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Ultraljudet har inneburit en revolution
för den noninvasiva kärldiagnostiken. Få
anade vad den nya tekniken skulle inne-
bära när de första dopplerapparaterna
kom i slutet av 1960-talet. Dagens appa-
rater med bild, doppler och färgdoppler
integrerade i en dynamisk duplexbild är
galaktiskt avlägsna från den penndoppler
och den svartvita duplexbild man arbeta-
de med i inledningen av ultraljudseran.
Duplex betyder tvilling och avsåg initialt
kombinationen av svartvit tvådimensio-
nell bild och doppler, men i dag inklude-
ras även färgdoppler i begreppet. På
1990-talet tillkom dessutom energidopp-
ler, lågfrekvens(vävnads)-doppler, över-
tons- (harmonisk)-bild och doppler, kon-
trastförstärkning av blodflödet, tre- och
fyrdimensionell rekonstruktion av bild
och flöde, varje modalitet med ny och
förbättrad information. Man har därmed
fått möjlighet att framställa arteriell och
venös cirkulation och kärlväggen, inklu-
sive det ateromatösa placket, på tidigare
otänkbara sätt, där såväl anatomi som
funktionella, mekaniska och dynamiska
egenskaper kan studeras. Man har till och
med genomfört intervention med dia-
gnostiskt (lågenergetiskt) ultraljud i form
av ultraljudsunderstödd trombolys.

ARTÄRDUPLEX
Duplexapparater är nu standard även

vid traditionellt morfologisk diagnostik
inom t ex radiologi och obstetrik, där
flödesinformation är av stort värde.
Vanligen får man tillräcklig informa-
tion genom att undersöka från kropps-
ytan, varför duplexundersökningen be-
traktas som noninvasiv och utan risk el-
ler obehag för patienten. 

Tidig upptäckt 
av arterioskleros
Ultraljudstekniken är nu mogen att

komplettera och ibland till och med er-
sätta angiografi vid diagnostik av artär-

förändringar, och flebografi vid dia-
gnostik av trombos och venös insuffici-
ens. Man kan dessutom visualisera ar-
tärväggens utseende och bedöma dess
innehåll, kartlägga plack, stenoser, ock-
lusioner, aneurysm, kärlanomalier, tu-
mörer, arteriovenösa fistlar, venös in-
sufficiens samt påvisa tromber på både
artär- och vensidan. I och med att un-
dersökningen görs i realtid kan man vi-
sualisera momentana förändringar i
blodflöde och väggrörelser, t ex i sam-
band med arbete eller läkemedelstill-
försel. 

Mäter kärlväggens 
tjocklek
Patienter med riskfaktorer som rök-

ning, diabetes, lipidrubbningar och hy-
pertoni har ökad benägenhet för atero-
matos, framför allt i koronarkärl, karo-
tiskärl och i benens kärl. Karotiskärlen
ligger ytligt och är lätta att studera, och
de är kliniskt sett mycket viktiga då em-
bolier från karotisplack är en vanlig or-
sak till transitoriska ischemiska attack-
er (TIA) och slaganfall. En förtjockning
av den inre delen av kärlväggen, intima
media (IM)-komplexet, är i allmänhet
en manifestation av arterio-
sklerossjukdomen och mäts lättast i a
carotis communis och i karotisbulben
[1, 2]. Man har funnit att det föreligger
ökad risk för arteriosklerotisk hjärtsjuk-
dom vid ökad väggtjocklek i karotis-
och femoraliskärl. Dessutom tycks IM-
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• Kärlduplex är ett utmärkt red-
skap vid bedömning av sub-
klinisk arterioskleros. De ytligt
belägna karotiskärlen är väl
tillgängliga för studium av inti-
ma-media-komplexet och vär-
dering av förändringar i väg-
gens anatomi. Sänkt väggrör-
lighet (compliance) i en artär
är ett tidigt tecken på funk-
tionsstörning liksom en ned-
sättning av den endoteliala
funktionen (NO-medierad di-
latation).

• Artärstenosen orsakas vanli-
gen av extensiv plackbildning
och kan ge symtom på grund
av  ischemi eller tromboem-
bolism. Duplex visualiserar
placket och dess innehåll,
samt mäter hastighetsök-
ningen i en förträngning, det
senare sannolikt det bästa
sättet att kvantifiera en ste-
nos. Viktigt är även intraope-
rativ övervakning, diagnostik
av aneurysm och arteriove-
nösa fistlar samt värdering av
flödet bortom en stenos eller
en artärocklusion i t ex extre-
miteterna, njurarna eller i
hjärnan.

