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Fraga 1

Mimmi, 31 ar, och Rudolfo, 46 ar, vantar sitt forsta gemensamma barn och kommer till forsta
modrahélsovardshesoket i graviditetsvecka 8. Forvantningarna ar stora men ocksa oro ver att
barnet inte ska vara friskt. Mimmi arbetar med funktionshindrade barn och &r sérskilt orolig
for att fa ett barn med ryggmargsbrack. Barnmorskan hanvisar paret till dej for mera
information.

1a) Ungefar hur stor ar risken allméant for myelomeningocele och hur kan det upptéckas
under graviditeten? (2p)

Ca 1/5000. Upptacks i forsta hand vid ultraljudsscreening. Férhojda nivaer av
alfafetoprotein (AFP) i maternellt blod kan ge vagledning. Diagnosen kan konfirmeras genom
analys AFP i fostervatten.

Under samtalet klargdr du att en viss oro for att barnet inte ska vara friskt finns hos de flesta
blivande foraldrar. Tyvarr kan garantier for att fa ett friskt barn inte ges oavsett vilka metoder
man anvénder for fosterdiagnostik.

1b) Hur stor ar den allménna risken i befolkningen att ett barn som fods har en allvarlig
skada eller utvecklingsstorning? (1p)

1,5-3%.

1c) Vilka mammor/par ska erbjudas information om fosterdiagnostik? (1p)

Alla.



Det framkommer ocksa att Rudolfo har en kusin med Downs syndrom och darfor vill man
veta lite mer om detta. Rudolfo har en 15-arig dotter i en tidigare relation och under den
graviditeten gjorde man ett fostervattenprov. Han kanner till att det numera finns andra
metoder och har hort talas om nagot som kallas KUB.

1d) Forklara vad KUB ar. (2p)

KUB=kombinerat ultraljud och biokemisk analys. Utfors i graviditetsvecka 11-14 och bestar
av A) ultraljudsmatning av nackuppklarning hos fostret, B) biokemiska markorer i maternellt
blod (fritt p-HCG och PAPP-A, pregnancy-associated plasma protein), samt C) risk for
Downs syndrom som betingas av mammans alder. KUB &r inte en diagnostisk metod utan en
riskbedémning.

1e) Hur skiljer sig KUB fran amniocentes/chorionvillibiopsi nar det galler mojlighet att
upptacka Downs syndrom samt eventuella risker, och hur anvands metoderna idag?

(2p)

KUB har 86% sensitivitet med 5% falskt positiva resultat. Amniocentes/CVS ar sékra,
diagnostiska metoder som upptéacker nastan alla barn med kromosomrubbningar. I de fall
KUB visar hog risk gar man oftast vidare med amniocentes/CVS for att verifiera eller utesluta
diagnosen. Vid amniocentes/CVS &r risken for missfall 0,5-1% utdver bakgrundsrisken. KUB
medfor ingen extra missfallsrisk.

Mimmi och Rudolfo har manga fragor och det verkar finnas ett behov av en mer ingaende
genetisk radgivning.

1f) Innebér det nagon 6kad risk att de far ett barn med Downs syndrom med tanke pa
Rudolfos kusin? Motivera (1p)

Nej, ingen riskokning. Endast translokationer nedarvs fran foraldrar till barn.



1g) Vad bor en genetisk radgivning innehalla rent allméant? (1p)

En genetisk radgivning bor innehalla en detaljerad familjehistoria med sékerstéllande av
diagnosen hos den slakting som haft en medfodd fosterskada. Dessutom bor innebdrden av
fosterskadan, prognos och eventuella behandlingsmojligheter inga. Hur skadan uppkommer,
nedarvs och eventuellt kan foras vidare ska inga. Slutligen ska information om méjliga
diagnostiska metoder ges.

Fraga 2

Du &r jour pa forlossningen. Du tar hand om Sara som gravid i v 27 och ar inskickad fran
MVC da hon pa sin kontroll dar samma dag haft blodtryck 180/113 och urinprotein +2. Sara
har tidigare haft normalt blodtryck under sin graviditet. Blodtrycket vid ankomst till
forlossningen &r 174/114. Sara uppger huvudvéark. Du vill ge akut blodtrycksnedséttande
lakemedel.

2a) Ge tva forslag pa lakemedel (inklusive administrationssatt) som du kan ge. (1p)

- Dihdralazin (Nepresol®) 6,25 mg i. v. Finns dock bara kvar pa licens.

