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Denne retningslinje er målrettet sundhedsprofessio-
nelle, som har deltaget i et uddannelsesprogram i fo-
kuseret lungeultralydsscanning (FLUS) eller er interes-
serede i, hvad FLUS kan. Dansk Lungemedicinsk Sel-
skab og Ultralydsudvalget anbefaler entydigt delta-
gelse i FLUS-uddannelsesprogram inkl. kompetence-
bedømmelse før du går i gang med at scanne (jf. pkt 
1.10.). 
Denne retningslinje omhandler: 

• Udførelse samt scanningsprotokol 

• Korrekt indstilling af ultralydsapparat 

• Den normale FLUS 

• Patologiske fund ved FLUS, herunder: 
o Interstitielt syndrom 
o Pneumothorax 
o Pleuraeffusion 
o Patologi i lungeparenkymet 

• Beskrivelse af FLUS-fund 

• Uddannelse og certificering 
 
 

1.1. BAGGRUND OG DEFINITION 
Brugen og populariteten af FLUS er steget mar-
kant inden for de seneste år. Primært grundet ev-
nen som supplerende diagnostisk og monitorer-
ende værktøj til både udredning og opfølgning af 
patienter med dyspnø og andre respiratoriske 
symptomer. FLUS har vist sig at være konventio-
nelt røntgen af thorax diagnostisk overlegent i en 
lang række akutmedicinske tilstande, herunder 
lungeødem og pneumothorax [1–5]. Derudover er 
FLUS en bekvem, hurtig og strålefri undersø-
gelse, som kan foretages på stuen og uden at 
flytte patienten (bedside). 
 
Denne retningslinje beskriver udelukkende 
FLUS, og ikke diagnostisk thorakal ultralydsscan-
ning (TUS), som er mere detaljeret, tidskrævende 
og kræver certificeret uddannelse (se punkt 
1.10.). 
 
FLUS-fund tolkes ved at anvende en fokuseret til-
gang med besvarelse af fire dikotome spørgsmål, 
såsom ”Er der tegn til pneumothorax: ja eller 
nej?” (se punkt 1.4.1)  
 
Dette er i modsætning til den mere tidskrævende 
TUS, som kræver større erfaring end FLUS før 
selvstændig undersøgelse mestres. Kort beskre-
vet er TUS en komplet undersøgelse af thorax in-
klusive mediastinum, pleura parietale, pleura vi-
scerale, diafragma og hals mhp. at identificere al 
synlig patologi. Ved TUS foretages både en mor-
fologisk og kvantitativ vurdering af eventuel pato-
logi, ligesom der kan suppleres med brug af 

avancerede modaliteter, som kontrastforstærket 
lungeultralyd. Til den særligt TUS-interesserede 
har European Respiratory Society udgivet en om-
fattende monografi samt holdningspapir på områ-
det [6, 7], foruden at udbyde TUS-kurser. 
 
1.2.  INDIKATION 
FLUS anvendes som supplement til anamnese, 
objektiv undersøgelse og øvrige parakliniske un-
dersøgelser i den kliniske vurdering eller monito-
rering af patienter med akut eller subakut opstå-
ede symptomer som f.eks.: 

• Dyspnø 

• Brystsmerter 

• Respirationsinsufficiens  
Ovenstående symptomer ses ved mange forskel-
lige tilstande, hvorfor FLUS hyppigt anvendes 
ved mistanke om f.eks. infektion (pneumoni, ple-
urainfektion), pneumothorax, pleuraeffusion, lun-
geemboli eller lungeødem.  
Anvendt systematisk kan FLUS udelukke rele-
vante differentialdiagnoser, såsom akut hjerte-
svigt hos patient med KOL exacerbation. 
FLUS kan ligeledes anvendes i den ambulante 
setting, f.eks. som bedside-kontrol før og efter in-
vasive procedurer i thorax med risiko for iatrogen 
pneumothorax. 
 
1.3. SCANNINGSPROCEDURE 

1.3.1. Klargøring af apparatur 

Efter opstart af ultralydsapparat oprettes patient-
undersøgelse med indtastning af patient-ID, så 
det er muligt at gemme klip og billeder til senere 
gennemsyn/konferering. 

1.3.2. Valg af probe  

Flere moderne ultralydsapparater er udsty-ret 
med en konveks, lineær, og en phased array-
probe (FIGUR 1). Alle tre kan benyt-tes i forbin-
delse med en FLUS-undersøgelse, men det er 
vigtigt at være opmærksom på fordele og be-
grænsninger proberne imellem.  

 

  



 
Figur 1: A) Konveks (abdominal) probe. B) Li-
neær probe. C) Mikrokonveks probe. D) Phased 
array (kardiel) probe. 
 
