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Indledning

Ved sterilisation forstas indgreb, der varigt ophaver forplantningsevnen. Antallet af sterilisationer i Danmark
er faldet fra 2605 i 2008 til 1846 i 2014 (Data fra TIGRAB).

Alle over 18 ar har ret til at blive steriliseret. Uanset valg af metode, ber indgrebet anses for permanent og
irreversibelt. Radgivning forud for indgrebet er derfor af starste vigtighed, specielt for yngre kvinder, hvor
fortrydelsesraten er stgrst. Seerlig vigtigt er det, at kvinden informeres grundigt om alternative muligheder for
kontraception, herunder mulighederne for Long Acting Reversible Contraception (LARC). Sterilisation bar
veere sidste udvej.

Generelt ber alle kvinder informeres om muligheden for graviditet efter sterilisation. Er operateren i tvivl, om
kvinden er gravid pa sterilisationstidspunktet, udfares graviditetstest. Er der risiko for graviditet, skal kvinden
informeres om, at hun skal tage en graviditetstest to uger efter sterilisationen.

Aflukning af salpinges er de seneste mange ar overvejende sket laparoskopisk (el-koagulation, clips, elastik).
De seneste ar er hysteroskopisk aflukning af salpinges (p.t. kun med Essure®-implantater) imidlertid blevet
tiltagende populeert og tilbydes nu ved en raekke afdelinger.



Litteratursggningsmetode

Sagningsmetode for guideline fra juni 2009: Medline, engelsksprogede og nordiske artikler.

I den reviderede guideline fra 2015 er suppleret med en ny sggning i PubMed med MeSH sggeordet
Sterilization” fra perioden 1. juli 2009 til 31. marts 2015. Resultat: 817 artikler, heraf 754 artikler pa
engelsk. Disse er screenet for relevans; relevante artikler fremgar af referencelisten.

Ydermere er suppleret med artikler, som er fundet relevante, via referencelisterne pa ovenstaende artikler.

Resumé af evidens

Resumeé af evidens Evidensgrad
Sterilisation ber forega laparoskopisk eller hysteroskopisk. Laparotomi bgr kun anvendes hvis lla
kvinden skal laparotomeres af anden arsag.

Pearl-index ved laparoskopisk sterilisation er 0,14 og ved hysteroskopisk sterilisation (m. Essure®) I1b
0,05

Ved laparoskopisk sterilisation forekommer mindre komplikationer hos op til 1,6%. la
Ved hysteroskopisk sterilisation (m. Essure®) forekommer mindre komplikationer hos op til 3,5%. Ila
Laparoskopisk sterilisation m. clips uanset type eller elektrokoagulation er forbundet med feerre lla
komplikationer end partiel salpingektomi og Fallope-ring.

Laparoskopisk sterilisation m. Fallope-ring er forbundet med flere smerter sammenlignet med partiel lla
salpingektomi.

Hysteroskopisk sterilisation med Essure® er farst sikker efter 3 méneder. Det er derfor vigtigt at lla
informere kvinden om at bruge anden form for praevention i 3 maneder efter indgrebet.

Sterilisation medfgrer ikke forveerring af menstruelle symptomer. lla
Der ses en gget frekvens af hysterektomi hos steriliserede kvinder. lla
Der er ingen pavirkning af det hormonelle niveau hos steriliserede kvinder. Ila
Samlet set er risikoen for graviditet lav efter sterilisation, men ved graviditet efter sterilisation er en lla
relativt hgj andel ektopiske.

Risikoen for ovariecancer reduceres efter sterilisation. la
Der er ingen association mellem endometrie- og mammacancer og sterilisation. Ia

Andelen af steriliserede kvinder, som senere fortryder indgrebet er mellem 7% og 14%. i
Risikoen for fortrydelse er omvendt korreleret til kvindens alder pa sterilisationstidspunktet.

