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Anbefalinger

Generelle bemaerkninger: Generel udredning for uterin og tubar faktor fglger nedennzevnte
flow-sheet, hvor der kan veere en del begrundede afvigelser pa grund af modificerende faktorer.
Disse modificerende faktorer afklares under anamnese optagelsen, og det kan f.eks dreje sig om
:Andre fertilitetsnedsaettende faktorer, tidligere ekstrauterin graviditet, tidligere baekkenkirurgi,
appendicitis, endometriose og tidligere underlivsinfektion, chlamydia infektion. De er beskrevet i
afsnit om anamnese optagelse og i generelle anbefalinger.
Det forudseettes at alle kvinder i det infertile par far foretaget
A) en transvaginal ultralydundersggelse (TVS). Ved mistanke om intrakaviteer proces
tilbydes vandscanning eller terapeutisk hysteroskopi. (Se guideline 9b Uterine arsager til
infertilitet).
B) Dernaest fglger en undersggelse 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
9)
Udredning for anatomisk infertilitet
GU og evt chlamydia podning,
v

Transvaginal ultralydscanning (TVS)

v

Hydrosalpinx » laparoskopi eller transvaginal hydrolaparoskopi (TVHL)

v

v Mistanke om intrakavitaer proces i uterus » Hysteroskopi eller vandscanning

Ingen patologiske fund

HyCoSy eller HSG

——————— Hydrosalpinx eller

mistanke om adaerencer » laparoskopi
yJBilateral tubaocclusion » laparoskopi, TVHL eller IVF se g)
»Ensidig tubaocclusion » laparoskopi, TVHL eller IVF/IUl se g)

] " Mistanke om intrakavitaer proces i uterus » Hysteroskopi
Ingen patologiske fund
v
Ul 3 cykli
v
Hvis graviditet ikke indtreeder IVF

Modificerende faktorer ved anamnese optagelse:
a) Alder, varighed af subfertilitet, subfertilitetstype (se nedenfor).
b) Tidligere ekstrauterin graviditet (se nedenfor),
c) Appendicitis, tidligere baekkenkirurgi (se nedenfor).
d) Endometriose (se guideline nr.10).
e) Tidligere infektion, chlamydia,(se nedenfor)
f) 2 IVF forsgg med opleegning af gode embryoner
g) Patienten kan veelge IVF frem for kirurgisk metode efter grundig information
h) Patienter, som opfylder kriterier til IVF kan efter grundig information veelge kirurgi
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Anbefalinger

Der ber foretages transvaginal ultralydsscanning (TVS) med henblik pa intrauterine C
forhold, og evt diagnostik af hydrosalpinx.

Undersggelse af tubapassage:

Ved primeer udredning hos kvinder uden andre kendte arsager til subfertilitet, er der
2 nogenlunde ligeveerdige alternativer:

Hysterosalpingografi(HSG), eller

Ultralydsscanning med kontrast (HyCoSy).

C
Valg mellem disse to metoder ma afhaenge af tilstedeveerelse af lokal set-up og D
expertise.
TVS kombineret med |

Chlamydia serologi er anvendt og den prediktive vaerdi synes pa linie med HSG /
HyCoSy, men har ikke kunnet bekreeftes i danske data.

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

Safremt enten HyCoSy eller HSG er normale kan tilbydes IUI. C

Safremt enten HyCoSy eller HSG er abnorm kan tilbydes laparoskopi eller C
transvaginal hydrolaparoskopi (TVHL).

Efter patientens valg kan IVF behandling evt tilbydes. Dette forudseetter grundig
information (se Q)

Ved tilstedeveerende modificerende faktorer (se nedenfor) kan afvigelse ske. v

Modificerende faktorer:

Safremt der er veesentlige mandlige faktorer og anovulation rettes behandlingen D
malrettet mod dette, og udredning af tubare forhold kan evt. primaert udelades.

Alder, varighed af subfertilitet og type af subfertilitet:

Ved alder over 35 ar, kan direkte henvisning til IVF overvejes. C
Dette isaer ved kombination af flere nedsaettende faktorer (nullipara, langvarig
infertilitet, nedsat saedkvalitet, manglende ovulation) eller ved sveert nedsat
seedkvalitet (ICSI)

Disponerende faktorer til tubar infertilitet:

Ekstrauterin graviditet (EP): B.
Kvinder, som har faet ekstrauterin graviditet med spiral har en god fertilitetsprognose,
hvorfor disse kan afvente spontan graviditet i 1-2 ar far henvisning til IVF

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

Kvinder under 35 ar med ekstrauterin graviditet, med kort tids konceptionsgnske B
uden tidligere adneks kirurgi og med modsidig normal tuba, har rimelig fertilitets
prognose og kan afvente graviditeti 1 ar.

Pavist tubarskade og alder over 35 nedseetter hver iseer sandsynlighed for spontan
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graviditet med over 50%, ligesom abnorm modsidig tuba ved ekstrauterin graviditet
nedseetter fertilitetschance med OR pa 0.3-0.4 i forhold til modsidig normal tuba.
Kvinder med ekstrauterin graviditet og aktuelt fertilitetsanske, som har tidligere B
pavist tubar skade, alder over 35 ar eller unormal modsidig tuba bar henvises direkte
til IVF.

Appendicitis og tidligere baekkenkirurgi:

Risiko for tubare skader er forgget med en faktor 5 ved tidligere perforeret B
appendicitis. Derfor bgr kvinder med tidligere perforeret appendicitis, eller betydende
tidligere baekkenkirurgi og aktuelt fertilitetsgnske kun afvente graviditet i 1 ar.
Hvorefter laparoskopi bgr tilbydes.

| tilfeelde hvor laparoskopi forventes ledsaget af betydelig operativ risiko bar dette D
udelades

Endometriose:

Ved mistanke om endometriose (underlivssmerter eller positive fund ved TVS) bar B

laparoskopi overvejes.