Den konvekse probe (A) er det anbefalede første-
valg. Probens konvekse kontaktflade giver et 
bredt scanningsfelt og grundet den lave frekvens 
opnås acceptabel opløsning af både superficielle 
og profunde strukturer. En lineær probe (B) er 
ofte højfrekvent og giver bedre opløsning af su-
perficielle strukturer. Den bør anvendes hvis man 
med FLUS udelukkende ønsker at foretage vur-
dering af pleuralinjen, f.eks. for at udelukke pneu-
mothorax. 
Den mikrokonvekse probe (C) er ikke så udbredt, 
men kan være et alternativ/supplement ved lig-
gende patienter, da den lille probe-størrelse er 
velegnet til at skanne lungernes posteriore flader.  
En phased array probe (D) er kendetegnet ved en 
lav frekvens og en lille kontaktflade. Denne kom-
bination giver udtalt ringe billedkvalitet af superfi-
cielle strukturer, hvilket vanskeliggør diagnostik 
af pneumothorax og mindre subpleurale konsoli-
deringer. Proben frarådes derfor som standard-
valg, men hvis FLUS er et supplement til en ek-
kokardiografi, og der hverken er en konveks eller 
lineær probe tilgængelig, så kan den bruges til at 
vurdere om der er tegn til lungeødem eller pleu-
raeffusion. Proben er god til at fremhæve septae 
ved pleurainfektion. 
 
Efter valg af probe bestemmes Preset, dvs. den 
standard-softwareindstilling der som udgangs-
punkt er den optimale ved undersøgelse af en gi-
ven struktur (f.eks. hjerte, lunge, abdomen). 
 
Mange nyere ultralydsapparater har et lunge-Pre-
set, men i fravær heraf er abdominal-Preset ofte 
et acceptabelt alternativ. Her bør man dog være 
opmærksom på at slukke for billedoptimerings-
software (f.eks. Harmonics eller CrossXBeam), 
da disse reducerer mængden af artefakter, som 
er en hjørnesten i tolkningen af FLUS. 
 
1.3.3 Scanningsprotokol 
 

Der findes flere tilgange til systematisk undersø-
gelse af thorax hos den respiratorisk påvirkede 

patient. En af de hyppigst anvendte scannings-
protokoller omfatter 14 zoner, benævnt R1-R7 
og L1-L7 (fire anteriore og laterale, samt seks po-
steriore zoner) (FIGUR 2). Det bør nævnes, at no-
menklaturen tidligere har været omvendt (1R-7R 
og 1L-7L), men for at undgå forveksling med lym-
feknudestationer i forbindelse med endobron-
kial ultralyd blev det besluttet at ændre benæv-
nelsen. 14-zoners-tilgangen er valideret i flere 
settings og betragtes som standard af både 
Dansk Lungemedicinsk Selskab og European Re-
spiratory Society [6, 8, 9]. 
 

  
Figur 2: Scanningszoner når 14-zoners protokol-
len anvendes. Nummeret i zonen angiver den op-
timale scanningsrækkefølge. Når laterale og po-
steriore zoner scannes, bør undersøgelsen altså 
starte kaudalt (zone 3 og 5) for at sikre korrekt 
afgrænsning mellem thorax og øvre abdomen. 
 
Klinikeren bør ikke systematisk gennemscanne 
hver enkelt zone. I stedet placeres proben i zonen 
i omkring seks sekunder, mens de dikotome 
spørgsmål gennemgås under pågående vejr-
trækning fra patienten. Herefter bevæges proben 
til næste zone og tilgangen gentages.  
 
1.3.4 Lejring af patienten 
 
 Patientlejring afhænger af den kliniske mistanke, 
differentialdiagnoser og almentilstand. Da man 
ved FLUS undersøger for både luft (pneumotho-
rax) og væske (pleuraeffusion), skal patientens 
positionering altid haves in mente. 
Oftest startes undersøgelsen med scanning af 
anteriore og laterale zoner (1-4) med patienten i 
rygleje, om muligt i 45 graders vinkel, hvor fri luft 
fra en pneumothorax vil displaceres til brystkas-
sens øvre forflade. Det anbefales ikke rutine-
mæssigt at undersøge de anteriore zoner med 
patienten i siddende stilling, da klavikler og øvre 
costae vil gøre det svært at erkende et apikalt 
pneumothorax. De posteriore zoner undersøges 
derimod bedst med patienten i siddende stilling. 
Dette med særligt fokus på tilstedeværelse af ple-
uraeffusion, der vil samle sig i den dybe posteri-
ore kostodiafragmatiske reces. 
 
Hos patienter uden mulighed for mobilisering til 
siddende stilling, scannes de anteriore og laterale 
zoner. Ofte vil man kunne få proben trykket ned i 



madrassen og ind under patienten, så de posteri-
ore flader helt eller delvist kan visualiseres. 
 
