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Indledning 

Denne guideline beskriver den primære udredning af kvinden, som alene eller sammen med en partner 

ønsker behandling for infertilitet. Langt hovedparten af vejledning og undersøgelser kan og bør foregå 

i primærsektoren hos den praktiserende læge eller hos en praktiserende speciallæge i gynækologi og 

obstetrik, mens den mere specielle diagnostik kan foregå på behandlende fertilitetsklinik (se bilag 1).  

Der er generel konsensus om, at udredning påbegyndes efter 1 års uhonoreret graviditetsønske 

medmindre der er oplagte mulige forklaringer på kvindens eller parrets barnløshed. F.eks: 

• Amenore/Oligomenore 

• Kendt kvindelig tubafaktor (bilateral salpingektomi, steriliseret) 

• Kendt mandlig sterilitet (vasektomi, kryopræserveret sæd forud for stråle- og kemotrapi) 

• Enlig kvinde eller lesbisk par  

 

Der er undersøgelser som vi i henhold til love, vejledninger og bekendtgørelser indenfor Assisteret 

Reproduktion skal foretage inden opstart af fertilitetsbehandling. Derudover undersøgelser som vi bør 

foretage, men som ikke er lovkrav. Endelig er der undersøgelser, som er ”State of the Art”. 

 

Loven om Assisteret Reproduktion stiller bl.a. krav om, at der bør ske en vurdering, om 

kvinden/parret vil kunne drage fornøden omsorg for et barn efter fødslen (Forældreuegnethed).  

Ved tvivl skal sagen indbringes for Regionssekretariat og Jura, Region Syddanmark, som træffer 

afgørelse om, hvorvidt der kan iværksættes behandling med assisteret reproduktion. 

 

Lov om Assisteret Reproduktion forbyder barnløshedsbehandling af nært beslægtede eller nærmere 

beslægtede par: ”Ved nærtbeslægtede eller i øvrigt nærmere beslægtede forstås slægtninge i ret op- og 

nedstigende linje samt søskende og disses ret op- og nedstigende linje”.  

Inden opstart af fertilitetsbehandling skal der foreligge svar på smittemarkører (HBV, HCV og  

HIV 1+2). Disse prøver skal tages på et vævsautoriseret laboratorium, og skal gentages hvert 2. år 

(Vejledning om sundhedspersoners og vævscentres virksomhed og forpligtelser i forbindelse med 

assisteret reproduktion). 

I Styrelsen for Patientsikkerheds seneste vejledning om Assisteret Reproduktion er der krav for så vidt 

angår undersøgelser inden behandling for ufrivillig barnløshed (Stk. 5.1). ”Undersøgelserne omfatter 

gynækologisk undersøgelse, ovulationsbestemmelse, sædanalyse og hysterosalpingografi (HSG) eller 

andre undersøgelser, som ækvivalerer dette omfang”. 
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Med hensyn til ”State of the Art” drejer det sig helt overvejende om anbefalinger udstukket af 

Styrelsen for Patientsikkerhed (tidligere Sundhedsstyrelsen). De relevante er: 

1. At sikre immunitet overfor Rubella.  

  

2. At sikre cervixcytologi i form af cellebaseret screening/HPV-screening.  

Kvinder i aldersgruppen 23-29 år:    Cellebaseret screening hvert 3. år 

 

Kvinder i aldersgruppen 30-46 år:  - lige fødselsdato: cellebaseret screening hvert 3. år 

   - ulige fødselsdato: HPV-screening hvert 5. år 

            Findes der HPV i prøven bliver prøven også undersøgt for celleforandringer. 

 

3. At sikre negativ chlamydiapodning hos kvinder i forbindelse med udredning for infertilitet.  

Med hensyn til hvor gammel undersøgelsen må være, er der ikke udstukket retningslinje,  

og må derfor bero på et skøn.  

 

4. At sikre Folinsyreindtag i en dosis på 400 ug daglig. 

 

5. At man som sundhedsperson forholder sig til oplysninger om kost, rygning, alkohol og motion 

(KRAM-faktorer), og rådgiver kvinden desangående. 

 

Indenfor den mere specialiserede diagnostik er der sket en udvikling i de seneste år. Måling af  

Anti Müllersk Hormon (AMH) er på flere fertilitetsklinikker blevet standard. Ydermere er 

røntgenundersøgelsen af uterinkavitet og salpinges flere steder blevet erstattet af henholdsvis 

vandskanning og hysterosalpingoultrasonografi (HSU). Sluttelig er der kommet fokus på 

thyroideasygdom blandt infertile kvinder. 

 

Formålet med denne guideline er ved hjælp af PICO spørgsmål og GRADE at belyse evidensen for 

undersøgelse af tubapatologi, intrauterin patologi, ovariereserve og thyroidea-diagnostik.  

Afgrænsning af emnet 

Denne guideline omhandler udredning af kvinden forud for fertilitetsbehandling dvs. forud for 

intrauterin insemination eller in vitro fertilisation (IVF)/intra cytoplasmatisk spermatozo injektion 

(ICSI). 
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Forkortelser: 
 

AFC:                      Antral Follicle Count 

 

AMH:                    Anti Müllersk hormon 

 

ART:  Omfatter al lægelig behandling og diagnostik, som bygger på eller 

kombineres med udtagning af menneskelige æg og/eller instrumentelt 

assisteret befrugtning med sædceller (IVF/ICSI) 

 

HyCoSy:                  Hysterosalpingo Contrast Sonografi (med saltvand/luftblanding) 

 

HyFoSy:                  Hysterosalpingo Foam Sonografi  

 

HSG:                     Hysterosalpingo Grafi 

 

HSU:                     Hysterosalpingo Ultrasonografi 

 

KRAM faktorer:          Kost, rygning, alkohol og motion 

 

LSC:                     Laparoskopi med pertubation (methylenblåt) 

 

TPOAb:                    Thyroideaperoxidase antistoffer 

                                               = Anti-TPO 

 

TRAb:                   Thyroidea Stimulerende Hormon receptor antistoffer  

 = TSH-receptor antistoffer 

 

TSH:               Thyroidea Stimulerende Hormon 

= Thyrotropin 

TSH stimulerer thyroideas sekretion af thyroideahormonerne Thyroxin 

(T4) og i mindre grad Trijodthyronin (T3) 
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Evidensens kvalitet og anbefalingens styrke: 

                                   
I afsnit med PICO spørgsmål er graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseret på 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). 

 

GRADE 

Høj (⊕⊕⊕⊕) Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat (⊕⊕⊕⊝) Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger 

sandsynligvis tæt på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 

 

Lav (⊕⊕⊝⊝) Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være 

væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

 

Meget lav (⊕⊝⊝⊝) Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil 

sandsynligvis være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

 

Stærk anbefaling for ↑↑ der gives en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved interventionen 

vurderes at være klart større end ulemperne. 