- Nifedipin (Adalat®) 10 mg p.o.

- Labetolol (Trandate®) 50 mg i.v. (obs! p.o. ger inte nog snabb blodtryckssankning i
detta fall)

2b) Vilket mal-blodtryck har du och varfor? (1p)

Fostret gagnas inte av blodtryckssankning (risk for ytterligare forsamrat uteroplacentart
flode). Vi stravar efter ett diastoliskt blodtryck mellan 85 och 95 mm Hg (inte lagre!). Detta
skyddar mamma fran hypertensiva komplikationer men férhoppningsvis paverkas inte den
uteroplacentéra perfusionen alltfér mycket.

Diér du jobbar dr blodproverna som rutinméssigt tas vid preeklampsi (’tox-proverna”): Hb,
trombocyter, ASAT, ALAT, Albumin, Kreatinin.

2¢) Forklara hur varje varde paverkas vid normal graviditet samt hur de kan paverkas
vid preeklampsi. (5p)

Hb: sjunker 10-15 enheter under normal graviditet. Plasmavolymen 6kar mer &n réd
blodkroppsvolym. Vid preeklampsi fas en inadekvat plasmavolymakning - kvinnan blir
hemokoncentrerad- Hb stiger jamfort med normal graviditet. Vid HELLP sker hemolys och
Hb sjunker.

Trombocyter: en mattlig sénkning av trombocytantalet ned mot 100 noteras inte séallan under
en normal graviditet (beror pa utspadning samt en 6kad omsattning beroende pa en relativ



aktivering av koagulationskedjan). Vid preeklampsi fas en ytterligare aktivering av
koagulationskedjan. Trombocyter under 100 eller trombocyter som sjunker mellan
provtagningar bor ge misstanke om uttalad koagulationspaverkan.

ASAT, ALAT: paverkas inte normalt under graviditet. Kan stiga vid preeklampsi.

Albumin: Graviditet ger ca 20 % sankning av albumin. Vid preeklampsi kan ytterligare
sankning ses.

Kreatinin: glomerulusfiltrationen och njurgenomblddningen 6kar 50 % under normal
graviditet och detta leder till sankta kreatininnivaer (den évre gransen for normalitet under
graviditet bor sdnkas med ca 25 % jamfort med icke gravida varden). Pga vasokonstriktionen
vid preeklampsi fas inte den forbattrade glomerulusfiltrationen och s-kreatinin vardena blir
hoga jmf med normal graviditet. Vid svar njurpaverkan kan &ven varden dverstigande évre
normalgréansen for icke gravida ses.

2d) Forutom blodtrycksmedicin, bor Sara fa en ytterligare medicinering, vilken och
varfor? (1p)

Kortison for accelererad lungmognad hos fostret.

Ultraljudundersokning med tillvéxtkontroll och dopplerflode i umbilikalartaren utfors pa
fostret. Foljande flodeshild fas
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2e) Tolka bilden och resonera om fortsatt handlaggning? (2p)
Flodesmatningen visar Klass I11B (negativt flode i diastole).

Mycket allvarligt! CTG och upprepade flodesmatningar av flera karl bor goras. Vanta ut
kortisoneffekten om méjligt. Ratt vardniva! Overvag kejsarsnitt inom ett dygn.



Fraga 3

Du &r primarjour nar Lina, 28 ar, och hennes man Lars kommer till forlossningen p.g.a. tata
varkar. Graviditetslangden &r 40v + 3 d och graviditeten har varit normal. Forra graviditeten,
for 2 ar sedan, blev Lina forlost med sectio eftersom barnet lag i sate. Hon gick upp 20 kg
under den graviditeten och har sedan inte lyckats minska vikten namnvart. Ingangsvikt i
aktuell graviditet var 90 kg (BMI 33) och vid senaste MV C-besoket vagde hon 105 kg. Lina
har hela tiden varit installd pa en vaginal forlossning.

3a) Resonera kring komplikationsrisker under graviditeten med tanke pa Linas obesitas
och i relation till forlossningssatt. (2p)

Graviditet: Intrauterin fosterddd, missbildningar, graviditetsdiabetes, graviditetshypertoni,
preeklampsi, svarare att mata SF-matt, gora ultraljud (risk att missa tillvaxthamning t.ex.)
och Overvaka fostret.

