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Flankesmerter er et hyppigt forekommende fæno-
men, som ofte ses ved nyre- og uretersten. Da flan-
kesmerter også er til stede ved andre lidelser, er disse 
smerter et potentielt differentialdiagnostisk problem. 
For at komme den rigtige diagnose og dermed den 
korrekte behandling nærmere kan det være en hjælp 
med en grundig smerteanamnese samt kendskab til 
smerternes patofysiologi. I det følgende gives en kort 
gennemgang af flankesmerters natur og årsagerne 
hertil med særlig vægt på nyresten.

SMERTESYSTEMET

Første neuron i smertesystemet udgøres af de perifere 
afferente nerver. Disse omkobles i rygmarvens bag-
horn til andet neuron, som transmitterer signalet 
 videre til tredje neuron i hjernen (Figur 1). Her bear-
bejdes informationen i forskellige centre og bliver til 
en komplet smerteoplevelse for det enkelte individ.

Ydermere findes der et descenderende kontrol-
system fra hjernestammen og højere centre. Dette 
kontrolsystem modulerer den spinale nerveaktivitet, 
hovedsageligt i hæmmende retning. Individuelle for-
skelle i det smertehæmmende system antages at have 
betydning for den enkelte persons smerteopfattelse. 

SMERTEKARAKTERISTIK

Smerter opdeles traditionelt i somatiske, neurogene 
og viscerale smerter. For at bestemme smertetypen 
og dermed komme en diagnose nærmere, må smer-
ten analyseres. Hvor præcist er smerten lokaliseret? 
Er der udstråling? Opleves smerten som sviende, 
brændende eller murrende osv? Hvordan er smerte-
dynamikken (konstante eller turevise smerter, provo-
kerende/lindrende faktorer)? Forekommer der led-
sagesymptomer? Hvordan er smertens intensitet?

Somatisk smerte stammer eksempelvis fra led, 
muskler og hud. Smerterne kan være overfladiske 
 eller dybe, men de er oftest lokaliserede. Ved smerter 
fra de dybe strukturer kan der forekomme meddelt 
smerte. Dyb smerte beskrives hyppigt som dump, 
 borende og skærende og er ikke sjældent bevægelses-
relateret [1, 2].

Neurogene smerter ses ved læsioner perifert så-
vel som centralt i nervesystemet. Smerterne er almin-
deligvis af brændende, prikkende, sviende eller ja-
gende karakter. Der er ofte ingen synlige tegn på 
vævsbeskadigelse, men derimod neurologiske tegn på 

tidligere nerveskade f.eks. nedsat sensibilitet eller 
 allodyni (smerte fremkaldt af et ikkesmertegivende 
stimuli f.eks. berøring). Smerterne opstår altid med 
forsinket udvikling, dvs. først nogen tid efter at ner-
velæsionen har fundet sted [3].

Viscerale smerter adskiller sig fra de øvrige smer-
tetyper på flere måder: Smerten er diffus og dårligt 
lokaliseret. Dette skyldes den sparsomme innervation 
af visceralt væv sammenlignet med somatisk væv 
samt det forhold, at de viscerale afferente nerver en-
der diffust i rygmarvens baghorn. Eksempelvis udgør 
den viscerale nerveinformation i columna thoracalis 
kun 5-15% af den totale nervøse information til dette 
segment. Til trods herfor modtager mere end 75% af 
baghornets nerveceller i columna thoracalis visceral 
information [1]. Modsat somatiske nerver er det vist, 
at de viscerale nerver fra et givet organ spreder sig 
over et stort område i rygmarven og innerverer neu-
ronerne diffust i flere dybder, f.eks. har man i dyre-
studier fundet, at nerver fra nyren ender i et område 
fra ca. Th10 til L3 [4].

Der forekommer ofte meddelt smerte til soma-
tiske strukturer, idet somatiske og viscerale nerver 
konvergerer i rygmarvens baghorn. Der er ofte ikke 
tale om fysisk konvergens alene, men snarere om et 
område i baghornet, som bliver hyperexcitabelt på 
grund af aktivering af viscerale afferenter. Denne 
 hyperexcitabilitet kan så sprede sig til nærliggende 
neuroner, som innerveres af somatiske nerver [5]. På 
grund af spinale refleksmekanismer kan området 
med overført smerte udvise sekundær hyperalgesi, 
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muskelspænding og trofiske forandringer som f.eks. 
nedsat muskeltykkelse og øget tykkelse af subcutis 
[6]. Det er f.eks. vist, at uretersten medfører hyper-
algesi i hud og muskler i lumbalområdet, ligesom der 
er beskrevet muskelatrofi og øget tykkelse af subcutis 
hos denne patientgruppe [6].