Chlamydia og underlivsbeteendelse (PID):

En velbehandlet chlamydia infektion er ikke en risikofaktor for tubar infertilitet, og B
indicerer ikke afvigelse fra standardundersggelsesprogrammet.

Standardiseret anamnese vedrgrende tidligere PID korrelerer kun i begraenset D
omfang til grad af tuba forandring, og indgar derfor ikke i undersggelsesprogrammet

Standardiseret anamnese vedrgrende tidligere PID, indebaerer ingen fordel frem for | D
chlamydia serologi til identifikation af kvinder med behov for udredning af tubar faktor
infertilitet.

Som initial screeningstest for tubar faktor hos infertile under 35 ar uden anden kendt | v
arsag til inferilitet er chlamydia serologi anvendt, og den prediktive vaerdi synes pa
linie med HSG / HyCoSy, men det har ikke kunnet bekreeftes i danske data.

TVS, vandscanning, hysteroskopi:

Transvaginal ultralyd er en sufficient undersggelse, til bedemmelse af uterinveegog | D
uterinkavitet hos uselekterede patienter med et ars uhonoreret graviditetsanske, da
der er en lav praevalens af fertilitetsnedsaettende uterine abnormiteter.

Efter 2 mislykkede IVF-forsgsg med gode embryoner er der en hgj praevalens af B
fertilitetsnedsaettende uterine forhold. Uafhaengig af evt. normale fund ved TVS bgr
vandscanning/hysteroskopi overvejes.

Transvaginal ultralyd har fordelen af at vaere en ikke invasiv undersggelse, men har
darligere diagnostisk sikkerhed end vandscanning eller hysteroskopi. Disse

undersggelser er pa linie i bedemmelse af om der er en normal uterinkavitet. Derfor
bar vandscanning eller hysteroskopi foretages ved mistanke om abnormiteter i B
uterinkaviteten ved TVS.

Safremt man ved vandscanning har mistanke om abnormiteter i uterinkaviteten eller | C
hvis undersggelsen er insufficient til bedemmelse af dette, bar hysteroskopi tilbydes.
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Dette bar forega med samtidig adgang til terapeutisk hysteroskopi ved positive fund.

Hydrosalpinx

Ved pavist hydrosalpinx ved TVS eller HSG tilbydes laparoskopi mhp. sikker C
diagnostik og evt. fiernelse af hydrosalpinx.

Laparoskopi med methylenblat

Laparoskopi med methylenblat er guldstandard til bedgmmelse af tubare arsager til C
infertilitet, men er forbundet med en ikke ubetydelig morbiditet, hvorfor
hysterosalpingografi (HSG), eller

kontrast Sonohysterosalpingografi (HyCoSy) anvendes ved den primeaere udredning.

HSG versus HyCoSy:

HyCoSy C
Ved anvendelse af Echovist® er det en undersggelse, som i erfarne haender er pa
linie med HSG til bedgmmelse af tubar passage, og derfor er det et anvendeligt
alternativ til HSG.

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

HyCoSy har betydelig observer variation og kreever betydelig erfaring D
HyCoSy bgr derfor kun tilbydes af undersggere med betydelig treening og med et
volumen af undersggelser, som muliggar monitorering af kvaliteten.

HyCoSy har den fordel frem for HSG, at den ikke bruger rgntgen straler. Desuden B
kan uterinkaviteten indledningsvis undersgges med sterilt saltvand.

HSG:

HSG er ikke en effektiv undersagelse til bedgmmelse af uterinkaviteten. B
HSG bgr kombineres med transvaginal ultralyd til bedemmelse af uterinvaeggen. C
HSG har rimelig sikkerhed til pavisning af hydrosalpinx og udelukkelse af tubar B

oklusion, men er usikker til bedemmelse af tubare adherencer.
HSG bgr derfor ikke anvendes til bedemmelse af adherencer, men primaert
anvendes til bedemmelse af tubar passage og hydrosalpinx.

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

Gennemskylning af tuba med olieholdige kontrastmedier ser ud til at gge v
graviditetsraten med en faktor 3. Hvorvidt samme effekt opnas med vandige
kontrastmidler er ukendt. Gennemskylning af tuba bar forega som led i bedemmelse
af passage, og ikke alene med henblik pa at @ge graviditetschancen.

Transvaginal hydrolaparoskopi (TVHL).
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Transvaginal hydrolaparoskopi er en nyere minimal invasiv metode, som er lovende | D
til evaluering af adhaerencer og endometriose i det lille baekken.

Undersggelsen er i traenede haender sikker og naesten pa linie med konventionel D
laparoskopi i vurdering af det lille baekken.

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

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

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

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

Definitioner og afgreensning

Ved anatomisk infertilitet forstas i denne guideline infertilitet betinget af forandringer, som hindrer
en normal funktion af tubae (herunder opfangning af aegget) eller sendringer i uterinkaviteten
farende til manglende implantation eller manglende tidlig embryonal udvikling.

Endometriose er kun omtalt i det omfang tilstanden vedrgrer 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.

Litteratursggning

Der er sggt i PubMed med s@geordene 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. Sagningen er afsluttet forar 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 arsager til infertilitet

Forekomst

Baseret pa aldre undersggelser antages det, at ca. 25-35% af infertilitetsproblemer skyldes
tubafaktorer [1]. | en dansk populationsundersggelse [2] rapporterede 21% af kvinderne i infertile
par, at de havde faet oplyst tubarskade som arsag til infertiliteten. | et engelsk materiale fra
1980’erne omfattende kvinder henvist til undersagelse for infertilitet [3] fandt man hos ca. 14 %
tubare arsager og hos 6 % endometriose, | en del tilfeelde var der konkurrerende arsager. Generelt
er infertilitet uforklaret hos op mod 40 %, hvoraf en del antages at have nedsat tubar funktion uden
stgrre makroskopiske forandringer [4].

