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RESUME

Urologiske tilstande i graviditeten er en diagnostisk og terapeu-

tisk udfordring. Symptomer fra urinvejene hos gravide omfatter 

urinvejsinfektion, sten i urinvejene, hydronefrose, urinretention, 

pollakisuri og urininkontinens. Det primære formål med denne 

artikel var at koble vores nuværende viden om urinvejenes ana-

tomi og fysiologi til symptomer fra urinvejene under graviditet 

og puerperium, og det sekundære formål var, at resumere vores 

nuværende viden om diagnostik og behandling heraf.

Anatomiske og fysiologiske forandringer er en uund-
gåelig del af enhver graviditet og fødsel. Forandrin-
gerne sker som følge af kroppens tilpasning til gravi-
diteten, hormonelle forhold og fysiske ændringer fra 
den voksende uterus og selve fødslen. Biokemiske re-
ferenceværdier, anatomiske kendetegn, kliniske 
symptomer samt diagnostiske og terapeutiske mulig-
heder ændres. I graviditeten kan der opstå smerter 
fra urinvejene, vandladningsproblemer og/eller in-
fektioner. Nogle symptomer har kortvarige eller in-
gen kliniske konsekvenser. Andre symptomer kan 
være langvarige og kan potentielt være en risiko for 
mor og foster. 

Det primære formål med denne artikel er at 
koble den foreliggende viden om urinvejenes ana-
tomi og fysiologi til symptomer fra urinvejene under 
graviditet, fødsel og puerperium. Det sekundære for-
mål er at resumere den nuværende viden om diagno-
stik og behandling af urinvejssymptomer hos kvinder 
under graviditet, fødsel og puerperium.

 MATERIALE OG METODER

Denne publikation er baseret på søgning i databa-
serne PubMed og Cochrane Library omfattende peri-
oden fra den 1. januar 1980 til den 1. april 2011 (tre 
relevante publikationer fra før 1980 er inddraget). 
Ved søgningen er anvendt kombinationer af følgende 
MESH-ord: urology, pregnancy, puerperium, incon-
tinence, hydronephrosis, urolithiasis, urinary tract 
 infection, urinary retention, pyelonephritis og kombi-
nationer af følgende fritekstord: incontinence, hydro-
nephrosis, urolithiasis, urinary tract infection, urinary 
retention, birth, delivery, pregnancy, uroobstetrics, uro-
gynaecology og postpartum. Alle engelsk- og dansk-
sprogede artikler om urinvejenes anatomi, fysiologi, 
symptomer, diagnose og behandling under gravidi-
tet, fødsel og puerperium er gennemgået af en af for-
fatterne, og selekteret i samarbejde med de øvrige 
forfattere. Kun epidemiologiske studier med n > 50 
er inkluderet. 

FORANDRINGER I ØVRE URINVEJE 

Et øget intravaskulært volumen øger hjertets minut-
volumen subsidiært den renale perfusion og den 
 glomerulære filtration med op til 50% [1]. Forandrin-
gerne i nyrerne indtræder allerede fra fjerde gravidi-
tetsuge, og medieres af hormonerne progesteron og 
relaxin [2]. Sekundært til en øget blodgennemstrøm-
ning øges det renale volumen med op til 30% og ny-
relængden med 1 cm longitudinelt (Figur 1). Et øget 
progesteronniveau tidligt i første trimester medvirker 
til en dilatation af nyrebækken og ureteres [3]. Efter-
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hånden som uterus vokser ud af det lille bækken, be-
virker ændrede mekaniske forhold (et øget ovarieve-
netryk og en dekstrorotation af uterus) en yderligere 
dilatation af urinvejene på højre side. Derimod er 
venstre ureter relativt beskyttet af beliggenheden bag 
colon sigmoideum [4]. I Tabel 1 vises prævalensen af 
hydronefrose fordelt på trimestre [4]. 

