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Metoder til vurdering af tubare forhold 
HSG 
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Generelt sammenfattende forhold. 
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Anbefalinger 
Generelle bemærkninger:  Generel udredning for uterin og tubar faktor følger nedennævnte 
flow-sheet, hvor der kan være en del begrundede afvigelser på grund af modificerende faktorer. 
Disse modificerende faktorer afklares under anamnese optagelsen, og det kan f.eks dreje sig om 
:Andre fertilitetsnedsættende faktorer, tidligere ekstrauterin graviditet, tidligere bækkenkirurgi, 
appendicitis, endometriose og tidligere underlivsinfektion, chlamydia infektion. De er beskrevet i 
afsnit om anamnese optagelse og i generelle anbefalinger.  
Det forudsættes at alle kvinder i det infertile par får foretaget 

A) en transvaginal ultralydundersøgelse (TVS). Ved mistanke om intrakavitær proces 
tilbydes vandscanning eller terapeutisk hysteroskopi. (Se guideline 9b Uterine årsager til 
infertilitet).  

B) Dernæst følger en undersøgelse mhp  tubapassage.Hysterosalpingografi (HSG) eller 
hystero-salpingo contrast sonography (HyCoSy) 
C) Ved normale forhold tilbydes IUI.  
D) ved abnorme forhold laparoskopi eller Transvaginal hydrolaparoskopi(TVHL). IVF/IUI kan 
dog tilbydes efter patientens valg. Dette efter grundig information om fordele og ulemper (se 
g) 

Udredning for anatomisk infertilitet 
GU og evt chlamydia podning, 
                  ▼ 
 
Transvaginal ultralydscanning (TVS) 
 
  Hydrosalpinx ► laparoskopi eller transvaginal hydrolaparoskopi (TVHL) 
 
  Mistanke om intrakavitær proces i uterus ► Hysteroskopi eller vandscanning           
 
 Ingen patologiske fund             
                  ▼ 

 HyCoSy eller HSG 
          Hydrosalpinx eller 
  mistanke om adærencer ► laparoskopi  
                                            Bilateral tubaocclusion ► laparoskopi,TVHL eller IVF  se g)  
                       Ensidig tubaocclusion ► laparoskopi,TVHL eller IVF/IUI se g) 
   
  Mistanke om intrakavitær proces i uterus ► Hysteroskopi           
 
   Ingen patologiske fund 
                  ▼ 
            IUI i 3 cykli  
                  ▼ 
  Hvis graviditet ikke indtræder IVF 
  
Modificerende faktorer ved anamnese optagelse: 

a) Alder, varighed af subfertilitet, subfertilitetstype (se nedenfor). 
b) Tidligere ekstrauterin graviditet (se nedenfor),  
c) Appendicitis, tidligere bækkenkirurgi (se nedenfor).  
d) Endometriose (se guideline nr.10).  
e) Tidligere infektion, chlamydia,(se nedenfor) 
f) 2 IVF forsøg med oplægning af gode embryoner 
g) Patienten kan vælge IVF frem for kirurgisk metode efter grundig information 
h)  Patienter, som opfylder kriterier til IVF kan efter grundig information vælge kirurgi  
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Anbefalinger 
Der bør foretages transvaginal ultralydsscanning (TVS) med henblik på intrauterine 
forhold, og evt diagnostik af hydrosalpinx. 
 

C 

Undersøgelse af tubapassage: 
Ved primær udredning hos kvinder uden andre kendte årsager til subfertilitet, er der 
2 nogenlunde ligeværdige alternativer: 
Hysterosalpingografi(HSG), eller  
Ultralydsscanning med kontrast (HyCoSy). 
 

 
 
 
 
 
C 

Valg mellem disse to metoder må afhænge af tilstedeværelse af lokal set-up og 
expertise. 
 

D 

TVS kombineret med 
Chlamydia serologi er anvendt og den prediktive værdi synes på linie med HSG / 
HyCoSy, men har ikke kunnet bekræftes i danske data. 

√ 

Til udredning af tubare faktorer er transvaginal hydrolaparoskopi(TVHL) et nyere 
alternativ, som endnu ikke er fuldt implementeret i DK 
 

D 

Såfremt enten HyCoSy  eller HSG er normale kan tilbydes IUI. 
 

C 

Såfremt enten HyCoSy  eller HSG er abnorm kan tilbydes laparoskopi eller 
transvaginal hydrolaparoskopi (TVHL). 
Efter patientens valg kan IVF behandling evt tilbydes. Dette forudsætter grundig 
information (se g) 
 

C 

Ved tilstedeværende modificerende faktorer (se nedenfor) kan afvigelse ske. 
 

√ 

Modificerende faktorer:  
Såfremt der er væsentlige mandlige faktorer og anovulation rettes behandlingen 
målrettet mod dette, og udredning af tubare forhold kan evt. primært udelades. 

D 

Alder, varighed af subfertilitet og type af subfertilitet:  
Ved alder over 35 år, kan direkte henvisning til IVF overvejes. 
Dette især ved kombination af flere nedsættende faktorer (nullipara, langvarig 
infertilitet, nedsat sædkvalitet, manglende ovulation) eller ved svært nedsat 
sædkvalitet (ICSI) 

C 

Disponerende faktorer til tubar infertilitet:  
Ekstrauterin graviditet (EP): 
Kvinder, som har fået ekstrauterin graviditet med spiral har en god fertilitetsprognose, 
hvorfor disse kan afvente spontan graviditet i 1-2 år før henvisning til IVF  
 

B. 

Tidligere ekstrauterin graviditet (uden spiral) disponerer til tubar infertilitet, hvorfor 
disse patienter kan henvises til IVF, hvis intrauterin graviditet ikke er indtrådt efter en 
kortere observationsperiode. 
 

B 

Kvinder under 35 år med ekstrauterin graviditet, med kort tids konceptionsønske 
uden tidligere adneks kirurgi og med modsidig normal tuba, har rimelig fertilitets 
prognose og kan afvente graviditet i 1 år.  

B 

Påvist tubarskade og alder over 35 nedsætter hver især sandsynlighed for spontan  
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graviditet med over 50%, ligesom abnorm modsidig tuba ved ekstrauterin graviditet 
nedsætter fertilitetschance med OR på 0.3-0.4  i forhold til modsidig normal tuba.  
Kvinder med ekstrauterin graviditet  og aktuelt fertilitetsønske, som har tidligere 
påvist tubar skade, alder over 35 år eller unormal modsidig tuba bør henvises direkte 
til IVF. 
 

 
 
B 

Appendicitis og tidligere bækkenkirurgi:  
Risiko for tubare skader er forøget med en faktor 5 ved tidligere perforeret 
appendicitis. Derfor bør kvinder med tidligere perforeret appendicitis, eller betydende 
tidligere bækkenkirurgi og aktuelt fertilitetsønske kun afvente graviditet i 1 år. 
Hvorefter laparoskopi bør tilbydes. 
 

B 

I tilfælde hvor laparoskopi forventes ledsaget af betydelig operativ risiko bør dette 
udelades  

D 

Endometriose:  
Ved mistanke om endometriose (underlivssmerter eller positive fund ved TVS) bør 
laparoskopi overvejes. 

B 

Chlamydia og underlivsbetændelse (PID):  
En velbehandlet chlamydia infektion er ikke en risikofaktor for tubar infertilitet, og 
indicerer ikke afvigelse fra standardundersøgelsesprogrammet. 
 

