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= Ordférande har ordet —%=% o

Kara Medlemmar och Kollegor!

SFOG ir en forening med sjudande akti-
vitet! Det svira med detta brev ir att sovra
- jag kan ju inte skriva hur mycket som
helst. Minga viktiga frigor avhandlades
under verksamhetsmétet i januari. Stdrst
tyngd lades vid diskussionen kring den
nya ST-mélbeskrivningen. Lisskulla Sylvén,
fd utbildningssekreterare i styrelsen, pre-
senterade riktlinjerna och framhall att en
nyhet i malbeskrivningen ir att "metod for
lirande” och uppféljning tydlig ska framgd.
Den nya forfattningen ir tinke ate hoja
kvaliteten i arbetet och vara hallbar under
lang tid och bidra till enhetlighet 6ver lan-
det, vilket naturligtvis 4r enbart positivt.
Men malbeskrivningen stiller héga krav
pa verksamheterna och bide verksam-
hetschef Margareta Hammarstrém och
Christina Gunnervik, foretridare for den
“stora” respektive “lilla” kvinnokliniken,
framholl oklarheter kring bl a finansie-
ringen. Det praktiska genomférandet kri-
ver mycket handledning och ST-utbild-
ningen tenderar att bli mer av en ren utbild-
ningstjinst. Ove Axelsson, framhéll som
representant for akademin, att det behévs
mordtter for att brett rekrytera kollegor

till forskarutbildning men att vi dven har
ett problem med brist pd akademiskt hand-
ledarkompetenta likare. ST-likarna Mérten
Strémberg och Sara Sunden Cullberg
poingterade vikten av engagerade hand-
ledare som har koll pd vad ST-likarna kan
och — inte minst — stiller krav. Ett bra
feedbackklimat med béde ris och ros behs-
ver utvecklas och flera forslag gavs. ST-skriv-
ningens existens har varit omdebatterad
inom OGU. Att behilla frivilligheten 4r
viktigt. Enligt de nya riktlinjerna ligger fra-
gan om ST-skrivningen pd intressefore-
ningens bord. Detsamma giller for frigan
om vi vill utveckla méjligheten dill sub-
specialisering inom gynekologi och obste-
trik. Styrelsen planerar ett gemensamt méte
med OGU i april diir bl.a dessa frigor ska
diskuteras vidare.

Vintermétet, detta ir arrangerat av min
egen moderklinik, Sodersjukhuset, foljde
dagen efter verksamhetsmotet. Métet
recenseras i detta nummer av tvi ST-likare
vid kliniken. Jag 4r vil ndgot partisk, men
vi som var dir — visst var det ett vildigt
lyckat méte?!

En ny Arbets- och Referensgrupp

| DETTA NUMMER

Forskningsmiljoner till SFOG-forskare! 9
Har Du svart att se uppdateringar pa var hemsida? 9
Rattelse: Mikrogram blev milligram i cybervarlden 9
Specialistskrivning Obstetrik och gynekologi 2008 10
Peter Palsternacka 17
Vinterm&tet 2008 18
Aterrapporter fran Gynopregistret 20
Forslag till vagledning angéende kejsarsnitt... 27
Pionjarer inom Obstetrik och Gynekologi 31
Rattelse: Riktlinjer fér fosterdvervakning... 32
Nya avhandlingar 42

MEDLEMSBLADET 2/08 | ]



— Modra Mortalitets-ARG, forkortat till
MM-ARG, har bildats. Den 6 mars sam-
lades 15 intresserade deltagare for att
konstituera gruppen. Till ordférande val-
des Aljana Mulic-Lutvica och till sekrete-
rare Sissel Saltvedt. I gruppen finns bide
seniora och mer juniora obstetriker, ST-
likare, nigra barnmorskor och en aneste-
siolog med specialintresse inom omridet.
Olof Stephansson, specialistlikare frin
Karolinska Universitetssjukhuset i Solna,
4r speciellt kunnig inom epidemiologi och
har ett nira samarbete med Epidemiologisk
Centrum, Socialstyrelsen, vilket 4r viktigt
for samordning och uppfoljning av regis-
terdata.

Uppgiften for MM-ARG ir i forsta
hand att granska och analysera maternella
doédsfall utifrin ett systemperspektiv. Syftet
4r att vi ska ldra oss av fallen och kunna
fora detta vidare till professionerna. P4 sikt
ska fallen kunna jimf6ras med data frin
Socialstyrelsens register (MFR, dédsor-
saksregistret och O-diagnoser frén ICD-
10. I samband med verksamhetsmotet
uppmuntrades alla verksamhetschefer att
skicka in de fall som intriffat ir 2007.
Gruppen enades om att alla fall som skickas
in frin verksamhetscheferna ska granskas
pa samma sitt, oavsett nir de intriffac i
forhallande till graviditeten, dvs ingen
avgrinsning i tid till < 42 dagar efter par-
tus (motsvarande WHOs definition for
modradsd). Totalt fem fall med aviden-
tifierade journalhandlingar har inkommit
till SFOGs kansli. Primir mélsittning ér
atcanalysera dessa fall och presentera dem
i samband med SFOG-veckan. Den eng-
elska rapporten ”Saving mothers lives”

(www.cemach.org.uk/getdoc/) tjinar som
foregangsexempel. Kontakt har iven tagits
med vira danska kollegor som arbetar
enligt en motsvarande modell sedan nigra
ar tillbaka.

En annan nybildad AR-Grupp, Etik-
ARG, axlar allt mer sin roll som etiskt boll-
plankinom SFOG. Lis Elsa-Lena Rydings
kloka rid om hur vi kan hantera den ibland
frustrerande och svéra radgivningen nir
kvinnor 6nskar kejsarsnitt utan medicinsk
indikation.

Ettannat spinnande projektsom pagir
ir det tvirprofessionella samarbetet mel-
lan SFOG, Barnmorskeférbundet och
Neonatologforeningen, med stod av LOF
(Landstingens Omsesidiga Forsikrings-
bolag) for att forebygga forlossningsska-
dor hos barn. Projektet har beskrivits i
tidigare ordférandebrev. Vigirnuinien
andra fas, dir ett s.k. sjilvskattningsin-
strument (ett frigeformulir) for forloss-
ningsvardens kvalitet testas p4 fyra utvalda
Kliniker. Ett antal revisorer, dvs intresse-
rade obstetriker, barnmorskor och nigra
neonatologer, har engagerats fér uppgif-
ten att granska svaren fran de olika klini-
kerna, gora platsbessk och direfter sam-
manfatta resultatet i en rapport. Efter utvir-
dering av sjilvskattningsinstrumentet r pla-
nen att detta ska anvindas i stor skala vid
samtliga kvinnokliniker. LOF ger bade
administrativt stéd for projektet och sti-
muleringsbidrag till klinikerna, samt bekos-
tar revisorernas resor och lénebortfall.
Skilet till detta generdsa engagemang ir
en férhoppning om att kunna minska und-
vikbara skador och dirmed stora kostna-
der, for att inte tala om det minskliga

Ordférande har ordet —

lidandet, genom pédvisande av brister i sys-
temet och utbildningsinsatser. Ersittning
for undvikbara férlossningsrelaterade ska-
dor till barn utgdr idag en mycket stor
andel av LOFs utgifter. En parallell upp-
gift i detta projeke har varit att utvirdera
befintliga CTG-program (ett engelskt och
ett amerikanskt) fér utbildning av perso-
nal. LOF imnar bekosta dven detta. Nigra
obstetriker och barnmorskor har avlim-
nat en rapport, dir de sammanfattar sina
bedémningar. Projektgruppen har diref-
ter, tillsammans med LOF, beslutat att
satsa pd framstillning av ett svenskt pro-
gram, eftersom inget av de granskade pro-
grammen motsvarar svenska krav. En upp-
handling ska pabérjas.

Arbetet med SFOG-veckan 25-29
augusti pa Billingehus i Skévde framskri-
der enligt planerna. Det vetenskapliga pro-
grammet biddar for 4nnu en intressant
och givande vecka och det sociala pro-
grammet kommer garanterat att uppskat-
tas. Programmets strukeur liknar tidigare
veckor med obstetrik i borjan och gyne-
kologi i slutet p& veckan och ett blandat
program pd onsdagen. For de som ir intres-
serade av preeklampsi kan jag rekom-
mendera Berzelius-symposium i Uppsala
2-3 juni ddr dmnet belyses ur alla tink-
bara aspekter av en rad nationella och inter-
nationella experter. Ngon vecka senare
(14-17 juni) gar NFOG-kongressen pi
Island av stapeln. Ta chansen och res dit!
Det blir helt sikert en upplevelse utdver
det vanliga.

Allt gott onskar
Charlotta Grunewald |
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Nya medlemmar
Tatjana Magnusson, Norrképing
Martin Berndtsson, Géteborg
Mette Ludvigsen, Karlskrona
Andreas Fredriksson, Géteborg
Johanna Wiik, Géteborg
Jing-Yie Ma, Uppsala
Sarah Térnqvist de Masi, Géteborg
Degaulle Najm, Borés
Peter Anfelter, Stockholm
Bahra Hamaresh, Eksjo
Teresia Svanvik, Helsingborg

Anders Linde, Tiby

Varen &r har. Farsk rapport fran gronsakslandet dar Peter Palsternacka sticker
upp igen. Men vi vill ocksa veta vad som hander pd sjukhusen, mottagningarna
och pa forskningsfronten fran vara medlemmar. Spirar det dar ocksa?
Utvecklingsarbeten, ST-arbeten och avhandlingar har en naturlig plats i med-

Anne Ekeryd-Andalen
Féljande tider géller fér medlemsbladet 2008:
Nr Deadline Utkommer
3 11 maj Vecka 24
4 7 september  Vecka 41
5 26 oktober Vecka 48

Gynmottagningen, Alingsas Lasarett ® 441 83 Alingsas
Telefon 0322-22 65 94 e Telefax: 0322-22 64 83
E-post: anne.ekeryd-andalen@vgregion.se
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— Brev fran den fackliga sekreteraren

Patientinformation: vad vet man och hur gor vi?

Vad vet man?

Som nybliven facklig sekreterare tycker
jag att var psykosociala arbetsmiljo 4r en
viktig fréga. Nir vi utfor ingrepp, under-
s6kningar eller operationer har patienter-
nas mentala beredskap for trassel en avgs-
rande betydelse for hur vi sjilva mér nir
dagen ir slut. Vilinformerade patienter
tolererar i regel komplikationer bittre 4n
de som "inget visste.” Jag har upplevt stor
skillnad i arbetsglddje mellan sm4 enheter
med genomtinkta informationsrutiner och
storre enheter dir informationen spretar
eller saknas. Dubbla, ofullstindiga eller
motsigelsefulla budskap stiller till pro-
blem som kostar oro, frustration och resur-
ser. All personal som triffar patienter, dven
operations- och narkospersonal, skulle
behéva veta vilken information patien-
terna fatt. Det 4r vil ganska rimligt att
man fir liknande information oavsett vem
inom vdrden de pratar med?
Med den hir artikeln vill jag
1. Ge exempel pd aktuell forskning inom
omridet patientinformation
2. Foresla rikelinjer f6r hur skriftlig
patientinformation kan vara utformad
3. Foresli en enkel rutin att 8ka kunska-
pen hos medarbetare och remittenter
om vad olika kirurgiska ingrepp inne-
bir.

AKTUELL FORSKNING:

Jag har soke i Likartidningens register och
p4 Pubmed med sékord som patientin-
formation, ambulatory surgery, consent,
councelling, patient education. Evidens-
graden varierar men vissa ledtrddar kan
man i alla fall hitta om hur vi kan struk-
turera vir information. Kursivt 4r mina
reflexioner.

Ar det 6verhuvudtaget bra for
patienten bli informerad?
Doeringetal jimf6rde stressnivier genom
validerade psykometriska enkiter och lab-
data (kortisol och katekolaminer mittes i
urin) hos 100 patienter som genomgick
hoftledsplastik(1). En grupp fick noggrann
information och fick se en video ur pati-
entperspektiv om ingreppet. Den andra
gruppen fick klinikens vanliga information.
Den viilinformerade gruppen hade mindre
oro under de tre forsta dagarna, behivde
mindre smértlindring och hade ligre intra-
operativt blodtryck och kortisolnivder.

Nar ska information om
operationsrisker ges?

Gillies et al utvirderade vad patienter tyckte
om en omfattande informationsbroschyr
om anestesi(2). 99% tyckte informationen
var till hjilp men 32% blev oroade. Endast
3% tog upp sin oro med anestesiologen.
Om vi inte vill ha oroliga patienter bir man
kanske ge oroviickande information i god tid
sd att patienten vid behov hinner bearbeta
sddant som oroar och inte komma iingslig pi
operationsdagen.

Hur ska informationen
utformas?

Frin sjukhusapoteket i Linkdping gjordes
en studie for att beddma hur patienter
uppfattar skriftlig information om like-
medel(3). Delar av likemedelsinforma-
tion som bersrde kontraindikationer och
interaktioner forstods simst av patienterna
sannolikt beroende pd ett komplexare
sprakbruk. Chew beskiver frin Seattle i Am
J Surg 2004 att 12% har lag liskunnig-
het(4). Denna grupp har mer komplika-
tioner och fljer postoperativ rddgivning
simre. Om man anvéinder en skriftlig hil-
sodeklaration som patienten sjiilv fyller i dr

det inte bara fakta man fir utan man kan
dven viirdera vilken sprékbantering patien-
ten Gr kapabel till.

Kusec et al i Kroatien testade sprik-
forstdelse av patientinformation genom sk
Close-test(5). Man fann att den effekti-
vaste informationen var baserad p4 andra
patienters egna berittelser om hur opera-
tionen gitt till. Ju komplexare sprakbruk
betriffande ordval och lingre menings-
lingd desto mindre begrep patienterna.

Hur ska man berétta om
smarta och komplikationer?
Lang et al i Pain 2004 visade att negativt
virdeladdade ord frdn personalen i sam-
band med smirtsamma ingrepp vid inter-
ventionell radiologi 6kar patientens smirt-
upplevelse(6). Att siga "nu gor det ont ”
eller att friga "gér det mycket ont” gor att
t ex stick upplevs som mer smirtsamt och
dngestvickande 4n nir samma sak gors
med neutral information som t ex ” nu
sitter jag en kanyl” eller nu tar jag ett blod-
prov”. Aven utryck for empati som “star
Du ut lite till” eller ”gor det mycket ont”
forstirker alltsd patientens smiirta trots att
vi menar vil. Vi bir alltsi tala om vad som
hiinder men inte ladda informationen med

negativt viirdeladdade uttryck.

Hur viktig ar den skriftliga
informationen?

Ashraff et al visade att skriftlig informa-
tion 6kade kunskapen om ingreppet och
dess foljder signifikant jimfort med enbart
muntlig information(7).

Hur mycket behover

respektive vill patienten veta?
I England och m&nga andra linder kriver
lagen att patienter fir information om
riskerna fore ett ingrepp. Det finns dock
inga rikdlinjer i vare sig lagstiftning eller
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forskning om hur information om risker
och komplikationer ska utformas.

Infor kataraktkirurgi ville patienter pa
Nya Zealand fé reda pd allvarliga kompli-
kationer 1 93.5% om det rorde sint som
hinder 1 pa 50 och 63% om det hinder
1 p&1000(8). 1 Lund infor hjirtkirurgi ville
72% ha information om bade vanliga och
ovanliga komplikationer(9).

Pleat et al analyserade betydelsen av
hur stor en risk méste vara och hur allvarlig
den ska vara for att tas upp med patien-
ten(10). Man frigade plastikkirurger om
hur de informerade sina patienter. Studien
visade att diskussionen med patienten
paverkas av hur kirurgen upplever kom-
plikationsrisken. Kirurgerna var gverens om
att patienten skulle informeras komplika-
tioner som férekommer hos 5% eller fler
oavsett allvarsgrad. Allvarliga komplika-
tioner anségs viktiga att informera om dven
om de var sillsynta.

Man skulle kunna hantera denna friga
genom att vara att anvinda en kvantifie-
rande komplikationsincidensparamerer i
informationsmaterialet liknande den som
finnsi FASS. Pésd siitt kan patienten avgira
vad hon vill ta in” beroende pd sannolik-
heten att det ska hinda.

Suhonen i Finland utvirderade pati-

entinformation ur patientperspektiv hos
928 patienter(11). Patienterna uppfattade
att information om sjukdom och behand-
ling var viktig och tillricklig. Information
om postoperativt forlopp och rikdinjer for
eftervird uppfattades visserligen som min-
dre viktig men for knapphindig.
Lithner i Lund fann i en undersskning av
50 kolecystektomipatienter att 30% av
patienterna énskade bdde muntlig och
skriftlig information(12). Den mest efter-
frigade informationen rérde angestska-
pande faktorer som smirta och postope-
rativ iterhimtning. Detta glémmer vi
ibland bort att beréra specifike.

Hur ska man da diskutera
risker med patienter?

Epstein et al (JAMA 2004) presenterar
efter systematisk litteraturgenomging en
modell f6r hur man kan presentera evidens
isamtal med patienter(13). Man visade foga
overraskande att patienter generellt har
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svérare att forstd sannolikheter och rela-

tiva riskékningar (sannolikheten ir att

10% kan f3) 4n proportioner och absoluta

risktal (en av 10 kan f3).

Epsteins rad var:

1. Sdte Dig in i patientens och familjens
forutsiteningar och férvintningar

2. Skapa ett samférstind byggande pd
empati och msesidig forstdelse

3. Ligg fram evidens inkluderande en
balanserad diskussion och dess siker-
het

4. Ge rekommendationer baserat pa till-
ginglig evidens och egen erfarenhet

5. Kontrollera vad patienten uppfattat
Michael Hoffman analyserar i sin

avhandling frin Linképing 2005 ,”Risk

talk- on communicating benefits and harms
in health care”, likare-patientsamtal om
risker med HRT(14). Hans resonemang
kring retoriken i patientsamtalet 4r intres-
sant. Hoffman beskriver att likare i sam-
tal vanligen anvinder retoriska strategier
dir man undviker att anvinda ordet risk,
som har en emotionell firg. Man slutar
girna med positiva tongdngar for att dter-
forsikra patienten och 6ka compliance.

Han beskriver Braddocks samtalsanalys

for informerat beslutsfattande. Den ir

tinkvird som underlag dill alla patient-
samtal(15).

1. Diskussion av patientens roll i besluts-
fattandet - har jag ritr att siga nej?”

2. Diskussion av det kliniska problemet-
"Vad beror dkomman pia?”

3. Diskussion av alternativen- "Kan man
viinta ett tag och se?”

4. Diskussion av positiva och negativa
aspekeer pd alternativen - "Blir det viirre
om man liter bli att operera?”

5. Diskussion om osikerheten i besluts-
underlaget “Evidensgrad!”

6. Utvirdering av patientens forstdelse
"Vad hirde patienten?”

7. Ta reda pd vad patienten vill. "Mdste
Jjag bestimma mig idag?”

Braddocks strukturering av samtalet
kan anvindas vid information kring kirurgi
eller andra interventioner, varfor inte for-
lossningssitt eller abortsamtal. Jag har
ocks3 funnit modellen anvindbar nir man
skriver patientinformation.

HUR G6R VI?
Inkontinensoperationen TVT ir ju ett
mycket standardiserat och tungt evidens-
bestyckat ingrepp som egentligen inte ska
g att gora eller informera om p4 s minga
olika sitt.

