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Billeddannende undersøgelser  
ved akut opståede mavesmerter     

Akut opståede mavesmerter, såkaldt akut abdomen, 
er årsag til ca. 6,5% af alle henvendelser i akutmodta
gelserne [1]. Årsagerne til akut abdomen er forskel
ligartede, og ikke alle tilfælde er behandlingskræ
vende. I denne artikel fokuseres der på de hyppigste 
abdominalkirurgiske årsager til akut abdomen, hvor 
billeddiagnostik indgår i udredningen (Tabel 1).  

Hos svært påvirkede patienter, som har klassiske 
sygdomstegn eller generel peritoneal reaktion, kan et 
eksplorativt kirurgisk indgreb være indiceret uden 
forudgående billeddiagnostisk udredning. Det kan 
dog på symptomerne alene være svært at skelne årsa
gerne fra hinanden, og fravær af specifikke sympto
mer kan ikke udelukke sygdom [4, 5]. Billed diagno
stik kan indgå som diagnostisk kriterium samt hjælpe 
til at lokalisere årsagen til smerterne og afklare indi
kationen for et kirurgisk indgreb [2, 6]. Der er vigtige 
forskelle på de billeddiagnostiske modaliteters an
vendelighed i forskellige kliniske situationer, og 
kendskab til de forskellige modaliteters diagnostiske 
egenskaber er derfor vigtigt for klinikeren. CT og UL
skanning af abdomen bliver p.t. brugt i den akutte 
diagnostik. Med MRskanning kan man påvise både 
divertikulitis, appendicitis, ileus og galdevejssyg
domme [2, 7], og den kan benyttes til vurdering af 
sværhedsgraden af akut pankreatitis [8]. 

Konventionel røntgenoversigt over abdomen 
(OOA) er efterhånden udgået i den akutte diagnostik 
pga. lav sensitivitet over for flere livstruende tilstande 
og udviklingen i brugen af CT [9]. Formålet med 

denne artikel er at give kirurger et overblik over an
vendeligheden af forskellige billeddannende under
søgelser til udredning af akutte mavesmerter.

AKUT APPENDICITIS

Akut appendicitis er en klinisk diagnose, hvor billed
diagnostik kan hjælpe med at afklare tvivlstilfælde.

Billeddannende undersøgelser for akut appendi
citis er ULskanning, CT af abdomen med i.v. givet 
kontraststof og MRskanning uden kontraststof 
(Tabel 2). Både ULskanning og CT er sensitive og 
specifikke for diagnosen [10]. Sammenlignet direkte 
med ULskanning har CT tendens til højere både sen
sitivitet og specificitet [10]. Derudover kan man både 
be og afkræfte appendicitis med større sikkerhed 
med CT end med ULskanning [10]. MRskanning 
uden kontraststof som førstevalg har vist sig at være 
lige så sensitiv og specifik som en tilgang, hvor UL
skanning og efterfølgende CT blev brugt til diagnosti
cering af akut appendicitis [11]. 

AKUT DIVERTIKULITIS 

Til diagnosticering af akut divertikulitis benyttes der i 
praksis to billeddannende modaliteter: ULskanning 
eller CT af abdomen med i.v. givet kontraststof  
(Tabel 2). 

Både ULskanning og CT er meget sensitiv og 
specifik for diagnosen [12]. Det er påvist, at CT er 
ULskanning overlegen, når den benyttes til at finde 
anden patologi [12]. Herudover er CT bedre end UL
skanning til præoperativ stadieinddeling (Hincheys 
gradering) [6], og de fleste steder anvender man i 
dag rutinemæssigt CT med i.v. givet kontraststof til 
denne patientgruppe. For nylig har MRskanning 
med i.v. indgift af kontraststof samt et peristaltik
hæmmende middel vist høj sensitivitet og specificitet 
for diagnosen [13]. 

ILEUS

Tidligere har OOA været den oftest anvendte under
søgelse til diagnosticering af ileus. OOA har dog me
get lav negativ prædiktiv værdi, som gør denne me
tode uegnet til udelukkelse af ileus [18, 19]. 