 Smerten er ofte ledsaget af autonome reflekser 
som f.eks. kvalme, opkast, svedtendens samt blod-
tryks- og pulsændringer. Årsagen hertil er, at visce-
rale nerver har tæt anatomisk lokalisation til det 
autonome nervesystem, hvilket giver mulighed for 
indbyrdes påvirkning nerverne imellem [1].

Distension, inflammation, iskæmi og særligt 
en kombination heraf er effektive viscerale smerte-
stimuli. Smerten er således ikke nødvendigvis forbun-
det med vævsskade [7].

UROLITHIASIS OG DIFFERENTIALDIAGNOSER

Nyrestenssmerte har alle de viscerale smerters karak-
teristika. Smerten er ikke nødvendigvis relateret til 
vævsskade, men er derimod oftest knyttet til disten-
sion og inflammation. Smerterne er spontane, ofte 
kolikagtige og hyppigt ledsaget af autonome reflekser 
i form af kvalme og opkast. Lokalisationen kan vari-
ere, men man ser oftest flankesmerter med udstråling 
til abdomen, genitalia externa og evt. forsiden af 
 femur. I flanken ses ofte muskelspænding. Der kan 
forekomme hæmaturi, og ved komplicerende infek-
tion ses temperaturforhøjelse.

Andre urologiske lidelser som pyelonefritis og 
hydronefrose kan give lignende sygdomsbilleder.

Sygdomme inden for helt andre organsystemer 
kan maskere sig som nyre- og/eller uretersten. Den 
meddelte smerte er ikke sjældent abnormt lokalise-
ret, og derfor kan mange lidelser i mave-tarm-kana-
len give flankesmerter [8]. Specielt må man tænke 
på galdesten, som kan ligne nyresten til forveksling, 
idet smerterne er kraftige, kolikagtige og med auto-

nome ledsagesymptomer. Ved facetledssyndrom ses 
også flankesmerter med udstråling til abdomen. 
Smerterne følger dog her dermatomudbredningen, 
og der forekommer oftest ikke autonome ledsage-
symptomer. Rumperet abdominalt aortaaneurisme 
kan også forveksles med nyrestensanfald. Der kan i 
begge tilfælde være tale om pludseligt indsættende 
kraftige og dybe smerter i ryg eller abdomen, der er 
ledsaget af kvalme eller opkast, men aneurismepa-
tienten vil oftere være kredsløbspåvirket i varierende 
grad og vil oftest have en pulserende udfyldning i ab-
domen. Ved distale uretersten, hvor smerterne ofte 
er lokaliseret i højre eller venstre fossa, kan sympto-
merne forveksles med bl.a. ekstrauterin graviditet, 
torkveret ovariecyste, diverticulitis og appendicitis. 
I modsætning til ureter er de berørte organer her 
 intraperitoneale, hvilket kan have betydning for 
smertepræsentationen ved komplicerende sygdom. 
Nerverne fra peritoneum har samme karakteristika 
som somatiske nerver (embryologisk er peritoneum 
dannet ved invagination af huden, efter at nervefor-
syningen er dannet). Det betyder, at smerten ved 
disse sygdomme ændrer karakter – typisk fra dyb og 
diffus til en smerte, der minder om somatisk smerte, 
som er mere veldefineret, skarp og intens.

FORSKELLE I KLINISKE BILLEDER

Det er en klinisk erfaring, at tilsyneladende ens nyre-
sten kan give vidt forskellige smertebilleder hos de 
enkelte patienter. Forklaringen herpå skal findes i 
nervesystemets dynamik. Langvarig og intens visceral 
smerte kan føre til neuroplastiske forandringer både 
centralt og perifert i nervesystemet. Ved vedvarende 
inflammation ses f.eks. en nedsat aktiveringstærskel 
for smertereceptorer (nociceptorer), og ydermere ses 
aktivering af normalt inaktive silent nociceptorer. 
Dette medfører et øget input til centralnervesystemet, 
som herved kan blive hyperexcitabelt [1] (Figur 2). 
Herefter kan selv lette stimuli ekscitere neuronerne i 
centralnervesystemet, og denne hyperexcitabilitet 
kan persistere, selv efter at det oprindelige stimulus 
er ophørt [6]. Det er således fundet, at patienter med 
uretersten havde vedvarende hypersensitivitet i sub-
cutis og muskler, efter at stenen var væk [9]. Dette 
forklarer, hvorfor patienter med gentagne nyresten 
kan opleve, at smerterne forværres fra gang til gang, 
samt hvorfor selv små sten kan medføre betydelige 
smerter hos recidiverende stendannere. Det forhold, 
at smerten kan blive uafhængig af det oprindelige 
smerteinput, er også vigtigt at have in mente i forbin-
delse med vurdering og valg af behandling af disse 
patienter.