 

Svag/betinget anbefaling for ↑ der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, når vi 

vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, eller den tilgængelige 

evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at det 

vurderes, at skadevirkningerne er få eller fraværende. 

 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når  

vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, men hvor dette ikke er 

underbygget af stærk evidens. Vi anvender også denne anbefaling, hvor der er stærk evidens for både 

gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afgøre.  

 

Stærk anbefaling imod ↓↓ der gives en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, der 

viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større end fordelene. Vi vil også anvende en 

stærkanbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor sikkerhed er 

nyttesløs. 

 

God praksis √ God praksis bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje, og anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens. 

Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. 

 

Oxford centre for Evidence-based Medicine. 

I afsnit hvor der ikke er brugt GRADE er evidensen beskrevet med referencer til diverse metaanalyser, 

RCT og andre relevante studier og evidensstyrke er gradueret i henhold til Oxford Centre for 

evidence-based Medicine Levels of Evidence (http://www.cebm.net/?o=1025). 

 

 

Litteratursøgningsmetode: 
Litteratursøgning til guideline i 2018: Afsluttet: Oktober 2017 (opdateret jan. 2018 forud for DFS). 

Litteratursøgning til opdatering af guideline i 2024:  

(Cervixcytologi og udredning af thyroidea funktion): Afsluttet: November 2023. 

Vi har søgt i PubMed, UpToDate, NICE Guidelines, Embase og Cochrane Library. 

Se venligst søgemetoder og søgetermer i bilag 2. 
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Resumé af kliniske rekommandationer 
 

Kliniske rekommandationer:                         GRADE: 

 

1 Hysterosalpingo Foam Sonografi (HyFoSy) kan 

anvendes til at undersøge tuba passage. 
Evidens:                   Lav (⊕⊕⊝⊝) 

Anbefalings styrke: Svag/betinget   

                                 anbefaling for (↑) 

2 Hysterosalpingo Foam Sonografi (HyFoSy) er 

mere patientvenlig, kan foretages ambulant ved 

gynækolog og udsætter ikke kvinden for 

røntgenstråler.  

Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Svag/betinget 

                                 anbefaling for (↑) 

3 2D-UL/3-UL anbefales som den nuværende 

standard i udredningen af asymptomatiske 

kvinder med uhonoreret graviditetsønske. 

Evidens:                  Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

4 3D-UL kan anbefales ved mistanke om uterine 

anomalier eller hvor man ved 2D-UL mistænker 

uterin patologi 

Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

5 MR, hysteroskopi og laparoskopi anbefales til 

gruppen af patienter under udredning for 

komplekse anomalier 

Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

6 Antral Follicle Count (AFC) bør anvendes ved 

udredning af ovariereserve 
Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

7 Anti Müllersk hormon (AMH) kan anvendes som 

supplement ved udredning af ovariereserven 
Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: God praksis (√) 

8 Alle kvinder, der opsøger fertilitetsbehandling, 

bør screenes med måling af  

TSH og TPO-antistoffer (TPOAb),  

inden fertilitetsbehandling opstartes 

Evidens:                   Stærk (⊕⊕⊕⊕) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

9 Hos kvinder i behandling med Levothyroxin,  

bør opnås TSH < 2.5 mIU/L inden 

fertilitetsbehandling kan påbegyndes 

Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

10 TPOAb-positive kvinder, der ved screening  

har TSH inden for de laboratorie-specifikke 

referencegrænser, bør få gentaget måling  

af TSH ved opnået graviditet 

Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 
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Fokuseret spørgsmål 1: Tubar årsag til infertilitet 
 

Problemstilling 

 
Population (P):  Kvinder under 46 år der søger fertilitetsbehandling 

Intervention (I): HSU 

Reference (R):  HSG 

Outcome (O):   Er HSG bedre end HSU til at diagnosticere tubapatologi? 

 

Introduktion 

Tubar årsag til infertilitet ses hos ca. 25-35 % (Honore et al.1999; Schmidt et al. 1995). Hyppigste 

årsag til tubafaktor er følger efter tidligere underlivsbetændelse – primært chlamydia (Gorwitz et al. 

2017. Andre kendte årsager er tidligere bækkenkirurgi og appendicitis, med en fem gange forøget 

risiko ved perforeret appendicit (Mueller et al. 1986, Waljee 2006).  

 

De metoder, der bruges til undersøgelse af eventuel tubafaktor er røntgenundersøgelse med 

kontraststof, så kaldt hysterosalpingografi (HSG) eller konventionel ultralyd så kaldt Hystero 

Salpingo Ultrasonografi (HSU) der udføres med enten natriumklorid opløsning blandet med luft 

(Hysterosalpingo Contrast Sonografi; forkortet: HyCoSy) eller med Foam (Hysterosalpingo Foam 

Sonografi; forkortet: HyFoSy). Procedurerne udføres ambulant og typisk i den follikulære fase af 

cyklus, hvor det må antages, at kvinden ikke er gravid. 

 

Studier i denne guideline inkluderer både ultralyd med 2D/3D og med Doppler. Guidelinen fokuserer 

på ultralyd med 2D, som er den konventionelle teknik. De fleste relevante studier til guidelinen har 

kun sammenlignet de tidligere nævnte procedurer mod hinanden, selv om laparoskopi med pertubation 

(methylenblåt) (LSC) anses som State of The Art i bedømmelse af tubar årsag til infertilitet. 

Laparoskopi er dog forbundet med en ikke ubetydelig morbiditet hvorfor HyCoSy/HyFoSy eller HSG 

normalt bruges ved den primære udredning (Tsuji et al. 2012). 
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Baggrund 

Hysterosalpingografi (HSG) 

Ved HSG installeres kontrast gennem cervix under samtidig røntgen-gennemlysning og -

fotografering. Ulempen ved HSG er, at kvindens ovarier udsættes for røntgenstråler. Den 

gennemsnitlige dose-area product (DAP) for HSG er 1,7 Gy/cm2 sammenlignet med et thorax røntgen 

på 0,7 Gy/cm2 (Laurel et al. 2014). 

 

Hysterosalpingo Contrast Sonografi med saltvand (HyCoSy) 

Ved HSU-NaCl er saltvand blandet med luft således at man kan følge luftboblernes passage gennem 

tuba.  

