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Når kvinder fortryder sterilisation
Malin Charlotta Öhman1 & Lars Franch Andersen2

Den nedre aldersgrænse for sterilisation i Danmark har 
i mange år været 25 år; sterilisation af yngre personer 
var kun mulig på særlig indikation og efter samrådsbe-
villing. I september 2014 trådte en ændring af sund-
hedsloven i kraft, således at »Enhver, der er fyldt 18 år, 
kan uden tilladelse blive steriliseret. Sterilisation af 
personer mellem 18 og 25 år må først foretages, 6 må-
neder efter at et tilbud om behandling er givet. Den be-
handlende læge kan beslutte, at der kan ske sterilisa-
tion før fristens udløb, hvor særlige hensyn taler 
herfor«.

I Danmark har antallet af sterilisationer hos kvinder 
gennem de seneste 20 år været faldende, fra ca. 5.000 
sterilisationer årligt i 1990’erne [1] til godt 2.000 årligt 
i de seneste fem år.

En del steriliserede kvinder fortryder siden indgre-
bet. I udenlandske opgørelser er der fundet fortrydel-
sesrater på 4-28% [2-4]; i ældre danske opgørelser har 
man fundet fortrydelsesrater på 5-7% [5]. Det er i tal-
rige undersøgelser påvist, at risikoen for at fortryde var 
højere, jo yngre kvinden var, da hun lod sig sterilisere 
[2, 6-8]; hos kvinder, der blev steriliseret i 18-24-årsal-
deren, er der fundet fortrydelsesrater på helt op til 40% 
[9]. Kun en mindre del af de kvinder, der fortrød steri-
lisationen, tog skridt til at forsøge at få genskabt deres 
fertilitet, i udenlandske opgørelser gjaldt det for 1,2-
6,5% af de steriliserede [4], i ældre danske opgørelser 
er andelen 1-1,8% [5, 10]. Hvis dette fortsat er gæl-
dende, vil det sige, at 25-50 danske kvinder årligt tager 
skridt til at få ophævet deres sterilisation. Åbningen for 
adgang til at lade sig sterilisere allerede fra 18-årsalde-
ren kan formodes at øge antallet af personer, der se-
nere i livet fortryder sterilisationen og ønsker deres fer-
tilitet reetableret. 

Genskabelse af fertiliteten hos en steriliseret kvinde 

var tidligere kun mulig ved refertilisation i form af ki-
rurgisk genskabelse af tubapassagen. I perioden 1996-
2005 blev der i Danmark årligt foretaget mellem 24 og 
35 refertilisationsoperationer. I takt med, at adgangen 
til behandling med in vitro fertilisation (IVF)-
behandling er øget, og resultaterne af behandlingen er 
forbedret, synes denne behandlingsmulighed i høj grad 
at have erstattet den kirurgiske behandling; således 
blev der i perioden 2008-2013 kun foretaget ca. fem re-
fertilisationsoperationer årligt. Ved en rundspørge til 
danske offentlige gynækologiske afdelinger oplyser in-
gen at tilbyde dette indgreb længere. 

Resultaterne med hensyn til fødsel af levende barn 
efter behandling med henholdsvis kirurgisk refertilisa-
tion og IVF-behandling synes imidlertid i en række 
udenlandske opgørelser at være nogenlunde ens. Der 
er en række forskellige fordele og ulemper ved de to be-
handlingsformer (Tabel 1). Med det forventelige øgede 
behov for behandling af kvinder, der har fortrudt, at de 
har ladet sig sterilisere, forekommer det relevant at 
gennemgå området.
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▶▶ Ca. 2.000 kvinder steriliseres årligt i Danmark.

▶▶ Minimumsalderen for sterilisation er for nylig sænket til 

18 år.

▶▶ Fortrydelsesraten er omvendt korreleret til alder på 

sterilisationstidspunktet.

▶▶ Genskabelse af fertiliteten kan ske ved behandling 

med in vitro-fertilisation eller kirurgisk refertilisation.

▶▶ Chancen for opnåelse af graviditet er nogenlunde ens 

ved de to metoder.

	Faktaboks

Tabel 1

Fordele og ulemper ved 

henholdsvis kirurgisk 

refertilisation og in vi-

tro-fertilisation.

Behandlingsform Fordele Ulemper Succesrate, % Pris, kr.