. . . Styrke af

Resumeé af kliniske rekommandationer evidens
Henvisende lzege skal radgive om indgrebets art, sikkerhed og risici samt om reversible alternativer 0
til sterilisation.
Opererende laege skal sikre, at underskrevet sterilisationsanmodning samt evt. samradstilladelse 0
foreligger, inden indgrebet foretages.
Sterilisation bar udfares ved laparoskopi eller hysteroskopi (Essure®). Sterilisation kan foretages i A
forbindelse med laparotomi, hvis kvinden skal laparotomeres af anden arsag.
Kvinden skal informeres om muligheden for, at indgrebet i tilfeelde af komplikationer ma B
konverteres til laparotomi, og accept heraf indhentes og dokumenteres.
Aflukning af salpinges ved laparoskopi bgr udfgres med clips eller elektrokoagulation. A
Ved hysteroskopisk sterilisation med Essure® informeres kvindenom, at det efter 3 méneder skal C
kontrolleres, at salpinges er lukkede ved enten HSG, rgntgenoversigt eller ultralydsskanning med
kontrast, samt at indgrebet ikke kan betragtes som sikkert, fgr denne kontrol er udfart.




Laparoskopisk sterilisation kan udfgres nar som helst i cyklus, men hvis indgrebet foretages i B
lutealfasen, bgr kvinden orienteres om muligheden for graviditet, og der bar tages graviditetstest i
tilfeelde af udebleven menstruation.

Hysteroskopisk sterilisation m. Essure® udfares bedst 5. — 12. cyklusdag af hensyn til overblikket C
\ved operationen; alternativt kan gives p-piller eller mini-piller i 2 mdr inden indgrebet for at
atrofiere endometriet.

Appendiks
Lovgrundlag

I henhold til Sundhedsloven har alle personer, som er bosat i Danmark og fyldt 18 ar og som er habile, fri
adgang til at blive steriliseret. VVed habil forstds i denne vejledning, at personen er i stand til forstd
betydningen og konsekvenserne af at blive steriliseret.

Anmodning om sterilisation fremsaettes seedvanligvis over for kvindens alment praktiserende leege. Denne skal i
henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning informere om indgrebets beskaffenhed, risici, sikkerhed, alternative
muligheder for antikonception, samt at indgrebet er irreversibelt.

Personer med bopel i Danmark har mulighed for at blive steriliseret, det krever saledes ikke dansk
statsborgerskab.

For personer, der er 18 ar, men endnu ikke er fyldt 25 ar, geelder der en refleksionsperiode pa seks maneder.
Indgrebet kan saledes farst foretages seks maneder efter det tidspunkt, hvor man har begearet sterilisation pa
sygehus eller i speciallegepraksis. | serlige tilfeelde kan specialleegen dog se bort fra denne beteenkningstid.
For: personer under 18 ar, personer der er ude af stand til at forsta betydningen af indgrebet, og personer, hvor
det er betenkeligt, at de selv anmoder om sterilisation, forudsatter sterilisation en tilladelse fra et regionalt
samrad. Samradet treeffer afgarelse om, der er grundlag for at give tilladelse til sterilisation. Afggrelsen kan
ankes til Abortankenavnet (1).

| forbindelse med ansggning om sterilisation skal kommunen tilbyde et samtaleforlgb med en seksualvejleder
eller en socialradgiver. | samtalerne kan deltage en person, der er sarligt uddannet som brugervejleder.

I Danmark foretages kirurgisk refertilisering stort set ikke leengere. Der bgr altid informeres om, at sterilisation
bar betragtes som irreversibelt indgreb.

Laege og ansgger skal skrive under pa, at denne vejledning har fundet sted. Safremt laegen foretager elektronisk
henvisning til sygehus eller praktiserende speciallzege, skal den underskrevne blanket opbevares hos den
praktiserende leege. | sa fald anfares i henvisningen, at underskrevet anmodning forefindes hos henvisende
leege. Operateren skal sikre, at anmodningen om sterilisation foreligger fysisk eller elektronisk.