• Venduplex används i ökande
omfattning vid utredning  av
venös insufficiens och miss-
tänkt venös tromboembolism
samt för att bedöma arteriella
och venösa komponenter vid
tecken på blandinsufficiens,
t ex vid bensår.

• Ultraljudet är en lättanvänd,
ofarlig och effektiv metod för
kärldiagnostik och används
därför i snabbt ökande omfatt-
ning. Metoden kräver dock
kanske mer än många andra
metoder stor praktisk erfaren-
het för adekvat bedömning.

SERIE . Ultraljud
Tidigare artiklar i serien publicerades i
41/99,45/99, 41/00, 42/00 och 43/00.
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mätning kunna komplettera arbets-
EKG vid diagnostik av misstänkt angi-
na pectoris [3]. 

Intima media(IM)-komplexet defi-
nieras med ultraljud som området från
den inre kärlväggen till adventitian och
består alltså främst av endotel (intima),
bindväv med elastiskt membran och
glatt muskulatur (media). Tjockleken
ökar med åldern, men hos en 50-åring
bör IM i karotiskärlen inte vara över 1
mm. Vägginlagringar ses som en för-
tjockning av detta område, och om väg-
gen fokalt är mer än 1,5–2 gånger tjock-
are än omgivningen kan detta definieras
som ett plack (Figur 1). Både den foka-
la plackutvecklingen och den mera dif-
fusa förtjockningen av IM-komplexet
uppfattas som uttryck för den arteri-
osklerotiska processen, men även fet-
tinlagring vid hyperlipidemi, mediahy-
pertrofi vid hypertoni och inflammato-
riska förändringar vid tex Takayasus
sjukdom kan bidra till ökad IM-tjock-
lek. I populationsstudier har man funnit
goda samband mellan ökad IM-tjock-
lek, förekomst av plack och ökad risk
för kardiovaskulär sjukdom. Däremot
ses vanligen en svagare koppling mel-
lan påvisade förändringar och morbidi-
tet hos den enskilde individen, vilket
kan bero på att plackets mekaniska
egenskaper, som ännu inte kan bedömas
på ett enkelt sätt, är en viktig determi-
nant för den symtomatiska sjukdomen.

Elasticiteten i kärlväggen 
kan beräknas
Ultraljudsbilden kan också användas

för att beräkna elasticitet eller styvhets-
grad i kärlväggen, och detta beräknas
enklast i samband med en normal puls-

våg (Figur 2). Såväl aorta som karotis-,
brachialis- och popliteaartärerna är
lämpliga för detta. Beräkning av puls-
vågshastigheten i kärlväggen kan ge yt-
terligare information om väggens me-
kaniska egenskaper. Endotelfunktionen
kan bedömas genom att mäta den endo-
telberoende NO-medierade vasodilata-
tionen i samband med reaktiv hypere-
mi, t ex efter kärlstas eller arbete.
Lämpliga kärl är brachialisartären hos
vuxna och femoralisartären hos barn.
Man har funnit förändringar i väggstyv-
het och endotelial reaktivitet vid bl a ar-
terioskleros, essentiell hypertension,
diabetes mellitus och hyperlipidemi [4].

Ger insyn i placket
Det arteriosklerotiska placket kan

uppträda nästan var som helst, men bi-
furkationer är mer utsatta än andra om-
råden, och armarna  är vanligen skona-
de. I ytliga kärl får man bra insyn i
placket och kan studera dess innehåll.
Fett och blod har låg ekogenicitet, är
mörka på ultraljudsbilden, medan bind-
väv och kalk är högreflekterande och
»vita». Med ultraljud kan man se skift-
ningarna i plackinnehållet, och man har
sannolikt möjlighet att differentiera de
olika strukturerna. Det finns indikatio-
ner på att heterogena plack, som inne-
håller områden med varierande ekoge-

nicitet, särskilt fett och småblödningar,
är mera instabila än homogena plack.
Den viktigaste egenskapen tycks dock
vara plackytans egenskaper. Om plack-
ytan, »the fibrous cap», är tunn och mo-
bil, dvs rör sig i samband med pulsvå-
gen och blodflödet, tycks det föreligga
ökad risk för sprickbildning i ytan och
därmed även risk för trombpålagring el-
ler plackruptur. Detta är möjligt att stu-
dera med högupplösande ultraljud i
kombination med hög bildhastighet.