Valg af diagnostik af tubare forandringer afthaenger af hvilke konsekvenser det har for patienten
rent behandlingsmaessigt. Eftersom ca. 65-75 % af de henviste patienter med infertilitet ikke har
erkendelige tubare arsager til infertilitet, har man brug for simple metoder til at udvaelge 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 pa opfalgning af ubehandlede subfertile par med >1 ars uhonoreret graviditetsgnske er
den arlige kumulative fadselsrate 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 nedseettende effekt ved tilstedeveerelse af flere faktorer.

Den relative sandsynlighed for fadsel hos ubehandlede er ved tubar defekt: 0.13, ovulationsdefekt:
0.35, nedsat saedkvalitet: 0.59, sekundaer versus primaer infertilitet: 1.53, infertilitetsvarighed <24
maneder: 1.50 og < 30 ar: 1.35 [6].

Vaesentlige prognostiske faktorer er kvindens alder over 35 ar, 3-4 eller flere ars varighed af
subfertilitet, og primeer infertilitet. Der er en additiv nedsaettende effekt ved tilstedevaerelse af flere
faktorer (alder, varighed af subfertilitet, primaer infertilitet, saedkvalitet,ovulation) og man kan ud fra
modeller baseret pa fertilitetsnedsaettende faktorer prediktere fertilitetsprognosen [7]

Nar kvinden er over 35 ar nedsaettes fertiliteten Igbende med alderen og falder drastisk efter 38 ars
alderen. Succesraterne for alle typer fertilitetsbehandling falder ensartet. | den aeldre aldersgruppe
bar man derfor gennemfare fertilitetsudredning og behandling med en kort tidsramme. Hos infertile
par med i forvejen nedsat fertilitetsprognose (nullipara, flere ars infertilitet, mandlig faktor,

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

Generelt: | en fransk kohorte undersggelse fandtes den kumulative intrauterine graviditetsrate at
veere pa henholdsvis 56% og 67% henholdsvis 1 og 2 ar efter en ekstrauterin graviditet(EP) [9],
Fornyet EP fandtes hos 10% i efterfglgende graviditeter. | en anden fransk
populationsundersggelse fandtes den 2 arige kumulative EP rate at vaere 22% hos kvinder som

forsagte graviditet efter EP[10]. Ventetiden til graviditet er forlaenget til 15 mdr. efter en EP [11].

Fertilitetsprognosen efter EP er vaesentligt atheengig af udseendet/tilstedevaerelse af modsidige
tuba. Desuden er alder og anamnestisk infertilitet og tubakirurgi, samt fadsler veesentlige[12;13].
Saledes er der fundet en to ars graviditetsrate pa 31% for kvinder, hvor den modsidige tuba er
lukket eller mangler, og en risiko for en ny EP pa 16%. [14]. | en dansk undersgagelse blev det vist
at OR for ny graviditet er 0.4 safremt modsidige tuba var abnorm i forhold til hvis den er normal
eller hvis der var adhaerencer [15]. OR for ny EP var 2.2, safremt den modsidige tuba var abnorm i
forhold til hvis den var normal. | denne undersggelse var den kumulerede 2 ars 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 undersagelser -, som ikke fandt en signifikant forskel , men dog

sterre graviditetschancer efter konservativ behandling.[18-22]

| en undersggelse af en kohorte tidligt gravide fandt man, at kvinder, som var subfertile for
graviditeten havde en gget risiko for EP, med en OR pa 13 i forhold til normalt gravide, og kvinder
med en EP i anamnesen har relativt hgj risiko i forhold til normalt gravide for en ny EP med en
faktor 4 [11].

| en prospektiv undersggelse af kvinder med EP uden spiral blev faktorer af betydning for fremtidig
fertilitet analyseret. Vaesentligste faktorer for nedsat fertilitet var alder over 35 ar, tidligere
infertilitetsanamnese og tidligere tuba skade [9]. Man fandt fglgende Odds ratioer (OR) for
intrauterin grav efter EP: For kvinder over 35 i forhold til kvinder under 25 ar var OR: 0.53;
;/Anamnese for?infertilitet OR: 0.69 ;tidligere tuba skade(EP, klinisk PID, tubakirurgi) OR: 0.46 ,
Kontralaterale adhaerencer OR: 0.67.

Tidligere tubakirurgi ager 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 efterfaglgende nedsat fertilitet
og ingen gget risiko for ny EP ( 1 ars kumulative intrauterin graviditets rate pa 87%.), mens

kvinder, som har haft en EP uden spiral har nedsat fertilitet med 1 ars kumulative graviditetsrate pa
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60% [17]. For kvinder som fik EP uden IUD, fandt man en risiko pa 28% for at fa en ny EP i de
folgende to ar [17].

c)Appendicitis og tidligere baekkenkirurgi

Generelt er risikoen for tubare skader eller adhaerencer vaesentligt forgget ved tidligere betydende
baekkenkirurgi.
Safremt der tidligere er foretaget adnex kirurgi for infertilitet eller ekstrauterin graviditet er

gevinsten ved yderligere kirurgi formentlig begraenset [30-32]

Appendektomi for ikke perforeret appendix giver ingen sikker forgget risiko, mens risikoen er 5
gange forgget ved perforation [33].

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

d) Endometriose

Endometriose kan formentlig pa flere mader nedseette fertiliteten. Det er gennemgaet i guidelines
nr 10. En vaesentlig faktor er anatomiske forandringer, som endometriosen kan medfgre omkring
tuba.

e) Tidligere underlivsbeteendelse (PID)

Chlamydia infektion er en kendt arsag til tubar infertilitet. Man har i tre studier estimeret risikoen for
tubarskade efter chlamydiainfektion. Man fandt risiko for PID (klinisk og subklinisk) pa 15-80%, EP
5-25%, tubar infertilitet 10-20%.[16;35;36]. Disse undersg@gelser har bias og overestimerer
formentlig risikoen, som mere realistisk kun er pa 0.43% for PID, EP 0.07%, og risikoen for
infertilitet pga. tubar skade pa 0.02% efter en chlamydia infektion[37]. Dette er i overensstemmelse
med en dansk undersggelse af graviditetsudfald hos 22.264 kvinder, som havde faet 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 ligesa hgje graviditetetsrater. Det ma forklares ved,
at pavist 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 vaeret indikation for udredning af tubar faktor. | en
case kontrol undersggelse [39] fandtes forandrede tuba ved laparoskopi hos 58 % hos kvinder
med anamnese med PID. Positiv anamnese (standardiserede spagrgsmal om smerter, feber, mv.)
havde en positiv prediktiv vaerdi pa 56 % og negativ prediktiv veerdi pa 41 % . Der var dog ikke

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

medfgrt tubare forandringer.