Den lage, der foretager sterilisationen, skal sikre sig, at patienten har modtaget vejledning og underskrevet
anmodning samt selv informere om det konkrete indgreb, risiko for komplikationer samt indgrebets sikkerhed.
Forud for laparoskopisk sterilisation skal aftales, om der skal konverteres til laparotomi, hvis laparoskopi findes
umuligt at gennemfare, eller om indgrebet i stedet skal opgives (1).



Guideline

Metoder til sterilisation

Overordnet kan man inddele metoderne til sterilisation efter, hvordan man skaffer sig adgang til salpinges
(laparoskopi, (mini-)hysteroskopi, (mini-)laparotomi, og kuldoskopi), og hvordan man aflukker salpinges
(partiel eller total salpingektomi, clips (Filshie- el. Hulka-clips), silikonering, el-koagulation) samt
hysteroskopisk sterilisation m. implantater el. kemiske stoffer (2).

Laparoskopisk sterilisation

Adgang til salpinges

Et Cochrane review fra 2009 har sammenlignet komplikationsraten ved forskellige metoder (3). Sterre
komplikationer blev defineret som hjertestop, lungeemboli, skader pa tarm eller kar og re-operation. Mindre
komplikationer blev defineret som skade pa tarm og kar, som ikke kreevede kirurgi, postoperative heematomer eller
infektion, som ikke kraevede hospitalisering og urinvejsinfektion. Cochranereviewet konkluderede, at kuldoskopi
ikke bgr anvendes til at skaffe sig adgang til salpinges, da bade mindre og sterre komplikationer var
hyppigere ved denne metode sammenlignet med minilaparotomi og laparoskopi (3).

Laparotomi bgr kun anvendes, hvis man skal laparotomere af anden grund for eksempel sectio, eller hvis man
ikke kan gennemfgre laparoskopi som fglge af blgdning eller organskade. Raten for konvertering fra
laparoskopi til laparotomi var 0,9% i et stort prospektivt studie (4).

American College of Obstetricians and Gynecologists rapporterer 1-2 dgdsfald per 100.000 laparoskopiske
sterilisationer (5).

Metoder til aflukning af salpinges

Et Cochrane review fra 2011 har sammenlignet hyppighed af komplikationer mellem forskellige metoder til
aflukning af salpinges samt graviditetsraten efter de forskellige metoder (2). Mindre og sterre komplikationer var
defineret som ovenfor. Der blev ikke skelnet imellem, hvordan man skaffede sig adgang til salpinges.

Falloperinge versus Hulka-clips, fire studier (n = 1407)

Studiet, som havde starre komplikationer som udfald, var for lille til at pavise en forskel mellem de to metoder (OR
0,14; 95% CI 0,00-7,05). Mindre komplikationer var gget ved lukning med ring sammenlignet med clips (OR 2,15;
95% CI 1,22-3,78). Det var hyppigere i ringgruppen, at man matte skifte til en anden metode pga. vanskeligheder
med at applicere ringen (OR 3,87; 95% CI 1,9-7,89). Der var ingen statistisk signifikant forskel vedrgrende
tekniske vanskeligheder i forbindelse med proceduren, klager vedrgrende uregelmassig menstruation eller
klager generelt.

Der blev ikke fundet forskel i den kontraceptive effekt mellem ring og clips (OR 0,71; 95% CI 0,28-1,76).

Partiel salpingektomi versus elektrokoagulation, to studier (n = 1910)

Partiel salpingektomi blev foretaget ved Pomeroy-teknikken. Ved denne metode eleveres et stykke af
salpinges for at lave en loop og herefter sattes en ligatur omkring basis af loopen og gverste del af loopen
excideres. Adgang til salpinges var i det ene studie ved minilaparotomi og i det andet studie ved
minilaparototomi eller laparoskopi. Selvom der i analyserne ikke blev skelnet imellem, hvordan man skaffede
sig adgang til salpinges, ma det betragtes som en vasentlig bias for resultaterne.