Som det fremgår af Tabel 1, er hydronefrose 
(calyces majores > 5 mm) et hyppigt fund hos gra-
vide, specielt i andet og tredje trimester [4]. Præ-
valensen af symptomgivende hydronefrose i gravidi-
teten er 0,2-3% [5, 6]. Lændesmerter forekommer 
hos tre ud af fire gravide med symptomgivende hy-
dronefrose ensidigt på højre side, hvilket afspejler 
graden af dilatation af urinvejene som en vigtig fak-
tor. Analgetika (paracetamol og i andet trimester evt. 
nonsteroide antiinflammatoriske stoffer) og aflast-
ning af kvinden i sideleje på den ikkesymptomgi-
vende side afhjælper symptomerne, men reducerer 
ikke nødvendigvis graden af nyrebækkendilatation, 
hos mere end ni ud af ti kvinder med symptomgi-
vende hydrofrose [5]. Aflastning af det afficerede ny-
rebækken med et dobbelt J-kateter medfører smerter 
hos en fjerdedel af de gravide, og denne behandling 
forbeholdes derfor kvinder, som ikke responderer på 
konservativ behandling, og kvinder med urosepsis 
[6]. Som alternativ til et dobbelt J-kateter kan man 
overveje anlæggelse af nefrostomi. Hydronefrose kan 
undtagelsesvist medføre nyrebækkenruptur, hvilket 
er en ofte fredelig komplikation, der normalt kan be-
handles konservativt. 

Produktionen af stendannende og hæmmende 
faktorer i urinen (calcium respektive citrat, magne-

sium og glykosaminglykaner) er i forbindelse med en 
graviditet ligeværdigt øget. Trods et øget pH-niveau 
og en ændret anatomi under graviditeten er præva-
lensen af urinvejssten uændret i forhold til hos ikke-
gravide [7]. Dog forekommer der stenanfald hyppigst 
i andet og tredje trimester. Ureteres er ligeværdigt og 
i ratio 2:1 i forhold til blæren sæde for sten under en 
graviditet. Knap ni ud af ti patienter med sten i urin-
vejene har hæmaturi. Forekomsten af veer, chorio-
amnionitis, abruptio placentae, ektopisk graviditet, 
 appendicitis, galdestenssmerter, kolecystitis, diverti-
kulitis, gastroenteritis og akut pankreatitis er rele-
vante differentialdiagnoser. Diagnosen stilles ved ul-
tralyd- eller røntgenundersøgelse. Fire ud af fem 
gravide med sten afhjælpes med analgetika og evt. 
antibiotika [8, 9]. Et sådant konservativt regime er 
relativt mere effektivt hos gravide end hos ikkegra-
vide [10]. Ved persisterende smerter og/eller urosep-
sis kan operation på vanlige vilkår være indiceret. 
Dog udgør graviditet en absolut kontraindikation til 
stenknusning [8].

FORANDRINGER I NEDRE URINVEJE

Mens der ved et øget progesteronniveau, der opnås 
ved at nedsætte detrusortonus, er en tendens til at 
blærekapaciteten øges, er der ved et øget intraabdo-
minalt tryk fra en voksende uterus en tendens til at 
blærekapaciteten nedsættes (Figur 2). Hvordan disse 
modsatrettede kræfter påvirker blærekapaciteten 
netto, er uafklaret. Resultaterne af urodynamiske un-
dersøgelser og dyreforsøg er således ikke entydige 
mht. størrelsen af blærekapaciteten under en gravidi-
tet [11-14]. Derimod har vi god evidens for, at antal-

De kvindelige 

urinvejs organer.

FIGUR 1

Fostrets påvirkning

af de indre organer.

FIGUR 2
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let af vandladninger pr. døgn øges under en gravidi-
tet. Blandt andet har man i en undersøgelse påvist, at 
mere end fire ud af fem gravide har over syv vandlad-
ninger om dagen og mindst en vandladning om nat-
ten, og at frekvensen tiltager med tiltagende gesta-
tionsalder [11]. Dette forhold skyldes formentlig en 
nedsat urinmængde pr. vandladning og en marginalt 
øget døgndiurese [15, 16]. En fysiologisk reduktion 
af det antidiuretiske hormon og mobilisering af dek-
live ødemer bidrager desuden til specifikt at øge an-
tallet af natlige vandladninger. 

