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— Ordférande har ordet

SFOG-mediemmar!

Tack for fértroendet att f3 bli ordférande
i SFOG. Det ir spinnade att vara verk-
sam inom SFOG och jag ser fram mot de
kommande tva 4ren. Vi lever i en forin-
dringens tid och det r troligen mycket som
kommer att indras och hiinda i vr omvirld
framéver, vilket i sin tur paverkar oss SFOG
medlemmar. Sjukvirden har under det
senaste decenniet var foremal for stora och
kanske ibland impulsiva organisatoriska
forandringar. Samtidigt sker stora omstill-
ningar i samhillet, som i sin tur ger efter-
verkningar i sjukvirden. Nya samarbets-
partners dyker upp och andra kanske for-
svinner.

Nir det giller SFOGs verksamhet
kanske det ocksd 4r dags for en Sversyn.

Vad vill medlemmarna att SFOGs
styrelse skall arbeta med? Hur skall det
interna styrelsearbetet se ut? Kansliet har
pga sjukdom varit stingt en tid och har
nu reducerat dppethillande.

SFOG fungerar som remissinstans for
tillexempel likarforbundet, svenska likare-
sillskapet, socialstyrelsen med flera. Det
ger en utmirke méjlighetatt pdverka fram-
tiden men det 4r ocksd ett praktiskt arbete
som skall géras. For att motverka att
styrelsen som ettisolat bedémer och besva-
rar remisser har vi under det senaste iret
diskuterat att i stérre utstrickning skriva
till ordférande och sekreterare i AR-grup-
per for att remissen skall delges de som ar
intresserade att ocksd lisa och ge syn-
punkeer till styrelsen innan ett svar ges. Nir
det giller andra frigor kan kanaler dill
andra grupperingar inom SFOG arbetas
upp.

Frigor som drivits fér kvinnosjukvér-
dens skull har under dret varit den patient-
nira kliniska forskningens brist p4 resur-
ser. Vi har triffat politiker och represen-
tanter for vetenskapsridet. Hir har SFOG
en stor och viktig roll i att lobba f6r mer
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— Ordférande har ordet

resurser for att ge kanske framforalle tid
till denna vardagsnira, tidskrivande
men kanske i mdnga 6gon féga glamorssa
forskning

Utbildningsfrigor har av hiivd haft en
stor och viktig roll i SFOGs arbete. AR
gruppernas arbete med koncenusdoku-
ment ir imponerande och mycket beun-
drat. Kurser arrangeras inom féreningens
hign och utbildningsboken for specialist-
utbildningen ses 6ver. Den frivilliga spe-
cialistexamen debatteras och arrangeras
arligen. Likarforsorjningen inom specia-
liteten 4r en stor friga. Finns det gyneko-
loger sd det ricker, och vad hinder efter
pensionsavgangar under de nirmaste 10
dren. Denna friga kommer att diskuteras
vid ett av NFOG arrangerat symposium
isddra Sverige tidigt under 2004, och sym-
posiet berdr d hela den nordiska arbets-
marknaden.

Jourverksamheten som 4r stor och tung
inom specialiteten togs upp under rsméte
2002 ”Lang natts fird mot dag”. Frigan
om rikdinjer for bakjoursverksamheten
kommer att ha diskuterats pd verksam-
hetschefsmétet. Denna frdga beror ocksa
verksamheten i olika organisationer - den
mindre med inriktning mot 6ppenvird
och den istérre sjukhusbunden vird. Vilka
for och nackdelar finns inom respektive
form och har vi ndgot att lira av varandras
sdtt att arbeta, tinka och organisera
arbetet?

Enannan viktig friga dr hur likarrollen
ser ut och har férindrats under irtionden.
Hur ser vi inom specialiteten pd ledar-
rollen inom sjukvirden? Ar det av vike att

vi axlar en ledarroll och hur ser det kolle-
giala stodet ut till den som tar pd sigadmi-
nistrativa uppgifter? Eller ir det bittre att
vi limnar denna roll till andra och dgnar
oss 4t specialistens arbete?

Vir representation och rict till rostrite
som specialitetsforening i likarforbundet
har drivits hirt av SFOG och sirskile av
avgdende facklige sekreteraren Pia Teleman.
Vi kom s langt att centralstyrelsen till
fullmiktige i maj lade en motion om att
frigan skulle tas upp for éversyn. Tyvirr
rostade fullmikeige ned detta. Arbetet fort-
gir dock och Svensk Kirurgisk Forening
tar nu dver stafettpinnen och driver fr-
gan med oss och flera andra foreningar
som stod, nirmast triffas vi i mitten av
februari.

Ny pd arenan som samarbetspartner ir
IPULS - Institutet for professionell utveck-
ling av likare i Sverige. IPULS ir samigt
av Likarforbundet, Likaresillskapet och
Landstingsforbundet. IPULS hade ett pre-
sentationsméte i Stockholm i december.
Den viktigaste uppgiften for IPULS blir
att granska de kurser som ges for likare
enligt en sirskild kvalitets mall. For act £
bli granskad maéste kursgivaren betala en
avgift. Det dr tinkt atc IPULS skall vara
sjilvfinansierat pd dessa avgifter. Alla kurs-
givares kurser kan granskas, tex like-
medelsforetag liksom andra potentiella
kursgivare. Nigon uppfsljning av att kurs-
givarens intentioner fullféljdes planeras i
dagsliget ¢j. Man har tinke att varje sek-
tion i Likaresillskapet skall utse en gran-
skare som arvoderas med ett schablonbe-
lopp. En stor fordel med IPULS ir ate vi

for forsta gingen har en stor arbetsgivare
med p4d arenan i form av Landstings-
forbundet. Foratt lisa mer rekommenderar
jag ett besok pd hemsidan www.ipuls.se

NFOG ir en gammal samarbetspart-
ner, dir SFOGs ordférande representerar
foreningen i styrelsen. NFOG arrangerar
vartannat &r en nordisk kongress, senast
bejublad i Umed och nu planerad till
Helsingfors i juni 2004 med ett spinnande
program. NFOG arbetar just nu med
utbildnings och likarférsérjningsfrigor -
resultat av detta 4r en kurs i Kspenhamn
17-19.10 2003 med rubriken "Hot topics
in ob-gyn” samt ett seminarium om likar-
forsérjning i norden som planeras iga
rum i januari 2004. NFOG kommer att
arbeta med internationella frigor gemen-
samma for de nordiska linderna istillet for
att var land arbetar f6r sig. Bessk NFOGs
hemsida www.nfog.org.

Styrelsen har i mitten av mars ett stra-
tegiinternat for att prioritera det arbete vi
skall gora. Vi efterstrivar att géra en mal-
beskrivning, en verksamhetsplan och en
aktivitetsplan. Det har frin medlemmar
viickts frigan om en verksamhetsrevision
ocksd skall ske, inte bara en ekonomisk revi-
sion. I dagsldget presenterar styrelsen all-
tid en verksamhetsberittelse for varje ar.
Inf6r vért stratgiinternat s vilkomnar vi
alla synpunkter frin medlemmarna - vilka
fragor vill ni sitta pa agendan?

Vinterbiilsningar frin ett regnigt, blisigt och
kallt vinter-Stockholm
[

Forslag till Berndt Kjessler pristagare 2003

Nu ar det dags att utse pristagare till Berndt Kjessler-priset 2003!

Priset som 4r p& 10 000 kronor instiftades 1996 i samband med att Berndt Kjessler

avgick som ARGUS och kommer att utdelas vid arsmétet i Trollhittan.

Priset skall tilldelas “en person, som i Berndt Kjesslers anda gjort berémliga insatser
for undervisning och utveckling inom obstetrik och gynekologi”. Tidigare pristagare

dr Barbro Wijma 1997, Mats Hammar 1998, Ingemar Ingemarsson 1999,
Kerstin Hagenfeldt 2000, Ian Milsom 2001 och PO Jansson 2001.
Vilkomna med era forslag senast 10 april, 2003!

Margareta Hammarstrom
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— Brev fran den vetenskaplige sekreteraren —— =

Kiire kolleger,

Vid 2002 irs Riksstimma hade vAr sek-
tion tv4 fullspickade dagar med olika arran-
gemang. Anmirkningsvirt var att 28 %
(9 av 32) av insinda abstrakt kom frin
Universitetssjukhuset MAS. Med tanke
pa att inga abstrakt avvisades kan man dra
slutsatsen att kollegerna pA MAS sikert ar
duktiga, och framfor allt har dom varit loj-
ala till vira Riksstimmoanstringningar
och skickat in abstrakt innehéllande mycket
av det som det dir forskas p& medan kol-
leger vid andra kliniker tydligen bara gér
och vintar pd att SFOG-veckan skall
komma igdng. Hur som helst, for KK MAS
har dessa aktiviteter belénats med laurbir
som ni kan se nedanfér. PR-virdet for
kliniken skall inte underskattas!

Jag vill hir tacka de personer som ledde
vér sektions olika arrangemang: Outi
Hovatta, Gunnar Silfverstolpe, Karin
Pettersson, Marie Cedergren, Eva Ost-
lund, Margareta Hellgren, Ulrika Ottander,
Peter Lindgren, Marie Bixo, Barbro Fridén,
och Marie Ellstrom. Jag vill ocksa tacka
Kerstin Nilsson och Annika Strandell som
granskade och valde ut bista foredrag;
PO Janson och Maria Cederholm som
granskade postrarna.

Till bista foredrag utsigs det med titeln:
Héga preoperativa tPA nivier i plasma
predikerar dalig postoperativ prognos hos
kvinnor med ovarialcancer av forfattarna
Christer Borgfeldt, Pir-Ola Bendahl,
Mirten Ferno, Bertil Casslén. Priset moti-
verades med att man hade tagit sig an ett
svart imne och med vassa naturveten-
skapliga metoder plockat fram hrda data,
klart presenterade, foljtav en stimulerande
diskussion.

Hedersomnimnande fértjinade fore-
draget med titeln: Perinatalt utfall vid
obehandlad nedsatt glukostolerans
(IGT) under graviditet av Ingrid Ostlund,
Anders Bjérklund, Ulf Hanson, Ragnhild
Hjertberg, Eva Nord, Elisabet Nordlander,

Marja-Liisa Swahn och Jan Wager. Fére-
draget fick hedersomnimnande f6r en vil
genomford multicenter studie, i vilken
man med adekvata analysmetoder dragit
en slutsats som bor ligga till grund for
interventionsstudier och i forlingningen
en mojlig rutinindring inom ett stort var-
dagligt kliniskt omrade.

Till basta poster utsdgs den med titeln:
Detektion av intrauterin tillvixthimning
antenatalt av forfattarna Johan Molin, Jan
Laurin, Nils-Otto Sjéberg, och Pelle
Lindqvist. Som motiv for premieringen
angavs: “Genom analys av datorjournaler
frén 36000 forlossningar i Malmé och
Helsingborg finner forfattarna att tvé pla-
nerade screening-ultraljudsundersckningar,
i vecka 18 och 32, ger en hégre detek-
tionsfrekvens av antenatal tillvixthimning
4n endasten planerad undersskning i vecka
18. Den diagnostiska vinsten var uppen-
bar trots att totalantalet ultraljudsunder-
sokningar inte skilde sig i de jimférda
materialen. Postern berdr ett viktigt pro-
blem inom obstetriken. Posterns budskap
framgdr av ldttforstdeliga bilder och en
lagom textmingd”.

Hedersomnimnande fortjinade post-
ern med titeln: Kénsstympning vanligare
bland svenska kvinnor 4n bland somaliska
i Sverige? av forfattarna Sara Johnsdotter
och Birgitta Essén. Som motivation for
hedersomnimnandetangavs "Forfattarna
har genom kvalitativ metodik belyst det
faktum att somaliska kvinnor i exil i Sverige
i stor utstrickning upphér med kvinnlig
omskirelse pd grund av en omvirdering
av hur Islam skall tolkas i denna friga.
Postern ir elegant och littillginglig och
ger upphov till debatt kring en annorlunda
bild i massmedia och det medicinskt moti-
verade och lagligt accepterade i att gora
vulvaplastiker pd estetisk indikation.

Dessa 4 presentationers abstrakt finns
att lisa p& var hemsida (www.sfog.se) och
p4 sidan 12 i detta medlemsblad.

Frin 1. januari giller den nya fertilitets-
lagen. Enligt den blir det tilldtet att befrukea
och inféra donerade #gg i en kvinna som
sjilva inte har dgg kvar. Tyvirr for landets
Sodra Region fir befruktning och inférande
av donerade dgg endast ske vid universitets-
sjukhus. Vid Sédra Regionens for dvrigt
irvirdiga Lunds Universitet finns ingen
sddan mojlighet. En medicinsk fakultet
utan reproduktionsenhet med IVF-mgj-
lighet tillhér sillsyntheterna nu fér tiden.
Om lagstiftarna med denna regel har velat
stimulera Lunds Universitet att uppritta
en sidan enhet eller har gldmeact man dir
inte kan tillfredsstilla kraven, vet jag inget
om. Hur som helst, Socialstyrelsen har
med hjlp av fertilitetsexperter inom SFOG
gjord upp rikdinjer for hur lagen skall
anvindas. SFOG fick ett forslag till rike-
linjer i slutet av november och skulle limna
in svar inom 1 vecka. Styrelsen holl med
forslaget i stort. Virt att pipeka ir kravet
om att tvd befrukeade dgg endast fir dcer-
foras om det finns evidens-baserade hill-
punketer for att risken for tvillinggraviditet
inte 4r 6kad. SFOG var kritisk till for-
slagets del om medicinsk utredning infor
assisterad befrukening. Hir angavs att kvin-
nor med de samhillsfarliga infektionerna
HIV, hepatit C, hepatit B, HTLV-1,
HTLV-2, samessyfilis inte skulle f8 genomga
assisterad befrukening. Spermier frén min
med samma infektioner skulle inte f3 anvin-
das till insemination av egen maka/sambo.
Nigot medicinsk underlag for detta beslut
fanns inte i forslaget. Vi anmirkte att
primir syfilis enkelt kan botas med
penicillin-injektioner, spermier frain HIV-
infekterade min kan tvittas s3 HIV inte
lingre kan pavisas i materialet (tvittade sper-
mier anvinds pi manga hdll inom EU for
insemination av seronegativa kvinnor och
vid Huddinge sjukhus har man etablerat
metoden och skt Socialstyrelsens tillstdind
att anvinda den - for tv4 4r sedan. Nigot
svar har man inte erhéllit), personer med
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- Brev fran den vetenskaplige sekreteraren

hepatit C kan fis RNA-fria genom inter-
feronbehandling. Efterfoljande reviderades
forslaget. Enligt de firdiga foreskrifterna
skall "alla makar eller samboende testas for
hiv, HTLV I, HTLV II, hepatit B, hepa-
tit C och syfilis”. ”En assisterad befruke-
ning fir endast utféras om det bedéms
osannolikt att nigot av dessa smittimnen
eller nigon av sjukdomarna éverfors till
kvinnan eller barnet genom befrukt-
ningen.” For det forsta tycker jag det ir

synnerligen tveksamt att kriva undersok-
ningav alla infertila fsr HTLVIoch HTLV
ITinnan IVF d& dessa infektioner 4r mycket
sillsynta i virt samhille och mig veterli-
gen inte har dstadkommit sjukdomar
genom IVF. Frigan ir vad samhillskost-
naden blir per férhindrad ny HTLV-infek-
tion. For det andra mdste nu varje likare
som behandlar infertila par, men som
vanligen inte ir infektionsspecialist, friga
sig: nir 4r det osannolikt att dessa smitt-

imnen dverfors genom befruktningen? Jag
hoppas INF-ARG vill ta pd sig att utreda
frigestillningen och sitta ihop rekom-
mendationer som kan anvindas av
infertilitetslikarna.