Bade stgrre (OR 2,87; 95% CI 1,13-7,25) og mindre (OR 1,60; 95% CI 1,10-2,33) komplikationer var
hyppigere i gruppen med partiel salpingektomi sammenlignet med el-koagulation. Flere kvinder i partiel
salpingektomigruppen rapporterede postoperative mavesmerter (OR 3,85; 95% CI 2,91-5,10). Der blev
rapporteret en graviditet i partiel salpingektomigruppen.

Fallope-ring versus elektrokoagulation, to studier (n = 599)

Der blev rapporteret ét tilfeelde med el-koagulation af tyndtarmen. Der blev ikke fundet forskel i hyppigheden af
mindre komplikationer mellem de to metoder. Tekniske vanskeligheder var ens for de to metoder. Der blev ikke
rapporteret graviditeter. Flere kvinder i ring-gruppen rapporterede mavesmerter (OR 3,28; 95% CI 2,31-4,66). Ingen
forskel i operationstid eller blgdningsforstyrrelser.

Partiel salpingektomi versus clips, to studier (n = 229)

Adgang til salpinges var ved minilaparotomi i begge studier. Der blev ikke fundet forskel i mindre
komplikationer eller blgdningsforstyrrelser mellem de to metoder. Operationstiden var kortere ved Filshie-
clips fremfor partiel salpingektomi.. Der blev rapporteret én graviditet i gruppen, som fik foretaget partiel
salpingektomi. 4



En RCT, som ikke er med i Cochranereviewet fra 2011, har sammenlignet graviditetsraten ved
minilaparotomi udfart post partum (tre dagn efter vaginal fadsel) med henholdsvis partiel salpingektomi og
Filshie-clips (n = 290) (6). Den kumulative sandsynlighed for graviditet i lgbet to ar var 0,004 for partiel
salpingektomi-gruppen og 0,017 for Filshie-clips-gruppen (p = 0,04). Dog var 51% lost to follow-up i begge
grupper ved 24 maneder.

Hulka-clips versus Filshie-clips, 1 studie (n = 200)
Der blev ikke fundet nogen forskel i hverken starre eller mindre komplikationer mellem de to former for clips. Den
kontraceptive effekt kunne ikke beregnes.

Metodesikkerhed ved laparoskopi med forskellige metoder til aflukning af salpinges

Ved bipoler el-koagulation er rapporteret graviditetsrater pa 1,9%-3,2%; for laparoskopisk Pomeroy-teknik
1%, for laserkoagulation 0% og for Filshie clips 0,3% (5). Der var dog ingen signifikant forskel, hvad angik
sikkerhed mellem de forskellige metoder til aflukning af salpinges ved laparoskopi og Pearl-index er opgjort
til 0,14 (2). Risikoen for graviditet er stagrst for yngre kvinder (<30 ar). Graviditet efter sterilisation er set op til
10 ar efter indgrebet (7).

Hysteroskopisk sterilisation - (Essure®)

Hysteroskopisk adgang til og okklusion af salpinges har en rakke fordele fremfor adgang gennem
bugvaeggen ved laparoskopi eller —tomi. Hysteroskopisk sterilisation kan oftest udferes ambulant i
lokalanalgesi eller eventuelt helt uden analgesi, indgrebet er kortvarigt, der er fa og meget sjeldent alvorlige
komplikationer, og indgrebet vil typisk alt i alt veere billigere end laparoskopisk sterilisation. Ulemperne
ved hysteroskopisk sterilisation er iser, at komplet sterilisation ofte lykkes i lidt feerre tilfelde end ved
laparoskopi, at flere af metoderne kraever en vis “karenstid”, hvor der udvikles fibrose i salpinges, 0g at total
okklusion typisk anbefales verificeret ved billeddiagnostisk undersggelse.

Der er i lgbet af de seneste 70 ar udviklet en raekke metoder til hysteroskopisk vejledt okklusion af salpinges
bl.a. med diverse implantater, silikone og fibrinklaeber. 1 Danmark foretages hysteroskopisk sterilisation i
gjeblikket (dec. 2015) udelukkende med Essure®-implantater, der tilbydes pa en raekke gynakologiske
afdelinger.