Okad risk for komplikationer oavsett férlossningssatt. Vaginal forlossning: skulderdystoci,
makrosomi, varksvaghet, sfinkterruptur. Sectio: Blodning, trombos, sarruptur/-infektion,
anestesikomplikationer.

Forlossningen gar framat, Lina far en epiduralbedévning och ett syntocinondropp, och efter 4
timmar ar cervix 6ppen 9 cm. Fosterhuvudet star i spinalplanet och barnmorskan rapporterar
att epiduralbed6vningen behover laggas om eftersom den fungerar daligt. Varkregistreringen
forsvaras av mammans 6vervikt. Strax darefter blir du kallad till férlossningssalen pga daliga
fosterljud. Du finner en kraftigt smartpaverkad mamma och CTG-kurvan visar uttalad
fosterbradycardi sedan 8-9 minuter.

3b) Vad gor du? Vilka differentialdiagnoser dvervager du? (2p)

Omedelbart sectio. Uterusruptur. Ablatio placentae. (Navelstrangsprolaps)

3c) Hade man kunnat undvika den uppkomna situationen? Resonera kring riskfaktorer
och atgarder. (2p)

Tidigare sectio den viktigaste riskfaktorn for uterusruptur. Syntocinon okar risken och
epiduralbeddvning maskerar symtomen. Intrauterin tryckmétning (IUP) kan sékrare detektera
Overstimulering.



3d) Vad bor man i allmanhet tanka pa for att minska risken for kvinnan vid ett akut
sectio? (2p)

Spinalanestesi battre an narkos om tiden medger. Minimera operationstraumat (Joel-Cohen
gar oftast lika snabbt som medellinjesnitt men ar mindre traumatiserande). T6m urinblasan
med kanyl och spruta om KAD inte hunnit s&ttas. Ge antibiotika peroperativt och vidta
atgarder for att forhindra atoni. Satt in trombosprofylax och blodtransfusion vid behov.

3e) Hur bor det psykologiska omhandertagandet i samband med, och efter, ett
omedelbart sectio se ut? (2p)

Bevara lugnet och kontakten. Informera bada féraldrarna om vad som sker i det akuta skedet
sa mycket som tiden medger. Planera for ett samtal senast paféljande dag. Uppféljning pa
MVC senare bor ske av lakare, helst opererande lakare. Handelseforloppet bor gas igenom,
orsaker forklaras, effekter pa fertilitet och framtida forlossningar beroras, kénslor och
upplevelser bekraftas.

Fraga 4

Du &r jour pa ditt lansdelssjukhus en I6rdagsnatt nar personal fran gyn.avdelningen kontaktar
dig. 22-driga Mikaela har hort av sig och undrar om akutpreventivmedel. Hon har alldeles
nyss kommit hem fran en utlandssemester. Hon hade oskyddat samlag for 2-3 dagar sedan och
vill ha akutpreventivmedel. Hon anvander inget reguljart preventivmedel och anvande inte
kondom vid senaste samlaget.

4a) Vilka olika metoder finns? Beskriv de olika metoderna, deras verkningsmekanism
samt fordelar och nackdelar. (6p)

Yuzpe-metoden(1p): Hogdos p-piller. Vanliga “gamla Follinet® (50 ug etinylestradiol + 250
ug levonorgestrel)” 2+2 tabl med 12 tim intervall inom 72 tim efter oskyddat samlag.
Huvudsaklig verkningsmekanism ar “kapad” LH-topp och férskjuten ovulation. Relativt bra
effektivitet. Mycket vanligt med biverkningar sasom illamaende, krékningar och huvudvérk.

Follinett finns ej langre tillgangligt men preparat med samma substanser (men i andra
doseringar), ex Neovletta® kan anvandas.

Levonorgestrel (2p): Hogdos levonorgestrel (1.5 mg) ensamt, ex Postinor®/Norlevo®. Max
effekt forsta 72 tim men matbar effekt 120 tim. Hogre effektivitet och farre biverkningar an
Yuzpe-metoden. Effekten avtar med tiden efter oskyddat samlag. Samre effekt med 6kat BMI.
Forskjuter ovulation.



Ulipristalacetat (EllaOne®) (2p): Progesteronreceptor antagonist som férhindrar/forskjuter
ovulation. Bibehallen hog effekt under 120 tim. Nagot hogre effektivitet an levonorgestrel,
mer uttalad 72-120 tim. An s lange receptbelagt. Kan inte forskrivas av barnmorska (januari
2011). 1 dvrigt vasentligen likvardigt med levonorgestrel men dyrare.