B 

Standardiseret anamnese vedrørende tidligere PID korrelerer kun i begrænset 
omfang til grad af tuba forandring, og indgår derfor ikke i undersøgelsesprogrammet 
 

D 

Standardiseret anamnese vedrørende tidligere PID, indebærer ingen fordel frem for 
chlamydia serologi til identifikation af kvinder med behov for udredning af tubar faktor 
infertilitet. 
 

D 

Som initial screeningstest for tubar faktor hos infertile under 35 år uden anden kendt 
årsag til inferilitet er chlamydia serologi anvendt, og den prediktive værdi synes på 
linie med HSG / HyCoSy, men det har ikke kunnet bekræftes i danske data. 
 

√ 
 

TVS, vandscanning, hysteroskopi: 
 

 

Transvaginal ultralyd  er en sufficient undersøgelse, til bedømmelse af uterinvæg og 
uterinkavitet hos uselekterede patienter med et års uhonoreret graviditetsønske, da 
der er en lav prævalens af fertilitetsnedsættende uterine abnormiteter.  
 

D 

Efter 2 mislykkede IVF-forsøg med gode embryoner er der en høj prævalens af 
fertilitetsnedsættende uterine forhold. Uafhængig af evt. normale fund ved TVS bør 
vandscanning/hysteroskopi overvejes. 
 

B 

Transvaginal ultralyd har fordelen af at være en ikke invasiv undersøgelse, men har 
dårligere diagnostisk sikkerhed end vandscanning eller hysteroskopi. Disse 
undersøgelser er på linie i bedømmelse af om der er en normal uterinkavitet. Derfor 
bør vandscanning eller hysteroskopi foretages ved mistanke om abnormiteter i 
uterinkaviteten ved TVS. 
 

 
 
 
B 

Såfremt man ved vandscanning har mistanke om abnormiteter i uterinkaviteten eller 
hvis undersøgelsen  er insufficient til bedømmelse af dette, bør hysteroskopi tilbydes. 

C 
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Dette bør foregå med samtidig adgang til terapeutisk hysteroskopi ved  positive fund. 
 
Hydrosalpinx  
Ved påvist hydrosalpinx ved TVS eller HSG tilbydes laparoskopi mhp. sikker 
diagnostik og evt. fjernelse af hydrosalpinx. 
 

C 

Laparoskopi med methylenblåt  
Laparoskopi med methylenblåt er guldstandard til bedømmelse af tubare årsager til 
infertilitet, men er forbundet med en ikke ubetydelig morbiditet, hvorfor 
hysterosalpingografi (HSG), eller  
kontrast Sonohysterosalpingografi  (HyCoSy) anvendes ved den primære udredning. 
 

C 

HSG versus HyCoSy: 
 

 

HyCoSy 
Ved anvendelse af  Echovist® er det en undersøgelse, som i erfarne hænder er på 
linie med HSG til bedømmelse af tubar passage, og derfor er det et anvendeligt 
alternativ til HSG. 
 

C 

Der er ikke sufficiente data ved anvendelse af andre kontraststoffer end Echovist®. 
Andre kontraststoffer kan muligvis anbefales, men det afhænger af yderligere 
undersøgelser. 
 

√ 

HyCoSy har betydelig observer variation og kræver betydelig erfaring  
HyCoSy bør derfor kun tilbydes af undersøgere med betydelig træning og med et 
volumen af undersøgelser, som muliggør monitorering af kvaliteten. 
 

D 

HyCoSy har den fordel frem for HSG, at den ikke bruger røntgen stråler. Desuden 
kan uterinkaviteten  indledningsvis undersøges med sterilt saltvand. 

B 

HSG:  
HSG er ikke en effektiv undersøgelse til bedømmelse af uterinkaviteten. 
 

B 

HSG bør kombineres med transvaginal ultralyd til bedømmelse af uterinvæggen. 
 

C 

HSG har rimelig sikkerhed til påvisning af hydrosalpinx og udelukkelse af tubar 
oklusion, men er usikker til bedømmelse af tubare adherencer.  
HSG bør derfor ikke anvendes til bedømmelse af adherencer, men primært 
anvendes til bedømmelse af tubar passage og hydrosalpinx. 
 

B 

HSG er en kost effektiv undersøgelse, til selektion af patienter til tubar kirurgi hos 
kvinder uden betydende risikofaktorer for tubar infertilitet. 
 

B 

Gennemskylning af tuba med olieholdige kontrastmedier ser ud til at øge 
graviditetsraten med en faktor 3. Hvorvidt samme effekt opnås med vandige 
kontrastmidler er ukendt. Gennemskylning af tuba bør foregå som led i bedømmelse 
af passage, og ikke alene med henblik på at øge graviditetschancen. 
 

√ 

Transvaginal hydrolaparoskopi (TVHL). 
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Transvaginal hydrolaparoskopi er en nyere minimal invasiv metode, som er lovende 
til evaluering af adhærencer og endometriose i det lille bækken. 
 

D 

Undersøgelsen er i trænede hænder sikker og næsten på linie med konventionel 
laparoskopi i vurdering af det lille bækken. 
 

D 

Transvaginal hydrolaparoskopi har en fordel frem for HSG og HyCoSy ved samtidig 
at vurdere pelvin endometriose . 
 

C 

Transvaginal hydrolaparoskopi er et alternativ til laparoskopi, HSG, eller HyCoSy ved 
vurdering af det lille bækken. 
 

C 

Falloposkopi: 
Falloposkopi er en teknisk vanskelig undersøgelse, som endnu ikke har fundet 
praktisk anvendelse. 
 

√ 

Evidensniveau 1-4 er angivet i teksten med parentes( ), referencer med [ ]. 

Definitioner og afgrænsning 
 
Ved anatomisk infertilitet forstås i denne guideline infertilitet betinget af forandringer, som hindrer 

en normal funktion af tubae (herunder opfangning af ægget) eller ændringer i uterinkaviteten 

førende til manglende implantation eller manglende tidlig embryonal udvikling. 

Endometriose er kun omtalt i det omfang tilstanden vedrører anatomiske forandringer, idet denne 

lidelse omtales i en speciel guideline nr. 10. For IVF patienter med Hydrosalpinx er dette omtalt i 

guideline om indikation for IVF. 

Behandlingen af anatomisk infertilitet omtales i guideline nr. 9a og 9b. 

 

Litteratursøgning 

Der er søgt i PubMed med søgeordene hysterosalpingography, ultrasonography, infertility, female, 

fertility, fallopian tubes, hysterosonography, hysterosalpingo contrast sonography,transvaginal 

hydrolaparoscopy, CAT-test, chlamydia trachomatis, serologic tests, ectopic pregnancy, 

appendicitis, pelvic inflammatory disease, salpingostomy, laparoscopy, endometrium, 

endometriosis og kombinationer heraf. Søgningen er afsluttet forår 2006. Desuden har man 

overvejet anbefalinger fra Storbritannien (RCOG) og U.S.A., Cochrane reviews, samt referencer 

fra oversigtsartikler mm. 
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A. Tubare årsager til infertilitet 
Forekomst 

Baseret på ældre undersøgelser antages det, at ca. 25-35% af infertilitetsproblemer skyldes 

tubafaktorer [1]. I en dansk populationsundersøgelse [2] rapporterede 21% af kvinderne i infertile 

par, at de havde fået oplyst tubarskade som årsag til infertiliteten. I et engelsk materiale fra 

1980’erne omfattende kvinder henvist til undersøgelse for infertilitet [3] fandt man hos ca. 14 % 

tubare årsager og hos 6 % endometriose, I en del tilfælde var der konkurrerende årsager. Generelt 

er infertilitet uforklaret hos op mod 40 %, hvoraf en del antages at have nedsat tubar funktion uden 

større makroskopiske forandringer [4]. 