Gravide har en øget hyppighed af urininkonti-
nens (UI), der ændres fra en prævalens på 8,3% tid-
ligt i graviditeten og 34,8% i slutningen af gravidite-
ten til 16,3% post partum [17]. Hovedsymptomet er 
stress-UI; hovedparten af disse tilfælde er tilkommet 
under graviditeten, såkaldt de novo-stress-UI. I mod-
sætning hertil ses urge-UI mere sporadisk og begyn-
der sjældent under en graviditet. Hovedårsagen til de 
novo-stress-UI under en graviditet er formentlig 
strækskader i bindevævet [17, 18]. Andre faktorer 
(bl.a. overvægt og rygning) spiller dog også en vis 
rolle. Diagnosen UI under en graviditet stilles på 
grundlag af patientens anamnestiske oplysninger. 
Urodynamik er en tidskrævende invasiv undersø-
gelse, og resultatet heraf korrelerer dårligt med de 
anamnestiske oplysninger under en graviditet. De 
novo-UI under graviditeten og vaginal fødsel udgør 
vigtige risikofaktorer for UI post partum [17, 19, 20]. 
Forekomsten af UI post partum er betydeligt reduce-
ret allerede tre måneder post partum [21]. Forekomst 
af UI post partum og til dels under graviditeten er i 
øvrigt et godt prognostikum for, om kvinden senere i 
livet får UI [21]. 

Urinretention forekommer hos 1:3.000-1:8.000 
[22] i 12.-14. uge. Tilstanden skyldes retrofleksion af 
uterus, fibromer, progesteron og/eller den voksende 
uterus’ anatomiske beliggenhed. Tilstanden aflastes 
med et kateter eller en ring [22, 23]. Post partum-
urinretention har – afhængig af definitionen – en 
prævalens på 0,1-14,6% [23]. Man skal være op-
mærksom på, at selv en tilsyneladende normal vand-
ladning kan sløre symptomer på urinretention (resi-
dualurin > 50 ml) [23]. Langtidsprognosen for 
vandladning hos kvinder med forsinket aflastning af 
endog betydeligt forøget residualurin er ofte gunstig 
[24, 25]. Det er derfor klinisk relevant ikke at foreslå 
et alt for resursetungt overvågningsregime, men i ste-
det at fokusere på patienter, der er i særlig risiko, spe-
cielt kvinder, der har fået regionalanæstesi [23]. Ved 
hjælp af en blæreskanner og en algoritme for inter-
vention kan man ofte diagnosticere kvinder, hvor in-
tervention kan være relevant [23]. At det spontane 
forløb er gunstigt, skyldes formentligt, at en øget ten-

dens til residualurin i barselsperioden kompenseres 
af en fysiologisk øget blærekapacitet og øget kontrak-
tilitet af m. detrusor, hvilket dyreeksperimentelle un-
dersøgelser tyder på [23, 25].

URINVEJSINFEKTIONER

Hos såvel gravide som ikkegravide i alderen 20-40 år 
ligger prævalensen af asymptomatisk bakteriuri lige-
værdigt på 2-10% [26, 27]. Risikoen for, at asymp-
tomtomatisk bakteriuri bliver symptomatisk, er imid-
lertid betydeligt øget hos gravide, hvilket formentlig 
skyldes tilstedeværende riskofaktorer: øget urin-pH-
niveau, øget glukosuri, nedsat osmolalitet og dilata-
tion af urinvejene. Ubehandlet er risikoen for cystitis 
eller pyelonefritis hos gravide 25-30%, hvilket histo-
risk set har givet en betydelig perinatal og maternal 
morbiditet og mortalitet [28, 29]. Ved at man syste-
matisk har opsporet og behandlet bakteriuri i gravidi-
teten, er prævalensen af cystitis og pyelonefritis redu-
ceret til 1-2% [30]. Samtidig er den perinatale og 
maternale morbiditet og mortalitet reduceret til et 
 ikkesignifikant niveau [26, 27, 29, 30]. I henhold til 
danske anbefalinger for svangreprofylakse foretages 
der rutinemæssigt urindyrkning hos gravide kvinder, 
der er disponeret for urinvejsinfektion. Andre gravide 
screenes alene med urinstiks eller urinmikroskopi, og 
ved positivt fund af nitrit eller leukocytter foretages 
der urindyrkning [31]. Den positive prædiktive værdi 
af urinstiks over for bakteriuri er 20-54%. Den tilsva-
rende negative prædiktive værdi er 92-95% [32, 33]. 