1.3.5 Billedoptimering 
 
Der findes mange indstillinger på ultralydsappa-
rater alt afhængig af firma, model og udstyrs-
pakke.   
Nedenfor gennemgås indstillinger som undersø-
geren bør være bekendt med ved FLUS-
undersøgelse: 
Figur 3: Henholdsvis 1 cm (A), 9 cm (B) og 4 cm 
(C) markering af dybden ses med gult i højre side 
af ultralydsbillederne. 
 

• Dybde: Indstilling af scanningsdybde afhæn-
ger især af hvilken diagnose, der ønskes un-

dersøgt. Ofte giver en indstilling på 6-10 cm’s 
dybde et tilstrækkeligt indblik i anteriore zo-
ner, så både pleuralinie og evt. underlig-
gende artefakter kan visualiseres. I laterale 
og posteriore zoner er der typisk behov for 
mere dybde, ofte 10-15 cm. Det bør holdes 
in mente, at disse intervaller er vejledende 
og at den optimale dybde er afhængig af pa-
tientens størrelse. I FIGUR 3 ses en FLUS-
undersøgelse med en lineær probe og med 
tre forskellige dybde indstillinger. 

• Gain: Med denne funktion justeres ultralyds-
signalet: forstærkes (billedet bliver lysere) 
eller mindskes (billedet bliver mørkere). 
Med for meget gain (for lyst billede) kan det 
være svært at vurdere pleuralinje, lung 
sliding og artefakter. Omvendt kan for lidt 
gain (for mørkt billede) gøre at f.eks. pleu-
ravæske eller konsolidering overses. På bille-
derne nedenfor ses to forskellige gain-ind-
stillinger. Der findes ikke en gain-indstilling, 
som er korrekt til FLUS, det afhænger af ap-
parat, patienten samt hvor meget lys og gen-
skin der er i rummet. 

 

• Fokus: Fokuspunktet er den dybde, hvor ul-

tralydsapparatet forsøger at optimere billed-
opløsningen mest muligt. Ved FLUS er det 
mest optimale at justere placeringen af fo-
kus til dybden omkring pleuralinien eller lige 
under strukturen der ønskes skannes. Som 
udgangspunkt anvendes kun ét fokuspunkt, 
da flere simultane fokuspunkter signifikant 
nedsætter frame rate. Nyere ultralydsappa-
rater har så stor processorkraft, at fokus-
punkt ikke er nødvendigt. 



 
 
1.4 UDFØRELSE OG NORMALE FUND 
Når korrekt probe og Preset er valgt samt patien-
ten er lejret tilfredsstillende kan FLUS-
undersøgelsen begynde. 
 
Ultralydproben placeres på tværs af et interkost-
alrum med indikatoren pegende kranialt, så ven-
stre side af ultralydsbilledet på skærmen svarer til 
kranial retning. Nu bør man kunne se to lodrette 
sorte slagskygger fra ribben (R) med en horison-
tal hyperekkoisk linje (P) imellem, som repræsen-
tere pleuralinjen der omfatter både pleura parie-
tale og viscerale (FIGUR 4). Superficielt herfor 
ses hud, muskler, og fascier. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 4: Standardprojektionen ved FLUS. Daniel 
Lichtenstein, en af pionererne bag FLUS, be-
nævnte den bat-sign og omfatter to ribbensskyg-
ger (R) med en pleuralinje (P) i midten. 

Ved en normal ultralydsundersøgelse ses en re-
spirationssynkron horisontal bevægelse af pleu-
ralinjen, hvilket repræsenterer pleura viscerale 
der under in- og ekspiration bevæger sig langs 
pleura parietale. Denne bevægelse benævnes 
lung sliding. 
Det raske lungeparenkym kan pga. luftindholdet 

ikke visualiseres med ultralyd. Således er områ-
det visualiseret profund for pleuralinjen genspej-
lingsartfakter af vævet superficielt for pleuralinjen 
og ikke et billede af selve lungeparenkymets ana-
tomi. 
 
1.4.1. Beskrivelse 



 
For hver scanningszone besvares følgende, diko-
tome spørgsmål (ja/nej): 
1. Er der interstitielt syndrom (signifikant 
antal B-linie artefakter)? 
2. Er der tegn på pneumothorax (ophævet 
lung sliding)? 
3. Er der pleuraeffusion? 
4. Er der anden oplagt lungevævspatologi? 
 
Vurdering af hver af de dikotome spørgsmål om-
tales i de følgende afsnit. 
 