Lund i Januari

Pal Wislner-Hanssen
vetenskaplig sekreterare |
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OGU har fatt en ny
styrelseordforande!

Jag skulle vilja presentera mig i egenskap av ny ordférande i OGU.
Jag har under 2002 varit ledamot i OGUs styrelse och OGUs
representant i SFOGs styrelse, s jag s& smatt hunnit lara kdnna

organisationerna.

Jag jobbar som ST-likare p& kvinnoklini-
ken i Uppsala sedan —99 med ett knappt
irs avbrott f6r att tahand om min, nu tvi-
4riga, dotter Alice. I skrivande stund dr min
kropp vildigt uppfylld av bebis nummer
2. Jag tror och hoppas att forildraskapet
och ordférandeskapet ska gi att kombi-
nera.

Mitt forsta méte med OGU var som
helt ny underlikare pd Nationella konfe-
rensen i Karlstad 1999. Jag tyckee att det
var ett bra méte, och inte minst var det
vildigt roligt att triffa ménga likar frin olika
delar av landet. Ar 2000 var jag ansvarig
for Nationella konferensen i Uppsala. Det
var en utmaning att fi ihop ett varierande
program och att f8 ihop allt prakeiske runt
omkring métet. Frén och med i 4r har vi
bytt namn till OGUs ST-dagar som vi
tyckte ldt slagkraftigt. Vi hade ocksd fatt
kommentarer som att ” Nationella kon-
ferensen, det trodde jag var ndgot internt,
fackligt mote”. Det 4r det sjilvklart inte,
utan ett méte med bred medicinsk inrikt-
ning f6r underlikare p4 alla nivder, och en
ypperlig méjlighet att triffa andra och
utbyta erfarenheter.

For ate dterkomma till att vara ny si
tyckte jag att man alltfor ofta mest hérde
om hur jobbigt det var med jourer, stress
etc. Vad ska man gora for att inte detta

Karin Stilberg
ordfsrande OGU
Kvinnokliniken, Uppsala

ska 6verskugga vir spinnande och omvix-
lande specialitet? Jag har kommit att intres-
sera mig for vad som paverkar valet av spe-
cialitet. Nyligen publicerades en studie
(LT 1-2,2003, Williamsson och Axelsson)
ddr man frigat 176 likarstudenter och
AT-likare vilka faktorer som ir viktigast
vid specialitetsvalet. I topp kom intres-
santa arbetsuppgifter och direfter arbets-
miljo, intressanta patienter och arbetsti-
der. Om vi iir §verens om att vi har intres-
santa arbetsuppgifter och patienter, si
miste det bero pd de andra faktorerna att
inte alla star i ko for att bli gynekologer?
Jag har sjilv flera i min bekantskapskrets
som linge velat jobba med obstetrik och
gynekologi men i stillet blev allminlikare
p-g-a. mdjlighet till deltid och avsaknad
av jourer. Jag tror inte att vi har rdd atc
forlora dessa! Hur ska man d gora?

Vi har ju vdra jourer, och dessa méste,
i rimlighetens namn, dven smabarnsforil-
drarna vara med och dela pa. Ja visst, men
om man di fir méjlighet att ta ut fortls-
pande jourkomp i form av deltidsarbete
(och 4nda f varierande arbetsuppgifter)

sd tror jag att man kan pussla ihop ett
schema som passar de flesta. I SYLFs ST-
rapport 2001, som grundar sig pd en enkiit
bland 380 underlikare, sig man att 46%
anger intryck under AT som en viktig fak-
tor vid specialitetsval. Hir giller det att vi
ligger pd och syns! Alla har méjlighet att
gora en del av sin AT pd en kvinnoklinik
likvil som pd t.ex. urologen. Ut och prata
med AT-ansvariga inom landstingen och
gor PR for oss!

Sist men inte minst giller det f6rstds
att ta hand om de underlikare man har.
Hur man gr det kan inte sammanfattas
p4 ett par meningar, men nigot som kos-
tar lite och gér mycket f6r att man ska tri-
vas med sin specialitet 4r att man fir dka
pd moten.

Fler underlikare pd SFOGs arsmdten
samt OGUs ST-dagar!!

Pi dterhorande |



Framtida tillgang till

uppdaterad kunskap

— ar vi redo for ett paradigmskifte
inom ARGUS-verksamheten?

Vad betyder
ARGUS-verksamheten fér
professionens utveckling?
SFOG’s Arbets- och Referens-Grupper
har under mer dn 30 4rs verksamhet utgjort
en central del av professionens interna
utveckling i Sverige. Man har lyckats finga
upp och allmint tillgodogdra sig det
hogst levande intresse for en god madra-
hilso- och kvinnosjukvird som en méng-
fald kolleger och andra intressenter inom
och utom specialiteten, har haft och har.
P4 ideell grund har man i samverkan syn-
liggjort, virderat och sedermera publice-
rat och kommenterat ’tillginglig’ kunskap
inom specialitetens olika delavsnitt.

De ARG-rapporter som hittills givits
ut, nu 47 till antalet, har utgjort ett gott
stéd och en virdefull handledning for
det praktiskt kliniska arbetet inom
svensk obstetrik och gynekologi. Det ir
ett ovirderligt arbete som nedlagts av alla
dem som medverkat i AR-Gruppernas
verksamhet genom 4ren.

Forr i virlden bildade man olika
kliniska "skolor”; var och en med bestimda
4sikter om hur professionen skulle skétas.
Asikterna var inte sillan motstridiga. For
en god utbildning erfordrades att man
tillbringade viss tid vid ett flertal olika
kliniker. Detta for att man skulle fi den
bredd och erfarenhet av alternativa 18s-
ningar pé kliniska problem, som alltid varit
efterstrivansvird.

Modern elektronisk kommunikations-
teknik har nu gjort det majligt ace ultra-
snabbt f4 del av 4tminstone all den publi-
cerade “vetenskap” som globalt finnes
tillginglig i olika databaser. Ndgon mot-

Berndt Kjessler
ARGUS emer
medl Evidens-ARG
Nils-Otto Sjoberg
ARGUS agens
Kerstin Nilsson
ordf. Evidens-ARG
Annika Strandell
sekr. Evidens-ARG

svarande metod for att f3 del av all den
“beprovade erfarenhet” som finnes paral-
lellt, har dock éinnu inte lanserats. Den linga
serien av ARG-rapporter har emellertid
representerat en gynnsam kombination av
bide "vetenskap och beprovad erfarenhet”
av stort praktiskt virde.

Den nya tillgingen till olika databaser
har okat kraven pd att det vetenskapliga
underlaget f6r var professionella verk-
samhet skall vara mera komplett och sys-
tematiske utvirderat, in vad man tidigare
ansig vara tillfyllest.

Ur dessa krav har mélsittningen att var
verksamhet skall vara evidensbaserad’ i s&
stor utstrickning som méjligt, vixt fram.
Detta kommer attstilla 6kade krav pd den
enskilde yrkesutévaren, liksom varje enskild
klinik, att stidse vara rimligt kunskaps-
missigt 'uppdaterad’.

Den nuvarande ARGUS-verksamheten
har sin tyngdpunke i framstillande och
utgivande av en serie ARG-rapporter. Varje
rapport belyser ett enskilt delavsnitt inom
specialiteten och bestdr oftast av en serie
kompletterande kapitel med infogade
faktarutor. Rapporten i sin helhet har
producerats och ingdende och dppet

virderats inom den eller de AR-Grupper
som stdr som ’ansvarig utgivare’. Detta
sitt att arbeta har hitintills fungerat vil -
men det har sina begrinsningar.

Olika avsnitt inom en rapport erfordrar
ofta olika l&ng tid for sitt fullbordande. Nir
den kompletta rapporten vil ir firdig for
distribution finner man understundom
att vissa tidigt firdigstillda avsnitt inte
lingre 4r helt aktuella. — Den l&nga
processtiden i kombination med snabb
utveckling, har gjort dem delvis "6ver-
mogna”. I den ibland olyckligt linga pro-
cesstiden mdste dven det dryga redige-
ringsarbetet infor publiceringen inriknas.

Fér att nd ut till vra kunskaps-konsu-
menter har vi dirtill varit beroende av en
kostsam tryck- och spridningsprocess.

Den tryckta produkten ir il sin natur
att betrakta som en slags firskvara med ett
"bist-fore-datum”. Nir vetenskaplig eller
legal utveckling inom nigot begrinsat
avsnitt gjort en snabb uppdatering 6nsk-
vird, stoter det ofta pd betydande svarig-
heter att producera och distribuera olika
”Appendix”.

Sedan en rapport vil ir publicerad —
om in efter en aldrig s3 ingdende och
sakkunnig intern gruppgranskning och
diskussion — s3 ir det svart att ‘'modifiera
budskapet’ inom rimlig tid. Det dr dd inte
lingre méojligt att taga hinsyn dill virde-
fulla kompletterande synpunkter, som kan
framkomma nir rapporten lises av olika
intressenter.

Detirsantattvileverien tid med 6kade
krav pd individuellt engagemang i en méng-
fald savil professionella som privata

plikter, uppdrag och &taganden. Man kan
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dirfor forutse svérigheter att kontinuer-
ligt kunna mobilisera all den ideella energi
som krivs for att pd nuvarande sitt kunna
genomfora olika rapport-projekt. Detta
trots det stora virdet och den stora upp-
skattning som rapporterna dtnjuter.

Finns det nagot alternativ?
Javisst! - Den moderna Internet-tekniken
erbjuder exceptionellt goda villkor for att
optimalt kunna utnyttja all den ideella
kraft och det kunnande som faktiskt stir
oss till buds.

Vi skulle kunna inrikta oss pa att kon-
tinuerligt, p& vir egen SFOG-webbsida:
t ex under rubriken ”ARGUS-On-line”,
publicera ’preprints’ av de ‘gruppfirdiga’
delavsnitten inom ett komplett Rapport-
projekt, sd snart de enskilda avsnitten anses
publikationsfirdiga. Inom ett dill varje
avsnitt linkat’ diskussionsutrymme skulle
man sedan kunna ta emot kommentarer,
diskussionsinlidgg och eventuella forslag
till modifikationer av avsnittet ifriga.
Vid sammanstillningen av slutrapporten,
- som endast kommer att finnas p3 web-
ben - tillkommer det AR-Gruppen sjilv
(alternative de for projekeet gemensamt
ansvariga Grupperna) att taga stillning till
om och pa vilka grunder originaltexten
skulle vinna p4 att modifieras. P4 samma
sitt tager ansvariga AR-Grupper alltid still-
ning till nir och pa vilka grunder tidigare
publicerade avsnitt i nigon rapport bor upp-
dateras.

Man skulle dven kunna ordna en
“Friga:Svar”-link i anslutning dll varje
rapporterat imnesavsnitt med kontinuer-
lig *svarsbevakning’ - anordnad av AR-
Gruppen sjilv. En sddan link skulle san-
nolikt medfora uppbyggnad av en hogst
praktiskt virdefull problem- och kun-
skapsbank, som skulle kunna bestkas av
envar med aktuella frigestillningar. Aven
en dylik "Friga:Svar”-link kan man tinka
sig 6ppen for dialog och kompletterande
synpunkter.

Framtidens ARG-rapporter, publice-
rade och uppdaterade pd nitet, borde
kunna utformas pd ett sidant systematiskt
sitt att de anknyter till de rekommenda-
tioner som f.n. giller for evidensbaserade

10 | MEDLEMSBLADET 1/03

analyser. De skulle dirmed direkt kunna
utgora en grund for evidensbaserad medi-
cinsk verksamhet.

Det ir en internationell erfarenhet att
praktiske verksamma kliniker ofta upp-
lever att man sjilv saknar tillricklig
personlig erfarenhet och kunskap, for att
kritiskt kunna taga stillning till medicinsk
information i olika skepnader. Det kan
gilla kongress-abstrake, originalartiklar
eller industriinformation. Ofta anser man
sig inte ha fict tillricklig utbildning i de
grundliggande metodologiska tankegingar
och i den begreppsvirld som har genere-
rat kunskapen (t ex i klinisk epidemio-
logi). Man kan ocksé ha glomt en tidigare
kunskap och finner det alltfér omstind-
ligt att leta fram de gamla kunskapskillorna.

Varje publicerat avsnitt borde dirfér
forses med uppgift om vilka metoder och
begrepp som man bér vara orienterad
inom, for att vil kunna tillgodogora sig
avsnittet ifrdga. Samtidigt skulle varje
avsnitt forses med linkar dill respektive
metoder och begrepp i en for alla
ARG-rapporter gemensam “Metod- och
begreppsbank”. Denna bank kunde dels
innehilla enkla sammanfattningar av
begrepp och metoder — och dels erbjuda
kommenterade férslag till fordjupad lis-
ning. Genom att var och en intresserad pd
detta enkla sitt skulle kunna uppritthélla
en basal personlig kompetens, skulle den
generella férstdelsen for var professionella
girning sannolikt 6ka hagst visentligt.

Aven "Metod- och begreppsbanken”
borde vara linkad till en "Friga:Svar-site’
dir tolknings- och andra metodologiska
problem kunde diskuteras av olika intres-
senter inom SFOG.

Vad ér da fordelen med

’ARGUS - On-line’ ?

- All samlad och systematiskt virderad
professionell kunskap skulle finnas ome-
delbart tillginglig — dverallt — for alla
som beh&ver densammal!

- Den pé detta sitt ’tillgingliga’ kun-
skapsmassan kan successivt byggas upp
— och uppdateras — och under upp-
byggnadstiden dven omfatta mindre
delar av storre avsnitt.

- Systemet skulle ge méjlighet till stimu-
lerande professionell interaktion genom
forekomst av olika typer av ’Friga:Svar’
-linkar med méjlighet for debatt och for-
slag till innovationer.

- Systemet skulle ge méjlighet till konti-
nuerlig fortbildning — for alla — pa alla
nivder — nir man har tid, behov av och
lust ddrfor.

- Man skall sjilvfallet ha sin fulla ritt att
’ladda ner’ och sjilv trycka ut de avsnitt
man vill ha tillgingliga i pappersformat.

- Kunskapsbanken skulle kunna utgéraen
dynamisk grund f6r den fortlépande
utvecklingen av riktlinjer for verksam-
heten

Finns det ytterligare visioner
om den framtida kunskaps-
formedlingen?