 

Hysterosalpingo Foam Sonografi (HyFoSy) 

ExEm Foam indeholder hydroxyethyl cellulose og glycerol og er non-embryotoksisk . ExEm Foam 

har en stor viskositet og er derfor stabil i lang tid, hvilket resulterer i god visualisering af tuba i 

minimum 1 minut (Bij de Vaate et al. 2010)(⊕⊕⊕⊝) (Van den Bosch et al. 2009)(⊕⊕⊝⊝). Ved 

manglende visualisering er dette med stor sandsynlighed et resultat af okklusion af en eller begge 

tubae (Exalto et al. 2014)(⊕⊕⊝⊝).  

 

Resumé af evidens 

Der er til dags dato ingen studier, der sammenligner HyFoSy med HSG, hvor laparoskopi er brugt som 

State of The Art. Tre studier sammenligner HyFoSy med HSG som standard reference, hvilket ikke 

giver et klart billede af de to undersøgelsers evne og kapacitet. 

Nedenfor ses en opgørelse over de forskellige studier. 

GRADE gradering er foretaget af guidelinegruppen, og skal kun ses som en litteratur oversigt over 

fundne studier på området. Væsentligst er der nedgraderet for få patienter i studierne og heterogenitet 

samt uigennemsigtige dataindsamlinger.  
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Studie/ 

Evidensgrad 

Studietype Undersøgelse                                          Reference             Primære resultater 
Sensitivitet     Specificitet 

(%)                    (%) 

Sekundære resultater /  

Bemærkninger 

Swart et al. 1995 
(⊕⊕⊕⊝) 

Metaanalyse 
N=4179 

HSG LSC 65                       83  

Volpi et al. 1996 
(⊕⊕⊝⊝) 

Prospektivt studie 
N=39 

HyCoSy LSC 85                       91,6  

Inki et al. 1998 
(⊕⊕⊝⊝) 

Prospektivt studie 
N=28 

HyCoSy LSC 90,2                     83,3  

Darwish et al. 1999 
(⊕⊕⊝⊝) 

Prospektivt 
komparativt studie 
N= 84 

HyCoSy vs LSC 
 
 
HSG vs LSC 

LSC -                            - HyCoSy vs LSC:  
72.4 % og 60,5 % konkordans for  
påvisning af okklusion i hhv  
hø og ve tuba 
HSG vs LSC: 
94 % og 90,4 % konkordans for  
påvisning af okklusion i hhv  
hø og ve tuba 
 

Exacoustus et al. 2003 
(⊕⊕⊝⊝) 

Prospektivt studie 
N=34 

HyCoSy 
 
 
HSG 

HSG 
LSC 
 
LSC 

80                        94  
75                        91 
 
88                        86 

HyCoSy vs HSG: Konkordans på 89,6 % 
HyCoSy vs LSC: Konkordans på 86,7 % 
 
HSG vs LSC: Konkordans på 86,7 % 

Alborzi et al. 2003 
(⊕⊕⊝⊝) 

Prospektivt studie 
N=186 

HyCoSy vs HSG LSC Unilat. okklusion: 
83,3 (HyCoSy)    93,5 (HyCoSy) 
77,8 (HSG)          92,3 (HSG) 
Bilat. okklusion:    
100 (HyCoSy)     98,9 (HyCoSy) 
100 (HSG)           97,1 (HSG) 

 

Hajishafiha et al. 2009 
(⊕⊕⊝⊝) 

Prospektivt studie 
N=40 

HyCoSy vs HSG 
(N=40) 
HyCoSy vs LSC 
(N=8) 

LSC  
 
 
94                       100 

Bilat okklusion påvist ved HSG -> 
HyCoSy :Unilat okklusion påvist i 80 % 
                Bilat okklusion påvist i 20 % 

Hamed et al. 2009 
(⊕⊕⊝⊝) 

Prospektivt studie 
N= 88 

HyCoSy  
HSG 

LSC 
 

76,1                   79,4 
81,8                   77,1 

Konkordans for HSG vs LSC på 79,9 % 

Emanuel et al. 2011 
(⊕⊝⊝⊝) 

Prospektivt studie 
N=10 

HyFoSy vs HSG  -                            - Konkordans på 50% 

Van Schoubroeck et 
al. 2013 
(⊕⊕⊝⊝) 

Observations studie 
N=20 

HyFoSy LSC -                            - Konkordans på 100% 

Maheux-Lacroix et al. 
2014  
(⊕⊕⊕⊝) 

Metanalyse 
N=582 

HyCoSy  
HSG 

LSC 95                         93 
94                         92 

9 studier, hvoraf 3 anvendte 
galactose og ikke NaCl/luft blanding 
 

Dreyer et al. 2014 
(⊕⊕⊕⊝) 

Prospektivt 
randomiseret 
studie 
N=40 

HyFoSy HSG  -                           - VAS score:      
HyFoSy: 1.7cm   
HSG:      3.7cm     (p<0.01) 
Proceduretid:   
HyFoSy: 5 min (median)  
HSG:  12.5 min (median) (p<0.01) 

Dreyer et al. 2015 
(⊕⊕⊝⊝) 

Prospektivt cross-
over studie 
N=26 

HyFoSy HSG 97,1                    100 Konkordans på 97,4% 

Ngowa et al. 2015 
(⊕⊕⊕⊝) 

Retrospektivt 
komparativt studie 
N=208 

HSG LSC Bilat prox okklusion: 
51                        90 
Distal okklusion: 
86,8                     42,2 

 

Lim et al. 2015 
(⊕⊕⊕⊝) 

Randomiseret 
cross-over 
N=40 

HyFoSy vs HyCoSy  -                      - HyFoSy: tubapassage fandtes i 70 %  
HyCoSy: tubapassage fandtes i 40 %  
                                                  (p=0,01) 

Robertshaw et al. 
2016 
(⊕⊕⊕⊝) 

Prospektiv kohorte 
studie 
N=75 

HyCoSy vs HSG   -                            - HyCoSy: tubapassage fandtes i 85,8 % 
HSG:       tubapassage fandtes i 92,5 % 
Konkordans på 85,1 % (p<0.001) 
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Konklusion 

HSG har været den konventionelle metode til undersøgelse af tuba passage. I de senere år har HyCoSy 

samt HyFoSy vundet frem. Der foreligger få og mindre studier, der indikerer, at HyCoSy er 

ligeværdig til HSG. Foreløbige studier tyder også på, at HyFoSy er ligeværdig med HSG til at 

diagnosticere tubapassage.  

Kvinder, der gennemgik HyFoSy havde færre smerter end ved HSG og proceduretiden ved HyFoSy 

blev angivet kortere end ved HSG. 

Sammenlignende undersøgelse ml HSG og HyFoSy pågår. Resultater afventes. 

Dog foretager man HSG med oliebaseret kontrast i undersøgelsen. I Danmark anvender man 

vandbaseret kontrast, idet det anses som mere sikkert frem for oliebaseret kontrast pga risiko for evt 

emboli, såfremt noget kontrast uheldigvis kommer i cirkulation. 