ULskanning har høj specificitet, men lav sensiti
vitet [14] (Tabel 2). ULskanning har den ulempe, at 

UL-skanning af abdomen 
hos en patient med 
akutte mavesmerter

xx VPxxx: 00000000 Red.sys: 000 DATO: 00.00.2012



VIDENSK AB  3

luftfyldte tarme giver dårligt indblik, og man kan der
for have problemer med at identificere årsagen til til
standen [2]. CT udføres med i.v. givet kontraststof og 
evt. supplerende rektalt eller peroralt givet kontrast
stof. CT mangler ligeledes sensitivitet, når alle former 
for og grader af obstruktion sammenlægges under et 
[14, 20], men højere sensitivitet er påvist hos selekte
rede populationer med mekanisk ileus [18, 19, 21].  
I et enkelt studie har man sammenlignet CT og MR
skanning uden kontraststof ved ileus, og man fandt, 
at MRskanning var overlegen med høj sensitivitet og 
specificitet for obstruktion [7].

AKUT KOLECYSTITIS

I klinisk praksis er ULskanning førstevalg, når der er 
mistanke om sygdom i galdeblæren. Dette skyldes, at 
man med ULskanning bedre end med CT finder 
eventuelle konkrementer i galdeblæren [22]. Selvom 
ULskanning er både sensitiv og specifik for akut ko
lecystitis [15] (Tabel 2), har metoden ulemper i form 
af at være observatørafhængig. Den diagnostiske 
værdi af ULskanning kan derfor være svær at etab
lere objektivt. CT af lever/galdeveje og galdeblæren 
er begrænset undersøgt, dog har man i et enkelt pro
spektivt studie påvist høj sensitivitet, men lav specifi
citet for diagnosen [15]. Abdominal MRskanning 
uden kontraststof har vist en sensitivitet og specifici
tet, der svarer til ULskannings [15]. En af fordelene 
ved MRskanning er, at man ved kombineret fremstil
ling af de dybe galdeveje ved samme skanning kan af
klare, om der er forekomst af konkrementer i de dybe 
galdeveje. 

AKUT PANKREATITIS

I de fleste tilfælde er den kliniske vurdering og mere 
end tre gange forhøjet serumamylase diagnostisk for 
akut pankreatitis. Billeddiagnostik kan benyttes både 
i diagnostiske tvivlstilfælde, til udredning af syg
domsgraden (nekroser i pancreas, fri væske, ansam
linger eller abscesser) og til undersøgelse af, hvorvidt 
der findes galdesten. 

ULskanning og CT af pancreas med i.v. givet 
kontraststof er begge vurderet prospektivt i diagno
stisk øjemed [14], og der er rapporteret om høj speci
ficitet og negativ prædiktiv værdi for diagnosen 
(Tabel 2). CT har en fordel ved visualisering af even
tuelle nekroser i pancreas og foretrækkes derfor ved 
mistanke om kompliceret sygdom. MRskanning af 
abdomen uden kontraststof er ligeværdig med CT til 
vurdering af sygdommenes sværhedsgrad og påvis
ning af fokale komplikationer [8].

TABEl 1

Hyppigheden af udvalgte kirurgiske årsager til akut abdomen.

Diagnose Hyppighed, %a

Akut appendicitis 14-28

Akut divertikulitis 8-12

Ileus 7-9

Akut kolecystitis 5

Akut pankreatitis 3-4

Perforeret hulorgan 1

a) Data fra [2, 3].

TABEl 2

Billeddannende undersøgelsers sensitivitet og specificitet for de hyppigste kirurgiske årsager til akut abdomen. 