Med stéd av den successivt tillvixande
kunskapsbanken ”ARGUS-On-line” skulle
de grundutbildningsansvariga i riket
gemensamt kunna utveckla och tillhanda-
halla olika kunskapsprogram med skilda
grader av fordjupning (i stillet f6r gammal-
dags ldrobdcker). Dessa program kunde
vara anpassade for bl a likarstuderande,
barnmorskestuderande och alla 6vriga
studerandekategorier som har behov av
aktuella kunskaper inom obstetrik och
gynekologi.

Ett sddant kunskapsmaterial skulle inte
behdva belastas av otidsenliga virderingar
eller foraldrade referenser. Det kunde direkt
inriktas pd en vil integrerad utbildning av
framtidens vardteam i samverkan och de
skulle drtill kunna ge samhillets besluts-
fattare realistiska underlag f6r médrahilso-
och kvinnosjukvirdens planerande.

- men ... Klarar vi verkligen av
denna omfattande uppgift ...?
Svaretir JA! - med all rimlig sannolikhet!
- Hur s&? —

Jo, darfor -

- att vi redan nu inom grupperna utfor
allt det arbete som krivs for att uppfylla
denna mélsittning (och sannolikt mer
dirtilll) men fin. pd ett mindre syste-
matiske sitt



- attgenom Evidens-ARGs forsorg skulle
AR-Grupperna kunna fi hjilp med den
utbildning som behévs for att systema-
tiskt soka och sammanstilla den infor-
mation som redan finns publicerad.
AR-Grupperna kunde sedan (som
hittills) granska det funna underlaget
samt kommentera och virdera detsamma
(ur svensk synvinkel). Varje publicerat
avsnitt skulle avslutas med personligt
firgade rdd och anvisningar for praktiskt
bruk i vir hemmamiljé’ — dvs man
skulle, liksom i dag, dela med sigav den
ovirderliga "beprévade erfarenhet” som
annars ir svartillginglig.

- att en stor del av det arbete och de eko-
nomiska resurser som vi i dag ligger ner
pa redigering, produktion och distri-
bution av (férgingliga) pappersbundna
produkter skulle kunna komma AR-
Grupperna mera direkt till del som stod
for deras egentliga projektarbete.

*

Vad tycker vi om denna vision?
- Vad vill SFOG's medlemmar?
- Vad sager de som har
ansvaret for framtida samman-
stallning och spridning av var
gemensamma professionella
kunskap - namligen
AR-Grupperna sjalva och de
utbildningsansvariga i riket?
Hér girna av er — snarast! — till nigon av
oss undertecknade och/eller gor din mening
hord i detta Medlemsblad s3 att vi fir ett
fullgott underlag f6r ett realistiskt fram-
tida vigval!

Frigan kommer att tagas upp till dis-
kussion vid nistkommande Riks-ARG
méte den 10 april 2003! Ta ddrfér omga-
ende upp en intern diskussion — sirskilt
inom AR-Grupperna forstds — men dven
ute pd kliniker och andra arbetsplatser och
forbered debatten! Det dr vikeigt att alla
kinner delaktighet!

ARGUS-verksamheten ir omistlig for
professionen — vi méste varda den vil!

tycker...

berndt.kjessler@gyn.liu.se
nils-otto.sjoberg@obst.mas.lu.se
kerstin.nilsson@orebroll.se

s.strandell@medfak.gu.se

Vad tycker du om
ARGUS-online?

Hor av dig till nagon

av ovanstaende eller
direkt till
Medlemsbladet.




Referat fran
Svenska Lakaresallskapets
Riksstamma

Arets lakarstamma gick av stapeln i Géteborg den 27-29 november. Som alltid nér
stdmman utspelar sig i Géteborg ar det trivsamt, gemytligt och déverskadligt. Inte for
att undertecknade p& nagot satt vill klaga p& Alvsjdhallarna men vi maste anda
framhalla att vi var glada att slippa den dystra pendeltagsresan ut till Alvsjé detta ar.

Som vanligt bjods ett varierat program
och framfér allt 4r de symposier som
spinner éver angrinsande specialiteter
extra spinnande. Dessutom kan man p3
likarstimman fi lite kulturell avkoppling;
under vinjetten "Konst och Likekonst”
kdserades kring déden pa operascenen,
mordet som skén likekonst och dessutom
bjods musik av bla Tjajkovskij. Vi kan
bara hoppas att liknande initiativ dyker upp
pa nista &rs stimma for det 4r en lisa for
sjdlen att smita undan likemedelsutstill-
ningen och njuta av kultur och musik.

Det som redovisas hir ir forstis bara
ett axplock av alla de foreldsningar,
symposier, sektionssymposier och gistfo-
reldsningar som bjods.

Intrauterin fosterdod

Onsdagens eftermiddag bjéd pa sympo-
siet "Kan incidensen av intrauterin
fosterddd minskas ytterligare?”. Svaret
pa denna friga blev, efter 1,5 timmes
avlyssnande, ett ja med tvekan. Olof
Stefansson, Margareta Wennergren,
Nikos Papadogiannakis samt Karel Marsal
otsade med bravur publiken i detta imne,
skickligt dirigerade av moderator Karin
Pettersson.

Efter inledning med definition (efter
28 v) och incidensbeskrivning (3,9/1000
fodda barn) foljde en genomgéng av risk-
faktorer. Alder verkar vara en riskfaktor
som ¢j kan forklaras av 6kad forekomst av

Inger Sundstr6m Poromaa
Kvinnokliniken, NUS

Ulrika Ottander

Kvinnokliniken, NUS

Liselott Andersson
Kvinnokliniken, Sunderby sjukhus

graviditetsrelaterade sjukdomar. Risken
for IUFD fordubblas hos blivande mam-
mor over 35 4r. Betriffande paritet rader
ett u-format samband, med 6kad risk hos
forstfoderskor same efter II-para eller mera.
Rékning utgér en dos-responsberoende
risk, med en genomsnittlig riskékning
motsvarande 50%. Glidjande nog min-
skar rokning hos gravida i Sverige och
kvinnor som slutat réka under forsta
trimestern har ingen 6kad risk f6r [UFD.
Dessvirre okar BMI och dirmed ocksi
forekomsten av diabetes och preeklampsi.
Man har sett att vid BMI 6ver 30 okar
risken for IUFD 2,5 ggr. Vidare tycks
antingen lagt eller hégt Hb under tidig
graviditet utgora en enskild riskfaktor.
Slutligen konstaterades att ligt socio-
ekonomiskt status ir en riskfaktor, troli-
gen pga samvariation med andra faktorer
sdsom rokvanor, BMI, kroppslingd och
alder. Till denna grupp hér ocksé en hel
del icke-nordiska kvinnor. En kort genom-
ging av maternell sjukdom som riskfak-
tor foljde direfter (diabetes, hypertoni,
koagulationsstérning, SLE, metabola

syndromet). Man poingterade i det
sammanhanget vikten av prekonceptio-
nell ridgivning, graviditetsévervakning
enligt specifika virdprogram, team-
samverkan och ”livsstilsinriktad hilso-
infomation”.

Nikos Papadogiannakis bjod oss en
entusiasmerande foreldsning om patolo-
gens roll vid TUFD. Hans asike dr att hog-
kvalitativ perinatalpatologi kan bidra till
okad kunskap om etiologi och identifie-
ring av tillstind med upprepningsrisk och
ddrmed minska incidensen av IUFD betyd-
ligt. Vi var nog alla bsjda att hilla med,
forutsate ate alla patologer ir lika skickliga
som Nikos.

Karel Marsal gav oss en orientering i
graviditetsdvervakning. Efter en systema-
tisk genomgéng av olika befintliga meto-
der konstaterades att det for nirvarande
inte finns ndgon effektiv metod for scree-
ningien oselektiv population. Vi firistil-
let ligga resurserna pa att identifiera risk-
graviditeter samt screena for IUGR/SGA,
som ldr utgdra 2/3 av de med s k ofér-

klarlig fosterdod.

Massiv obstetrisk blédning

Temat for arets likarstimma var akut
sjukvird och d& passade det forstds bra
med ett symposium om massiv obstetrisk
blédning, for f3 tillstind kan vil mita sig
med detta i friga om angeligenhet.
Margareta Hellgren modererade detta
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symposium som bjéd pa en mingd olika
aspekter pd obstetriska blédningar.
Margareta Nyman redogjorde for epide-
miologi och klinik och pdpekade intres-
sant nog att placenta previa inte bara ckar
med alder och paritet utan ocksa med tidi-
gare sectio. Efter tvi tidigare sectio ir ris-
ken for placenta previa 2% och efter tre
genomgéngna sectio ir risken 3%. Vikan
allesd forvinta oss fler patienter med
placenta previa i framtiden om sectio-
frekvensen fortsitter att var hég. Olika
sdtt att komma till ritta med obstetriska
blédningar redovisades ocksa. Lars Redvall
berittade om sin erfarenhet av ballong-
tamponad vid Ostra sjukhuset. Man har
erfarenhet av 22 fall dir man i samband
med sectio, efter slutning av hysterotomin
ligger in en ballong som fylls med omkring
1000 ml koksalt for att tamponera.
Metoden har framfér allt anvints vid
sectio i fall ddr man kan forvinta sig rik-
lig blédning. Tomas Mitzsch, kirlkirurg
var skeptisk till ligering av arteria iliaca
interna med hinvisning till férekomsten
av kollateraler mellan vena/arteria ovarica
och aorta, risken att forstora kirl och ris-
ken for gluteal claudicatio vid bilateral
ligatur. Bengt Andre frén kvinnokliniken
i Givle redogjorde for deras erfarenhet av
chockbyxan MAST (Military pneumatic
AntiShock Trousers). Chockbyxan som
pumpas upp till ett tryck om 25 mm Hg
stoppar all blédning nedom njurartirerna
och fordelar volymen till de 6vre delarna
av kroppen. Detta ger god venfyllnad
vilket mojliggor vendsa infarter men fram-
for allt ger behandlingen rddrum. Utifran
sin erfarenhet om ca 30 fall kunde han
beritta att chockbyxan far sitta i 2-4 tim-
mar, direfter littar man forsiktigt () pd
trycket och kontrollerar om blédningen
fortsitter. I mer 4n hilften av fallen har
det slutat bloda efter tva timmar och
resterande fall har handlagts med kirl-
embolisering av arteria Uterina. Sedan
rutinen infordes vid kvinnokliniken i
Giivle har man inte gjort nigon akut
hysterektomi pga obstetrisk blédning.
Chockbyxan har tyvirr delvis kommit i van-
rykte hos anestesiologer pd grund av att
man haft en del bakslag vid traumafall.
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Kontraindikationer till chockbyxan ir
kardiogen chock och thoraxtrauma men
ingendera torde vara aktuell i forlossnings-
salen. Slutligen, for att betona vikten av
att vara foérberedd, berittade Maria
Widmark frén Skaraborgs sjukhus om den
vérdplan och den blsdningsvagn som man
tagit fram vid kliniken. Inte minst tanken
med en speciell blddningsvagn impone-
rade; pa vagnen fanns all tinkbar utrust-
ning for svira blodningar litt dllginglig
och redo att anvinda.

Gynekologisk tumérkirurgi

Gunnar Silfverstolpe frin TumdrARG holl
i symposiet om tumérkirurgi. Dir redo-
gjordes bland annat for den uppféljande
enkiit till landets alla kvinnokliniker rérande
tumdrkirurgin som gjordes 2001. Resul-
taten jimfordes med den f6rsta enkiten
som gjordes 1993. Totalvolymen for den
gynekologiska tumérkirurgin 2001 var
omkring 2500 ingrepp, vilket var en antydd
minskning jimfért med tidigare, framfor
allt pgaattandelen palliativa ingrepp min-
skat. Antalet operatérer som opererade
cervix och vulva cancrar var of6rindrat
mellan de tv4 mittillfillena men diremot
hade ovarialcanceroperatérerna minskat
fran 250 till 150. Aven andelen corpus-
canceroperatorer hade minskat med 22%
frin ca 300 till 250. Bjérn Hagen frin
Trondheim redogjorde for en modell som
syftade till att centralisera ovarialcancer-
kirurgin som utfallit pd ett lyckat site. I
hans region fanns ett regionsjukhus och
sju lokala sjukhus. Med hjilp av ett "Risk
of Malignancy Index” (RMI) sorterades
patienterna for operation antigen vid det
lokala sjukhuset eller vid regionsjukhuset.
RMI baseras pd ett antal ultraljudspara-
metrar, pre- eller postmenopausalt status
och CA125 enligt en formel "ultraljud-
scoring x menopausscore x CA125”. I kort-
het beskrivs hir hur poingsumman bygg-
des upp. Ultraljudsscoringen byggde pa
5 parametrar dir forekomst av en enskild
parameter gavs poingen 1 och avsaknad
av densamma 0. Multipla cystrum, solida
partier, flera cystor, ascites samt forekomst
avintraabdominella metastaser var de fem
olika parametrarna som byggde upp ultra-

ljudsscoringen. 0— 1 poing gav en summa
om 1 attanvindas i formeln och 2-5 poing
gav en summa om 2 poing i den slutliga
formeln. Premenopausala kvinnor fick 1
poing och postmenopausala kvinnor 3
poing. Alla kvinnor med RMI > 200 ope-
rerades vid regionsjukhuset. Slutsatsen av
de 365 kvinnor som hittills opererats i
programmet var att 92% av de benigna
tumérerna blev ritt kategoriserade och
opererade vid ritt instans. 53/75 cancrar
opererades vid ritt stille vilket gav en sen-
sitivitet for metoden om 70%. Vad han
betonade, vilket ir viktigt f6r optimalt
operationsresultat, var act ALLA stadium
IIT och IV tumérer blev opererade vid
regionsjukhuset! Slutsatsen blev att det 4r
mojligt att centralisera primirkirurgi for
ovarialcancer och att resultaten talar for
att kirurgi i goda hiinder ger bittre dver-
levnad, sdrskilt for stadium Il och IV tum-
orer (Tingulstad et al, Obstet Gynecol
1999; 93:448-52).

Vid posterutstillningen fanns ytterligare
en del nyheter att inhimta. Liselott
Andersson frén Sunderbyns sjukhus redo-
gjorde for att ca 14% av alla gravida kvin-
nor uppfyller kriterier f6r antigen (eller bdde
och) depression och angest och att dessa
kvinnor har mer somatiska symptom in
friska kontroller. Saloua Kouba, Karolinska
sjukhuset, visade att gravida kvinnor med
tidigare dtstorning (sdvil anorexi som
bulimi) har en 6kad risk for tillvixthim-
ning, minskad fédelsevikt hos barnet och
prematurbérd. Ingrid Bergstrom fran
Huddinge sjukhus rapporterade att man
kan forebygga benforlust vid GnRH
behandling med fysisk aktivitet. Abstrakten
frin de bista forelidsningarna och post-
rarna dterges pé sidan 12 i detta nummer
av medlemsbladet. |
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BASTA FOREDRAG

Hoga preoperativa tPA nivaer i
plasma predikerar dalig post-
operativ prognos hos kvinnor
med ovarialcancer

Christer Borgfeldr1, Piir-Ola Bendahl2,
Moarten Ferni2, Bertil Caslenl.
Kvinnokliniken, Universitetssjukhuset i
Lundl, Onkologiska Kliniken,
Universitetssjukhuset i Lund2.