Diagnostisering av
symtomgivande arterioskleros
Kärlproblem visar sig oftast i form

av ischemi. Förträngningar i benens till-
förande artärer kan orsaka claudicatio
intermittens eller perifert gangrän; ka-
rotisplack kan orsaka embolier till hjär-
nan med risk för TIA och slaganfall; en
stenos i ett mesenterialkärl kan medfö-
ra  intestinal angina i samband med mål-
tid, och en njurartärstenos kan ge sänkt
tryck i njurarna med ökad reninproduk-
tion och hypertoni. En stenos kan dia-
gnostiseras med spektraldoppler och
färgdoppler på grund av den ökade flö-
deshastigheten i förträngningen, och i
praktiken har det visat sig att man vid en
angiografisk 50-procentig diameterre-
duktion har en dubblering av topphas-
tigheten. Vid 75 procents stenosgrad är

Figur 2. Kärlväggens rörelse fångad med »echo-tracking»-
teknik. Mätningen blir mycket exakt och ger tillsammans med
blodtrycket ett god beskrivning av den elastiska egenskapen i
väggen.

Figur 1. Plack i a carotis communis.
Bilden är gjord med »compound»-teknik,
vilket innebär att bilder från flera vinklar
sammansätts till en bild i realtid. Detta
ger något lägre bildfrekvens, men ökad
detaljupplösning och förbättrat
signal/brus-förhållande. Man ser en viss
ojämnhet i strukturen med mörkare
partier, vilka skulle kunna orsakas av
fettinlagring. Plackytan förefaller tunn.
Stenosgraden kan inte bedömas på
denna bild.

Figur 3. Stenos i
proximala a carotis
interna, med en
uppmätt hastighet i
stenosen på ca 3,5
m/s, vid 59° vinkel
mellan doppler-
stråle och kärl. I a
carotis communis
är hastigheten ca 1
m/s (ses till höger i
spektralbilden)
varför hastighets-
ökningen i steno-
sen är ca 3,5
gånger.Den beräk-
nade stenosgraden
är 70–80 procent,
angett som dia-
meterreduktion. 
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tvärsnittsarean endast ca 10 procent av
ursprungsarean och maximal blodflö-
deshastighet i stenosen cirka fyra gång-
er högre än i en frisk kärldel (Figur 3).
Med spektraldoppler kan flödeshastig-
heten mätas med god noggrannhet, och
med färgdoppler kan flödet visualiseras
i detalj. Man har möjlighet att bedöma
väggförändringarnas utbredning, ytans
struktur, t ex ojämnheter och ulceratio-
ner, och trombotiska pålagringar.

Utredning av karotiskärlen 
och hjärnans artärer
En karotisstenos visualiseras oftast

mycket bra, flödeshastigheten kan mä-
tas noggrant, det stenoserande placket
avgränsas, och en optimal duplexunder-
sökning är möjlig att använda som enda
underlag vid ställningstagande till kir-
urgi [5, 6]. Mycket täta karotisstenoser
kan ockludera symtomlöst under vänte-
tiden för en karotis-TEA (tromb-
endarterektomi), och en kärlduplex
omedelbart före operation kan visa om
stenosen fortfarande är öppen. Under
själva operationen är komplikationsfre-
kvensen låg, varför behovet av perope-
rativt ultraljud vanligen inte är stort,
men vissa centrum använder intraope-
rativ duplex för att direkt kunna bedöma
operationsresultatet (Figur 4) och trans-
kraniell doppler (TCD) för att övervaka
det cerebrala blodflödet, behovet av
shunt, samt förekomst av artärembolier
[7]. I det omedelbara postoperativa ske-
det kan en duplexundersökning vara av
värde vid nytillk omna symtom. Trans-
kraniell doppler kan göras med enkel
doppler (TCD, transcranial doppler) el-
ler duplex (TCCD, transcranial colour
doppler) och medför goda möjligheter
att kartlägga blodflödet i de större artä-
rerna (och venerna) i hjärnan (Figur 5).
Med hjälp av olika provokationstest,
t ex karotiskompression, kan man be-