Efter att ha sett ndgra vildigt olika vari-
anter pi patientinformation infér TVT
roade jag mig med att forsoka gora en
nationell sammanstillning.

Metod:

Det saknas nationell statistik om inkon-
tinensoperationer. I Socialstyrelsens DRG-
register fortfarande betecknas inkonti-
nensoperations som sluten vird vilket ir
inakeuellt pa de flesta hill. Jag tog istillet
reda pd vilka kliniker som gjorde TVT via
SLFssida Vantetiderivarden.se. Tjugodtta
av de 46 kliniker jag frigade via telefon,
brev eller mail skickade sin skriftliga TVT-
information. Dessa 28 kliniker utférde ca
75 % av TVT-operationerna under sista
kvartalet 2006. Jag analyserade inneh3llet
i patientinformationerna enligt Braddocks
kriterier.

Resultat:

Amne Andel
Ingen egen pat info alls 1 av 28
Information om hur

metoden fungerar 20 av 28
Information om att

miktionen kan férindras 22 av 28
Information om att det

kan bléda 8 av 28
Information om att

det kan gora ont 13 av 28
Information om stygn 12 av 28
Information om samlag 12 av 28
Information om

fysisk aktivitet 22 av 28

Information om uppfsljning 20 av 28
Information om vart man
vinder sig om nigot hinder 21 av 28
Information om risker

med op 11 av28

Kvantifiering av

komplikationsrisken

Tabell 1.

Innehdll TV -patientinformation fritt enligt
Braddocks kriterier(15)

7 av 28



Diskussion:
Det fanns stora skillnader i hur informa-
tionerna var skrivna. Endast tv8 uppfyllde
samtliga kriterier, den frin Lund och den
frin ett annat universitetssjukhus i
Sydéstsverige. F& skrev om smirta och
blédning, nigot som manga patienter oroar
sig for. Sjukskrivningstiderna varierade
frin 0-30 dagar. Minga angav stringa
regler om lyft och motion. Kan detta ligga
kvar sedan den tiden det var stygn som
héll uppe plastiken och inte ett prolenband?
Alla som forgives forscke lossa pd en TVT-
slynga vet att det inte torde gora nigon
skillnad hur manga mjélkpaket patienten
fir lov att lyfta efter operationen. Evidens
saknas som bekant.

Bara en dryg fjirdedel av klinikerna
kvantifierar riskerna fér komplikationer.

uppfattningar om komplikationer skiljer
sig &t. Det ser man tydligt i rapporterna
frin Gynopregistret. Utan evidensbaserad
grundlig patientinformation, dir vi tyd-
ligt berittar vad som ir

1. forvintat postoperativt besvir,

2. lindrig komplikation

3. allvarlig komplikation

och kvantifierar riskerna kan vi inte for-
viinta oss virderingsbara patientupplevda
resultat. Utan dverensstimmelse mellan
klinikerna kan vi inte heller gora jimfo-
relser vare sig regionalt eller nationellt.
Gynopregistrets tilltinke starka sida blir f6r-
svagad.

Konklusion:

Att skriva patientinformation verkar oftast
okomplicerat eftersom vi dr experter pd att
kommunicera med patienter. Frigan ir

bara hur bra det blir. En struktur dir man
anvinder kloka minniskors kunskap om
informationséverforing kanske kan cka
kvaliteten pd vira alster. Om man delar
upp patientinformationsdokumentenien
ingreppsspecifik del och en lokal del med
info om vart man ska etc skulle man il
och med kunna anvinda den ingrepps-
specifika delen pd flera kliniker.

Patientinformationen skulle litt kunna
goras till en komponenti fortlépande vida-
reutbildning, t ex via mail, f6r all perso-
nal. D3 kanske patienternaslipper héra om
varierande antal “mjolkpaket” och sjuk-
skrivningsveckor och kinner sig tryggare
i att vi vet vad vi gér inom vérden.

For det vet vi vil?

Eva Uustal Fornell

Inte undra p4 att doktorns och patientens
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PRESSMEDDELANDE 2008-03-10:

Forskningsmiljoner
till SFOG-forskare!

FAS (Forskningsradet for Arbetsliv och Socialvetenskap) satsar mer
an 86 miljoner kr pa forskning om kvinnors hélsa under en fyraars-
period. Sjutton projekt vid olika universitet och hégskolor delar pa
pengarna. Tre projekt gar till forskare i SFOG.

Professor Inger Sundstrém Poromaa,
Uppsala Universitet, Inst for kvinnors
och barns hilsa: Reproduktion och psyke
5360 000

Professor Kristina Gemzell Danielsson,
Karolinska Institutet, Inst for kvinnors
och barns hilsa: Studier av kvinnlig
fertilitet och utveckling av metoder for
fertilitetsreglering 8 375 000

Docent Birgitta Essén, Uppsala
Universitet, Inst for kvinnors och barns
hilsa /Lunds universitet, Inst for kliniska
vetenskaper, Malmé, Barn/Urologi/Kvin-
nosjukvird/Endokrinologi: Médradsd-
lighet i ett migrationsperspektiv —déds-
orsaker och sociokulturella faktorers bety-
delse inom virden av afrikanska kvinnor

3 874 000

SFOG énskar lycka till! u

Foto: Lanstyrelsen Véstra Gétalands ldn

Har Du svart att
se uppdateringar
pa var hemsida?

Nigra av vira medlemmar har hére av sig
med anledning av hemsidan och berittat
att det 4r svart att se de senaste uppdate-
ringarna. Det kan till exempel stilla till
med svirigheter om man vill hitta kurser
eller annat som ir tillgingligt fran hemsi-
dan. Problemet ligger oftast i att véra sjuk-
hus har brandviggar och andra system som
forlingsammar uppdateringar, bland annat
genom att spara ildre versioner av hemsi-
dan som sedan visas upp f6r anviindaren.
Ibland kan det l8sas genom att man upp-
daterar sidan med tangent F5, ibland fun-
gerar inte det heller. Tyvirr finns det inte
mycket att géra dd och vi rekommende-
rar anvindarna att istillet besska hemsi-
dan frén en dator utanfér sjukhuset, de allra
flesta fir upp en helt aktuell hemsida pé
sin hemdator.

Vi dterkommer om vi finner nigon
annan bittre 8sning.

Moins Edlund, webmaster
Jeanette Swartz, SFOGs kansli [ |

RATTELSE

Mikrogram blev milligram i
cybervérlden

I forra numret var tryckfelsnisse framme.
Iartikeln ” Frin singbunden mamma och
instrumentell frlossning till std-upp-epi-
dural” sid 22- 25 blev mikogram omvand-
lat till milligram.

Doser och koncentration av sufentanyl
och fenatanyl skall naturligtvis vara i mikro-
gram och inget annat.

Red. |
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Specialistskrivning
Obstetrik och gynekologi

2008

Skrivningen bestir av kortare eller lingre
s.k. MEQ (modified essay questions)
frigor, vissa med inslag av faktafrigor.
Totalt omfattar skrivningen 100 poing.
Poing per friga anges nedan. Skrivningstid
6 timmar.

Fragor och svar ir sammanstillda i Med-
lemsbladet av utrymmestekniska skil.
MVH journal till friga 3, CTG-kurvor till
fraga 5 och foto till friga 10 finns pa hem-
sidan dir hela skrivningen i original finns
(Red.).

Frigorna ser ut s3 hir:

Informationen stir med: vanlig stil
Svaret pd foregiende friga med: kursiv stil
Den nya frigan med: fet stil
Lycka till!

Fraga 1

En 29-drig I-gravida i vecka 37 ringer till
dig som forlossningsjour och berittar att
hon har frossa, muskelsmirtor och allmin
sjukdomskinsla.

Vad mera vill du veta frin kvinnan? Hur
linge har hon haft symptomen? Har hon
ont ndgon annanstans in i musklerna? Har
andra i familjen liknande symptom?
Svar:

Hon har haft symptomen négra timmar.
Hon har ont dver livmodern. Ingen annan
i familjen kinner sig sjuk.

Vad rider du henne att géra? 1p

Svar:

Du réider henne att komma in till forloss-
ningen for undersokning.

Vid ankomst till férlossningen en halv-
timma senare har hon virkar med 5 minu-
ters mellanrum och kinner sig febrig.
Cervix 6ppningsgrad ir 3 cm. Tempera-
turen ir 39,5.

Vilka infektioner inkluderar du i dina
differentialdiagnoser? 2p
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Svar:

Influensa, chorionamnionit, pyelonefrit.
Vad gor du for att komma nidrmare diag-
nosen? 2p

Svar:

Du palperar uterus samt njurlogerna och
tittar patienten ned i halsen. Du begiir ett
urinprov for undersokning med urinsticka
[for nitrit och mikroskopering av sediment.

Uterus ir onormalt palpationsom. Ovriga
fynd ir negativa.

Vilka prover tar du? 0,5p

Vad ordinerar du? 0,5p

Forklara varfor? 1p

Svar:

Odlingsprov tas for GBS frdn vagina och rek-
tum. Urin skickas for allmén odling. Eftersom
patienten har etablerat viirkarbete, ir pal-
pationsom Gver uterus och har feber tydande
pé chorionamnionit ordinerar du ett anti-
biotikum som iir aktivt mot GBS (t. ex ampi-
cillin, benzylpenicillin) i infusion.

En timma efter antibiotikabehandlingen
pabérjats tillkallas du p g a avvikande
CTG. Kurvan visar bradykardi med upp-
hivd korttidsvariabilitet. Cervix ir full-
vidgad och huvudet stdr mot bickenbot-
ten. Du ligger en utgingsklocka och fos-
tret framskaffas efter tvd virksynkrona
dragningar. Barnet kommer ut slappt och
himtar sig aldrig trots intensivvard. Det
avlider i GBS-sepsis.

Internationellt anvinds huvudsakligen
tvé profylaktiska uppligg att minska ris-
ken for neonatal GBS-sepsis. Beskriv de
tvd och kommentera insatt behandling i
ovanstiende fall. 2p

Svar:

Ett uppliige gér ut pé att vaginalodia alla
gravida kvinnor for GBS i vecka 35-36 och
under forlossningen behandla de som var
GBS-positiv med antibiotika. Ett annat upp-

liigg gir ut pd art, i stiillet for att odla, under
Jorlossningen behandla alla som har vissa
riskfaktorer for att barnet ska fi GBS-sep-
sis, dvs de med prematur forlossning, feber
under forlossningen, vattenavging lingre iin
19-20 timmar, tidigare fodd barn som fick
GBS-sepsis, samt under graviditeten varit
odlingspositiv i urinen. For att antibiotika-
profylaxen skall fi full effeker behiver infu-
stonen pdgdtt minst 4 timmar innan for-
lossningen. I ovanstdende fall var barnet
sannolikt infekterad redan innan antibio-
tika gavs.

Fraga 2

En 28 drig frstfoderska med genomsnittlig
kroppsstorlek kommer till Dig pa specia-
list MVC. Hon kommer frin daterings-
ultraljud med en graviditetslingd av 18
veckor + 3 dagar enligt SM som ir regel-
bundna (3-4/28). Enligt ultraljudsunder-
sokningen ir dock graviditetslingden
endast 16 veckor + 1 dag. Hon uppger sig
i6vrigt vara frisk. Ater inga mediciner for-
utom jirntabletter, som hon bérjade med
for ndgra dagar sedan. Blodtryck 135/80.
Urinprov negativt fér protein och glukos.
Blodsocker i fasta 5.8 mmol/ml. Hb 106.
Vad frigar Du kvinnan om samt vad
informerar Du henne om? 2p
Vilken/vilka undersokning(ar) foranstal-
tar Du om? 2p

Svar:

Fréga ytterligare om menstruationsanam-
nes. Regelbundenber? Tidpunkter for kon-
ceptionsmdjligheter? Att det iir en diskrepans
mellan graviingden enligt amenorré och
ultraljudsdatering pé 16 dagar och att man
diirfor inte kan utesluta en tidig tillviixt-
hiimning Risken for detta kar om hon har
helt regelbundna menses och tror sig vara siiker
pé konceptionsdatum. Ordnar med nytt
u-ljud om 2-3 v.



Hon berittar att hon har helt regelbundna
menses och att hon ir dvertygad om att
hon blev gravid pd dag 16 riknat frain SM’s
forsta dag. Hon gir pé ultraljud tre veckor
efter den forra undersskningen och ir
sdledes da 21veckor + 3 dagar gingen enligt
amenorré. Enligt ultraljud motsvarar gra-
viditetslingden 18 veckor + 6 dagar.
Likaren understker ocks3 fostret som inte
uppvisar nigra synliga missbildningar.
Fostervattenmingd visentligen normal.
Eftersom fostret har vuxit timligen nor-
malt med normal fostervattenmingd och
inga missbildningar kan ses, ordnar Du med
ny ultraljudsundersékning samt aterbesck
till Dig om 4 veckor.

Ny undersékning gors efter 25 veckor
+ 6 dagar. Fostervike skattas till 561 gram,
vilket dr -39% deviation fran férvintad vike
(motsvarar -3.5 standardavvikelser). Foster-
vattenmiingd fortfarande normal. Umbili-
kaldoppler visar BFK1.
Vad gor Du? 2p
Svar:
P.g.a den uttalade tillvixthimningen tar
Du upp frigan om amniocentes for karyo-
yypbestimning och virusundersikning samt
ordnar med ny vikiskattning, Doppler och
CTG om 2 veckor.

Patienten genomgar en amniocentes 2
dagar senare. Ytterligare 5 dagar senare
nir graviditeten ntt 26 veckor + 6 dagar
fis resultatet som visar kromosomupp-
sittning 45X0. Nir patienten fir hoéra
detta siger hon spontantatt hon vill avbryta
graviditeten.

Vad kallas denna kromosomavvikelse for
och vad svarar Du patienten? 2p

Svar:

Turners syndrom. For sent att gira abort.
Turners syndrom Gir en relativt "benign” kro-
mosomanomali. Kan oftast leva ett helt nor-
malt liv. Okad risk for missbildningar, men
ndgra sidan har man ju inte sett.

Patienten accepterar detta. Foljs med till-
vixtultraljud, Doppler, fostervattenmingd
samt CTG varannan vecka. Uppvisar en
timligen konstant viktavikelse pd drygt
-40%. Umbilikalartirdoppler BFKO-
BFK1. Ingen redistribution till art.cerebri
media. Fostervattenmingd normal och
CTG u.a. Ultraljud 36 veckor + 0 dagar:
1900 gram (-40%)

Inkommer till férlossningen efter 36
veckor + 5 dagar med 2-3 kontraktioner/
10 minuter sedan tre timmar. F.f.d huvud.
Cervix i det nirmaste utplinad. Y.m.m.
oppen drygt 2 cm. CTG: basalfrekvens
155, variabilitet visentligen normal. I sam-
band med de flesta virkar ses sena decele-
rationer ned till cirka 130.

Vad gor Du? 2p

Svar:

Sectio inom 30 minuter.

Fraga 3

Du har médravérd och triffar Stina Lund-
strém som vintar sitt forsta barn. Hon ir
nuigraviditetsvecka 31. Barnmorskan har
hinvisat henne till dig eftersom hon kin-
ner sig extremt trott och hingig. Bifogat
finner du Stinas MVC-journal.

Med tanke pi Stinas symtom - vad ir
relevant att titta efter i MVC-journalen?
2p

Vad vill du friga henne mer? 1p

Svar:

MHYV 1: Sjukdomar, hereditet, yrke.

MHYV 2: Hb, p-glukos, urinprover, blodtryck,
vikt, sf-matt.

Andra symtom som smiirtor, andfiddpet,
yrsel, torst, infektionssymtom, kriikningar/illa-
mdende.

Stressigt pa jobbet? Problem hemma?
Somnsvdrigheter? Oro, nedstimdhet?

Stina berittar att hon har kint sig vildigt
torstig och lite illam&ende de senaste
dagarna. Hon oroar sig en del for forloss-
ningen och har svirt att somna p4 kvillen
trots att hon ir trott. Det dr svirt att skota
jobbet.

Rutinproverna idag visar protein +1
och glukos +1. Blodtryck 145/88. Vikt
105 kg. Fosterljud 134.

Vilka ytterligare undersokningar/prover
vill du géra? 2p

Svar:

Allmiéin kroppsundersikning inkl. hjirta/
lungor. Blodstatus, CRP och jiirnstatus. Oral
glukosbelastning mdste goras snarast (borde
ha gjorts tidigare).

Du hittar inget avvikande i status. Under
dagen fr du svar pa blodstatus som visar
LPK 10, 2, CRP 22, Hb 102, S-jirn strax
nedom nedre normalgrinsen. Stina fir en

tid for OGTT redan nista dag och den

visar: Fastevirde 7,0 mmol/l och 2-tim-
marsvirde 12,3 mmol/l.

Hur bedémer du glukosbelastningen? 1p
Vad gor du nu? 1p

Svar:

Glukosbelastningen ir onormal och tyder pi
en graviditersdiabetes.

Du tar kontakt med Stina och informe-
rar (helst vid ett besik). Kopplar in diabe-
tesliikare/skiterska och dietist. Instruktioner
om egna blodglukosmditningar.

Remiss till ultraljud av barnet. Kontrol-
lerar art Stina har jirnbehandling.

Stina har en graviditetsdiabetes. Du ord-
nar ett besok tillsammans med diabetes-
skoterskan dir ni tillsammans informerar
och hon fir ldra sig att sjilv kontrollera
blodsockret. Direfter fir Stina en remiss
till dietisten. Ultraljudet, som du sjilv
utfor, visar normal tillvixt och flode.
Slutligen sjukskriver du Stina 50%.

Stina kommer pé nista besok till dej
efter 3 veckor. Hon tycker att det gér bra
att mita blodsockret och att hilla diet.
Diremot 4r hon orolig 6ver vad hennes
graviditetsdiabetes betyder f6r barnet och
henne sjilv.

Alla MVC-kontroller ir normala men
hon limnade en urinodling forra veckan
och den visade signifikant vixt av E. coli.
Hon har inga miktionsbesvir.

Vad gor du med tanke pi urinodlings-
svaret? 1p

Vilka parametrar kommer att kontrolle-
ras under resten av graviditeten med tanke
pé komplikationsrisker? 1p

Hur stor ir risken for Stina att sjilv fi en
typ 2-diabetes i framtiden? 1p

Svar:

Tar en ny urinodling och om denna visar
viixt av samma bakterier behandlar jag med
antibiotika, t.ex. mecillinam, cefadroxil eller
nitrofurantoin. Kontrollodling efter avsiu-
tad behandling.

Barnets tillvixt kommer att kontrolleras
med ultraljud regelbundet. Vid MV C-kon-
trollerna liggs siirskild vikt vid p-glucos,
HbAIC, urinodlingar och urinprotein.

Risken for Stina att sjiilv fi en typ 2-dia-
betes éir 10-15% forsta dret och 60% inom
20 ar.

Stina fir behandling med nitrofurantoin
50 mg x 3 i 5 dagar. Kontrollodlingen ir
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direfter negativ. Resten av graviditeten
forloper komplikationsfrite och Stina sko-
ter sin graviditetsdiabetes bra. Hon foder
spontant i v. 39 och barnet har en lindrig
hypoglykemi men mér direfter bra.
Fraga 4

En 36-4rig kvinna kommer till din likar-
mottagning pd MVC. Hon ir Il-gravida,
I-para. PN for 8 &r sedan. Frisk. Kvinnan
4r nu gravid i vecka 10 enligt SM och
kommer for att f3 diskutera fosterdiag-
nostik d4 hon har en vininna som for tre
ir sedan fick ett barn med morbus Down
vilket gjort att hon har en skad medve-
tenhet kring detta.

