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Izvle~ek. V ~lanku avtor navaja vzroke neplod-
nosti in opisuje diagnosti~ne postopke pri ugo-
tavljanju le-te. Poseben poudarek daje diagno-
stiki okvare jajcevodov in spremembam mede-
ni~nega peritoneja, pri katerih sta danes v upo-
rabi predvsem rentgenska histerosalpingogra-
fija in laparoskopija s prebrizgavanjem barvila.
Opisuje tudi novosti, in sicer novo metodo ultra-
zvo~ne kontrastne histerosalpingografije. Z me-
todo je mogo~e ugotavljati prehodnost jejcevo-
dov, vendar pa je ocena prehodnosti le del oce-
ne funkcionalnosti jajcevoda. Nova metoda je
varna, predvsem pa se izognemo rentgenske-
mu sevanju na podro~je jaj~nikov.
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Abstract. Assessment of the Fallopian tube
patency in the woman is an important part of
infertility investigation, its results being essen-
tial to planning the program of treatment. X-ray
hysterosalpingography and laparoscopy dye
intubation are currently the most commonly
used investigations for tubal patency. yet the
recent development of hysterosalpingo contrast
sonography seems to offer some new benefits.
The new method can only show tubal patency,
which is only one part of the functional assess-
ment of the Fallopian tubes. It is safe and there
is no x-ray exposure of the ovaria.

Die Ursachen der Sterilität restlos aufzudecken und durch ihre Beseitigung eine Konzeption zu
ermöglichen, ist zuweilen einfach, gewöhnlich schwierig, oft genug unmöglich.

Stoeckel, 1935 (1)

Uvod

O neplodnosti govorimo, ~e `enska ne zanosi po 12 mesecih rednih spolnih odnosov

brez uporabe kontracepcije. Za neplodnost najdemo v literaturi razli~ne izraze kot so ste-

rilnost, infertilnost, subfertilnost. O sterilnosti govorimo pri nesposobnosti oploditve ali

reprodukcije. Izraz neplodnost (infertilnost) uporabljamo pri relativni sterilnosti, ko ne gre

za dokon~no in nepopravljivo stanje. Subfertilnost pa pomeni manj{o sposobnost repro-

dukcije. O primarni neplodnosti govorimo, v kolikor {e ni bilo nose~nosti, o sekundarni

pa v primeru vsaj enega spo~etja (2).

Neplodnih je od 10 do 15 % parov, nadaljnjih 15 % parov ima manj otrok, kot si jih `eli-

jo ali pa so ~asovni razmiki med posameznimi porodi ve~ji, kot si jih star{i `elijo (2–4).

Vzroki neplodnosti so motnje ovulacije, motnje spermatogeneze in okvare jajcevodov,

spremembe medeni~nega peritoneja, endometrioza, materni~ni, imunolo{ki in drugi vzroki.

Diagnosti~ni postopki za ugotavljanje vzroka neplodnosti morajo zajeti vse skupine (3).
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Diagnosti~ni postopki za ugotavljanje vzroka neplodnosti pri `enski

Temeljna preiskava pri `enski obsega:

– anamnezo, podrobneje reprodukcijsko,

– klini~ni pregled z oceno sekundarnih spolnih znakov, ginekolo{ko preiskavo in odvzem

brisa za ugotavljanje malignih celic po Papanicolaou,

– ultrazvo~ni pregled notranjih spolnih organov,

– oceno delovanja jaj~nikov z merjenjem bazalne telesne temperature najmanj 3 me-

sece, dolo~itev serumskega progesterona in prolaktina sredi lutealne faze, biopsijo

endometrija,

– histerosalpingografijo v pomenstruacijskem obdobju,

– postkoitalni test v predovulacijskem obdobju.

^e s temeljnimi preiskavami ne ugotovimo vzroka neplodnosti, uporabimo dodatne prei-

skave, kot so laparoskopija, histeroskopija in tuboskopija (2–7).

Okvara jajcevodov kot vzrok neplodnosti

Vzrok za neplodnost v jajcevodih najdemo v pribli`no 40 % `enske neplodnosti (6, 8).

