anvendes til detaljeskanning.

Normal tarmvæg er < 3 mm og typisk kun 0,9-1,2 mm tyk.

Op til ni forskellige lag i tarmvæggen kan skelnes, der ses dog  
hyppigst kun 3-5.

Patologiske tilstande vurderes ved væske- og luftindhold samt  
peristaltik, tarmvægsfortykkelse, -gennemblødning, -stenose og  
-dilatation.

Ekstraintestinalt vurderes ascites, lymfeknuder, inflammation af  
mesenteriet, fistler og abscesser.
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værdien for vægfortykkelse er 3 mm, 75% samt 97% 
ved en afskæringsværdi på 4 mm [26]. Der foreslås 
derfor, at > 4 mm bruges som nedre grænse ved pri-
mærdiagnose, og > 3 mm kan være et tegn på aktiv 
sygdom ved followup ved kendt mb. Crohn [26]. 
Stenoser kan identificeres som vægfortykkelse, ind-
snævret lumen, præstenotisk dilatation og atypisk  
hyperperistaltik eller subileus. Mb. Crohn kan også 
medføre ekstraintestinale patologiske forandringer 
såsom inflammeret mesenterium, der ses som en hy-
perekkoisk nonkompressibel masse, forstørrede me-
senterielle lymfeknuder, hypervaskularitet, ascites 
samt fistler og abscesser ved komplikationer [4, 11].

Tumorer

Både i colon og tyndtarm kan tumorer ofte ses ved al-
mindelig gråtone-UL som uregelmæssige med dårligt 
afgrænset vægtykkelse og oftest hypervaskulariseret. 
Caecumtumor er ikke et sjældent fund ved UL for ab-
dominalsmerter og vægttab. 

Mesenteriel iskæmi/mesenteriel angina

Mesenteriel iskæmi kan opdeles i akut og kronisk isk
æmi. Kronisk mesenteriel iskæmi (abdominal angina) 
er en sjælden lidelse, som opstår, når der er stenose i 
a. mesenterica superior associeret med stenose i 
mindst et af de øvrige to store mesenterielle kar, 
truncus coeliacus eller arteria mesenterica inferior. 
Diagnosen kan bekræftes ved duplexskanning. Du-
plexskanning er teknisk avanceret, men hvis undersø-
gelsen udføres af personale med høj ekspertise, kan 
der foretages korrekte målinger hos mere end 85% af 
patienterne. Undersøgelsen foretages hos fastende 
patient, evt. suppleret med fornyet måling efter føde-
indtagelse, da flowkurven i a. mesenterica sup. har et 
karakteristisk postprandielt skifte fra flowkurve med 
høj modstand til flowkurve med lav modstand. Diag-
nosen stilles ved at måle peak-systolisk og slutdiasto-
lisk hastighed, hvilket er den højeste systoliske og 
diastoliske hastighed centralt i a. mesenterica sup.  
og truncus celiacus (Tabel 1) [27, 28].

Pga. smerter og luftfyldte tarme har UL ikke 
plads ved diagnostik af akut iskæmi, men anvendes 
alligevel ofte som førsteundersøgelse ved akutte ma-
vesmerter. Ved akut iskæmi ses tarmvæggen fortyk-
ket. Der er ofte ileus og hypoperistaltik. Der kan ses 
ascites samt luft i tarmvæggen og v. porta som udtryk 
for alvorlig nekrose [27, 29]. 

Børn

Også inden for pædiatrien har UL vundet stigende 
indpas ved diagnostik af lidelser i mave-tarm-kana-
len. Det er muligt at anvende meget højfrekvente li-
neære transducere og dermed bedre diagnostikken. 

At metoden er uden ioniserende stråling, og at barnet 
ikke skal sederes, er åbenlyse fordele.

Som beskrevet ovenfor er metoden meget anven-
delig til diagnostik af akut appendicitis og mb. Crohn, 
samt når man ønsker at monitorere behandlingsef-
fekten [30]. 

Ved specifikke pædiatriske diagnoser som konge-
nit pylorusstenose er UL førsteundersøgelse. Den for-
tykkede muskel kan nemt identificeres. Muskeltyk
kelsen er > 3 mm, og pyloruskanalens længde er  
> 15 mm. Ventrikelretention og peristaltik vurderes 
ligeledes.

UL er også meget velegnet til diagnostik af inva-
gination og med farve-Dopppler kan vitaliteten af  
det invaginerede tarmstykke vurderes. Invaginatet 
lokaliseres oftest i højre side i tæt relation til højre 
nyre.

Ved Schønlein Henochs purpura ses vægfortyk-
ket tarm med små intramurale blødninger. Som kom-
plikation kan der påvises invagination.

Duplikationscyster kan forekomme i hele mave-
tarm-kanalen, men er hyppigst i duodenum og tynd-
tarmen. Der påvises en tyk cystevæg, som er lagdelt 
som tarmvæggen.

Nekrotiserende enterokolitis kan påvises meget 
tidligt i forløbet, og behandling kan iværksættes, før 
lidelsen er irreversibel. Tilstanden påvises ved fortyk-
ket tarmvæg med intramural luft. I mere alvorlige til-
fælde kan der ses luft i v. porta, hvilket også kan ses 
langt tidligere ved UL end ved konventionel røntgen-
undersøgelse.

DISKUSSION

I en tid, hvor fokus er på hurtig, effektiv og billig 
diagnostik, hvor high-end UL-apparater ikke er en 

Figur 2

Inflammeret terminale ileum. Tarmvægsfortykkelse ermarkeret med pile, snævert lumen med *.  
En mere oralt placeret tarmslynge ses til højre i billedet. Tarmvæggen er afgrænset af pilehoveder, 
og lumen er markeret med #.

UL-tarm
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mangelvare på radiologiske afdelinger, og hvor inte-
ressen for UL stiger blandt både klinikere og stu
denter, synes det oplagt at fokusere på den til tider 
oversete disciplin: transabdominal UL af tarme. UL’s 
største begrænsninger er velkendte og få. Den hæm-
mes af store mængder tarmluft, adipositas og en uer-
faren undersøger. Styrkerne er mange. Det er derfor 
vigtigt at få gjort op med myterne om, at tarmene 
ikke kan vurderes med UL, så vi kan tilbyde vores pa-
tienter en ufarlig undersøgelse, der tilmed kan udfø-
res bedside. Som med de fleste undersøgelsesteknik-
ker kræves der dog et vist patientflow, og at man er 
dedikeret for at kunne mestre færdighederne. 
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Tabel 1

Peak-systolisk hastighed (PSV) og slutdiastolisk hastighed (EDV) ved 
duplexskanning af arteria mesenterica superior (AMS) og truncus  
coeliacus (TC) ved signifikante stenoser. Værdierne er baseret på en 
undersøgelse 151 patienter, hos hvem man havde mistanke om me-
senteriel iskæmi med mesenteriel arteriografi som reference. Studiet 
er nyt, veludført, men retrospektivt [28]. 

Stenosegrad, 
%a

PSV, cm/s (sensitivitet/
specificitet), %

EDV, cm/s (sensitivitet/
specificitet), %

Af AMS

≥ 50 295 (87/89)   45 (79/79)

≥ 70 400 (72/93)   70 (65/95)

Af TC

≥ 50 240 (87/83)   40 (84/48)

≥ 70 320  (80/89) 100 (58/91)

a) Limberg-score [6]. 
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