Valg af diagnostik af tubare forandringer afhænger af hvilke konsekvenser det har for patienten 

rent behandlingsmæssigt. Eftersom ca. 65-75 % af de henviste patienter med infertilitet ikke har 

erkendelige tubare årsager til infertilitet, har man brug for simple metoder til at udvælge patienterne 

til diagnostik/behandling af tubare forandringer. 

Forekomst af uterine faktorer for infertilitet (polypper og fibromer) er omtalt i guideline 9b. 

 
Modificerende faktorer 
a) Alder, varighed, type af subfertilitet: 
 
Baseret på opfølgning af ubehandlede subfertile par med >1 års uhonoreret graviditetsønske er 

den årlige kumulative fødselsrate efter spontan konception 14%. Relevante prognostiske faktorer 

er tidligere graviditeter, varighed af infertilitet, kvindens alder, mandlige faktorer, endometriose, og 

tubar faktor [5].Der er en additiv nedsættende effekt ved tilstedeværelse af flere faktorer. 

Den relative sandsynlighed for fødsel hos ubehandlede er ved tubar defekt: 0.13, ovulationsdefekt: 

0.35, nedsat sædkvalitet: 0.59, sekundær versus primær infertilitet: 1.53, infertilitetsvarighed <24 

måneder: 1.50 og < 30 år: 1.35   [6]. 

Væsentlige prognostiske faktorer er kvindens alder over 35 år, 3-4 eller flere års varighed af 

subfertilitet, og primær infertilitet. Der er en additiv nedsættende effekt ved tilstedeværelse af flere 

faktorer (alder, varighed af subfertilitet, primær infertilitet, sædkvalitet,ovulation) og man kan ud fra 

modeller baseret på fertilitetsnedsættende faktorer prediktere fertilitetsprognosen [7] 

Når kvinden er over 35 år nedsættes fertiliteten løbende med alderen og falder drastisk efter 38 års 

alderen. Succesraterne for alle typer fertilitetsbehandling falder ensartet. I den ældre aldersgruppe 

bør man derfor gennemføre fertilitetsudredning og behandling med en kort tidsramme. Hos infertile 

par med i forvejen nedsat fertilitetsprognose (nullipara, flere års infertilitet, mandlig faktor, 

ovulationsfaktor) kan direkte henvisning til IVF være en kosteffektiv behandling [8]. 
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Risikofaktorer for tubar faktor infertilitet 
b) Ekstrauterin graviditet ( EP): 
 

Generelt: I en fransk kohorte undersøgelse fandtes den kumulative intrauterine graviditetsrate at 

være på henholdsvis 56% og 67% henholdsvis 1 og 2 år efter en ekstrauterin graviditet(EP) [9], 

Fornyet EP fandtes hos 10% i efterfølgende graviditeter. I en anden fransk 

populationsundersøgelse fandtes den 2 årige kumulative EP rate at være 22% hos kvinder som 

forsøgte graviditet efter EP[10]. Ventetiden til graviditet er forlænget til 15 mdr. efter en EP [11]. 

 

Fertilitetsprognosen efter EP er væsentligt afhængig af udseendet/tilstedeværelse af modsidige 

tuba. Desuden er alder og anamnestisk infertilitet og tubakirurgi, samt fødsler væsentlige[12;13]. 

Således er der fundet en to års graviditetsrate på 31% for kvinder, hvor den modsidige tuba er 

lukket eller mangler, og en risiko for en ny EP på 16%. [14]. I en dansk undersøgelse blev det vist 

at OR for ny graviditet er 0.4 såfremt modsidige tuba var abnorm i forhold til hvis den er normal 

eller hvis der var adhærencer [15].  OR for ny EP var 2.2, såfremt den modsidige tuba var abnorm i 

forhold til hvis den var normal.  I denne undersøgelse var den kumulerede 2 års graviditetsrate ca. 

50% for kvinder med bevaret tuba og ca. 35% for kvinder hvor tuba blev fjernet. Dette i lighed med 

[16;17] - men i kontrast til tidligere undersøgelser -, som ikke fandt en signifikant forskel , men dog 

større graviditetschancer efter konservativ behandling.[18-22]  

 

I en undersøgelse af en kohorte tidligt gravide fandt man, at kvinder, som var subfertile før 

graviditeten havde en øget risiko for EP, med en OR på 13 i forhold til normalt gravide, og kvinder 

med en EP i anamnesen har relativt høj risiko i forhold til normalt gravide for en ny EP med en 

faktor 4 [11]. 

I en prospektiv undersøgelse af kvinder med EP uden spiral blev faktorer af betydning for fremtidig 

fertilitet analyseret. Væsentligste faktorer for nedsat fertilitet var alder over 35 år, tidligere 

infertilitetsanamnese og tidligere tuba skade [9]. Man fandt følgende Odds ratioer (OR) for 

intrauterin grav efter EP: For kvinder over 35 i forhold til kvinder under 25 år var OR:  0.53; 

,Anamnese for?infertilitet OR: 0.69 ;tidligere tuba skade(EP, klinisk PID, tubakirurgi) OR: 0.46 , 

Kontralaterale adhærencer OR: 0.67.  

Tidligere tubakirurgi øger risiko for EP (1-16% ) [23-29], og fornyet EP med faktor 2.5 [15]. 

Spiral: Kvinder som har haft en EP med spiral har ikke nogen sikker efterfølgende nedsat fertilitet 

og ingen øget risiko for ny EP ( 1 års kumulative intrauterin graviditets rate på 87%.), mens 

kvinder, som har haft en EP uden spiral har nedsat fertilitet med 1 års kumulative graviditetsrate på 
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60% [17]. For kvinder som fik EP uden IUD, fandt man en risiko på 28% for at få en ny EP i de 

følgende to år [17].  

 
c)Appendicitis og tidligere bækkenkirurgi 
 

Generelt er risikoen for tubare skader eller adhærencer væsentligt forøget ved tidligere betydende 

bækkenkirurgi.  

Såfremt der tidligere er foretaget adnex kirurgi for infertilitet eller ekstrauterin graviditet er 

gevinsten ved yderligere kirurgi formentlig begrænset [30-32]   

 

Appendektomi for ikke perforeret appendix giver ingen sikker forøget risiko, mens risikoen er 5 

gange forøget ved perforation [33].  

Ved større bækkenkirurgi, f.eks. ileal pouch-anal anastomose ses infertilitet hos ca. halvdelen [34] 

 

d) Endometriose 
Endometriose kan formentlig på flere måder nedsætte fertiliteten. Det er gennemgået i guidelines 

nr 10. En væsentlig faktor er anatomiske forandringer, som endometriosen kan medføre omkring 

tuba. 

 

 

e) Tidligere underlivsbetændelse (PID) 
Chlamydia infektion er en kendt årsag til tubar infertilitet. Man har i tre studier estimeret risikoen for 

tubarskade efter chlamydiainfektion. Man fandt risiko for PID (klinisk og subklinisk) på 15-80%, EP 

5-25%, tubar infertilitet 10-20%.[16;35;36]. Disse undersøgelser har bias og overestimerer 

formentlig risikoen, som mere realistisk kun er på 0.43% for PID, EP 0.07%, og risikoen for 

infertilitet pga. tubar skade på 0.02% efter en chlamydia infektion[37]. Dette er i overensstemmelse 

med en dansk undersøgelse af graviditetsudfald hos 22.264 kvinder, som havde fået taget 

chlamydia- test. Man fandt overraskende et nedsat antal EP hos kvinder som var testet positiv for 

chlamydia, relativt til de negative, og de havde ligeså høje graviditetetsrater. Det må forklares ved, 

at påvist chlamydia i en positiv test, eller som forfatterne konkluderer at en enkelt velbehandlet 

chlamydia infektion ikke giver tubare skader [38]. 