Bakgrund:
Plasminogenaktiveringssystemet medver-
kar vid cancerutveckling och metastasering.
Frigestillningen var om koncentrationen
av vivnadsplasminogenaktivatorn (tPA) i
ett preoperativt blodprov kan diskrimi-
nera mellan godartad cysta och tidig ovarial-
cancer alternativt, fungera som markor for
postoperativ prognos vid ovarialcancer.
Metod:

Vi analyserade tPA med ELISA i pre-
operativa plasmaprover hos 111 patienter
med ovarialférindringar. Tumérernas
histopatologi var benign (n=25), border-
line (n=11), hégt differentierad (G1, n=22),
medelhogt differentierad (G2, n=11) och
lagt differentierad cancer (G3, n=42).
Cancerpatienternas uppf6ljningstid var
median 5,6 &r (range 2,1-13 &r) och 37
dodsfall registrerades

Resultat:

Plasmakoncentrationen av tPA var signi-
fikant hégre hos kvinnor med medelhégt
och lagt differentierad cancer in hos
kvinnor med hégt differentierad cancer
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(p=0,004 respektive p=0,005). Det var
dock ingen skillnad mellan patienter med
hégt differentierad malignitet, borderline
eller benigna cystor.

Multivariat dverlevnadsanalys, inklude-
rande stadium, histologisk gradering, alder
och tPA dikotomiserat vid medianen (=9
respektive <9 ng/ml), visade att hogt tPA-
virde var frenat med signifikant kortare
overlevnad HR=4.4 (95% KI 2,0-9,8;
p=0,0003). Preoperativt plasma tPA var
en lika stark oberoende prognostisk fak-
tor som stadium (stadium 3 jaimfére med
stadium 1) HR=4.2 (95% KI 1,6-11;
p=0,003).

Sammanfattning;

Preoperativt plasma tPA-virde kunde inte
skilja mellan benigna och maligna ovari-
alcystor, men hoga tPA-virden verkar vara
en stark oberoende markér for dalig post-
operativ prognos vid ovarialcancer. Stadium
ir idag den mest betydelsefulla prognos-
tiska faktorn vid ovarialcancer men i fram-
tiden kan tPA bidra vid stillningstagande
till adjuvant kemoterapi.

HEDERSOMNAMNDANDE
FOREDRAG:

Perinatalt utfall vid obehandlad
nedsatt glukostolerans (IGT)
under graviditet.

Ingrid Ostlundl, Anders Bjorklund?2,
Ulf Hanson1,3, Ragnhild Hjertberg4,5,
Eva Nord6, Marja-Liisa Swahn7,

Jan Wager7.

Kvinnokliniken, Universitetssjukhuset i
Orebrol, Kvinnokliniken, Danderyds
sjukbus, Stockholm2, Kvinnokliniken,
Abkademiska sjukhuset, Uppsala3,
Octaviakliniken, Stockholm4,
Kvinnokliniken, Sidersjukbuset,
Stockholm5, Kvinnokliniken, Karolinska
sjukbuset, Stockholm6, Kvinnokliniken,
Huddinge sjukhus, Stockholmy.

Bakgrund:

Graviditetsdiabetes (GDM) bestir av ned-
satt glukostolerans (IGT) och manifest
diabetes (DM) som diagnostiseras for
forsta gdngen under graviditet. Virdet av
att diagnostisera IGT har stark ifrigasatts
av epidemiologer under senare r bl.a. for
att kvinnor med GDM har en rad andra
karakeeristika utéver nedsatt glukostole-
rans som kan paverka det perinatala utfal-
let. Malsittningen med studien var att
utvirdera om obehandlad IGT har en
oberoende effekt pd fédelsevike och neo-
natal sjuklighet.

Metod:

Fall-kontrollstudie. Fallen utgjordes av
kvinnor med IGT (75-g-OGTT fastande
B-glukos <6.7 och 2 tim 9.0-11.0 mmol/l)
och for varje fall valdes 4 kontroller frin
samma sjukhus. IGT betraktades som nor-
malt utfall vid OGTT och foranledde ¢j
behandling eller andra kontroller.
Resultat:

207 kvinnor med IGT och 787 kontrol-
ler ingdr i denna preliminira analys.
Kvinnor med IGT skiljde sig signifikant
fran kontrollgruppen genom hégre BMI,



hégre &lder, hégre paritet, hogre BMI, fler
med kronisk hypertoni och fler med icke-
nordiskt ursprung. Frekvensen prematu-
ritet var signifikant hogre i IGT-gruppen
(11.3% vs 5.2%). Andelen LGA-barn var
25.2% i IGT vs 4.4 % i kontrollgruppen
(p<0.001).Erb’s palsy (2.5 % vs 0.1%)
och vérd p4 barnklinik (20.1 % vs 7.9 %)
var signifikant vanligare i IGT-gruppen.
70.4 % av barnen i IGT-gruppen och
86.7 % i kontrollgruppen uppvisade inga
neonatala komplikationer.

Logistisk regression visade i IGT-gruppen
efter korrektion fér confounders risk for
LGA (OR 5.3, 95%CI 3.1-8.9) och vard
pa barnklinik (OR 2.12,95%CI 1.2-3.7).
Sammanfattning;

Kvinnor med IGT skiljer sigi en rad karak-
teristika signifikant frin bakgrundspopu-
lationen. IGT ir associerad med en obe-
roende betydande okning av frekvensen
LGA-barn och 6kad risk for vard pé barn-
klinik. Drygt 2/3 av barnen i IGT-grup-
pen uppvisade 4 andra sidan inga symp-
tom i neonatalperioden.

BASTA POSTER

Detektion av intrauterin
tillvaxthamning antenatalt

Johan Molinl, Jan Laurin2,
Nils-Orro Sjobergl, Pelle Lindquist]
Institutionen for Obstetrik och
Gynekologi, Malmil, Helsingborgs
Lasarett AB2

Bakgrund:

Andelen tillvixthimmade foster som upp-
ticks antenatalt anses vara en kvalitets-
indikator for férlossningsvirden. Tva
modeller har jimf6rts. Den ena bygger pa
symfysfundus mitning, den andra pd en
andra rutinmissig ultraljudsundersskning
efter 32:a graviditetsveckan

Metod:

Materialet bygger pa utfallet vid cirka
36000 forlossningar.

Bide Malmé och Helsingborg anvinder
en datorjournal (MacOBSTETRIK), dir

ultraljudsundersékningarna ir integrerade

med uppgifter om forlossningsutfall. Detta
mojliggor att rutinmissigt utvirdera kva-
liteten p fetometriundersokningarna. Vid
kvinnokliniken i Helsingborg anvinds en
rutinmiissig ultraljudsundersékning under
graviditet (vid 18:de graviditetsveckan),
medan vid kvinnoliniken i Malmé gérs
dven en andra ultraljudsundersskning vid
32:a graviditetsveckan som rutin.
Resultat:

P4 béda orterna utférdes i genomsnitt 2.3
ultraljuds-undersskningar per graviditet.
Trots detta identifierades i genomsnitt
75% av tillvixthimningarna antenatalt i
malms, jimfért med 45% i Helsingborg
Sammanfattning:

En andra planerad screeningultraljuds-
undersékning ger hogre detektionsfrekvens
av tillvixthimning antenatalt, utan att
oka antalet ultraljudsundersskningar per
graviditet.

HEDERSOMNAMNDANDE
POSTER:

Kénsstympning vanligare bland
svenska kvinnor &n bland
somaliska i Sverige?

Sara Jonsdotterl, Birgitta Essén2
Avdelningen for socialantropologi, Lunds
Universiterl, Institutionen for obstetrik
och gynekologi, Universitetssjukhuset
MAS2.

Bakgrund:

Lagen mot kvinnlig konsstympning lyder:
“Ingrepp i de kvinnliga yttre kénsorganen
i syfte att stympa eller &stadkomma andra
bestdende forindringar av dem fir inte
utforas oavsett om samtycke har limnats
eller inte” (1998:316 §1).

Metod:

Det empiriska materialet har samlats in
under ett faltarbete som Rosengérd, Malmo
(Johnsdotter), djupintervjuer med soma-
liska barnaféderskor (Essén et al, BJOG,
2000;107:1507-12), somaliska familjer
boende i Malmé (Johnsdotter et al. 2000),
samt analys av dokumentiren "De glomda
flickorna”, Dokument Inifrin, SVT.

Mackie’s (1996, 2000) teoretiska modell
som visar att “djupt rotade” traditioner
kan overges pd kort tid, samt Goode &
Ben-Yehuda’s (1995) teorier om “moral
panic” har legat till grund for analyserna.
Resultat:

En slutsats som dras i studien 4r att soma-
lier i allminhet upphér med kvinnlig
omskirelse i svensk exil, inte minst pa
grund av en omvirdering av hur islam bor
tolkas i denna friga. Studien pekar mot
att det finns ett brett och vilgrundat mot-
stdind mot kénsstympning och att prakti-
ken generellt upphér bland svensksoma-
liska familjer. Studien belyser att det sam-
tidigt pigér en offentlig diskussion i Sverige,
frimsti massmedia, som hivdar act kvinn-
lig omskirelse uppritthdlls i stor skala
bland somalier - trots att det saknas bekrif-
tade fall av olaglig kvinnlig omskirelse.
Varken professionen eller massmedia har
i ett legalt perspektiv tagit upp frégan om
de ingrepp som sker pa svenska kvinnor
av plastikkirurger (t ex borttagande eller
forminskning av blygdlipparna, vaginal
introitusférsnivning). En stor andel av
dessa ingrepp ir troligtvis inte medicinskt
motiverade och bér dirmed falla under
lagen mot kénsstympning.
Sammanfattning;

Studien pekar p4 att vi har en lag som rik-
tar sig till afrikanska grupper, men inte
omfattar icke-afrikaner i det svenska sam-
hillet. P4 vilket sitt ska ldkare i framtiden
beméta kvinnor som onskar vulvo-vagi-
nala operationer, oberoende av etnisk bak-

grund? |
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Minimikrav for examens-
arbete inom ramen for frivillig
specialistexamen i obstetrik
och gynekologi

Malsattningen ar att visa formaga pa sjélvsténdigt arbete med skriftlig och muntlig presentation.
Examensarbetet kan vara detsamma som det obligatoriska férdjupningsarbetet inom ramen for

ST-planen.

1. Enformell handledare ska medverka vid
planering och bedémning av exa-
mensarbetet. Aven ST-handledaren bér
medverka pd ett tidigt stadium.

2. Examensarbetet kan vara ett veten-
skapligt arbete, en litteraturstudie, PM
forfattat enligt evidensbaserade princi-
per eller kvalitetsvirdering av ett be-
grinsat omride. Arbetet kan vara sdvil
prekliniskt som kliniskt men applicer-
bart inom obstetrik och gynekologi.

3. Arbetet ska ha utférts i nira tidsan-
knytning till specialistutbildningen
inom obstetrik och gynekologi.

4. Arbetet ska till storsta del ha utforts
av examinanden.

5. Arbetet kan skrivas pd sdvil svenska
som engelska.

6. Oavsett typen av examensarbete rekom-
menderas f6ljande form for skriftlig
framstillning:

Titel: Detta ska motsvara det arbetet
handlar om.

Introduktion eller bakgrund till det
planerade arbetet: Relation dill tidigare
forskning.

Milsittning med arbetet: Kortfattat
om frigestillning eller syfte.
Material: Vad baserar sig studien eller
killuppgifterna pa?

Birgitta Essén
Fér SFOG:s Utbildningsnimnd

Kvinnokliniken, Malmo

Metod: Beskrivning av studiens design
eller hur examensarbetet har genomforts.
Resultat: Striiva efter en objektiv fram-
stillning. Eventuell framstillning av
resultatet i tabeller och diagram och da
behover inte detta resultat upprepas i
text. Hir dr vikeigt att g dillbaka till
frégestillningen sd att man endast beskri-
ver detsom ir planerat i malsittningen.
Diskussion: Subjektiv tolkning av sva-
ren eller kritisk reflektion av litteratur-
studier. Hir dr det viktigt med hand-
ledning, att diskutera kritiskt dven den
metod man har valt och eventuella fel-
killor. Egna fynd jimféres med fynd
frin tidigare studier.

Konklusion: Kort och koncist beskrivs
de viktigaste fynden och en kort slut-
sats. Eventuella framtida rekommen-
dationer av resultaten.

7. Referenser bér beskrivas enligt
Vancouvergruppen (se t ex nordisk

Medicin 97:2).

8. Examinationens bedémningsgrunder
och exempel pé frigor.
Den muntliga examen utgdende frin

fordjupningsarbetet syftar till att bedéma
foljande kvaliteter:
Férmaga att identifiera och samman-
fatta det relevanta i arbetet.
Formaga att se sjukvardsmaissiga kon-
sekvenser och majligheter.
Férmaga att analysera bakomliggande
generella mekanismer.
Formaga att se etiska, sambhiilleliga och
samhillsekonomiska konsekvenser av
arbetet.
Formdga att se vetenskapligt kritiske
och granskande p3 arbetet.

Organisation av examinationen 4-5 st
ST-likare examineras samtidigt av tvd
ldrare; i framtiden eventuellt en teoretiker
och en kliniker. Tidsdtgéng ca 45 minu-
ter per genomgénget arbete och 20-30
minuters paus bor liggas in vid limpligt
tillfille.

Varje enskild ST_likare examineras p4 tre
av de andra ST-likarnas férdjupningsar-
beten — dock ¢j pé sitt eget. Man ir enbart
“resursperson” pd sitt eget arbete.
Examinatorerna bor ej ha varit handledare
p4 nigot av de arbeten som ingér i for-
héret. I god tid innan tentamen erhéller
sdvil ldrare som den blivande specialisten
de arbeten som ingir for att kunna stu-
dera dessa. Det ir tillatet (och tillridligt)
att tamed anteckningar om férdjupnings-
arbetena till tentamen.

MEDLEMSBLADET 1/03 | 19



Exempel pd frigor:

Fragorna exemplifierar pa vilken nivd
examinationen bor utforas. Det betyder inte
att alla frigor kommer att berdras.
Examinatorerna avgdr i varje enskilt fall
nir de fitt en tillricklig uppfattning av de
kvaliteter som skall bedémas.

Allméint om studiens uppliiggning:

Varfor gjordes arbetet? Vad ville man
uppnd?

Kan frigestillningen besvaras med den
design som valts?

Forskningsmetodiska frigor:

Finns det &verensstimmelse mellan fri-
gestillning och konklusion?

Vilka metodologiska problem ser Du i
arbetet?

Vilka felkillor finns? Kan Du t ex se andra
mojligheter att statistiskt analysera arbe-
tet? Vilka fordelar skulle detta innebira?

Skulle Du ha gjort arbetet pd ett annat sitt?