döma funktionen i de olika kommuni-
kanterna i tex circulus Willisii. Man
kan avgöra om det finns en vasodilata-
torisk reserv, dvs om befintliga kollate-
raler kan vidgas ytterligare och därmed
transportera mera blod, med tex kar-
banhydrashämmare eller koldioxidin-
halation [8]. Detta är naturligtvis av be-
tydelse för hjärnans blodförsörjning om
ett kärl skulle ockludera. Med hjälp av
karotisdoppler och TCD har man alltså
möjligheter att värdera funktionen i
hjärnans blodkärl i både den främre och
den bakre cirkulationen, och därmed
bedöma prognosen hos en enskild pati-
ent med symtomatisk halskärlssjuk-
dom.

Flera stora studier (tex ECST,
NASCET) har visat att en höggradig
symtomatisk stenos i a carotis interna
(ICA) bör opereras för att minska risken
för slaganfall. Ett tämligen obetydligt
hemisfärssymtom i form av en TIA el-
ler amaurosis fugax kan vara enda sym-
tomet före ett allvarligt slaganfall, och
risken för slaganfall är störst den när-
maste tiden efter det initiala symtomet,
vilket innebär att patienter med hemi-
sfärssymtom snarast bör screenas för
ICA-stenos. Duplex är mycket lämplig
för screening, och en vanlig definition
för höggradig stenos är att högsta has-
tigheten är ca 2,5 m/s i stenosen eller att
kvoten mellan hastigheten i ICA-steno-
sen och i en normal a carotis communis
är över ca 4:1. Det har dessutom visats
att man kan operera på duplexfyndet om
det finns ett välavgränsat plack i bulben
utan tecken på förändringar i distala de-
len av a carotis interna eller i proximala
tillförande kärl. Däremot har flera stu-
dier visat att förekomst av distala för-
ändringar i intrakraniella delen av karo-
tiskärlen inte har någon betydelse för
operationsresultatet.

Kartläggning av perifera kärl
En patient med claudicatio eller ben-

sår kan ha förändringar i olika delar av
artärträdet från aorta abdominalis till
fotnivå. En angiografi ger en mycket
god kartläggning av hela området, men

det kan finnas problem med att värdera
vilken betydelse enskilda stenoser har
för patientens besvär. Med en duplex-
undersökning kan man erhålla värdefull
kompletterande information för att be-
döma stenosgrad och flödespåverkan
[9]. En vanlig utredningsgång är att ini-
tialt utföra en duplexundersökning för
att kartlägga hela kärlträdet och använ-
da denna som vägledning inför ställ-
ningstagande till PTA (ballongdilata-
tion) eller operation. Om en
bypass(graft)-operation övervägs görs
med fördel dessutom en venmapping.
Efter anläggande av vengraft i benen
kan fortlöpande kontroller avslöja ste-
nosbildning, klaffrester och arteriove-
nösa fistlar, vilka kan leda till graftock-
lusion om de inte åtgärdas [10, 11]. 

Övrig artärdiagnostik
Karotis- och iliaca–femoralisdia-

gnostik inklusive graftkontroller är ex-
empel på volymundersökningar på ar-
tärsidan. Aneurysmdiagnostik är likaså
mycket lämplig för duplexmetodiken.
Vid patologisk vidgning av artärväg-
gen, sk äkta artäraneurysm, försvagas
väggen successivt och kan förorsaka in-
timadissektion eller bristning av hela
väggen. Med duplex kan man avgränsa
aneurysmet, mäta dess storlek, följa
tillv äxten, se trombpålagringar, påvisa
dissektion med falskt lumen. Falska
artäraneurysm kan uppkomma vid
blödning ut i fri vävnad, vilket inte är
ovanligt i samband med artärkateteri-
sering med grova katetrar i ljumsken.
En pulserande resistens i ljumsken efter
en kateterisering kan alltså bero på en
öppetstående fistel, och denna kan of-
tast stängas genom kompression av fis-
telgången med ultraljudsproben. Arte-
riovenösa fistlar för blodaccess, sk dia-
lysfistlar, läggs vanligen i armarna, och
med duplex kan man kartlägga kärlbäd-
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Figur 4. Postoperativ intimal pålagring
efter trombendarterektomi (TEA) i a
carotis interna. Denna förändring beror
sannolikt på en trombbildning i den
blottlagda kärlväggen, vilket ökar risken
för cerebral embolism.