Diagnose

akut appendicitis akut divertikulitis ileus akut  
kolecystitis, 
Kiewiet  
et al, 2012 
[15]

akut  
pankreatitisa, 
van Randen  
et al, 2011 
[14]

perforeret hulorgana

Billeddannende  
modalitet

van Randen  
et al,  
2008 
[10]

leeuwen- 
burgh et al, 
2013 
[11]

lameris  
et al,  
2008 
[12] 

Heverhagen  
et al,  
2008 
[13]

van Randen  
et al,  
2011
[14]

Beall  
et al,  
2002 
[7]

Chen  
et al,  
2002  
[16]

Stapakis  
& Thickan, 
1992  
[17]

UL-undersøgelse af abdomen

Sensitivitet, % 78 – 92 – 63 – 81  39 93 –

Specificitet, % 83 – 90 – 99 – 83 100 64 –

CT af abdomen

Sensitivitet, % 91 – 94 – 69 – 94  68 – 100

Specificitet, % 90 – 99 – 99 – 59 100 – –

MR-skanning af abdomen

Sensitivitet, % 97 – 94 –  95 85 – – –

Specificitet, % 93 – 88 – 100 81 – – –

a) Data vedr. MR-skanning af abdomen ikke tilgængelige. 
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PERFORERET HULORGAN

Klassisk vil man med billeddiagnostik (Tabel 2) se ef
ter fri luft og/eller væske i bughulen som tegn på et 
perforeret hulorgan. 

Traditionelt har OOA været standardundersøgel
sen, og med den påviser man perforation i op til 80% 
af tilfældene. Ved fund af fri luft kan man med denne 
undersøgelse med stor sikkerhed stille diagnosen 
[16]. Med undersøgelsen kan man dog ikke udelukke 
perforation, idet op mod 80% af de frifundne patien
ter alligevel har perforation [16]. Med ULskanning 
kan man heller ikke med sikkerhed udelukke perfora
tion [16]. ULskanning er dog sensitiv for diagnosen 
og har en høj positiv prædiktiv værdi [16]. Med CT af 
abdomen finder man fri luft i størstedelen af tilfæl
dene, og modaliteten er langt bedre end OOA [17, 
23]. Fri luft kan dog være fraværende, specielt ved 
perforation distalt i mavetarmkanalen [23]. CT er 
de øvrige modaliteter overlegen mht. at finde små 
luftmængder i bughulen [17]. I daglig klinik har CT 
derfor vundet indpas frem for de andre radiologiske 
modaliteter, når der er mistanke om perforation. 

DISKUSSION

Overordnet set har CT af abdomen høj sensitivitet og 
specificitet ved samtlige undersøgte diagnoser. Dog 
synes sensitiviteten at være begrænset ved akut pan
kreatitis og nogle grader af ileus. Fordelene ved CT er 
også, at man kan gradere sygdommens sværhedsgrad 
ved f.eks. divertikulitis, ileus og akut pankreatitis.  
CT af abdomen påfører dog patienten betydelig ionise
rende stråling – estimeret 10 mSv (baggrundsstrålin
gen udgør ca. 3 mSv årligt) [2, 24]. Denne høje 
mængde stråling øger livstidsrisikoen for cancer i det 
bestrålede område, specielt hos børn og unge samt 

gravide [24]. LavdosisCT (1,5 mSv) er ved at blive 
optimeret til abdominale diagnoser, og man kan med 
moderne teknologi reducere stråledosis med over 80% 
uden at forringe den diagnostiske værdi [25]. Det er 
dog vigtigt, at lægen stadig forholder sig kritisk til bru
gen af CT som screeningsværktøj i akutmodtagelsen – 
specielt hos børn og unge samt gravide patienter. 

I et studie [3] har man testet 11 forskellige diag
nostiske modeller, der inkluderede både kliniske pa
rametre, blodprøver, ULundersøgelser, CT’er og al
mindelige røntgenoversigter over abdomen til 
diagnostik ved akut abdomen. Den mest effektive 
model bestod i ULscreening hos alle patienter, hvor 
billeddiagnostik var indiceret, kun efterfulgt af CT, 
når ULskanningen var negativ eller inkonklusiv [3]. 
Med denne tilgang til billeddiagnostik overså man 
kun 6% af de akutte årsager, og over 50% af patien
terne blev skånet for en CT [3]. 