Kopparspiral (1p): Hogeffektivt akutpreventivmedel som kan anvandas 120 tim efter oskyddat
samlag. Invasiv och kréaver tranad personal.

Mikaela ville inte/behdvde inte komma till sjukhuset mitt i natten for detta problem. Pa
sondag formiddag kommer hon till avdelningen for att hdmta akut p-piller. Den ansvariga
sjukskaterskan ser att du har det riktigt lugnt pa jouren varfor hon ber dig ta hand om
Mikaela.

Du tréffar henne och gor.....
4b) Ja — vad gor du? (4p)

Sedvanlig anamnes med fokus pa tidigare preventvmedel/graviditeter/STI. Senaste samlag.
Status, ffa for infektionsscreening. + bltr.

Ger EllaOne. Ordnar med preventivmedel, om mdjligt med “quick-start”, dvs fordrdj inte ex
p-pillerstart till ndsta mens utan starta direkt. Mikaela tillhér en hégriskgrupp fér framtida
o0nskad grav.

Fraga5

Theresa 30 ar har en kiand APC-resistens och valreglerad insulinbehandlad diabetes. Hon
soker dig for tilltagande menssmarta sedan ett par ar. Tidigare gick smartan over efter forsta
dygnet men nu pagar den i 1-2 v. Hon har ocksa ofta djupa samlagssmartor. Hon har sedan 1
ar tillbaka Cerazette®. Vid vaginalt ultraljud syns bilaterala ekogivande cystor, varav den
storsta méater 5 cm i diameter.

5a) Du planerar for en laparoskopi. Motivera varfor (2p)

Allt talar for endometrios. Viktigt med diagnos for att satta in behandling som hammar
progrediering. Mojlighet till forbattring av smarttillstandet.



5b) Behover du ordinera nagon profylaktisk medicinering infor operationen? Motivera
(1p)

Trombosprofylax exempelvis i form av Fragmin® hégdos 5000 IE/dygn pga dkad trombosrisk
och forvantat langdraget laparoskopiskt ingrepp.

(Overvag antibiotika peroralt preoperativt p& operationsdagens morgon. Ex Baktrim® och
Flagyl® i engdngsdos).

5¢) Hur planerar du infor operationen med tanke pa hennes diabetes? (1p)

Helst forst pa dagens program. Halva ordinarie insulindosen och langsamt 5 % glukosdropp.

5d) Resonera kring de huvudsakliga riskerna vid inledning av laparoskopi och ange
vilka skador som kan intraffa, ungefar hur vanliga dessa ar och hur man undviker dem.

(4p)

Storst risk vid inforande av Verres nal och forsta troakar. Tarmperforation (nagra procent).
Kérlskada (nagon promille). Karlskador pa stora kérl kan i princip undvikas vid dppen
introduktion av troakar. Skador pa epigastrikakérl férekommer &ven vid insattning av andra
troakar. Undvikes vid ratt placering. Karlskaderisk minskar om pat &r i planlage och
troakarerna introduceras pa ratt plats. Tarmskador forekommer aven vid 6ppen teknik.

Vid operationen finner du bada ovarierna adherenta mot peritoneum /fossa ovarica och
innehallande stora, djupt liggande cystor.

5e) Vad finns det for risker vid enukleation med diatermi? (2p)
Extensiv diatermi kan skada ovarialfunktionen och aven ge bréannskador pa annan vavnad.

Dissektion och diatermi pa djupet mot backenvéaggen innebér risk for uretarskada.



Fraga 6

31-ariga Carina Sahlin soker akut pa gyn-akuten. Hon har sedan en knapp vecka “haft mens”
av varierande mangd. Hon har senaste aret haft nagot oregelbunden mens och vet inte riktigt
nar hon hade sin senaste mens. | morse vaknade hon av att det kom blodklumpar och hon
kande sig yr. Carina ar savitt hon vet frisk och anvéander inga mediciner och har inget reguljart
preventivmedel. Hon har varit gravid tva ganger och fott tva barn. Carina har ingen fast
partner. Graviditetstestet &r positivt

6a) Foresla initial kontroll/provtagning pa mottagningen (2p)

Puls, blodtryck, Hb. Kontrollera om det finns blodgruppering.