I 54 fall, varfor och hur? Skulle resultaten
hablivitannorlunda med en annan popu-
lation? Ettannat kén? Annan aldersgrupp?
Annat land? I s fall, varfor?

Sjukvdrdsmdssiga iverviganden:

Vilka sjukvardsmissiga och sambhilleliga
konsekvenser kan DU se av arbetet? Ar de
sjukvirdsmissiga konsekvenserna realis-
tiska att utveckla? Vid specialistklinik?
Universitetsklinik? Inom primirvéirden?
Nationellt i i-land respektive u-land?
Vilka sjukvardsekonomiska konsekvenser
kan arbetet tinkas ha?

Vilka méjligheter tillsamverkan mellan
olika vardyrken, d v s integration mellan
vérdyrken, i relation till det aktuella arbe-
tet kan Du se?

Etiska iverviiganden:
Kan Du identifiera nigra etiska problem
kring arbetet och dess konsekvenser?

Kunskapsmiissiga forklaringar:

Kan Du spekulera i de mekanismer som
kan tinkas forklara resultaten? Biokemiska,
fysiologiska, psykologiska, sociala, sam-

hilleliga etc.

Kriterier for bedémning:

Till hjilp fér bedémningen av tenta-
mensdeltagarnas kvaliteter/kunskaper
anvinds en visuell analog skala. Varje del,
d v s de kvaliteter som ir listade under
punkten “examinationens bedémnings-
grunder”, bedoms var for sig pd en sepa-
rat delskala. Direfter gor examinatorerna
en sammanfattande bedémning, godkind

eller icke godkind.

9. Till slut ett tips: Birja i god tid!
|




Abort som en Reproduktiv

4ttighet

— angar det oss i Sverige?

Ar det nigon som minns gynekologfore-
ningens mdte for 30 4r sedan d4 Gunnar
af Geijerstam blev utbuad nir han férsva-
rade abortutredningens forslag "Ritten till
abort”? Mtet foljdes av heta diskussioner
och ett intensivt remissarbete i det som di
hette Svensk Gynekologisk Forening.
Nigot som slutligen resulterade i ett for-
siktigt stod dven frén gynekologhdll for
det lagforslag som antogs 1974 och gav
kvinnor ritt att fi en abort utférd om de
sjilva nskade. Idag vicker abortfrigan
inga stormar vare sig i samhillsdebatten
eller i SFOG, FARG eller POSARG!
I kvinnosjukvirden ir aborterna rutin-
drenden, som genomfors sikert och effek-
tivt. Visst finns det skiftande uppfattningar
om abort men de flesta stiller ind4 upp
pa den abortlag vi har, och principen att
kvinnan sjilv ska bestimma ir allmint
accepterad.

Vi tycks vara ganska tillfreds med eller i
varje fall tysta om abortsituationen hir
hemma, men vi behver inte gi ldngt utan-
for vdra grinser for att finna kvinnor som
riskerar liv och hilsa genom illegala abor-
ter antingen for att lagarna 4r stringa eller
for att abortvirden 4r undermalig eller
obefintlig. Anstindig vird vid abort 4r en
bristvara ivirlden idag— och virre blir det!

I Sverige reflekterar vi inte 6ver att vi
sedan linge har en vil fungerande repro-
duktiv hilso- och sjukvérd dir siikra abor-
ter ingdr som en sjilvklarhet. Jag tycker
att vi inom kvinnosjukvérden — som vet
vad "Ritten till abort” betytt for svenska
kvinnors hilsa och sjilvstindighet — borde
diskutera och driva frigan om abort som
en reproduktiv rittighet, hir hemma och
internationellt.

Tre omraden ir sirskilt angelidgna.

Kajsa Sundstrom

1. Internationellt
Deklarationerna frin FN-konferensen i
Kairo 1994 om kvinnors ritt till en allsi-
dig reproduktiv hilsovard, inklusive vrd
vid abort har fitt ett blygsamt genomslag.
Istillet har médraddligheten i fattiga lin-
der 6kat och abortmotstindet har skirps.
Ar 2000 beslot Bush att frysa bistind till
andra linders hilsovirdsprogram sivida
de inte avstdr frin att syssla med aborter.
Nu infér 10-4rs uppféljning av Kairo for-
kastar USA det tidigare godkinda aktions-
programmet och vill stryka allt som ror
reproduktiv hilsovird, reproduktiva rittig-
heter, sexuell hilsa och givetvis ritten till
vird vid abort.

Som jag ser det 4r det meningslést att
argumentera om ordalydelsen i deklara-
tioner som man inte efterlevt hittills och
nu vill tunna ut yteerligare. Istillet for ate
grila med USA-representanterna pé de
stora internationella konferenserna, borde
Sida och bistdndsorgan i 6vriga nordiska
linder ligga sina resurser pa konkreta pro-
jekt for att oka tillgingen dill siker vird
sdvil vid illegala som legala aborter.

En sidan satsning var en internationell
konferens i Sydafrika i december 2001
delvis organiserad av IHCAR, Karolinska
Institutet och med stéd av bl.a. Sida.
Deltagare fran linder i Afrika och Asien
utbytte erfarenheter och utvecklade stra-
tegier for att ge kvinnor tillging till vard
vid abortenligt deras behov och lagliga ritt.
Frimst handlade det om att 6ka tillging-
ligheten genom att utbilda och engagera
ocksd annan personal 4n likare, som barn-
morskor, sjukskéterskor, och medicinska

assistenter. Medicinska aborter utférda av

barnmorskor diskuterades livligt som en
mojlighet att forenkla abortvirden sivil i
u-land som i Sverige och USA.

Vid konferensen bildade deltagarna ett
nitverk www.ipasihcar.net/expacc for att
med stéd frin Sida och andra nordiska
bistdndsorganisationer planera och genom-
fora utbildnings- och vardprojeke. I detta
arbete finns stort behov av svenska gyne-
kologer och barnmorskor, intresserade av
internationellt arbete med inriktning pé

tillginglig och siker vird vid abort.

2. Europa

EU-linderna ir splittrade i abortfrigan
och lagstiftningen varierar. F4 linder har
abort som en ovillkorlig ritt for kvinnan
— trots att flera resolutioner (1996 och
1998) rekommenderat medlemsstaterna
"att legalisera aborter enligt principen att
det maste vara kvinnan sjilv som tar det
slutliga beslutet”.
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Vid utvidgningen av EU kommer det
att bli virre. I Polen vill abortmotstindare
med kyrkan som padrivare forsikra sigom
att Polen fir behilla sitt abortforbud vid
intride i EU. Det 4r viktigt att viicka opi-
nion om detta i Sverige och tillsammans
med likasinnade i Danmark, Finland och
Holland arbeta for att abort ses som en
reproduktiv rittighet inom EU. Vad betrif-
far Polen borde vi — av historiska skil —
std beredda att ge bra sjukvérd till kvin-
nor som soker sig till Sverige for abort.

Det finns grupper inom EU som arbe-
tar for detta, t.ex. Women on Waves
www.womenonwaves.org i Holland som
vill erbjuda ridgivning och sikra aborter
till kvinnor i linder med stringa abortlagar.
FIAPAC, www.fiapac.com en organisa-
tion med site i Paris samlar likare och
annan sjukvdrdspersonal for att 6ka till-
ginglighet och kvalitet pd aborter i olika
europeiska linder. Varfor inte en svensk
systerorganisation? For abort som en repro-
duktiv rittighet och for europeiska kvin-
nors tillgang till siker abort som en del av
reproduktiv hilso- och sjukvird.

3. | Sverige finns ocksa saker
att goéra

Socialstyrelsen arbetar med nya foreskrif-
ter for abortverksamheten. Ndgon dndring
av lagen ir inte aktuell, men det finns tv3
frigor dir det 4r vikdigt att klargdra hur
lagen ska tillimpas f6r att tillfrsikra kvin-
nor en vird av god kvalitet.

Medicinska aborter blir allt vanligare
och det dr angeldget att forenkla forfaran-
det och korta vintetiderna for tidiga abor-
ter. Medicinska aborter kan med fordel ske
pi en Sppen mottagning, pa virdcentral
eller privatmottagning, och sd smaningom
kanske i hemmet. Vi behover diskutera
arbetsférdelningen barnmorska/likare.
Kanske 4r det dags att — som i bérjan med
p-piller — delegera forskrivning och admi-
nistration av abortmedlen till barnmorskan,
som sen ger stdd och rddgivning under pro-
cessen och vid efterkontrollen.

Se ocksi debattartikeln ”Barnmorskans
roll for bittre abortvird —erfarenheter fran
rika och fattiga linder” Likartidningen
2002; 99:2186-89.

Utliindska medborgare som soker abort
i Sverige blir kanske resultat av skirpta
lagar i Europa. Vi miste utveckla rutiner
for ansskning och definiera vad som ingar
i 7sdrskilda skil” for ate Socialstyrelsen ska
ge sitt tillstdnd.

Slutligen

Varfor inte en Arbets- och Refererensgrupp
for ARG for att friimja och utveckla arbets-
sitt och innehall i en allsidig reproduktiv
hilso- och sjukvird. Samt ta upp frigor
om innebérden av reproduktiva rittig-
heter i olika samhillen och kulturer.

Ar du intresserad av ARR — Abort som
en Reproduktiv Rittighet? Vill du ha
kontakt med andra, vill du géra nigot sjilv
eller bara héra vad som hinder?

Sdnd ett mail till kajsu@kvinnoforum.se
Ange som subject: ARR. Jag skickar
fragor vidare och berittar om férslag,
initiativ och aktiviteter. [ |




Lyssna pa Soranos!

Som férlossningslédkare rimmar det illa att bdrja sitt féredrag med
redan de gamla grekerna. Daremot later det sig val inledas med
redan de gamla romarna. Nu kan aven vi latin-illitterata g till kallan!
Sylvia Térnkvist och Ingrid Ursing har mycket fortjanstfullt dversatt
Soranos Kvinnolara — Om graviditet, férlossningskonst, spadbarns-
vard och kvinnosjukdomar (Paul Astroms férlag, 2001).

Soranos frdn Ephesos, studerade i
Alexandria, verkade under Trajanus och
Hadrianus och dog omkring &r 129 efter
Kristus. Han anses vara antikens frimsta
gynekolog och obstetriker. Hans lirobok
ir en klassiker.

Sanningens minut om lirobdckers virde
kommer nir man byter tjinsterum med
firre hyllmeter, med internet blir [ddorna
allt littare. Tala om shelf-life - ordvind-
ningar och rdd frin Soranos dterfinns i
Johan von Hoorns Den swenska wilfvade
jordgumman frén ar 1697, och férsvarar
sin plats i hyllan &r 2003!

Mihinda dirfor act férlossningskon-
sten 4r den mest praktiska av medicinska
vetenskaper har en obstetriker 70 gene-
rationer fore vdr tid ndgot att siga oss.
Liroboken kan inte illustrera bittre obste-
trikens tudelade villkor. Soranos talar om
betydelsen att stédja barnafoderskan, att
std bredvid och inte ingripa i otid och att
se till kvinnans och barnets hilsa. A andra
sidan framtrider ocksd komplikationerna
med svira forlossningar, barnsingsfeber,
kallbrand, krokar, fosterstyckning, ridda
kvinnan f6re barnet.

Soranos om normal forlossning
Vid lisning av Soranos rid infér normal-
forlossningen kommer man osokt att tinka
pé en somalisk barnaféderska pd en svensk
forlossningsavdelning, hennes férundran
och ridsla nir barnmorskan limnade henne
ensam pd salen och bad henne ringa nir
hon behévde.

”Inf6r en normal forlossning bér man
ha till hands olja, varmt vatten, varma
omslag, mjuka svampar, ylle, bindlar, en
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kudde, nigot som lukrtar gott, en barn-
morskestol, med eller utan karmar, tvi
singar och ett limpligt rum. Smirtorna
bér man lindra, forst genom att beréra
kvinnan med varma hinder och dirpd bor
man ligga mjuke tyg, fuktat med mild och
varm olja nertill buken och skétet. Tre
kvinnor bor vara med for att hjilpa till att
lugna barnaféderskan med uppmuntrande
tal, dven de som inte sjilva féte barn. Tv3
av dem skall std, en pd vardera sidan om
henne, och den tredje bakom for att stodja
henne. Vidare skall barnmorskan, sedan
hon klitt sig i skyddskldder frén topp till
t4, sitta sig mittemot den fédande... bra
att barnmorskan kan se den fodandes
ansikte, dd hon skall skingra hennes
ridsla genom att tala om for henne att
ingen fara ir pd firde. Barnmorskan bér
undvika att stindigt fixera blicken vid
kvinnans konsdelar, for att foderskan inte
skall spinna kroppen pd grund av blygsel.
Barnmorskan bér utvidga livmodermun-
nen och blygdlipparna medelst cirkel-
rorelser med ett finger”.

Soranos om dystoci och
puerperalepsis

”Orsaken till dystoci finns dels hos den
fodande, dels hos barnet och dels i passa-
gen som fodandet sker igenom. Den psy-
kiska kraften paverkas. Nir kvinnan kin-
ner sorg, glidje, fruktan, skrick, svaghet
eller vrede. Orsaker som beror av den

kroppsliga oférmigan kan vara foljande:
dilig matsmiltning, aptitloshet, under-
niring, andndd eller hysterisk andnad.
Betriffande orsaker hos fostret, s3 kan det
vara storleken pd hela fostret eller nigon
del av det eller ddrfor att fostret ligger fel.
Nir det 4r passagen som orsakar dystoci,
beror det p4 att livmodermunnen ir for
tring eller for liten eller att livmoderhalsen
ir for tring. Smévixta kvinnor har med
sin ringa kroppsstorlek motsvarande liten
livmoder, liksom 6vriga kroppsdelar ir
smi. Vid en svér forlossning bér likaren
diskutera med barnmorskan om det beror
pa sorg eller ridsla si bor man forst for-
soka ge lindring och avslappning och inte
genast gripa till kirurgi. Om fosterhinnan
inte vill brista, skall man perforera den
med nigot vasst foremdl. Om fostret lig-
ger pd ndgot onormaltsiitt, skall man ritta
dess lige. Om fostret dardill stricker fram
en hand, skall man inte gripa den och dra.
Om fostret inte f6ljer med vid utdragning
med hinderna, pd grund av act det ir for
stort eller har déte eller darfor att det pd
nigot sitt har fastnat, maste man taga till
kraftiga dtgirder, nimligen antingen draga
ut det med krok eller stycka det. Ty dven
om barnet gér forlorat, skall man forsska
ridda barnaféderskan. Dirfor maste man
varna for risken med f6ljdsjukdomar, sésom
barnsingsfeber och sympatetiska nerv-
skador. Det kan bli farliga inflammatio-
ner och framférallt om det blir kallbrand
finns det f6ga hopp. Om kvinnan insjuk-
nar under fdrlossningen, si mirker vi att
hon svivar i fara genom att vi observerar
pulsen och andningen, och om har omkom-
mit mirks det av att pulsen har upphér.”



