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Bröstcancer är den vanligaste cancerformen som drabbar 
kvinnor1, där upp till tio procent av de drabbade är yng-
re än 45 år.2 Många av dem har inte avslutat och i vissa 

fall inte ens påbörjat sin familjebildning vid tiden då de får 
sin diagnos. 

Bröstcancer i ung ålder uppvisar vanligtvis mer aggressiva 
biologiska egenskaper och ett mer framskridet stadium vid 
diagnos än hos äldre kvinnor.1, 3-5 Det kan potentiellt inne-
bära sämre prognos, och därmed får yngre kvinnor ofta tuf-
fare behandling.6-8 Moderna behandlingsprotokoll för de fles-
ta former av bröstcancer inkluderar kemoterapi som förbätt-
rar överlevnadsprognosen men kan skada äggstockarna. För 
kvinnor med hormonkänsliga cancerformer rekommenderas 
även adjuvant endokrin terapi i fem till tio år. Naturlig minsk-
ning av fertiliteten inträffar under dessa år. Samverkan av oli-
ka faktorer kan således resultera i oförmåga att bli gravid när 
bröstcancern väl är botad. 

Infertilitet till följd av cancerbehandling är ett känt prob-
lem, och kan ha stor negativ påverkan på livskvaliteten. Tidi-
gare studier har visat att frågor som berör förmågan att skaffa 
barn och familj efter avslutad cancerbehandling är viktiga för 

unga patienter som drabbas av cancer.9, 10  Ungefär hälften av 
unga kvinnor med bröstcancer uppger att de önskar bli gra-
vida någon gång efter avslutad behandling.11, 12 Samtidigt rap-
porteras det att kvinnor som tidigare behandlats för bröstcan-
cer skaffar barn i betydligt lägre utsträckning än den allmän-
na befolkningen, med en skillnad på  40–60 procent.13, 14 
Prognosen för kvinnor som drabbas av bröstcancer blir allt 
bättre, allt fler botas och livskvaliteten efter cancerbehandling 
får ökad uppmärksamhet. För unga kvinnor är frågor som 
berör fertilitet av naturliga skäl av särskild betydelse. 

SKA INFORMERA OM RISKER

Idag finns det tydliga rekommendationer, både i Sverige och 
internationellt, att informera patienter om möjliga skadliga 
effekter av planerade behandlingar på deras framtida repro-
duktiva förmåga, och om eventuella möjligheter att genomgå 
fertilitetsbevarande åtgärder. Kvinnor med bröstcancer kan 
frysa ned obefruktade ägg, befruktade ägg (embryon) eller 
små bitar av äggstocksvävnad, och på så sätt öka sina chanser 
att kunna bli gravida efter avslutad cancerbehandling. I Sve-
rige ska alla flickor och kvinnor under 40 års ålder – som har 

Stor svensk studie visar ingen 
ökad risk för återfall med 
fertilitetsbevarande åtgärder
Kvinnor med en bröstcancerdiagnos som genomgår fertilitetsbevarande åtgärder löper 
inte någon ökad risk för återfall eller sjukdomsspecifik dödlighet. Det visar en studie från 
Karolinska Institutet som följt deltagarna i genomsnitt under fem år. Resultaten, som 
publicerats i tidskriften JAMA Oncology, skulle i framtiden kunna ge trygghet och nytt 
hopp till kvinnor som vill bevara sin fertilitet efter cancerbehandling med kemoterapi.

Här beskriver forskaren Anna Marklund studieupplägget och den nya kunskapen på 
detta angelägna område.
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max ett barn och drabbas av sjukdom som innebär risk för 
nedsatt eller förlorad fertilitet – erbjudas möjlighet att kost-
nadsfritt genomgå fertilitetsbevarande åtgärd. 

För att frysa ned ägg eller embryon behöver kvinnan först 
genomgå stimulering av äggstockar, ungefär som vid en vanlig 
IVF-behandling. Detta tar cirka två veckor och kan erbjudas 
i de fall där kvinnans medicinska tillstånd tillåter att avvakta 
start av kemoterapin.  I samband med stimuleringen kan ni-
våer av estradiol i blodet stiga till suprafysiologiska nivåer. Det 
händer att kvinnor med hormonpositiv bröstcancer, eller de-
ras behandlande läkare, väljer bort möjligheten att genomgå 
fertilitetsbevarande åtgärd just på grund av rädslan för att sti-
mulering av äggstockar kan ha negativ påverkan på chansen 
att bli botad.  För att minska exponering för estradiol har ett 
specifikt stimuleringsprotokoll utvecklats med samtidig ad-
ministrering av Letrozol.15, 16 Även om det inte funnits någon 
evidens att vanliga stimuleringsprotokoll skulle innebära nå-
gon risk, har det känts viktigt att minimera exponering för 
estradiol i de fall kvinnor har hormonkänslig bröstcancer. 