Najve~krat so to brazgotine in zarastline, ki jih zapu{~ajo vnetni procesi in kirur{ki po-

segi v mali medenici. V pribli`no polovici primerov lahko ob podrobni ananmezi odkri-

jemo predhodno oku`bo kot vzrok okvare jajcevodov ali medeni~nega peritoneja (6).

Okvara kon~nega dela jajcevoda je obi~ajno posledica intraperitonealnega vnetja, ki pov-

zro~i nastanek zarastlin, kar onemogo~a pot zrele jaj~ne celice v jajcevod v ~asu ne-

posredno po ovulaciji. Vnetja v podro~ju fimbrij in infundibuluma obi~ajno povzro~ijo braz-

gotine in okvaro migetal~nega epitelija jajcevodov, zato je moteno potovanje semen~ic,

jaj~eca ali oplojenega jaj~eca. Vnetje v podro~ju istmusa pa povzro~i zaprtje svetline

sicer na videz normalnega jajcevoda (6).

Patogeneza okvare jajcevoda.

Delnemu uni~enju migetal~nega epitelija sledi zaprtje kon~nega dela jajcevoda zaradi

nastanka zarastlin. Ker jajcevod izlo~a okrog 3 ml teko~ine dnevno, se postopoma na-

polni, nastane hidrosalpinks. Poskus ~rpanja teko~ine skozi ozko svetlino v maternico

povzro~i hipertrofijo mi{i~nega sloja jajcevoda. Zaradi pritiska teko~ine na notranje ste-

ne jajcevoda se pojavijo nekroze, uni~enje normalnih celi~nih elementov in sestave sluz-

nice. Posledica je vedno ve~ji hidrosalpinks (6). Zanositev lahko onemogo~ajo tudi del-

ne zapore jajcevodov ob sicer{nji prehodnosti jajcevodov.

Diagnosti~ni postopki

Uspeh operativnega zdravljenja tuboperitonealne neplodnosti je odvisen od operativ-

ne tehnike, najve~krat pa od stopnje in raz{irjenosti okvare jajcevoda in sosednjih

struktur (8). Ugotovitev stopnje in raz{irjenosti okvare jajcevoda in sosednjih struktur je

zato bistvenega pomena za uspeh operativnega zdravljenja tuboperitonealne neplod-

nosti. Poleg anamneze in celotnega niza preiskav pri mo{kem in pri ̀ enski sta pri diag-
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nostiki najpomembnej{i preiskavi histerosalpingografija in laparoskopija (4, 6–8). [e pred

leti so uporabljali `e dolgo poznano pertubacijo ali insuflacijo, to je prebrizgavanje ali

prepihovanje jajcevodov (4, 9, 10). Preiskava pa je bila zaradi slabe informativnosti in

nevarnosti oku`be ob pogosti uporabi opu{~ena.

Histerosalpingografija

Pri histerosalpingografiji (HSG) vbrizgamo radiopa~no kontrastno sredstvo skozi cervi-

kalni kanal v materni~no votlino in jajcevode, ponavadi v intravenski analgeziji. Razpo-

rejanje kontrastnega sredstva spremljamo na zaslonu ter napravimo ve~ slik (4). HSG

opravljamo v prvi polovici ciklusa, saj s tem izklju~imo nose~nost, poleg tega je v ~asu

po ovulaciji zaradi delovanja progesterona spremenjen tonus maternice in istmi~nega

dela jajcevodov (4, 5).

S histerosalpingografijo lahko ugotovimo mesto zapore jajcevoda, mesto zo`itve jajce-

voda, iztekanje kontrasta v steno in razli~ne stopnje raz{iritve pred zaporo jajcevoda in

orientacijsko presodimo, kak{na je sluznica jajcevoda. Kadar se na poznih posnetkih

kontrast v medeni~ni votlini ne razporedi enakomerno, posumimo na zarastline. Obenem

lahko ugotavljamo tudi nepravilnosti v maternici (8). Uporablja pa se tudi kot fluoroskop-

sko vodena kateterizacija jajcevodov, na primer pri proksimalni zapori jajcevoda (11).