 

        

        Fordele       Ulemper 

HyFoSy • Få smerter 

• Kort proceduretid 

• Foam er længe synlig i tubae 

• Ligeværdig med HSG  

• Sandsynligvis bedre end HyCoSy 

• Færre studier end ældre studier 

(HSG/HyCoSy/laparoskopi) 

  

HSG • Velundersøgt 

• Pålidelige resultater 

• Ovarier udsættes for 

røntgenstråler 

• Studier angiver flere smerter end  

      ved HyCoSy og HyFoSy 

HyCoSy • Ligeværdig med HSG   • NaCl er kun synlig i kort tid i 

tubae 

• Flere smerter end ved HyFoSy 
 

 Resumé af kliniske rekommandationer/evidens 

Klinisk rekommandation GRADE 

 

HyFoSy kan anvendes til at undersøge  

tuba passage 
 

Evidens:                   Lav (⊕⊕⊝⊝) 

Anbefalings styrke: Svag/betinget anbefaling for (↑) 

HyFoSy er mere patientvenlig, kan foretages 

ambulant ved gynækolog og udsætter ikke 

kvinden for røntgenstråler. 

Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Svag/betinget anbefaling for (↑) 
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Fokuseret spørgsmål 2: Uterine årsager til infertilitet 
 

Problemstilling 

 
Population (P):    Kvinder under 46 år, der søger fertilitetsbehandling. 

Intervention (I):   3D-ultralyd 

Comparison (C): 2D-ultralyd 

Outcome (O):      Er 3D-ultralyd bedre end 2D-ultralyd til at påvise intrauterin patologi?  

 

Strukturelle abnormiteter i uterinkaviteten og endometriet kan medføre infertilitet ved at påvirke 

implantation og migration af oocyt/sædceller (Dijkhuizen et al., 1996; Brucker et al., 2011; 

Vaz  et al., 2017). 

Overordnet kan uterine årsager til infertilitet grupperes som følgende: 
 

 
  

      Uterine årsager til infertilitet 

• Uterine anomalier  

• Intrauterin patologi (polypper, fibromer) 

• Adenomyose 

• Iatrogene årsager (synekkier/adhærencer, Ashermans syndrom, isthmocele)    

 

 
2D-UL giver information om mulig patologi gennem horisontale og sagittale planer, men begrænses 

af manglende mulighed for at bedømme mulig patologi i koronalplanet (Wong et al., 2015). 

3D-UL er en nyere teknik, der muliggør visualisering af de tre ortogonale planer simultant og 

rekonstruktion af arbitrære planer, der ikke er synlige med 2D-UL, hvorved uterus kan visualiseres 

fra enhver given vinkel. 

Ved 3D-teknikken genereres et datasæt, der giver mulighed for offline analyse og billedmanipulation, 

for derved at opnå den maksimale information fra en given undersøgelse (Wong et al., 2015). 

3D-UL er for nuværende ikke så udbredt som 2D-UL. Dette skyldes bl.a. at det er nødvendigt med 

oplæring og træning af fagpersonale for optimal anvendelse af 3D-UL, da der ellers er risiko for 

artefakter og fejlvurderinger relateret til ikke-korrekt volumen bedømmelse/volumen forvrængning 

(Wong et al., 2015). Slutteligt er udstyret bekosteligt at anskaffe. 
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Resumé af evidens 
 

Sammenligning af 2D-UL versus 3D-UL 
 

Overordnet 
 

Adskillige studier har undersøgt 2D versus 3D til brug i den indledende diagnostik.  

Nyere studier viser, at såfremt der ses normale forhold ved 2D-UL, da giver efterfølgende 3D-UL 

kun yderligere information om patologi hos 5-8% hos patienterne (Andreotti et al. 2006; Armstrong 

et al. 2013; Benacerraf et al. 2008; Wong et al. 2015). 

Såfremt man udelukkende undersøgte de patienter, der ved 2D-UL havde patologiske uterine 

forhold, opnåede man yderligere relevant information hos 53 % af patienterne (Andreotti et al., 

2006). Adskillige andre studier har opnået lignende resultater og konkluderer samlydende, at 

uterinpatologi oftest fremtræder mere tydeligt ved 3D-UL versus 2D-UL (Benacerraf et al., 2005; 

Benacerraf et al.; 2008; Jurkovic et al., 1995). 

Det kan anbefales, at udføre 3D-UL, når endometrietykkelsen er over 5 mm, da der således er større 

kontrast til det mere hypoekkogene myometrium (Benacerraf et al., 2008). 

 
 

Uterine anomalier 
 

Majoriteten af studier er enige om, at 3D-UL er signifikant bedre end 2D-UL i forbindelse med 

diagnostik af uterine anomalier (Ghi et al., 2009; Jurkovic et al., 1995; Benacerraf et al., 2008; 

Woelfer et al., 2001; Salim et al., 2003; Benacerraf et al., 2005; Moin et al., 2013). 3D-UL forbedrer 

visualiseringen af fundus uteri og hjælper med identificeringen af abnormaliteter i fundus, men 

bidrager kun sparsomt i forhold til 2D-UL mht. endometrieabnormiteter (Ghate et al., 2008). 

 
 

Fibromer/polypper/adenomyose 
 

Fibromer visualiseres i majoriteten af tilfælde oftest relativt nemt ved hjælp af 2D-UL. Dog kan 

deres nøjagtige placering i forholdet til uterinkaviteten og serosa være vanskeligt at detektere på 

grund af skyggedannede artefakter. Disse vanskeligheder overvindes vha. anvendelse af 

koronalplanet, dvs. 3D-UL (Benacerraf et al., 2008). 

Ved hjælp af koronalplanet, kan næsten hele endometriet ses i et plan, hvilket kan hjælpe med at 

afgrænse fx en polyp (Wong et al., 2015). 

Cystiske hulrum, lokaliseret i overgangszonen mellem endometrium og myometrium, hos patienter 

med fx adenomyose, er oftest mere fremtrædende ved 3D-UL end ved almindelig 2D-UL 

(Exacoustos et al., 2011).
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3D-UL’s begrænsninger 
 

En af de vigtigste underliggende forudsætninger for et optimalt 3D-billede er et godt 2D-billede. 

Artefakter i 3D-rekonstruktioner kan være mindre genkendelige og kan fordreje et billede og 

dermed diagnostikken. Det er således vigtigt at gennemgå billedet i dets oprindelige plan, for at 

identificere disse artefakter (Armstrong et al., 2013). 