Man har ikke fundet en signifikant stgrre gevinst ved at kombinere anamnese med PID til
chlamydia serologi i forhold til den diagnostiske sikkerhed af chlamydia serologi alene, hvor den

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

Ved chlamydia serologi identificeres patienter, som har haft uerkendte og subkliniske chlamydia
infektioner. Den diagnostiske vaerdi 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 hgjest diagnostisk sikkerhed ved hgije titerveerdier. Cut-off veerdier fremgar dog ikke af

artiklen.

Den diagnostiske kapacitet af chlamydia serologi til identifikation af tubare forandringer fandtes pa
niveau med HSG. Der var betydelig heterogenicitet i de forskellige undersggelser, hvorfor pooled
(samlet) sensitivitet og specificitet ikke blev udregnet. Der er derfor nogen usikkerhed pa den
fundne ligeveerdighed. Praevalensen af positiv serologi varierede fra 20 - 73%. Ti undersggelser
havde en positiv LR pa 1-2 (naeppe anvendelig), 11 havde positiv LR pa 2-5 (nogenlunde) og kun
syv undersggelser havde LR over 5 (moderat anvendelig) Otte havde negativ LR over 0,5 (neeppe
anvendelig), 18 havde negativ LR pa 0,2-0,5 (nogenlunde), og kun en la derunder (moderat
anvendelig).

Der blev fundet stgrre diagnostisk sikkerhed af microimmunoflourescens metoder
(MIF)/immunoflourescense(lF) end ELISA og immunoperoxidase (IP) metoder, idet disse

undersggelser tester savel chlamydia trachomatis, som C pneumonia.

Pa basis af dette er chlamydiaserologi foreslaet frem for HSG som primaer undersggelse for
tubarinfertilitet. Siden denne metaanalyse fra 1997 er der foretaget yderligere en del undersggelser
[40;42-47]. Man har forsaggt at kombinere med andre serologiske test, og kliniske tegn uden sikker

forbedring af effektiviteten.

I en nylig dansk undersggelse hvor chlamydia serologi var korreleret til fund ved laparoskopi/TVHL
havde positiv chlamydia serologi begraenset korrelation til tubar faktor infertilitet, (sensitivitet 23%,
Specificitet 85%) med positiv LR pa 1,5, og var ikke anvendelig [48].

| en kost effektivitets analyse [8] fandt man at undersggelses strategi med initial chlamydiaserologi,
og afhaengig af denne laparoskopi, og ved gunstige forhold afventende holdning var den mest
kosteffektive metode pr fadt barn i en 3 éarig tidsperiode - sammenlignet med andre strategier.

Dette under forudseetning af at infertile med en estimeret 3 ars sandsynlighed for levendefadte
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under 15% blev henvist direkte til IVF. Estimerede 3 ars sandsynlighed for levendefadte baseres
pa alder, varighed af subfertilitet, primeer/sekundeer infertilitet, regelmaessig menstruation.
Veesentligste bidrag til disse faktorer var alder under/over 35 ar. Der var dog ikke stgrre forskel i
forhold til HSG, som havde lidt sterre prediktiv veerdi hos kvinder over 35 ar. Direkte IVF gav starst
graviditetsrater, men forskellene var sma til strategier startende med chlamydia serologi eller HSG,
men prisen var vaesentligt foragget.

Generelt kan siges at chlamydia serologien har fordelen i at veere en ikke invasiv test, men
indebeerer ingen klar fordel mht. effektivitet i forhold til HSG, og negativ chlamydia serologi giver
ingen garanti for abentstaende 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

| de falgende afsnit gennemgas fordele, ulemper og begraensninger ved forskellige metoder til

vurdering af uterine - og tubare forhold hos subfertile kvinder.

Bedgmmelse af uterinkavitet og uterinveeg

HSG

Til bedemmelse af uterinkaviten havde HSG sammenlignet med hysteroskopi en hgj sensitivitet pa
98% men en meget lav specificitet pa 38% [49](3b). HSG har desuden en lav diagnostisk
sikkerhed ved identifikation af polypper med sensitivitet pa 50% sammenlignet med hysteroskopi
[50]. I en anden undersggelse af HSG overfor hysteroskopi var sensitivitet (SE), specificitet (SPE),
positiv prediktiv veerdi (PPV) og negativ prediktiv veerdi (NPP) pa 81%,80%,63%,84% til
bedgmmelse af uterinkaviteten [51].

HSG bedemmer ikke uterinvaeggen og ma som minimum kombineres med vaginal ultralyd til
bedgmmelse af uterinvaeggen. HSG er i mange ar blevet brugt til bedemmelse af uterinkaviteten,

men den diagnostiske sikkerhed er veesentligt darligere end hysteroskopi.