Du gar vidare med gynekologisk undersokning varvid du ser en del blod och koagler i vagina.
| 6vrigt inget avvikande vid spekulumundersokning. Uterus palperas latt émmande, jamn, fast
och kanske drygt normalstor. Fritt och odmt dver adnexae. Vid vaginal
ultraljudsundersokning ser du ett “endometrium” med lite varierande ekogenicitet, 16-19 mm
tjockt, samt en slat tunnvaggig, helt klar cysta med en diameter pa 42 mm i h6 ovarium.

6b) Vilka ér dina preliminéira arbetsdiagnoser”? (1p)

Missfall, extrauterin graviditet, tidig intrauterin graviditet.

6¢) Vilka ultraljudsmissiga fynd skulle kunna fa dig att inte ”frikéinna” en cysta hos en
kvinna i motsvarande alder? (2p)

Alla cystor storre an 8 cm, septa, papillara strukturer, solida partier.

6d) Foresla vidare atgarder och uppféljning i det aktuella fallet. Diskutera och
motivera! (3p)

Kvantitativt S-hCG med akutsvar. Uppféljning beroende av status, Hb och nivaer av S-hCG.
Carina ar vasentligen opaverkad vid undersokningen och ingen fri vatska kan ses vid vaginal
ultraljudsundersckning. Sannolikt kan hon ga hem. Uppf6ljning med nytt S-hCG och férnyad
undersokning om 2-3 dagar. Sjunkande S-hCG talar for missfall (inkomplett eller komplett
beroende pa hur snabbt hCG sjunker). Sakta stigande eller stillastaende hCG koncentrationer
talar for en patologisk men anda viabel graviditet. X-misstanke kan inte avskrivas. Fortsatt
uppfoljning med antingen expektans eller 6vervagande av kirurgisk/medicinsk atgard
beroende pa status och ultraljudsfynd.



Hb och blédningens omfattning spelar naturligtvis ocksa roll for handlaggningen.

Din uppféljning utmynnar sa smaningom i att Carina bedéms ha ett inkomplett missfall.
6e) Pa vilka olika satt kan du handlagga detta? (2p)

Beroende av status/blodning och Carinas énskemal: Expektans med uppféljning,
prostaglandinanalogbehandling (misoprostol) eller kirurgisk utrymning &r olika tankbara
alternativ.

Fraga 7

Anna 40 ar, 0 para, normalviktig och vasentligen frisk. Hon soker Dig p g a graviditetsonskan.
Hon planerar att aka till Danmark for donatorinsemination. Det framkommer att hon har
regelbunden mens med 23 dagars intervall.

7a) Vilken information ger Du kring hennes fertilitet och eventuell behandling?
Motivera (1p)

Fertiliteten ar troligen Iag bade pa grund av alder och mensintervallet. Férutom detta ar
missfallsrisken hog. Det &r dock hennes fria val att sjalv besluta om eventuell behandling.

7b) Vad ar ovarialreserv? (1p)

Ovarialreserv speglar den kvarvarande mangden oocyter i dggstockarna och ar ett indirekt
matt pa fertiliteten. Vid IVF ses sémre respons och bruten stimulering vid tecken pa dalig
ovarialreserv.

7¢) Hur kan denna skattas? Vad ar tecken pa god ovarialreserv? (2p)



Denna kan skattas med

e Mensintervall — langre intervall ar tecken pa god ovarialreserv

e Ultraljud; matning av antral- och véxande folliklar eller ovarialvolym/yta — hdgre
varde ar tecken pa god ovarialreserv

e FSH och LH cykeldag 3 — l1agt FSH och hogt LH talar for god ovarialreserv

e AMH — korrelerat till antralfollikelmangden. Hogre varden talar for god
ovarialreserv

7d) Hur tror du att ovarialreserven ser ut for Anna? Motivera (2p)

Troligen tecken pa nedsatt ovarialreserv. Kan dock ha normalstora ovarier vid ultraljud,
FSH och LH inom normalvarden men méjligen i évre regionen (vardena kan dock variera i
olika cykler). AMH troligen ganska lagt mht att mensintervallet &r kort.

Hon genomgar nagra inseminationer utan att fa barn och soker Dig nagra ar senare vid 43 ars
alder. Hon har da helt andra symtom som gor att Du bedémer att hon &r perimenopausal.

7e) Hur brukar man definiera perimenopausal? (2p)

Varierande cykellangd med mer &n 7 dagars skillnad fran normal eller mer &n 1 6verhoppad
cykel, FSH som ar forhojt, menorrhagi, metrorrhagi, vasomotorsymtom, sémnsvarigheter.
Innefattar forsta aret efter sista mens.

