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Indledning: 

 Cystometri - ifbm. udredning af urininkontinens hos kvinder 

Ved cystometri måles det intravesikale tryk via et kateter i blæren samtidig med måling af det 

intraabdominale tryk via et kateter i rectum eller vagina. Detrusorens arbejde udtrykkes ved 

detrusortrykket som fremkommer ved differencen mellem det intravesikale tryk og det 

intraabdominale tryk(Pdet = Pves – Pabd) og kan således definitorisk ikke være negativt. Målet med 

undersøgelsen er at vise/forstå patientens symptomer ved at fylde blæren under observation af 

trykændringer eller lækage forårsaget af provokation eksempelvis hoste. Tryk flow delen af 

undersøgelsen måler sammenhængen mellem trykket i blæren og urinflow i tømningsfasen. og giver 

derfor bl.a. information om hypoaktiv detrusor og obstruktion hos patienter med nedsat maksimal 

flowhastighed ved uroflowmetri. 
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Problemstilling:  

Der foreligger ikke konsensus om, hvordan cystometri og tryk-flow undersøgelser skal fortages 

eller for, hvilke indikationer, der skal ligge til grund for undersøgelsen.  

The International Continence Society (ICS) har formuleret standarder for terminologi og teknik ved 

cystometri og tryk-flow undersøgelser [8], ud fra bedste foreliggende evidens, med henblik på at 

kunne lette fortolkningen af data, samt med henblik på bedre at kunne sammenligne forskellige 

studier [6]. Ambulant cystometri er ikke tilstrækkelig veldefineret til, at der foreligger evidens, 

således at man kan komme med rekommandationer. Flere arbejder tyder dog på at metoden er mere 

følsom for detrusoroveraktivitet (DO) og bedre afspejler patientens symptomer [1,5,6]. 

Reproducerbarheden af flere fund ved cystometri har i flere undersøgelser vist sig tvivlsom og 

variationen af cystometriske parametre er ± 10-15 % [6]og stort set alle internationale guidelines 

opfordrer til mere forskning på dette område [1,2,3,4,5 og 6] 

Cystometri bør udføres med separat kateter til infusion og separat katater til trykmåling alternativt 

til undersøgelsen specielt udformede katetere.  

Cystometri bør udføres efter ICI rekommandationer [8] af ovennævnte hensyn. 

 

Resumé af evidens 

Fyldnings cystometri 

Flere studier har vist at test/retest undersøgelser, inter-observatør og - site variaton, tidsintervallet 

mellem gentagne undersøgelser, lejring/stilling med mere har signifikant indflydelse på 

file:///C:/Documents%20and%20Settings/Margit%20Dueholm/Application%20Data/Microsoft/Skabeloner/hindsgavl_skabelon.dot%23_Toc132447081
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Margit%20Dueholm/Application%20Data/Microsoft/Skabeloner/hindsgavl_skabelon.dot%23_Toc132447082


Guidelinestilguidelines0609 

reproducerbarheden af parametre som FDS, NDS, maksimal cystometrisk kapacitet og hyppigheden 

af detrusor overaktivitet (DO) ved cystometri og cystometri og tryk/flow undersøgelse ikke kan stå 

alene, men altid bør tolkes under hensyntagen til de kliniske symptomer patienten frembyder og 

sammenholdes med øvrigt fortagede urodynamiske undersøgelser [1,4 og 6].  

 Cystometri, Urodynamisk stress urininkontinens (USI) og Stres urininkontinens (SUI) 

Ser man på Cystometri som diagnostisk metode for SUI  finder ICI’s litteratur gennemgang, at den 

positive prædiktive værdi PPV af USI for tilstanden SUI angives mellem 52-100 %. Syv af 10 

kvalificerede arbejder finder PPV at ligge ≥70 % [6]. 

Cystometri, Urodynamisk detrusor overaktivitet (DO) og Overaktiv blære (OAB)  

Den positive prædiktive værdi af symptomer på OAB for fund af detrusoroveraktivitet er angivet 

mellem 27-88 % og 6 af 19 kvalificerede arbejder fandt PPV ≥70 % [6].  

I et retrospektivt studie af Digesu et al [7] af 4500 kvinder mellem 22-73 år med LUTS uden 

neurologisk sygdom, kunne 843 karakteriseres som OAB, af disse havde 457 DO svarende til en 

PPV på 54 %. Generelt observeres et stort antal patienter som angiver ”falsk positive symptomer” 

på OAB, der ikke kan genfindes med cystometri og korrelationen mellem symptomer på OAB og 

fund af af DO på cystometri er dårlig [6]. 

