
  3016    V IDENSK AB Ugeskr Læger 174/48    26. november 2012

Retroflekteret uterus findes hos ca. 15% af kvinder 
[1, 2]. Under en graviditet vil den retroflekterede 
uterus i de fleste tilfælde spontant migrere ud af det 
lille bækken. Fundus uteri forbliver sjældent under 
promontoriet, hvorved uterus stranguleres med efter­
følgende meget varierende symptomer. Stranguleret 
retroflekteret uterus er i litteraturen kun beskrevet 
kasuistisk, på trods af at tilstanden ses med en inci­
dens på helt op til 1/3.000 graviditeter [1-5]. 

Symptomer på stranguleret retroflekteret uterus 
forekommer typisk i andet trimester og er hyppigst re­
lateret til urinvejene, sjældnere til gastrointestinalka­
nalen, men der er beskrevet rariteter som f.eks. ute­
rusruptur [1]. Risikoen for, at den retroflekterede 
uterus strangulerer, forøges ved patologi i genitalia 
interna, herunder fibromyoma uteri, endometriose og 
adhærensdannelse [2]. Behandling af en stranguleret 
uterus kan være passiv med bl.a. repetitive stillings­
ændringer. I de seneste kasuistiske beretninger er til­
standen korrigeret succesfuldt vha. koloskopi [1].

SYGEHISTORIE

En 36-årig kvinde, gravida 7, partus 4 blev ved gesta­

tionsalder 15 uger + 5 dage akut indlagt på en gynæ­
kologisk afdeling pga. smerter i nedre abdomen og 
pludseligt indsættende urinretention. Patienten blev 
ved indlæggelsen engangskateteriseret for 700 ml 
klar urin, hvilket lindrede smerterne. Hun blev efter­
følgende indlagt til observation. Ved en gynækologisk 
undersøgelse fandt man cervix lejret højt, lige bag 
symfysen. 

En abdominal ultralydskanning viste et intraute­
rint levende foster svarende til gestationsalder 15 
uger + 5 dage  og blæren trukket højt op på uterus’ 
»forvæg«. Cervix uteri var beliggende højt bag symfy­
sen og fundus uteri i fossa Douglasi.

Patienten blev observeret under indlæggelsen, og 
blæren blev tømt vha. steril intermitterende kateteri­
sering. Efter to døgns indlæggelse var der fortsat in­
gen spontan vandladning. Ved en magnetisk reso­
nans (MR)-skanning bekræftedes diagnosen stran- 
guleret retroflekteret uterus (Figur 1), og man fandt 
flere intramurale uterusfibromer, hvoraf den største 
målte 6 cm i diameter.

Ved gestationsalder 16 uger + 0 dage forsøgte 
man med patienten i spinal anæstesi efterfulgt af an­
læggelse af kateter à demeure (KAD) først ultralyd­
vejledt manuel replacering af uterus ved rektovagi­
nalt at applicere et digitalt tryk på fundus uteri for at 
flytte den ud af det lille bækken. Dette lykkedes ikke. 
Efterfølgende blev hun lagt i venstre sideleje mhp. 
koloskopi. Koloskopet blev problemfrit indført til co­
lon transversum. Fundene var normale, fraset initial 
og kortvarig relativ forsnævring i colon sigmoideum 
ca. 30 cm fra anus. Ved en vaginal eksploration umid­
delbart efter koloskopien fandt man cervix sakralt  
lejret, og en transabdominal ultralydskanning viste 
ændrede og normale anatomiske forhold samt et  
levende foster.

Ved ophør af spinalanæstesien seponeredes KAD, 
og man afventede spontan vandladning. Godt tre ti­
mer efter seponering af KAD havde patienten normal 
vandladning uden urinretention. Hun blev udskrevet 
knap ét døgn efter proceduren efter fornyet transab­
dominal og vaginal ultralydskanning, der viste nor­
male forhold.