ULskanning af abdomen varierer i sensitivitet 
imellem diagnoserne. ULskanning har høj specifici
tet og en generelt høj positiv prædiktiv værdi, hvilket 
gør modaliteten pålidelig ved positive fund. Dette 
dog med undtagelse af tilfælde, hvor der er mistanke 
om et perforeret hulorgan – her mangler ULskanning 
specificitet. ULskanning er generelt ikke en pålidelig 
modalitet med hensyn til tolkning af negative resulta
ter, hvorfor man skal være varsom med at udelukke 
livstruende sygdomme på baggrund af en negativ UL
skanning. Undersøgelsen er ydermere observatøraf
hængig, og behovet for ekspertise ved undersøgelsen 
kan nedsætte den praktiske anvendelighed i akutte si
tuationer. ULapparater er mobile og bidrager med 
realtids visualisering af abdominalindholdet. UL
skanning foretaget af kirurgen i forlængelse af en ob
jektiv undersøgelse er utilstrækkeligt undersøgt, men 
kan vise sig at have en plads i diagnostikken af både 
akut appendicitis og sygdom i galdeblæren [26]. 
Dette ville dog kræve dedikeret træning og supervi
sion [27], og undersøgelsen ville sjældent kunne stå 
alene. Negative eller inkonklusive resultater ville der
for altid skulle følges op med billeddiagnostik foreta
get af en radiolog. 

MRskanning bliver fortsat mere tilgængelig og 
har vist sig lovende til diagnosticering af flere af de 
her omtalte diagnoser. Sensitivitet og specificitet for 
samtlige undersøgte diagnoser ligger konsekvent højt 
– op til over 90% for størstedelen. Derudover lader 
MRskanning til at være CT ligeværdig, når det kom
mer til gradering af akut pankreatitis og årsager til 
ileus. I flere studier er MRskanning blevet sammen
lignet direkte med CT og fundet overlegen [7, 11]. 
Dog ville større randomiserede undersøgelser med 
kliniske endepunkter være at foretrække. MR
skanning har dog nogle ulemper, som kan hindre bru

FAKTABoKS

Akut opståede mavesmerter er en hyppig årsag til henvendelse i hospitalernes akutmodtagelser.

Årsagerne til smerterne er mange, og de kliniske tegn og symptomer kan være tvetydige.

For flere af de hyppigste akutte kirurgiske årsager har CT størst anvendelighed, da man med den 
modalitet finder årsagen i > 90% af sygdomstilfældene. CT er pålidelig og kan tolkes diagnostisk, 
dvs. at et positivt skanningsfund giver langt overvejende sikkerhed for tilstedeværelse af den speci-
fikke sygdom.

UL-undersøgelse af abdomen er i mange aspekter ligeværdig med CT, men er observatørafhængig. 
Til galdestenssygdomme er den dog stadig førstevalg.

Røntgenoversigt over abdomen har ingen plads i den akutte diagnostik, når enten CT eller UL-skan-
ning er tilgængelig. Det skyldes hovedsageligt, at undersøgelsen er meget dårlig til afvisning af 
mistanke, dvs. at en negativ undersøgelse ikke er bevis for fravær af sygdom. 