”Livmoderinflammation kan bérja pd
mdnga olika sitt missfall eller svir for-
lossning. De vanligaste forekommande
tecknen 4r feber, smirta och skakningar i
de sjuka delarna, svullnad och hetta i under-
livet virk i lindrygg, sidorna, underlivet,
ljumskarna, laren, frossbrytningar, dom-

ningar i benen och kalla knin, svettning,
svag men snabb puls, illaméende, svim-
ningar, svirigheter att urinera, yra gnissla
och {3 kramper”

Liter det inte som en obstetrisk verk-
lighet himtad frén ett afrikansket sjukhus
idag? M4 vara att vi i Sverige lever i den

bista av obstetrikens virldar, men innu
dr virkrubbning ett gissel och vad Soranos
kallade skrick, vrede, hysterisk andnsd
diagnostiseras idag som PTSD eller
somatoform dissociation, och lyskraften
av lindring och stéd som Soranos fére-

sprikade bestar. |

Att skriva ’ni” eller "Ni”

Om man inte har ndgot annat att anmérka pa kan man, om man har en sadan

laggning, alltid klaga p& hur svenska spraket anvands.

Som tidigare redaktsr for Medlemsbladet
har jag ofta noterat att det i artiklar rik-
tade till medlemmarna str "Ni” och "Er”
istillet f6r ”ni” och “er”, som ir det som
Svenska spriknimnden rekommenderar.

I spriknimndens skrivregler, s 94, punkt
128 stir s3 hir:

Vid tilltal ¢ill en person: skriv alltid du
med liten bokstav och alltid Ni med stor
bokstav.

Vid dlltal dill flera personer: skriv ni med
liten bokstav i de fall man skulle tilltala
var och en med du och skriv Ni med stor
bokstav om man skulle tilltala var och en
med Ni.

Jag misstinker att skribenten vill
uttrycka sin akening for ldsarna genom att
skriva ”Ni” och det ir ju sympatiskt (och

Bo Lindberg

mycket motiverat i och for sig), men dndd
for det mina tankar till pluralis majestatis
som emellertid bara anvinds i forsta per-
sonen. Pluralis majestatis (ibland pluralis
majestitis) kallas det fenomen att kungen
forr anvinde vi istillet fér jag nir han
talade om sig sjilv. Ett exempel frén lag-
boken iir Konglig Maj:ts stadfistelse & 1734
ars Lag:

Wi FREIDRICH med Guds Nide,
Sweriges, Gotes och Wendes Konung. Etc.
etc.Landt-Grefwe till Hessen, etc. etc. Gore
weterligt, ehuruwil Ware Hogloflige
Foretridare ....

Orsaken till att kungen, nirmare
bestimt statséverhuvudet, omnimns i
plural 4r act han ir tv4 personer, dels ir
han staten och dels sig sjilv. Det giller
emellertid bara kungen, det 4r dirfér inte
korreke att skriva: Vi (dvs Bo Lindberg)
tycker att det ska vara liten bokstav i "ni”
nir det giller foreningens medlemmar,
for visst 4r vil ordféranden och andra i
styrelsen du med oss?

For SFOG har kvaliteten alltid varit en
ledstjidrna och di tycker jag att det dven
bor gilla spriket i Medlemsbladet.

|

Instruktioner till forfattare:

Det &r av stor vikt och underlattnad for arbetet med medlemsbladet
om manus skickas via e-post eller pa diskett. Foljande regler under-
lattar processen.

1. Vi kan ta emot féljande filformat: rtf, Word 7.0 eller aldre version
(bade Mac och PC), Pagemaker 6.5 (OBS! Dessa ska vara zip-
pade, skicka ej PDF filer).

2. Skicka manuskript direkt till redaktoren via e-post inger.sunds-
trom@obgyn.umu.se eller pa diskett till adress: Inger Sundstrom,
Kvinnokliniken, Norrlands Universitets sjukhus, 901 85 Umea.

3. GOr inga egna avstavningar utan Iat texten floda 6ver automatiskt
till nasta rad (detta géaller vare sig om ordbehandlingsprogram har
avstavningsprogram eller inte).

4. Gor en blankrad mellan varje nytt stycke.

5. Anvand programmets tabuleringsfunktion eller tabellfunktion
vid inskrivning av tabeller, inte mellanslagstangenten.

6. Anvand inte egen design i texten i form av ovanliga typsnitt,
understrykningar, fetstil eller dylikt. Det medfér ett avsevart
arbete att leta efter dolda koder i texten. Ange hellre i ett
medféljande dokument hur typografin énskas utformad.

7. Kom ihdg att skicka med logotyper och bilder som egna
bildfiler. Bildfiler bor ha en upplésning pa mer &n 300 dpi for att
gbra sig bra i tryck. De flesta typer av bildformat kan tas emot.
De vanligaste bildformaten som anvands i tidningen &r jpeg
eller eps.
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Graviditetsdiabetes (GDM) definieras som
nedsatt sockertolerans som for forsta gingen
uppticks i samband med graviditet. Det
4r dock ingen sjukdom i sig utan huvud-
sakligen ett symptomlést tillstdnd dir
behandlingen avgdrs av laboratoriefynd.
Allmin screening for graviditetsdiabetes har
ifrigasatts, eftersom den inte uppfyller de
etiska principerna for screening: proble-
met méste vara vanligt fsrekommande eller
konsekvenserna si allvarliga att man kan
motivera screening. Testmetoderna ska
ocksa ha hog sensitivitet och specificitet
samt accepteras av malgruppen. Det ska
dessutom finnas en behandling som gynn-
samt paverkar forloppet. Slutligen ska kost-
naderna vara rimliga i forhallande till de
vinster man uppndr med screening.

Studierna syftade till att bestimma f6re-
komsten av GDM i termer av nedsatt glu-
kostolerans (IGT) och manifest diabetes
(DM); att utvirdera olika screeningpro-
gram med traditionella riskfaktorer och
upprepad slumpmiissig blodsockerbe-
stimning; att bestimma huruvida GDM
okar risken f6r preeclampsi; att bestimma
om IGT, ifall den limnas obehandlad,
okar risken for komplikationer hos mamma
och barn.

Under tvi &r erbjods alla gravida kvinnor
utan diabetes i Orebro lin att genomgi
peroral glukosbelastning (OGTT). Av
dessa accepterade 73.5% (n= 3 616) att

Ingrid Ostlund

Institutionen f6r kvinnors och barns
hilsa, Uppsala universitet och
Kvinnokliniken,
Universitetssjukhuset Orebro

undersékas. GDM diagnosticerades hos
1.7%; IGT fanns hos 1.3% medan 0.4%
hade DM. Traditionell riskfaktor som for-
stagradsslikting med diabetes, dvervikt
(90 kg), tidigare stort barn (4 500 g eller
+ 2 SD) eller tidigare GDM fanns hos
15.8% av kvinnorna. Ett selektivt
screeningprogram utifrin dessa faktorer

Tabell 1

Ny avhandling —

skulle ha upptickt knappt hilften av
kvinnor med GDM och nistan tv4 tredje-
delar av kvinnor med manifest diabetes.
Ingen selektiv eller allmin screening med
slumpmiissigt blodsocker hade uppticktalla
fall av GDM. En screeningmodell med
tidigare GDM, tidigare stort barn eller ett
slumpmissigt blodsocker 8.0 mmol/l som
indikation f6r OGTT hade uppticke alla
kvinnor med manifest diabetes och knappt
hilften (44.7%) av kvinnor med IGT. Ett
sidant program hade inneburit att endast
7.8% av kvinnorna behsvt gora OGTT
(Tabell 1).

Screening models for GDM. Their prevalence (number and rate
in the population) and their sensitivities for GDM, IGT and DM
are given. Total population n=3,616.

Prevalence | Sensitivity | Sensitivity | Sensitivity
GDM IGT DM
n (%) n (%) n (%) n (%)
Traditional risk factor 573 (15.8) |29/61 (47.5) | 20/47 (42.6) | 9/14 (64.3)
Traditional risk factor 936 (25.9) |45/61 (73.8) | 31/47 (66.0) | 14/14 (100)
or R. B-glucose7.0
Traditional risk factor 673 (18.6) |42/61 (68.9) | 28/47 (59.6) | 14/14 (100)
or R.. B-glucose 8.0
R. B-glucose 8.0 137 (3.8) [29/61 (47.5) | 18/47 (38.3) | 11/14 (78.6)
Prior LGA or 263 (7.3) |35/61 (57.4) | 21/47 (44.7) | 14/14 (100)
Prior GDM or
R. B-glucose 8.0

Traditional risk factor =Heredity, obesity, prior GDM, prior LGA/macrosomic
infant; R. B-glucose=Random blood glucose.
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= Ny avhandling

Det medicinska fodelseregistret 1992-
96 anvindes for att utvirdera GDM som
riskfaktor for preeclampsi oberoende av
andra faktorer. I analysen ingick 430 852
enkelborder. GDM var registrerat hos
0.8% och preeclampsi hos 2.9%. Analysen
visade att det finns ett oberoende sam-
band mellan GDM och preeclampsi. Over-
vikt dr en stark bidragande faktor men kan
inte helt forklara den kade risken fér pre-
eclampsi hos kvinnor med GDM.

I en prospektiv, populationsbaserad fall-
kontrollstudie i Orebro lin och Stockholm
identifierades 213 gravida kvinnor med
IGT som limnades utan behandling.
Kontrollgruppen valdes frin respektive
kliniks forlossningsliggare eller inskriv-
ninggsregister. Kvinnor med nedsatt, obe-

handlad IGT under graviditet hade en
hagre risk for kejsarsnitt och prematur for-
lossning. Barnen hade en stark, oberoende
risk for att vara stora for tiden (LGA)(Tabell
2 och 3). Aven om allvarlig komplikation
ir sillsynt, fanns en 6kad risk for vird pa
barnklinik. Av barnen hade 71.3% inte
nigon komplikation, jimfért med 87.3%
bland barnen i kontrollgruppen.er . For
att bestimma om behandlingen har effekt
nir IGT diagnosticeras under gravidite-
ten, fordras en randomiserad studie.

Sannolike kommer forskningsresultaten
att paverka screeningsprogrammens fram-
tida utformning och visa pa behovet av
ytterligare studier for att utvirdera virdet
av att behandla lindriga fall av gravidi-
tetsdiabetes.

Avhandlingens sammanfattning finns pa
http://publications.uu.se/theses/91-554-5511-5/

Tabell 2

Ingrid Ostlund

Neonatal characteristics of the offspring of women with untreated IGT, controls and the

group with treated GDM/DM.

Controls Untreated IGT Controls/IGT GDM/DM
n=810 n=211 P n=116
Gestational age (weeks) 39.2+1.9 38.6+1.8 <0.001 38.3+1.9
Prematurity <37 w 5.4% 11.4% 0.005 13.9%
Birth weight (g) 3516+571 3799+657 <0.001 3733+681
Macrosomic 4000g 16.4% 33.0% <0.001 30.4%
4500g 3.3% 12.4% <0.001 10.4%
5000g 0.2% 4.3% <0.001 4.3%
LGA 4.2% 24.9% <0.001 25.2%
SGA 2.2% 0.5% NS 0.9%
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Ny avhandling —

Tabell 3
Crude and adjusted odds ratios for LGA infants of IGT women.
Univariate model Multivariate model
OR 95 % CI OR 95 % CI
Controls 1.0 1.0
IGT 7.6 4.7 -12.0 7.3 4.1-12.7
BMI < 25 1.0
25-30 3.4 1.8-6.5
30 5.0 2.5-10
Parity 0 1.0
I- 2.1 1.2-3.8
Prepregnancy hypertension: No 1.0
Yes 3.5 0.9-13.2
PIH/Pre-eclampsia No 1.0
Yes 0.7 0.2-2.1
Nordic origin Yes 1.0
No 0.4 0.2-0.7




Ny avhandling —

Monitoring pregnancy for
improved perinatal outcome
iIn Mozambique

Background:

"Every four hours, day in, day out, a jumbo crashes and all on board are killed.
The 250 passengers are all women from low-income countries...”

This graphic illustration of maternal death
from the Safe Motherhood Initiative
(WHO 1986) is as true today as it was
sixteen years ago. The situation for the
fertile women and their newborns in low-
income countries has not improved.

Aim:

To monitor pregnancy for improved peri-
natal outcome in Mozambique.

To reduce adverse perinatal outcome by
interventions.

Kenneth Challis 1,2,3

Methods:

I/ 900 pregnant women followed in a
prospective cohort study.

Gestational age estimated by ultrasound.
Socio-economic questionnaire. Sympysis-
fundal height

(SFH) growth charts drawn with 5th, 50th
and 95th percentiles per week by a cubic
regression model

I1/ 200 pregnant women in an incident
case-referent study regarding gestational
diabetes among women suffering
late fetal death. Referent group with
liveborns.

I/ Syphilis intervention: 453 preg-
nant women with positive RPR test
from two ANC'’s.

Control: 476 pregnant women with
positive RPR test from two other
ANC’s. Prevalence 10%.
Intervention clinics: RPR test as well
as treatment and partner notification
done by nurse-midwives.

IV/ Malaria intervention. Double
blind randomised trial. Intention to
treat. 300 adolescent pregnant women
receiving sulfa-pyrimethamine (SP)
and 300 adolescent pregnant women
receiving placebo during pregnancy.
Prevalence malaria 30 %.

Result:

1/ This first obstetric cohort study in
Mozambique is, to our knowledge, the
largest of its kind in Africa. Women with
or without overt morbidity showed no dif-
ference in the SFH growth charts. Women
with BMI <19 and women with BMI >27
had approximately 1 cm lower and 1 cm
higher curves, respectively, than women
with normal BMI. The obstetric cohort
monitored provided valuable baseline data
to be used as reference.

11/ The prevalence of gestational diabetes
among women suffering late fetal death
was11.0 % and 7.1 % in the referent group.
11/ The number of perinatal deaths was
significantly higher in the control group
than in the intervention group.

IV/ Sulfadoxine-pyrimethamine given as
treatment dose to adolescent pregnant
women was highly effective in reducing
malaria infection in the mothers and their
placentas. The mean birthweight was sig-
nificantly higher and the mean length of
pregnancy was significantly longer in the
SP intervention group.

Conclusion:

Monitoring pregnancy and appropriate
treatment of malaria and syphilis improve
perinatal outcome. Gestational diabetes is
prevalent in Mozambique and might be a
cofactor to adverse perinatal outcome. ll

1 International Health (IHCAR), Department of Public Health Sciences, Karolinska Institutet
2 Mid Sweden Research and Development centre, Sundsvalls Sjukhus
3 Department of Obstetrics and Gynaecology, Sundsvalls Sjukhus, Sweden
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—= Examensarbete

Handlaggning av kvinnor
med spontan abort

Varje ar brukar medlemsbladet presentera ett axplock av de examensarbeten som
presenteras av de ST-lakare som genomgar den muntliga delen av specialistexamen.

Presentationen av dessa examensarbeten ar tankt att fungera som en inspiration for
de ST-lakare som funderar pa att sjalva gora specialistexamen. Darfér ar det extra
roligt att fa presentera ett examensarbete som fokuserat pa att gora ett tillampligt

vardprogram och PM fér en viktig klinisk verksamhet. | detta examensarbete ingick
ocksa en enkat till samtliga kliniker i norra regionen, men av utrymmesskal har vi valt
att enbart presentera litteraturgenomgangen och de praktiskt inriktade dokumenten.