Ved sterilisation med Essure® anbringes et lille implantat (spiralfjeder) i den proksimale, intramurale del af
salpinx via et minihysteroskopi. Implantatet indeholder minimale mangder nikkel, og nikkelallergi er
saledes — i alt fald teoretisk - en relativ kontraindikation for anvendelse af Essure®. Safremt nikkelallergien opstar
efter anleeggelsen af implantaterne, kan de ofte fjernes ved salpingektomi, sjeeldnere ved cornual resektion (8). Af
436.927 solgte implantater var rapporteret 63 tilfelde af potentiel nikkelallergi. Kun 20 af de 63 kvinder blev testet
for nikkelallergi. Af de 20 som blev testet havdel3 nikkelallergi, og ni ud af de 13 kvinder fik fjernet implantaterne
ved laparoskopisk salpingektomi. Kun hos fire af de ni med symptomer pa nikkelallergi forsvandt symptomerne
efter implantaterne blev fjernet (9).

Essure® kan oplagges ambulant i lokalbedgvelse eller eventuelt helt uden analgesi. Indgrebet bgr udfares pa
5.-12. cyklusdag af hensyn til overblikket og for at minimere risikoen for, at kvinden kan veere gravid.
Alternativt kan gives p-piller kontinuerligt eller mini-piller i to maneder for at atrofiere endometriet inden indgrebet.
Essure® kan oplaeegges minimum seks uger efter afsluttet graviditet. | lgbet af de falgende maneder dannes
fibrose omkring implantaterne, som okkluderer salpinges.

Tre maneder efter indgrebet skal udfares hystero-salpingo-grafi (HSG) for at sikre, at salpinges er helt
lukkede. Kvinden skal saledes bruge anden form for pravention indtil tre-maneders kontrollen. Safremt
indgrebet var uproblematisk, og safremt man er treenet i at tolke resultatet, kan HSG erstattes af
rentgenoversigt eller ultralydsundersggelse for at kontrollere, at implantaterne er velplacerede og salpinges
lukkede. Efter tre maneder blev fundet insufficient lukning af salpinges hos 3,5% af kvinderne, efter seks
maneder blev der fundet aflukning af salpinges hos alle (10). Bilateral anbringelse af implantaterne i forste
forsgg var mulig hos 92% (464/507) med farste-generation implantater. Hos 18 af de 43 kvinder var der
succesfuld anbringelse i andet forsag. Arsager til manglende placering af implantaterne var obstruktion eller
stenose af salpinges eller vanskeligheder med at na den proksimale del af salpinges. Med den nyeste udgave
af implantaterne er der rapporteret succes ved fgrste anbringelse mellem 92-99% (5). Et review fra 2015
fandt at 1-19% (n = 84-10.000) af kvinder ikke er kandidater til Essure® sterilisation p& grund af anatomisk
obstruktion eller stenose af salpinges (5).

Komplikationer ved hysteroskopisk sterilisation med Essure®
De hyppigste komplikationer ved hysteroskopisk sterilisation med Essure® var relateret til selve proceduren
med vaso-vagale reaktioner inklusiv opkastning hos 3,1% (5,11). Alvorligere komplikationer ved procedurencg



var perforation af salpinges (1-3%), intraperitoneal placering af implantaterne (0,5-5%) og andre
uhensigtsmaessige placeringer (0,5%) (n = 745) (11). Der er rapporteret to cases med tarmperforation pga.
implantaterne (8). Et andet studie har vurderet fordelingen af komplikationer (N=457) rapporteret til
producenten i perioden 2002 - 2012 (12). Hyppigste komplikation var smerter 47,5% (n=217) bade i relation
til proceduren og op til to ar efter anleeggelsen af implantaterne. Heraf fandt man, at 54 af kvinderne havde
perforation. Andre komplikationer var: defekt af indfagringshylsteret til implantaterne 26,4%, perforation
19,7%, abnorm blgdning 9,6%, forkert placering af implantaterne 7,2%, allergisk reaktion 4,4%, andre ikke
specificerede komplikationer 5,3%, graviditet 13,3% (n=61) - heraf var 47,5% (n=29) ekstrauterine. Hos en
tredjedel af kvinderne som blev gravide, viste HSG bilateral okklusion af salpinges (12). Billeddiagnostik
efter sterilisationen medfarte operation i 270 tilfeelde herunder laparoskopi (28,6%), hysteroskopi 10,3%,
hysterektomi 9,6%, laparotomi 2%, dilatation og curretage 1,1% og 7,4% ikke specificerede procedurer.