Kontraindikacije za preiskavo so akutno vnetje, nose~nost, krvavitev iz rodil in preob-

~utljivost na kontrastna sredstva (jod), medtem ko so mo`ni zapleti preiskave manj{e

krvavitve, bole~ine in vnetje (4, 5).

Preiskava ima lahko tudi terapevtski u~inek, saj kar nekaj ̀ ensk zanosi ̀ e po HSG (4, 6).

Laparoskopija

Pri laparoskopiji pregledujemo skozi opti~no pripravo notranjost trebu{ne votline, ki jo

prej napolnimo z ogljikovim dioksidom (12). Pri nas jo opravljamo v splo{ni anesteziji,

z razvojem vedno tanj{ih laparoskopov pa pri~akujemo ambulantno metodo v lokalni ane-

steziji (6, 12).

Laparoskopijo izvedemo, kadar gre za zaporo ali delno zaporo jajcevodov, za zarastli-

ne in endometriozo, v primeru, da `enska kljub normalnemu histerosalpingografskemu

izvidu po enem letu rednih spolnih odnosov ne zanosi ter v primerih dolgoletne neplod-

nosti, ko `elimo dokon~no izklju~iti pelvi~no bolezen ali vzrok (8).

Med laparoskopijo ugotavljamo s prebrizgavanjem barvila prehodnost jajcevodov. La-

paroskopsko lahko ugotovimo kraj zapore jajcevoda, aktivnost vnetnega procesa, stop-

njo okvare jajcevodov in {e posebej fimbrijskega dela, kraj in obse`nost zarastlin, oce-

nimo morfologijo jaj~nikov, ugotovimo morebitne tumorje, razvojne nepravilnosti, endo-

metriozo ter predvsem razmerje med jajcevodom in jaj~nikom (6, 8). Lahko odvzame-

mo material za bakteriolo{ko, citolo{ko in histolo{ko preiskavo.

Med preiskavo lahko prere`emo zarastline, naredimo rekonstruktivno operacijo na jaj-

cevodih, odstranimo tumorje ali koaguliramo `ari{~a endometrioze (13).
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Mo`ni zapleti so neuspelo vpihanje plina v trebu{no votlino, mehani~ne po{kodbe `il,

~revesja, mehurja, termi~ne in elektri~ne po{kodbe, vnetje ter emfizem (12).

Tuboskopija

Pri tuboskopiji med laparoskopijo navle~emo na tuboskop abdominalno ustje jajcevo-

da, zatesnimo s prijemalko, nato vbrizgavamo fiziolo{ko raztopino in napredujemo v osi

jajcevoda do istmoampularne zveze (12).

S preiskavo ocenjujemo premer jajcevoda, zarastline, sluzni~ne gube, dobimo torej do-

datne podatke o endosalpinksu, ki nam jih HSG ne da. V Sloveniji je bila preiskava do-

slej opravljena le nekajkrat, verjetno pa je pri~akovati razmah z razvojem mikroendo-

skopskih naprav in tehnik (13).

Skladnost histerosalpingografije in laparoskopije

HSG in laparoskopija sta metodi, ki se v mnogo~em dopolnjujeta. Notranje strukture poka`e

HSG, zunanje spremembe ugotovimo z laparoskopijo (4, 8, 12). Prebrizgavanje z barvi-

lom pri laparoskopiji pa je glede same prehodnosti jajcevodov primerljivo s HSG (14–16).

HSG in laparoskopija sta v 50–70 % skladni, v 30–50 % pa nista. V 10–30 % lahko spre-

membe odkrijemo samo z laparoskopijo, medtem ko HSG poka`e dobro prehodnost jaj-

cevodov. Z laparoskopijo lahko v 7–20 % izklju~imo spremembe na jajcevodih, ~eprav

smo s HSG na{li zaporo jajcevodov oziroma smo posumili na zarastline (8, 14–16).

HSG je sicer metoda izbora med temeljnimi preiskavami, vendar lahko ponavadi {ele

po laparoskopiji doka`emo okvarjena jajcevoda kot vzrok za neplodnost (16).

