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Resumé af kliniske rekommandationer

Laparoskopi med methylenblat

2

Laparoskopi med methylenblat er guldstandard til bedgmmelse af tubare arsager til
infertilitet, men udfares i universel anaestesi med en let operativ risiko (3), hvorfor metoden

oftest kun anvendes ved behov for kirurgi.

Standardiseret beskrivelse af tubare forhold ved laparoskopi

Savel simple, som komplekse standardiserede metoder til beskrivelse af tubar infertilitet
korrelerer til graviditetsprognosen (2b), men de mere komplekse scorings systemer har
betydelig observatgr variation (2b).

Det kan derfor anbefales at anvende simple standardiserede metoder.

Standardiseret beskrivelse af tubare forhold bgr sammenholdes med gvrige
fertilitetsprediktorer (dvs alder, infertilitetsvarighed, ovulationsfaktorer, og mandlig faktor)

og anvendes til beslutning om videre behandling.

Effekt af kirurgi

Laparoskopisk behandling af infertilitet giver samme graviditetsrater som operation ved
laparotomi (3), og der er ikke dokumenteret gevinst ved at anvende aben mikrokirurgi
sammenlignet med laparoskopi i treenede haender(1b). Kirurgisk infertilitetsbehandling bar

derfor forega ved laparoskopi udfgrt af treenet operater.

Proximal okklusion

Ved ensidig proximal okklusion, vil fertilitetsprognosen afhaenge af modsidige tubas

udseende (se senere) og evt. kirurgi bar kun udfares pa denne side.

Hos yngre kvinder med bilateral proximal okklusion kan hysteroskopisk kanalering
forsgges. (Da erfaringerne hermed i DK er ringe, bgr disse procedurer samles og

evalueres).

Ved bilateral proximal blokade bar patienten henvises til IVF.

Hos udvalgte yngre kvinder med bilateral proximal blokade kan laparoskopisk eller aben
mikrokirurgi forsgges i enkelte eksperthaender, som lgbende dokumenterer deres

feerdigheder(3). Standardbehandlingen vil dog veere IVF.
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Hydrosalpinx:
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Der bar foretages TVS med henblik pa intrauterine forhold, og evt. diagnostik af

hydrosalpinx .

Ved laparoskopi for infertilitet med kort infertilitetsannamnese kan laparoskopisk
salpingostomi overvejes ved grad 1-2 hydrosalpinx .

Salpingektomi bar udferes uafhaengig af modsidige tuba ved grad 3-4 forandrede
hydrosalpinx (C).

Ved kirurgisk utilgaengelig hydrosalpinx, bgr fenestrering og medial okkludering udfgres.

Adheerencer:

Der er en rimelig fertilitetsprognose hos kvinder med lette til moderate adhaerencer, som far
foretaget adhaerencelgsning (3), hvorfor infertile kvinder med lette til moderate adheserencer

ved laparoskopi bgr have foretaget adheerencelgsning .

Handtering ved laparoskopi afhaenger af graden af tubare forandringer. Det anbefales at
envende et relativt simpelt system f.eks Rutherford & Hull Score [1-4].

Grad 0. Ingen tuba faktor, handteres afhaengig af andre faktorer.

Grad I. Ensidige lette forandringer

Ingen fibrose ved proximal okklusion, ingen distension ved distal okklusion, paen mucosa,
slgrformede adhaerencer

Ved adhaerencer eller distale forandringer: kirurgi

Ved proximal okklusion: ingenting.

Grad Il. Ensidige moderate forandringer med en aben tuba:

Unilateral sveer tubar skade (fibrose, distension, abnorm mucosa, eller moderat fibrgse
adhzerencer) med maximalt grad | forandringer pad modsidige.

Evt hydrosalpinx grad 3-4 fiernes om muligt. Ved utilgeengelighed bgr der
udfgres medial okklusion og fenestrering.
Kirurgien koncentrerer sig hovedsagelig om bedste side(D).

Grad lll. Dobbeltsidige sveere forandringer

Ekstensiv tubar fibrose, distal distension(>1,5 cm) abnorm mucosa, bilateral okklusion eller
ekstensive adheerencer.