 

En anamnese med tidligere PID har traditionelt været indikation for udredning af tubar faktor. I en 

case kontrol undersøgelse [39] fandtes forandrede tuba ved laparoskopi hos 58 % hos kvinder 

med anamnese med PID. Positiv anamnese (standardiserede spørgsmål om smerter, feber, mv.) 

havde en positiv prediktiv værdi på 56 % og negativ prediktiv værdi på 41 % . Der var dog ikke 

foretaget en analyse, hvor man evaluerede og korrelerede til graden af infektion. Et standardiseret 
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spørgeskema er således ikke anvendelig til  identifikation af de kvinder hvor en tidligere PID har 

medført tubare forandringer. 

 

 Man har ikke fundet en signifikant større gevinst ved at kombinere anamnese med PID til 

chlamydia serologi i forhold til den diagnostiske sikkerhed af chlamydia serologi alene, hvor den 

negative prediktive værdi var 65% versus 53% [40].  

 

Ved chlamydia serologi identificeres patienter, som har haft uerkendte og subkliniske chlamydia 

infektioner. Den diagnostiske værdi af chlamydia serologi til identifikation af tubare forandringer 

ved infertilitet er vurderet overfor laparoskopi og er summeret i en metaanalyse af 23 studier [41]. 

Der var højest diagnostisk sikkerhed ved høje titerværdier. Cut-off værdier fremgår dog ikke af 

artiklen.  

 

Den diagnostiske kapacitet  af chlamydia serologi til identifikation af tubare forandringer fandtes på 

niveau med HSG. Der var betydelig heterogenicitet i de forskellige undersøgelser, hvorfor pooled 

(samlet) sensitivitet og specificitet ikke blev udregnet. Der er derfor nogen usikkerhed på den 

fundne ligeværdighed. Prævalensen af positiv serologi varierede fra 20 - 73%.  Ti undersøgelser 

havde en positiv LR på 1-2 (næppe anvendelig), 11 havde positiv LR på 2-5 (nogenlunde) og kun  

syv undersøgelser havde LR over 5 (moderat anvendelig)  Otte havde negativ LR over 0,5 (næppe 

anvendelig), 18 havde negativ LR på 0,2-0,5 (nogenlunde), og kun en lå derunder (moderat 

anvendelig).  

        Der blev fundet større diagnostisk sikkerhed af microimmunoflourescens metoder 

(MIF)/immunoflourescense(IF) end ELISA og immunoperoxidase (IP) metoder, idet disse 

undersøgelser tester såvel chlamydia trachomatis, som C pneumonia. 

 

På basis af dette er chlamydiaserologi foreslået frem for HSG som primær undersøgelse for 

tubarinfertilitet. Siden denne metaanalyse fra 1997 er der foretaget yderligere en del undersøgelser 

[40;42-47]. Man har forsøgt at kombinere med andre serologiske test, og kliniske tegn uden sikker 

forbedring af effektiviteten. 

I en nylig dansk undersøgelse hvor chlamydia serologi var korreleret til fund ved laparoskopi/TVHL 

havde positiv chlamydia serologi begrænset korrelation til tubar faktor infertilitet, (sensitivitet 23%, 

Specificitet 85%) med positiv LR på 1,5, og var ikke anvendelig [48]. 

I en kost effektivitets analyse [8] fandt man at undersøgelses strategi med initial chlamydiaserologi, 

og afhængig af denne laparoskopi, og ved gunstige forhold afventende holdning var den mest 

kosteffektive metode pr født barn i en 3 årig tidsperiode - sammenlignet med andre strategier. 

Dette under forudsætning af at infertile med en estimeret 3 års sandsynlighed for levendefødte 
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under 15% blev henvist direkte til IVF. Estimerede 3 års sandsynlighed for levendefødte baseres 

på alder, varighed af subfertilitet, primær/sekundær infertilitet, regelmæssig menstruation. 

Væsentligste bidrag til disse faktorer var alder under/over 35 år. Der var dog ikke større forskel i 

forhold til HSG, som havde lidt større prediktiv værdi hos kvinder over 35 år. Direkte IVF gav størst 

graviditetsrater, men forskellene var små til strategier startende med chlamydia serologi eller HSG, 

men prisen var væsentligt forøget.  

Generelt kan siges at chlamydia serologien har fordelen i at være en ikke invasiv test, men 

indebærer ingen klar fordel mht. effektivitet i forhold til HSG, og negativ chlamydia serologi giver 

ingen garanti for åbentstående tubae. Tubare forandringer, som ikke skyldes chlamydia, 

detekteres ikke, og  metoden er ikke fundet effektivt i en dansk population. 

 

Metoder til vurdering af tubare og uterine forhold ved infertilitet 
 

I de følgende afsnit gennemgås fordele, ulemper og begrænsninger ved forskellige metoder til 

vurdering af uterine - og tubare forhold hos subfertile kvinder. 

 

Bedømmelse af uterinkavitet og uterinvæg 
 
HSG 
Til bedømmelse af uterinkaviten havde HSG sammenlignet med hysteroskopi en høj sensitivitet på 

98% men en meget lav specificitet på 38% [49](3b). HSG har desuden en lav diagnostisk 

sikkerhed ved identifikation af polypper med sensitivitet på 50% sammenlignet med hysteroskopi 

[50]. I en anden undersøgelse af HSG overfor hysteroskopi var sensitivitet (SE), specificitet (SPE), 

positiv prediktiv værdi (PPV) og negativ prediktiv værdi (NPP) på 81%,80%,63%,84% til 

bedømmelse af uterinkaviteten [51]. 

HSG bedømmer ikke uterinvæggen og må som minimum kombineres med vaginal ultralyd til 

bedømmelse af uterinvæggen. HSG er i mange år blevet brugt til bedømmelse af uterinkaviteten, 

men den diagnostiske sikkerhed er væsentligt dårligere end hysteroskopi. 

 
 
 
Transvaginal ultralyd (TVS)  
TVS er standardmetoden til bedømmelse af uterinvæg . Til bedømmelse af uterinkavitet er 

hysteroskopi guldstandard. 
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I et studie med 98 patienter [52] sammenlignedes den diagnostiske værdi af ”simpel” vaginal 

ultralydscanning  til bedømmelse af uterinkaviteten med sonohysterografi (vandcanning) mhp. 

intrauterine processer. Alle patienter fik umiddelbart efter foretaget hysteroskopi som guld 

standard. Transvaginal ultralydscanning  havde en sensitivitet (SE) og en specificitet (SPE) positiv 

prediktiv værdi (PPV) og negativ prediktiv værdi (NPV) på 91%, 83%,85%,90%. Som en screening 

test var almindelig transvaginal ultralydscanning, således ikke så dårlig, selv om man ved 

vandscanning havde signifikant bedre resultater med SE,SPE, PPV og NPV på 98%, 94%, 95%, 

98% (evidensniveau 3). Lignende fandtes i en anden mindre undersøgelse [50] og en 

undersøgelse, hvor TVS bedømt overfor hysteroskopi gav fund af  SE, SPE, PPV og NPV på  

henholdsvis 84%,98%,98%,89% [53]. I en  tredje undersøgelse fandtes 100% sensitivitet til 

identifikation af abnorm/normal kavitet, med en sensitivitet (SE) og en specificitet (SPE) positiv 

prediktiv værdi (PPV) og negativ prediktiv værdi (NPV) for polyp:80%100%,100%,97% og 

adherencer: 71%, 100%, 100%, 97% [54].  