Uteslutande av andra orsaker till ovanstaende t ex thyroideasjukdom, hyperprolaktinemi,
myom, blédningsbenégenhet, endometriedysplasi, infektioner, depression.

7f) Hur bedomer du att de kardiovaskulara riskerna ser ut fér Anna om hon borjar med
ostrogenbehandling (HRT)? Foredrar du nagon typ av behandling och i sa fall varfor?

(2p)

HRT forefaller att minska risken for kardiovaskulér sjukdom hos friska kvinnor om
behandlingen satts in i samband med menopaus. Forskningsresultat talar for att HRT insatt
fore 60 ars alder minskar risken for kardiovaskular sjuklighet och ar férenad med 30-40 %
minskad mortalitet under behandlingstiden jamfort med placebo. Transdermal HRT forefaller
inte vara associerat med okad risk for vends trombos, vilket ar fallet vid oral HRT. (Vid
behandling maste gestagentillagg ges till 6strogen for att ge ett endometrieskydd).

Fraga 8



En 23-arig kvinna soker pga. smartsamma utslag i underlivet. Vid undersokning finner du
foljande vid inspektion av vulva:

8a) Vilken &r den troliga diagnosen? (1p)

Herpes genitalis

8b) Hur sékerstaller du denna? Vad i den kliniska undersékningen stodjer diagnosen?
(2p)

Viruspavisning (vanligtvis med pcr-baserade test eller antigenpavisning). Ommande
lymfadeniter i ljumskarna stodjer diagnosen kliniskt

8c) Hur ar prevalensen och hur sker spridningen? (2p)

15-35% har positiv HSV 2 serologi
Det &r en sexuellt 6verford infektion

8d) Vad orsakar denna genitala sjukdom och hur forhaller sig frekvensen av olika
agens? Ar det nagon skillnad i kliniken betraffande olika agens? (2p)



HSV 1 =HSV 2 numera
HSV 1 ger mindre recidiv

8e) Ge forslag pa behandling! (2p)

Lokal behandling med Emla eller Xylocaingel. Vid primarinfektion och svarare infektioner
ges valaciklovir 500 g x 2 x 5-10. Episodisk behandling och langtidsbehandling kan vara
aktuell i vissa fall.

8f) Hur handlaggs forlossning med hansyn till denna sjukdom? (1p)

Primarinfektion i 3:e trimestern &r sectioindikation. Sectio kan dvervéagas vid recidiv med
farska blasor i forlossningskanalen.

Fraga 10

Fatma, fodd 1964, med oregelbundna menstruationer det senaste aret soker kvinnokliniken
p.g.a riklig blédning sedan tre veckor efter foregaende blodningsuppehall i drygt tvad manader.

9a) Namn fyra vanliga differentialdiagnoser som ar aktuella i hennes fall (2p)

Ovariell insufficiens, endometriehyperplasi, endometriecancer, myom, corpus- och
cervixpolyp

Endometriebiopsi utfores. PAD visar MHC/enkel hyperplasi.

9b) Forklara betydelsen av och uppkomsten av detta tillstand. (3p)

Benignt tillstand. Efter langvarig paverkan pa endometriet av éstrogen som utsondras fran ett
anovulatoriskt ovarium kommer endometriet att proliferera och tillvéxa i tjocklek under
langre tid.

9c) Vilken behandling foreslar du och varfér? (3p)



Gestagenbehandling i form av cykliskt gestagen eller hormonspiral. En gestagenkur
astadkommer sekretionsomvandling av ett endometrium i proliferation. Efter gestagenkuren
sker en avstotning av endometriet. Hormonspiral ges en hdg lokal gestagendos som direkt
motverkar proliferation genom antagonistisk effekt pa 6strogenreceptorer i endometriet.

9d) I vilken annan aldersgrupp kan MHC/enkel hyperplasi forekomma och hur
behandlar du dessa? (2p)

Unga flickor i puberteten. Behandlas med cykliskt gestagen eller p-piller.

Fraga 10

Beda, 70 ar, soker pga. blddning fran underlivet for forsta gangen sedan menopaus vid 53 ars
alder.

10a) Hur handlagger du detta fram till diagnos/avfardande av diagnos? Beskriv ditt
forfarande och din tolkning av provsvar! (5p)

Bade maligniteter i cervix och corpus maste uteslutas.