Ved misdannelsesskanning ved gestationsalder 
19 uger + 5 dage var der fortsat normale forhold.
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Stranguleret retroflekteret gravid uterus  
behandlet succesfuldt med koloskopi
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T2-vægtet magnetisk  
resonans-skanning, der 
viser den strangulerede 
gravide uterus ved ge-
stationsalder 16 uger + 
0 dage. Blæren ses  
»fanget« såvel bagved 
som over symfysen.  
Fundus uteri er loka
liseret dybt under pro-
montoriet.
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DISKUSSION

Stranguleret retroflekteret uterus er en sjælden til­
stand, der bør haves in mente hos gravide, der får 
pludseligt indsættende urinretention efter 12. gravi­
ditetsuge. Symptomerne, der er relateret til de anato­
miske forandringer ved tilstanden, kan spontant re­
grediere med risiko for at returnere uger senere. 
Tidlig diagnostik er nødvendig for at opnå succesfuld 
intervention, og MR-skanning er velegnet til at be­
kræfte tilstanden med [2].

Hvis tilstanden ikke korrigeres, kan den kompro­
mittere blodforsyningen i a. uterina og medføre risiko 
for blødning, abort, oligohydramnios og væksthæm­
ning af fosteret samt hindre vaginal fødsel [1].

Hvis tilstanden er uerkendt til termin, vil den 
derfor hyppigt medføre sectio med høj risiko for ia­
trogen blærelæsion og incision af vagina [1].

Koloskopi hos gravide kvinder er meget sikker og 
indebærer kun en minimal risiko [4]. Koloskopi er 
meget effektiv i behandling af stranguleret retroflek­
teret uterus og er i publicerede kasuistikker refereret 
at være 100% succesfuld op til 22. graviditetsuge  
[1, 3].

Undersøgelsen bør foretages af en erfaren endo­
skopør, hvis såvel passiv som manuel reponering er 
mislykkedes [4]. Risikoen for perforation af colon er 
forventelig ikke større end ved almindelig diagnostisk 
koloskopi [3]. Formodentlig er det sufficient 
anæstesi, sideleje og iatrogen luft i colon sigmoi­
deum, der kan reponere den strangulerede uterus.
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Der er beskrevet flere ekstrakardiale manifestationer 
ved infektiøs endokarditis (IE), herunder septiske 
embolier, som komplicerer sygdommen hos op til 
40% af patienterne [1]. Intraokulær infektion er sjæl­
dent beskrevet som klinisk manifestation af gruppe B-
streptokok-endokarditis [2]. Herunder beskrives en 
sygehistorie om en kvinde, der havde endogen end-
oftalmitis (EE) som første kliniske manifestation af 
aortaklapendokarditis.

SYGEHISTORIE

En 81-årig kvinde blev indlagt på akutmodtagelsen 
på et lokalt sygehus med pludselig, svær synsnedsæt­
telse på højre øje forudgået af få timer varende sløret 
syn. Hun havde iskæmisk hjertesygdom, diabetes 
mellitus type 2 og hypertension. Hun var tidligere 
øjenrask og havde ikke været udsat for traume eller 
forudgående øjenoperation. Kvinden havde lette 
smerter i øjet, men initialt fandt man hverken rødme 

eller bevægeindskrænkning. Hun havde gennem 3-4 
uger været tiltagende alment utilpas med kulderystel­
ser og influenzasymptomer, svær træthed og et vægt­
tab på 5 kg. Der var ingen kardielle symptomer op til 
indlæggelsen. Ved hjertestetoskopi hørtes systolisk 
mislyd, der blev vurderet som mitralinsufficiens. In­
fektionsparametrene (C-reaktivt protein- og leukocyt­
niveau) var forhøjede. Ved et akut øjenlægetilsyn 
fandt man fibrin i forreste øjenkammer, og på mis­
tanke om EE blev hun overflyttet til nærmeste univer­
sitetshospital, hvor man fandt rødme af øjenomgivel­
serne, moderat ciliær injektion, ødematøs hornhinde 
og hypopyon. Der blev foretaget akut vitrektomi og 
injektion af intravitreale antibiotika. 

En efterfølgende udredning med transøsofageal 
ekkokardiografi viste en 4-5 mm stor ekskrescens på 
venstre koronare aortakusp, moderat aortainsuffi­
ciens og let ikke hæmodynamisk betydende mitralin­
sufficiens (Figur 1A). På kardiologisk afdeling blev 