Vad ir hennes aldersrisk for att foda ett
barn med morbus Down? 0,5p

Vilken typ av kromosomavvikelse ir det
som 8kar med kvinnans 8lder? 0,5p
Svar:

30 ér 1/1000, 40 dr 1/100 medfor knappt
0,5%

Risken for fetal trisomi

Du talar om f6r henne att dldersrisken ir
cirka 0,5%. Kvinnan berittar att hon egent-
ligen inte vill ta ndgra risker med ett test
for fosterdiagnostik och undrar vilka meto-
der som finns och hur dllférlitliga de i sd
fall 4r.

Nimn tre olika screeningmetoder for
kromosomavvikelse och deras sensitivi-
tet for trisomi 21. 3p

Vad betyder begreppen sensitivitet och
specificitet? 1p

Svar:

Fetal nackuppklarningsméining (NUPP) i
kombination med kvinnans ilder.
Sensitivitet 62-91%.

CUB= kombinerat ultraljud och biokemi
(NUPP + dlder+PAPP-A, fritt f-hCG)
Sensitivitet 77-93%

2-4 serum screening + kvinnans dlder (dub-
beltest) (trippeltest) (quadrupel test)
Sensitivitet 70-84%

Sensitiviter= andelen med sjukdom som har
positivit test

Specificiter= andelen utan sjukdom som bhar
negarivt test

Du berittar att de tester som finns (NUPP,
CUB, biokemi, screeningtester) under-
stryker att méjligheten till fosterdiagnos-
tik 4r ett erbjudande och givetvis frivilligt.
De etiska dverviganden vid fosterdiag-
nostik kan vara svira.

Vilka ir de fyra etiska grundprinciperna
som giller all sjukvard? 2p

Svar:

Autonomiprincipen, godhessprincipen, lidan-
deprincipen, rittviseprincipen.

Patienten har uppfattat att de tester du
nimnt ir riskbedémningar. Om hon nu
inte skulle kunna acceptera en riskbe-
démning utan vill veta s3 sikert som méj-
ligt om fostret har en kromosomavvikelse.
Vad finns det di for méjligheter i tidig
graviditet? 0,5p

Svar:

Amniocentes, korionvillibiopsi

Du informerar om amniocentes och
korionvillibiopsi.

Vad ir riskerna med dessa metoder och
i vilken graviditetslingd bér de utforas?
lp

Svar:

0,5-1% missfallsrisk.

Amniocentes efter vecka 15, korionvillibiopsi
vecka 10-11.

Hon tycker att du har informerat henne
bra och énskar f3 en remiss for CUB och
undrar nir i graviditeten detta skall goras.
Vad svarar Du? 0,5p

Svar:

Vecka 11-14

Hon genomgir CUB p3 centralsjukhuset
och visar ha en risk p& 1/120.

Vad innebir detta? 0,5p

Vad erbjuder du? 0,5p

Svar:

Screening med CUB pdvisar hogre risk for
fetal kromosomavvikelse in hennes dlders-
risk. Erbjuder diagnostisk metod med fetal
kromosomavvikelse= amniocentes efter vecka
15.

Fraga 5

25-arig forstfoderska med normal gravi-
ditet. Vid kontroller hos barnmorskan har
symfys-fundus mitningarna varit i dver-
kant. Inkommer till férlossningsavdel-
ningen i vecka 40 + 2 med virkar och
vattenavgang.

Hur underséker Du henne vid inkom-
sten? 1p

Svar:

Yitre och inre palpation, CTG-undersikning
Kvinnan ifrga har ett regelbundet virk-
arbete. P g a smirtsamma sammandrag-
ningar erhéller hon en epidural. Efter 14
timmars virkarbete dr cervix fullvidgad

och huvudet har tringt ned till spinae.
Man ser nu ett férindrat CTG-monster.
P4 dessa tvé registreringar s finns ett CTG-
ménster vid inkomsten och ett efter 14 tim-
mars virkarbete.

Hur har CTG férindrats? 1p

Vad ska man gora i en sidan hir situa-
tion? 2p

Svar:

Tidigare CTG: normal basalfrekvens, god
korttidsvariabiliter och accelerationer. Efter
14 timmar visar CTG forhijd basalfrekvens,
nedsatt korttidsvariabilitet och deccelerationer.
Ta skalpblodprov

Den handliggande likaren beslét sig for
att ta skalpblodprov p gaavvikande CTG-
monster. pH i skalpblod var 7,09.

Vilka dtgirder ir limpliga att gora i denna
situation? 2p

Svar:

Besluta sig for att forlisa patienten. Léita
patienten fasta och ha sectio beredskap.

Den handlidggande likaren beslét om
vakuumextraktion p g a misstanke om
asfyxi.

Vad ska man tinka p4 innan man beslu-
tar om att extrahera barnet? 1p

Svar:

Det iir viktigt att utfora yttre palpation for
att kunna bedima fostrets nedtringande i
béiickenet genom att palpera eventuella seg-
ment pa fosterhuvudet utifrin.

Hon fann efter ett tag att barnet foljde déligt
i samband med extraktionen.

Vad kan vara orsaken till det? Vad ir
limplig atgird i en sidan situation? 2p
Svar:

Sannolikt foreligger en disproportion mellan
Joster och biicken som gor att barnet foljde
ddligt vid extraktionen. Du konverterar till
akut kejsarsnitt.

Det hela slutar med att man gor ett akut
kejsarsnitt och utan svirigheter kan bar-
net tas ut och barnet vigde 4700 g. Barnet
var taget och erholl Apgar 4, 6,8 vid 1, 5
och 10 minuter.

Orsaker till varfér barnet ir paverkat? 1p
Svar:

Den troligaste orsaken till att barnet Gir paver-
kat Gir att det forelegat en asfyxi. CTG bedim-
des patologiskt och pH i skalpblod var 7,09.
NormaltpH 7,25. Sjiilva utdrivningsskeder
har tagit tid di man forst forsikt med
vakuumextraktion och konverterat till akut
kejsarsnitt.
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Fraga 6

Annika 44 &r kommer for forsta gingen
p g a mensuppehall i 4 manader. Hon ir
helt frisk, anvinder inga mediciner eller
preventivmedel.

Vilka diagnoser dverviger Du i forsta
hand? 1p.

Vad vill Du undersska/kontrollera for
att komma nirmare diagnos? 1p

Svar:

Graviditet - gravtest ev vaginalt ultraljud
Hormonrubbning - kontrollera T4, TSH,
prolaktin och LH, FSH( + ev vaginalt ultra-
liud); fraga om symtom associerade till dessa
tillstdnd

Perimenopaus - LH, FSH; klimakterie-
symtom

Hypothalamisk hiimning— viktsvingningar?
excessiv triining? Stress? (Utmattnings) depres-
sion?

Gravtest dr negativ. Hon har svrt att sova
pa niitterna och kinner sig varm ibland pa
dagarna. Hon kiinner sig trétt och har ned-
satt lust.

Vilka ir de sannolikaste diagnoserna?
0,5p

Hur stiller Du diagnos? 0,5p

Svar:

Depression, thyroidea sjukdom eller prema-
tur menopaus

Diagnos efter noggrannare

Anamnes; t ex svettningar? Varm pd vilket
site? Hur ofta kommer besviren? svdrt atr
somna? Vaknar varm? Svért att sova pd mor-
gonen? Psykosocial belastning? Néir kom Din
mammal/systrar i klimakterier? Hur har Du
det i liver nu? Liknande besviir tidigare?
Provsvar frin lab.

Det visar sig att FSH 4r 36, LH 12 6vriga
hormonprover normala. Hon vaknar av
svettningar pd nitterna och orkar inte vara
koncentrerad pé dagarna.

Vad féreslar Du for behandling, och vil-
ket/vilka eventuella likemedel? 1p
Redogor for risker/vinster med behand-
lingen och vilka biverkningar som #r van-
ligast. 1p

Svar:

Ostrogensubstitution + gestagen cykliskt.
Rekommenderar iiven regelbunden fysisk tri-
ning (det kan minska besviren).

Risker: 2-3 ginger ikad risk trombos, liten
riskdkning bréstcancer.

Vinster: bra symtomlindring av vergings-
besviir, bra effekt pd vaginalslembinna, bra
effekt pd bentiithet under pigiende behand-
ling

Vanliga biverkningar: émbet i bristen
(huvudviirk, viktpdverkan, bukspinning).
Vilka undersékningar skall Du géra i sam-
band med férskrivning av HRT? 1p
Svar:

Gynekologisk undersikning, kontrollera blod-
tryck, brostpalpation, mammografi (samt
anamnes angdende riskfaktorer for brist-
cancer och trombos).

Annika undrar nu &ver hennes risker for
benskérhet om hon nu ir i dvergings-
aldern.

Redogor for riskfaktorer for fraktur och
hur dessa kan forebyggas. 2p

www.fertilitetscentrum.se

Tva tredjedelar av vara par
far sitt efterlangtade Baen
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Drygt 10 procent av alla par kan inte fa barn pa naturlig vég.
Darfor finns Fertilitetscentrum.
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ledande inom omradet.

| dag far tvd tredjedelar av alla par som sokt hjdlp hos oss
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Svar:
Riskfaktorer osteaporos hos Annika:
Inga siikra, ev menopaus fore 45 drs dlder
Riskfaktorer generellt:
Hig dlder, tidigare lagenergi fraktur, hift-
eller kotfraktur hos nagon foriilder, lig ben-
tithet, systemisk glukokortikoid behandling
under minst 3 manader.
BMI <20, vikt <55 kg vid genomsnittlingd,
rikning, mer in 5 kg i viktforlust sista dret,
inaktivitet, okad fallbeniigenhet.
Rekommendera adekvat fodointag inklude-
rande calcium och D-vitamin.
Regelbunden motion for att belasta skelettet
och bygga upp muskelstyrka och koordination.
Undvika riskfaktorer enligt ovan.
Hur stills diagnosen osteoporos? 1p
Svar:
Bentiithet 2,5 SD eller mer under medelviirdet
for friska unga vuxna kvinnor (T-score
< -2,5) miitt med DXA i hift eller rygg.
Redogor for nuvarande rekommenda-
tioner nir det giller 8strogensubstitution
som behandling mot osteoporos. 1p
Svar:
Forebyggande av osteoporos hos postmeno-
pausal kvinna med hig risk for framtida
fraktur, om hon inte til eller har kontrain-
dikationer mot andra likemedel godkiinda
[for att forebygga osteaporos.
Fraga 7
35-4rig kvinna soker akut med sparsam
blédning och litt buksmairta. Graviditets-
test som hon utfére i hemmet for en vecka
sedan var svagt positivt. Vaginalt ultraljud
visar ett fortjockat endometrium med lite
vixlande ekogenisitet och en vitskespalt
nertll.
Vad saknas i anamnes och status for att
kunna gora en adekvat bedémning? 2p

Hon hade en PN 98 och har nu barnin-
skemdl i ny relation. Hon Gr frisk men hade
en period med recidiverande UVI och can-
dida for nédgot dr sedan. SM for 4 v. sedan
var ndgot forsenad och sparsammare in van-
ligt. Mensintervallen kan bli upptill 35 dagar
ldnga. Hon har haft bristspinningar av och
till sedan 4 veckor. Sméablidningarna har
pégitt i 2 veckor av och till liksom molvir-
ken som sitter ovan symfysen och ndgot till
vii i magen. Det foreligger sparsam brun flyt-
ning och mattlig smbet sver uterus och 4t
vii sida. Vid ultraljudsundersékningen syns
ocksd en 2 cm stor corpus luteum cysta pa vii
sida och lite fri viitska.

Vad uppskattar du graviditetslingden till
och varfér? 0,5p

Hur handligger du fallet? 0,5p

Vilka prover tar du? 0,5p

Vilken information fir patienten? 0,5p
Graviditetslingden dir oklar. Kan som minst
vara i 3-4 v riknat fran SM (svagt pos
grav.test). Dd sista mens var ndgor avvi-
kande kan graviditeten dock vara 7-8 veckor
[frdn forra ménadens mens. Graviditerstest i
urin pd mottagningen Gr klart positive. Hb
dr 120 och blodgruppen 0 neg. Serum hCG
tages. Ultraljudsfynder och par. dlder talar
[for tidigt missfall. Inga siikra riskfaktorer for
extrauterin graviditet finns utom en mdjlig
infektionsperiod for ett dr sedan. Pat infor-
meras om att grav lingden dir osiiker och att
du inte helt kan utesluta utomkvedshavan-
deskap varfor nytr s-heg och ultraljud pla-
neras. Dd det Gir fredag och patienten mdr
relativt bra planeras detta till mindag 3
dagar senare. Pat uppmanas dterkomma vid
Gkad smirta. Pd méndag eftermiddag har
du svar pd dina 2 s-hCG som stigit frin
600-900 IE . Pat mdr som tidigare och flyt-
ningen har upphirt. Nytt ulj visar en ojiimn
uppklarning pa 6-7 mm i nedre delen av
endometriet och ingen fri vitska.

Hur resonerar du och hur blir fortsatt
handliggning ? 2p Behéver anti-D ges?
Svar:

Utifrin otillriicklig s-hCG stegring och dif-
Sfust ulj-fynd bedomer du att det éir en paro-
logisk graviditet med storsta sannolikbet en
“missed abortion”/tidigt missfall med kvar-
stdende trofoblast. Par allmintillstdnd
dr gott och ndgra smdirtattacker bhar ¢ in-
triffat. Du foreslar déirfor art ni avvaktar
spontant forlopp ytterligare minst lv. di
ultraljudsbilden inte ger entydigt besked.
Risken for Rh-immunisering ér forsumbar
varfor man avstdr fran sidan profylax. Pga
av den tidigare x-misstanken tas dock ytter-
ligare ett s-hCG. Vid dterbesiket iir s-hcg 700
och ultraljudsbilden identisk med den vid
Joregiende tillfiille.

Vad gor du nu ? 2p

Du anser nu att det med storsta sannolikbet
ror sig om ett inkomplett missfall. Du fore-
sl diirfor att man forsiker frambkalla ett kom-
plett missfall med prostaglandin vaginals.
Pat informeras om att detta kan framkalla
blidning och sméirta men att hon fir smért-
stillande i tablett form med sig hem och drer-
besok inom en vecka for att kontrollera att

livmodern ér tom. Pat vill inte viinta mera
utan inskar genom gi exaeres. Vid exaere-
sen skickas dock materialet pd PAD pga av
tidigare x-misstanke och svaret blir “rikligt
med regressivt forindrar decidua”. Vid tele-
Jon kontakr 1 v efter ingreppet mdr dock
patienten bra och har endast sparsam blid-
ning och ingen smiérta och jobbar som van-
ligr.

Kan fallet avslutas? Motivera 2p

Svar:

Nej pd grund av oklarbeten i graviditetslingd
och nu bristande stid for missfall i PAD
mdste man kontrollera att s-hCG forsvin-
ner. Dd pat mdr bra kan man vinta 1 v
med s-hCG som skall foljas till under 20 IE
= negativt svar. Med tanke pd den kliniskt
svaga misstanken kan ett gravtest som dr
negativt accepteras om pat. ir fortsatt sym-
tomfri.

Fraga 8

Ett par, en 25-8rig man, siljare ,och en
25-8rig kvinna, ekonom, séker for barn-
l6shet. Hon #r 1 gravida med en legal abort
i tondren. Sedan aborten har hon stitt pd
p-piller och haft regelbunden mens. Hon
4r frisk men hade en period i samband med
studenten nir hon minskade kraftigt i vike.
Nir de bida ville ha barn slutade hon med
p-piller for ett knappt &r sedan och har sedan
dess inte fitt mens. Han ir frisk och tri-
nar pd gym 5 dagar i veckan.

Vad ir av betydelse i anamnesen? 1p Hur
startar du den basala utredningen (obs.
gor den stegvis)? 1p

Svar:

Viktminskningen kan ge hypotalamisk stir-
ning. Legala aborten iGr observandum niir
det giiller mijlig endometrie och tubarskada.
Regelbunden bortfallsblidning talar emot
endometrieskada. Ultraljud visar en 4 mm
tjock slembinna och flera jimt fordelade sma
Jfolliklar i bida ovarierna. BMI = 18.5.
Chlamydia serologi och antikroppstest dr
negativa. Du borjar med gestagen test som
resulterar i en svagt rosa flytning men ¢
mens. Dd han trinar vildigt mycket frigar
du om han tar ndgot preparat for att for-
béittra triningseffekten vilket han gir men
vet inte riktigt vad det innehiller. Sperma-
provet (basalt) visar ett ligt antal spermier
pé 10 miljoner totalt. (ref >20 milj/ml)
Vad ir nista steg i utredningen fér kvin-
nan resp. mannen? 3p
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Svar:

Kvinnan : s-prolaktin iir 30mg/l (ref <20),

FSH iir normalt lagt, TSH éir 2.5mE/l (ref
0.5-3.4)Hon har fortfarande inte fitr
mens. Du informerar om denna ldga viktens

mdjliga inverkan pd hormoner och fertili-

tet. Informerar om balans mellan kalori-

intag och motion. Om mdijligt remiss till
dietist. Mannen: Uppmanas sluta med det
preparat han tar och limna nytt spermaprov

efter 3 médn. Mannens spermaprov uppvisar
efter 3 manader nu i ett prov innehillande
3 ml, 50 miljoner spermier totalt med rir-

lighetsgrad 2.5 (av max 4)

Vilka dtgirder med kvinnan ir nista steg?

2p

Svar:

Dé spermaprovet iir klart forbiittrat fir
kvinnan genomgd kavitetsundersikning och

passageundersikning som visar normal kavi-

tet med tunna slembinnor och fri passage
bilateralt. Ostrogen + gestagen ger normal
bortfallsblodning. Ny kontroll av prolaktin

visar samma viirde trots vila i samband med
provtagningen. Kvinnans BMI ligger nu

strax over 19.

Vad erbjuder du nu for behandling?

(Resonera med paret.) 2p

Svar:

Béda éir unga och barnlisheten har nu varat
drygt ett dr. Oavsetr IVF viintetider i din

region foresldr du dgglossningsstimulerande
behandling till kvinnan och i forsta hand
ett forsik med clomifencitrat med kontroll
av ovulation. Du séitter ocksd in en ldg dos
Pravidel en halv tablett ggr 2 vilket nor-

maliserar prolaktin nivén. Efter hijning till
dubbel dos clomifencitrat har kvinnan vare
sig fatt mens eller tecken pa dgglossning pd

LH-sticka. Du har nu forsikt totalt 2 cykler.