Protokollet har nu använts för kvinnor med hormonkäns-
lig bröstcancer på de flesta centra i Sverige samt i andra länder 
i flera år. En av de tidigare största publicerade studierna om 
säkerheten av fertilitetsbevarande åtgärder för kvinnor med 
bröstcancer jämförde överlevnad bland kvinnor som genom-
gått stimulering av äggstockar med Letrozol-protokollet och 
de kvinnor med bröstcancer som inte gjort någon fertilitets-
bevarande åtgärd, utan att finna någon skillnad.17  Även gene-
rellt har tidigare studier inte visat någon koppling mellan fer-
tilitetsbevarande åtgärder och försämrad prognos18-20, men 
relativt kort uppföljningstid och relativt litet antal av inklu-
derade patienter har nämnts som potentiella svagheter i dessa 
studier. Dessutom har det rapporterats mycket lite om hur det 
går för patienter efter avslutad behandling av bröstcancer av-
seende barnafödslar och eventuellt behov av IVF för att upp-
nå graviditet.  

För att ge optimal rådgivning till kvinnor som drabbas av 
bröstcancer i fertil ålder fanns ett tydligt behov av mer robust 
data avseende långtidsuppföljning, med sjukdomsspecifika 
samt reproduktiva utfall efter fertilitetsbevarande åtgärder. 

Sverige erbjuder på många sätt unika möjligheter för regis-
terforskning. För att undersöka säkerhet och effektivitet av 
fertilitetsbevarande åtgärder för kvinnor med bröstcancer har 
vi gjort två nationella studier med data från svenska befolk-
nings- och hälsodataregister.21, 22 Vi har samlat data för de 
kvinnor som har genomgått fertilitetsbevarande åtgärd på nå-
got av de sju svenska universitetssjukhusen (Akademiska sjuk-
huset, Uppsala, Karolinska Universitetssjukhuset, Stock-
holm, Norrlands universitetssjukhus, Umeå, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, Göteborg, Skånes universitetssjukhus, 
Universitetssjukhuset i Linköping, Universitetssjukhuset, 
Örebro) i samband med sin bröstcancerdiagnos under janua-
ri 1994–juni 2017 (425 kvinnor). Kontrollgruppen bestod av 
kvinnor med bröstcancer i samma ålder (femårsintervall), 
diagnosperiod (treårsintervall) och från samma region (850 
kvinnor). 

Data från följande register har använts för dessa studier: 

• Nationellt kvalitetsregister för bröstcancer (NKBC), för 
patienter som fått diagnos fr o m 2008, och innan dess 
regionala register RCC Stockholm-Gotland och RCC 
Väst 

• Cancerregistret
• Dödsorsaksregistret
• Registret över den totala befolkningen
• Flergenerationsregister
• Longitudinell integrationsdatabas för sjukförsäkrings- och 

arbetsmarknadsstudier (LISA)
• Medicinska födelseregistret
• Q-IVF (Nationellt kvalitetsregistret för assisterad befrukt-

ning) 

Figur 1. Kumulativ incidens av barnafödande efter bröstcancer, med antal år efter diagnos på X-axeln (död som konkurrerande utfall).



  onkologi i sverige nr 6 – 22   87

Studien om reproduktiva utfall visade att det var 2,3 gång-
er vanligare med barnafödslar och 4,8 gånger vanligare med 
IVF-behandlingar i gruppen som hade genomgått fertilitets-
bevarande åtgärd jämfört med gruppen utan fertilitetsbeva-
rande åtgärd.  Efter fertilitetsbevarande åtgärd, 23 procent (97 
av 425) av kvinnorna födde åtminstone ett barn under med-
eluppföljningstiden på 4,6 år. I gruppen utan fertilitetsbeva-
rande åtgärd var motsvarande siffra nio procent (74 av 850), 
medeluppföljningstid 4,8 år. Av de kvinnor som vi kunnat 
följa under fem år efter diagnosen – 19 procent i gruppen med 
och nio procent i gruppen utan fertilitetsbevarande åtgärd – 
födde de åtminstone ett barn. Efter tio års uppföljning var 
motsvarade siffror 41 procent och 16 procent. 

INGEN ÖKAD RISK FÖR ÅTERFALL

Det är viktigt att notera att vi saknade information om hur 
önskan att skaffa barn såg ut i de två grupperna vid tillfället 
för bröstcancerdiagnos samt under uppföljningstiden. Det är 
möjligt att inte bara förmågan att skaffa barn utan också öns-
kan att skaffa barn skiljde sig mellan de två grupperna, något 
som får undersökas i framtida forskning.