1.5. Er der tegn på INTERSTITIELT 
SYNDROM? 

Ved interstitielt syndrom ledes efter tilstedevæ-
relse af B-linjer. Disse reverberationsartefakter 
ses som vertikale, hyperekkoiske linjer, der udgår 
fra pleuralinjen, bevæger sig respirationssynkront 
og fortsætter ubrudt til bunden af ultralydsbilledet 
(FIGUR 5). B-linjer menes at opstå grundet reso-
nansdannelse når ultralydsbølgerne rammer lun-
geinterstits med øget densitet. 
Forekomsten af enkelte og isolerede B-linjer er 
ikke patologisk, og specielt i de laterale, basale 
zoner kan disse findes hos lungeraske individer. 
Studier har vist, at op mod 1/3 af lungeraske per-
soner har B-linier i disse zoner [10, 11]. Da B-lin-
jer har ophav i lungeparenkymet udelukker deres 
tilstedeværelse også pneumothorax i det skan-
nede område. 
Interstitielt syndrom omfatter tilstedeværelse af 
B-linjer diffust og bilateralt. Definitionen er: 
•  ≥3 B-linje artefakter i et intercostalrum i 
en zone 
• Ovenstående tilstede i ≥2 zoner på hver 
hemithorax (kun anteriore og laterale zoner ind-
går) 
Tilstedeværelse af interstitielt syndrom kan ses 
som indirekte tegn på en tilstand med diffust øget 
densitet af lungeinterstitium i begge lunger. Da 
densitetsændringer i lungerne kan skyldes 
mange tilstande, er fundet ikke specifikt for en en-
kelt lidelse. 
 

Figur 5: Multiple B-linjer (B) hos en patient med 
kardiogen lungestase. De hyperekkoiske B-linjer 
udgår fra og bevæger sig synkront med 

pleuralinjen. De kan følges ubrudt til bunden af 
ultralydsbilledet. 
 
Kardiogent lungeødem er blandt de hyppigste år-
sager til interstitielt syndrom i den akutte setting. 
Ved FLUS ses typisk B-linjer deklivt, og ved udtalt 
lungeødem ses multiple B-linjer i alle zoner. 
Selve pleuralinjen fremtræder oftest intakt og 
uden fortykkelse. Der ses ofte ledsagende pleu-
raeffusion og evt. kompressionsatelektase. 
I en akutmedicinsk setting er FLUS øvrige moda-
liteter (f.eks. rtg. thorax, proBNP) overlegen på di-
agnostisk præcision ved diagnostik af kardiogent 
lungeødem. Da både sensitivitet og specificitet 
ligger >95% tillader tilstedeværelsen af intersti-
tielt syndrom at bekræfte diagnosen, mens fra-
vær af B-linjer tillader at forkaste mistanken om 
lungeødem [12–15]. Hvis der er mistanke om kar-
diogent ophav til interstitielt syndrom anbefales 
FLUS suppleret med en fokuseret hjerteultralyd-
scanning eller evt. senere en regelret ekkokardi-
ografi. 
Andre tilstande der medfører diffust øget densitet 
af lungevævet, og dermed interstitielt syndrom 
ved FLUS, omfatter f.eks., non-kardiogent lunge-
ødem, viral pneumoni (f.eks. ved SARS-CoV-19), 
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) og 
visse interstitielle lungesygdomme (ILS) [8].  
B-linjer kan ses også med fokal lokalisation, f.eks. 
i L3 og L5 med normale fund i de resterende zo-
ner, som tidligt fund ved pneumoni, hvor lunge-
vævet endnu ikke er blevet konsolideret. 
 
1.5.1 Klinisk konsekvens 
 
Tilstedeværelse af interstitielt syndrom hos den 
akut påvirkede patient skal medføre nøje vurde-
ring af hvilken af ovenstående årsager der er 
mest sandsynlige, det komplette kliniske billede 
taget i betragtning. 
Fund af interstitielt syndrom kan styrke mistanken 
om lungeødem hos en patient der har en relevant 
anamnese og andre objektive fund herpå, og lede 
til behandlingsstart af relevant behandling.  
Omvendt kan fund af fokale B-linjer styrke mis-
tanken til pneumoni, hvis det kliniske billede er 

foreneligt med denne diagnose.  
 
Fravær af interstitielt syndrom har stor klinisk an-
vendelighed. Hos patienter med exacerbation af 



KOL eller astma vil der ikke ses B-linjer og man 
kan udelukke f.eks. kardiogen lungestase som år-
sag til dyspnø. 
 