Vad blir nu din fortsatta dtgird ? Motivera

lp

Svar:

Du sverviiger att hija clomifencitratdosen

till trippeldos men tror trots allt att hennes

anorexiperiod kan ha gett en permanent
hypotalamisk storning och avslutar forsiket
med clomifenstimulering. Remiss till
Fertilitets/IVF enbet for Gonadotropin-

stimulering alternativt IVFE. Informera om

att Gonadotropinstimuleringsbehandling
vid fortsatt forbiittrat spermaprov har god
prognos. Hiir har givetvis parets inskemil
om typ av behandling samt vintetider till
IVF betydelse.
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Fraga 9

Ingrid 4r 32 &r gammal och har en kind
endometrios. Vid 16 &rs 3lder borjade hon
besviras av svir dysmenorre. Besviren till-
tog och sedan 20-drsdldern har hon haft
ont mer eller mindre hela tiden. I &vrigt
4r hon frisk, slank, icke rékare, ingen here-
ditet for brostcancer, gynekologisk cancer
eller djup ventrombos.

a) Vad ir endometrios (histopatologiskt)?
0,5p

b) Hur diagnostiseras endometrios? 0,5p
c) Hur stor andel av kvinnor i fertil lder
har endometrios? 0,5p

d) Vilka ir de vanligaste lokalisationerna
for endometrios? 0,5p

Svar:

a) Endometriekirtlar med omgivande stroma
som befinner sig utanfbr livmoderhélan.

b) Visuellt dé van operatir ser ett flertal
typiska forindringar ochleller PAD pd biopsi.
¢) Ungefiir 10%.

d) Peritoneum i lilla biickenet, ovarier,
sakrouterinligament, rektum, urinblésa, fossa
Douglasi.

Vid 26 ars élder genomgér hon sin forsta
laparoskopi. I samband med den ses ett
flertal forindringar som ser ut som endo-
metrioslesioner. Hon fir nu sin diagnos.

a) Vilka olika typer av endometrioslesio-
ner finns det? 1p

b) Hur ser olika typer av lesioner ut vid
laparoskopi? 1p

¢) Vilka indirekta tecken till endometrios
kan man se vid laparoskopi? 1p

Svar:

a) Peritoneala lesioner: smd vesikler (unga
lesioner), rida lesioner, svarta lesioner, irr
och fenestreringar av peritoneum. Djupa
lesioner. Ovarialendometrios. Endometrios
utanfor bukhdlan.

b) Peritoneala lesioner ser ut som de beskri-
vits ovan, smd vesikler ir som regel hogst ett
par millimeter stora och svdra att se, rida
och svarta lesioner Gr som regel ndgra milli-
meter stora och litta att se. Arr ser ut som
vita ytor av fibros. Fenestreringar ir som
regel 5-10 mm stora ofta ovala Gppningar i
peritoneum dir néista nivd ligeer ndgon till
ndgra millimeter djupare. Ovarialendo-
metriom ses som cystiska uppdrivningar av
ovarierna och néir de rupturerar timmes sig
ett brunaktige innehdll. Djupa lesioner kan
liksom endometrios utanfor bukhdilan inte
ses vid laparoskopi.

¢) Peritoneum som ger ett inflammerat intryck
(rodnad, rikligt med kiirl) samr adherenser.

I samband med laparoskopin ser operat-
ren ett flertal typiska endometriosfor-
indringar i peritonum, tunntarm som
sitter med adherenser mot héger ovarium
och ett misstinkt hdgersidigt ovarialen-
dometriom.

Vilka kirurgiska dtgirder bér den relativt
erfarne operatéren vidta? 2p

Svar:

Lis adberenser inom det planerade opera-
tionsfilter. Ta bort eller destruera all synlig
och dtkomlig peritonealendometrios samt
enukleera ovarialendometriomet. Mailet Gr
att all synlig endometrios skall vara dtgiir-

dad.

Ovanstdende kirurgiska dtgirder utfors
lyckosamt och all synlig endometrios
destruerades eller togs bort. Du har nu fitt
i uppgift att skriva ut patienten som vir-
dats ett dygn efter operationen. Att pati-
enten stannade kvar var fér postoperativ
smirtlindring.

a) Vilken/vilka mekanismer ligger bakom
den smirta som utléses av endometrios?
lp

b) Mot bakgrund av denna kunskap, vil-
ken/vilka smirtlindrande medicinering
forskriver du och hur skall den/de tas? 0,5p
Svar:

a) Inflammation ligger bakom smiirtkiins-
ligheten hos kvinnor med endometrios. Féir
processen fortgd tillrickligt ling tid sé upp-
kommer ett kroniskt smiértsyndrom med
pélagring av kognitions- och affektions-
storningar, Gkat sympatikuspdslag och simn-
storningar.

b) NSAID Gir centralt vid lindring av endo-
metriosrelaterad smérta. Bor forskrivas kon-
tinuerligt under nédgra veckors tid for att
utnyttja den antiinflammatoriska effekten.
Kan diirefter tas vid behov. Paracetamol bor
anviindas kontinuerligt. Undvika preparat
som dr vanebildande.

I samband med utskrivningen diskutera-
des ocksa langsiktig hormonell behandling,
a) Vad betriffande menstruationscykeln
vill man uppni med den behandlingen?
0,5p

b) Hur kan detta uppnés och vilken regim
forordar du? 1p

Svar:

a) Amenorre



b) P-piller kontinuerligr, monofasiska, ges-
tagendominerade. Gestagen kontinuerligt
(tabletter, p-spruta eller Levonova). GnRH-
analog. I forsta hand bir p-piller kontinu-
erligt rekommenderas i detta fall.

Fraga 10

65-4rig kvinna soker med mer 4n 5 4rs
anamnes pé tilltagande allt svirare kldda i
underlivet framf6rallt nattetid. Svirt att ha
samlag di det kinns trngt och gor ont.
Lokal 6strogenbehandling hjilper e;j.
Ange en mojlig differentialdiagnos? 1p
Hur sikerstiller du diagnosen? 1p
Vilken behandling ordinerar du? 2 p

Svar:

Troligen ror det sig om Lichen Sclerosus (et
Atrophicus) — LSA. En mdjlig differential-
diagnos kan vara eksem/dermatit (neuro-
dermit, lichen simplex). For att sikerstiilla
diagnosen tar du stansbiopsi och PAD bekriif-
tar LSA. Patienten ordineras lingvarig
behandling med grupp IV steroid krim i
schema med nedtrappning.

Vid kontroll efter 2 manader 4r hon klart
forbittrad och bokas for kontroll om ett
4r. Uteblir och dyker upp forst efter 3 4r,
varvid man finner:

Trolig diagnos? (1p)

Ungefir hur stor ir risken f6r denna kom-

Svar:

Misstiinkt vulvacancer. Risken for maligni-
sering vid LSA iir ca 5-10%.

Ungefiir hur minga fall av vulvacancer
diagnostiseras per ar i Sverige? (1p)
Vilken ir annars den vanligaste etiologiska
orsaken till vulvacancer? (1p)

I'vilken &lder ir vulvacancer vanligast? (1)
Svar:

Det diagnostiseras ca 120 fall av vulvacan-
cer per dr i Sverige. Infektion med HPV-virus
anses vara den vanligaste orsaken.
Medeldldern for insjuknande ir 70 gr. M

plikation vid LSA? (1p)

M. dr en patient, och jag dr en likare,
och séillan triffas vi tvd (mycke: frine ofier Kipling)

Vid senaste mottagningsbeséket anmirkte M., aningen
sarkastiske, att hon verkligen hade sett fram emot denna
audiens, men trodde att det skulle vara littare att fi en tid
med kungen. S4 beskrev hon ingiende alla de samtal som
foregdrt detta virt mdte. Hon hade det bestimda intrycket
att skoterskorna p alla sitt forsokte forsvira hennes bessk
genom att hela tiden upprepa att jag inte hade nigra mot-
tagningstider. M. kunde komma vilken veckodag som helst,
for- eller eftermiddag spelade ingen roll. Inga tider. Nista
vecka d, eller nista...? Inga tider.

Eftersom M. vet att jag arbetar heltid fann hon detta
miirkligt och undrade forsynt vad jag egentligen gjorde, efter-
som det aldrig fanns nigra tider.

Frinsett det faktum att jag den mesta tiden ir pa for-
lossningen och tittar pA CTG-kurvor och ligger in ballong-
katetrar, s forstdr jag att M. var mycket undrande. Hon
ar sjilv ldrare, och blir stolt nir elever och forildrar soker
sig till hennes skola for att den har ett gott rykee.

Riktigt sa ser vi ju inte pd saken i landstingsvirlden.

Forst fick jag forstds borja med att forsvara vira dukreiga
sjukskéterskor, som inte svarar s3 av ldttja eller ovilja, utan
for atc det fakreiskt inte finns nigra tider. Foljdfrigan,
varfor det inte finns tider, 4r mycket svérare att besvara.

P4 min klinik pagér ett ihdrdigt arbete for att minska
tillgiingligheten. Detta ska ge oss en budget i balans. Antalet

mottagningsbesdk ska i &r minska med 20%, och vi ska i
fortsittningen gora "ritt” saker. (For dem av oss som trodde
att vi ocksa tidigare gjorde ritt och betydelsefulla saker blir
det aningen forvirrat, men vi fir ju lira oss att tinka om.
Om just detta kommer att fi budgeten i balans far vl tiden
utvisa, men jag tilliter mig att tvivla.)

For en begdvad patient som M. ir detta mycket mirk-
ligt. Hon efterfrdgar 30 minuter varje ar och vi har under
dren byggt upp en relation som hon tycker att hon ir néjd
med, och nu upplever hon att vi férsoker att motarbeta
hennes forsok att 3 kontake.

Hon piminde om den tiden nir vi hade kvillsmottag-
ningar, men det var nir vi hade en helt annan sjukhusledning,
som di strivade efter att OKA tillgingligheten. M. var inte
helt n6jd med min forklaring.

I mitt landsting tycker alltsd politikerna att det 4r alle-
for late for kvinnor att f3 triffa en gynekolog. De bér i stil-
let g4 till en distrikeslikare. Det kan man i och for sig ha
respekt for, om politikerna bara ville std for det. Dd kunde
kvinnor i val visa om de tyckte att det var ett bra eller diligt
forslag.

En patient som M., som ir envis och verbal, orkat till
sist ta sig forbi spirrarna, men vart tar alla de andra viigen?

Peter Palsternacka
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Vintermotet 2008

Den 1:a februari holls SFOGs arliga Vintermoéte pa anrika hotell Rival pa Sédermalm i
Stockholm. Denna gang anordnat av Sodersjukhuset. Anméalningsantalet var hogt
och lokalerna fylldes av férvantansfulla och kunskapstorstande gynekologer fran

rikets alla hérn. For er som inte kunde narvara kan vi bara beklaga, men har kommer

en sammanfattning av dagen.

Férstut pa scen var Sédersjukhusets Akut-
mottagningen Fér Vildtagna Kvinnor
(AVK). Detta dr en mottagning som
startades oktober 2005 och som tar emot
alla véldtagna kvinnor frin hela Stor-
Stockholms lin. AVK har tv3 anstillda
specialister men bemannas pa jourtid av
Sodersjukhusets underlikare. Forst brjade
Lena Moegelin, ledningsansvarig likare,
att beritta om statistik frin mottagningen.
Hon berittade att 1352 kvinnor har sokt
mottagningen sedan starten, varav 616
under 2007. Alla kvinnor erbjuds akut
omhindertagande, rittsmedicinsk under-
sokning, hjilp med poliskontakt samt upp-
foljande kurator/psykolog- samt likar-
besok.

ST-likare Anna Maller redogjorde sedan
med stor dvertygelse f6r underlikarens
arbete pA AVK. Vi fick en genomging av
undersokningsteknik, skadeférekomst samt
tankar kring underlikarnas viktiga arbete.

Docent Lotti Helstrom berittade till sist
om trauma och stress som uppkommer i
samband med 6vergreppen. Hon berittade
att minga drabbas av l&ngtidseffekeer efter
sexualdvergrepp sdsom PTSD, depression,
upprepningsrisk samt kroppsliga symp-
tom. Att den psykologiska uppfsljningen
har blivit bittre efter AVK: s start 4r sile-
des en av de stora vinsterna med en specia-
liserad mottagning f6r vildtagna kvinnor.

Efter formiddagsfika med fruktigt inne-
hall fsljde en medley av flera korta fore-
drag frin nigra av SOS Kvinnokliniks

forskande medarbetare. Moderator for
denna session var Charlotta Griinewald,
SFOGs ordférande. Vi fick ssmmanfatt-
ningar frén flera forskningsprojekt bl.a.
Marie Séderbergs forskning om den svaga
bickenbottens bindviv och Ann Miedels
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Lotti Helstrom, Lena Moegelin samt Anna Moller hill en uppskattad foreliisning om

AVK, Akutmottagningen for Vildtagna Kvinnor.

Forskande medarbetare pi KK Sidersjukhuset. Frin vinster: Charlotta Grunewald,

Katarina Widén-Pettersson, Marie Siderberg, Marion Ek, Elisabeth Ulén, Carola Holste,

Eva Itzel-Wiberg samt Ann Miedel.

sammanstillning av symptomlindnings-
resultat efter prolapsoperationer. Nydispu-
terade Eva Itzel-Wiberg klargjorde sam-
bandet mellan laktat i fostervatten och
virksvaghet. En studie som efter manga
ars idogt arbete och vatteninsamlande pd
forlossningen givit goda resultat. Flera ST-
likare presenterade ocksd sina forsknings-
projekt som man haft som ST-arbeten.
Elisabeth Ulén, barnmorska pa forloss-

ningen, héll ett fint féredrag om sin forsk-
ning angdende kvinnors upplevelser vid en
normal forlossning.

Eftermiddagen startade allvarligt. Hur
kunde det hinda? Vad har vi lirt oss?
Verksamhetschef Margareta Hammarstrém
berittar om ett hindelseférlopp med en
svar virdskada. Utifrin detta initierades
en grundlig hindelseanalys som bl.a. har
lett fram till nya BB-rutiner. En av de



drivande i detta projekt har varit Lotta
Luthander, ledningsansvarig likare for BB.
Hon belyste vikten av att alla méste prata
samma sprak nir det giller patientrap-
portering sévil inom som mellan olika
yrkesgrupper. Vilka verktyg ska vi anvinda
for att identifiera en sjuk patient bland
alla “normalf6rlésta” Fasta och littan-
viinda 6vervakningsparametrar hjilper oss
nu att hitta dessa patienter. Overlikare
Sophie Berglund fortsatte sedan p4 ytter-
ligare ettallvarligt tema dd hon redovisade
sin forskning dir hon sammanstillt hin-
delseférlopp vid férlossningar dir barn
f6ds med hjirnskador. Hon har gért
igenom ansokningar till personskade-
regleringen angiende skadade barn, dir
man 3beropat att felbehandling skett.
Sammanfattningsvis har hon visat attbrist
pa dvervakningsrutiner, dverstimulering
med oxytocin samt daligt samarbete i akuta
situationer 4r de stdrsta orsakerna till for-
lossningsrelaterade hjirnskador hos dessa
barn. Innan eftermiddagspausen delade
Charlotta Griinewald ut SFOGs diplom
for godkind specialistskrivning till nirva-
rande unga kollegor. De hedrades med
varma appldder och en stdtlig ros.

Sist ut pa dagens fullspickade agenda
foljde ett symposium om den oerhért vik-
tiga bickenbottnen. Moderator Gunilla
Tegerstedt belyste med hjilp av kollegorna
Gisela Wegnelius och Marie Séderberg
detta anatomisket svira men viktiga omréde.
Intimkirurgins fér- och nackdelar, hand-
liggning av perinealskador och prolaps-
operationer diskuterades och en intressant
operationsfilm visades. Forlossnings-
relaterade bickenbottenskador ir vanliga
men kan dtgirdas. En rolig och uppig-
gande lektion i bickenbottnens styrka och
brister hélls av uroterapeut Inger Norlander
och ménga igenkinnande fnissningar hér-
des frn auditoriet.

Senare pa kvillen begav sig trétta men
kunskapspéfyllda deltagare till hotell
Clarion f6r att inta en delikat treritter-
smiddag med bide magdans och ring-
dans...

Vid pennan,
ST-likarna Anna Miller & Sofia Strim,
Sédersjukhuset |

Hur kunde det hiinda? Forskning kring patientsikerbetsarbete. Frin viinster:
Sophie Berglund, Margareta Hammarstrom, Lotta Luthander, Sissel Saltvedt.

Aran att avsluta dagen fick Inger Norlander, Gisela Wegnelius, Marie Siderberg,
Gunilla Tegerstedt som lyfte upp biickenbotinen till ytan.
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Komplikationer

efter

hysterektomi

Komprimerad aterrapport fran Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi.

Rapporten distribuerad mars, 2008. Endast
ett urval av hela rapporten presenteras
nedan. Den fullstindiga rapporten kan
himtas frin www.gynop.org

Sammanfattning

Rapporten bygger pa data frén 37 klini-
ker under &r 2004-2007. I registret finns
data frin 6ver 15 000 hysterektomier som
utfores under denna period. Efter att sam-
manstillningen rensats frin alla som sak-
nar fullstindiga komplikationsdata frin
sdvil patienten som likaren samt alla som
utfores p.g.a. elakartade forindringar dter-
star 11 693 operationer.

Rapporten ger en sammanstillning av
alla komplikationer si som de angivits och
bedémts av patienterna sjilva och sedan
bedémts av behandlande likare. Naturligt-
vis finns dven de komplikationer med som
enbart likarna rapporterat. Rapporteringen
frin likarna har skett i samband med
operation och utskrivning, och frin pati-
enterna via enkiter 2 manader efter ope-
rationen med svarsfrekvens ver 97 %.
Komplikationerna presenteras ackumule-
rat s som de upptrider under registrerings-
perioden.

Allakomplikationer dr i ndgon form ett
misslyckande. Det skall dock papekas att
de redovisade komplikationsfrekvenserna
4r liga sett ur ett internationellt perspek-
tiv. De dr dven ligre dn vad som finns
redovisat i randomiserade studier. Svensk
rutinsjukvird 4r i detta avseende virlds-
ledande men kan sikerligen bli dnnu bittre.

Enligt patienternas rapportering ledde
ingreppen i 32 % till lindriga och 17,2 %
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Jan-Henrik Stjerndahl, docent,
overlikare, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Gteborg
Mats Lofgren, universitetslektor,
Norrlands universitetssjukhus, Umed
Birgitta Renstrom, registerassistent,
Gynop-registret, Norrlands
universitetssjukhus, Umed

till allvarliga komplikationer. Efter likar-
bedémning sjonk frekvenserna till 20 %
lindriga och 2,5 % allvarliga komplika-
tioner. Nir samtliga komplikationer tas
med ledde efter likarbedsmning 30 % av
operationerna till lindrig komplikation
och 4,7 % till allvarlig komplikation. Firre
in hilften av komplikationerna upptick-
tes under vérdtiden. Rapporten bekriftar
betydelsen av att ha en god uppféljning
avvad som hinder patienten dven efter att
hon limnat sjukhuset sedan hon blivit
opererad.

Vad ar en lindrig resp allvarlig
komplikation?

Nigon klar definition finns inte utan varje
patient och likare bedémer utifrin sina egna
referensramar. For nirvarande utarbetas
en definition att férankra inom verksam-
heten.

Grovt sett benimner likarna en kom-
plikation som allvarlig om den féranlett
en fordubbling av forvintad operations-
tid/vardtid alt foranlett &terinliggning,
reoperation, dubblering av sjukskrivnings-
tiden eller orsakat organskada. Lindrig

komplikation har innefattat séddantsom ¢j
orsakat nigot av ovanstiende men varit
utanfér det forvintade och kunnat behand-
las poliklinisk.

Patienterna anger ofta som lindrig kom-
plikation tita urintringningar (efter
kateter) eller ovintat stor trotthet efter
operationen. Likarna bedomer ofta inte
detta som ndgon komplikation. 34,9 %
av patienterna som uppgett lindrig kom-
plikation har inte heller behévt uppsska
sjukvérden for det. Generellt forefaller
patienterna virdera komplikationerna uti-
frin vilka obehag som upptrider medan
likarna mer ser till de medicinska kon-
sekvenserna.