 

 I andre undersøgelser af uterinkaviteten på ikke infertilitetspatienter er det vist, at TVS overser  

cirka hver 4-5. polyp, og er dårligere til identifikation af adherencer og septum i uterinkaviteten [55-

63]. TVS identificerer fibromer men er ikke sikker til bedømmelse af deres relation til 

uterinkaviteten, hvorfor den undersøgelse må suppleres med sonohysterografi (vandscanning) 

eller hysteroskopi ved mistanke om forandringer [55;56;64-66]. 

TVS har således en diagnostisk sikkerhed, som er lidt dårligere end vandscanning  og 

hysteroskopi [67;68].  

 
Sonohysterografi (vandscanning) , eller hysteroskopi til bedømmelse af livmoderhulhed. 
 

Vandscanning er i mange undersøgelser fundet på linie med hysteroskopi til identifikation af 

abnormiteter i uterinkaviteten hos præmenopausale kvinder [55;56]. 

Hysteroskopi er guldstandard til bedømmelse af uterinkavitet. Der er lidt større sikkerhed ved 

bedømmelse af flere abnormiteter på en gang end ved vandscanning, og hysteroskopien har den 

fordel, at man samtidig kan korrigere abnormiteten [55]. Med minihysteroskoper kan polypper og 

små synekier fjernes uden anæstesi eller i lokalbedøvelse[69;70]. Se guideline 9b. 

 

Hysteroskopi har den fordel frem for vandscanning at abnormiteter oftest kan fjernes eller 

korrigeres under proceduren, mens vandscanning er en mindre smertefri ”office procedure”, med 

et simpelt set-up, som i erfarne hænder identificerer næsten 100% af abnormiteterne og dermed 

overflødiggør hysteroskopi ved normale fund. Hysteroskopisk identifikation [71] og ikke mindst 

korrektion af  intrakavitære forandringer som større fibromer, synekier og malformationer kræver 
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en del erfaring, hvorfor  vandscanning er en udmærket selektionsmetode i DK hvor en del 

undersøgere har stor ultralyds erfaring heri [71], mens der generelt er mindre erfaring i 

hysteroskopi.  

 

Berettigelsen af de mere invasive undersøgelser (hysteroskopi og vandscanning) må afhænge af 

prevalencen af abnormiteter i kaviteten, og denne må formodes at være lav hos ikke selekterede 

patienter henvist med infertilitet. Hos patienter til IVF er den fundet på 11% [72]. Hos HSG udredte 

patienter, som har gennemgået 2 IVF- forsøg uden at opnå graviditet, er der i et randomiseret set-

up fundet høje frekvenser af abnormiteter ved hysteroskopi (26%), og efterfølgende højere 

graviditetsrater i hysteroskopigruppen [73]. Hos patienter, som uden at opnå graviditet gennemgik 

2-IVF forsøg med gode æg , havde 45% abnormiteter ved hysteroskopi, og havde efter behandling 

af abnormiteterne signifikant bedre graviditets og implantationsrater- sammenlignet med patienter 

uden læsioner [74]. Dette er fundet i andre undersøgelser også uafhængig af alder [75;76]. 

Sammenfattende kan man konkludere, at  TVS har fordelen af at være en ikke invasiv 

undersøgelse men har dårligere diagnostisk sikkerhed end vandscanning eller hysteroskopi (2b). 

Hos uselekterede patienter med et års uhonoreret graviditetsønske er der en lav prævalense af 

fertilitetsnedsættende uterine abnormiteter.  

TVS  er derfor hos disse patienter en sufficient undersøgelse, til bedømmelse af uterinvæg og 

uterinkavitet  (4). Vandscanning eller hysteroskopi bør foretages ved mistanke om abnormiteter i 

uterinkaviteten ved TVS.(evidensniveau 2), og hos fertilitetspatienter med høj prævalense af 

abnormiteter i livmoderhulheden f.eks. efter 2 IVF forsøg med oplægning af gode embryoner(3). 

 
Bedømmelse af tubare forhold. 
Hysterosalpingografi med anvendelse af røntgen (hysterosalpingografi) (HSG) 
Indsprøjtning af kontrast gennem cervix under samtidig røntgen-gennemlysning og -fotografering 

er den klassiske undersøgelse for anatomisk infertilitet. 

Bedømmelse af tubapassage: 

I en metaanalyse [77] fandt man med laparoskopi som guldstandard at HSG havde en samlet 

sensitivitet på 65% og en specificitet på 83% for diagnostik af tubar passage (1a). Man har i en 

senere systematisk oversigt ikke fundet nye studier, som ændrer dette [78]. 

Der er imidlertid forskel på, hvor godt HSG påviser forskellige forandringer. Dette kan statistisk 

udtrykkes ved likelihood-ratio (LR)1, hvor man kan beskrive værdien af såvel positive som negative 

fund [78]  (1a): 

                                                 
1 LR angiver med hvor stor sandsynlighed et abnormt fund faktisk betyder, at forandringen findes. Ved positive fund 
angiver det således sikkerhed hvormed, man finder en abnormitet. 
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I denne nyere oversigt [78] beskæftiger man sig også med observer variationen, som dog kun 

baseres på et enkelt studie [79]. 

HSG’s likelihood ratioer til identifikation af tuba passage.  

 

Tabel1 

 Fund ved HSG Pos LR Neg LR Overensstemmelse 
kappa 

inter observer      intraobserver 
Proximal occlusion 6.0 nogenlunde 0.60   ikke god 0.85 0.89 

Distal occlusion 2.1 
nogenlunde/brugelig 

0.43   brugelig 0.69 0.72 

Hydrosalpinx 5.8 nogenlunde 0.64   ikke god 0.64 0.68 

Peritubare 
adherencer 

1.8  ikke god 0.61   ikke god 0.55 0.65 

 

HSG er således en anvendelig undersøgelse til at påvise proximal okklusion og hydrosalpinx, men 

mindre sikkert til distal okklusion og uegnet til påvisning af peritoneale adhærencer.  Da occlusion 

er sjældent i populationer af henviste med subfertilitet, giver HSG alligevel en negativ prediktiv 

værdi over 90% for okklusion [80]. Der er god overensstemmelse mellem observere ved diagnostik 

af proximal okklusion, rimelig ved distal okklusion og lidt bedre end hydrosalpinx, mens der igen er 

betydelig observer variation ved bedømmelse af adhærencer.  

Man har i et review [81] bedømt observatørvariationen af forskellige diagnostiske metoder.  

Kappa værdier2  for inter/intraobservatør variation ved HSG  fremgår af Tabel 1 Således var der en 

acceptabel observatør variation ved bedømmelse af om tuba er lukkede specielt proximalt mens 

der igen er betydelig observer variation ved bedømmelse af adhærencer.  

                                                                                                                                                                  

 
 
Fortolkning af værdier for positive resultater:   >10: Meget anvendelig. 5-10 Moderat anvendelig. 2-5: Nogenlunde.  
1-2: Næppe anvendelig. 1: Uanvendelig. 
 