Gynekologisk undersokning med cellprov. Om patologiskt cellprov, kolposkopi och px portio
ev. cervixskrapning.

Ultraljud av endometriet. Om endometrietjocklek < 4 mm behdvs ingen biopsi men
information om att aterkomma vid férnyad blédning. Om > 4 mm, hydrosonografi, om lokal
forandring hysteroskopisk resektion, alternativt enbart endometriebiopsi.

Alla prover ar normala och Beda kénner sig lattad.

10b) Ange trolig orsak till blédningen. Lamplig behandling? Motivera!(2p)

Senil atrofi
Lokal 6strogenbehandling

En manad senare aterkommer patienten med en ny relativt stor blodning fran underlivet.

10c) Hur handléagger du detta? (3p)



Ny gynekologisk undersékning med ultraljud. Ev. ny endometriebiopsi. Annan
blodningskalla? Misstanke om blédning fran tarmen eller urinvagarna. Urinprov. Ev. remiss
till kirurgklinik for rektoskopi/koloskopi eller till urologklinik for cystoskopi.

Fraga 11

Linda, 40 ar, V-para, kommer pa remiss fran VC till kvinnokliniken p.g.a. urininkontinens.
Forutom knaartros har hon problem med évervikt och éter viktreducerande tabletter pa
lakarordination sedan nagon manad tillbaka. Rikliga, regelbundna menstruationer. Sedan
forsta graviditeten ar 2000, besvar med urinlackage som nu accentuerats.

Miktionslista ford under ett dygn visar en frekvens pa 9, total urinvolym 2 I, urinportionerna
varierar mellan 0,75-6,5 dl.

Vikt 100 kg, langd 163 cm.

11a) Vilken typ av urininkontinens misstanker du pa denna anamnes och miktionslista?
(2p)

Anstrangningsinkontinens.

11b) Vad bor du uppméarksamma i miktionslistan och ytterligare ta reda pa? (2p)

Urinportionernas variation, som max 6,5 dl. Hur mycket dricker patienten under ett dygn?

11c) Vid detta forsta besok, vad bor du vidare undersoka? (2p)
Urinundersdkning (sticka/odling)

Residualurin

11d)Vilka rad ger du till patienten vid besoket? (2p)



Ga ner i vikt, Ev. vatskereduktion, backenbottenmuskeltraning, blasregim.

Vid aterbesok efter 6 manader kvarstar Lindas besvar nastan oférandrade trots att hon foljt
raden och patienten &r inte nojd. Vikten &r nu 93 kg.

11e) Vilka ytterligare atgarder kan vara aktuella? (2p)

Blojvagningstest/kontrollerad provokationstest, urodynamisk undersdkning, ev. cystoskopi.
Darefter stallningstagande till operation.

Fraga 12

Cecilia 34 ar vantar sitt andra barn. Hon &r i graviditetsvecka 18. Cecilia beréattar att hon for
ett ar sedan insjuknade i depression. Hon har sedan dess varit deltidssjukskriven. Vid
insjuknandet bérjade hon medicinera med Zoloft® men hon slutade med dessa d& hon blev
gravid, detta da hon var radd att tabletterna skulle skada barnet. De sista veckorna har hon
dock blivit alltmer deprimerad. Hon undrar nu om hon kan fa nagon behandling under
graviditeten som inte skadar barnet.

12a) Vad svarar du? Svaret ska innehalla behandlingsalternativ vid mild, mattlig respektive
svar depression under graviditet och vad det finns for risker for barnet vid behandling med
SSRI under graviditet (4p)

- Okad klinisk kontakt och samtalsterapi ar basen vid mild och mattlig depression.

- Vid mattlig depression rekommenderas KBT, interpersonell terapi eller
psykodynamisk terapi som forstahandsbehandling (om tillgang finns).

- Om samtalsterapi inte har tillracklig effekt rekommenderas SSRI. SSRI anses vara
andrahands behandling vid mattlig depression.

- Vid svar depression rekommenderas elektro-konvulsiv behandling (ECT). Anvands
oftast som andrahandsbehandling vid svar depression, dar farmaka inte lyckats.