Evt hydrosalpinx grad 3-4 fjernes om muligt. Ved utilgeengelighed okklusion
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og fenestrering).

Plan efter laparoskopi:

Patienter med grad 0, | og Il forandringer henvises til Ul efter totalt 1 ars uhonoreret D
graviditetsgnske.

Patienter med grad Il forandringer, henvises til IVF safremt der er andre D
fertilitetsnedseettende faktorer.

Patienter med grad Ill forandringer henvises til IVF. B

Ved grad | forandringer og alder over 35 ar bar patienten henvises til IVF efter en kort
observationsperiode, iseer hos nullipara med flere ars varende infertilitet.

Definition og afgreensning
Denne guideline beskeeftiger sig med laparoskopisk diagnostik og behandling af tubar infertilitet ,
nar man ved udredning i henhold til guideline om anatomisk infertilitet. Mht behandling af

hydrosalpinx hos IVF patienter henvises til guideline om indikation for IVF.

Endometriose er dette behandlet i guideline nr. 10 , generel udredning for tubar og uterin infertilitet
er omhandlet i guideline 6Bb (Dansk Fertilitetsselskab red.).

Sggestrategier

Der er sggt i PubMed med bl.a. sggeordene: Fallopian tubes, Fallopian Tubes/Surgery, Infertility,
Female, Salpingostomy, Infertility, Female/Surgery, Laparoscopy,Fertility, Endometrium,
Endometriosis, Hydrosalpinx. Referenceliste i veesentligste arbejder er gennemgaet for yderligere
referencer. Sggningen er afsluttet forar 2006. Desuden har man overvejet anbefalinger fra

Storbritannien (RCOG) og U.S.A., Cochrane reviews, samt referencer fra oversigtsartikler mm.

Laparoskopi med metylenblat

Laparoskopi med methylenblat er guld standard i bedemmelse af tubare arsager til infertilitet.

Ved laparoskopi bedgmmer man makroskopiske forandringer i det lille baekken, og skyller igennem
med methylenblat til verificering af tubapassage. Samtidig kan gvrige makroskopisk patologiske

forandringer som f.eks. endometriose diagnosticeres, og evt kirurgisk behandling udfgres samtidig.

Der er evidens for, at graviditets prognosen er korreleret til den tubare skade bedgmt ved
laparoskopi. | en korrigeret multivariantanalyse var fekunditeten udtrykt som sandsynligheden for

spontan intrauterin graviditet per tidsenhed 0.51 ved unilateral okklusion og 0.15 for bilateral
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okklusion [5] Dog er der set spontane graviditeter efter bilateral okklusion, sdledes at man ved at
laparoskopi med HSG formentlig har en begraenset diagnostisk sikkerhed, men stgrre end HSG
alene . Sammenhaeng med fertilitetsprognose er starre ved laparoskopi end ved HSG [5].

Det er relevant at naevne. at i stort set alle undersggelser foretog man en kirugisk behandling af
de fundne forandringer, og opgarelserne daekker saledes effekt efter behandling, hvilket naturligvis
giver bias.

Laparoskopi er ikke desto mindre en invasiv procedure med en let morbiditet, dog starst ved de

operative procedurer.

Laparoskopiske komplikationer

Mortalitet ved laparoskopiske procedurer er 3 pr 1000.000 og frekvensen af major komplikationer
er 3 pr 1000 ved diagnostisk laparoskopi stigende til 18/1000 ved stgrre operativ laparoskopi.
Frekvens af rapporterede starre komplikationer: Karskade 0.2/1000,tarmskade 0.4-0.7/1000,
urologiske skader 0.1/1000, methylenblatoxicitet, anaestesiologiske komplikationer [6-13].

1 af 3 komplikationer opstod ved indfgring af porte (trochar). Hver fijerde komplikation var

uopdaget. Komplikationer var korreleret til den kirurgiske erfaring [13].

Laparoskopi med methylenblat er guldstandard til bedemmelse af tubare arsager til infertilitet, men
er forbundet med en ikke ubetydelig morbiditet (3), hvorfor laparoskopi primaert anvendes ved

skgnnet behov for kirurgi.