MR-skanning af abdomen har høj diagnostisk præcision og udgør ingen strålingsrisiko for patien-
ten. Udviklingen i både skanningshastighed og pris kan gøre MR-skanning til et alternativ til CT 
som primært billeddiagnostisk værktøj.
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gen i en akut situation. Ud over de personrelaterede 
kontraindikationer (pacemaker/klaustrofobi etc.) er 
undersøgelsen følsom over for bevægelsesartefakter 
og ikke kompatibel med standard intensivt behand
lingsudstyr. Dog udgør patienter med disse proble
mer et mindretal, og undersøgelsen ville i vid ud
strækning kunne appliceres hos patienter med akutte 
mavesmerter. Overordnet ser resultaterne for brug af 
MRskanning til de undersøgte diagnoser lovende ud 
(Tabel 2). Man må dog medregne en læringskurve in
den de høje diagnostiske værdier nås, hvis denne mo
dalitet skal udbredes i akut abdominaldiagnostik, 
idet ikke alle radiologer og radiografer på vagt kan 
udføre og tolke MRskanninger. De primære fordele 
ved MRskanning er den høje billedopløsning, mindre 
afhængighed af observatøren og fraværet af ionise
rende stråling, hvorfor metoden i hvert fald må fore
trækkes frem for CT til børn og unge samt gravide pa
tienter. 

KONKLUSION

Billeddiagnostik er en vigtig del af udredningen ved 
akutte mavesmerter. Konventionel OOA er i alle hen
seender utilstrækkelig, da et negativt resultat ikke 
udelukker sygdom. Både ULskanning og CT af abdo
men er pålidelige modaliteter i udredningen af akut 
abdomen. ULskanning er dog mindre god ved nega
tive resultater, men kan anvendes som initialscree
ning, hvis lokal ekspertise haves, suppleret med CT 
ved negative eller inkonklusive fund og opretholdt 
klinisk mistanke (Figur 1). MRskanning har høj sen
sitivitet ved mange hyppige kirurgiske diagnoser og 
et stort fremtidigt potentiale i akut abdominaldiagno
stik. På grund af strålingsfraværet må MRskanning 
foretrækkes hos strålingsfølsomme patientgrupper. 
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 »Kan akut pankreatitis kirurgisk intervention uden yderligere udredning?« i den 
tredje boks i Figur 1 er ændret til: »Kan akut pankreatitis diagnosticeres på det klini-
ske billede samt blodprøve?«

FIguR 1

Foreslået flow chart for udredning af akut appendictitis, akut divertikulitis, ileus, akut pankreatitis, 
perforeret hulorgan samt akut kolecystitis.

Anamnese samt  
objektiv undersøgelse

Målrettet udredning og
relevant behandling

Målrettede
behandlingsmæssige
tiltag kan iværksættes

Kan akut pankreatitis 
kirurgisk intervention uden 
yderligere udredning?

Er der indikation for
kirurgisk intervention uden
yderligere udredning?

Akut MR-skanning af  
abdomen uden kontrast 
kan prøves hvis logistisk 
muligt

Akut UL-undersøgelse 
af abdomen eller akut CT 
af abdomen med i.v. kon-
trast – stiller under- 
søgelsen diagnosen?

Overvej differentialdiagnoser og/eller  
andre relevante undersøgelser. Supplér 
evt. anamnesen samt obj. undersøgelse

Klinisk mistanke om akut 
appendicitis, akut divertikulitis, 
ileus, akut pankreatitis, perforeret 
hulorgan eller akut kolecystitis

Undersøgelsen kan ikke 
stille diagnosen, eller er
ikke forsøgt udført

Klinisk mistanke
om anden patologi

Undersøgelsen
stiller diagnosen

 Ja

 Ja

 Ja

Nej

Nej

Nej

SUmmARY
Mads Svane Liljekvist, Hans-Christian Pommergaard,  
Jakob Burcharth & Jacob Rosenberg:

Diagnostic imaging and acute abdominal pain

Ugeskr Læger 2015;177:V06140339

Acute abdominal pain is a common clinical condition. Clinical 

signs and symptoms can be difficult to interpret, and diagnostic 

imaging may help to identify intra-abdominal disease. 

Conventional X-ray, ultrasound (US) and computed tomography 

(CT) of the abdomen vary in usability between common surgical 

causes of acute abdominal pain. Overall, conventional X-ray 

cannot confidently diagnose or rule out disease. US and CT are 

equally trustworthy for most diseases. US with subsequent CT 

may enhance diagnostic precision. Magnetic resonance seems 

promising for future use in acute abdominal imaging.
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