Et af de nyeste studier fandt, at reoperation (baseret pa gentagen sterilisation) var 10 gange gget ved
hysteroskopisk sterilisation med Essure® sammenlignet med laparoskopisk sterilisation (OR 10,16, 95% CI
7,47-183,81) (13). Komplikationer rapporteret til MAUDE (Manufacturer And Userfacility Device
Experience) i perioden Januar 2013-Febaruar 2015 var i alt 2066 (13). Hyppigste komplikation var smerter
pga. skade efter proceduren (76%), blgdning 31%, perforation 5,7%, veevsskade 4,8% og punktur 1,2%. Der
kunne rapporteres flere komplikationer per kvinde, hvorfor procentsummen overstiger 100. Desuden blev
rapporteret 6 dgdsfald, 449 hysterektomier efter proceduren, og 76 tilfelde hvor man ikke kunne
gennemfare hysteroskopisk sterilisation med Essure®.

Graviditetsraten ved hysteroskopisk sterilisation med Essure®

Forskellige studier har fundet graviditetsrater mellem 0,0-1.7% og Pearl-index er beregnet til 0,05% (14, 15.
16). Disse tal er baseret pa graviditeter rapporteret til producenten og derfor minimumstal. Et studie
rapporterede 748 graviditeter blandt 497.305 solgte implantater i perioden 2001-2010 dvs. en graviditetsrate
pé& 0,15% pa 10 &r (14). Der var sufficiente data pd 508 ud af de 748 rapporterede graviditeter. Arsager til
graviditet var non-compliance fra kvindens side med manglende anvendelse af kontraception indtil den
konfirmatoriske undersggelse (n = 51) eller ingen kontrolundersggelse (n=178). Andre arsager til graviditet
var mistolkning af den konfirmatoriske undersggelse (n = 212), lutealfase graviditeter (n = 32) og non-
compliance fra lzegens side (n=35) med placering af kun et implantat, fordi man troede kvinden var ensidigt
salpingektomeret eller havde okklusion af den ene salpinx. Metodens effektivitet ved 5 ar var saledes 99,74%.
Raten af ekstrauterine graviditeter var 0,0006% (n = 30).

Et af de nyeste studier fandt ingen forskel i graviditetsraten mellem hysteroskopisk sterilisation med Essure
og laparoskopisk sterilisation (OR 0,84, 95% 0,63-1,12) (13).

®

Senfalger efter sterilisation

Det har veeret diskuteret, hvorvidt der fandtes et “Post-tubal sterilisation syndrome” bestdende af
blgdningsforstyrrelser, smerter og forveerring af preemenstruelle symptomer. Dette er blevet afkraftet gennem
studier, hvor starstedelen af studierne viste, at sterilisation ikke medfarer forveerring af menstruelle symptomer (17, 18).
Der er gget risiko for hysterektomi hos steriliserede kvinder; der forligger ingen evidens for arsagen hertil dette (19, 20).
Der har ikke kunnet pavises signifikante &ndringer i det hormonelle niveau hos steriliserede kvinder sammenlignet med
ikke-steriliserede kvinder (21, 22, 23).