Der savnes evidens for ideelle behandlingsregi-
mer [32, 34]. Komplians og udgifter til behandling af 
urinvejsinfektioner i graviditeten er formentlig vigti-
gere end mikrobiologisk profil og behandlingsvarig-
hed. Pivmecillinam og sulfamethizol kan anvendes i 
alle tre trimestrer. Nitrofurantoin kan anvendes i før-
ste og andet trimester, og ciprofloxacin kan anvendes 
i første trimester [34]. Langvarig lavdosisbehandling 
kan være indiceret efter pyelonefritis og recidiv af 
urinvejsinfektion.

DISKUSSION

Der er fortsat mange ubesvarede spørgsmål, hvad an-
går selv basale fysiologiske urologiske forhold i gravi-

Graden af dilatation af calyces > 5 mm, fordelt på trimestre [4].

Værdierne er procentsatser.

1. trimester 2. trimester 3. trimester

Højre side 14,3 48,5 53

Venstre side 9,6 19,9  9,6

TABEL 1
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diteten, herunder størrelsen af blærekapaciteten, 
 årsagen til UI under graviditet, regulering af urindan-
nelsen under graviditet og puerperium m.m. Der er 
tiltagende evidens for, at egenskaber ved bindevævet 
er en væsentlig årsag til opståen af UI generelt – og 
formentlig også hos gravide [35, 36]. Muligvis har vi 
hidtil fokuseret for meget på betydningen af vaginal 
fødsel som årsag til UI og mindre på årsagerne til, at 
visse kvinder føder vaginalt, og andre føder ved sec-
tio. Det er velkendt, at graviditet per se og vaginal 
fødsel i særdeleshed udgør en risikofaktor for UI. Det 
er tankevækkende – men uvist – om væsentlige risiko-
fakorer for UI under en graviditet, bindevævsforan-
dringer og forløsningsmåde, er ætiologisk relaterede. 
Hypotetisk kan man forestille sig et sammenfald mel-
lem bindevævstyper, som øger sandsynlighed for gen-
nemførelse af en vaginal fødsel respektive risikoen 
for UI.

Hydronefrose er en fysiologisk, ofte asymptoma-
tisk tilstand under graviditeten, hvor det sjældent er 
nødvendigt med indgriben, og kun når patientens 
subjektive gener tilsiger det. 

Skønt urinvejssten sjældent forekommer, og 
skønt symptomerne kan være uklare, er det den vig-
tigste ikkeobstetriske årsag til indlæggelse af gravide. 
Det er vigtigt at være opmærksom på, at hovedparten 
af stenene hos gravide og oftere end hos ikkegravide 
kvitteres spontant. Eftersom symptomer på UI ofte er 
regredieret allerede tre måneder post partum, er det 
efter vores opfattelse tilrådeligt alene at fokusere på 
konservative behandlingsmuligheder eller ekspek-
tans i de første 12 måneder post partum. Der er god 
evidens for, at bækkenbundsøvelser indledt antena-
talt nedsætter forekomsten af stress-UI post partum 
[37]. Kirurgisk behandling kan efter vores opfattelse 
alene være relevant, såfremt kvinden havde en bety-

delig bestående grad af stress-UI forud for første 
symptomgivende graviditet.