Ved negative fund angiver negative likelihood  rate (NLH) sikkerheden for, at resultatet udelukker den eftersøgte 
forandring, NLH = 
 

  
 
Fortolkning af værdier for negative resultater: <0,1 Meget  anvendelig, 0,1-0,2 Moderat anvendelig, 0,5-0,2: 
Nogenlunde, 0,5-1: Næppe anvendelig. 1: Uanvendelig. [52]. 
 
 
2 Kappa-værdien angiver graden af overensstemmelse mellem observationerne. Værdierne skal fortolkes således: 
0,0-0,2 Ringe overensstemmelse. 0,2-0,4 Nogen overensstemmelse. 0,4-0,6  Rimelig overensstemmelse  
0,6-0,8 Betydelig overensstemmelse. 0,8-1,0 Næsten fuldstændig overensstemmelse. 
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Det kan derfor ikke anbefales at bedømme adhærencer på basis af HSG. Ved abnorme fund ved 

HSG forstås derfor ensidig eller dobbeltsidig okklusion eller hydrosalpinx [77] . 

Fund ved HSG inddeles ofte i ensidig patologi (okklusion eller hydrosalpinx) eller dobbeltsidig 

patologi (okklusion eller hydrosalpinx). Fertiliteten er korreleret til fund ved HSG, idet fekunditet 

raten er nedsat til 0.81 ved ensidige forandringer og 0.30 ved dobbeltsidig patologi (versus 1 ved 

normal HSG).[82] 

Sammenlignet med andre metoder til demonstration af tuba-passagen må man tage i betragtning, 

at man ved HSG får en røntgenbestråling af ovarierne.  

Ved HSG er der desuden rapporteret infektion ved 1-3% af tilfældene [83], mens alvorligere 

bivirkninger som anafylaksi mv. ikke rapporteres med moderne kontrastmedier. Vasovagale 

tilfælde og abdominal- og skuldersmerter er hyppigt forekommende. 

 

HSG bedømmer ikke uterinvæggen og er ikke en sikker undersøgelse til bedømmelse af 

uterinkaviteten, hvorfor undersøgelsen som minimum må kombineres  med TVS til bedømmelse af 

uterinvæggen.            

Man kan konkludere, 1) at HSG har rimelig sikkerhed til påvisning af hydrosalpinx og udelukkelse 

af tubar okklusion, men er usikker til bedømmelse af tubare adhærencer (2b). 

2) at HSG bør kombineres med transvaginal ultralyd til bedømmelse af uterinvæggen (3). 

 
 
Undersøgelse af tubapassagen ved hjælp af ultralydscanning med kontrast 
Sonohysterosalpingografi (HyCoSy). 
 
En simpel vaginal ultralydscanning giver ikke oplysninger om passagen gennem tubae.  

Forskellige metoder er blevet foreslået til at løse dette problem. De beror alle på, at man injicerer 

et ”ultralyd-konstraststof” gennem cervix og iagttager dets passage gennem tubae med TVS. 

 
a) Saltvand (uden luft)  

Det er en slags udvidet ”vandscanning” af uterinkaviteten, hvor mængden af saltvand og trykket 
øges, så saltvandet presses ud gennem tubae. Ved en enkelt undersøgelse med utilstrækkeligt 
patienttal (under 40 patienter) [84] fandt man god overensstemmelse med de laparoskopiske fund. 
 

b) Saltvand blandet med luft 

Selv om der ikke er fundet direkte sammenlignende undersøgelser, må det formodes, at den 
diagnostiske værdi øges, hvis saltvandet opblandes med luft, således at man kan følge luftboblernes 
passage gennem tubae. Denne metode er sammenlignet med laparoskopi i to mindre prospektive 
undersøgelser med utilstrækkeligt patienttal (under 40 patienter ) [85] [86] Der var god 
overensstemmelse mellem metoderne (evidensniveau 2b). Der er ikke fundet studier af inter-
observatør variationen, men et studie af intra-observation variationen [87] viste rimelige værdier. 

 
c) Specielt ultralydskontrast 

Echovist® er et galaktosebaseret  opløsning indeholdende små luftbobler. Der er udført en  del 
studier, som har vist anvendeligheden heraf. Metoden kaldes i international litteratur hystero-
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salpingo contrast sonography (HyCoSy). Resultaterne fra tre studier var genstand for en meta-
analyse [88]. Blandt 428 patienter, på hvilke der blev udført laparoskopi efter HyCoSy fandtes 
overensstemmelse hos 228 (68,7%). HyCoSy viste ”falsk okklusion” i 10,3% og ”falsk passage” i 
6,7%. Dette er eneste metode med tilstrækkelig data til vurdering af effektiviteten. Metoden er dog 
kun undersøgt i begrænsede studier af god metodemæssig kvalitet. 
 

Systematisk undersøgelse af disse forskellige metoder overfor hinanden er ikke foretaget. 

 
Sikkerheden af HyCoSy i bedømmelse af tubar passage har været  bedømt i mange studier 

[67;68;81;85;88-100]. I de fleste studier er HyCoSy på linie med HSG. Oftest er HyCoSy bedømt 

overfor HSG, som ikke er en valid guldstandard. Der findes ingen større studier, hvor HyCoSy er 

sammenlignet med HSG og laparoskopi i alle patienter. Metoden er sædvanligvis kun undersøgt 

overfor laparoskopi i en udvalgt del af patienterne.  

I en ældre meta-analyse med mere end 1000 patienter [88] var ultralydsundersøgelsen på linie og 

måske en anelse bedre end HSG til bedømmelse af tuba passage. I to større serier [94;95] fandtes  

positive/negative likelihood ratioer for tuba passage på henholdvis 7.3-2.9 og 0.33-0,75- hvilket er 

en betydelig variation, men på linie med HSG.  

 

Intraobservatør variation er bedømt i et enkelt studie [87] med kappa på 0.53 for samme 

bedømmelse af tuba ved de to undersøgelser, hvilket er lidt lavere end fund ved HSG. Den større 

observer variation typer på at HyCoSy kræver mere erfaring ved udførelse/bedømmelse end ved 

HSG. 

Den diagnostiske værdi er meget afhængig af undersøgerens erfaring. I flere af de citerede (og 

andre) arbejder blev ultralydundersøgelserne foretaget af en eller to meget øvede personer. Et af 

studierne [95] tyder på, at man først efter at have udført omkring 50 undersøgelser opnår 

samme diagnostiske sikkerhed som ved HSG (3a) 

 

I nogle af undersøgelserne er der anvendt farve-Doppler teknik ved undersøgelsen, men der er 

ikke fundet kontrollerede, sammenlignende undersøgelser, som støtter, at det forbedrer 

resultaterne. I flere studier indleder man undersøgelsen med at fylde saltvand (uden luft) i 

livmoderhulheden inden anvendelse af kontrast. Dette for samtidig at bedømme livmoderhulheden. 

Fordelen ved ultralyd frem for røntgen er at man ved denne undersøgelse samtidig bedømmer 

uterinvæg og uterinkavitet, og ikke bruger bestråling. 

Risiko for infektioner er formentlig som ved HSG, selv om der ikke er studier som rapporterer dette. 

I 7-10% af tilfældene var undersøgelsen smertefuld [88].  

 

Man kan konkludere, at den diagnostiske værdi af ultralydscanning med samtidig gennemskylning 

vil kunne sidestilles med HSG, forudsat undersøgelsen udføres af en person med betydelig 
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erfaring heri. De fleste undersøgelser udført med anvendelse af Echovist®), og der findes ikke 

tilstrækkelige data uden anvendelse af dette 

. 