Figur 5. Med transkraniell duplex
(TCCD) kan man ofta bedöma hela cir-
culus Willisii. På bilden ser man a cerebri
media och a carotis interna bilateralt
samt en del av den bakre cirkulationen.
Spektralkurvan är registrerad i vänster a
cerebri media och har normalt utseende. 



den före operation och identifiera orsa-
ken till problem efter operation. Även
kongenitala eller traumatiska AV-fistlar
lokaliseras enkelt med duplex. Kärlfö-
rande tumörer kan försörjas från de stora
kärlen och vara svåra att differentiera
från ett aneurysm, en duplexundersök-
ning kan bidra till att klargöra förhållan-
dena. En njurartärstenos eller mes-
entericastenos kan ge blåsljud i buken
och orsaka kliniska problem, även här
kan en duplexundersökning vara dia-
gnostisk (Figur 6). Subclaviastenosen är
intressant då den kan orsaka kraftlöshet i
armen på grund av arbetsischemi men
också yrsel på grund av stöld från basila-
risområdet till armen via ett vertebra-
liskärl. Om patienten har en mammaria-
graft till koronarkärlen kan en subclavia-
stenos i stället orsaka angina pectoris på
grund av stöldfenomen. En kärlskada på
grund av kostoklavikulärt syndrom kan
ge svårförklarade artärembolier till ar-
men, eller ventrombos, och såväl dessa
som det trånga stället under klavikeln
kan visualiseras med duplex [12]. 

VENDUPLEX
Med venös insufficiens menar man

vanligen åderbråckssjukdom i benen.
Om venklaffarna inte fungerar adekvat
på grund av klaffsjukdom eller vidgade
vener sker av hydrostatiska skäl en reflux
av blod både i sittande och i stående. Ef-
fekten kan bli symtom på olika nivåer i
benen, och vid ambulatorisk venös hy-
pertension i vader och fötter kan patien-
ten få trofiska förändringar distalt i be-
nen. Venös insufficiens innefattar även
effekter av begränsat avflöde, tex efter
trombos eller trauma, vilket kan ge sta-
seffekter med ödem och ansträng-
ningsutlöst smärta i både armar och ben. 

Med duplex är de ytliga venerna och
perforanterna lätt tillgängliga och kan

kartläggas med stor noggrannhet, och
med enkel teknik kan man påvisa före-
komst av reflux på grund av klaffläcka-
ge [11]. En enkel penndoppler (tex ett
dopplerstetoskop) är mycket användbar,
och det går att vid ett mottagningsbesök
avgöra om vena saphena magna är in-
sufficient. Dock kan man inte bedöma
andra aspekter på venen, tex venväg-
gens kvalitet (är venen användbar för
bypass trots insufficiens?), förekomst av
dubblerade eller accessoriska magna,
eller om det finns läckande perforantve-
ner i palperade sk »perforantluckor».
Vad gäller vena saphena parva är det di-
agnostiska problemet ännu större, efter-
som parva kan mynna in i det djupa
systemet på olika nivåer, och dessutom
kan ett flertal muskelvener och mag-
nagrenar gå in i eller passera knävecket.
Perforantvener är knappast möjliga att
bedöma adekvat med en penndoppler då
de ofta är slingriga och flödessignalen
lätt kan förväxlas med ytliga varicer,
muskelvener eller djupa vener.

Bedömning 
av refluxgraden
En basal venundersökning kan om-

fatta huvudstammarna till venae saphe-
na magna och parva, parvas inmynning
i det djupa systemet, de djupa venerna i
vad och knä samt vadens mediala per-
foranter. Speciella frågeställningar spe-
cificeras, tex orsaker till atypiska eller
återkommande varicer eller misstänkt
avflödeshinder för vad eller lår (eller
arm/hals-regionen). Patienten under-
söks i sittande eller stående. Venerna
undersöks översiktligt i tvärsnittsvy för
att lättare kunna lokalisera och följa ve-
nerna, och med upprepad distal kom-
pression grovt avgöra förekomst av re-
flux. Refluxgraden bedöms dock lättast
i längssnittet med hjälp av färgintensi-
teten i refluxflödet eller med spektral-
doppler. Med spektraldoppler kan man
mäta flödeshastighet, duration och vo-
lymflöde i refluxen (Figur 7). Segmen-
tella engagemang bör invägas. Man för-
söker vid undersökningen differentiera
mellan normal och patologisk reflux

och om fynden kan tänkas förklara pa-
tientens besvär.