En anden potentiel ulempe er den betydelige indlæringskurve, der er forbundet med 

billedfortolkningen af 3D-UL. Forskellige indstillinger er maskinafhængige, og billedoptimering og 

manipulation kræver træning og tid (Andreotti et al.,2014). Slutteligt er 3D-udstyr ofte dyrt, men 

har dog vist sig at være omkostningseffektivt (Bocca et al., 2012). 
 
 
 

       Fordele Ulemper 

• Ortogonale planer giver mulighed for at se samme billede 

i 3 planer 
 

• Uterin patologi fremtræder ofte tydeligere end ved 2D-UL 
 

• Virtuel semi-automatisk beregning af organstørrelse 
 

• Skærefunktion: Kan fjerne ikke ønskede sonografiske 

områder/organer 

• MR-lignende billeder: serielle billeder, kun adskilt med få mm 

• Nødvendigt med 

specialuddannet klinik- 

personale 
 

• Omkosteligt at anskaffe 
 

• Mindre nyttigt, såfremt 

normal 2D-UL foreligger 

 

 

Konklusion 
 

2D-UL/3D-UL bør anvendes som standard i udredningen af asymptomatiske kvinder med 

uhonoreret graviditetsønske. Kontrast kan anvendes, i så fald, skal dette anvendes i den tidlige 

follikulære fase (Grimbizis et al., 2016). 

 

Når 2D-UL under et udredningsforløb er normal, er 3D-UL et mindre nyttigt supplement. 
 

3D-UL kan anvendes ved mistanke om uterine anomalier. 
 

 

MR, hysteroskopi og laparoskopi bør anvendes til gruppen af patienter under udredning for 

komplekse anomalier (Grimbizis et al., 2016). 
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Resumé af kliniske rekommandationer/evidens 
 

 

Klinisk rekommandation GRADE 

2D-UL/3D-UL anbefales som den nuværende standard i 

    udredningen af asymptomatiske kvinder med uhonoreret 

  graviditetsønske. 

Evidens: Moderat (⊕⊕⊕⊝) 
 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

3D-UL kan anvendes ved mistanke om uterine anomalier 
  eller hvor man ved 2D-UL mistænker uterin patologi 

Evidens: Moderat (⊕⊕⊕⊝) 
 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

MR, hysteroskopi og laparoskopi anbefales til gruppen af 

   patienter under udredning for komplekse anomalier 

Evidens: Moderat (⊕⊕⊕⊝) 
 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

 

 

Fokuseret spørgsmål 3: Ovariereserve 
 

Problemstilling 

Population (P):   Kvinder under 46 år der søger fertilitetsbehandling 

Intervention (I):  Antral Follicle Count - AFC 

Comparison (C): AMH 

Outcome (O):    Er de to undersøgelser ligeværdige mht. at måle ovariereserve?  

 

Introduktion 
 

Ovariereserve er et vigtigt mål, dels af hensyn til prognosen, dels af hensyn til valg af 

behandlingsstrategi.  

Der findes flere mål for ovariereserve, som komplementerer hinanden. Både AFC, AMH og FSH 

bruges som mål for ovariereserve. Disse mål er kvantitative, dvs. at de kan sige noget om, hvor stor 

den tilbageværende ovariereserve er, men de er ikke et mål for kvaliteten af oocyterne. Kvindens 

alder er det eneste pålidelige mål for oocytkvalitet.  

 

AMH kits har været kommercielt tilgængelig gennem en årrække, men brugbare cut-off grænser for 

lav/ høj ovariereserve har ikke været mulige at etablere, pga. to forskellige tilgængelige kits med 

forskellige måleintervaller og usikkerhed om omregningsfaktorer mellem kits. Således kan 

absolutte AMH-værdier ikke sammenlignes mellem studier, hvor der er brugt forskellige kits. De 

senere år har ét optimeret kit været tilgængeligt, således at det i fremtiden sandsynligvis bliver 

muligt at etablere cut-off grænser for nedsat ovariereserve, normal ovariereserve i henhold til alder 

samt excessiv follikelpool som ved PCOS.  
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AFC, baggrund 

Antral Follicle Count (AFC) er et uomgængeligt mål, når det kommer til at vurdere ovariereserve. 

Ultralydsapparater bliver bedre og bedre, og dermed er det muligt at tælle flere follikler, som det 

førhen ikke var muligt at se. En fordel ved AFC er, at svaret kommer prompte, samtidig med at 

undersøgelsen vil afsløre ovariemorfologi samt evt. patologi ved genitalia interna. AFC forudsætter 

vaginal ultralyd. Dette er ikke altid gennemførligt, f.eks. hos virgo eller ved svær overvægt. 

 

AMH, baggrund 

Anti Müllersk hormon (AMH) er et dimerisk glycoprotein, som tilhører transforming growth factor 

b (TGF-b) familien. AMH udtrykkes i granulosaceller fra små, voksende follikler. AMH er en 

regulator af follikelvækst og follikelrekruttering. AMH nedsætter folliklens følsomhed for FSH 

(Genro et al., 2011). AMH-produktionen er høj i granulosaceller indtil folliklen bliver over 8 mm, 

hvorefter AMH produktionen falder drastisk (Jeppesen et al., 2013).  

AMH er for praktiske formål ikke cyklusafhængigt hos kvinder over 25 år, men hos yngre kvinder 

ses en større og tilfældig cyklusvariation (Sowers et al., 2010; Overbeek et al 2012). Hos kvinder 

over 25 år er AMH et godt mål for mængden af non-growing follicles (NGFs)—”ovariereserven” 

(Fleming et al., 2012). 

AMH kan bruges som prognostisk markør og til at tilrettelægge behandlingsstrategi forud for 

ovariel hyperstimulation. AMH kan bruges som et pålideligt kvantitativt mål for ovariereserve, som 

sammenholdt med alder, kan hjælpe med at afstemme kvindens forventning til behandlingen. AMH 

kan også effektivt selektere de kvinder, som er i fare for hyperstimulation (Almog et al., 2011; La 

Marca et al., 2012; Broer et al., 2013a, 2013b; Nelson et al., 2015). AMH er effektiv i planlægning 

af behandlingsstrategi, men har kun begrænset korrelation til ongoing pregnancy rate. Alder er 

stadig det stærkeste mål for chancen for at få et levendefødt barn efter ART.  

 

Resumé af evidens 

Nedenfor ses en opgørelse over studier, hvor man har undersøgt AFC vs. AMH som mål for 

ovariereserve og/ eller som variable til forudsigelse af ovarielt respons ved IVF.  