Transvaginal ultralyd (TVS)
TVS er standardmetoden til bedgmmelse af uterinveeg . Til bedemmelse af uterinkavitet er

hysteroskopi guldstandard.
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| et studie med 98 patienter [52] sammenlignedes den diagnostiske veerdi af "simpel” vaginal
ultralydscanning til bedemmelse 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 veerdi (PPV) og negativ prediktiv veerdi (NPV) pa 91%, 83%,85%,90%. Som en screening
test var almindelig transvaginal ultralydscanning, saledes ikke sa darlig, selv om man ved
vandscanning havde signifikant bedre resultater med SE,SPE, PPV og NPV pa 98%, 94%, 95%,
98% (evidensniveau 3). Lignende fandtes i en anden mindre undersggelse [50] og en
undersggelse, hvor TVS bedgmt overfor hysteroskopi gav fund af SE, SPE, PPV og NPV pa
henholdsvis 84%,98%,98%,89% [53]. | en tredje undersagelse fandtes 100% sensitivitet il
identifikation af abnorm/normal kavitet, med en sensitivitet (SE) og en specificitet (SPE) positiv
prediktiv veerdi (PPV) og negativ prediktiv vaerdi (NPV) for polyp:80%100%,100%,97% og
adherencer: 71%, 100%, 100%, 97% [54].

| andre undersggelser af uterinkaviteten pa ikke infertilitetspatienter er det vist, at TVS overser
cirka hver 4-5. polyp, og er darligere til identifikation af adherencer og septum i uterinkaviteten [55-
63]. TVS identificerer fibromer men er ikke sikker til bedemmelse af deres relation til
uterinkaviteten, hvorfor den undersggelse ma suppleres med sonohysterografi (vandscanning)
eller hysteroskopi ved mistanke om forandringer [55;56;64-66].

TVS har saledes en diagnostisk sikkerhed, som er lidt darligere end vandscanning og
hysteroskopi [67;68].

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

Vandscanning er i mange undersggelser fundet pa linie med hysteroskopi til identifikation af
abnormiteter i uterinkaviteten hos preemenopausale kvinder [55;56].

Hysteroskopi er guldstandard til bedgmmelse af uterinkavitet. Der er lidt starre sikkerhed ved
bedemmelse af flere abnormiteter pa en gang end ved vandscanning, og hysteroskopien har den
fordel, at man samtidig kan korrigere abnormiteten [55]. Med minihysteroskoper kan polypper og

sma synekier fijernes uden aneestesi eller i lokalbedavelse[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 haender identificerer naesten 100% af abnormiteterne og dermed
overfladigger hysteroskopi ved normale fund. Hysteroskopisk identifikation [71] og ikke mindst

korrektion af intrakaviteere forandringer som starre fibromer, synekier og malformationer kreever
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en del erfaring, hvorfor vandscanning er en udmaerket selektionsmetode i DK hvor en del
undersggere har stor ultralyds erfaring heri [71], mens der generelt er mindre erfaring i

hysteroskopi.

Berettigelsen af de mere invasive undersggelser (hysteroskopi og vandscanning) ma afheaenge af
prevalencen af abnormiteter i kaviteten, og denne ma formodes at vaere lav hos ikke selekterede
patienter henvist med infertilitet. Hos patienter til IVF er den fundet pa 11% [72]. Hos HSG udredte
patienter, som har gennemgaet 2 IVF- forsag uden at opna graviditet, er der i et randomiseret set-
up fundet hgje frekvenser af abnormiteter ved hysteroskopi (26%), og efterfalgende hgjere
graviditetsrater i hysteroskopigruppen [73]. Hos patienter, som uden at opna graviditet gennemgik
2-IVF forsgg med gode aeg , havde 45% abnormiteter ved hysteroskopi, og havde efter behandling
af abnormiteterne signifikant bedre graviditets og implantationsrater- sammenlignet med patienter
uden laesioner [74]. Dette er fundet i andre undersg@gelser ogsa uafhaengig af alder [75;76].
Sammenfattende kan man konkludere, at TVS har fordelen af at vaere en ikke invasiv
undersggelse men har darligere diagnostisk sikkerhed end vandscanning eller hysteroskopi (2b).
Hos uselekterede patienter med et ars uhonoreret graviditetsgnske er der en lav praevalense af
fertilitetsnedsaettende uterine abnormiteter.

TVS er derfor hos disse patienter en sufficient undersggelse, til bedemmelse af uterinvaeg og
uterinkavitet (4). Vandscanning eller hysteroskopi bar foretages ved mistanke om abnormiteter i
uterinkaviteten ved TVS.(evidensniveau 2), og hos fertilitetspatienter med hgj praevalense af

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

Bedgmmelse af tubare forhold.

Hysterosalpingografi med anvendelse af rgntgen (hysterosalpingografi) (HSG)
Indsprgjtning af kontrast gennem cervix under samtidig rentgen-gennemlysning og -fotografering
er den klassiske undersggelse for anatomisk infertilitet.

Bedgmmelse af tubapassage:

| en metaanalyse [77] fandt man med laparoskopi som guldstandard at HSG havde en samlet
sensitivitet pa 65% og en specificitet pa 83% for diagnostik af tubar passage (1a). Man hari en
senere systematisk oversigt ikke fundet nye studier, som aendrer dette [78].

Der er imidlertid forskel pa, hvor godt HSG paviser forskellige forandringer. Dette kan statistisk
udtrykkes ved likelihood-ratio (LR)", hvor man kan beskrive vaerdien af savel positive som negative
fund [78] (1a):

! LR angiver med hvor stor sandsynlighed et abnormt fund faktisk betyder, at forandringen findes. Ved positive fund
angiver det saledes sikkerhed hvormed, man finder en abnormitet.
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| denne nyere oversigt [78] beskaeftiger man sig ogsa med observer variationen, som dog kun
baseres pa et enkelt studie [79].

HSG’s likelihood ratioer til identifikation af tuba passage.

Tabell
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 0.43 brugelig 0.69 0.72
nogenlunde/brugelig
Hydrosalpinx 5.8 nogenlunde 0.64 ikke god 0.64 0.68
Peritubare 1.8 ikke god 0.61 ikke god 0.55 0.65
adherencer

HSG er saledes en anvendelig undersggelse til at pavise proximal okklusion og hydrosalpinx, men
mindre sikkert til distal okklusion og uegnet til pavisning af peritoneale adhaerencer. Da occlusion
er sjaeldent i populationer af henviste med subfertilitet, giver HSG alligevel en negativ prediktiv
veerdi 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 bedgmmelse af adhaerencer.

Man har i et review [81] bedgmt observatgrvariationen af forskellige diagnostiske metoder.