Ultrazvok

O uporabi ultrazvoka pri ugotavljanju neplodnosti je prvi poro~al Kratochwil leta 1972,

in sicer za pregled jaj~nikov (17). Kasneje so ultrazvok uporabljali za primerjanje veli-

kosti jaj~nih foliklov z meritvami estradiola, danes pa pod njegovo kontrolo izvajamo trans-

vaginalne punkcije oocitov v postopku zunajtelesne oploditve in prenosa zarodka

(IVF-ET) (17).

Transvaginalni ultrazvok je postal pomembna diagnosti~na metoda v ginekologiji, ven-

dar nudi le malo podatkov o okvari jajcevodov in ni~ o prehodnosti. Zato so ̀ e leta 1981

Nanini in sodelavci (18) poskusili z vbrizgavanjem fiziolo{ke raztopine preko materni~-

ne votline v jajcevode in z ultrazvokom spremljali prehod teko~ine v trebu{no votlino, na-

daljevali pa so s tem {e {tevilni drugi raziskovalci.

Ve~inoma so v splo{ni anesteziji (19), nekateri tudi brez (17, 20, 21), vbrizgali preko Foley-

jevega katetra v maternico v presledkih 10–300ml fiziolo{ke raztopine (17, 19–21). S tran-

sabdominalnim (19) ali transvaginalnim (17, 20, 21) ultrazvokom so spremljali prehaja-

nje teko~ine skozi jajcevode, gibljivost jajcevodov, sklepali na adhezije in opazovali na-

biranje teko~ine v Douglasovem prostoru (17, 19–21). Ugotavljali so tudi nepravilnosti

materni~ne votline, submukozne miome, polipe in prisotnost septumov (17, 19, 20, 22).
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Rezultate so primerjali s poznej{o rentgensko histerosalpingografijo (17, 19–21) in/ali

laparoskopijo s prebrizgavanjem z barvilom (19–21).

Ultrazvo~no ugotavljanje prehodnosti jajcevodov, ki se ka`e z nabiranjem teko~ine

v Douglasovem prostoru (19–21), so primerjali s HSG in ugotovili v 72–95 % skladnost

(17, 21), ob~utljivost preiskave je bila 100 %, specifi~nost pa 96 % (20). Primerjava ul-

trazvoka z laparoskopijo pa je dokazala 91–95 % skladnost (21), 100 % ob~utljivost in

91 % specifi~nost (19). Primerjali so {e vrednost HSG glede na laparoskopijo in ugoto-

vili 96 % ob~utljivostost in 94 % specifi~nost (19).

Ultrazvo~no ugotavljanje prehodnosti posameznega jajcevoda, ki se ka`e s turbulenco

teko~ine (19, 21), pa je v primerjavi z laparoskopijo pokazala 98 % ob~utljivost in 83 %

specifi~nost (19). Vrednosti pri HSG glede na laparoskopijo pa so 96 % ob~utljivost in

92 % specifi~nost (19).

Kot kontrastno sredstvo so nekateri poskusili uporabiti tudi Dextran 60 (20), vendar so

bili ob zelo dobrem prikazu materni~ne votline razo~arani ob poskusu prikaza prehod-

nosti jajcevodov, zato so metodo opustili.

Zanimiv je bil tudi poskus uporabe 1,5 % vodikovega peroksida kot kontrastnega sreds-

tva (23). Kljub prehodni limfocitni infiltraciji v {tudijah na `ivalih zagotavljajo ne{kodlji-

vost in dobro uporabnost sredstva ter priporo~ajo omenjeno metodo, kombinirano z la-

paroskopijo (23).

Omembe vredni so tudi poskusi funkcionalne diagnostike jajcevodov z intraluminalnim

ultrazvokom (24). Zelo majhno sondo so uvedli v svetlino jajcevoda in opazovali stene,

predvsem pa gibljivost jajcevoda (24).

Ne glede na relativno dobre rezultate se raziskovalci razhajajo v mnenjih glede zanes-

ljivosti opisanih postopkov. Nekateri govorijo o ultrazvo~ni revoluciji na podro~ju neplod-

nosti (21), drugi so razo~arani nad rezultati (20). Ve~inoma pa se strinjajo, da je meto-

da varna, enostavna, ne{kodljiva in izvedljiva ambulantno, predvsem pa se z njo izog-

nemo rentgenskemu izpostavljanju jaj~nikov (17, 19–21). Nekateri (20) tudi `e predvi-

devajo, da bi z ustreznim kontrastnim sredstvom metodo lahko bistveno izbolj{ali.