Der savnes en evidensbaseret algoritme for diag-
nosticering og behandling af bakteriuri og urinvejsin-
fektioner under graviditeten. Der er som anført god 
evidens for, at tidlig opsporing og behandling af bak-
teriuri under graviditeten reducerer risici hos både 
den gravide og fosteret betydeligt. Men der er stor 
usikkerhed om den ideelle resurseudnyttelse. Bør 
screening med urinstiks undlades, når man herved 
overser 50% af kvinderne med bakteriuri? I hvert fald 
er dette holdningen hos Royal College of Obstetri-
cians and Gynecologists, som screener gravide vha. 
urindyrkning i stedet for urinstiks [38]. Der savnes 
også evidens for kriterier for behandling af bakteriuri 
(bakterietæthed, patogenicitet) samt valg og dosis af 
relevante antibiotika.
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Ti-kilo-ovariecyste hos 13-årig

Marie Kirk Christensen & John Gade

Ovariecyster er oftest symptomløse, men når de giver 
symptomer, er det hyppigst i form af ubehag, smer-
ter, uregelmæssig menstruation og øget abdomi-
nalomfang [1]. Ved blødning inde i cysten, ruptur el-
ler torsion af ovariet ses de som akut abdomen.

SYGEHISTORIE

En 13-årig pige kom til modtagelsen med pludseligt 
opståede smerter i venstre hypochondrium. Patienten 
havde i løbet af det foregående halve år ufrivilligt ta-
get ca. 10 kg på og havde fået et betydeligt øget abdo-
minalomfang på trods af kostomlægning og motion. 
Patienten var ikke seksuelt aktiv og havde haft regel-
mæssige menstruationer igennem de seneste to år. På 
diagnosetidspunktet kunne hun næsten ikke bøje sig 
forover. Patienten havde flere gange søgt læge på 
grund af uspecifikke gener. Ryggener, øvre dyspepsi, 
episoder med stikkende abdominalsmerter og tilta-
gende dårligere psyke forårsaget af besværet fysik og 
mobning i takt med mavens øgede omfang.

Objektivt fandtes en normalt proportioneret pige 
med slanke arme og ben samt et stort udspilet abdo-
men i karakteristisk æbleform. 

Blodprøver viste cancer antigen (CA)-125 på 39 
kE/l, mens øvrige værdier var normale. En undersø-
gelse for plasma-humant choriongonadotropin var 
negativ. En ultralydskanning viste en stor intraabdo-
minal multilobulær cystedannnelse. Supplerende 
magnetisk resonans-skanning viste en ovariecyste, 

der udgik fra venstre ovarie og målte 27 × 37 × 17 
cm. Desuden fandt man højresidig hydronefrose for-
årsaget af kompression mod ureter.

Patienten blev efterfølgende opereret med lapa-
rotomi på et andet sygehus, hvor ovariecysten inklu-
sive hele venstre ovarie og salpinx blev fjernet fuld-
stændigt i et stykke med en vægt 10,3 kg (Figur 1). 
Der blev i øvrigt fundet normale makroskopiske for-
hold intraabdominalt uden tegn til spredning eller 
indvækst.

Ved en patologisk undersøgelse påviste man et 
mukøst cystadenom med borderline-forandringer. 
Der blev planlagt ambulant samtale og ultralydsskan-
ning hver tredje måned, men ingen efterbehandling. 

Efter ca. et halvt år var pigen igen fysisk velbefin-
dende og i gang med skole og fritidsaktiviteter. 
Sygdomsforløbet havde dog nogle psykiske eftervirk-
ninger.

DISKUSSION

Ovariecyster hos yngre kvinder er almindeligt fore-
kommende, men den præcise incidens er ukendt. Cy-
sterne udgør imidlertid mindre end 2% af alle tumo-
rer hos piger under 16 år [2], og langt de fleste er 
benigne [3]. Maligne ovariecyster hos børn er 
sjældne. Ved en gennemgang af 1.700 forskellige til-
fælde af ovarieneoplasmer hos unge kvinder under 
20 år fandt man, at godt 4,5% af de cyster, der udgik 
fra overfladeepitelet, var maligne [4]. 