Kappa vaerdier? for inter/intraobservater variation ved HSG fremgar af Tabel 1 Saledes var der en
acceptabel observatgr variation ved bedemmelse af om tuba er lukkede specielt proximalt mens

der igen er betydelig observer variation ved bedemmelse af adhzerencer.

[true posttive rate] [sensifivity]

- [false positive rate] - 1—[speciﬁcity]'

Fortolkning af veerdier for positive resultater: >10: Meget anvendelig. 5-10 Moderat anvendelig. 2-5: Nogenlunde.
1-2: Neeppe anvendelig. 1: Uanvendelig.

Ved negative fund angiver negative likelihood rate (NLH) sikkerheden for, at resultatet udelukker den eftersggte
forandring, NLH =

[false negatdive rate] 1 — [sensitivity]
[truenegativerate] =  [specificity]

Fortolkning af veerdier for negative resultater: <0,1 Meget anvendelig, 0,1-0,2 Moderat anvendelig, 0,5-0,2:
Nogenlunde, 0,5-1: Neeppe anvendelig. 1: Uanvendelig. [52].

2 Kappa-veerdien angiver graden af overensstemmelse mellem observationerne. Vardierne skal fortolkes saledes:
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 Neesten fuldsteendig overensstemmelse.
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Det kan derfor ikke anbefales at bedemme adhaerencer pa basis af HSG. Ved abnorme fund ved
HSG forstas 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 ma man tage i betragtning,
at man ved HSG far en rgntgenbestraling af ovarierne.

Ved HSG er der desuden rapporteret infektion ved 1-3% af tilfaeldene [83], mens alvorligere
bivirkninger som anafylaksi mv. ikke rapporteres med moderne kontrastmedier. Vasovagale

tilfzelde og abdominal- og skuldersmerter er hyppigt forekommende.

HSG bedemmer ikke uterinvaeggen og er ikke en sikker undersggelse til bedemmelse af
uterinkaviteten, hvorfor undersggelsen som minimum ma kombineres med TVS til bedgmmelse af
uterinveeggen.

Man kan konkludere, 1) at HSG har rimelig sikkerhed til pavisning af hydrosalpinx og udelukkelse
af tubar okklusion, men er usikker til bedemmelse af tubare adhaerencer (2b).

2) at HSG bgr kombineres med transvaginal ultralyd til bedemmelse af uterinvaeggen (3).

Undersggelse af tubapassagen ved hjeelp af ultralydscanning med kontrast
Sonohysterosalpingografi (HyCoSy).

En simpel vaginal ultralydscanning giver ikke oplysninger om passagen gennem tubae.
Forskellige metoder er blevet foreslaet til at lase dette problem. De beror alle pa, 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 meengden af saltvand og trykket
@gges, sa saltvandet presses ud gennem tubae. Ved en enkelt undersggelse med utilstraekkeligt
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 undersggelser, ma det formodes, at den
diagnostiske vaerdi @ges, hvis saltvandet opblandes med luft, séledes at man kan fglge luftboblernes
passage gennem tubae. Denne metode er sammenlignet med laparoskopi i to mindre prospektive
unders@gelser med utilstraekkeligt patienttal (under 40 patienter ) [85] [86] Der var god
overensstemmelse mellem metoderne (evidensniveau 2b). Der er ikke fundet studier af inter-
observater variationen, men et studie af intra-observation variationen [87] viste rimelige veerdier.

c) Specielt ultralydskontrast
Echovist® er et galaktosebaseret oplgsning indeholdende sma luftbobler. Der er udfegrt 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, pa hvilke der blev udfart 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 tilstraekkelig data til vurdering af effektiviteten. Metoden er dog
kun undersggt i begraensede studier af god metodemaessig kvalitet.

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

Sikkerheden af HyCoSy i bedemmelse af tubar passage har vaeret bedemt i mange studier
[67;68;81;85;88-100]. | de fleste studier er HyCoSy pa linie med HSG. Oftest er HyCoSy bedemt
overfor HSG, som ikke er en valid guldstandard. Der findes ingen sterre studier, hvor HyCoSy er
sammenlignet med HSG og laparoskopi i alle patienter. Metoden er seedvanligvis kun undersggt
overfor laparoskopi i en udvalgt del af patienterne.

| en eldre meta-analyse med mere end 1000 patienter [88] var ultralydsundersggelsen pa linie og
maske en anelse bedre end HSG til bedemmelse af tuba passage. | to starre serier [94;95] fandtes
positive/negative likelihood ratioer for tuba passage pa henholdvis 7.3-2.9 og 0.33-0,75- hvilket er

en betydelig variation, men pa linie med HSG.

Intraobservatgr variation er bedemt i et enkelt studie [87] med kappa pa 0.53 for samme
bedgmmelse af tuba ved de to undersggelser, hvilket er lidt lavere end fund ved HSG. Den stgrre
observer variation typer pa at HyCoSy kreever mere erfaring ved udferelse/bedemmelse end ved
HSG.

Den diagnostiske vaerdi er meget athaengig af undersagerens erfaring. | flere af de citerede (og
andre) arbejder blev ultralydundersggelserne foretaget af en eller to meget gvede personer. Et af
studierne [95] tyder pa, at man farst efter at have udfart omkring 50 undersggelser opnar

samme diagnostiske sikkerhed som ved HSG (3a)

| nogle af undersggelserne er der anvendt farve-Doppler teknik ved undersggelsen, men der er
ikke fundet kontrollerede, sammenlignende undersggelser, som statter, at det forbedrer
resultaterne. | flere studier indleder man undersggelsen med at fylde saltvand (uden luft) i

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

Fordelen ved ultralyd frem for rentgen er at man ved denne undersggelse samtidig bedemmer
uterinvaeg og uterinkavitet, og ikke bruger bestraling.
Risiko for infektioner er formentlig som ved HSG, selv om der ikke er studier som rapporterer dette.

| 7-10% af tilfeeldene var undersggelsen smertefuld [88].