Ultrazvo~na doplerjeva histerosalpingografija

V iskanju bolj{ega ultrazvo~nega prikaza prehodnosti in okvare jajcevodov so razli~ni

raziskovalci uporabili tudi doplerjevo tehniko ultrazvoka (21, 25–28). Dopplerjev efekt,

to je spremenjena frekvenca ultrazvo~nih valov ob odboju od pomi~ne strukture, se na-

mre~ s pridom izkoristi za meritev hitrosti toka krvi ali kake druge teko~ine (29). Barv-

ni doplerjev ultrazvok pa z ra~unalni{ko obdelavo celo poda semikvantitativne hitrosti

pretokov v `elenem podro~ju (29).

Tako so leta 1990 nekateri avtorji z doplerjevim ultrazvokom prikazali prehodnost jajce-

vodov, ki z dotedanjimi tehnikami ni bila mogo~a ali pa je bila nejasna (30). Raziskoval-

ci so ve~inoma uporabili barvni doplerjev ultrazvok (21, 26–28) z abdominalno (21, 27,
28) ali vaginalno (26, 28, 30) sondo. Kot distenzijsko oziroma kontrastno sredstvo so

najve~krat uporabili fiziolo{ko raztopino (21, 26–28). Kriterija za prehodnost jajcevodov
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sta bila vsaj desetsekundni Dopplerjev signal v jajcevodu in pojav teko~ine v Dougla-

sovem prostoru (21, 26, 27, 30).

Ultrazvo~no ugotavljanje prehodnosti jajcevodov so primerjali s HSG in ugotovili v 92 %

skladnost (21, 28). Primerjava ultrazvoka s prebrizgavanjem z barvilom pri laparosko-

piji pa je pokazala 81–92 % skladnost (21, 26, 28), 87–93 % ob~utljivost in 83–87 % spe-

cifi~nost metode (26, 27).

Raziskovalci ugotavljajo, da uporaba barvnega doplerjeveja ultrazvoka izbolj{a prikaz

prehodnosti jajcevodov, potrebna pa je tudi manj{a koli~ina fiziolo{ke raztopine (21, 26–28).
@al lahko pretok v hidrosalpinksu opona{a prehodnost jajcevoda, slab je prikaz zgrad-

be jajcevoda, pa tudi podrobnosti so slab{e vidne kot na klasi~ni HSG (21).

Ultrazvo~na kontrastna histerosalpingografija

Razvoj kontrastnih sredstev

Razvoj tehnologije medicinskega ultrazvoka, predvsem mo`nost prikaza pretoka krvi

z barvnim doplerjevim ultrazvokom, je spodbudil razvoj kontrastnih sredstev za ultrazvo~-

no preiskavo. Ta poudarjajo signale, ki jih zabele`i ultrazvok (31, 32). Naravna ehoge-

nost (intenzivnost odbitega signala od krvnih celic) krvi je relativno nizka, tako da zve-

~ana intenzivnost signala po dajanju kontrastnega sredstva izbolj{a dvodimenzionalni

prikaz pretoka. Tak{na, prehodno oja~ana ehogenost toka krvi, postane dobro opazna

le v ~asovno omejenem intervalu (31, 33).

Ultrazvo~no kontrastno sredstvo lahko uporabimo za prikaz pretoka in povezav med dve-

ma votlinama ali ve~ votlinami (na primer v srcu) ali pa za prikaz povezav, ki bi bile si-

cer ultrazvo~no nerazpoznavne (na primer jajcevoda) (31, 34).

@e pred 20 leti so spoznali, da zra~ni mehur~ki, injicirani intravensko, poudarjajo ultra-

zvo~no sliko (35). Do najmo~nej{ega ultrazvo~nega odboja namre~ pride na mejni plosk-

vi med zrakom in tkivom, zato ve~ina kontrastnih sredstev temelji na stabiliziranih zra~-

nih mehur~kih (35). Eno prvih kontrastnih sredstev je bila preme{ana fiziolo{ka razto-

pina, vendar se je izkazalo, da je u~inek preve~ kratkotrajen (35). Razvoj je potekal pred-

vsem na podro~ju ehokardiografije, saj je bilo na tem podro~ju kontrastno sredstvo vbriz-

gano intravensko `e ve~ kot 2000 bolnikom (25). Zra~ne mehur~ke so posku{ali stabi-

lizirati z gelatinom, rentgenskimi kontrastnimi sredstvi ali pa uporabiti albuminske me-

hur~ke (35).