Komplikationer registrerade
vid operationstillfillet

Allvarliga komplikationer som uppticks
under operationen forekommer endast i
nigra f4 tiondels procent oavsett vilket
organ som drabbas. Vanligaste typen av
allvarlig komplikation #r kraftig blddning
foljt av skada p4 urinblisan. Resterande
typer av allvarliga komplikationer fére-
kommer var for sig i under 0,1 % av ope-
rationerna. Aven lindriga komplikationer
av ovanstiende typer 4r ovanliga och for-
kommer var f6r sig under 1 %, férutom
lindrig blédning.

Genomsnittlig operationstid vid hys-
terektomi som utférs utan komplikation
4r 79 min. Man kan tydligt notera att om
nigon typ av komplikation intriffar skar
operationstiden avsevirt, vid lindrig blod-
ning med 50 % och vid allvarlig blédning
med 100 %.



Komplikationer registrerade
vid utskrivningen

Den vanligaste allvarliga komplikationen
under virdtiden dr blédning inne i buken.
Hilften av dessa blédningar har bedémts
som allvarliga. Den vanligaste lindriga
komplikationen 4r urinvigsinfektion. Man
bor di dven betinka att flertalet infektio-
ner manifesterar sig forst efter att patien-
ten skrivits ut frin kliniken.

Vanligaste organskadan, pga operation,
som registrerats vid utskrivningen ir skada
pa urinbldsa. 25 % av dessa 4r bedomda
som allvarliga. Sammantaget har dessa
skador skett i firre in 1 % av operatio-
nerna. Skada pa urinledare 4n nist vanli-
gast och har skett i ett fall per 1000 ope-
rerade patienter. Dock ir flera av dessa
skador “tysta” och manifesterar sig forst
senare, vilket kan konstateras vid kompli-
kationsrapporteringen tvd minader efter
operationen. Ovriga skador ir sillsynta
och sker i firre fall 4n en per 1000 opera-
tioner.

Andelen komplikationer totalt ir unge-

Komplikationer registrerade

av patienterna 2 man efter
operationen

Nir det giller organskada och defekeer till
foljd av operationen anges oftast besvir frin
operationssaret. Andelen allvarliga skador
pa urinledaren har som forvintat stigic och
dubblerats jimfort med vid utskrivnings-
tillfillet.

Urinvigsinfektion (UVI) 4r tvi ména-
der efter operationen fortfarande den van-
ligaste infektionen f6ljt av infektion i buk-
viggen. Till storsta delen utgdrs den senare
av infektioner i operationsirret efter abdo-
minell hysterektomi.

Korstabulering av patienternas beddm-
ning av sina besvir mot likarnas bedém-
ning visar en god dverensstimmelse sins-
emellan frinsett att patienterna generellt
i hogre grad virderar besvir som kompli-
kation (se tab 2).

Gynopregistret —

Komplikationer totalt

per operation

I tabell 3, nedan, redovisas ackumulerat
hur m&nga komplikationer man uppticke
vid de olika registreringstillfillena. Andelen
operationer, angiveti procent, som lett till
lindrig resp allvarlig komplikation redo-
visas. En operation kan ha lett till en eller
flera komplikationer. For sdvil de lindriga
som allvarliga komplikationerna sker en
successiv 6kning av antalet frin opera-
tionstillfillet och framit.

Laparoskopiska operationer har nigot
hégre komplikationsfrekvens jamfort med
vaginala och abdominella. Orsaken kan
bero pa skillnader i operationernas komp-
lexitet och svérighetsgrad liksom skillna-
derioperatorernas erfarenhet med respek-
tive operationsmetod, varfor operations-
metodernas sikerhet som sidana inte kan
bedémas utifrin dessa data. |

Tabell 3. Sammanfattning

Operationer dir komplikation har registrerats.
Data frin 11 693 hysterektomier.
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Operation

vid ektopisk

graviditet

Komprimerad aterrapport fran Nationella

kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi.

Adnex frin &r 2000 - september 2007.
Rapporten distribuerad februari, 2008.
Endast ett urval av hela rapporten presen-
teras nedan. Den fullstindiga rapporten
kan himtas frén www.gynop.org
Adnexregistrets utveckling
Antalet inkluderade patienter uppgir nu
till 5 255 frin 32 kliniker. I och med att
Tumérstringen startade 2006 har antalet
patienter i adnexregistret 6kat markant.

Operation av ektopisk
graviditet

Denna rapport belyser operation av ekto-
pisk graviditet, fyra fall av ovarialgravidi-
tet och 439 fall av tubargraviditet.

Operation ir utférd som laparotomi
(17%), laparoskopi (77%), samt konver-
tering frin laparoskopi till laparotomi (6%).
Kliniker som registrerat f3 fall tycks ha
hégre frekvens laparotomi direkt och kon-
vertering.

Medianvirdet for operationstid var tio
minuter lingre vid laparoskopisk opera-
tion. Mediantiderna f6r postoperativ vird-
tid, tid till normal ADL (activity of daily
living) och sjukskrivningstid var dubbelt

Fredrik Nordenskjold, éverlikare,
Skaraborgs Sjukhus,

delregisteransvarig Adnexregistret

sd linga efter laparotomi som efter lapa-
roskopioperation. Peroperativa kompli-
kationer registrerades fr 2,2 % av de lapa-
roskopiskt opererade patienterna och for
5,6 % av de som genomgick laparotomi.
Komplikationer under virdtiden registre-
rades hos 6,4 % av de laparoskopiskt ope-
rerade, for de som genomgitt laparotomi
12,7 %.

Patienterna rapporterar generellt fler
komplikationer 4n likarna. Patienterna
bedémer ofta infektion eller smirtor efter
operation som allvarlig komplikation
medan likarna bedémer denna typ avkom-
plikation som lindrig. De enda kompli-
kationer som bedémts som allvarliga av
likare #r reoperation pd grund av kvarva-
rande trofoblast. Det ir ingen storre skill-
nad i frekvensen patienter som rapporte-
rat komplikationer respektive likarbe-
démda komplikationer avseende laparo-
skopi eller laparotomi.

I bara 104 (24 %) av de 439 fallen av
tubargraviditet gjordes konservativ, dgg-
ledarsparande operation. Fem av de kon-
servativt opererade patienterna hade tecken
pi kvarvarande graviditetsvivnad efter ope-
rationen, tre opererades och tv fick medi-
cinsk behandling,.

Utifrdn uppgifter ur uppfsljningsen-
kiiten kan man inte sikert avgdra om pati-
enterna foredrar laparotomi eller laparo-

skopi. |
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Inkontinensregistrets
arsrapport

2007

Komprimerad aterrapport fran Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi.

Rapporten ir distribuerad mars 2008.
Endast ett urval av hela rapporten presen-
teras nedan. Den fullstindiga rapporten
kan himtas frin www.gynop.org
Introduktion

Efter registrets start 2006 utdkades de
8 pionjirklinikerna snabbt till 17 vid &rets
slut, och under 2007 har ytterligare 7 kli-
niker anslutit sig. Férutom den traditio-
nella redovisningen av behandlings- och
komplikationssiffror inkluderar denna
rapport dven data pd aktuella parametrar
som vérdtider och sjukskrivningslingd.
Férhoppningen 4r att redovisade data kan
vara en hjilp i det lokala kvalitetsforbitt-
ringsarbetet. Registrets ambition #r att vara
dynamiske, dvs. 8ppen for nya frigestill-
ningar inom inkontinenskirurgin. Detta
forutsitter dock en dialog med de anvin-
dare som i sitt dagliga kliniska arbete syss-
lar med kvalitetsférbittringar och intro-
ducerar nya metoder. Denna dialog har
resulteratien del forbittringar i den kom-
mande version 3.2. Inférandet av den
aktuella version 3.1 har p8 sina hill i lan-
det forsenats p.g.a. troghet pd vissa cen-
trala IT-avdelningar. Eftersom Gynops
nya version 3.2 innehéller visentliga for-
bittringar f6r inkontinensregistrets del,
finns det all anledning att tydliggdra for
IT-avdelningarna att delay innebir ett ons-
digt och ovilkommet hinder i kvalitets-
forbattringsarbetet.
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Anders Kjaeldgaard, docent,
overlikare, Karolinska Universitets-
sjukhuset, Huddinge
Delregisteransvarig
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Basdata och
operationsmetoder
Den senaste exporten frin sista tertial 2007
inkluderar 24 kliniker vars bidrag till
Inkontinensregistret redovisas i Figur 1.
Allt som allt deltar 846 patienter som
genomgitt en inkontinensoperation, en
6kning med 67 % jimfore med startdret.
Denna volym representerar dock endast
drygt en tredjedel av den totala inkonti-
nenskirurgin i landet, frimst p.g.a. avsak-
naden av storstadsomriden. Endast i 29
fall (3.3 %) kombineras inkontinensope-
rationen med samtidig prolapsoperation.
TVT hiller sin dominerade stillning
(60 %) med TVT-O som god tvéa (23 %).
TOT utgdr 13 % av materialet och utfors
endast pd sju stillen, emedan de tvd andra
slyngplastikerna dr mer spridda i landet.
Periuretrala injektioner utgjorde 3,3 %
av inkontinenskirurgin och utfordes pd
sex stillen.

Fig. 1.
Férdelning av inkontinens-
operationer i landet

Vérdtid, bebandlingsresultat och planerad

sjukskrivning

Inkontinenskirurgin bedrivs numera som
dagkirurgi pa flesta stillen. 76 % av pati-
enterna utskrivs samma dag. 20 % &ver-
nattar innan utskrivning nista dag. Endast
4 % av fallen stannar mer in en natt. I
genomsnitt utfors en inkontinensoperation
per vecka vid landets kvinnokliniker
Under hosten har 6nskemil om stan-
dardisering av planerade sjukskrivnings-
tider framférts av centrala myndigheter.
Den planerade medelsjukskrivningstiden
for hela landet 4r 17,2 dagar, men varie-
rar frin 10 dagar (Norrképing och
Helsingborg) till 31 dagar (Vistervik).



De transobturatoriska metoderna utmir-
ker sig med visentligt lingre sjukskriv-
ningstider som framgér av tabell 1.

Registrets unga &lder (nyss tvd ar fyllda)
medger ¢j redovisning av behandlingsre-
sultat efter 1 &r pa klinikniva. I stillet redo-
visas 2 mdn resultaten som brukar ligga
knappa 10 % hégre 4n ettdrsresultaten.
8 utav 9 patienter uppger sig forbittrade,
varav drygt hilften mycket forbittrade,
efter inkontinenskirurgi. Ingen klinik skil-
jer sig signifikant ifrin landsgenomsnittet.
Behandlingsresultaten for de nya trans-
obturatoriska metoderna ir likvirdiga med
den klassiska TVT-metoden som framggr
av tabell 2. Diremot ger Zuidexinjektion
signifikant (p<0.001) simre resultat efter
forsta behandlingen.

Komplikationer vid utskrivning
Endast tv allvarliga komplikationer har
registrerats. Bada intriffade peroperativt.
En patients drabbades av hjirtinfarc under
ingreppet (TOT) och &verférdes direke
till medicinkliniken. Den andra roterade
bickenet under ingreppet (TVT) och ut-
vecklade sedan ett svirtbehandlat smirt-
tillstdnd som resulterade i 12 dagars slu-
ten vird med smirt- och sjukgymnast-
behandling vilken dven fortsatte efter
utskrivningen och under den férlingda
sjukskrivningsperioden.

Under vardtiden noterades lindriga
komplikationer i 7,9 % av fallen. Kom-
plikationspanoramat domineras frimst av
urinretentionsproblematik (2,1 %), post-
operativa smirtor och blasperforation
(3.1 %) som endast noterades i samband

med TVT. Denna vilkinda komplikation
var alltid lindrig och krivde bara i ett fall
KAD-behandling lingre 4n 24 timmar.
TVT-O utmirkte sig med tv fall av skada
pa vagina (peroperativt uppticke perfora-
tion i vaginalfornix). Férst i den kom-
mande version 3.2 kan det vid transobtu-
ratoriska metoder ej ovanligt forekom-
mande postoperativa, ofta 6vergiende
smirttillstdnd i ljumsken registreras.
Frekvensen av lindriga komplikationer
under virdtiden var nirmast identisk f6r
de tre slyngplastikerna.
Patientrapporterade
komplikationer i
8-veckorsenkaten

Vid bedémning av 8-veckorsenkiten till-
kom en ny allvarlig komplikation: Padenten

Gynopregistret —

o

lll"u.%‘

fick dagen efter den polikliniska opera-
tionen dterintas p.g.a. urinretention. Efter
tre dygns vistelse i sluten vird skrevs hon
ut med KAD och évergick s smdningom
till RIK som avslutades lagom till sjukskriv-
ningens slut efter 3 veckor. Patienten upp-
fattar troligen manga skeende i den nor-
mala likningsprocessen som en kompli-
kation som rapporterades av drygt 30 %.
Om man i stillet selekterar ut de besviir
som patienten sokt vard for (13,5 %), bor-
jar man nirma man sig samstimmighet
mellan bedémande likares och patientens
komplikationsuppfattning. Andelen pati-
enter som soker postoperativ vard, varie-
rar mellan 0 och 25 %. En hég andel skulle
kunna initiera ett kvalitetsfrbittringsar-
bete kring bittre patientinformation. M

Tabell 1.

Medelldngd av planerad sjukskrivning vid olika

slyngplastiker

Planerad sjukskrivning |

Op.typ Antal op | Medel | Median
TOT 113 21,4 21,5
TVT 503 14,7 14,0
TVT-O 195 19,9 17,0

Tabell 2. Behandlingsresultat efter 2 man relaterat till operationstyp

Behandlingsresultat
OPTYP Antal op | Forbattrad | Oféréandrad | Férsamrad
TVT 305 90,5 6,9 2,6
TVT-O 93 91,4 6,5 2,2
TOT 76 85,5 10,5 3,9
Periuretral inj. 17 58,8 35,3 5,9
Total 491 88,6 8,3 3,0
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Rite ate vilja forlossningssiet?” hette ett
symposium vid SFOG-veckan 2007. Frin
auditoriet kom forslag om gemensamma
riktlinjer f6r hur vi ska handligga fall d3
kvinnan sjilv begir kejsarsnitt. Vi har fort-
satt diskutera frigan ur etisk synvinkel. Vi
i Etik-ARG vill inte komma med rikt-
linjer, men vil med ett forslag till vig-
ledning.

En 6kande andel gravida kvinnor i
Sverige begir ett planerat kejsarsnitt trots
att det inte finns obstetriska skil for det.
I manga fall utfors ocksd kejsarsnitt om
kvinnan s& énskar.

Vid Karolinska Universitetssjukhuset i
Solna utgdr kejsarsnitt pd “humanitir”
indikation omkring 5% av alla forloss-
ningar. Cirka 60% av dessa kvinnor ir
omfbderskor med ett tidigare kejsarsnitt,
ofta akut, i anamnesen. Riskfaktorer for
ett nytt akut kejsarsnitt, som t.ex. tidigare
stort barn och virksvaghet, 6vervike, assi-
sterad befrukening, 4ldre obstetrisk forst-
foderska foreligger ofta. 25-30% ir forst-
foderskor och ett fatal ir omféderskor med
vaginal forlossning bakom sig. I de senare
tvd grupperna finns mera sillan obstetriska
riskfakrtorer for akut kejsarsnitt.

I en enkit till min och kvinnor 20-
80 4r i Stockholm och Visterbotten menade
32% att en kvinna utan péverkan sjilv
borde & vilja forlossningssite (1). Man
hinvisar till kvinnors ritt i samhillet,
kroppslig integritet samt forlossningsridsla.
Andelen kvinnor med stark forlossnings-
ridsla har fordubblats i Sverige sedan tidigt
90-tal. Enligt en studie av 1632 kvinnor
ar 2006 hade 15,8% en kliniskt relevant
forlossningsridsla och 5,7% en mycket
stark forlossningsridsla/forlossningsfobi

2).

En rimlig oro f6r ett andra akut sectio har
nimnts ovan. Sekundir forlossningfobi
efter en okomplicerad eller “vardagligt
komplicerad” férsta forlossning liksom
primir forlossningfobi (3) ir andra skil.
Man kan tala om fobi nir en person har
skrick for ndgot och dirfor undviker det-
samma. De flesta kvinnor som genomggtt
en forlossning med VE eller med efterfol-
jande placentaldsning 4r inte extremt ridda
for en andra forlossning. Det fordras andra
faktorer hos individen (eller i virden) for
att forklara skricken for vaginal forloss-
ning (4). Personlighetsvariabler spelar in
hos forstfoderskor som begir sectio (5). De
lider ofta, men inte alltid, av stark for-
lossningsridsla (6).

Medicinska risker har ofta jaimf6rts mel-
lan kejsarsnitt $ver huvud taget och genom-
ford vaginal forlossning. Det finns firre
studier som jimfér elektivt sectio med de
forlossningar dir intentionen varit att for-
16sa vaginalt, men dir utgingen dven kan
bli ett akut sectio. Efter en genomgang av
tillgingliga data har American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
funnit att sikrast evidens (7) finns for f61-
jande variabler:
Mindre genomsnittlig blédningsmingd
i samband med elektivt sectio
Andningsproblem hos barnet (bide lin-
driga och allvarliga) ir klart 6kad risk
vid elektivt sectio fore v 39-40
Fér varje kejsarsnitt 6kande risk for
placenta previa och accreta

For varje kejsarsnitt 8kande risk for
uterusruptur. ACOG kommer fram till
dessa rekommendationer:

Inga planerade kejsarsnitt fére v 39 om
inte lungmognad hos barnet doku-
menterats

Inga planerade kejsarsnitt pd grund av.
bristande tillging till smirtlindring
Kejsarsnitt kan inte rekommenderas
kvinnor som vill ha minga barn

Figo statement on caesarean section frin
januari 2007 kan ge vigledning (under-
strykningarna ir forfatcarens).

FIGO supports the view that child-
bearing, for the great majority of women
throughout the world, is a normal, physio-
logical process influenced by culture, tra-
ditions, religion and psychosocial factors.
FIGO further asserts that childbearing is
a family event that requires as a starting
point a health-oriented rather than a
disease-oriented model of care from
providers.

The ability to offer delivery by Caesarean
section is essential for safe maternity care.
In poor countries there remains a sub-
stantial burden of maternal and fetal death
due to a lack of access to safe Caesarean
delivery. Internationally, recommenda-
tions on maternal and fetal indications for
Caesarean delivery continue to evolve in
the light of research findings. However,
some countries have experienced increa-
sing recourse to Caesarean delivery for
non-medical indications. FIGO considers

surgical intervention without a medical
rationale to fall outside the bounds of best
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professional practice. Caesarean delivery

should be undertaken only when indica-
ted to enhance the well-being of mothers
and babies and improve outcomes.

FIGO respects women as active parti-
cipants in decisions that affect their health
care. Making informed decisions about
the use or non-use of interventions such
as Caesarean section requires that women
have up-to-date, complete and under-
standable information on the risks and
benefits of proposed interventions.

FIGO calls upon individual obstetrici-
ans to offer women evidence based deli-
very care within a framework of profes-
sional practice. FIGO exhorts those respon-
sible for public and private maternity ser-
vice provision to facilitate the best stan-
dards of professional practice by enabling
staff participation in continuing medical
education, review processes such as clini-
cal audit, and outcomes research. Health
systems need fully to address the infra-
structure requirements for safe operative
delivery including anaesthesia, prevention
of hospital acquired infection and safe
blood transfusion.