Sammenhaeng mellem grad af forandring/fertilitet

Vigtigheden af standardiserede metoder til bedgmmelse af tubare forhold

Der er i mange undersggelser fundet sammenhaeng mellem graden af forandringer/adheaerencer og
fertilitetsprognosen.

Der er flere standardiserede metoder til bedgmmelse af tubare forhold ved laparoskopi.

Den mest kendte made til bedgmmelse af de tubare forhold er American Fertility Society System
(AFS-score) ,som ogsa anvendes til bedgmmelse af endometriose stadier [14;15]

| en stgrre undersggelse fandtes kummulative 2-arige graviditets rater pa 55% ved AFS-mild, 44%
ved moderat, 30% ved svaere adheerencer [16]. | andre undersggelser har man ikke kunnet finde
sammenhang med AFS-adhaerence eller endometriose score og graviditetsudfald [17].

Der findes desuden en anden klassisk score udviklet af Mage [18], hvor 4 grader af tubar skade
(passage (3 score), tuba mucosa (3 score), og tubarveeg (3 score) og dernaest adhaerence score (3
score) i henholdsvis proximalt og distale tuba og ovariet). Man har fundet god overensstemmelse

med denne score og graviditetsprognose i flere undersggelser[19-22], og bedre korrelation end
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med AFS-score i en enkelt undersggelse [22], hvor data dog ikke var af en karakter som berettiger
endelig konklusion.

Man fandt sammenhaeng med score og intrauterine graviditets rater (GR) pa 58% i gruppe |, 37% i
gruppe 11, 10% in gruppe lll, og 0% i gruppe IV. GR afhaengighed af sveerhedsgraden af
adhzerncer : faldt saledes ud: 39% ved ingen adhaerencer, 32% ved milde adhaerencer, 26.6%
ved moderate adhaerencer, og 6% ved svaere adhaerencer [18]. Dette system korrelerer saledes
med graviditetsrater men er rimeligt kompleks og besveerligt i laparoskopi situationen med hensyn

til beslutning om procedure.

Mere simple systemer anvender en praktisk logisk bedgmmelse, hvor man primaert differentierer
mellem om om tubar skaden er ensidig eller dobbeltsidig, og derefter klassificerer hver tuba for sig
i let, moderat, eller sveer skade. Heriblandt TOP-score- som ogsa anvendes til endometriose og
beskriver tuba med T1 unilateral adhaerence, T2 bilaterale adhaerencer med en aben tuba og T3
med bilateral okklusion (O star for ovarie og P for peritoneale endometriose implantater)[3;4].
Denne score for adheerencer (T-veerdierne) korrelerer ved endometriose patienter med
fertilitetsprognose, mens O og P score har begreaenset veerdi. Ingen adhaerencer (T0): 53%
graviditetsrate; unilateral forandring(T1): 46% ; bilaterale forandringer med mindst en tuba aben,
(T2): 37%; bilateral tubar okklusion (T3): 0% [4]. | samme undersggelse og i andre undersggelser
af endometriose patienter har man fundet darlig sammenhaeng med revideret AFS-score og

fertilitets prognose [23].

Hull og Rutherford score-systemet [1;2] ligner TOP- systemets adhaerencedel til forveksling. Det
er ligesa enkelt og inddeler i IV grader (0-111), der for praktiske forhold oftest er tilstreekkeligt,

0 Ingen forandringer

| ensidig lette forandringer:

Ingen fibrose ved proximal okklusion, ingen distension ved distal okklusion, psen mucosa,
slgrformede adhaerencer

Il unilateral sveere forandringer, med en aben tuba:

Unilateral sveer tuba skade (fibrose, distension, abnorm mucosa, eller moderat fibrgse adhaerencer
med maxksimalt grad | forandringer af modsidige.

Il bilateralt sveere skader:

Ekstensiv tuba fibrose, distal distension(>1,5 cm) abnorm mucosa, bilateral okklusion eller
ekstensive adheerencer.

Der er fundet god overensstemmelse med dette system og graviditetsprognose med 3 ars

fedselsrate pa 69% for grad I, 48% for grad 1l og 9% for grad Il [1]. | lighed hermed fandtes efter
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18 mdr. 41,8% gravide hos patienter uden adhaerencer, 45% med ensidige og 13,2% ved

dobbeltsidige med mindst en aben tuba.[24].