 

 

 

 

’ 
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Studie Population Konklusion Gradering af evidens  
 

Mutlu 2013 Prospektivt 
kohorte studie  
N=192 

AFC bedst til at forudsige 
Poor Ovarian Response 

Moderat 

Himabindu 2013  Tværsnitsstudie 
N=56 

AFC bedst til at forudsige  
ovarielt respons 

Lav 

Tsakos 2014 
 

Prospektivt 
kohortestudie 
N=105 

AFC bedst til at forudsige 
ovarielt respons 

Moderat 

Oehninger 2015 
 

Prospektivt 
kohortestudie 
N=694, 35‐42yr 
 

AFC og AMH lige gode til at 
forudsige hhv lavt/ højt  
ovarielt respons 

Moderat 

Andersen 2011 
 

Prospektivt 
kohortestudie 
N=442  
(sekundær analyse) 
 

AMH bedst til at forudsige  
ovarielt respons 

Moderat  
(sekundær analyse i  
OC pretreatment studie) 

Arce 2013 
 

Prospektivt 
kohortestudie 
N=749  
 

AMH bedst til at forudsige  
ovarielt respons 

Moderat 

Nelson 2015 
 

Prospektivt 
kohortestudie 
N=1205 
 

AMH bedst til at forudsige  
ovarielt respons 

Moderat 

Ganidou 2014 
 

Prospektivt 
kohortestudie 
N=100 

AMH bedst til at forudsige 
ovarielt respons 

Moderat 

Broer 2013 Meta-analyse 
N=5705 

Alder bedst til at forudsige 
ovarielt respons. 
AMH og AFC forbedrer model lige 
godt 

Moderat  
(Studier heterogene) 

Brodin 2013 Prospektivt 
kohortestudie 
N=892 ptt/1230 cycli 

AMH bedst til at forudsige  
Life Birth Rate 

Moderat 

Magnusson 2017 RCT  
N=308 

AMH-stratificeret FSH dosering 
forbedrer ikke outcome 

God 

 

 

AFC vs. AMH 

AFC og AMH korrelerer (Fanchin et al., 2003). Således kan man argumentere for, at man ikke 

behøver begge mål, men kan nøjes med det ene; en høj AFC vil afspejle en høj AMH og vice versa. 

Dette er dog ikke altid tilfældet. AMH produceres overvejende af helt små follikler; follikler på 1-2 

mm er den del af follikelpoolen, som har størst indflydelse på serum-AMH. Ultralyd kan detektere 

follikler ned til 2 mm, men ultralyd kan ikke afgøre om de sete follikler er atretiske. Atretiske 

follikler producerer ikke AMH. Omvendt kan man ved ultralyd let se follikler over 8 mm, som er de 

follikler, der i en stimulationscyklus vil være mest følsomme for FSH.  
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Derfor vil både AMH og AFC give klinikeren brugbar information om ovariereserve, samt hvordan 

patienten forventes at respondere på FSH stimulation. 

AMH giver primært information om mængden af små, non-atretiske follikler mens AFC giver 

information om follikelstørrelse, mængde af follikler samt ovariemorfologi. De to mål supplerer og 

komplementerer hinanden.  

 
       AMH       AFC 

Fordele • Minimal intra- og intercyklus variation 

hos kvinder > 25 år 

• Gode referencegrænser lokalt når man 

      kender sit laboratorium 

 

• Nem at udføre 

• Umiddelbart resultat 

• Anden patologi ses også 

• Ovariemorfologi 

Ulemper • Ekstra udgift (Region H: 400 kr i 2018) 

• Ingen samlede anerkendte grænser 

• Rolle i folliculogenesen stadig under 

      udforskning 

• Tvivl om brugbarhed i FSH 

doseringsregimer  

(obs intra- og intercyklus variation)  

• Afhænger af observer og 

      apparatur 

• Vaginalscanning 

• Atretiske follikler tælles 

med 

 

 

Resumé af kliniske rekommandationer/evidens 

Klinisk rekommandation GRADE 

 

AFC bør anvendes ved udredning af ovariereserve Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

AMH kan anvendes som supplement ved udredning af 

ovariereserven 
Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: God praksis (√) 
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Fokuseret spørgsmål 4: Udredning af thyroidea funktion 
 

Problemstilling 

Population (P):   Kvinder under 46 år der søger fertilitetsbehandling 

Intervention (I):  Rutinemæssig måling af TSH og TPO-antistoffer (TPOAb) 

Comparison (C): TSH og TPO-antistoffer (TPOAb) måling på indikation 

Outcome (O):  Sammensat endepunkt: Implantationsrate, graviditetstabsrate og Live Birth Rate. 

 

Introduktion 

Et normalt stofskifte er afgørende for at opnå og gennemføre en ukompliceret graviditet. De 

hyppigste thyroideasygdomme hos kvinder inkluderer subklinisk hypothyreose (dvs. abnormt højt 

TSH-niveau men normale perifere hormoner, T3 og T4) samt thyroidea autoimmunitet (TPOAb-

positivitet) med TSH inden for normalområdet (Krassas et al.,1999; Honbo et al., 1978; Poppe et 

al., 2008; Unuane et al., 2013; Krassas et al., 2010; Dhillon-Smith et al., 2020).  

Kvinder med kendt eller nyopdaget thyroideasygdom bør have velbehandlet stofskifte inden opstart 

af fertilitetsbehandling. 

 

Der er siden første udgave af denne guideline sket en ændring i referencegrænserne for definition af 

forhøjet TSH. I de amerikanske guidelines fra 2011 var TSH´s øvre referencegrænse 2.5 mIU/L hos 

gravide.  I guidelines fra 2017 blev grænsen hævet til en TSH-værdi på 4.0 mIU/L. I Danmark 

anbefaler Dansk Endokrinologisk Selskab´s nyeste guideline fra oktober 2022 brug af øvre 

referencegrænse for TSH hos de enkelte laboratorier samt brug af trimester-specifikke 

referencegrænser under graviditet (Klajnbard et al., 2010; Bliddal et al., 2013 og 2015; Petersen et 

al., 2019; Andersen et al., 2020). Hvis sidstnævnte ikke haves, anbefales det at anvende en øvre 

referencegrænse på 3.5 mIU/L hos gravide. 

 

Indtil for nylig blev TPOAb-positive kvinder med TSH > 2.5 mIU/L behandlet med Levothyroxin, 

inden fertilitetsbehandling kunne påbegyndes. Et retrospektivt studie af 5405 kvinder med 

subklinisk hypothyreose viste, at hos kvinder med TSH 2,5-4,0 mIU/L var opstart af behandling 

med Levothyroxin forbundet med en uændret graviditetsstabsrate, mens der var øget risiko for både 

præterm fødsel, gestationel hypertension og præeklampsi. Såfremt TSH var 4,1-10 mIU/L ved 

opstart af Levothyroxinbehandling, faldt graviditetstabsraten (OR: 0,62, 95% CI:0,48-0,82), men 

der var ingen øget risiko for ovenstående graviditets-komplikationer i forbindelse med behandling 

af det lave stofstifte (Maraka et al., 2017). Flere store randomiserede studier af TPOAb-positive 
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kvinder med TSH inden for referenceinterval har ligeledes ikke fundet en gavnlig effekt af 

Levothyroxin-behandling. Derfor anbefales ikke længere behandling af TPOAb-positive 

kvinder med TSH indenfor gældende referenceintervaller.  