All professionals and health policy
makers share responsibility for compre-
hensive maternity service provision that
enables women to access appropriate care
in a timely manner. Women should not
be denied access to Caesarean delivery
when needed for want of funds or infra-
structure; neither should they be placed
under pressure to have a Caesarean birth
because of a lack of professional care to
support a normal labour and delivery.

Notera att man anger medicinska skil
och inte endast obstetriska. Det ir vanligt
attviiSverige inte identifierar psykiatriska
sjukdomar som depression eller dngest-
syndrom som medicinska skil for ett kej-
sarsnitt. Psykiatriska diagnoser, férutom
mycket svdra tillstdnd, journalféres sillan,
kanske av hinsyn till kvinnan.

Enligt Hilso- och Sjukvardslagen har pati-
enten alltid rice att vigra en foreslagen
behandling. Patienten har ddremot inte ritt
att 8 en behandling som likaren anser
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olimplig ur medicinsk synvinkel. Hon har
alltid rite till information och varje behand-
ling ska s vitt méjligt ske i samrdd med
patienten, som ocks8 har rit till “second
opinion”. Inom rimliga grinser fir pati-
enten inte nekas en behandling av hinsyn
till kostnaden.

En etisk analys (8) av problemet behévs
bade generellt och i varje enskilt fall.
Berorda parter ir:

Den gravida kvinnan

Fostret/barnet

Blivande barnafadern

Obstetrikern

Skattebetalarna

Framtida patienter

Den gravida kvinnan méste anses som
den viktigaste aktéren, men dven det vin-
tade barnets bista viger tungt. Vikan inte
heller bortse frin framtida patienter/popu-
lationen eller frin oss sjilva. Tankarna hos
oss som arbetar inom obstetriken betyder
ocksd ndgot.

De fyra etiska tumreglerna som ofta
anvinds inom medicinsk etik r:

Autonomiprincipen.

Icke skada — principen

Gora gott — principen

Rittviseprincipen.

Aven kostnadseffektivitetsprincipen,
som framhélls av prioriteringsutredningen
(9), kan vara av intresse.

Nedan diskuteras de olika principerna,
ut olika aktdrers synvinkel.

Den gravida kvinnan ir den som bir
barnet i sin kropp och som ska foda.
Férlossningen dr en oerhért viktig hindelse
i de flesta kvinnors liv, ndgot som man
minns i detalj under manga ir framat. Ar
det inte rimligt att en gravid kvinna fir
bestimma, i méjligaste man, hur hennes
forlossning ska gd till? Vem kan bittre dn
hon veta vad en vaginal respektive en kej-
sarsnittsforlossning innebir f6r hennes
psykiska hilsa och moderskap? Att kvin-
nan péverkas i sin syn av massmedia kom-
plicerar bilden av individens val. Har kvin-
nan verkligen kommit fram till sin 6nskan
sjilv, eller har hon kanske forletts av popu-

lira (manliga?) drommen om att behélla
slidan i ungdomligt skick? Finns det &
andra sidan kanske svdra egna upplevelser
ibakgrunden; sédant som hon inte ens vill
eller kan benimna?

Ett barn har nedsatt autonomi och fére-
trids av forildrarna. Ett foster har ingen
autonomi alls kan man siga. Ar det s4 att
vi kan behova skydda fostret/barnet frin
onddiga kejsarsnitt som inte gynnar dess
hilsa vare sig pd kort eller ling sike — skydda
det i vissa fall mot moderns/férildrarnas
beslut?

Jag vet inte om det finns de som anser
att den blivande fadern borde ha ett 6kat
inflytande pa sitt barns forlossning? Ingen
tinker vil idag att han bér bestimma dver
kvinnan?

Hur ir det med vr autonomi di? Har
en obstetriker idag ndgot att siga till om?
Ska vi bara utféra bestillningsjobb? Och
“hur roligt dr det”? Ska vi inte f ha ett
mycket stort inflytande pd stillningsta-
ganden som baseras pd vér l&nga utbild-
ning och praktiska trining; pd vetenskap-
lig evidens och beprovad erfarenhet? "Jag
litar mer p& min svigerska 4n pa dig!”, sa
en gravid kvinna till en férlossningsover-
likare i min nirhet. Ska en lekman med
sikter fi bestimma 6ver medicinska fri-
gor? Hur gir det med vér yrkesstolthet
och trivsel p4 arbetsplatsen?

Kvinnan l8per generellt en okad risk for
komplikationer, till och med déd efter
planerat kejsarsnitt jimfort med efter vagi-
nal forlossning. Det giller dock alltid att
virdera riskerna for individen, och att
rikna in risken for akut kejsarsnitt. Ar
kvinnan en frisk omféderska som fott
vaginalt forut? D4 tar hon en substantiell
risk vid ett inte nédvindigt sectio. Ar kvin-
nan en tidigare kejsarsnittad dverviktig
ildre obstetrisk forstfoderska? Ja, dd kan
ett elektivt sectio kanske vara sikrare for
den kvinnan?

Forutom de obstetriska riskerna med
ettdera forlossningssittet har vi de psyki-
atriska. I de fallen har vi ingen evidens att
luta oss mot. Postpartumdepression ir inte



generellt vanligare efter en operativ for-
lossning (10). Stark ridsla for forlossningen
okar risken f6r en negativ upplevelse (11).
Vivetocksd att elektivt sectio upplevs mera
positivt dn akut sectio eller instrumentell
vaginal férlossning (12). Det 4r rimligt att
tinka att ju mera psykiske sjuk eller skor
en kvinna ir, ju storre dr risken med att
utsitta henne for en oonskad péfrestning.
Ar hon tidigare frisk kanske hon istillet
viixer med utmaningen?

Nyttan for barnet att fédas vaginalt
framhélls allc mera med hinsyn dll min-
dre risk f6r neonatal andningsstorning
(13), samt framtida astma och allergi. Nir
detgiller dsdlighet och férlossningskador
finns ofta ingen relation till sectiofre-
kvensen i ett omride.

Framtida patienter 16per risker om
sectiofrekvensen 6kar. Kvinnan kan oftare
drabbas av i och for sig ovanliga kompli-
kationer som placenta previa med accreta
och méjlig hysterektomi vid efterféljande
graviditeter. Fler bukoperationer i popu-
lationen borde ocksd ge mer ileus och mera
kronisk buksmirta i framtiden.

Ett skl for att skriva denna inlaga 4r att
kvinnor behandlas olika i olika omriden
i Sverige. Méjligheten att fi utfort ect kej-
sarsnitt utan absolut obstetrisk indikation
finns i praktiken pd manga héll men inte
overallt. Kvinnor reser di till annan ort
om de har kraft dirtill. Den som ir till-
rickligt hogrostad eller har ritra kontak-
ter kan till slut 4nd3 bli kejsarsnittad.

Skattebetalare kan tinkas hlla med prio-
riteringsutredningen om att om tv4 behand-
lingsalternativ ir lika bra bér man vilja det
billigaste. Vaginal férlossning ir billigare
4n kejsarsnitt. Dock ir akut kejsarsnitt
dnnu dyrare, och dven komplikationer vid
vaginal forlossning kostar. Kanske kan
man siga atten lagriskforlossning bér vara
vaginal ur rent ekonomisk synvinkel, men
act det dr mera tveksamt vid en hogrisk-
forlossning?

Finns det kostnader som kommer i
efterhand? Fler kejsarsnitt efter det forsta
kostar. Psykiatrisk sjuklighet som post-
traumatiskt stressyndrom eller depression

hos nigon som vi nekat kejsarsnitt kan
leda till kostnader fér bide kvinnan och
barnet.

Kvinnor som begir kejsarsnitt kinner ofta
skam och skuld i forhillandet till bade
sjukvirden och bekantskapskretsen (14).
Vi som ska handligga frigan kinner oss
ofta frustrerade infér motstridiga impul-
ser, exempelvis. en Svertygelse om att en
kvinnas hilsa skulle gynnas av en vaginal
forlossning och, samtidigt, ett obehag infor
att blankt neka henne den typ av forloss-
ning hon sjilv starke kiinner ar bist for
henne. Dessutom kan vi ocks3 kiinna skam
infér kollegor nir vi inte kan & vara pati-
enter att gora som de flesta vill. Det gil-
ler att hitta forhallningssite som hjilper
bade kvinnan/paret och oss sjilva.
Férslag till handliggning:
Etablera det samrad som patienter har
rite till enligt hilso- och sjukvirdslagen.
Tillricklig tid behdvs, och andra per-
sonalkategorier kan engageras.
Resurserna ir alltid begrinsade, varfér
en “sortering” efter fallets art kan vara
bra.
Kvinnor med tidigare sectio. 60-80%
kan féda vaginalt enligt olika studier.
Vi vet ritt vil vilka som idr riskfak-
torerna for ett andra akut sectio och
for uterusruptur. Relativ bicken-
tringsel, obesitas, stort barn, ildre
obstetrisk forstfoderska, tidigare sec-
tioindikation virksvaghet eller svér
dngest under forlossningen kan vara
sidana riskfaktorer som fortjinar att
ta stillning till. Efter ett samtal med
obstetriker, med informationsutbyte,
bor en hel del kvinnor, som onskar
det, kunna sittas upp for sectio utan
storre tvekan. Andra, exempelvis unga
friska slanka kvinnor som forlosts
med sectio pd grund av sitesbjud-
ning forsta gingen, kan behandlas
som forstfoderskor, se nedan. Kvinnor
med tidigare sectio pd psykosocial
indikation ska inte behéva ta resur-
ser for samma utredning en géng till,
men naturligtvis f& mycket stod infor
en vaginal férlossning om de vill det.

Kvinnor med tidigare sfincterrup-
tur. Risken for ruptur vid nistfoljande
forlossning ir totalt sett liten. Anal-
inkontinens kan uppkomma oavsett
forlossningssitt. Kvinnor med opa-
verkad sfincterfunktion rides dirfor
idag till vaginal férlossning. Kvinnor
med tidigare sfincterruptur kan dock
ha minnen av en mycket svar lik-
ningsperiod med negativa konse-
kvenser for det sexuella samlivet, dven
om de inte har analinkontinens.
Diirfor bér forlossningssitt bestim-
mas vid ett samrdd med obstetrikern
Kvinnans énskemal om sectio efter
full information bér respekteras.
Omf6derskor med tidigare vaginal
forlossning utan storre kroppsskada
samt forstfoderskor fortjinar storre
resurser vid forlossningsridsla. Dessa
kvinnor drivs av mera irrationella skl
till sin kejsarsnittsénskan. En psyko-
social utredning behovs. Kvinnan bor
motas av respekt for sin instillning,
drlig information (varken skrick-
propaganda eller 6verslitande av
medicinska risker), och erbjudande
om stéd och/eller behandling av
exempelvis férlossningsridsla, symp-
tom pd posttraumatisk stress, depres-
sion eller andra dngestsyndrom.
Behandling av psykiatriska tillstind
kriver gott samarbete med psykia-
trin. En psykiskt sjuk kvinna kan
fodabarn som alla andra om inte till-
stdndet kompliceras av specifika fak-
torer som t.ex. fobi for att underli-
vet visas eller berdrs, ofta pa basen
sexuella dvergrepp i barnadren. Nir
en kvinna med psykiatrisk diagnos
sjilv onskar kejsarsnitt bor det tas pd
hégsta allvar.
En psykosocial utredning kan innebira
samtal med specialutbildad barnmor-
ska/obstetriker och/eller kurator/psy-
kolog och/eller psykiater med god kiin-
nedom om f6rlossningsvérd. En viktig
del 4r genomgéng av tidigare forloss-
ningstrauma hos omfoderskan. Ibland
bygger 6nskan om kejsarsnitt pd bris-
tande kunskap om vad som egentligen
hinde férra gingen. Forstfoderskans

bakgrund, psykiska hilsa och egna skil
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till kejsarsnittsonskan behdver gés igenom.

I nista steg tar man, tillsammans med

kvinnan, stillning till om hon
nu kan tinka sig g4 planera for en vagi-
nal férlossning med hjilp av MVC
behéver ytterligare psykologiskt stod,
eller psykoterapi inom kvinnoklinikens
ram, inf6r en vaginal forlossning
behover nigon dokumenterad over-
enskommelse angdende medicinska
dtgirder som exempelvis induktion
med tidig EDA hos omf6derskan som
chockats av en snabb och smirtsam f6r-
lossning
behéver ett elektivt sectio pd indikation
exempelvis primir forlossningsfobi
behéver behandling utanfér kvinno-
sjukvdrden, t.ex. remiss till psykiatrisk
oppenvird eller till psykolog med kopp-
ling till MHV/BHYV - kan gilla infor
bide vaginal och sectioférlossning

Team med barnmorskor, obstetriker
och kurator/psykolog/psykoterapeut bor
f3 mojlighet att samarbeta smidigt under
handledning av person med kompetens
for detta. Den plan som tagits av teamet
och kvinnan tillsammans ska vara realis-
tisk och vil dokumenterad och bér i maj-
ligaste mén efterlevas inom aktuell klinik
samt p4 andra sjukhus dir kvinnan ham-
nar av nigot skil. Om man planerat ett
kejsarsnitt bér man ocksd i samradd med
kvinnan ta stillning till vad som ska géras
om hon kommer in med férlossningsstart
fore planerad tid.

Ja, efter utredning och rimliga f6rsok till
motivation for vaginal forlossning. Kan
man inte motivera kvinnan/paret till nigon
grad av dppenhet infor en vaginal forloss-

ning s kan det vara mera krinkande 4n
hjilpande att behdva fortsitta gd i samtal
om detta, dessutom sloseri med vara resur-
ser. Psykoterapiforskning visar att moti-
vation ir en grundliggande faktor for att
uppnd behandlingsresultat - motivation
och ett gott forhéllande till behandlaren!

Kejsarsnitt av rent prakeiska skil, som
att fi barn pd "limpligt” datum, 4r vi inte
skyldiga att utféra.

Vad tycker ni? Etik-ARG inbjuder till
debatt!

For Etik-ARG

Elsa Lena Ryding, docent, éverlikare,
Junoenheten, Karolinska Universitets-
sjukhuset, Solna
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CHRISTTIAN DOPPLER (1803-1853)

Vad ir Dopplereffekten och vem var
Doppler?

I bérjan av 1800-talet utvecklades jirn-
vigsnitet och man kunde firdas snabbare
in tidigare. Passagerarna horde att ljud-
signalerna vid vigovergdngar indrade ton-
hojd, nir tiget passerade. Men ingen f6r-
stod rikeigt varfor.

Christian Doppler, som var fysiker och
matematiker visste att ljud( liksom ljus)
ir en fortplantad vigrorelse. Nir ljudkil-
lan rér sig mot lyssnaren triffar fler ljud-
végor per tidsenhet 6rat (dvs frekvensen
hojs) 4n vid stillastdende. Tvirtom om nir
ljudkillan rér sig frin lyssnaren. Tonhojden
bestims av frekvensen. Aven ljuset kan
betrakeas som en vigrorelse. Astronomerna
forstod ej varfor vissa stjirnors ljus var réd-
firgat. I sitt grundliggande arbete ”Uber
das farbige Licht der Doppelsterne und
einige anderer Gestirne des Himmels” frin
1842 forklarade Doppler, hur vissa stjir-
nors rodfirgade ljus i sjilva verket betydde
att de avlidgsnade sig frin solsystemet.
Doppler formulerade hir matematiske hur
frekvensen av vigorna idndras om
ursprunget och mottagaren ror sig i for-
hallande till varandra, Doppler-skift.

P4 den tiden fanns inte apparatur att
kunna mita tonhéjd. Dopplers hypotes
verifierades for ljud av hollindaren Buys
ar 1845. Han ldt ett tdg med jimn has-
tighet med trumpetare som bléste en
bestimd ton passera en lyssnare med abso-
lut gehér, som kunde ange hur tonhéjden
dndrade sig.

Genom att sinda végor av en bestimd
frekvens mot ett foremal i rérelse och regis-
trera frekvensindringen hos ekot kan man
rikna ut foremélets hastighet och rorelse-
riktning

Jorgen Sigurd, Gynmottagningen,
Pited Alvdals Sjukhus

Att kunna berikna Dopplereffekten
innebar ett avgdrande steg i teknikut-
vecklingen och forstdelsen av universum.

Flodesmitning med ultraljudteknik,
radartekniken med t ex flygledning och
polisens hastighetsévervakning, GPS, satel-
litstyrning 4r ndgra exempel pa tillimp-
ningar i virt moderna samhille.

Christian Doppler foddes 1803 i
Salzburg, dir hans forfider i rhundraden
drivit stadens ledande stenhuggeriverk-
stad. Fédelsehuset ligger vid samma torg,
dir Mozart verkade ndgra drtionden tidi-
gare. Den unge Doppler var klen och sjuk-
lig kunde oméjligen 4dgna sig 4t stenhug-
geri. D4 gossen hade lishuvud kostade
man i stillet p4 honom utbildning vid
Wiens Polytekniska institut. Trots utom-
ordentliga framgdngar i hogre matematik
hade han efter examen inte méjlighet att
f3 ndgon akademisk anstillning utan tving-
ades forsorja sig som bokhéllare pa ett
bomullsspinneri. Han hade bérjat silja
sina igodelar for att emigrera till Amerika,
nir han fick tjinst som matematikldrare
vid ett tekniskt gymnasium i Prag dr 1835,
vilket ocks3 innebar att han hade rid att
gifta sig. S8 sminingom meriterade han

sig for att i Prag f& en professur i mate-
matik och praktisk geometri &r 1841.
Tjdnsten var emellertid mycket anstring-
ande med stor undervisnings- och exami-
nationsborda . 1843 tenterade han 256 stu-
denter muntligt och skriftligt pd 17 dagar.
Andi publicerade han sitt epokgérande
arbete under denna tid. Studenterna kla-
gade over att han var alltfor string och kri-
vande. Hans sviktande hilsa medf6rde att
han fick sjukledigt i tva &r for ate vila upp
sig. Situationen i Prag var pressad och det
var med l4ttnad han «ill slut fick en pro-
fessur i fysik i vid Wiens polytekniska hog-
skola 1850. Doppler principen var dnnu
inte allmint accepterad och han hade
ménga antagonister i den vetenskapliga
virlden. Hans hilsa férsimrades snabbt i
och med att hans lungtuberkulos progre-
dierade och i november 1852 fick han
sjukledigt for att vila upp sigivarmare lin-
der. Vid denna tidpunkt tillhérde Venedig
kejsardémet och det var dit han begav sig.
Hustrun hann fram till dédsbidden i mars
1853. Fem minderariga barn fanns hemma
i Wien. Stoftet fordes med gondol till kyr-
kogardson Isola di san Michele. P4 denna
kyrkogdrd halvvigs till Murano hamnade
ménga celebriteter bl.a. Stravinsky och
Ezra Pound. I dess kyrka hade “den rode
pristen” Vivaldi dopts som barn.

Staden Salzburg betraktar i dag Doppler
som sin andre store son. Den forste ir
Mozart.

Chocolatier Fiirst lanserade forst sina
berémda Mozartkugeln, men senare dven
en Dopplerkonfeke med svag vaniljsmak.
Sjdlvklart finns i Salzburg ocksa ett museum
och en klinik med hans namn.