Eftersom duplexmetoden är känslig
för små blodflöden kan man se fysiolo-
gisk klaffreflux, och med felaktig un-
dersökningsteknik kan klaffstängning-
en bli felaktigt lång, varför man kan se
reflux i normala klaffar. Med rätt teknik
är dock risken för överdiagnostik liten,
och en styrka med duplex är att ven-
stammarna kan bedömas i detalj. Inte
sällan ser man lokala korta (betydelse-
lösa?) refluxer inom ett eller flera seg-
ment eller att huvudstammen är normal
medan grenarna är insufficienta. En
översiktlig bedömning av saphena mag-
nas och parvas huvudstammar, perfo-
ranter och de djupa venerna i vad och
knä ger ofta mycket god vägledning för
bedömning av om patientens besvär kan
förklaras av venös insufficiens. I svår-
bedömda fall kan man komplettera med
t ex pletysmografi eller ambulatorisk
tryckmätning på fotryggen.

Användbara mått 
på venös reflux saknas
Ulcus cruris, bensår, är ett ofta mul-

tifaktoriellt tillstånd där såväl arteriell
som venös problematik kan föreligga.
Å ena sidan kan en ytlig eller djup ve-
nös insufficiens vara huvudorsaken till
att bensåret uppkommit,  men å andra
sidan kan ett lågt tåtryck peka på dåliga
läkningsförhållanden på grund av arte-
riell insufficiens. Om man kan påvisa en
stor ytlig och/eller djup insufficiens, el-
ler en stor perforant som kommunicerar
med området för bensår, kan man oftast
vara övertygad om orsakssambandet.
Om den venösa refluxen är mindre på-
taglig eller inte har uppenbart sam-
band med hudförändringarna kan
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Figur 6. Njurtransplantat med tillförande
artär, visat med tvådimensionell bild och
energidoppler. Med denna teknik kan
man framställa flödet oberoende av
dopplervinkeln. Bilden är bredare än
transducerns bredd genom att man gjort
en tvådimensionell rekonstruktion med
summation av flera bilder.

Figur 7. Venös insufficiens i v saphena
magna. På spektralbilden ser man
framflöde till vänster, vid kompression
distalt om undersökningsstället, och
backflöde efter avslutad kompression
(insufficiens, negativ kurva) till höger.
Diametern på mätstället är 8,5 mm, och
refluxflödet omedelbart efter kompres-
sion kan beräknas till ca 650 ml/minut,
med hög maximal flödeshastighet. Insuf-
ficiensen bör bedömas som höggradig.



dock tveksamheter uppstå. Ett flertal
studier har gjorts för att försöka få
kvantitativa kliniskt användbara mått
på den venösa refluxen. Metoder som
utvärderats är ambulatorisk ven-
trycksmätning »gold standard», flebo-
grafi, olika pletysmografiska metoder
och duplex. Varje metod beskriver oli-
ka aspekter på den venösa insufficien-
sen, och varje försök att relatera un-
dersökningsfynd med patientens sym-
tomatologi visar begränsningar. Detta
behöver dock inte bero på brister i me-
toderna utan på att den venösa reflux-
sjukdomen inte låter sig beskrivas på
ett enkelt sätt [14987-16]. 

En venös insufficiens har definierats
som ett tillstånd med venös hyperten-
sion. Med denna definition bör även den
posttrombotiska hypertensionen med
venös claudicatio intermittens klassas
som en venös insufficiens. Med duplex
ser man då vanligen otillräckligt rekana-
liserade djupa vener, ofta med obetydlig
reflux. Vid gångprov ser man att vaden
svullnar upp samtidigt med ökande
smärta. Detta tillstånd är inte helt vanligt
men bör hållas i minne, särskilt vid gång-
besvär hos en patient med  svullet ben!