1.6 Er der tegn til PNEUMOTHORAX? 
FLUS-fund kan ved diagnostik af pneumothorax 
pragmatisk inddeles i tre kategorier: Fund der, 
• udelukker pneumothorax 
• tyder på pneumothorax 
• er diagnostiske for pneumothorax 
 
1.6.1 Fund der udelukker pneumothorax 

Den normale respirationsafhængige bevægelse 
af lunge og lungehindevisualiseres som lung 
sliding. Tilstedeværelse af lung sliding indikerer 
følgende i det skannede område: 

1. Der er ikke luft imellem lungehinderne 
2. Lungevolumina ændres 

På baggrund heraf kan tilstedeværelse af lung 
sliding anvendes til at udelukke pneumothorax i 
det givne område. Lung sliding kan være fravæ-
rende eller mindsket grundet apnø, hypoventila-
tion eller f.eks. selektiv intubation af en hoved-
bronkus. I sidstnævnte tilfælde vil lung sliding 
ikke være til stede på den non-ventilerede lunge, 
men derimod kan man oftest se hjertets bevæ-
gelse, der synkront med hjertefrekvensen for-
planter sig til lungen som små rykvise bevægel-
ser af pleuralinjen. Dette fænomen kaldes lung 
pulse og udelukker ligeledes pneumothorax [16]. 
Som tidligere nævnt udelukker tilstedeværelse af 
B-linjer også pneumothorax, da disse har paren-
kymalt ophav og ikke vil kunne erkendes, hvis der 
er luft mellem lungehinderne, da ultralydsstrå-
lerne ikke ville nå frem til lungen.  

1.6.2 Funder der tyder på pneumothorax 

Fravær af lung sliding, lung pulse og B-linjer tyder 
på pneumothorax, men er ikke sikkert diagnostisk 
for pneumothorax. F.eks. kan lung sliding være 
svært at erkende i apikale zoner, på trods af at 
lungen er fuldt udfoldet. Adhærencer mellem lun-
gens overflade og thoraxvæggen kan også ses 
som områder uden lung sliding, f.eks. som følger 
efter pleurodese, operationer eller tidligere infek-
tioner i thorax.  

Fraset mangel på ovenstående FLUS-fund kan 
andre ultralydsfund rejse mistanke om pneu-
mothorax, blandt andet visualisering af subkutant 
emfysem i thoraxvæggen. 

1.6.3 Fund der er diagnostiske for pneumothorax 

Medmindre der er tale om en komplet kollapset 
lunge vil der ved pneumothorax være områder 
hvor pleura viscerale er i kontakt med pleura pa-
rietale (FIGUR 6). I disse områder ses fortsat be-
varet lung sliding i forbindelse med vejrtrækning. 
I områder hvor pleurabladene er adskilt grundet 
pneumothorax vil lung sliding ikke kunne visuali-
seres og pleuralinjen vil fremstå statisk. Med ul-
tralydscanning kan stedet hvor pleurakontakten 
ophører visualiseres. Overgangen mellem lung 
sliding og ophørt lung sliding benævnes lung po-
int. Erkendelse af et lung point er forbundet med 
en specificitet omkring 98% og betragtes som 

diagnostisk for pneumothorax[5, 6]. 

Figur 6: En CT-scanning med højresidig pneu-
mothorax. Bemærk at luften (sort) samler sig ven-
tralt. Dorsalt for midtaxillærlinjen er der fortsat 
kontakt mellem lungehinderne. Området hvor 
kontakten ophører kaldes lung point og kan er-
kendes med FLUS. 

 

1.6.4 Klinisk konsekvens 

Tilstedeværelse af lung sliding i alle zoner ude-
lukker med meget stor sikkerhed pneumothorax.  

Tilsvarende tillades ved fund af lung point at di-
agnosticere en pneumothorax med stor sikker-
hed. Om der skal anlægges dræn og om dette 
skal foregå akut, afhænger af lægens samlede 
kliniske vurdering af patientens kliniske tilstand.   

 

OBS: FLUS kan ikke afgøre afstand mellem ple-
ura viscerale og parietale.    

Finder man indikation for anlæggelse af pleu-
radræn hos den hæmodynamisk stabile patient 
bør man derfor overveje at foretage et røntgenbil-
lede af thorax, for at vurdere afstanden mellem 
lungehinderne, inden der lægges dræn.  

Hos den akut påvirkede og hæmodynamisk usta-
bile patient med lung point eller (fuldstændig 
mangel på lung sliding ved komplet kollaps af 
lunge) må mistænkes trykpneumothorax og der 
kan øjeblikkeligt dekomprimeres på vital indika-
tion uden anden billeddiagnostik.  