Der er sdledes flere undersggelser, som har korreleret disse score systemer til fertilitetsprognosen.
De forskellige score-systemer er desveerre ikke evalueret systematisk overfor hinanden. Mht.
klinisk udnyttelse af disse score-systemer, har de mere komplicerede systemer som AFS systemet

en hgj observatgr variation.

Ved anvendelse af AFS score til bedgmmelse af adhaerencer er en betydelig uoverensstemmelse
mellem forskellige observatgrer et betydeligt problem [25]. Observer variation ved AFS er dog
mest bedgmt pa endometriose patienter [17;26-28] . Observatgr variationen er dog starst for
bedgmmelse af endometriose og mindre for tubare adhaerencer, hvor man har fundet rimelig
overensstemmelse med korrelations kvotienter over 75 [29;30] safremt der er tale om erfarne

observatgrer.

En kompleks inddeling korrelerer til graviditetsudfald og kan anvendes i forskningsmaessig
sammenhaeng. Rent klinisk har man efter afsluttet laparoskopi med evt. kirurgi brug for en
vurdering af om patienten

A) Kan afvente spontan forlgb

B) Bar tilbydes IUI

C) Bgr have tilbudt IVF
Dette afhaenger af fertilitetsprognosen ved forskellige grader af forandringer ved laparoskopi, som
ovenfor beskrevet, men andre vaesentlige fertilitets faktorer, som alder, varigheden af infertilitet og
ledsagende fertilitetsnedseettende faktorer er afgagrende for graviditetsprognosen [31]. Veerdien af
en eksakt scoring mht. fertilitetsprognose kan forsvinde i en regressions analyse, hvor andre
faktorer inddrages [31]. Der findes ingen undersggelser, som viser at mere komplekse systemer
korrelerer bedre end simple systemer, hvorfor det daglig kliniske behov for inddeling ofte deekkes
med forholdsvis simple inddelinger ( f.eks. TOP-score, Hull og Rutherford score-systemet), som

korrelerer til fertilitetsudfald efter kirurgi [1;2].

Standardiserede metoder til beskrivelse af tubar infertilitet korrelerer til graviditetsprognosen(2b).
De mere komplekse score systemer har betydelig observatgar variation (2b).

Standardiserede metoder ved beskrivelse af tubare forhold bgr anvendes ved laparoskopi(B).

Der findes flere forskellige metoder, hvoraf de simple ser ud til at korrelere til graviditetsprognosen,
og kan anvendes til kliniske beslutning om videre behandling(C).
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Standardiseret beskrivelse af tubare forhold bgr sammenholdt med gvrige fertilitetsprediktorer og

anvendes i beslutning om videre behandling (C).

Effekt af kirurgi:

Tulandi [32] fulgte i et klassisk studie 147 kvinder med periadnexale adheaerencer, hvoraf halvdelen
fik lasnet adheerencer, halvdelen opererede man ikke. De kumulative graviditetsrater hos de
behandlede/ ikke behandlede var for henholdsvis 12 mdr 32% og 11% og efter 24 mdr 45% og
16%.Af disse tal ser det ud til at kirurgisk behandling (adhserencelgsning) hos kvinder med
forandrede tubae ager fertilitet med ca. 20% pr ar. Der findes ikke randomiserede studier.
Selektion af patienter til kirurgi er altafggrende for udfaldet. Desuden ma man antage at udfgrelsen
og metoden ved kirurgi korrelerer til udfald, men der findes ikke randomiserede undersggelser pa

forskellige kirurger og kun begreensede studier pa forskellige metoder.

Der er ikke fundet flere tubae med passage efter &ben mikrokirurgi i forhold til laparoskopi i et
systematisk Cochrane review, hvor man kun fandt et randomiseret studie for salpingostomi [33]. |
et sammenlignende studie af laparoskopisk versus mikrokirurgisk aben adhaerence lgsning fandtes
ingen forskelle i graviditets rater [16]. | et review af 3 kliniske studier og 5 eksperimentelle fandtes
flere adheerencer efter laparotomi end laparoskopi [34]. Dette i lighed med en aldre serie, som

sammenligner dben mikroskopisk adherencelgsning med laparoskopi [35].