Det viser sig i flere undersøgelser, at mange patienter som angiver symptomer på blandings 

urininkontinens (MUI) kun frembyder USI på cystometri og ingen DO eller DOI.  

Tillige er af flere vist, at patienter med objektiviseret MUI (dvs fund af DO samt USI ) også har høj 

”cure-rate” efter kirurgi for SUI [4]. 

Flere studier har vist at der er dårlig korellation mellem sværhedsgraden eller varigheden af 

neurologisk sygdom og af fund på cystometri[6]. 

Flere studier har vist at cystometri udført liggende ikke viser DO i samme grad som ved siddende 

cystometri. DO provokerende  faktorer er bl.a vist at kunne være stående undersøgelse, host og 

håndvask [6]. 

Mange studier har undersøgt anvendelsen af præoperativ cystometri både før prolaps operation og 

UI operation, til at prædiktere eventuel postoperativ de novo SUI, DO eller DOI, men resultaterne 

er heterogene.  

National Institute for Health and Clinical Excellence analyserede 25 relevante arbejder der 

sammenlignede symptomerne på SUI, UUI og MUI med fund ved cystometri og fandt følgende tal 

for sensitivitet, specificitet, PPV og NPV alle angivet med mean (range): 

SUI:  PPV 70%(41-95) NPV 69%(49-85) 

MUI: PPV 35%(18-70) NPV 90%(80-97) 

UUI: PPV 73%(25-81) NPV 91%(79-98) 

Med baggrund i disse tal, fandt man NPV af særlig interesse udfra spørgsmålet om, hvorvidt 

cystometri bidrager med yderligere information i de tilfælde, hvor patienten ikke frembyder 

symptomer på MUI eller UUI [5]. 

 

 Tryk flow 

Der er en kendt komplikation at operation for inkontinens kan give blæretømningsproblemer og 

obstruktion. Flere undersøgelser tyder på at lav maksimal flowhastighed ved trykflow 

undersøgelsen eller tydelig anvendelse af Vasalva ved vandladning (abdominal vandladning) er 

udtryk for hypoaktiv detrusor. Tryk-flow undersøgelsen giver mulighed for at skelne mellem 

hypoaktiv detrusor og obstruktion, hos patienter med nedsat maksimal flowhastighed ved 

uroflowmetri. Fundet ved tryk- flow bør altid tolkes sammenholdt med uroflowmetri udført på 

spontant fyldt blære uden kateter i urethra. [6]. 
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Evidens tabel: 

Cystometri er den mest præcise objektive diagnostiske metode for patienter med SUI.  1 

Man finder flere patienter med DO ved siddende cystometri end liggende. 2 

Korrelationen mellem symptomet stressinkontinens og urodynamisk stressinkontinens er 

bedre end mellem symptomet urgency og/eller urgeinkontinens og DO. 
2 

Ved fund af DO er det ikke muligt med baggrund i undersøgelsen at differentiere mellem 

neurogen eller idiopatisk dysfunktion.  
2 

Præoperativ cystometri kan ikke sikkert forudsige resultatet af en specifik behandling. 2 

Symptomer på ren SUI ekskluderer ikke andre dysfunktioner eller abnormiteter i nedre 

urinveje. 
3 

Ved neurogen dysfunktion er rationel behandling umulig uden den viden man indhenter 

ved cystometri. 
3 

 

 Kliniske rekommandationer  

Cystometri er ikke nødvendig, hvis konservativ behandling påtænkes uanset 

dysfunktionens karakter (MUI, SUI eller UUI). 
B 

Cystometri kan ikke anvendes til at beskrive sværhedsgraden af OAB eller til at 

diagnostisere årsagen som idiopatisk eller neurogen. 
C 

Patientens lejring skal tages i betragtning når man tolker cystometrien for DO. B 

For kvinder med ren Stressinkontinens, og normal uroflowmetri og residualurin er 

præoperativ cystometri ikke nødvendig forud for operation (SOGC). 
B 

Cystometri bør udføres når der foreligger blandingsinkontinens (MUI) eller mistanke om 

obstruktion eller hypoaktiv detrusor. 
B 

Patienter med neurogen dysfunktion af LUT bør udredes på specialiserede centre. C 
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