Se særskilt retningslinje om pneumothorax her: 
https://lungemedicin.dk/pneumothorax/.  

https://lungemedicin.dk/pneumothorax/


Fravær af lung sliding, lung pulse og B-linjer tyder 
på pneumothorax, men diagnosen behøver 
konfirmering eller afkræftelse ved anden 
billeddiagnostik (CT thorax, stående RTG thorax, 
TUS) 

1.7 Er der PLEURAEFFUSION? 

Pleuraeffusion vil ultrasonografisk oftest ses som 
et an- eller hypoekkoisk område beliggende 
deklivt mellem de to pleurablade (FIGUR 7 og 8). 
Ved ultralydsscanning kan man visualisere 
pleuraeffusionens størrelse og skelne mellem: 

• Simpel effusion: Homogen hypoekkoisk ple-
uravæske uden synligt indhold. Ses ofte i for-
bindelse med hjerte- eller leversvigt, men 
kan også være til stede grundet malignitet 
eller pneumoni.  

• Kompliceret effusion: Indeholder septae el-
ler lokulering. Dette kan ses ofte som led i 
parapneumonisk effusion, pleurainfektion, 
samt kronisk malign/non-malign effusion).  

Figur 7: Effusionen (PE) befinder sig mellem ple-
ura parietale og viscerale og respekterer græn-
serne til de omkringliggende anatomiske struktu-
rer, diagfragma (D) og mediastinum. Billedet viser 
desuden atelektase (punkt 1.9.3) og lever (Lvr). 

 
Det er vigtigt at huske, at skelnen mellem simpel 
og kompleks effusion ikke svarer til distinktion 
mellem transudat og eksudat, der bestemmes 
biokemisk efter diagnostisk / terapeutisk torako-
centese ved at anvende Light kriterierne. Se sær-
skilt retningslinje om pleuraeffusion. https://lun-
gemedicin.dk/pleuraeffusion/.   
 
I stedet bruges betegnelsen til at få en idé om vi-
skositeten af pleuravæsken, som er af værdi i val-
get af størrelse dræn der skal anvendes ved ple-
uracentese. Se særskilt retningslinje om pleu-
radræn https://lungemedicin.dk/pleuradraen/.   

Kan man ikke tilgå de posteriore zoner kan man 

placere proben kaudalt i zone 3 og øge dybden 

mhp. at identificere ”spine sign”. Spine sign 

henfører til, at columna kun kan identificeres kra-

nielt for diafragma, hvis væske eller konsolideret 

væv fungerer som akustisk vindue, hvorved co-

lumna visualiseres profund for væsken/konsoli-

deringen (B i FIGUR 9 nedenfor). Under normale 

omstændigheder kan columna ikke visualiseres 

gennem det luftfyldte lungeparenkym (A). 

 

  

https://lungemedicin.dk/pleuraeffusion/
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Figur 8: Eksempler på pleuraeffusion. A) pleura-
effusion med septaedannelse, B) hydropneu-
mothorax, C) pleurainfektion, D) pneumoni med 
parapneumonisk effusion og septaedannelse. 

 

Kan man ikke tilgå de posteriore zoner kan man 
placere proben kaudalt i zone 3 og øge dybden 
mhp. at identificere ”spine sign”. Spine sign hen-
fører til, at columna kun kan identificeres kranielt 
for diafragma, hvis væske eller konsolideret væv 
fungerer som akustisk vindue, hvorved columna 
visualiseres profund for væsken/konsolideringen 
(B i FIGUR 9 nedenfor). Under normale omstæn-
digheder kan columna ikke visualiseres gennem 
det luftfyldte lungeparenkym (A). 

Oftest er det nemmest at få det korrekte billede til 

at identificere spine sign på patientens højre side 

grundet leverens størrelse og placering. I venstre 

side, hvor det akustiske vindue skal gå igennem 

milten, skal proben oftest flyttes mere dorsalt 

(ned mod madrassen når patienten ligger på ryg-

gen), men billedet bliver ofte forstyrret af hjertet, 

mavesæk og venstre colon-fleksur (evt. inkl. luft, 

der giver luftartefakter).  

 

 

 

 

 

Figur 9: Oversigt af spine sign. A) thoraxhulen in-

deholder normalt luftfyldt lunge, hvorfor columna 

ikke kan visualiseres kranielt for diafragma. B) En 

effusion posteriort i thoraxhulen tillader FLUS at 

visualisere columna kranielt for diafragma (ses 

dybest i ultralydsbilledet). 