Man har anvendt kold kniv, diatermi og laser- teoretisk set skulle laser behandling give mindre
vaevstraume og mindre blgdning, men man har ikke kunnet vise signifikant forskel i 2 RCT i forhold
til konventionel teknik[12;13]

Det er vist at graviditetsraterne er afheengige af graden af den tubare skade, men det er sveert at
udlede af litteraturen i hvor hgj grad kirurgien forbedrer graviditetsraterne, og i hvor hgj grad det er
betinget af preeeksisterende tubar skade.

Veaesentlige prognostiske faktorer er kvindens alder, varighed af infertilitet, og tilstedeveerelse af
andre fertilitetsnedsaettende faktorer, saledes at man har behov for data et stort standardiseret og
randomiseret set-up med en passende observationstid for at vurdere graden af tubar skade, og
kirurgiens effekt pa graviditetsprognosen. Disse data findes ikke og vil formentlig heller ikke

komme.
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Operationsmetoder bygger pa erfaringer fra mikrokirurgi og sekundaere opfaglgende studier af evt.
adheerencer. Der er ikke sammenlignende randomiserede studier pa malte forskelle i
graviditetsrater. Seedvanligvis har man bedgmt fertilitetsscore forud for kirurgi, og de fleste studier
falger derefter op pa graviditetsresultaterne ud fra disse score. Man har ikke i disse data taget
hgjde for hvordan resultatet er blevet efter kirurgi, idet man ikke har standardiserede observer
uafhaengige metoder til at bedgmme udfald efter kirurgi. Samtidig udfares fertilitetskirurgien idet
mindste herhjemme af operatarer, som sjeeldent kender deres personlige graviditetsresultater -
idet individuel volumen af fertilitetsoperationer er for lille til meningsfulde opggrelser.

Hvorvidt den tubare fertilitetskirurgi stadig har en veesentlig plads i infertilitetsbehandlingen i

fremtiden ertvivisomt, og méa afhaenge af udviklingen af ikke invasive metoder.

Laparoskopisk behandling af infertilitet har samme graviditetsrater som operation ved tomi (3).
Der er ikke dokumenteret gevinst ved aben mikrokirurgi overfor laparoskopisk kirurgii traenede
haender(1b).Derfor ber kirurgisk infertilitetsbehandling forega ved laparoskopi af treenede

laparoskopiske operatgrer C og registrering og opfalgning af resultater er pakreevet.

Tubakirurgi ved forskelige tubare forhold

Proximal blok (okklusion/obstruction)

Tuba er blokeret proximalt i ca. 20% af tilfaelde af pavist tubar infertilitet [36]. Siden 1977 og frem til
midten af halvfemserne var aben mikrokirurgi med neoanastomose behandlingstilbudet.

| en af de sidste og starste (131) publicerede case serier (neoanastomoser pa ikke steriliserede)
fandt man intrauterine graviditetsrater pa 48%, 68%, 75% henholdsvis 1,2 og 3 ar efter
operationen, med en ektopisk graviditetsrate pa 10% [37], mens et review af 9 case serier fandt
graviditetsrater pa 50% med varierende opfalgningstid [38], mens et senere review af 5 case serier
(N=175) fandt intrauterin klinisk graviditets rater pa 47% og ektopisk graviditetsrate pa 13%[36].
Der er ikke publiceret randomiserede serier hvor aben mikrokirurgisk behandling er sammenlignet
med IVF, laparoskopisk behandling eller tubulering. Desuden er disse case serier publiceret af
kirurger med speciel interesse og formentlig feerdigheder ved mikrokirurgi.

Der er ikke publiceret gode studier hvor &ben mikrokirurgisk anastomose af tuba og laparoskopisk

anastomose er sammenlignet, men der er flere serier, hvor graviditetsrater ved laparoskopisk
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anastomose hos steriliserede patienter er pa over 50% og pa linie med resultaterne ved aben
behandling [39-43]. De fleste serier er publiceret af operatagrer med seerlig interesse i
laparoskopisk kirurgi, og der er ogsa publiceret enkelte ikke specielt gode resultater [44;45].