Ektopisk graviditet efter sterilisation

Samlet set er risikoen for graviditet lav efter sterilisation, men ved graviditet er der en gget risiko for ektopisk
graviditet. Incidensen for ektopiske graviditeter er varierende beskrevet i forskellige studier og varierer alt
efter hvilken metode til sterilisation, som er brugt.

| et kohortestudie fra 2014 (N=44.829) fandtes den 10-ars og 15-ars akkumulerede risici for ektopisk graviditet
for alle sterilisationsmetoder til henholdsvis 2,4/1.000 og 2,9/1.000. Man fandt, at risikoen for ektopisk
graviditet var 3.5 gang hgjere hos kvinder, som blev steriliseret for de fyldte 28 ar, end for kvinder, som blev
steriliseret efter de fyldte 33 ar (21).

Cancerrisiko efter sterilisation

Ovariecancer og sterilisation

Genetiske og morfologiske studier peger i retning af, at visse typer af ovariecancer overvejende udgar fra
salpinges (22). Epidemiologiske studier har fremsat hypotese om, at endometrioide ovarietumorer kan udga
fra salpinges, men der foreligger ikke endelige beviser. Flere studier har forsggt at belyse sammenhangen
mellem ovariecancer og okklusion eller fjernelse af salpinges. Samlet set stgtter studierne, at sterilisation ved
okklusion af salpinges reducerer risikoen for ovariecancer, specielt for endometrioide cancere; men derg



foreligger ingen randomiserede kontrollerede studier.
For detaljeret behandling af denne problematik henvises til Hindsgavl-guideline ”Salpingektomi ved benign
hysterektomi.”

Nedenstaende er en kort gennemgang af de foreliggende starre metaanalyser omhandlende emnet:

I en metaanalyse om okklusion af salpinges og risikoen for ovariecancer fra 2011 (23), har man analyseret
data fra 21 studier (16 case-controlstudier, 3 retrospektive kohortestudier og 2 prospektive kohortestudier).
Her har man vist en overordnet hazard ratio pa 0,69 (95% CI 0,64-0,75). Den prospektive effekt blev
bekreeftet hos en subgruppe af kvinderne 10-14 ar efter.

I en metaanalyse fra 2012 omhandlende okklusion af salpinges, hysterektomi og ovariecancer har man
identificeret 30 studier om okklusion af salpinges samt 24 studier om hysterektomi (24). Disse er inkluderet i
metaanalysen, og studiet finder en summeret relativ-risiko (RR) pa 0,70 (95% CI 0,4-0,75) for kvinder, som
har faet foretaget okklusion af salpinges, sammenlignet med kvinder uden dette.

Samme resultat findes hos de hysterektomerede kvinder sammenlignet med kvinder, som ikke er
hysterektomeret. Her findes en RR pa 0,75 (95% CI 0,64-0,84). | en sekunder analyse af associationen
imellem okklusion af salpinges og ovariecancer findes en signifikant hgjere risikoreduktion for
endometrioide cancere sammenlignet med andre typer. Mindre udtalt, men stadig signifikant, reduktion blev
vist for sergse cancere, mens der ikke var signifikant forskel for de mucingse cancere.

Efter de to metaanalyser er der yderligere publiceret to store kohortestudier fra henholdsvis Sverige og USA
samt ét fra Danmark.

| et svensk populationskohortestudie fra 2015 (22) er data pa kvinder med tidligere kirurgi pa salpinges pa
benign indikation (sterilisation, salpingektomi, hysterektomi samt bilateral salpingo-ooforektomi)
(n=251.465) sammenlignet med den ikke-eksponerede population (n=5.449.119) mellem 1973 og 2009.
Studiet finder en statistisk signifikant lavere risiko for ovariecancer for den population, som er blevet
steriliseret (HR 0,72; 95% CI 0,64-0,81); samme ggr sig geldende for den andel af populationen, som er
blevet salpingektomeret (HR 0,65 95% CI 0,52-0,81), hysterektomeret (HR 0,79; 95% CI 0,70-0,88)
hysterektomeret og samtidig bilateral salpingoooforektomeret (HR 0,06; 95% CI1 0,03 — 0,12) (22).

| et kohortestudie fra 2014 fra USA beskrives to populationer, den fgrste med 121.700 kvinder fra 1976-
2010, den anden med 116.430 kvinder fra 1989-2011 (25). Her fandt man overordnet en HR pa 0,76 (95% CI
0,64-0,90). Den inverse association fandtes sterkest for nonsergse tumorer (HR 0,57; 95% CI 0,40-0,82)
sammenlignet med sergse tumorer (HR 0,89; 95% CI 0,72-1,10) (25).