 

 

 



1.7.1 Klinisk Konsekvens 

Tilstedeværelse af pleuraeffusion på mere end få 
mm er som udgangspunkt altid patologisk. FLUS’ 
ultralydsfund ved pleuraeffusion er ikke speci-
fikke for en given tilstand eller årsag til effusionen 
hvorfor ved fund af en pleuraeffusion som ud-
gangspunkt bør føre til diagnostisk eller terapeu-
tisk torakocentese. Ofte anvendes en pleu-
ravæskebræmme på mere end 2 cm som en ar-
bitrær grænse for torakocentese indikation, det er 
dog vigtigt at være opmærksom på at diagnostisk 
punktur kan være indiceret ved effusioner med 
væskebræmme på mindre end 2 cm. Pleuraeffu-
sion giver i sig selv sjældent respirationssvigt, så 
hvis der er pleuraeffusion  tilstede, må man over-
veje om de tilstande der leder til pleuraeffusion, 
f.eks. akut hjertesvigt, lungeemboli, pneumoni, 
også er tilstede og behandles på anden måde en 
blot pleuracentese. Omvendt kan selv mindre ef-
fusioner være patofysiologisk betydende hos pa-
tienter med kronisk respirationsinsufficiens (f.eks. 
svær KOL) og terapeutisk centese dermed være 
indiceret.  
Se i øvrigt DLS’ særskilte retningslinjer om hånd-
tering af pleuraeffusion og pleurasygdomme her: 
https://lungemedicin.dk/pleuraeffusion/ 
https://lungemedicin.dk/pleurasygdomme/  
 
Fravær af pleuraeffusion i alle zoner udelukker 
med meget stor sikkerhed klinisk betydende ple-
uraeffusion.  
 
1.8. Er der ANDEN OPLAGT PATOLOGI? 
Ved FLUS bemærkes desuden tilstedeværelse af 
anden oplagt patologi, herunder synlige foran-
dringer i selve lungeparenkymet. Nærmere diag-
nostik og vurdering af disse forandringer falder 
under den diagnostiske TUS, se punkt 1.1. Ne-
denstående er derfor simple og generelle beskri-
velser af de typiske fund ved relevante tilstande i 
FLUS-vurdering af den akutte patient. Ved fund 
af f.eks. lungekonsolidering som led i FLUS bør 
den FLUS-udførende læge derfor sikre sig nøje 
at integrere fund sammen med den øvrige klini-
ske kontekst og vurdere om mistænkte diagno-
sen behøver konfirmering eller afkræftelse ved 
anden billeddiagnostik (f.eks. RTG thorax, TUS, 
CT thorax). 
 
Forandringer i lungeparenkymet kan visualiseres, 
når lungevævet ikke indeholder luft men f.eks. 
væske, inflammation eller celler. Desuden skal 
forandringen være i direkte kontakt med lunge-
hinden for at kunne visualiseres. Fravær af pa-
renkymale forandringer på FLUS tillader altså 
ikke at udelukke f.eks. lungetumores, der kan 
ligge dybere i parenkymet. Alt afhængigt af årsag 
kan forandringerne være skarpt eller diffust af-
grænset fra det omkringliggende væv og frem-
træde både som hyper-, iso-, hypo-, og anekkoi-
ske strukturer. 
 
1.8.1. Pneumoni 

Karakteristiske fund ved pneumoni er forekom-

sten af et diffust afgrænset hypo- eller hyperek-

koisk område, som kan ligne levervæv. I det 

konsoliderede lungeparenkym ses talrige punkt-

formede eller lineære hyperekkoiske områder 

kaldet luftbronkogrammer, som repræsenterer 

luft i bronkierne omgivet af konsolideret lungepa-

renkym (FIGUR 10).   

Luftbronkogrammer er karakteristiske for pneu-

monisk konsolidering og ses ikke ved atelektase, 

tumor eller pleuralt infarkt [4, 10]. Ved pneumoni 

ses der dog ofte samtidig perifer atelektase pga. 

sekretstagnation eller pleuraeffusion, som giver 

fravær af luftbronkogram i disse lungedele. Diag-

nose af pneumoni kræver derfor sammenhæng 

mellem FLUS og andre kliniske fund.  Omkring 

det synligt konsoliderede område er der oftest et 

grænse-område, hvor pleuralinjen ses med mul-

tiple B-linjer. Ligeledes kan pneumoni ses som fo-

kale B-linjer, nogle gange med små, 1-2 cm, 

subpleurale konsolideringer, hvis ikke lungevæ-

vet er blevet konsolideret. Disse forandringer er 

sjældent synlige på røntgen af thorax.  

Figur 10: FLUS-fund ved pneumoni. Over milten 

og diaphragma ses en pneumonisk konsolidering 

svarende til basale del af venstre underlap. Der 

ses talrige luftbronkogrammer repræsenteret ved 

spredte hyperekkoiske punktformede områder. 

1.8.2. Lungeemboli 

Hos omkring 80% af patienter med lungeemboli 

kan FLUS påvise subpleurale konsoliderin-

ger[17]. Disse repræsenterer infarkter som følge 

af hypoxi distalt for embolien. Infarkterne kan va-

riere i størrelse fra millimeter til centimeter og ses 

ofte som en homogen, hypoekkoisk, rund eller 

trekantet konsolidering, der er skarpt afgrænset i 

forhold til det omkringliggende lungevæv (FIGUR 

11)[17].   