 

Resumé af evidens 

Prævalensen af isoleret thyroideadysfunktion, herunder både overt og subklinisk 

thyroideadysfunktion, hos kvinder med infertilitet er ikke forskellig fra kontroller (kvinder uden 

fertilitetsproblemer) (Conway DI et al., 1985; Turnbridge et al.,1977; Sharlev et al., 1994). Hos 

kvinder med ovulations forstyrrelser er prævalensen af thyroideadysfunktion dog marginalt øget i 

forhold til baggrundspopulationen (Shalev et al., 1994).  

 

Hypothyreose 

Prævalensen af infertile kvinder med subklinisk hypothyreose (høj TSH med normal T4) er ca. 

2.4% og overt hypothyreose (høj TSH med lav T4) ca. 0.2% (Dhillon-Smith et al., 2020). 

Flere studier har vist, at både overt og subklinisk hypothyroidisme er associeret med tidlige 

graviditetstab (Krassas et al., 2010; Liu H et al., 2014). En meta-analyse af tre studier fandt, at 

screening af infertile kvinder for thyroideadysfunktion efterfulgt af behandling af patienter med 

subklinisk hypothyreose reducerede antallet af graviditetstab (Velkeniers et al., 2013).  

 

Hyperthyreose 

Behandling af overt hyperthyreose (TSH under nedre referencegrænse og T4 over øvre 

referencegrænse) bør opstartes og optimeres, inden fertilitetsbehandling indledes.  

Prævalensen af infertilitet blandt kvinder med hyperthyreose var i et studie ca. 5% (Poppe et al., 

2010), mens den hos kvinder i fertilitetsbehandling kun var ca. 0.3% for overt hyperthyreose (Poppe 

et al., 2002; Dhillon-Smith et al, 2020).  
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Autoimmun thyroideasygdom 

Autoimmun thyroideasygdom er den hyppigste organspecifikke autoimmune sygdom med fund af 

følgende antithyroide antistoffer: Thyroideaperoxidase antistoffer (TPOAb), Thyroglobulin 

antistoffer (TgAb) eller Thyroidea Stimulerende Hormon receptor antistoffer (TRAb). Til screening 

af infertile kvinder anbefales måling af TPOAb, der er forbundet med øget risiko for udvikling af 

lavt stofskifte. 

I en meta-analyse fra 2011 fremgik, at 6-20% af raske kvinder i fertil alder havde forhøjede TPO-

antistoffer (TPOAb-positive) (Thangaratinam et al., 2011). Bliddal et al., 2015 viste, at ca. 12% af 

raske danske kvinder var TPOAb-positive. Hos kvinder med gentagne graviditetstab ses forhøjede 

TPOAb hos 17-33% af kvinder og for 10-31 % af kvinder med subfertilitet (Thangaratinam et al., 

2011). 

Kvinder med normalt TSH, men forhøjede TPOAb har nedsat fertilitet (Krassas et al., 1999; Honbo 

et al.,1978; Poppe et al., 2008; Unuane et al., 2013; Krassas et al., 2010) samt hyppigere 

menstruationsforstyrrelser (Krassas et al.,1999).  

 

Indtil fornylig blev TPOAb-positive kvinder med TSH > 2.5 mIU/L behandlet med Levothyroxin, 

inden fertilitetsbehandling kunne påbegyndes. Et randomiseret studie fra 2017 (n=600) fandt 

imidlertid ingen effekt af Levothyroxin behandling overfor placebo i forhold til antallet af 

graviditetstab eller Live Birth Rate hos TPOAb-positive euthyroide kvinder i IVF-behandling 

(Wang et al., 2017). Dette bekræftes i et andet randomiseret studie af kvinder med infertilitet eller 

tidligere graviditetstab af Dhillon-Smith et al., 2019. Studiet fandt heller ikke forskel i Live Birth 

Rate hos TPOAb-positive kvinder med TSH inden for referenceintervallet i Levothyroxin 

behandling sammenlignet med placebo (n=470). Derfor anbefales Levothyroxin ikke længere  

til TPOAb-positive kvinder med TSH indenfor referenceintervallet. 

 

Ovariestimulation i forbindelse med IVF/ICSI-behandling er associeret med stigende TSH, hvor 

hen ved 1/3 af euthyroide patienter har TSH > 2.5 mIU/L (Benaglia et al., 2014). Hos kvinder med 

kendt hypothyreose og i behandling med Levothyroxin fandt man i en meta-analyse af 1430 kvinder 

i IVF/ICSI-behandling en TSH-stigning på 1,5 mIU/L i forbindelse med ovariestimulation. Desuden 

fandt man blandt kvinder med normalt stofskifte forud for ovariestimulation, at en ud af fire havde 

forhøjet TSH efter ovariestimulation (Busnelli et al., 2021).  Det anbefales derfor ikke at måle 

TSH under ovariestimulation og i ugerne efter med mindre graviditet opnås. Euthyroide 

kvinder med TPOAb -ved screening- har en 7,4% risiko for at udvikle subklinisk eller overt  
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hypothyreose inden for et år (Gill et al., 2022). Derfor anbefales måling af TSH hos TPOAb-

positive kvinde ved graviditet og gentagne målinger i graviditeten iht. gældende retningslinjer  

(se nedenstående tabel/figur). 

 

Det sidste årti er der foretaget flere systematiske reviews og meta-analyser vedrørende thyroidea 

autoimmunitet og IVF/ICSI outcome. Et nyt systematisk review og meta-analyse (Busnelli et al., 

2022) baseret på 22 studier og mere end 7000 kvinder fandt signifikant lavere implantationsrate, 

signifikant højere risiko for graviditetstab og dermed også signifikant lavere Live Birth Rate hos 

TPOAb-positive kvinder i IVF/ICSI-behandling sammenlignet med en negativ kontrolgruppe.  

 

Konklusion 

Et normalt stofskifte er afgørende for en vellykket graviditet. Alle kvinder, der henvises til 

fertilitetsbehandling, bør derfor udredes med måling af TSH og TPOAb forud for 

fertilitetsbehandling. I Danmark er referenceintervallet for TSH og TPOAb ikke standardiseret.  