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

vil kunne sidestilles med HSG, forudsat undersggelsen udfgres af en person med betydelig
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erfaring heri. De fleste undersggelser udfert med anvendelse af Echovist®), og der findes ikke

tilstraekkelige data uden anvendelse af dette

Graviditet efter tubar gennemskylning

Et cochrane review med 8 RCT fandt signifikant agning i graviditetsrater RR:3.3 og levende fgdte
RR:2.9 efter tubar gennemskylning med olie- kontrast holdige medier sammenlignet med ingen
behandling. Der er ingen data fra RCT pa vandige kontrastmidler overfor ingen behandling. Man
fandt lidt stgrre rater af levende fodte efter olie-kontrastmedier end ved vandig kontrast, men ikke i

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

Falloposkopi

Ved falloposkopi med hysteroskopiet kanuleres tubaostiet med et tyndt lyslederkabel som fgres ud
i tubae. Herved opnas en mere eksakt visuel bedemmelse af tubar funktion. Man har saledes
fundet hgjere spontane graviditets rater (28%) hos kvinder med normale tuba ved falloposkopi i
forhold til kvinder med milde(12%) og sveere (0%) forandringer i tubar epitelet [102]. Det ser
saledes ud til at man ved bedgmmelse af tuba ved falloposkopi kan prediktere evt.
graviditetsudfald. Hvorvidt denne undersggelse er vaesentlig bedre end laparoskopi til at prediktere
graviditetsudfald vides ikke, og desuden er undersggelsen beheaeftet med en del tekniske
vanskeligheder [103], hvor man kun opnaede komplet undersagelse i 57% af de planlagte
undersggelser, og der findes desuden ingen studier pa observer variation. Derfor har man aldrig
kunnet vise nogen praktisk anvendelighed af denne undersggelse i forhold til en del tekniske

vanskeligheder og undersggelsens 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 indfarer et specielt, tyndt endoskop. Man kan herefter
vurdere passagen gennem tubae (ved injektion af farvestof gennem cervix) eventuelle ovarielle -
og tubare adheerencer eller endometriose i det lille baekken. Undersggelsen kan foretages i
lokalbedgvelse, og det er muligt at foretage sma begraensede fertilitetsfremmende indgreb. THL
suppleres oftest med hysteroskopi.

Der findes mange serier [104-116] hvor THL er beskrevet som en effektiv og sufficient
undersggelse i bedemmelse af det lille baekken, men fa sammenlignende undersggelser.
Undersggelsen er evalueret overfor HSG i en undersggelse, hvor de to undersggelser var

ligeveerdig, 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 veere
0.25% efter en initial learning curve pa ca 50. Alle skader blev opdaget undervejs og 92% af
skaderne blev behandlet konservativt med antibiotika uden andre konsekvenser. Der er rimelig
data pa dette aspekt.

Der er mindre studier, hvor TVHL er sammenlignet med laparoskopi med god overensstemmelse
med sensitiviteter over 90 % for adhaerencer og tubare forandringer[112;119;120] andre 82%[121].
Mht endometriose er undersggelsen i overensstemmende med laparoskopi ved forandringer i det
lille beekken. Men kun i lidt over halvdelen af tilfeeldene er der overensstemmelse med laparoskopi,
idet endometriose kun diagnosticeres i det lille baekken [112;119;120]. Der er desuden fundet hgij

observer overensstemmelse[122].

TVHL synes at vaere en lovende procedure, som kreever specielle instrumenter og som efter
opleering i diagnostisk vaerdi neermer sig abdominal laparoskopi samt har den fordel, at den kan

udferes ambulant.

Transvaginal hydrolaparoskopi er saledes en nyere minimal invasiv metode, som er lovende til
evaluering af adhaerencer og endometriose i det lille baekken (evidensniveau 4). Undersggelsen er
i treenede heender sikker og neesten pa linie med konventionel laparoskopi i vurdering af det lille
baekken (3). TVHL har den fordel frem for HSG og HyCoSy at man samtidig kan vurdere og
eventuelt behandle endometriose ( 3). TVHL er saledes et alternativ til laparoskopi, HSG/HyCoSy
til vurdering af det lille baekken (3). Metoden er imidlertid ikke generelt tilgaengelig i Danmark, og

bar kun etableres under kvalitetsmonitorering.

Laparoskopi med metylenblat

Formalene med laparoskopi er at

1) opna en sikrere diagnose

2) fjerne en hydrosalpinx fgr IVF

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

eller Il forandringer

4) evt. foretage indgreb pa endometriose-elementer.
Sammenhaeng med fertilitetsprognose udfra patologisk fund er starre ved laparoskopi end ved
HSG. Ensidig/dobbeltsidig okklusion pavist ved HSG henholdsvis laparoskopi nedsaetter
Fekunditet rate ratio til 0.80/0.49 og 0.49/0.15 respektivt [80].
Laparoskopi med methylenblat er guld standard ved diagnostik af tubare forandringer. Det er dog

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

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 pa HSG, HyCoSy.

Trods den mindre diagnostiske kapacitet af HSG i forhold til laparoskopi er det alligevel begraenset,
hvad man rent diagnostisk vinder ved laparoskopi ved normal HSG. HSG har en rimelig hgj
sikkerhed til at udelukke tuba occlusion. Det vil formentlig kun i ca 2% - 3 % af tilfaeldene veere
dobbeltsidig/enkeltsidig occlusion ved laparoskopi med normal HSG fund [80].

| et studie af Tanahatoe [124] er der dog blevet argumenteret for laparoskopi efter normal HSG
forud for IUIl. Hos disse fandtes sendret behandlingsstrategi hos 25% ved laparoskopi efter normal
HSG forud for IUIl. Safremt laparoskopisk behandling ikke aendrer 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 fgr/efter IUl hos
infertilitetspatienter med normal HSG. Man fandt ikke nogen forskel i denne mindre serie [125]. |
lighed med dette fandtes i en anden serie under 5% falsk negative og eendring i behandling ved
laparoskopi hvor HSG var normal [126].

Argument for laparoskopi af alle i forhold til HSG ma baseres pa formodet stgrre graviditetsrater
efter malrettet kirurgi.