Man kan antage at laparoskopisk reanastomose ved infertilitetspatienter kraever en del
laparoskopiske feerdigheder og maske udelukkende bar foretages af specielt traenede operatarer,

som lgbende dokumenterer deres faerdigheder.

Arsager til medial blokade er oftest okklusion. Dette er oftest betinget af fibrose eller salpingitis
istmica nodosa, som falger efter infektion. | serier, med mikroskopi af den blokerede tubadel findes
i op til 5-10% af tilfeeldene ingen makroskopiske forandringer. | disse tilfeelde er der tale om
obstruktion i stedet for okklusionen. Dette skyldes i disse tilfeelde formentlig spasmer, slimpropper i

tuba eller polypper evt lokaliseret i ostiet [37;46-50].

Der er derfor argumenteret for selektiv tubar kanalering med enten en rgntgenologisk tilgang eller
en hysteroskopisk.
| en enkelt RCT fandtes selektiv salpingografi at have en starre sikkerhed ved diagnostik af medial

okklusion end laparoskopi m metylenblat.[51].

| et systematisk review af observationale studier [36] fandt man i 4 observationelle studier (N=133)
at succesful selektiv kanulering af tuba ved hysteroskopisk teknik resulterede i flere ongoing
intrauterine graviditeter end i 9 observationelle serier (N=482) med rgntgenologisk succesfuld
kanulering (49% vs 11%).Tuba blev perforeret i 2-9% af tilfaeldene og 3-9% af tilfaeldene
resulterede i ekstrauterine graviditeter. Man kunne hysteroskopisk kanalere 29% af tilfeeldene med

proximal blokade i en serie, hvor det var forsggt hos alle [52].(2b)

Ved ensidig proximal okklusion, vil fertilitetsprognosen afhaenge af modsidige tubas udsende (se
senere) og evt kirurgi bar kun udfares pa denne side (C).

Ved bilateral proximal blokade er standardbehandlingen IVF (C).

Hos yngre kvinder med bilateral proximal blokade kan hysteroskopisk kanulering forsgges. Da
erfaringerne hermed i DK er ringe, bar disse procedurer samles og evalueres (C).

Hos udvalgte yngre kvinder med bilateral proximal blokade kan laparoskopisk eller aben

mikrokirurgi forsgges i enkelte eksperthaender, som lgbende dokumenterer deres feerdigheder(C).
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Distal okklusion

Aben kirurgisk behandling af distalt occluderede tubae resulterede i et review af 14 serier fra 1975-
86 i intrauterin graviditets rate pa 26% , ekstrauterinrate pa 8% med median af 12 mdr follow-up
[53]. | starre case serier, hvor tubastatus var sufficient beskrevet, fandtes intrauterin graviditets

rate pa 35% og 33% ved bilateral salpingostomi [54;55] og follow-up pa mere end 2 ar.

Effekt af distal kirurgi afheenger af tubastatus. Tuba status inddeles ved distalt aflukkede tuba i 4
stadier grad 1-4. Man inddeler i Grad 1-4 afheengig af veeg tykkelse, mucosaskade og adhaerencer,
hvor der rapporteres om graviditets rater under 15% ved de stgrre grader af tubare skader (grad 3
- 4 hydrosalpinx) [55] og hydrosalpinx over 2 cm [54]. Desuden influerer alder, varighed af
infertilitet og andre associerede infertilitets faktorer [54] i negativ retning.

Der er ingen randomiserede studier som sammenligner graviditetsrater ved laparoskopisk versus

aben behandling for distal okklusion.

| serier af laparoskopisk behandlede distale okklusioner er kumulative intrauterine graviditetsrater
pa linie med resultaterne ved aben mikroskopisk kirurgi 25 —34% [19;21;22;35;56-58] ved over 2
ars follow-up, og grad af ektopisk graviditet 1-16 % , andre fandt 0-21% ekstrauterin grav rate i
aben mikrokirurgi serier [18;59-65].