I et dansk registerkohortestudie fra 2013 (26) findes, at okklusion af salpinges reducerer den overordnede
risiko for epithelial ovariecancer (OR 0,87; 95% CI 0.78-0.98). Der er signifikant risikovariation med henblik
pa forskellige histologityper. Den starste risikoreduktion ses her for endometrioid cancer (OR 0,66; 95% ClI
0,47-0,93).

Konklusion: Samlet set stgtter studierne, at sterilisation reducerer risikoen for ovariecancer, specielt for
endometrioide cancere. Der foreligger ingen randomiserede, kontrollerede studier.

Mammacancer og sterilisation
| en metaanalyse fra 2013 fandtes ingen association mellem sterilisation og mammacancer (31).

Endometriecancer og sterilisation

Pa den sparsomme evidens foreligger der ingen association mellem sterilisation og endometriecancer.

I et dansk kohortestudie fra 2003, har man identificeret 65.232 kvinder, som undergik sterilisation 1977-1997
(27). Kohorten blev fulgt for cancertilfeelde og sammenlignet med det forventede antal baseret pa nationale
cancerincidensrater. Studiet fandt en ikke-statistisk signifikant reduceret forekomst at endometriecancer (27).
Man har heller ikke kunne finde en sammenhang i andre studier (28).

Fortrydelse

Andelen af steriliserede kvinder, som senere fortryder indgrebet, er varierende beskrevet i forskellige studier.
Der er beskrevet mellem 7% (29) og 14,3% (30).

Dette fremhaver vigtigheden i korrekt information forud for indgrebet.

Nedenstdende er en kort gennemgang af studier omhandlende emnet:




Der foreligger et stort prospektivt kohortestudie fra USA (CREST) omhandlende sterilisation, hvor man fra
1978-1987 samlede kvinder i alderen 18-44 ar. Her fandt man en kumuleret risiko for at forhgre sig om
refertilisering pa 14,3% (95% CI 12,4%-16,3%) ved 14 ars follow up (30).

En metaanalyse fra 2006 omfattende 19 studier, som undersggte associationen mellem kvindens alder pa
sterilisationstidpunktet og senere fortrydelse, fandt, at jo yngre kvinderne var pa sterilisationstidspunktet, jo
starre risiko var der for senere fortrydelse. Hos kvinder steriliseret far 30 ar var der dobbelt sa stor risiko
sammenlignet med kvinder steriliseret efter 30 ar. Kvinderne under 30 ar sggte information om refertilisering
3,5-18 gange sa hyppigt som kvinderne over 30 ar, og i den yngre gruppe var det 8 gange sa sandsynligt, at de
blev evalueret til in vitro fertilisering (18).

Evidensen omhandlende sterilisation samtidig med abort og senere fortrydelse af sterilisationen er mere uklar.
Der er studier, som ikke viser forskel pa raten af fortrydelse hos kvinder, som fik foretaget sterilisation
samtidig med abort sammenlignet med kvinder som undergik intervalsterilisation, mens der er andre studier,
som har pavist en gget rate af fortrydelse, nar sterilisation bliver udfgrt samtidigt med abort (31).

Konklusion: Sterilisation har en relativ hgj fortrydelsesrate, mellem 7% og 14.3%. Jo yngre kvinden er pa
sterilisationstidspunktet, jo starre risiko er der for senere fortrydelse.

Refertilisering

Der foreligger et Cochranestudie fra 2013 omhandlende refertilisering og de forskellige procedurer med
henblik pa at sasmmenligne laparoskopisk, aben eller robotassisteret kirurgi (32).
Studiet fandt ingen randomiserede kontrollerede studier om emnet.
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