Ett intressant fynd i den här studien var även att dödlighe-
ten efter fem års uppföljning var lägre i gruppen med fertili-
tetsbevarande åtgärder (5,3 procent) jämfört med gruppen 
utan fertilitetbevarande åtgärd (11,1 procent). Endast den to-
tala överlevnaden och inte den sjukdomsspecifika överlevna-

den analyserades i denna studie, och några slutsatser om or-
sakssambandet kunde givetvis inte dras. 

De slutsatser vi kommit fram till i studien var att det fanns 
en högre förekomst av barnafödslar och avsaknad av koppling 
till sämre total överlevnad efter fertilitetsbevarande åtgärder.

För att vidare undersöka frågan om säkerheten av fertili-
tetsbevarande åtgärder bland kvinnor med bröstcancer har vi 
gjort en studie som närmare undersökte den sjukdomsspeci-
fika överlevnaden och risken för återfall.22 

Sjukdomsspecifik överlevnad kunde studeras i hela ovan-
beskrivna kohorten (425 kvinnor med och 850 kvinnor utan 
fertilitetsbevarande åtgärd). Recidivfri överlevnad kunde re-
dovisas endast för den del av kohorten som vi hade komplett 
data för (241 kvinnor med och 482 kvinnor utan fertilitets-
bevarande åtgärd).  För våra analyser har vi gjort stratifiering 
för de matchade variablerna ålder, kalenderperiod och region 
och justering för födelseland (inom vs utanför Norden), ut-
bildningsnivå, paritet vid diagnos, tumörstorlek, lymfkörtel-
metastaser och östrogenreceptorstatus.  

Resultaten visade att fem års bröstcancerspecifik överlev-
nad var 96 procent i gruppen med hormonell stimulering av 
äggstockar, 93 procent i gruppen med fertilitetsbevarande åt-
gärd utan stimulering av äggstockar och 90 procent i gruppen 
utan fertilitetsbevarande åtgärd. Femårsöverlevnad utan reci-
div var 89 procent bland kvinnor med hormonell stimulering 
av äggstockar, 83 procent bland kvinnor med nedfrysning av 
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ovarial vävnad, och 82 procent bland kvinnor utan fertilitets-
bevarande åtgärd. 

Vi såg således ingen ökad risk för återfall eller död i bröst-
cancer bland kvinnor som hade genomgått fertilitetsbevaran-
de åtgärd, efter att ha följt deltagarna i genomsnitt under fem 
år. Första peaken med recidiv inträffar vid 18 månader från 
diagnos, medan den andra kommer vid cirka 60 månader efter 
diagnos.23 Fem år är relativt lång uppföljningstid i jämförelse 
med vad som redovisats i tidigare studier om fertilitetsbeva-
rande åtgärder, men i framtiden hoppas vi kunna följa upp 
kohorten och redovisa data med ännu längre uppföljningstid.  

Sammanfattningsvis visar dessa två studier att fertilitets-
bevarande åtgärder i samband med bröstcancer inte har någon 
koppling till försämring av sjukdomsprognosen, men däremot 
till en högre sannolikhet att föda barn efter avslutad behand-
ling av bröstcancer.   

Kunskap om säkerhet och effektivitet av fertilitetsbevaran-
de åtgärder i samband med bröstcancer är mycket viktig. Den 
kan förhoppningsvis hjälpa fler unga kvinnor med bröstcancer 
att bevara sin fertilitet och kunna gå vidare med sin familje-
bildning efter avslutad behandling av cancer.

Fotnot: Forskningen har finansierats av Cancerfonden, Ra-
diumhemmets Forskningsfonder, Bröstcancerförbundet, Re-
gion Stockholm, och Karolinska Institutet (till professor Ken-
ny Rodriguez-Wallberg). Det finns inga rapporterade intresse-
konflikter. 

Studieförfattaren tackar all personal som arbetar med fer-
tilitetsbevarande åtgärder vid de svenska universitetssjukhu-
sen, och särskilt Ida Wikander, Ann Thurin-Kjellberg, Mar-
gareta Laczna Kitlinski, Mikael Lood, Elisabeth Nedstrand 
och Pu Zhang, för deras hjälp med att samla in data.

Om illustrationer: Reprinted from Marklund et al. Repro-
ductive Outcomes After Breast Cancer in Women With vs 
Without Fertility Preservation. JAMA Oncol. 2021 Jan 
1;7(1):86-91 (Fig.1)

Reprinted from Marklund et al. Relapse Rates and Disease-
Specific Mortality Following Procedures for Fertility Preser-
vation at Time of Breast Cancer Diagnosis. JAMA Oncol. 
2022 Oct 1;8(10):1438-1446. (Fig 2&3).
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