Der er formentlig under 30% med tubare forandringer i en population af infertile par med over 1 ars
infertilitet, heraf har formentlig ca. 20% peritubare adhaerencer, 5% hydrosalpinx, og 5% sveere
forandringer [127]. De forste 25% samt tilfaelde med endometriose (<10%) har effekt af kirurgi,
mens de sidste 5% henvises til IVF.

Mest optimalt forbedres graviditetsrate med ca. 2-4% pr maned ved kirurgi for endometriose og
tubare adhaerencer og fiernelse af hydrosalpinx. Dette i kontrast til graviditetsrate hos normalt
fertile og - ved IVF pa ca. 20% pr maned [128]. En manedlig forbedret graviditetsrate pa 2 % giver
en 1- arlig graviditetsrate pa 22% og 2- arlig pa 38%, i overensstemmelse med andre [129]. Med
en LikelyHood-ratio pa 6 har HSG en posttest sandsynlighed pa ca. 60% for tubare forandringer og
25% for hydrosalpinx [77] (tabel 2).

Ud fra tabel 2 ses, at under de givne forudsaetninger vil laparoskopi af alle kun age
graviditetsraterne med 2,5-5 % pr ar, mens laparoskopi af abnorme fund ved HSG mindst fordobler

andel graviditeter pr laparoskopi. Dvs. at ca. 1 af 10 laparoskoperede kvinder baseret pa HSG far
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et barn af den arsag det farste ar. Mens kun 1 af 20 laparoskoperede kvinder far et barn baseret

pa laparoskopi af alle uden HSG [128]

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

kun giver fa graviditeter.

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

med 10% pr ar, saledes at 1 af 14 patienter (1 ar opfalgning) og 1 af 9 (2 ars opfalgning) far barn

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

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

endometriose kan beregnes at 1 af 100 laparoskoperede far barn indenfor et ar pga. den kirurgiske

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

endometriose og infertilitet)

Tabel 2
Prevalence HSG HSG 1ars Jget Jdger
Af LH pos Prediktiv graviditets | Graviditets rate | Totalt
Abnormalitet veerdi Post | rate pr ar pr Andel af
test Jdget med laparoskopi Gravid
Pr ar
Laparoskopi 25% 10-20 % 2,5-5% 2,5-5%
af alle
Laparoskopi ved 20% 6 60 % 10-20 % 6-12 % 1,2-2,4%
abnorm HSG med
kirurgisk effekt
Laparoskopi ved 5% 6 25% 20 % (x2) 5% 0,6%
abnorm HSG med
fiernelse
hydrosalpinx
Aflukkede tubae 5% 6 25% 0 IVF
bilateralt
Laparoskopi af alle: 10 % 10 % 1% 1%

Endometriose

Der er derfor ud fra lignende betragtninger argumenteret for at begraense 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) Udfarelse af HyCoSY/HSG pa alle og laparoskopi ved positive fund.
3) Udfarelse af HyCoSY/HSG pa alle, laparoskopi ved hydrosalpinx og IVF ved abnorme
fund.

Safremt HSG/HyCoSy udgik, ville konsekvensen for patienter med lukkede tubae veere, at de
gennemgar tre unyttige IUI forsag far IVF. Effekten af fertilitetskirurgi vil ved aflukkede tubae veere
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 veere et problem for en lille gruppe kvinder.
For patienter med tubare forhold, som nedsaetter graviditetsraterne, og hvor disse kan forbedres
ved Ul og eller kirurgi er konsekvensen anderledes. Ved tubare faktorer uden komplet aflukning
og hydrosalpinx forbedrer Ul og tuba kirurgi sandsynligheden for graviditet over tid, selv om der er
darligere graviditetsrater end ved IVF. Den kirurgiske behandling har den fordel, at den giver
mulighed for graviditet uden fertilitetsbehandling og dermed ogsa flere barn. Man opnar pa denne
made 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 indebaerer dog en operativ risiko, og har i forhold til IVF meget darligere
graviditetsrater. Desuden er der ofte ventetid pa laparoskopi, der ofte udfgres af operatgrer med
begraenset interesse i fertilitetskirurgi, og uden opfelgning af graviditetsrater. Pa basis af dette vil

alternativ 3 ofte foretraekkes.

Kost effektivitet af Kirurgi af tuba faktor versus IVF.

Dette er gennemgaet i guideline 9a om kirurgisk behandling. Formalet med laparoskopi er at
forbedre fekunditeten og pa basis af forholdene ved laparoskopi, at bedemme fertilitetsprognosen,
og dermed give en rationel behandling.

Trods den begraensede effekt pa graviditetsrater, er kirurgi kost effektivt under forudsaetning af
selektion af patienter til laparoskopi baseret pa HSG, kirurgisk behandling ved treenede operatarer,
som anvender standardiserede evidensbaserede bedammelser af de pelvine forhold med henblik
pa korrekt bedemmelse af fertilitetsprognosen, og tilbydelse af effektiv behandlingsstrategi (3). Hos
kvinder med yderligere nedsat fertilitetsprognose af anden arsag bliver effekten dog endnu mindre,
og dermed i forhold til effekt af IVF ikke effektiv (3).

Sammenfattende generelle bemaerkninger:
HSG og HyCoSy er undersggelser med begreenset diagnostisk sikkerhed, dog hgj sensitivitet i at
bestemme abentstaende tubae. De er de tilgaengelige mest kost effektive undersggelser, til

selektion af patienter til laparoskopi (2).
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Effektiviteten af HyCoSy er helt athaengig af organisation pa erfarne undersggere, som Igbende

udfgrer tilstreekkeligt mange undersggelser til at kunne vedligeholde sine kompetencer og har

mulighed for opfelgning pa sine undersggelser til Isbende at kunne kvalitetssikre sin kompetence.

Safremt det ikke kan etableres bgr patienterne tilbydes HSG, som er mindre observer afhaengigt.

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

TVHL er en lovende undersggelse med hgj 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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