Introduktion
Det har tidigare varit “golden standard”
att utfdra exeres vid spontanabort, s dven
i Ostersund. Expektativ och medicinsk
behandling har dock blivit allt vanligare
och jag ville g igenom litteraturen och se
vad det fanns for st6d for olika behand-
lingsmetoder. Utmirkande for Norrland
ir att det ofta ir l&ngt (> 10 mil) mellan
patient och specialistvird. Omhinder-
tagandet méste, férutom att vara sikert,
effektivt och tryggt, dven vara prakeiske ur
den synvinkeln. En stor del av virden skots
via primirvirden, detta giller dven de
gynekologiska patienterna. Sjukvérds-
upplysningen ger ocksd rdd och stod &t
patienten. Dessa virdnivder ir alltsd att
rikna med och jag stillde mig frigan hur
spontanaborter, i glesbygd, bist handliggs.
Skulle vissa fall kunna skétas helt och
hallet via distriktslikare (DL) vilket gors
i t.ex. Holland och Canada? Miste
kvinnor med anamnes och status som vid
komplett/inkomplett abort bestka en gyne-
kolog? Om inte, hur ska det sktas?
Expektativ handliggning av missfall
kan innebira stor blddning och smirta for
patienten och information anggende detta
ar mycket viktige for att hon ska kunna
kinna sig trygg och metoden fungera vil
(1). Vid ett eventuellt byte av behand-
lingsstrategi 4r det viktigt att omhinder-
tagandet och tryggheten for patienten inte
forsimras.
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Mal

Att gora ett nytt PM for handliggning av
spontanabort i 1:a och 2:a trimestern for
Jimtlands lins landsting med beaktande
av aktuell forskning, glesbygd med ibland
lainga avstdnd mellan patient och specia-
listvard, samt trygghet och sikerhet for
patienten.

Material och Metod

- Litteraturgenomgang

En litteraturgenomgang gjordes av studier
som behandlade imnet missfall i 1:a och
2:a trimestern” ur olika perspektiv.
Artiklarna togs fram via Internets databa-
ser, framfor allt Medline och PubMed. Jag
noterade utfall av olika handliggnings-
metoder vid komplett, inkomplett och
missed abortion, komplikationsfrekvens,
upplevd smirta, antal blsdningsdagar,
sjukdagar, patientens upplevelse och fer-
tilitet i samband med/efter olika hand-
liggningsmetoder. Jag tog ocksa fram arti-
Kklar frin Canada och Holland rérande dis-
trikeslikares (DL) handliggning av kvin-
nor med missfall samt svenska artiklar som

behandlade Rh-profylax.

Efter genomging av materialet enligt ovan
utarbetades:

A) Ett nyte PM for handliggning av
missfall i 1:a och 2:a trimestern for
Kvinnokliniken i Ostersund.

B) Ett patientinformationsblad som ges till
alla kvinnor som fitt missfall, med infor-
mation om vad patienten kan frvinta sig
vad giller smirtor och blédning, vart hon
skall viinda sig for rdd el om hon behéver
samtalshjilp mm.

C) Ett forslag dill telefonrddgivning for
barnmorskor pd gynmottagningen och
sjukskoterskor pa sjukvardsupplysningen,
vilka alla tar emot en hel del telefonfor-
fragningar gillande blédningar/smirtor
under graviditet.

Resultat av
litteraturgenomgang

Hela resultatdelen handlar om missfall i
1:a trimestern forutom avsnittet “andra
trimestern”.

Komplett abort

Komplett missfall kan diagnostiseras for-
utom anamnestiskt och med vaginal under-
s6kning/palpation, nu dven med ultraljud.
Haines har jimstille komplett missfall
ultraljudsmissigt med en tom uterus” efter
exeres, mitt cavum uteris area i olika plan
efter exeres och hirefter fitt “normal-
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métcten” f6r komplett missfall i olika
graviditetsveckor (2). Enligt denna modell
hade 64% av kvinnor som sokte pga. miss-
tinkt missfall genomgatt komplett sidant
och expekterades utan komplikationer
(blédning avstannade samt negativt
grav-testinom 2 veckor, (n=50)). I en pro-
spektiv studie undersskee Rulin kvinnor
med anamnes pd komplett missfall samt
sluten cervix (n=62) (3). Bland dessa kvin-
nor hade 79% intrauterin vivnad eller
endometrietjocklek 1 ¢cm och expektans
kunde fullfsljas i 98% av fallen (3 veckor).
Kvinnor med 1cm intrauterint eko genom-
gick exaeres och av dessa hade 69% tro-
foblastvivnad i PAD. Ménga forfattare
har anvint endometrietjocklek eller intrau-
terin vivnad < 15 mm som ultraljudsgrins
for komplett missfall tillsammans med
anamnes och 6vrig klinik (4,5,6,7,8). 1
Luises observationsstudie uppfyllde 37%
av kvinnor som sokte pga. misstinkt miss-
fall dessa kriterier och expekterades utan
komplikationer. Alcazar fann i en retro-
spektiv analys att sensitivitet for att hitta
trofoblastvivnad med ultraljud var 81%
och specificitet 94% (9).

Inkomplett abort

Inkompletta missfall har i olika studier
definierats som anamnes pd blédning
och/eller heterogena rester i uterus upp-

Figur 2

Figur 1

Lyckandefrekvens i % (oundviklig/inkomplett spontanabort)
Expektans-Kirurgisk behandling —-Medicinsk behandling

’ l Exeres [ Expektans [] Med beh Mifepristone 400mg + Misoprostol 400 ug po

—

n=155 n=122
Nielsen Nielsen
1995 3d1999

miitt till > 5-15mm samt ppen, ibland
stingd cervix och har handlagts expekta-
tivt, medicinskt eller kirurgiske. Lyckande-
frekvensen vid expektans var 79-96% med
expektanstid 3-28 dagar (Figur 1)
(4,7,10,11,), vid medicinsk behandling
13-93% med olika doser av misoprostol
taget per os eller vaginalt 400-1200/dag i
1-2 dagar (8,12,13,14,15) (Figur 2).
Utvirdering gjordes efter 17 timmar i de
Jonges studie (12) och efter 10-14 dagar
i Henshaws (15). Tidiga komplikationer

Lyckandefrekvens i % (oundviklig/inkomplett spontanabort) vid

medicinsk behandling

n=221
Luice
5d2002 14d2001

ol = M Exeres
90
80
707 [ Misoprostol
60 400ug 800ug
50 vag
40 [J Misoprostol
30 400ug po
20
B Misoprostol
lgi 400ug x 3 po
n=30 n=50 n=141 n=225 n=43 .
Demetroulis Jonge Chung Chung Henshaw H Misoprostol
2001 1995 1995 1997 1993 400ug x 3 x II
10h 17h 24h 48h 14days po

n=298 n=221

Sairam  Luice
21d 2002
28d

i form av infektion, kraftig blodning,
uterusperforation, hysterektomi, re-exe-
res, missad extrauterin graviditet varierade
mellan 0,5-11% (Figur 3) (4,14,16,17).
Smirtupplevelsen varade 0-2 dagar
(4,16,17), maxsmirtan enligt VAS var i
medeltal 62.0 och 66,1 (av 100) vid expek-
tativ respektive medicinsk handliggning
(10). Blédning varade 2-11 dagar
(4,16,17,18) och fertiliteten varierade ¢j
signifikant beroende p& handliggning
(16,19,20). Antal sjukdagar var 1.9-6,5
(4,1016).

Missed abortion

Missed abortion och ofostrig graviditet (i
olika studier definierat som CRL > 4-7 mm
utan fosterhjirtakeivitet respektive tom
hinnsick 15- 20mm samt nirvaro eller
frinvaro av symptom p3 blodning/smirta)
har ocks3 handlagts expektativt, medi-
cinskt och kirurgiske. Jurkovic erbjod kvin-
nor med missed abortion eller ofostrig gra-
viditet expekeativ handliggning (i stillet
for kirurgisk) och 38% valde detta (n=85)
(21). Av dem aborterade 25% komplett
inom 7 veckor, 16% inkomplett och res-
terande 59% o6nskade exeres inom 0-7
veckor. Ju mindre hinnsick och kortare
amenorretid desto stérre chans till kom-
plett abort. I Schwirzlers studie (n=108)
valde 79% expekrtans framfor kirurgi (22).

MEDLEMSBLADET 1/03 | 45



- Examensarbete

Av dessa kvinnor aborterade 54% inom
en vecka och 84% inom fyra veckor.
Nirvaro av blodfléde i det formodade
intervillosa rummet mittes med ultra-
ljudsdoppler. Av kvinnor med nirvaro av
flsde aborterade 80% komplett inom en
vecka men endast 23% av kvinnorna med
frinvaro av fléde. Blodflodet i arteria ute-
rina, spiralartirer eller i corpus luteum
varierade dock ¢j signifikant. 1 Sairams
(11) (n=84) och Luice (7) (n=138) studier
dir kvinnorna ocksé valde behandlings-
metod sjilva, var lyckandefrekvensen vid
expektans 62 och 76 % efter tre respek-
tive fyra veckor. Komplikationsfrekvens
var 1-12% (inriknat exeres vb.) i dessa
fyra studier.

Medicinsk behandling vid missed abor-
tion har provats med lyckandefrekvens om
52-88% efter expektanstid pa 10 timmar
- 6 dagar med olika doser av geme-
prost/misoprostol, taget vaginalt eller per
os, med eller utan mifepriston (Figur 4)
(5,8,23-25). Crenin (n=20) visade i en
randomiserad studie ett signifikant bittre
utfall av 800ug misoprostol givet vaginalt
dn 400ug per os (25). Kvinnorna erfor
smirta som krivde opioider i 27-60% av

Figur 3

fallen (6,23). Illam3ende rapporterades i
13-63%, krikningar i 5-25% och diarré i
7-42% av fallen (6,23,25). Feber rappor-
terades i 5,4% av fallen (6) och akut exa-
eres utfordes pa grund av kraftig blodning
bland 1,3-6,4% av kvinnorna (6,24,23).

Kvinnors uppfattning om
behandlingsmetoder

Nielsen (n=86) sig ingen dkad dngest eller
depressivitet hos kvinnor som fitt miss-
fall 2 veckor tidigare, jimfort med friska,
ickegravida kvinnor. Dessutom sdgs ingen
skillnad i psykologisk reaktion hos dem som
behandlats med expektans jimfért med
exaeres (randomiserat material) (26).
Medicinsk eller expekrativ handliggning
gav lika nojda patienter visade en annan
randomiserad studie (n=155) (10). I
Chipchases randomiserade studie var
100% och 88% nojda med expektativ
respektive kirurgisk handliggning (16).
Om patienten sjilv fir vilja valde 38%
medicinsk framfor kirurgisk behandling
(21), 70 respektive 79% valde expektans
fore kirurgi (7,22) och i en telefonforfra-
gan dir ett scenario listes upp uppgav 72%
av kvinnorna de troligtvis skulle vilja expek-

Tidiga (inom 2 - 3 veckor) komplikationer (%) som infektion,

uterusperforation, hysterectomi, re-exeres, samt missad extrauteringraviditet

12+
10+ [0 Expektans
8,
6,
B Exeres
4
2 4
0 [ Med beh
n=155 n=35 n=354 n=635
Nielsen Chipchase Chung Chung
1995 1997 1997 1999
p=0,08 NS p=0,04
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tans fore kirurgi vid ett eventuellt missfall
(27). Hilften av dem skulle dock dndra
sig om likaren rekommenderade detandra
alternativet. Wieringa-De Waard rando-
miserade kvinnor med missfall till expek-
tans eller kirurgi (28). De kvinnor som ej
ville bli randomiserade valde sjilva hand-
liggning. Health-related quality of life
(HRQL) miittes pa alla. De som expekte-
rats forbittrade sina virden mer och snab-
bare in de som opererats. Virdena var sig-
nifikant bittre hos dem som valt jaimf6rt
med dem som randomiserats till kirurgi.
Vid expektans ir det mycket viktigt med
detaljerad information om vad som kan
forvintas i form av blédning och smirta
enligt kvinnor som expekterats i samband
med missfall (1,29).

Andra trimestern

Minga studier behandlar induktioner av
abortiandra trimestern men jag har endast
hittat en (n=50) som behandlar missed
abortion i andra trimestern (30). I den
studien jimférdes misoprostol 200ug var
3:e timme (max 6 st) med gemeprost 1mg
var 3:e timme (max 5st). Lyckandefrekvens
var 84% i misoprostol- och 68% i geme-
prostgruppen inom 24 timmar. Gemeprost
verkade snabbare vilket sannolikt beror pa
att det dr ett vagitorium under det att miso-
prostol endast finns som tablett.
Misoprostol var mer kostnadseffektivt och
fungerade till hundraprocentigt vid gesta-
tionslingd mindre 4n 17 veckor. Ingen
skillnad sags vad giller bieffekter av med-
len och inga svira komplikationer upp-

tridde.

Distriktsldkares handlaggning
av kvinnor med misstankt
missfall

Wiebe visade att kvinnor med missfall som
sokt sjukhusvird 1995 i Vancouver hand-
lades kirurgiske i 92,5% av fallen jaimfort
med 51% for dem som sokt
distriktslikare. Infektionsfrekvensen var
6.0% respektive 0.8% i de tvd grupperna,
vilket ir en signifikant skillnad (materia-
let var dock ej randomiserat) (31).
Indikation for kirurgi var endast i 4% av
fallen en komplikation i form av blddning
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eller infektion, i 6vrigt var indikationen
for kirurgi missed abortion eller inkom-
plettabort. Det framgr inte i artikeln hur
diagnosen missfall stilldes f6r primir-
vérdspatienterna. Ingick en ultraljudsun-
derskning via en ultraljudsmottagning?
I en annan studie kunde man genom ett
utbildningsprogram for distrikeslikare och
patienter sinka andelen kirurgiskt behand-
lade kvinnor, och dessutom sinkta infek-
tions- och blédningsfrekvensen (29).
Framfor allt handlade det om att ge pati-
enterna trygghet genom detaljerad infor-
mation om vad som skulle hinda vid expek-
tans, hur mycket blédning och smirta som
kunde férvintas och vart de skulle vinda
sig vid behov av hjilp.

I Holland handliggs missfall till stor del
konservativt av distriktslikare och barn-
morskor med hjilp av nationella rikelin-
jer. Enligt dessa bor distrikeslikare eller
barnmorskan gra palpation-, spekulum-
och vaginalundersskning, undvika ultra-
ljudsundersékning och remiss till gyne-
kolog, forklara situationen och &terkalla
patienten efter 10 dagar. En undersok-
ning gjordes for att se hur vil rikdinjerna
foljdes (32) och hir framgar atc huvud-
skilen till atc fringd riktlinjerna var att
kvinnorna 6nskade antigen ultraljud eller
remiss till gynekolog. Av gravida kvinnor
som Overvakades av distriktslikare i

n=20
Nielsen Crenin
1997

n=43 n=25
Egarter Zalanyi
1994 1998
48 h 10 h

n=74

1999
12h

2001
48 h

Storbritannien fick 21% blédning fére
gravvecka 20 och 12% av graviditeterna
slutade med missfall (33). Risken var ej
storre for dem med tidigare missfall i anam-
nesen. Atminstone en fjirdedel av kvin-
norna med missfall handlades av endast
distrikeslikare.