Graviditet efter tubar gennemskylning 
Et cochrane review med 8 RCT fandt signifikant øgning i graviditetsrater  RR:3.3 og levende fødte 

RR:2.9 efter tubar gennemskylning med olie- kontrast holdige medier sammenlignet med ingen 

behandling. Der er ingen data fra RCT på vandige kontrastmidler overfor ingen behandling. Man 

fandt lidt større rater af levende fødte efter olie-kontrastmedier end ved vandig kontrast, men ikke i 

studier af højest kvalitet, hvor der ikke var forskel.[101]  

 
 
Falloposkopi 
Ved falloposkopi med hysteroskopiet kanuleres tubaostiet med et tyndt lyslederkabel som føres ud 

i tubae. Herved opnås en mere eksakt visuel bedømmelse af tubar funktion. Man har således 

fundet højere spontane graviditets rater (28%) hos kvinder med normale tuba ved falloposkopi i 

forhold til kvinder med milde(12%) og svære (0%) forandringer i tubar epitelet [102]. Det ser 

således ud til at man ved bedømmelse af tuba ved falloposkopi kan prediktere evt. 

graviditetsudfald. Hvorvidt denne undersøgelse er væsentlig bedre end laparoskopi til at prediktere 

graviditetsudfald vides ikke, og desuden er undersøgelsen behæftet med en del tekniske 

vanskeligheder [103], hvor man kun opnåede komplet undersøgelse i 57% af de planlagte 

undersøgelser, og der findes desuden ingen studier på observer variation. Derfor har man aldrig 

kunnet vise nogen praktisk anvendelighed af denne undersøgelse i forhold til en del tekniske 

vanskeligheder og undersøgelsens invasive natur. 

 
Transvaginal hydrolaparoskopi (fertilloskopi) (TVHL) 
Transvaginal hydrolaparoskopi (TVHL) er en ny teknik, hvor man gennem vagina injicerer 200-300 

ml saltvand i fossa Douglasi og derefter indfører et specielt, tyndt endoskop. Man kan herefter 

vurdere passagen gennem tubae (ved injektion af farvestof gennem cervix) eventuelle ovarielle - 

og tubare adhærencer eller endometriose i det lille bækken. Undersøgelsen kan foretages i 

lokalbedøvelse, og det er muligt at foretage små begrænsede fertilitetsfremmende indgreb. THL 

suppleres oftest med hysteroskopi. 

Der findes mange serier [104-116] hvor THL er beskrevet som en effektiv og sufficient 

undersøgelse i bedømmelse af det lille bækken, men få sammenlignende undersøgelser. 

Undersøgelsen er evalueret overfor HSG i en undersøgelse, hvor de to undersøgelser var 

ligeværdig, men TVHL var mindre smertefuld med en svag fordel af flere fund ved TVHL. [104;117] 
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Risiko ved proceduren er tarm perforation. Et multinationalt survey [118] fandt risikoen til at være 

0.25% efter en initial learning curve  på ca 50. Alle skader blev opdaget undervejs og 92% af 

skaderne blev behandlet konservativt med antibiotika uden andre konsekvenser. Der er rimelig 

data på dette aspekt. 

Der er mindre studier, hvor TVHL er sammenlignet med laparoskopi med god overensstemmelse 

med sensitiviteter over 90 % for adhærencer og tubare forandringer[112;119;120] andre 82%[121]. 

Mht endometriose er undersøgelsen i overensstemmende med laparoskopi ved forandringer i det 

lille bækken. Men kun i lidt over halvdelen af tilfældene er der overensstemmelse med laparoskopi, 

idet endometriose kun diagnosticeres i det lille bækken [112;119;120]. Der er desuden fundet høj 

observer overensstemmelse[122]. 

TVHL synes at være en lovende procedure, som kræver specielle instrumenter og som efter 

oplæring i diagnostisk værdi nærmer sig abdominal laparoskopi  samt har den fordel, at den kan 

udføres ambulant. 

Transvaginal hydrolaparoskopi er således en nyere minimal invasiv metode, som er lovende til 

evaluering af adhærencer og endometriose i det lille bækken (evidensniveau 4). Undersøgelsen er 

i trænede hænder sikker og næsten på linie med konventionel laparoskopi i vurdering af det lille 

bækken (3). TVHL har den fordel frem for HSG og HyCoSy  at man samtidig  kan vurdere og 

eventuelt behandle endometriose  ( 3).  TVHL er således et alternativ til laparoskopi, HSG/HyCoSy   

til vurdering af det lille bækken (3). Metoden er imidlertid ikke generelt tilgængelig i Danmark, og 

bør kun etableres under kvalitetsmonitorering. 

  
Laparoskopi med metylenblåt 
 
Formålene med laparoskopi er at  

1) opnå en sikrere diagnose   

2)  fjerne en hydrosalpinx før IVF 

3)  evt. foretage et fertilitetsfremmende indgreb mest oplagt ved Hull & Rutherford [123]grad I 

eller II forandringer 

4)  evt. foretage indgreb på endometriose-elementer. 

Sammenhæng med fertilitetsprognose udfra patologisk fund er større ved laparoskopi end ved 

HSG. Ensidig/dobbeltsidig okklusion påvist ved HSG henholdsvis laparoskopi nedsætter 

Fekunditet rate ratio til 0.80/0.49 og 0.49/0.15 respektivt [80]. 

Laparoskopi med methylenblåt er guld standard ved diagnostik af tubare forandringer. Det er dog 

en undersøgelse med betydelig morbiditet, og det er ikke hverken kost effektivt (se guideline 9a 
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om  kirurgisk behandling af tubar infertilitet) eller lægelig forsvarligt at tilbyde laparoskopi til 

uselekterede patienter.  

 

 

Laparoskopi af alle versus HSG/HyCoSy: 
Forhold af betydning for om laparoskopi af alle patienter er indiceret i forhold til selektion af 

patienter til laparoskopi baseret på HSG, HyCoSy. 

 

Trods den mindre diagnostiske kapacitet af HSG i forhold til laparoskopi er det alligevel begrænset, 

hvad man rent diagnostisk  vinder ved laparoskopi ved normal HSG. HSG har en rimelig høj 

sikkerhed til at udelukke tuba occlusion. Det vil formentlig kun i ca 2% - 3 % af tilfældene være 

dobbeltsidig/enkeltsidig occlusion ved laparoskopi med normal HSG fund [80].  

I et studie af Tanahatoe [124] er der dog blevet argumenteret for laparoskopi efter normal HSG 

forud for IUI. Hos disse fandtes ændret behandlingsstrategi hos 25% ved laparoskopi efter normal 

HSG forud for IUI. Såfremt laparoskopisk behandling ikke ændrer grad 1-2 endometriose, var der 

dog kun laparoskopisk gevinst hos 8% af patienterne. Man har derefter publiceret en randomiseret 

serie af 154 patienter, hvor der ikke blev fundet gevinst af laparoskopi før/efter IUI hos 

infertilitetspatienter med normal HSG. Man fandt ikke nogen forskel i denne mindre serie [125].  I 

lighed med dette fandtes i en anden serie under 5% falsk negative og ændring i behandling ved 

laparoskopi hvor HSG var normal [126]. 

Argument for laparoskopi af alle i forhold til HSG må baseres på formodet større graviditetsrater 

efter målrettet kirurgi.  

Der er formentlig under 30% med tubare forandringer i en population af infertile par med over 1 års 

infertilitet, heraf har formentlig ca. 20% peritubare adhærencer, 5% hydrosalpinx, og  5% svære 

forandringer [127]. De første 25% samt tilfælde med endometriose (<10%) har effekt af kirurgi, 

mens de sidste 5% henvises til IVF.  