- Nagon generell dkad risk for allvarliga fosterskador vid behandling med SSRI som
grupp i tidig graviditet har inte setts. Paroxetin (Seroxat®) har dock associerats till
Okade risker for hjartmissbildningar och hypospadi och bér undvikas under
embryogenesen. Om man medicinerar med SSRI de sista veckorna av graviditeten
finns risk for att barnet far utsattningssymptom (sprittigt, irritabelt, har svart att
suga). Kanske det ocksa finns en risk for pulmonell hypertension om man behandlas



med SSRI under graviditetens sista halva, men det har &r ett mycket ovanligt - dock
allvarligt- tillstdnd. OM det ar mojligt brukar SSRI dosen sénkas/ utséattas de sista 1-2
manaderna. Litteraturen talar dock for att fordelarna med adekvat medicinering
under de sista manaderna &r storre an eventuella risker for biverkningar hos barnet.
Risk-nytta-analys.

Cecilia undrar nu hur det ar med amning. Kan man ata Zoloft® nar man ammar? Vad ar
riskerna for barnet?

12b) Vad svarar du? (1p)

Endast enstaka procent av mammans viktjusterade dos finns i brostmjélken (1-2 % ). Barnets
lakemedelskoncentration blir sa 1ag att den ofta inte ar matbar och darfor ar risken att barnet
ska paverkas minimal.

Ni avslutar dagens samtal. Cecilia paborjar behandling av den art du beskrev i 12a. Ni
beslutar att tréffas igen om 4 veckor.

Efter 4 veckor aterkommer Cecilia och denna gang har hon med sig sin man. Cecilia berattar
att hon ké&nner sig mindre deprimerad, men hon ké&nner en allt storre oro for sin forlossning.
Forra forlossningen var langdragen och slutade med sugklocka. Cecilia tror inte att hon
kommer klara av en till vaginal forlossning. Hon har ju haft det sa jobbigt med sin depression
och kanner sig allmant trétt. Cecilia och hennes man har pratat om detta hemma och de har nu
onskemal om ett planerat kejsarsnitt. Cecilias man ér lite aggressiv mot dig och séger “du ser
ju hur Cecilia mar och da kan du ju inte begara att hon ska orka ga igenom en sadan dar
procedur igen”

12¢) Hur beméter du paret till en bérjan? (2p)

Det viktiga &r att initialt LYSSNA pa paret. Inte starta att argumentera emot. Lat paret
formulera hur de ténker. Visa att du lyssnar och respekterar hur de tanker. Om du lyssnar pa
dem sa kanske de lyssnar pa dig sedan.

Pa datorn kan du fa fram Cecilias forra forlossningsjournal. Tillsammans med paret sa tittar
du igenom journalen och paret fyller pa med kommentarer om sina upplevelser. Cecilia hade
en lang latensfas. Efter det att Cecilia kom in i den aktiva fasen 6ppnade hon sig 1 cm/timme
fram till det att cervix hade 6ppnats 8 cm. Dérefter sekundar varksvaghet med utebliven
progress i 3 timmar. Syntocinonstimulering startades, progress av forlossningen aterficks och
Cecilia forlostes till slut med sugklocka (indikation vérksvaghet/uttréttad mamma). Barnet
madde bra. Cecilia hade epiduralbedévning som fungerade bra, men hon upplever dnda sin
forlossning som smartsam. Sugklockan var obehaglig.

Er halvtimmes mottagning borjar nu ta slut.



12d) Hur avslutar du samtalet (du har 5 minuter kvar av er tid)? Motivera. | din
motivering bor du fa med hur du planerar fortsatt kontakt med Cecilia, vad hon bor
informeras om och vad du kan se for alternativa forlossningsplaner. (3p)

Du bor formedla att prognosen for att Cecilia denna gang ska fa en vaginal forlossning som
inte &r utdragen &r MYCKET god, att det i allménhet &r sa att andra forlossningen bara tar
halva tiden jamfort med den forsta. Att komplikationsrisken, inklusive att behdva bli forldst
med sugklocka, ar MYCKET liten. Detta for att hon denna gang blir omféderska.

Paret bor informeras om for- och nackdelar med forlossningssatt.

Kanske en induktion pa mogen cervix och tidig EDA ar nagot som skulle passa Cecilia?
"Induktionskontrakt" med tidig konvertering till sectio om det gar trogt?

Be dem ta med sig denna information och fundera vidare till nasta besok.

Ibland kan man behdva ge I6fte att om 6nskan om sectio kvarstar i slutet av graviditeten sa ar
ett sadant mojligt. Detta for att 6ppna upp for alternativa lésningar.

Nésta besok kan t.ex. sattas upp till barnmorska med utbildning/ erfarenhet gallande
stodsamtal eller till dig sjalv om ca 3-4 veckor.