Kirurgisk refertilisation Opnåelse af graviditet på naturlig vis
Mulighed for flere graviditeter
Ingen hormonbehandling
Billigere

Operativt indgreb
Reanastomose ikke altid mulig

50-75 Ca. 35.000

In vitro-fertilisation Operation undgås 
Samtidig behandling af konkurrerende  
fertilitetsnedsættende faktorer

Hormonbehandling
Øget risiko for: Flerfold graviditet, 
ovarielt hyperstimulationssyndrom

Ca. 30a 20.000-25.000 a 

a) Pr. behandling.
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RESULTATER

Kirurgisk refertilisation 

Graviditetsraten efter kirurgisk refertilisation med re-
sektion og reanastomose af tuba uterina (Figur 1)var i 
en ældre dansk opgørelse (1979-1983) på 44% ved re-
fertilisation efter tidligere laparoskopisk sterilisation og 
19% ved refertilisation efter tubaresektion ved laparo-
tomi [11]. Der foreligger mere end 40 nyere, udenland-
ske opgørelser, hvor graviditetsraterne efter kirurgisk 
refertilisation var betydeligt højere (51-91%), typisk 
opnåede 60-70% af de opererede kvinder graviditet 
[11-24]. Graviditetsraten synes først og fremmest at af-
hænge af kvindens alder på operationstidspunktet, der-
næst af observationsvarigheden og af den teknik, der er 
anvendt ved refertilisationen, herunder varierende gra-
der af mikrokirurgi. En stigende andel af refertilisatio-
nerne er foretaget laparoskopisk, hvor der synes at 
være opnået nogenlunde samme resultater som efter 
laparotomi og mikrokirurgisk teknik. Indgrebet beskri-
ves oftest som relativt simpelt, kortvarigt og komplika-
tionsfrit, kræver kun kort indlæggelse og kan ofte fore-
tages i sammedagskirurgisk regi [13]. Robotassisteret 
laparoskopisk operation kan muligvis forbedre resulta-
terne yderligere [14]. Risikoen for efterfølgende eks-
trauterin graviditet lå i de mange opgørelser på 1,7-
11%. Omkostningerne ved kirurgisk refertilisation er 
opgjort til 30.000-40.000 kr. pr. indgreb [15]; da Fol-
ketinget i 2011 indførte egenbetaling for indgrebet, var 
prisen 34.000 kr. 

In vitro-fertilisation

I Danmark behandles kvinder, der ønsker deres fertili-
tet reetableret efter sterilisation, nu næsten udeluk-
kende med IVF. Graviditetsraten efter behandling med 
IVF i Danmark er omkring 30% pr. behandling for kvin-
der < 40 år og omkring 10% for kvinder ≥ 40 år, hvor 
hovedindikationen for behandlingen er tubafaktor 
[25]. Efter tre IVF-behandlinger vil typisk 60-70% have 
opnået graviditet. Behandlingen foregår ambulant, om-
fatter hormonbehandling, gentagne ultralydskannin-
ger, ægudtagning samt -oplægning og indebærer 10-
15% risiko for flerfoldgraviditet samt ca. 1% risiko for 
ekstrauterin graviditet og behandlingskrævende ovari-
elt hyperstimulationssyndrom.

Der foreligger ingen randomiserede undersøgelser 
[26] og kun få sammenligninger mellem steriliserede 
kvinder, der er behandlet med henholdsvis kirurgisk re-
fertilisation og IVF. I en retrospektiv kohorteundersø-
gelse fandt man graviditetsrater på henholdsvis 72% 
efter refertilisation og 52% efter IVF-behandling hos 
kvinder < 37 år; hos kvinder ≥ 37 år var graviditetsra-
terne henholdsvis 51% og 37% [27]. I et andet retro-
spektivt kohortestudie opnåede 55% graviditet efter ki-
rurgisk refertilisation og 16% efter behandling med 
IVF. Henholdsvis 1,7% og 1,3% blev ekstrauterint gra-

vide [28]. I en tredje retrospektiv opgørelse fandt man 
efter 12 måneders observation graviditetsrater på hen-
holdsvis 44% efter refertilisation og 38% efter IVF-
behandling [29].

Prisen for en IVF-behandling i Danmark er omkring 
20.000 kr., hvortil kommer udgift til medicin. I omkost-
ningseffektivitetsanalyser er det fundet, at kirurgisk re-
fertilisation er betydeligt mere omkostningseffektivt 
end IVF-behandling hos kvinder < 40 år [30]; prisen 
pr. født barn har hos kvinder < 37 år været beregnet til 
henholdsvis 11.707 euro efter IVF-behandling og 6.015 
euro efter kirurgisk refertilisation [27].