Sygdom i andre organer er også af betydning for 
smerteoplevelsen. Det er således påvist, at kvinder 
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med dysmenoré oplever nyrestensanfald som mere 
smertefulde end kvinder, der ikke har dysmenoré 
[10]. Forklaringen på dette skal findes i centralnerve-
systemet. Afferenter fra nogle indre organer ender på 
samme niveau i rygmarvens baghorn. Man taler om 
viscero-visceral konvergens. Input fra et visceralt or-
gan kan således medføre hyperexcitabilitet i en zone i 
rygmarven, således at signaler fra andre organer, som 
ender i samme zone, forstærkes [10].

SMERTEBEHANDLING AF NYRESTEN

Når diagnosen nyresten er stillet, er førstevalget til 
smertelindring nonsteroide antiinflammatoriske 
 lægemidler (NSAID), såfremt patienten kan tåle 
dette. I behandlingen af nyrestenssmerter har NSAID 
vist sig at være mere effektive end opioider [11]. 
Dette gælder også opioidet ketobemidon, som tra-
ditionelt har været og stadig bliver anvendt som 
smertebehandling ved nyre- og uretersten pga. en 
formodet spasmolytisk effekt [12]. Opioider har 
ydermere flere bivirkninger, omend NSAID ud over 
de velkendte gastrointestinale bivirkninger også giver 
 risiko for kardiovaskulære hændelser [13]. NSAID er 
særligt effektive ved nyresten, idet de ud over den 
analgetiske og antiinflammatoriske effekt også sæn-
ker den glomerulære filtrationsrate og som følge 
heraf trykket i nyrepelvis og ureter [14, 15]. NSAID 
»angriber« således den væsentligste årsag til nyre-
stenssmerterne, nemlig den intraluminale trykstig-
ning [16]. Denne effekt kan have alvorlige kon sekven-
ser hos patienter med betydeligt nedsat nyrefunktion, 
som derfor oftest bør behandles med et andet anal-
getikum. Det er ydermere en klinisk erfaring, at 
NSAID ikke altid kan stå alene ved svære smerter, og 
et opioid kan derfor i mange tilfælde være påkrævet. 
Der foreligger ikke evidens for, hvilket opioid der er 
mest effektivt og har færrest mulige bivirkninger. 

En ny strategi i behandlingen af øvre urinvejs-
smerter er modulering af de øvre urinvejes dynamik 
via receptorstimulering. I de øvre urinveje findes 
 eksitatoriske α-receptorer, inhibitoriske β-receptorer 
og muskarine receptorer [17]. Ved behandling med 
en α-blokker relakseres uretermuskulaturen, og det 
intraluminale tryk sænkes [17]. Dette forhold kan ud-
nyttes i klinikken, idet α-blokker-behandling har vist 
sig effektiv til at fremme stenpassagen af små sten i 
distale ureter [18]. Ydermere er det nu påvist, at α-
blokkeren tamsulosin nedsætter behovet for analge-
tika [19, 20]. 

Da der som nævnt også findes andre  receptorer 
med betydning for de øvre urinvejes dynamik og in-
traluminale tryk, vil det i fremtiden være en oplagt 
mulighed at se på, om der er en analgetisk  gevinst 
ved også at påvirke disse receptorer.
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Flankesmerter kan være både af somatisk, neurogen og visceral oprindelse.

Viscerale smerter er ofte diffuse, ledsaget af autonome reflekser, og der er hyppigt meddelt smerte 

i somatiske strukturer.

Nyrestenssmerter har alle de viscerale smerters karakteristika.

Langvarige og/eller intense viscerale smerter kan føre til neuroplastiske forandringer i nerve-

systemet, som herefter er mere følsomt ved perifere stimuli. Dette er af betydning for det kliniske 

billede hos patienter med recidiverende nyrestensanfald.

Nonsteroide antiinflammatoriske præparater er førstevalg til smertebehandling af nyre- og ureter-

sten. Ud over at virke analgetisk og antiinflammatorisk sænker de trykket i nyrebækkenet.

En ny strategi for behandling af smerter fra de øvre urinveje er modulering af urinvejenes dynamik 

via f.eks. α-receptor-stimulering.
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