Leta 1986 je dru`ba Schering AG iz Nem~ije razvila novo kontrastno sredstvo Echovist,

ki je uspe{no pre{lo vse faze klini~nega preizku{anja (31, 34, 35). Echovist sestavlja

suspenzija mikrodelcev galaktoze v 20 % raztopini galaktoze. Ob preme{anju nastane

suspenzija mikroskopskih zra~nih mehur~kov, ki je akusti~no nehomogena in je zato in-

tenzivnost ultrazvo~nih odbojev velika (31, 33, 34, 36).

Metoda ultrazvo~ne kontrastne histerosalpingografije

Z ultrazvo~no kontrastno histerosalpingografijo (UZ KHSG; angl. hysterosalpingo contrast
sonography – HyCoSy) sku{amo zadovoljivo prikazati prehodnost jajcevodov z vaginalnim

ultrazvokom. Postopek je izvedljiv ambulantno in traja pribli`no 15 minut (34, 37, 38).
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Po obi~ajni antisepti~ni pripravi vlo`imo v no`nico spekulum. Skozi no`nico in cervikalni

kanal vlo`imo v materni~no votlino Foleyjev kateter Ch 8, napolnimo balon~ek in odstranimo

spekulum. Nato v no`nico vlo`imo vaginalno sondo ultrazvo~nega aparata (25, 34, 37–39).

Kontrastno sredstvo vbrizgavamo v presledkih, 1–2 ml naenkrat, tako da se jajcevoda

v presledkih polnita. Ob tem premikamo ultrazvo~no sondo, da registriramo signale iz

intramuralnega, istmi~nega in ampularnega dela jajcevoda. Jajcevod smatramo za pre-

hoden, ~e je prikazan intratubarni pretok na dvodimenzionalni sliki ultrazvoka vsaj

5–10 sekund (25, 34, 37). Na koncu jajcevoda {e enkrat natan~no pregledamo, da odkri-

jemo morebitno raz{irjenje jajcevodov zaradi zastajanja kontrastnega sredstva (37). Ne-

kateri preiskavi dodajo {e pulzno doplerjevo preiskavo, predvsem ob sumu na zaprt jaj-

cevod in ob prikazu intratubarnega pretoka le na kraj{i razdalji (25, 30, 34, 37, 38, 40).

Izklju~itveni kriteriji za preiskavo so: galaktozemija, nose~nost, starost pod 18 let, krva-

vitev iz rodil ter vnetje rodil in spolovil (25, 37, 38). Preiskavo opravimo v prvi polovici

menstrualnega ciklusa v splo{ni anesteziji ali brez nje (25, 30, 34, 37–40).

Klini~ni rezultati ultrazvo~ne kontrastne histerosalpingografije

UZ KHSG z uporabo Echovista je predmet {tevilnih klini~nih raziskav, kjer jo ve~inoma

primerjajo z rentgensko HSG in/ali laparoskopijo s prebrizgavanjem z barvilom (34). Ti

dve metodi sta standardni v diagnosti~nem postopku preu~evanja stanja jajcevodov in

odkrivanju nepravilnosti maternice (25, 30, 34, 37–42).

Deichert (34), eden pionirjev nove metode, je v prvi skupini bolnic primerjal UZ KHSG

z rentgensko HSG ali laparoskopijo s prebrizgavanjem z barvilom. Pri 76 bolnicah je pri-

kazal 152 jajcevodov in vsakega razvrstil med prehodne ali neprehodne, najprej

z UZ KHSG, nato {e z eno od referen~nih metod. Rezultati so pokazali, da je UZ KHSG

dovolj dobra metoda za odkrivanje prehodnosti jajcevodov. Ob~utljivost, to je razmerje

neprehodnih jacevodov med UZ KHSG in referenco, je bila 100 %. Specifi~nost, to je

razmerje prehodnih jajcevodov med UZ KHSG in referenco, pa je bila 86 %. Skladnost,

to je razmerje med skladnimi diagnozami in {tevilom vseh bolnic, je zna{ala 87,5 %. To-

rej bo UZ KHSG v pribli`no devetih od desetih jajcevodov dala enak rezultat kot ena od

referen~nih metod, ki se sedaj uporabljata.