I flere undersøgelser har man fundet, at en del kvin-
der af psykologiske årsager foretrak kirurgisk refertili-
sation frem for IVF-behandling.

DISKUSSION

Sterilisation bør principielt betragtes som et irreversi-
belt indgreb. Enhver, der ønsker at blive steriliseret, 
bør nøje informeres herom mundtligt og skriftligt, ori-
enteres om alternative kontraceptionsformer – herun-
der de gode muligheder for long acting reversible con-
traception med kobber- eller gestagenspiral eller 
gestagenimplantat – og om at en betydelig andel af de 

Kirurgisk refertilisation 

foretages nu ofte lapa-

roskopisk.

Figur 1

Kirurgisk resektion 

og reanastomose 

af tubae uterina.
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steriliserede siden fortryder indgrebet, og at risikoen 
herfor er omvendt korreleret til alderen på sterilisati-
onstidspunktet. Sterilisation bør være sidste udvej. 

Kirurgisk refertilisation har i de senere år været i 
miskredit i Danmark, muligvis hovedsageligt begrundet 
i en opfattelse af, at resultaterne med hensyn til opnå-
else af graviditet er væsentligt ringere end ved IVF-
behandling, der samtidigt umiddelbart kan forekomme 
»lettere« og mindre invasiv. En sådan opfattelse skyldes 
måske delvist, at de relativt få operationer tidligere 
blev foretaget på et stort antal afdelinger, hvoraf man 
på nogle måske var uden den store interesse for eller 
ekspertise i indgrebet, og der blev sjældent anvendt mi-
krokirurgisk eller laparoskopisk teknik. Opfattelsen sy-
nes i alt fald ikke at være helt i tråd med den interna- 
tionale litteratur, hvor man på dedikerede centre i ud-
landet opnår resultater, der generelt absolut kan mat-
che resultaterne ved IVF-behandling.

En steriliseret kvinde, der ønsker at blive gravid, bør 
vurderes og vejledes individuelt, og der bør være mu-
lighed for et differentieret tilbud. Hvis kvinden er ung 
(< 35 år), ønsker sig mere end ét barn, og der ikke er 
nogen fertilitetsnedsættende faktorer – herunder ned-
sat sædkvalitet – i øvrigt, og prioriterer hun at kunne 
opnå graviditet »på normal vis«, bør hun kunne tilbydes 
kirurgisk refertilisation (Tabel 2). Viser denne sig ikke 
at kunne gennemføres, eller er der ikke opnået gravidi-
tet 1-2 år efter operationen, kan man så foretage IVF-
behandling. 

Omvendt, hvis kvinden er ældre (≥ 35 år), kun øn-
sker ét barn, eller der er konkurrerende fertilitetsned-
sættende faktorer, bør IVF-behandling foretrækkes. 

Antallet af kirurgiske refertilisationer i Danmark vil 
under alle omstændigheder være lavt. Skal der opnås 
resultater på internationalt niveau, kræver det forment-
lig centralisering af indgrebet på højst 2-3 afdelinger 
med særlig interesse, ekspertise og udstyr.
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Tabel 2

Førstevalg ved reetablering af fertilitet.

Foretrukket behandlingsform Kvindens forudsætninger

Kirurgisk refertilisation Ingen yderligere fertilitetsned- 
sættende faktorer
Ønske om > 1 barn
Prioritering af naturlig konception
Alder < 35 år

In vitro-fertilisation Ovulationsproblemer eller nedsat 
sædkvalitet
Ønske om kun 1 barn
Alder ≥ 35 år

Summary
Malin Charlotta Öhman & Lars Franch Andersen:

Regret of female sterilization

Ugeskr Læger 2015;177:V05150424

Regret of sterilization is inversely correlated to age at the 

time of sterilization. The minimum age for legal sterilization 

in Denmark has recently been lowered to 18 years. In 

Denmark surgical refertilization has almost completely been 

replaced by in vitro fertilization (IVF). In recent literature 

pregnancy results after surgical refertilization are easily 

comparable to IVF. Refertilization may in some cases be 

advantageous to IVF treatment. Women requesting reversal 

of sterilization should be offered individualized evaluation 

and differentiated treatment. It is recommended that 

surgical refertilization is performed at very few centres. 
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