Da FLUS ikke omfatter systematisk undersøgelse 

af hele thoraxfladen må der forventes en lavere 

sensitivitet hvis 14-zoners protokollen anvendes. 

Imidlertid har et nyligt studie beskrevet, at hvis 

FLUS suppleres med scanning af området hvor 

en patient klager over stikkende brystsmerter, 

https://lungemedicin.dk/pleuraeffusion/
https://lungemedicin.dk/pleurasygdomme/


opnås en sensitivitet på netop 80%[18]. I omkring 

halvdelen af tilfældene akkompagneres infarktet 

af en mindre pleuraeffusion.  

Figur 11: En velafgrænset subpleural trekantet 

hypoekkoisk konsolidering (pil) hos patient med 

lungeemboli. Repræsenterer infarkt som følge af 

hypoxi distalt for perifær embolisering. 

1.8.3. Atelektase 

Ved en atelektase er et område af lungeparen-

kymet tømt for luft, hvilket muliggør visualisering 

af vævet med FLUS.  

Kompressionsatelektaser visualiseres som en 

homogen hyperekkoisk konsolidering uden luft-

bronkogrammer. Kompressionsatelektaser ses 

som udgangspunkt ved betydende pleuraeffusio-

ner hvor en pleuraeffusion presser luften uden af 

det underliggende lungevæv FIGUR 12).   

Figur 12: Hyperekkoisk kompressionsatelektase 

med akkompagnerende simpel pleuraeffusion. 

1.8.4 Klinisk konsekvens  

Som anført ovenfor kan fund af større lungepa-

renkym-forandringer ofte erkendes som anden 

oplagt patologi i forbindelse med udførsel af 

FLUS. Anvendelse af ultralydskanning til 

diagnosticering af årsagen til underliggende lun-

geparenkym forandringer er dog teknisk vanske-

ligt og mere flere betydende faldgruber. Derfor vil 

sådan en diagnostisk vurdering typisk falde under 

TUS frem for FLUS.  

Man bør derfor ved fund af f.eks. lungekonsolide-

ring som led i FLUS sikre sig nøje at integrere 

fund sammen med den øvrige kliniske kontekst 

og setting. Ud fra dette må den udførende læge 

vurdere om mistænkte diagnose behøver konfir-

mering eller afkræftelse ved anden billeddiagno-

stik (f.eks.: rtg. af thorax, TUS, CT-thorax) eller 

man ud fra samlet klinisk vurdering vil initiere be-

handling uden supplerende diagnostik. 

1.9. DOKUMENTATION 

Ultralydsklip af f.eks. tre- seks sekunders varig-

hed fra hver scannet zone gemmes på ultralyds-

apparatet og/eller i dedikeret database. Det an-

befales at hvert klip gemmes med en label der 

angiver hvilken zone klippet repræsenterer. I pa-

tientjournalen dokumenteres scannede zoner, 

samt hvilke flader/zoner det ikke har været mulige 

at scanne. Ligeledes anføres dikotome fund af de 

fire fokuserede spørgsmål. 

Et eksempel på et notat efter FLUS uden fund af 

de fire tilstande er: 

”Patienten scannet i liggende stilling. Anteriore og 

laterale zoner (1-4) scannet bilateralt. Ikke muligt 

at tilgå posteriore zoner. Ingen tegn på interstitiel 

lungeaffektion, pneumothorax, pleuraeffusion el-

ler anden oplagt patologi.” 

1.10. UDDANNELSE OG ERFARING 

Det anbefales at uddannelse og certificering i 

FLUS baseres på et samlet evidensbaseret ud-

dannelsesprogram som f.eks. ved et af de dan-

ske simulationscentre, som har FLUS-kurser 

godkendt af DLS’ ultralydsudvalg [19, 20].  

DLS ultralydsudvalg anbefaler ligeledes at der 

bruges redskaber til løbende kompetencevurde-

ringer og kvalitetssikring, f.eks. LUS-OSAUS [21] 

eller ACTS-skalaen [22]. På lungemedicinske af-

delinger bør det være en ultralydsansvarlig læge, 

der sikrer den faglige standard samt har ansvar 

for uddannelse, supervision og certificering. 

Som anført ovenfor dækker denne retningslinje 

FLUS og ikke den mere tidskrævende og grun-

dige TUS.  

Det er DLS’ holdning, at udførelse, uddannelse 

og certificering i TUS bør følge niveauet fra enten 

det europæiske lungeselskab (ERS, ”Thoracic Ul-

trasound Certified Training programme”) eller det 

europæiske selskab for diagnostisk ultralyd 

(EFSUMB) [23–25]. 
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