Att Doppler skulle bli ett begrepp inom
forlossningsvdrden kunde han noginte ha
forestille sig, ens i sin vildaste fantasi. W
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RATTELSE

Riktlinjer for fosterovervakning
med CTG + ST-analys

| Medlemsbladet nr 5 2007 har nagra sma feltryck smugit sig in. Korrigerad

version av riktlinjer foljer har. Vid problem med att sdnda digitala registreringar

via e-mail till Referensgruppen, var god kontakta info@neoventa.com

Perinatal ARGs Referensgrupp for Fosterdvervakning
Elisabeth Almstrom, Isis Amer-Wahlin, Mats Blennow, Jesper Clausen, Henrik Hagberg, Andreas Herbst, Tony Lavesson

CTG klassifikation

CTG-klassificering

Basallinje hjartfrekvens

Variabilitet / Reaktivitet

Decelerationer

nedsatt variabilitet

* Sinusoidalt ménster

Normalt CTG * 110-150 spm * 5-25 spm ¢ Tidiga uniforma
decelerationer
¢ Accelerationer
* Okomplicerade variabla
decelerationer med duration
<60 sek och slagférlust <60
slag
Avvikande CTG * 100-110spm * >25 spm (saltatoriskt * Okomplicerade variabla
monster) decelerationer med duration
* 150-170 spm <60 sek och slagforlust
* <5 spm > 40 min utan >60 slag
¢ Kortvarig bradykardi accelerationer
episod <100 spm i <3 min)
En kombination av 2 eller fler avvikande faktorer resulterar i ett patologiskt CTG
Patologiskt CTG * 150-170 spm och * <5 spm i >60 min * Komplicerade variabla

decelerationer med duration
>60 sek

*>170 spm
* Upprepade sena uniforma
» Bestdende bradykardi decelerationer

< 100 spm i > 3 min)

Preterminalt CTG * Total avsaknad av variabilitet (<2 spm) och reaktivitet med eller utan decelerationer

eller bradykardi

ST-analys

Normalt CTG Avvikande CTG Patologiskt CTG Preterminalt CTG
Episodisk >0.15 >0.10
T/QRS stegring Fortsatt Omedelbar
Baslinje observation >0.10 >0.05 Forlossning
T/QRS stegring
Bifasiskt ST 3 Bifasiska ST 2 Bifasiska ST

handelseloggar héndelseloggar

Dessa kliniska riktlinjer dr utarbetade av
Perinatal ARG:s Referensgrupp for Foster-

dvervakning.

Riktlinjerna indikerar situationer i vilka  péverkan (sisom 6verstimulering eller

obstetrisk intervention behdvs. Intervention ~ maternell hypotoni/vena cava syndrom),

kan vara eliminering av orsaken till foster- skalpprovtagning eller férlossning.
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MATS AKERLUND VALEDICTORY SYMPOSIUM

Uterine Activity - Physiology and
Pathophysiology

MONDAY MAY 26, 2008. LECTURE HALL, UNIVERSITY HOSPITAL OF LUND

13.00 Opening Remarks
Bo Ahrén, Dean, Faculty of Medicin, Lund University

13.10 The aetiology and treatment of dysmenorrhoea: an example of suc-
cessful translational medicine
Mary Ann Lumsden (UK)

13.40 The mystery of labour initiation: A daunting challenge

Satish Batra (SE)

14.10 Physiology of the contractile uterus in the light of integrative biology
Guy Germain (FR)

14.40 Research models and novel signal analysis in studies on uterine con-

tractility: a key to progress?
Tadeusz Laudanski (PL)

15.10 Extremely preterm labour — Swedish national study (EPISWED)
Karel Marsil (SE)

15.40 Coffee break

16.00 Reductionist and system approaches to study the role of infection in

preterm labor and delivery
Peter Laudanski (PL)

16.30 On the development of novel vasopressin antagonists for use in
women’s health and stress-related affective illness

Neal Simon (USA)

17.00 Public/private research partnerships in obstetrics
Jim Thornton (UK)
17.30 Concluding Remarks
Karel Marsil (SE)
Registration: Free of charge no later than May 16, 2008

Christel Ekstrand  christel.ekstrand@med.lu.se
Britt-Marie Agmell  britt-marie.agmell@med.lu.se

Symposium is organised by the Development of Obstetrics and Gynecology,
Clinical Sciences Lund, Lund University

Hjulbiick, Dalarna, Sweden Lund University, Sweden
Photo: Mikael Risedal
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Gor din anmdlan redan idag!

Nationellt Forsakringsmedicinskt Forum*
inbjuder till konferens

Sjukskrivningsprocess pa battringsvagen?

19 maj 2008 kl. 09.30-16.00
Folkets hus, Barnhusgatan 12-14 i Stockholm
Anmalan senast 18 april 2008 online pa
www.skl.se/sjukskrivnhingar

Under dagen kommer bl.a. féljande fragor diskuteras:
Fungerar beslutsstédet i praktiken?
Hur paverkar rehabkedjan atergang i arbete?
Kan vi leva upp till rehabiliteringsgarantin?
Foretagshalsovardssatsning - vem antar utmaningen?

Vélkommen!
*) Nationellt Férsékringsmedicinskt Forum &r ett natverk som bestér av representanter for Sveriges

Kommuner och Landsting, SBU, Socialstyrelsen, Férsékringskassan, Svenska Lékareséllskapet och Sveriges lakarférbund.
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Kalendarium

Mer detaljerad information kan erhallas pa SFOGs hemsida www.sfog.se

2008

21-22/4 ALSO For mer information: www.also-scandinavia.com

och Kurs i akuta férlossningssituationer

23 -24/4 | Skovde

30/4-3/5 10th Congtess of the European Society of Fér mer information: www.sfog.se
Contraception "Non-contraceptive impact of
contraception and family planning”.
Prag, Tjeckien

15 -16/5 Varmétet i Perinatologi 15 maj-16 maj, Jonkdping | For mer information: www.sfog.se

19/5 NFF inbjuder till konferens Anmilan senast 18 april 2008 online pd
Sjukskrivningsprocess pa bittringsvigen? www.skl.se/sjukskrivningar
Folkets hus, Stockholm

21 -22/5 Obstetriskt anestesimote Fér mer information: www.nynashavsbad.se
Nynishamn Bindande anmiilan via mail senast 15 april till:

Michael Radstrém, michael.radstrom@vgregion.se

26/5 Mats Akerlund Valedictory Symposium Registration: Free of charge no later than May 16
Uterine Activity — Physiology and Pathophysiology | Christel Ekstrand christel.ekstrand@med.lu.se
Lund Britc-Marie Agmell britt-marie.agmell@med.lu.se

30/5 C-ARG inbjuder till Tredje Nationella Konferensen| Anmiilan dill: cervixarg@gmail.com
om Cervixcancerprevention
Lakarsillskapets stora sal

2-3/6 Berzeliussymposie Organisationskommitté: Ove Axelsson, Charlotta
Bz 73 Preeklampsi (havandeskapsforgiftning) Grunewald, Matts Olovsson, Helena Akerud
Uppsala Mer information agneta.ohlson@sls.se

4_-7/6 ESDP (Perinatal and Paediatric Pharmacology) Fér mer information: www.esdp-rotterdam.nl
Safe and Effective Medicines for Children
Rotterdam, Nederlinderna

12 - 14/6 "The Fetus as a Patient" XXIV International Fo6r mer information:
Congress, Frankfurt/Main Tyskland htep://fetus2008.com/invitation.htm

14-17/6 36th Nordic Congress of Obstetrics and Fér mer information: htep://www.nfog2008.is

Gynecology, Reykjavik, Island

Deadline f6r ansskningar 1december 2007
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25-29/8 SFOG-veckan 2008 F6r anmiilan och mer information:
Skoévde www.sfogveckan.se
10-13/9 PLACENTA Established hypotheses and current For mer information:
concepts IFPA Meeting 2008/12th EPG Conferencg www.ifpaconference.org/2008/
Seggau Castle, Osterike
24 -26/9 Berzelius symposium 75. The Aging Male For mer information: www.sls.se
Malmé
6-7/10 ALSO F6r mer information: www.also-scandinavia.com
och Kurs i akuta férlossningssituationer Fér anmilan kontakta Madeleine Bjurman
8-9/10 Skoévde Sista anmilningsdag ir den 23 maj 2008
25-28/10 | The 12th Biennial International Gynecologic Fér mer information: http://www.kenes.com
Cancer Society Meeting (IGCS)
Bangkok, Thailand
26 -28/11 | Riksstimman 2008 Fér mer information: www.riksstammangoteborg.se
Goéteborg
27 -30/11 | IVF 30th ANNIVERSARY Fér mer information:
The 11th World Congress on Controversies in http://www.comtecmed.com/cogi/paris/
Obstetrics, Gynecology & Infertility (COGI) Deadline for Abstracts Submission: July 27, 2008
Paris, Frankrike Deadline for Early Registration: July 27, 2008
4 -6/12 Second Congtess of the Asia-Pacific Council on Fér mer information: www.sfog.se
Contraception (APCOC)
The Venetian Macao-Resort-Hotel, Macau, China
2009
4-9/10 FIGO 2009 Fér mer information: http://www.figo2009.0rg.za

Kapstaden, Sydafrika
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Perinatologi PERINATAL-ARG
Ordférande: Ellika Andolf
KK, Danderyds sjukhus

182 88 Stockholm

Tel: 08-655 50 00

Fax: 08-622 58 33
ellika.andolf@ds.se
Sekreterare: Anders Bjérklund
UltraGyn/BB Stockholm
Odengatan 69

113 22 Stockholm

Tel: 08-587 103 90

Fax: 08-587 101 90
anders.bjorklund@pt;j.se

Minimalinvasiv Gynekologi
MIG-ARG

Ordférande: P-G Larsson
KK, Kirnsjukhuset

541 85 Skévde

Tel: 0500-43 10 00

Fax: 0500-43 14 54
p-g-larsson@vgregion.se
Sekreterare: Katarina Englund
KK, Sédersjukhuset

118 83 Stockholm

Tel: 08-616 26 38

Fax: 08-616 43 93

katarina.englund@sodersjukhuset.se

Obstetriska och Gynekologiska
Infektioner

INF-ARG

Ordférande: Mats Bergstrom
KK, Sédersjukhuset

118 83 Stockholm

Tel: 08-616 10 00

Fax: 08-616 26 40
Mats.Bergstrom@sodersjukhuset.se
Sekreterare: Ingrid Wikstrém
KK, Akademiska sjukhuset

751 85 Uppsala

Tel: 018-611 00 00

Fax: 018-55 97 75
ingrid.wikstrom@kbh.uu.se
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Familjeplanering FARG
Ordférande: Jan Brynhildsen
KK, Universitetssjukhuset

581 85 Linképing

Tel: 013-13 22 00

Fax: 013-14 81 56
jan.brynhildsen@lio.se
Sekreterare: Kristina Gemzell-
Danielsson

Inst f Kvinnors och Barns Hilsa
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
171 76 Stockholm

Tel: 08-515 521 28

Fax: 08-517 743 14
kristina.gemzell@ki.se

Tondrsgynekologi TON-ARG
Ordférande: Lena Marions
KK, Karolinska Universitetssjukhuset,
Solna

171 76 Stockholm

Tel: 08-517 766 55

Fax: 08-31 81 14
lena.marions@karolinska.se
Sekreterare: Karin Edgardh
Sesam City/KK, Karolinska
Universitetssjuhuset

Sveavigen 52

111 34 Stockholm

Tel: 070-794 11 48
karinedgardh@yahoo.se

Urogynekologi och vaginal
kirurgi UR-ARG
Ordférande: Maud Ankardal
KK, SU/ Ostra

413 45 Géteborg

Tel: 031-34 34 335

Fax: 031-41 87 17
maud.ankardal@vgregion.se
Sekreterare: Johan Skoglund
KK, Linssjukhuset Ryhov
551 85 Jonkoping

Tel: 036-32 14 58
johan.skoglund@lj.se

Cervixcancerprevention C-ARG
Ordférande: Bengt Andrae

KK, Givle/Sandviken Linssjukhus
801 87 Givle

Tel: 026-15 41 68

Fax: 026-15 41 56
bengt.andrae@gmail.com
Sekreterare: Kristina Elfgren

KK, Karolinska Universitetssjukhuset,
Huddinge

141 86 Stockholm

Tel: 08-585 800 00

Fax: 08-585 975 75

kristina.elfgren@karolinska.se

Psykosocial Obstetrik och Gyne-kologi
samt Sexologi POS-ARG
Ordférande: Inga-Bodil Melinder
Gynmottagningen, Sjukhuset i Arvika
671 90 Arvika

Tel: 0570-71 20 00

inga-bodil. melinder@liv.se
Sekreterare: Katri Nieminen

KK i Ostergstland, Lasarettet i Motala
591 85 Motala

Tel: 0141-770 00

Fax: 0141-777 61

katri.nieminen@lio.se

Ofrivillig Barnléshet FERT-ARG
Ordférande: Claes Gottlieb
Fertilitets- och IVF-kliniken
Sophiahemmet

Box 5605

114 86 Stockholm

Tel: 08-406 20 00

Fax: 08-10 16 21
claes.gottlieb@ki.se

Sekreterare: Margareta Fridstrom
KK, Karolinska Universitetssjukhuset,
Huddinge

141 86 Stockholm

Tel: 08-585 800 00

Fax: 08-585 875 75

margareta.fridstrom@karolinska.se



Endokrinologi ENDOKRIN-ARG
Ordférande: Angelica Lindén-
Hirschberg

KK, Karolinska Universitetssjukhuset,
Solna

171 76 Stockholm

Tel: 08-517 700 00
angelica.linden-hirschberg@karolinska.se
Sekreterare: Eva Innala

KK, Norrlands universitetssjukhus
901 85 Umed

Tel: 090-785 21 61

eva.innala@vll.se

Gynekologisk Tumérkirurgi med
Cancervard

TUMOR-ARG

Ordférande: Christer Borgfeldt
KK, Universitetssjukhuset Lund
Tel: 046-17 10 00

Fax: 046-15 78 68
christer.borgfeldt@med.lu.se
Sekreterare: Agneta Axelsson
KK, Centrallasarettet Visteris
721 89 Visteras

Tel: 021-70 30 00

Fax: 021-17 52 22
agneta.axelsson@ltv.se

Ultraljudsdiagnostik ULTRA-ARG
Ordférande: Elisabeth Epstein
KK, Universitetssjukhuset MAS
205 02 Malmé

Tel: 040-33 21 68

Fax: 040-96 26 00
elisabeth.epstein@med.lu.se
Sekreterare: Katarina Tunon
KK, Ostersunds sjukhus

831 83 Ostersund

Tel: 063-15 30 00

Fax: 063-15 45 17

katarina.tunon@jll.se

Hemostasrubbningar HEM-ARG
Ordférande: Pelle Lindqvist

KK, Universitetssjukhuset MAS
205 02 Malmé

Tel: 040-33 21 66

Fax: 040-96 26 00
pelle.lindqvist@med.lu.se
Sekreterare: Katarina Bremme
KK, Karolinska Universitetssjukhuset Solna
171 76 Stockholm

Tel: 08-517 000 00
katarina.bremme®@karolinska.se

Vulva VULV-ARG
Ordforande: Ingela Danielsson
KK, Linssjukhust Sundsvall/Hirnésand
851 86 Sundsvall

Tel: 060-18 10 00

Fax: 060-18 15 57
ingela.danielsson@lvn.se
Sekreterare: Nina Bohm-Starke
KK, Danderyds sjukhus

182 88 Danderyd

Tel: 08-655 50 00

nina.bohm-starke@ds.se

Endometrios ENDOMETRIOS-ARG
Ordforande: Matts Olovsson
KK, Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala

Tel: 018-611 57 64

Fax: 018-55 97 75
matts.olovsson@kbh.uu.se
Sekreterare: Margita Blomberg
KK, SU/Ostra

416 85 Géteborg

Tel: 031-343 40 00

Fax: 031-25 43 87

margita.blomberg@vgregion.se

Evidensbaserad medicin
EVIDENS-ARG

Ordférande: Kerstin Nilsson
KK, Orebro Universitetssjukhus
701 85 Orebro

Tel: 019-602 10 00

Fax: 019-12 65 90
kerstin.nilsson@orebroll.se
Sekreterare: Annika Strandell
Gynmottagningen, Kungilvs sjukhus
442 83 Kungilv

Tel: 0303-980 02
annika.strandell@medfak.gu.se

Etik ETIK-ARG

Ordférande: Ulf Hogberg

KK, Norrlands universitetssjukhus
901 85 Umed

Tel: 090-785 68 33

Fax: 090-13 75 40
ulf.hogberg@obgyn.umu.se
Sekreterare: Lotti Helstrom

KK, Sédersjukhuset

118 83 Stockholm

Tel: 08-616 10 00
lotti.helstrom@sodersjukhuset.se

Médra-Mortalitet MM-ARG
Ordférande: Aljana Mulic-Lutvica
KK, Akademiska Sjukhuset

751 85 Uppsala

Tel: 018-611 00 00

Fax: 018-24 62 86
aljana.mulic-lutvica@akademiska.se
Sekreterare: Sissel Saltvedt

KK, Sédersjukhuset

118 83 Stockholm

Tel: 08-616 10 00
sissel.saltvedt@sodersjukhuset.se

Arbets- och Referens-Grupp-Utvecklings-Samordnare

ARGUS

Professor Lars-Ake Mattsson

KK, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/ Ostra 416 85 Géteborg

Tel: 031-343 40 00 * Fax: 031-25 83 75

E-post: lars-ake.mattsson@vgregion.se

SFOG-Kansliet

Jeanette Swartz

Drottninggatan 55, 2 tr, 111 21 Stockholm © Tel: 08-440 01 75 ¢ Fax: 08-22 23 30

kansliet@sfog.se ® www.sfog.se
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= Ny avhandling

Chronic hypertension
and pregnhancy
- epidemiological aspects
on maternal and perinatal
complications”

Kronisk hypertoni har ingen hig preva-
lens bland gravida kvinnor, men medfoér
betydande riskokningar viktiga att beakta,
bade for kvinnan sjilv och for hennes barn,
under graviditeten och i framtiden.
Kvinnan har en trefaldigt kad risk for litt
preeklampsi, en femfaldigt 6kad risk for
svir preeklampsi och en dubblerad risk
for graviditetsdiabetes och placenta avloss-
ning. Dessa risker dr oberoende av exv
alder och BMI. Barnet har en dubblerad
risk for att bli SGA jimfére med barn till
normotensiva mammor, oberoende avom
preeklampsi tillstdter. Barnet har ocks en
trefaldigt kad risk for perinatal dod, sdvil
intrauterint som neonatalt, hir kan pavi-
sas en betydande konsskillnad med signi-
fikanta resultat bara for séner. Dessa resul-
tat styrker oss i att det 4r viktigt med ante-
natal dvervakning av en kvinna med hyper-
toni 4ven om hon inte har andra riskfak-
torer och dven om graviditeten inte kom-
pliceras av preeklampsi. Den noterade
konsskillnaden ska inte tolkas som ett inci-
tament fr antenatal kénsdiagnostik, men
kan stimulera till vidare forskning om var-
for den foreligger. Kanske kan manliga
foster ha svirare attadaptera till den intrau-
terina miljon hos en kvinna som lider av
metabola risksyndromet, vilket hyperto-
nin kan var en del av. Nir kvinnor som

sjilva var SGA vid fodelsen blir gravida har
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Karin Zetterstrom
Universitetssjukhuset Orebro

de en klar riskskning for svdr, men inte
for lite, preeklampsi. Risken 6kar om pre-
eklampsi forelig hos modern d4 kvinnan
var gravid, men férekommer oberoende
av detta. Detta indicerar méjligen att vi
inom médravérden bér ta reda pi mer om
den graviditet den blivande mamman sjilv
4r kommen ur nir vi gor riskbedomningar
och planerar kontroller. Kanske dr hennes
fodelsevikt en lika viktig uppgift som hen-
nes ingdngsvikt. Det stddjer ocksd indi-
rekt uppfattningen om litt och svér pre-
eklampsi som tv olika sjukdomsgrupper
och inte grader av samma sjukdom.