Mest optimalt forbedres graviditetsrate med ca. 2-4% pr måned ved kirurgi for endometriose og 

tubare adhærencer og fjernelse af hydrosalpinx. Dette i kontrast til graviditetsrate hos normalt 

fertile og  - ved IVF på ca. 20% pr måned [128]. En månedlig forbedret graviditetsrate på 2 % giver 

en 1- årlig graviditetsrate på 22% og 2- årlig på 38%, i overensstemmelse med andre [129]. Med 

en LikelyHood-ratio på 6 har HSG en posttest sandsynlighed på ca. 60% for tubare forandringer og 

25% for hydrosalpinx [77] (tabel 2).  

Ud fra tabel 2 ses, at under de givne forudsætninger vil laparoskopi af alle kun øge 

graviditetsraterne med 2,5-5 % pr år, mens laparoskopi af abnorme fund ved HSG mindst fordobler 

andel graviditeter pr laparoskopi. Dvs. at ca. 1 af 10 laparoskoperede kvinder baseret på HSG får 
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et barn af den årsag det første år. Mens kun 1 af 20 laparoskoperede kvinder får et barn baseret 

på laparoskopi af alle uden HSG [128] 

 Selv om man ved laparoskopi kan diagnosticere og evt. behandle endometriose, ses det, at det 

kun giver få graviditeter.   

 

Patienter med grad 1-2 endometriose, som bliver laparoskopisk behandlet får forbedret fertiliteten 

med 10% pr år, således at 1 af 14 patienter (1 år opfølgning) og 1 af 9 (2 års opfølgning) får børn 

pga. den kirurgiske behandling [130]. Dette berettiger ikke laparoskopi af en uselekteret gruppe 

infertile, hvor under 10% har endometriose. Under forudsætning af samme gevinst hos grad 3-4 

endometriose kan beregnes at 1 af 100 laparoskoperede får barn indenfor et år pga. den kirurgiske 

behandling af endometriose, hvilket næppe er kost effektivt.(se i øvrigt guideline nr. 10 om 

endometriose og infertilitet) 

Tabel 2 

 Prevalence 

Af 

Abnormalitet  

HSG 

LH pos 

HSG 

Prediktiv 

værdi Post 

test 

 

1 års 

graviditets 

rate 

Øget med 

Øget 

Graviditets rate 

pr år pr 

laparoskopi 

Øger 

Totalt 

Andel af 

Gravid 

Pr år 

Laparoskopi 

af alle 

25%   10-20 % 2,5-5 % 2,5-5% 

Laparoskopi ved 

abnorm HSG med 

kirurgisk effekt 

20% 6 60 % 10-20 % 6-12 % 1,2-2,4% 

Laparoskopi ved 

abnorm HSG med 

fjernelse 

hydrosalpinx 

5% 6 25 % 20 % (x2) 5 %  0,6% 

Aflukkede tubae 

bilateralt 

5% 6 25 % 0 IVF  

Laparoskopi af alle: 

Endometriose 

10 %   10 % 1 % 1% 

 

Der er derfor ud fra lignende betragtninger argumenteret for at begrænse antal laparoskopier til 

abnorme fund ved HSG [131;132] (3). 

 

Sammenligning af tre stategier: 

1) Ingen udredning for tuba faktor (HyCoSy/HSG) og direkte henvisning til IUI, og 

derefter til IVF efter 3-6 negative IUI-behandlinger   
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2) Udførelse af HyCoSY/HSG på alle og laparoskopi ved positive fund. 

3) Udførelse af HyCoSY/HSG på alle, laparoskopi ved hydrosalpinx og IVF ved abnorme 

fund. 

 

Såfremt  HSG/HyCoSy udgik, ville konsekvensen for patienter med lukkede tubae være, at de 

gennemgår tre unyttige IUI forsøg før IVF. Effekten af fertilitetskirurgi vil ved aflukkede tubae være 

minimal (se guideline om kirurgisk behandling af tubar infertilitet). 

Sandsynligheden for bilateralt aflukkede tubae hos fertilitetspatienter uden modificerende faktorer 

er formentlig lav, formentlig ca. 5 %, og derfor vil det være et problem for en lille gruppe kvinder. 

For patienter med tubare forhold, som nedsætter graviditetsraterne, og hvor disse kan forbedres 

ved IUI og eller kirurgi er konsekvensen anderledes. Ved tubare faktorer uden komplet aflukning 

og hydrosalpinx forbedrer IUI og tuba kirurgi sandsynligheden for graviditet over tid, selv om der er 

dårligere graviditetsrater end ved IVF. Den kirurgiske behandling har den fordel, at den giver 

mulighed for graviditet uden fertilitetsbehandling og dermed også flere børn. Man opnår på denne 

måde en additiv virkning af de 3 fertilitetsfremmende metoder: Kirurgi, IUI og IVF, hvorfor alternativ 

2 stadig er rationel under hensyn til modificerende faktorer.  

Den kirurgiske metode indebærer dog en operativ risiko, og har i forhold til IVF meget dårligere 

graviditetsrater. Desuden er der ofte ventetid på laparoskopi, der ofte udføres af operatører med 

begrænset interesse i fertilitetskirurgi, og uden opfølgning af graviditetsrater. På basis af dette vil 

alternativ 3 ofte foretrækkes.   

 
Kost effektivitet af Kirurgi af tuba faktor versus IVF. 
Dette er gennemgået i guideline 9a om kirurgisk behandling. Formålet med laparoskopi er at 

forbedre fekunditeten og på basis af forholdene ved laparoskopi, at bedømme fertilitetsprognosen, 

og dermed give en rationel behandling.  

Trods den begrænsede effekt på graviditetsrater, er kirurgi kost effektivt under forudsætning af 

selektion af patienter til laparoskopi baseret på HSG, kirurgisk behandling ved trænede operatører, 

som anvender standardiserede evidensbaserede bedømmelser af de pelvine forhold med henblik 

på korrekt bedømmelse af fertilitetsprognosen, og tilbydelse af effektiv behandlingsstrategi (3). Hos 

kvinder med yderligere nedsat fertilitetsprognose af anden årsag bliver effekten dog endnu mindre, 

og dermed i forhold til effekt af IVF ikke effektiv (3).   

  

Sammenfattende generelle bemærkninger: 
HSG og HyCoSy er undersøgelser med begrænset diagnostisk sikkerhed, dog høj sensitivitet i at 

bestemme åbentstående tubae. De er de tilgængelige mest kost effektive undersøgelser, til 

selektion af patienter til laparoskopi (2). 



6Bbtubarfaktor 
Side 22 af 31 

Effektiviteten af HyCoSy er helt afhængig af organisation på erfarne undersøgere, som løbende 

udfører tilstrækkeligt mange undersøgelser til at kunne vedligeholde sine kompetencer og har 

mulighed for opfølgning på sine undersøgelser til løbende at kunne kvalitetssikre sin kompetence. 

Såfremt det ikke kan etableres bør patienterne tilbydes HSG, som er mindre observer afhængigt. 

Man kunne ønske sig en mere effektiv metode til selektion af patienter til laparoskopi 

TVHL er en lovende undersøgelse med høj diagnostisk sikkerhed, som endnu ikke er fuldt 

evalueret og implementeret. 

Chlamydia serologi  er anvendt mht selektion af patienter til laparoskopi, men har ikke vist sig 

effektivt i et dansk materiale [48]. 
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