DUPLEX VID TROMBOS
Kärlduplex har visat sig vara utom-

ordentligt värdefull för diagnostik av
trombos i djupa och ytliga vener i extre-
miteterna och halsen. Metoden används
i ökande utsträckning som förstahands-
metod vid undersökning av de stora ve-
nerna i ljumsken, låret och knät, och
man kan då undvika flebografi om en
tromb kan påvisas. För att med säkerhet
kunna identifiera eller utesluta en trom-
bos i distala låret och i vaden krävs stor
erfarenhet, men flera studier har visat
att det är möjligt att nå överensstäm-
melse med flebografi. Ett område som
öppnats för trombosdiagnostik är de
intramuskulära venerna. 

En stor tromb i ljumsknivå är ofta
diagnostiserad inom sekunder ifrån det

ultraljudsproben lagts mot huden (Figur
8). I knät är anatomin mera komplicerad
med förekomst av dubblerade stamvener
och inmynning av vena saphena parva
och flera muskelvener, varför det kan
vara knepigt att identifiera en tromb. Va-
dens vener är mera svårtillgängliga på
grund av varierande anatomi och ett stort
antal muskelvener. En ödematös vad kan
dessutom orsaka att venerna ligger ovan-
ligt djupt eller att bilden blir suddig på
grund av ojämn refraktion av ultraljudet.
Med en god ultraljudsbild är det dock in-
gen svårighet för ett vant öga att påvisa
eller utesluta trombos.

Kriterier f ör tr ombos
Det viktigaste kriteriet för att påvisa

trombos med duplexmetodik är att ve-
nen inte kan komprimeras med ultra-
ljudsproben. Dessutom ser man ofta
tromben tydligt, men skuggor i bilden
kan lura ögat, varför avsaknad av kom-
pressibilitet är avgörande. De stora ve-
nerna kan undersökas med en svartvit
bild, men små vener kan vara svåra att
identifiera, varför färgdopplern är ovär-
derlig för att påvisa flöde i artärerna och
därmed kunna fastställa venernas loka-
lisation. Med färg kan man dessutom
påvisa flöde i randzonen kring en inte
helt ockluderande tromb eller kring
trombsvansen, och kollateralflödet kan
samtidigt bedömas. Total avsaknad av
flöde på förväntad venlokalisation kan
användas som kriterium på trombos på
samma sätt som vid flebografi. Den
möjlighet som adderas vid en duplex-
undersökning är att kunna värdera
trombens ålder. En färsk tromb är eko-
genomsläpplig och mörk som rinnande
blod medan en tromb som är gammal är
alltmer fibrotisk och ljus och kan visa
tecken på rekanalisering.

En ytlig tromboflebit är ofta lätt att
påvisa vid en klinisk undersökning, och
vid en duplexundersökning är tromben
oftast avgränsad till det inflammerade
området. Man bör dock inse att tromben
kan fortsätta att växa utan flebitretning,

och det händer att man finner tromb-
svansen i ljumsken vid lokala besvär i
knäregionen! Likaså kan en parvatrom-
bos växa tyst in i vena poplitea, och det
finns exempel på magnatromber som
växer via perforanter in i det djupa
systemet. Den tromboemboliska sjuk-
domen är erkänt svår att prediktera, och
man bör ha i minne att tromber kan växa
snabbt, även om det tycks som om
många muskelven-, vad- eller ytliga
tromber spontant slutar att tillväxa. 