Genomggende har anvints data frin
MFR (Medicinska Fédelse Registret).
Studierna ir prospektiva populationsba-
serade kohortstudier och statistisk metod
har varit multivariat logistisk regression-
sanlys, risker har angivits som OR med 95%
CL

Det f6rsta delarbetet, “Maternal com-
plications in women with chronic hyper-
tension: a population-based cohort study”,
bygger pd MFR data 1993-98. 681 515

kvinnor, varav 0,5% med kronisk hyper-

Karin Zetterstrim

toni har studerats. Risken for ltt resp svér
preeklampsi, gestationsdiabetes och pla-
centa avlossning har undersékes for kvin-
nor med kronisk hypertoni jimfért med
dvriga, med hinsyn taget till skillnader i

Fotoavdelningen, USO



modrakarak¢iristika (=confounders). Detta
pga att de hypertona kvinnorna ir ildre,
av hégre paritet, mindre ofta rokare, oftare
av nordiskt ursprung, samt har hégre BMI
4n normotensiva. Risken ir i samtliga fall
signifikant férhojd for hypertoniker.
(Justerat OR 3,2 (95% CI 2,7-3,7), 5,2
(95% CI 4,3-6,3), 1,8 (95% CI 1,4-2,4)
resp 2,3 (95% CI 1,6-3,4))

Det andra delarbetet, ”Chronic hyper-
tension as a risk factor for offspring to be
born small for gestational age”, bygger pa
MFR data frin samma tidsperiod. 560 188
kvinnor, varav 0,5% med kronisk hyper-
toni har studerats. Risken f6r kvinnor med
hypertoni, jimfort med 6vriga, att foda ett
barn som dr SGA (small for gestational age)
har studerats. Regressionsanalysen har
utférts i tre steg, forst bivariat, ddrefter
med hiinsyn taget till confounding frin avvi-
kelser i modrakarakeiristika, och i ect yteer-
ligare steg har vi tagit hinsyn till pdverkan
frin om mamman under graviditeten hade
preeklampsi. Justerat OR for ate foda ett

Lista over delarbeten:

”SGA-barn” i denna patientgrupp ir 2,4
(95% CI 2,1-2,8).

Det tredje delarbetet, "Being born small-
for-gestational-age increases the risk of
severe preeclampsia”, dr utfortpd 118 634
kvinnor representerade i MFR béde som
nyfédda och som médrar 1973-2003.
Risken for kvinnor fodda SGA, jimfért
med 6vriga kvinnor, att sjilva f3 Litt resp
svér preeklampsi vid graviditet har under-
sokts. Eftersom SGA kan bero pa pree-
klampsi har vi kontrollerat for effektmo-
difiering frén preeklampsi under den gra-
viditet kvinnan sjilv blev fodd, dvs om
hennes mor hade preeklampsi. Dessutom
har kontrollerats for &lder, rokning och BMI
som kan tinkas paverka risken for pree-
klampsi. 5,8% av kvinnorna i studien var
SGA vid fodelsen. De pévisades ha en sig-
nifikant 6kad risk (OR 1,62 (95% CI 1,35-
1,95)) for svar preeklampsi, men ingen
okad risk for litt preeklampsi. Exposition
for preeklampsi under fetalperioden dkade
risken for preeklampsi, men modifierade

inte effekten av SGA.

Zetterstrom K, Lindeberg SN, Haglund B, Hanson U
Maternal complications in women with chronic hypertension: a population-based cohort study.
Acta Obstet Gynecol Scand 2005 May;84(5):419-24

Zetterstrom K, Lindeberg SN, Haglund B, Hanson U
Chronic hypertension as a risk factor for offspring to be born small for gestational age.
Acta Obstet Gynecol Scand 2006;85(9):1046-50

Zetterstrom K, Lindeberg S, Haglund B, Magnuson A, Hanson U
Being born small for gestational age increases the risk of severe preeclampsia.

BJOG 2007;114:319-324

Zetterstrom K, Lindeberg SN, Haglund B, Hanson U
The effect of chronic hypertension on the risk of perinatal death - including gender aspect.

Submitted.

Ny avhandling —

I fjirde delarbetet har vi undersske 1
222 952 kvinnor, varav 0,6 % med kro-
nisk hypertoni. (MFR 1993-2003.) Risken
for barnet till en kvinna med kronisk hyper-
toni, jaimfért med 6vriga, att drabbas av
intrauterin fosterddd, neonatal dod eller
senare déd inom forsta levnadsaret har
studerats. Hinsyn har tagits till kvinnans
alder, paritet, rékning och BMI. Vi har
ocksa undersékt hur risken medieras av et
resp svér preeklampsi, gestationsdiabetes,
placenta avlossning och SGA. Risken for
pojkar och flickor har undersékes var for
sig. Séner, men inte dottrar, till dessa kvin-
nor har en 6kad risk f6r perinatal (intrau-
terin resp neonatal) déd. OR fér intrau-
terin fosterdéd 3.07 (95% CI 2.12-4.46),
OR for neonatal d6d 2.99 (95% CI 1.84-
4.85). Risken paverkas av svar preeklampsi,
placentaavlossning och SGA, men inte av
gestationsdiabetes och litt preeklampsi.
Ingen okad risk for senare déd under f6r-
sta levnadsdret kunde pévisas.

Forfattaren kan nds pd
karin zetterstrom@orebroll.se |
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= Ny avhandling

Cervical cancer prevention

- Studies on

possible improvements

Cervixcancerprevention
- undersokningar

av mojliga forbattringar

Abstract

Syftet med avhandlingen var att finna och
virdera mojliga férbittringar i gynekolo-
gisk cellprovskontroll.

Material och metoder:

I: Viitskebaserad cytologi (ThinPrep) jim-
fordes med konventionell cytologi i en
randomiserad studie. 13 484 prover, tagna
inom den organiserade cellprovskontrol-
len vid fem modravardscentraler i Gote-
borgsomradet virderades. Huvudfyndet
var Mattlig dysplasi eller "virre” (CIN2+)
i histopatologisk uppféljning. II: Ett sco-
ringsystem for kolposkopi konstruerades.
Det innehéller 5 parametrar och 3 rang-
ordnade virden fr varje. Systemet testa-
des p& 297 kvinnor med avvikande cyto-
logi. Relationen mellan scoringen och dys-
plasi i histopatologi (CIN) modellerades
med logistisk regression. III: For att vir-
dera risken efter behandling av Cancer in
situ (CIN3) foljdes en kohort med 132 493
kvinnor med denna diagnos i cancerre-
gistret med avseende pd invasiv cancer i
cervix eller vagina. Standard incidens ratios
(SIR) och absolut riskdifferens berikna-
des med hela den kvinnliga befolkningen
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som referens. Alder och tidsperiod (decen-
nium) vid behandling samt antal ar efter
behandling inkluderades i en multivaria-
bel log-lineir regressionsmodell. IV: For
att studera den prediktiva formigan hos
HPV-DNA-testning efter behandling av
CIN2-3 gjorde vi en fall-kontrollstudie
inbiddad i en kohort kvinnor som behand-
lats for hoggradig dysplasi. Fallen var 189
kvinnor som fick ny CIN2+ mer 4n tvd &r
efter behandling och tvd kontroller ur
kohorten matchades p& varje fall.
Exponering var nirvaro av HPV-DNA 1
minst ett av tvd cellprover tagna inom 2
ar efter dysplasibehandlingen.
Resultat:

I ThinPrep-armen &terfanns mer in 40%
fler hoggradiga lisioner i PAD utan for-
simring av positivt prediktivt virde.
Andelen obedémbara prover minskade

med 60%. Scoringsystemet visade en
mycket god férmaga bade att finna och
exkludera CIN2+ vid vissa troskelvirden
och ytan under ROC-kurvan fér systemet
var hela 0,87. Kvinnor som hade behand-
lats for CIN3 hade en relativ risk om 2,5
for att senare utveckla cervix- eller vagi-
nalcancer. Risken minskade inte patagligt
efter 25 &r och var yteerligare accentuerad
om behandlingen gjordes efter 50 &rs &lder.
Risken har ocksd 6kat med behandlingar
gjorda senare decennier jamfért med 1960-
70 talen. Bland kvinnor som behandlats
for CIN2-3 var oddskvoten for dterfall 2.5
bland dem som hade HPV-DNA pavisat
6 — 12 min och sensitiviteten for HPV-
DNA att prediktera sena dterfall vid denna
tidpunke var bara 24%.

Slutsatser:

Vitskebaserad cytologi och ett nytt sco-
ringsystem for kolposkopi kan forbittra
detektion av CIN2+ i histopatologi.
Kvinnor som en ging behandlats for CIN3
utgdr en hogriskgrupp for cancer och behs-
ver foljas linge. Mer studier behovs for att
finna de bista strategierna fér sddan upp-
foljning.



Avhandlingen baserade sig pa
foljande arbeten:

L.

II.

Strander B, Andersson-Ellstrom A,
Milsom I, Radberg T, Ryd W. Liquid-
based cytology versus conventional
Papanicolaou smear in an organized
screening program : a prospective ran-
domized study. Cancer. Oct 25
2007;111(5):285-291

Strander B, Andersson-Ellstrom A,
Franzen S, Milsom I, Rddberg T. The
performance of a new scoring system
for colposcopy in detecting high-grade
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Obstet Scand. Oct

III. Strander B, Andersson-Ellstrom A,

IV.Strander B, Ryd W, Wallin KL,

Ny avhandling —

Milsom I, Sparen P. Long term risk of
invasive cancer after treatment for cer-
vical intraepithelial neoplasia grade 3:
population based cohort study. BMJ.
October 24, 2007 :bmj.39363.
471806.BE.

Wirleby B, Zheng B, Milsom I,
Gharizadeh B, Pourmand N,
Andersson-Ellstrom A. Does HPV-
status 6-12 months after treatment of
high grade dysplasia in the uterine cer-
vix predict long term recurrence? Eur

J Cancer. Jul 3 2007;43(12):1849 -1

Gynecol
2005;84(10):1013-1017.

Forfattaren kan nds pd
bjorn.strander@oc.gu.se |
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ANMALNINGSBLANKETT

Svensk Férening for Obstetrik och Gynekologi 4r en férening for alla likare som ir verksamma inom specialiteten, spe-
cialister savil som icke-specialister. SFOG ir en specialitetsforening inom Sveriges Likarforbund och den ildsta sek-
tionen inom Svenska Likaresillskapet.

Medlem av SFOG bér tillhéra Sveriges Likarférbund, som 4r den fackliga huvudorganisationen. Man bér ocksa vara
medlem i Svenska Likaresillskapet. Alla medlemmar i SFOG ir anslutna till Nordisk Férening f6r Obstetrik och Gynekologi
(NFOG) och Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO), Union Européenne des Médecins
Spécialistes (UEMS) samt European Board and College of Obstetricians and Gynecologists (EBCOG).

I medlemsbladet, som publiceras fem nummer per r, dryftas angeldgenheter som berér specialiteten. Dir annonse-
ras ocksd fortbildningskurser, méten och symposier. Man fir ocksd ACTA Obstetricia et Gynecologica Scandinavica,
som utkommer med 9-12 nummer per &r.

Féreningen har ett antal arbets- och referensgrupper (AR-Grupper) som ir 8ppna for alla. Dessa grupper bevakar
olika delar av specialiteten, ger ut ARG-rapporter och medverkar till vidareutbildning. Som medlem i SFOG 4r man
abonnent pA ARG-rapporterna till en reducerad kostnad (300:-/4r).

Arsavgiften till foreningen ir 700 kronor. Prenumeration pA ARG-rapporter ir avdragsgill i deklarationen. T och med
Din anmiilan registreras Du i SFOGs datoriserade medlemsregister.

Fér medlemmar i SFOG anordnas fortbildningskurser. SFOG ansvarar for det vetenskapliga programmet inom obste-
trik och gynekologi vid den medicinska riksstimman.

De flesta som séker nytt medlemskap ir fortfarande under utbildning. Obstetriker/Gynekologer under Utbildning
(OGU) ir en av flera intressegrupper inom SFOG. OGU vinder sig till alla under specialistutbildning men éven till
vikarierande yngre kolleger med intresse for specialiteten och yngre specialister. Aktiviteterna gir bl a ut pa att bevaka
specialistutbildningens utformning och innehdll, att forséka underlitta f6r internationellt utbyte som del av utbild-
ningen och att arrangera en &rlig konferens f6r utbildning och debatt om utbildningsfrigor inom specialiteten.

Bli medlem i SFOG, s& kan Du hilla Dig vilinformerad om vad som hinder inom Din specialitet.

Skickas/faxas till
SFOG-Kansliet, Drottninggatan 55, 2 tr, 111 21 Stockholm
Telefax: 08-22 23 30 ® Anmiilan via internet: www.sfog.se

Jag vill bli medlem i SFOG:

Medlem i Sveriges Likarforbund ~ Jall Nej [
Medlem i Svenska Likaresillskapet Jall Nej [

[ NEJ TACK! Jag vill inte ha medlemsférmanen att vara ARG-rapport abonnent fér en kostnad
av f.n. 300 kr/ar (motsvarande tre rapporter).

[J Jag 6nskar bli medlem i OGU Specialist [J Icke specialist [

Datum: e NamnundersKIft: c...eeeeeveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeree e
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ARG-RAPPORTER

Svensk Forenings f6r Obstetrik & Gynekologi Arbets- och Referensgruppers rapportserie

U Alternativ I 0 Alternativ 11
Jaganmiiler mig tvsom stindig abonnent pd ARGsrapportserie. Varje  Jag bestiller nedanstiende rapporter (markerade med kryss

ny rapport som publiceras i serien skall automatiske tillsindas mig i vederbérande ruta) ate tillstillas mig per post. Betalning
mot betalning enligt bifogad faktura (rabatt 50:-/rapport), intill dess  sker mot medsiind faktura.

jag skriftligen anmiler annorlunda. Jag férbinder mig att betala de

rapporter jag fitt tillsinda intill dess jag uppsiger mitt abonnemang. OBS! GIom ej ange alternativ

Namn

Adress

Postnummer och postadress

Jag vill bestilla foljande redan utgivna ARG-rapporter:

Nr 1-16 och 18-27, 35-36 har utgdtt Pris/st exkl. moms, porto & exp.avg 50:-

Inséindes till:

SFOG-Kansliet ® Drottninggatan 55, 2 tr ® 111 21 Stockholm ¢ Fax: 08-22 23 30
E-post: kansliet@sfog.se  Internet: www.sfog.se

U] Nr 17 Prolaps. 1989 100:-
O Nr 28 Sexuella 6vergrepp mot barn och ungdomar. 1994 100:-
O Nr 29 Komplikationer vid Obstetrisk & Gynekologisk kirurgi. 1995 100:-
O Nr 30 Genitala infektioner hos kvinnan. 1996 100:-
] Nr 31 Assisterad befruktning och preimplantatorisk diagnostik i Sverige. 1996 100:-
[ Nr 32 Gynekologisk endoskopi - del 1. 1996 100:-
0 Nr 33 Sexologi ur gynekologisk synvinkel. 1996 100:-
O Nr 34 Att forebygga cervixcancer samt vaginal- och vulvacancer. 1997 100:-
O Nr 37 Ofrivillig barnléshet. 1998 100:-
] Nr 38 Substitutionsbehandling i klimakteriet - aktuella synpunkter. 1998 100:-
O Nr 39 Kvinnlig urininkontinens. 1998 100:-
U] Nr 40 Ungdomsgynekologi. 1999 100:-
U] Nr 41 Cancer, graviditet och fertilitet. 1999 100:-
O Nr 42 Gynekologisk ultraljudsdiagnostik. 2000 100:-
O Nr 43 Infektioner hos gravida kvinnor. 2000 100:-
L] Nr 44 Vulvacancer. 2000 100:-
U Nr 45 Gynekologisk endoskopi - del 2. 2001 100:-
U] Nr 46 Anal inkontinens hos kvinnor. 2001 100:-
U] Nr 47 Intrauterin fosterdod (IUFD). 2002 100:-
O Nr 48 Vulvasjukdomar. 2003 100:-
O Nr 49 Hemostasrubbningar inom obstetrik och gynekologi. 2004 100:-
O Nr 50 Metodbok for evidensbaserad obstetrik och gynekologi. 2004 100:-
O Nr 51 Férlossningsridsla. 2004 100:-
U] Nr 52 Perinatalt omhindertagande vid extrem underburenhet. 2004 100:-
] Nr 53 Brostet. 2005 200:-
O Nr 54 Inducerad abort. 2006 200:-
O Nr 55 Obstetriskt ultraljud. 2007 300:-
O Nr 56 Endometrios. 2008 300:-
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Posttidning B

SFOG
Drottninggatan 55, 2 tr
111 21 Stockholm

Hjartligt valkommen till

SFOG-veckan i Skovde!

Fran Kvinnoklinikerna vid Universitetssjukhuset i Gdteborg och Skévde ar vi glada for att kunna erbjuda Dig
inspirerande dagar med ett intressant vetenskapligt program och trevliga kvallsaktiviteter.

Veckan inleds med huvudsaklighen obstetriska &mnen pd Mandag och Tisdag. Onsdagen bjuder p4 ett blandat
innehall med bland annat féreningssymposiet som vi reserverar at ett aktuellt Amne. Vidare traffas flera Arbets- och
referensgrupper denna dag. P& Torsdag och Fredag behandlas framfér allt gynekologiska amnen. Aven i &r kommer
vi att presentera nya avhandlingar inom bade obstetrik och gynekologi. Férutom medlemmar i SFOG &r upp till 150
barnmorskor védlkomna.

Méotet &r forlagt till vélkdnda Hotel Billingehus med dess magnifika utsikt dver Billingesluttningen, naturskdna
motionsspéar och majlighet till avkoppling med spa.

Det ar latt att ta sig till Skévde. X2000 tar Dig hit p& 2 timmar frdn Stockholm och pa 4 timmar fran Malmé.
Kom till SFOG-veckan for att laddas med kunskap, utbyta erfarenheter och tréffa gamla och nya vanner! Boka in

vecka 35 den 25-29 augusti 2008 i din almanacka redan nu! Anmal dig via hemsidan helst fére den 18/5 fér att dra
nytta av den l&gre anmalningsavgiften.

Call for abstracts

Under SFOG-veckan finns avsatt tid for presentation av nya avhandlingar, fria féredrag och posters inom bade
gynekologi och obstetrik.

Pris till basta féredrag och poster kommer att utdelas.

Vilkommen med anmélan av din abstract via hemsidan senast 30 Maj 2008

Anmaélan, bokning av hotellrum och inldamnande av abstracts gors pd SFOG-veckans hemsida www.sfogveckan.se

Val mott!
For organisationskommittén
Gerald Wallstersson

Verksamhetschef
Kvinnokliniken Skoévde