Degenhardt (34) je pri 77 bolnicah prikazal 147 jajcevodov in prehodnost pri UZ KHSG

primerjal prav tako z rentgensko HSG ali laparoskopijo s prebrizgavanjem z barvilom.

Skladnost diagnoz je ugotovil v 90,5 % jajcevodov, kar je podoben rezultat kot pri Deic-

hertu.

Druga Deichertova raziskava (34) predstavlja novej{o in najve~jo raziskavo UZ KHSG

z Echovistom. Opravljena je bila v 10 centrih po Evropi. V raziskavo je bilo vklju~enih

425 neplodnih `ensk v diagnosti~nem postopku zaradi neplodnosti. Pri 219 bolnicah

(438 preu~evanih jajcevodov) so primerjali UZ KHSG s prebrizgavanjem z barvilom pri

laparoskopiji, pri 68 bolnicah (136 jajcevodov) pa z rentgensko HSG. Pri 23 bolnicah

(46 jajcevodov) pa so uporabili obe referen~ni metodi, kar je omogo~ilo tudi omejeno

primerjavo med obema. Vsak jajcevod so pri vsaki metodi uvrstili med prehodne ali ne-

prehodne. Ob~utljivost, specifi~nost in skladnost UZ KHSG prehodnosti v primerjavi z re-
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feren~nimi metodami so bile dovolj velike. Skladnost diagnoz glede na prebrizgavanje

z barvilom pri laparoskopiji je zna{ala 86,3 %, glede na rentgensko HSG 83,8 %, glede

na obe skupaj pa 80,4 %. Rezultati so pokazali, da je zanesljivost UZ KHSG za samo

prehodnost jajcevodov dovolj velika v primerjavi z referen~nimi metodami. Nekoliko je

presenetljivo veliko {tevilo primerov, kjer je UZ KHSG pokazala prehoden jajcevod, re-

feren~na metoda pa ne. V skupini UZ KHSG/prebrizgavanje z barvilom pri laparosko-

piji, je bilo kar 15 od 316 jajcevodov (4,7 %) prehodnih pri UZ KHSG, vendar neprehod-

nih pri laparoskopiji. Pri primerjavi UZ KHSG/rentgenska HSG pa je bilo 7 od 92 jajce-

vodov (7,6 %) prehodnih pri UZ KHSG, vendar neprehodnih pri rentgenski HSG.

Skupni rezultati vseh do sedaj objavljenih in dosegljivih raziskav na ve~ kot 1000 bol-

nicah (25, 30, 34, 37–42) ka`ejo, da sta ob~utljivost in specifi~nost UZ KHSG dovolj ve-

liki v primerjavi s standardnima metodama rentgenske HSG in prebrizgavanja z barvi-

lom pri laparoskopiji za prikaz prehodnosti jajcevodov. Skladnost diagnoz se giblje med

80 in 90 %. Tu moram {e enkrat spomniti na samo 50–70 % skladnost rentgenske HSG

in laparoskopije (8, 14–16), res pa je, da tu ne gre za skladnost samo glede prehodno-

sti. Poudariti moramo, da je ocena prehodnosti le del ocene funkcionalnosti jajcevoda.

Prednosti in omejitve ultrazvo~ne kontrastne histerosalpingografije

Ve~ina raziskovalcev, ki so primerjali UZ KHSG z rentgensko HSG in laparoskopijo, na-

vaja naslednje prednosti in omejitve nove metode (30, 34, 37, 39) (tabela 1).

Tabela 1. Prednosti in omejitve ultrazvo~ne kontrastne histerosalpingografije.