Der er starst risiko for ekstrauterin graviditet ved grad Il forandringer, og bilaterale forandringer[22].
Man har ikke fundet forskel i graviditetsrate og ekstrauterin graviditetsrate ved henholdsvis

bilateralt eller unilateral indgreb.

Hydrosalpinx

Hos kvinder, som er kandidater til IVF, giver hydrosalpinges en mindre graviditetsrate og starre
risiko for ekstrauterin graviditet, og abort [66;67], formentlig grundet sendret endometriereceptivitet
[68;69], men den eksakte mekanisme er ukendt [70] (2b).

Der er ikke vist toxicitet af salpinx veesken i form af haemmet embryoudvikling [71], En mekanisk
udvaskning af eeg fra uterinkaviteten er teenkelig [72;73].

Et Cochrane review af 3 RCT viste at savel kirurgisk- som laparoskopisk salpingectomi signifikant
ggede fgdselsraten (OR 2.13; (1.24-3.65)) og graviditetsraten (OR 1,75;(1.07-2,86) hos kvinder
med hydrosalpinges fgr IVF sammenlignet med ingen behandling [74](1a).

Der var ingen signifikant forskel i risiko for ekstrauterin graviditet, abort, behandlingskomplikation

eller implantation.
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Der er ikke fundet forskel i behandlingsresultaterne ved proximal okkludering og salpingektomi
[75], hvorfor det farste kan overvejes sammen med fenestrering ved udtalte adhaerencer eller hvor

kirurgien sk@nnes risikofyldt pga. risiko for organskade eller beskadigelse af ovariets karforsyning.

Salpingostomi ved hydrosalpinx med grad 1-2 forandringer kan i mellem % - 1/3 af tilfeeldene
resultere i spontan graviditet hos yngre kvinder uden ledsagende nedsatte fertilitetsfaktorer, mens
salpingektomi af hydrosalpinx gger graviditetschancerne ved IVF. Afgagrende for bedret
fertilitetsprognose ved konservativ kirurgi er formentlig kirurgi med efterfalgende abentstaende
tuba. Dette er ikke vist i RCT, men baseres alene pa hgje intrauterine graviditetsrater efter distal

tubakirurgi [53;76;77]. Der publiceres i disse serier ekstrauterin graviditetsrate pa under 17% [22].

Punktur af hydrosalpinx ved aegudtagning er ikke sufficient evalueret hverken overfor kirurgi eller

overfor at undlade proceduren. Desuden er indgrebet forbundet med infektionsrisiko.

Ved laparoskopi for infertilitet (6-12 mdr uhonoreret grav gnske):

Der bar foretages TVS med henblik pa intrauterine forhold, og evt. diagnostik af hydrosalpinges
(©).

Laparoskopisk salpingostomi kan overvejes ved grad 1-2 hydrosalpinges (C).

Salpingektomi bgr overvejes uafhaengig af modsidige tuba ved grad 3-4 forandrede
hydrosalpinges(C).

Ved kirurgisk utilgeengelig hydrosalpinx, bgr fenestrering og medial okkludering overvejes (C).

Laparoskopisk behandling af tubare adhaerencer

Graviditetsrater efter kirurgisk behandling af tuba infertilitet er starre nar der udelukkende lgsnes
adhaerencer (46%) end nar der foretages distal tuba kirurgi (40%) [54], andre fandt graviditetsrater
pa 57% efter 12 mdr [31] og 64% (24 mdr) [78] ved tubar adherencelgsning.

Prevalencen af peritubare adhaerencer er 10-23% hos laparoskoperede infertile patienter [79-83].
Mean graviditetsrate efter laparoskopisk adherencelgsning er 42% [31]. | Tulandis [32] ikke

randomiserede studie fandtes 1 ars graviditetsrate 32% vs. 11% hos ikke behandlede.
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Oelsner [84] fandt i en mindre serie en kumulative graviditetsrate 2 ar efter operation med lgsning
af slarformede adhaerencer pa 47%, mens graviditetsraten for de svaere adhaerencer var halv sa
stor.