Värdering 
av differentialdiagnos 
En ytterligare fördel med duplex är

att man har möjlighet att värdera före-
komst av annan sjukdom än trombos.
Inte sällan finner man cystor i knäveck-
et. En Bakercysta som sträcker sig ner i
vadmuskulaturen, och dessutom ruptu-
rerar, kan ge mycket besvärliga symtom
och simulera trombos. En blödning i
muskulaturen eller kringliggande väv-
nader är oftast lätt att påvisa, åtminsto-
ne om den är avgränsad. En muskelin-
flammation kan visa helt normal bild,
men ibland ser man ett lokalt eller dif-
fust ödem, eventuellt med ökat arteriellt
inflöde. Om man studerar det ödematö-
sa området noga kan man inte sällan se
en intramuskulär tromb som orsak till
eller kanske en följd av myositen. Även
vid påvisad djup ventrombos i tex fibu-
larisvenerna ser man inte sällan att
tromben utgår från en muskelven.
Andra fynd av intresse för differential-
diagnostiken är tendinit, som identifie-
ras med palpation och ibland kan ses
med ultraljud. En partiellt rupturerad
Akillessena ser man ofta mycket bra på
ultraljudsbilden. En inflammerad fett-
väv palperas som en ömmande subku-
tan konsistensökning och kan i vissa fall
avgränsas med ultraljud. En »tibiaperi-
ostit» har förtjockat periost såväl fram-
till som baktill, och pretibialt ödem är
inte ovanligt och ofta orsak till kroniska
benbesvär med intervallvis ökande
symtom. Att påvisa en möjlig extrava-
sal orsak till akuta besvär skall dock inte
hindra noggrann trombosdiagnostik,
det finns beskrivna fall med samtidig
djup trombos vid tex Bakercysta, erysi-
pelas och ytlig tromboflebit. Dessutom
får man aldrig glömma muskelventrom-
bosen, som kan vara svår att se om man
inte är uppmärksam, men som är myck-
et smärtsam, antagligen på grund av en
intensiv retning i omgivande muskula-
tur [16-20].

Problemen finns
på användarsidan
Sammanfattningsvis ger kärlduplex

god information vid kartläggning av
makroanatomiska och funktionella för-
ändringar i artärer och vener. Artärdu-
plex är mycket användbar i klinisk rutin
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▲

Figur 8. Trombos
i v femoralis
communis.
Tromben är inte
helt färsk med
begynnande
organisation (vita
stråk). Man kan
misstänka att en
del av tromben
emboliserat med
tanke på den
ojämna
»ruggiga» ytan till
vänster (som är
riktad mot bålen).
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på grund av att apparaturen är mobil och
proberna smidiga och lätta att använda
även vid immobila och svårundersökta
patienter i sjukhussängen, i opera-
tionssalen, på intensivvårdsavdelning-
en, eller i en kuvös på barnintensiven.
Venduplex utvecklas till standardmetod
för undersökning av venös insufficiens
och trombos. Duplex är dessutom kost-
nadseffektiv, noninvasiv och ofarlig,
utan obehag för patienten och lätt att
upprepa. De största problemen är på an-
vändarsidan: det kan vara svårt att hitta
ergonomiskt acceptabla positioner då
apparaturen ofta är statisk i sin upp-
byggnad med låg flexibilitet på positio-
neringen av tangentbord och monitor.
Ett annat problem för användaren är att
motståndet, tröskeln, för att skicka en
patient på en duplexundersökning är
låg, och behovet uppenbarligen stort,
varför undersökningsvolymerna tende-
rar att öka på ett oroande sätt, medan de
personella resurserna inte ökar i mot-
svarande grad.
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Summary
Ultrasound Doppler an important tool
in diagnostics of vascular diseases

Claes Lassvik

Läkartidningen 2000; 97: 4983-90.

Ultrasound duplex scanning has caused a
revolution to noninvasive diagnostics of disea-
se in arteries and veins. A duplex examination
(duplex = gemini, twin) initially implied the
use of a combination of black and white2D
image and spectral Doppler, but now also in-
cludes colored directional Doppler and energy
(nondirectional) Doppler. Late ultrasound de-
velopments are: low frequency (tissue) Dopp-
ler, 2nd harmonics image and doppler, contrast
enhancement of blood flow, 3- and 4 dimen-
sional reconstruction of image and flow, and
compund imaging, every modality with new
and improved information. It is possible to
image the arterial and venous circulation in de-
tail, including the vessel wall and the atherosc-
lerotic atheroma, viewing both anatomical,
functional, dynamic and mechanical properti-
es. Furthermore, it is possible to use low-ener-
gy diagnostic ultrasound for intervention, for
example to enhance thrombolyses. Duplex
scanners now are used as the prime diagnostic
tool in vascular laboratories. Even for traditio-
nally morphological diagnostic purposes, flow
information is valuable. A duplex examination
is normally entirely noninvasive and nontrau-
matic, and thus without risks or discomfort for
the patient. The technic has improved gradu-
ally and now may complement or even replace
angiography and venography, for example for
detection of carotid, iliac and femoral stenosis,
venous insufficiency and venous thrombosis.
As the examination is performed i real time,
momentary flow and wall movements may be

studied, for example during exercise and in
drug research.
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