Det er således vigtigt at orientere sig om, hvor kvindens blodprøve er analyseret, og hvilket 

referenceinterval det pågældende laboratorium anvender. Ideelt set bør udredning foregå i 

primærsektoren, som også kan iværksætte Levothyroxinbehandling, skulle der være behov for det. 
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TSH < nedre referenceinterval  

 
• TRAb, T3 og T4 måles 

• Kvinden henvises til Endokrinologisk afdeling 

• Fertilitetsbehandling udsættes indtil stabil og normaliseret thyroideafunktion 

 

TSH indenfor referenceinterval + TPOAb 

• TSH kontrolleres ved graviditet (positiv HCG) 

 

o Hvis TSH er < 3.5 mIU/L 

▪ TSH kontrolleres hver 4.- 6. uge under graviditet (egen læge) 

 

o Hvis TSH er > 3.5 mIU/L 

▪ Kvinden opstartes i Levothyroxin 50 µg x 1 

▪ Kvinden henvises til Endokrinologisk afdeling 

 

TSH > øvre referenceinterval og < 6 mIU/L 
 

• Fertilitetsbehandlingen pauseres 

 

• TSH gentages efter 4 uger: 

 

o Ved fortsat TSH > øvre referenceinterval: 

▪ Kvinden opstartes i Levothyroxin 50 µg x 1 

▪ Kvinden henvises til egen læge/ endokrinologisk afdeling afh.a. lokal aftale 

▪ Der stiles mod TSH < 2.5 mIU/L før fertilitetsbehandling 

 

o Ved TSH < øvre referenceinterval: 

▪ Fertilitetsbehandling kan påbegyndes 

 

▪ TSH kontrolleres ved graviditet (positiv HCG) 

• Hvis TSH er > 3.5 mIU/L 

▪ Kvinden opstartes i Levothyroxin 50 µg x 1 

▪ Kvinden henvises til Endokrinologisk afdeling 

 

TSH > 6 mIU/L 
 

• Kvinden opstartes i Levothyroxin 50 µg x 1 

• Kvinden henvises til egen læge/ endokrinologisk afdeling afh.a. lokal aftale 

• Der stiles mod TSH < 2.5 mIU/L før fertilitetsbehandling 
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Skemaet er modificeret fra Dansk Endokrinologisk Selskabs vejledning fra oktober 2022. 

 

 

 

 

 Resumé af kliniske rekommandationer/evidens 
 

Klinisk rekommandation GRADE 

 

Alle kvinder, der opsøger fertilitetsbehandling, 

bør screenes med måling af  

TSH og TPO-antistoffer (TPOAb),  

inden fertilitetsbehandling opstartes 

 

Evidens:                   Stærk (⊕⊕⊕⊕) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

Hos kvinder i behandling med Levothyroxin,  

bør opnås TSH < 2.5 mIU/L inden 

fertilitetsbehandling kan påbegyndes 

 

Evidens:                   Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 

TPOAb-positive kvinder, der ved screening  

har TSH inden for de laboratorie-specifikke 

referencegrænser, bør få gentaget måling  

af TSH ved opnået graviditet 

 

Evidens:                  Moderat (⊕⊕⊕⊝) 

Anbefalings styrke: Stærk anbefaling for (↑↑) 
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Bilag 1: Flowchart  
 

 

 

 

Praksis

• Anamnese

• Cyklusregistrering (antal dage/interval = ovulationsbestemmelse)

• Gynækologisk anamnese (inkl tidl. underlivsinfektion, konisatio, abdominale operationer)     

• Obstetrisk anamnese (inkl aborter, ekstrauterine gravidteter og fødsler)

• Gerne information der har betydning for vurdering af forældreuegnethed

• BMI 

• KRAM faktorer (kost, rygning, alkohol og motion) og instruktion i folinsyre

• Medicin

• Gynækologisk undersøgelse

• Cervixcytologi i form af cellebaseret screening/HPV-screening                    
23-29 år: cellebaseret screening                                                                                         
30-46 år: fødselsdato på lige dato:   cellebaseret screening hvert 3. år                             

fødselsdato på ulige dato: HPV-screening hvert 5. år 

• Chlamydiapodning

• Blodprøver

• Smittemarkører max 2 år gamle og analyseret på Vævsautoriseret laboratorium

• Rubellastatus

• AMH

• TSH og TPOAb

• Ved anovulation/cyklus på > 35 dage suppleres med:

• prolaktin, androgenstatus, HbA1c, lipidstatus og proinsulin C peptid

• Evt viderehenvisning mhp. undersøgelse af uterinkaviteten og salpinges 

Speciallæge     

i Gyn/Obs 

eller

Fertilitets-

klinik

• Stillingtagen til forældreuegnethed jvf Loven om Assisteret Reproduktion

• Spørge ind til om parret er beslægtede jvf Loven om Assisteret Reproduktion

• Transvaginal ultralydskanning (2D evt suppleret med 3D)

• Mhp. evt uteruspatologi (fibromer/adenomyose/polyp)

• Mhp. AFC og evt adnexpatologi (ovariecyste, endometriom, hydrosalpinx)

• Hysterosalpingo Foam Sonografi (HyFoSy) (på indikation)
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Bilag 2: Søgeprofiler 
 

Fokuseret spørgsmål 1: Tubar årsag til infertilitet 

 

PubMed, Embase og Cochrane Library 

(Hysterosalpingography OR Hysterosalpingogram OR HSG) OR (HSU OR hysterosonographic 

examination OR hystero sonographic examination OR hystero salpingo ultrasonography OR 

hysterosalpingoultrasonography) 

 

Fokuseret spørgsmål 2: Uterine årsager til infertilitet 

 
Pub Med: ”2D versus 3D uterus”, “2D uterus”, “3D uterus, “ultrasound uterus”, “2D versus 3D 

infertility”, “2D infertility”, “3D infertility”, “2D versus 3D fertility”, “2D fertility”, “3D fertility”,  

“ultrasound infertility”. Søgningen er efterfølgende gentaget med ”two dimensional” i stedet for 2D, 

”three dimensional i stedet for 3D”, samt ”uterine” i stedet for uterus.  

Desuden gennemgang af NICE guidelines, ESHRE-rapporter samt DFS-guidelines 

 

Fokuseret spørgsmål 3: Ovariereserve 

 
Pubmed NCBI, engelsksproget litteratur: Anti-Müllerian hormone; antral follicle count; ovarian 

reserve; ovarian reserve test; dose of FSH algorithm; ovarian response 

 

Fokuseret spørgsmål 4: Udredning af thyreoidea funktion 

 
PubMed: thyroid gland OR thyroid OR thyroid autoimmunity OR thyroid autoantibodies OR TSH 

OR hypothyroidism AND in vitro fertilisation OR IVF OR artificial reproductive techniques OR 

ART OR fertility 