Prednosti

Zanesljivo ugotavljanje prehodnosti jajcevodov

Ni izpostavljenosti rentgenskemu sevanju kot pri HSG

Ni tveganja po{kodb trebu{nih `il in ~revesja kot pri laparoskopiji

Ni potrebna splo{na anestezija

Postopek je mogo~e izvesti ambulantno

Metoda je hitra in enostavna

Ni alergi~nih reakcij na Echovist

Prikaz prehodnosti jajcevodov »v `ivo«

Omejitve

Spazem jajcevoda lahko prika`e la`no neprehoden jajcevod
(enako pri drugih dveh metodah)

V primeru saktosalpinksa lahko prika`e la`no prehoden jajcevod

Prikaz sprememb v mali medenici ni mogo~

Prikaz drugih okvar jajcevoda, razen same prehodnosti, ni mogo~

Zahteva dolo~eno stopnjo tehni~ne izurjenosti

Velika prednost rentgenske HSG je odli~en prikaz materni~ne votline in jajcevodov, sla-

bosti pa izpostavljenost rentgenskemu sevanju, mo`nost alergi~nih reakcij na jodna kon-
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trastna sredstva, vi{ja cena zaradi rentgenskega osebja in aparatur ter relativno slab

prikaz sprememb v mali medenici.

Prednost laparoskopije s prebrizgavanjem z barvilom je odli~en prikaz sprememb jaj-

cevodov in v mali medenici ter prikaz ohranjenosti fimbrij, slabosti pa nujnost splo{ne

anestezije, invazivnost metode, dalj{i ~as okrevanja, tveganje po{kodbe trebu{nih ̀ il in

~revesja ter visoka cena.

Zaklju~ki

Brez dvoma ostajata za kakovostno in natan~no oceno okvare jajcevodov standardni

metodi rentgenska HSG in laparoskopija s prebrizgavanjem z barvilom (25, 34, 37, 38).

Celo ob veliki skladnosti nove metode z referen~nima ni verjeti, da bi UZ KHSG nado-

mestila prej{nji dve metodi.

Rentgenska HSG in UZ KHSG nudita predvsem ugotovitve o materni~ni votlini in pre-

hodnosti jajcevodov. V obeh primerih bi UZ KHSG lahko nadomestila rentgensko HSG,

~e bi se izkazalo, da je enako zanesljiva v oceni prehodnosti jajcevodov; bolnico bi lah-

ko napotili neposredno na stimulacijo jaj~nikov v primeru prehodnih jajcevodov ali na

laparoskopijo v primeru neprehodnih jajcevodov. Laparoskopija s prebrizgavanjem

z barvilom je bolj razumljiv postopek, saj je mo`en bolj{i prikaz sprememb v mali me-

denici in samih jajcevodov. Res pa je, da je z rentgensko HSG mo`en bolj{i prikaz me-

sta in obse`nosti zapore jajcevoda pred mikrokirur{ko operacijo na jajcevodih. V tem

primeru bo HSG v prednosti pred ostalimi metodami (34, 37, 38).

Pri~akovati je torej, da bo v prihodnosti UZ KHSG postala za~etna, hitra, enostavna in

zanesljiva presejalna metoda za ugotavljanje prehodnosti jajcevodov, rentgenska HSG

pa zadr`ana za primere, kjer sumimo na neprehodnost in je mikrokirur{ka operacija na

jajcevodih realna re{itev. V diagnosti~no nejasnih primerih bi opravili laparoskopijo, ka-

kor je `e obi~aj pri nejasnih primerih pri rentgenski HSG (25, 30, 34, 37–39).

Prehodnost jajcevodov je bistvenega pomena za odlo~itev o najprimernej{em zdravlje-

nju neplodnosti. Kot enostavna, varna, hitra in poceni metoda bi UZ KHSG lahko po-

magala pri tej odlo~itvi `e v zgodnji fazi diagnosti~nega postopka (34, 37, 39).

Kolikor nam je znano, UZ KHSG v Sloveniji {e ni bila narejena. Trenutno poteka razi-

skava, s katero pridobivamo izku{nje o diagnosti~ni vrednosti preiskave in bomo o iz-

sledkih poro~ali. Preparat Echovist 200 je pri nas registriran od leta 1995.
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