Lesning af avaskuleere og fibrgse adheerencer har darlig fertilitetsprognose i forhold til mindre eller
moderate adheaerencer [59;85]. Fertilitetsprognosen ved IVF er generelt god ved tubar faktor, men
meget afhaengig af alder [76] hvorfor det er foreslaet at kvinder med darlig fertilitetsprognose efter
laparoskopi bar tilbydes IVF direkte [76].

Der er en acceptabel fertilitetsprognose hos kvinder med lette til moderate adhaerencer, som far
foretaget adhaerencelgsning (3), hvorfor infertile kvinder med lette til moderate adhserencer ved

laparoskopi bar have foretaget adhaerencelgsning (C).

Sammenfatning og kost effektivitet af tuba kirurgi

Veaesentlige prognostiske faktorer for sandsynligheden for spontan intrauterin graviditet, er
moderens alder, antal ar med uhonoreret graviditetsgnske, primaer eller sekundaer infertilitet,
mandens saedkvalitet, og regelmaessig ovulation.

Ved normal fertilitet er graviditetsraten 20% pr maned, hvorved 93% vil have opnaet graviditet pa
et ar. Ved abnorm tubar passage er graviditetsraten pr maned nedsat.

Hos subfertile par med over et ars uhonoreret graviditetsgnske er den manedlige graviditetsrate
med over 50% sandsynlighed under 5%, idet 46% vil veere blevet gravid indenfor et ar med
manedlig graviditetsrate pa 5%.

| de fleste tilfeelde med tubar faktor infertilitet er graviditetschancerne dog under 5% og neermere
1-2%, og hos enkelte med aflukkede tuba er den 0. Ved tubare forandringer kan man forbedre
fertilitetsprognosen ved IVF-behandling ved fjernelse af en hydrosalpinx. Desuden forbedres
graviditetsraten ved kirurgi hos kvinder med specielt grad I, men ogsa i nogen udstraekning grad Il
forandrede tuba. Fertilitetsprognosen forbedres ved endometriose ved fertilitetskirurgi med
graviditetsrater pa 2-4% pr maned[86]. Dvs. graviditetsraten kan gges til max 7-9 % pr maned,
men mere realistisk til 3-6 %. Dette svarer til kumuleret graviditetsrate pa 30-50% indenfor et ar,
hvoraf 1/3 del er blevet gravid pa grund af kirurgien, resten fordi man har afventet.

Dette bar sammenholdes med graviditetsrater pa over 20% pr maned (behandling) ved 1 IVF
cyklus [86].

| en kost effektiv analyse, hvor man forudseetter forbedret fertilitet efter gennemskylning, havde
direkte IVF-behandling den hgjeste forventede graviditetsrate, mens at afvente af IVF havde

laveste. Regimer baseret pa chlamydia serologi (under 35 ar) eller HSG (over 35 ar), og
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umiddelbar laparoskopi ved sandsynlighed for patologi var mest kost effektivt med hensyn til
levende fadte bgrn [87]. Der er foretaget forskellige andre kost effektivitets analyser af IVF versus
andre behandlingsstrategier inklusiv diagnostik eller kirurgisk behandling for tubar infertilitet [88-
92].

| flere af disse kost effektivitets beregninger er kirurgi/laparoskopi fundet pa linie med IVF
[89;91;92]. Der er en betydelig usikkerhed ved de tilgrundliggende estimater. Der indregnes i disse
modeller en ventetid efter kirurgi, og i mange modeller indregner man ikke laparoskopier med
normalt fund [89;92]. De forudseettes oftest, at nar der ved laparoskopi afslgres svaere tubare

forandringer, henvises parret til IVF [92].

Disse beregninger er baseret pa opggrelser, hvor den kirurgiske behandling er effektiv. Hvilket kan
veere tvivisomt, og burde dokumenteres med kontinuerligt registrering og opfglgning af
resultaterne. Forudseetningerne er en effektiv selektion af patienter til laparoskopi, kirurgisk
behandling af treenede operatgrer og standardiseret behandling og bedgmmelse af
fertilitetsprognose ved laparoskopi. Under disse forudsaetninger er laparoskopi og kirurgi for tubar
faktor infertilitet stadig beregnet kost effektivt i forhold til IVF (3).
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