Rh-profylax

Asikterna gér isir i frigan om man som
rutin bér ge Rh-profylax till kvinnor som
genomgAtt legal abort alternativt fict miss-
fall < 12 graviditetsveckor (39-41). Det
finns inga nationella rikdinjer. Risken att
bli immuniserad vid en s3 tidig graviditet
synes dock vara mycket liten, 4tminstone
vid icke-instrumentella metoder.

Diskussion

Vid denna studiegenomging aktualiseras
frigan om hur naturalfdrloppet for spontan-
abort egentligen 4r. Komplett abort med
u-ljuds grins < 15 mm aborttester ante-
rioposteriort i uterus 4r forstds arbitrir, i
manga fall finns trofoblastvivnad kvar vid
den grinsen (3). I praktiken ir det dock
intressant att hitta kriterier for att kunna
anse missfallet sd pass vil utstdtt att det
inte ska uppstd komplikationer i form av
tex kraftiga blddningar och infektion, och
hir 4r en 15mm-grins enkel och rimlig

in

n=26
Campos Demetroulis

10h

B Misopr. 400ug x 1
x I-II po

B Misopr. 800ug x 1
x Il vag

[JCervagem 1mg x 3
x Il vag

B Misopr. 200 ug x 4

M Misopr. 600ug x 1-
2 vag

M Misopr. 800ug vag

med stdd av foreliggande studier (3,7).
Detviktigaste kriteriet ir dock att det skall
ha passerat rikliga mingder blod och gra-
viditetsrester/placentavivnad, annars finns
risken att det egentligen rér sig om en
extrauterin graviditet.

Vid inkomplett missfall handlar det om
att graviditeten har gitt under, kvinnan
bérjat bloda och kanske kiint smirta, hinn-
sick kollapsat men fostret/placenta har
dnnu ¢j stotes ut hele. Vilken handligg-
ning av dessa patienter skall da viljas?
Utfallen efter expeketans divergerar ¢j nimn-
virt i de olika studierna, 80-95% lyckas.
De skillnader som finns beror sikert pd
attexpektanstiden varit olika ling (Nielsen
(4) 3 dagar, Luice (7) 28 dagar) och att
inklusionskriterierna dvs. definitionen pa
inkomplett missfall samt definitionen p3
positivt utfall divergerat. Komplikationer
vid den metod man viljer bér vara f3 och
sd "lindriga” som majligt. Vid expektans
bestar de framfor alle av akut exaeres pga.
kraftig blodning, smirta eller infektion
men komplikationsfrekvensen skiljer ej
signifikant jimfort med kirurgisk eller
medicinsk behandling (4,10,16,17,34).
Méjligen kan man tycka att de kompli-
kationer som kan uppstd vid kirurgi, om
in f3, kan vara allvarligare. Per oral medi-
cinering med misoprostol gav ej bittre
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utfall jimfért med endbart expektans i en
randomiserad studie av Nielsen (10).
Henshaws (15) resultat efter per oralt miso-
prostolintag var ej bittre vid utvirdering
14 dagar senare dn Luises (7) som bara
expekterade. Méjligen kan vaginalt taget
misoprostol paskynda processen vid inkom-
plett abort. Demetroulis visade (13/14)
attlyckandefrekvens var 93% efter 10 tim-
mar vid vaginalt givet misoprostol 800 ug
vilket ju verkar snabbare jimfért med andra
studier (Figur 2) (8). Studien var dock
liten. Ngai jimforde vaginalt givet miso-
prostol med expektativt handliggande
(35). Lyckandefrekvensen var bittre vid
medicinsk behandling men endast 16 kvin-
nor deltog i den armen av studien och sva-
ret pd om medicinsk behandling kan vara
ett snabbare alternativ in expekrtativ vid
inkomplett abort, dr dnnu si linge obe-
svarad men méjligen intressant for de kvin-
nor som nskar behandlas aktivt.

Jag tycker att expektativ handliggning
skall foresls for kvinnor med inkomplett
abort di komplikationsfrekvensen ir lig
och man slipper ett kirurgiskt ingrepp.
Medicinsk behandling har inte visat sig
ge ndgon ytterligare férdel jimfore med
expektans, och komplikationer i form av
blédning eller smirta skiljer inte nimn-
virt mellan metoderna. Antalet sjukdagar
ir kortare vid expektans och minga kvin-
nor foredrar denna metod. Aterbesok och
utvirdering efter 2 veckor ger stor chans
till komplett abort. En férutsittning for
expektans ir att kvinnan f&r bra informa-
tion sd att hon kan kiinna sig trygg, vet nir
hon bér séka hjilp och vart hon da ska
viinda sig.

Missed abortion karakeiriseras av att
fostret har détt men att sjilva aborten,
avstotningen av graviditetsresterna dnnu
ej bérjat och naturalférloppet (som vid
expektans) verkar vara att 70-80% av kvin-
norna fitc komplett abort inom 4 veckor.
I alla studier vari det ingatt bide kvinnor
med inkomplett och missed abortion, har
de kvinnor med inkomplett abort aborte-
rat komplett snabbare in gruppen missed
abortion, oavsett om expekrativ eller medi-
cinsk behandling anvints (7,8,11,35).
Dessa grupper bér dirfor skiljas 4t s att
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man kan informera patienten om prog-
nosen och méjligen handligga grupperna
olika. Expektans ir en siker metod med
relativt f komplikationer i form av bléd-
ning eller infektion. Med ultraljudsdopp-
ler skulle man eventuellt kunna selektera
dem som skulle abortera snabbt men meto-
den behover prévas ytterligare i randomi-
serade studier (22). Medicinsk behand-
ling, 4&tminstone med vaginalt givet miso-
prostol, verkar ge snabbare abort in expek-
tans (tab.8,9). Crenin visade signifikant
bittre effekt vid vaginalt jimfort med oralt
givet misoprostol (25). Dock visar studi-
erna med vaginalt misoprostol giveti olika
doser och tidsintervall mycket diverge-
rande resultat som ej tycks kunna hinfo-
ras till respektive dos eller intervall. Den
storsta studien var en observationsstudie
(n=74) och dir hade endast 57% av kvin-
norna aborterat komplett efter 12 timmar
(6). Ettantal mindre studier uppvisar bittre
siffror med lyckandefrekvens p& 80-90%
efter 10-48 timmar. S3 1angt det 4r beskri-
vet verkar inklusions- och positivt-utfall-
kriterierna vara jimférbara. Fler stérre,
randomiserade studier behovs dirfor for
att ta reda pd optimala doser och huru-
vida dosen bér upprepas eller ¢j. Fordelen
med medicinsk jimfort med kirurgisk
handliggning #r att man undviker anes-
tesi och kirurgi och dess komplikationer,
det frigors tid pa operationssalar och under
forutsittning att man utnyttjar den tiden
sparas resurser (36).

Sammantaget, utifrdn detta foreslir jag
i forsta hand medicinsk handliggning av
kvinnor med missed abortion. 600ug miso-
prostol + ndgra ml NaCl som engingsdos
vaginalt ges till inneliggande patient.
Glidgel anvinds s4 lite som mojligt d& vi
mirke att en tablett Cytotec I8ser sig i
NaCl men ¢j i glidgel. Om hon bérjar
abortera fir hon gi hem med terbesok efter
2 veckor, om inte gors exaeres nidstkom-
mande morgon. Om kvinnan vill kan hon
expekteras men ska d& informeras om att
det kan ta tid.

Fér missfall i andra trimestern foreslds
behandling med mifepristone 200mg, tva
dygn senare misoprostol 400ug var tredje
timme, hogst 5 doser/dygn. Mifepristone

ges framfor allt for att ha samma behand-
ling f6r abort av levande och détt foster i
andra trimestern, men ocksi di man inte
vet huruvida det har effeke eller ej vid détt
foster. Misoprostol valdes framfor geme-
prost d& det 4r mer kostnadseffektivt.
Kvinnor har fatt missfall i alla tider och
det miste forstis vara s att en del av dem
som fir missfall idag ej soker sjukvérd.
Minga kvinnor som soker distriktslikare
pa grund av blédning i tdig graviditet
onskar remiss till KK for att 3 gora ett ultra-
ljud, men hir finns sikert dven kvinnor
som kinner sig trygga i situationen, som
girna skulle vilja avvakea och foljas upp
av sin distrikesldkare pd ece sikert site, sir-
skilt ddr det 4r langt dill specialistvird. Om
denna 6nskan hos kvinnor skulle 6ka i och
med att vi nu bérjar handligga inkompletta
missfall expektative och vi alla blir mer
vana vid naturalférloppet av missfall, kan-
ske vi, efter utbildning, kan 6verldta
omhindertagandet av vissa patienter till
distriktslikarna i de fall kvinnan énskar.

Konklusion

Det har tidigare varit “golden standard”
att gora exaeres pd kvinnor med missfall.
Studier har dock visat att

1. missfall med “litet” intrauterint eko (<
15mm miitt anterio-posteriort i lings-
lige) bléder ut utan komplikationer
och kan betraktas som kompletta.

2. inkomplett abort bléder ut komplett i
ca 80-90 % av fallen vid exspektans
3-14 dagar utan riskokning jimfort
med exaeres. Medicinsk behandling 4r
¢j bittre ur komplikations-, blodnings-
eller smirtsynpunkt och har ej visat sig
verka snabbare i nigon stor studie.

3. gruppen “missed abortion” kan expek-
teras eller behandlas medicinske utan
riskékning jimfort med exaeres. De
kan f3 viinta veckor-manader pd kom-
plettabort vid expektans. Vaginalt miso-
prostol paskyndar processen men opti-
mala dosen ir dnnu ¢j kind.

4. majoriteten kvinnor viljer expektans
fore kirurgisk behandling om de fir

vilja.
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PM for handliggning av spontan abort

Bakgrund: Det har tidigare varit “golden standard” att gora exeres pa kvinnor med missfall. Studier har dock
visat att

1. missfall med "litet” intrauterint eko (< 15mm mitt anterio-posteriort i lingslige) bloder ut
utan komplikationer och kan betraktas som kompletta.

2. inkomplett abort bloder ut komplett i ca 80-90 % vid exspektans 3-14 dagar utan riskokning
jimfort med exeres.

3. gruppen “missed abortion” kan expekteras eller behandlas medicinskt utan riskékning jamfére
med exeres. Vid expektans kan de fi vinta veckor-manader pd komplett abort. Vaginalt
misoprostol pdskyndar processen men optimala dosen ir dnnu ej kind.

4. majoriteten kvinnor viljer expektans fore kirurgisk behandling om de fir vilja.

Pat till KK Anamnes gyn, 6vrigt. OBS! Anamnes talande for X?

Us: AT: gravtest, temp, blodning, cirkulation
GYN: Bedém blddning, cervixstatus (ringténg), palp
U-LJUD: viabel graviditet, endometriets tjocklek i lingslige, adnex,

vitska i fossa Douglassi

Erbjud Kuratorkontakt

Broschyren om missfall”
Patientinfo-blankett vid komplett el inkomplett missfall

Anamnes och Fynd Atgird
Komplett Anamnes + us talar for missfall, 0 atgird akut
missfall ej for X Pat-infoblankett

U-ljud endometrie < 15mm Gravtest bm 3v

Cirkulatoriskt stabil, afebril

Inkomplett A) Anamnes + us talar fér missfall, Exspektans
missfall ¢j for X Informera: Blodning,
U-ljud endometrie 15-50 mm smirta stor 1-2dagar
Cirkulatoriskt stabil, afebril Pat-infoblankett
Recept smirtstillande vb
Ab lik 2v, fastande
Exeres vb (klinik, rester)
B) U-ljud endometrie >50 mm Exeres initialt vb Mycket riklig blodning
Cytotec po behovs ¢j

Pat’s 6nskemal
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Anamnes och Fynd Atgird
Missed A) Ingen eller ringa blédn, Inligges avd efter ngn dag
Abortion cervix sluten, bevarad hinnsick, Nytt u-ljud. Smirtlindring vb
¢j viabelt foster Cytotec® 200g, 3st + 2-5ml
CRL < 52 mm NaCl vag
OBS! Konsultera girna kollega alt a) Efter blodning hem +
ny us efter ngn dag for siker diagnos Pat-infoblankett
Ab lik 2v
b) Om ingen blédn fasta,
exeres nista dag
B) Om pat énskar a) Exspektans (se "bakgrund”)
b) Exeres initialt
T Cytotec po 3 st kvillen fore op
Foster- Ej viabelt foster T Mifegyne® 1 st po
storlek BPD >19 mm el CRL > 52 mm Inldgges avd efter 2 dagar
>12v OBS! Konsultera girna kollega alt ny Nytt u-ljud
us efter ngn dag for siker diagnos Cytotec® 200g 2st vag var
3:e tim (max 1) + 2-5 ml NaCl
Smiirtlindring vb U-ljudkontroll efter bldn.
exeres vb
Misstink X Blodn. och/el smirta + pos gravtest Folj med s-HCG,
om Hinnsick saknas + s-HCG > 1000 u-ljud
Cervix sluten. lapskopi eller annat vb
Tidigare X, salp, adnexop, spiralgrav
Rheso- 1500 E ges till alla Rh-neg kvinnor med missfall utom till
gamma konservativt/medicinskt behandlade kvinnor < 7 v enl SM/u-ljud.

(De kvinnor som vi eller bm kommer i kontakt med per tel som verkar ha aborterat
spontant och komplett behéver ej nédvindigtvis komma till KK endast for Rh-profylax.

Se: Likartidn nr 51-52. 2000, sid 6030-6033 och sid 6014-6015)

Ostersund 020411

Kristina Nordquist
Specialistlikare KK
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Examensarbete =

Till Dig som fatt ett missfall

Varfor?

Ungefir en av sex gravida kvinnor fir missfall. Oftast beror det pd att naturen gjort fel nir
dgget och spermien smilte samman och da kan graviditeten inte vixa pd ritt sitt. Istillet
gor sig kroppen av med det - man fir ett missfall. Det finns ingenting man kan gora for att
forhindra ett missfall.

Vad hander nu?

Nir Du var hos likaren fick Du antingen veta att ...

Du héller pé atz fi missfall eller att Du har haft ett missfall och att det mesta kommit ut
Om Du héiller pi art {3 missfall kommer din kropp att skota det hela pd egen hand. (Ibland
behévs tabletter i slidan for att blodningen ska starta.) Det som finns i livmodern stéts ut i
form av en méctlig-kraftig blddning. Du fir ett dterbesok till likaren efter ca 2 veckor for
att kontrollera att det ser bra ut. I enstaka fall behéver man da gora en skrapning och dirfor
bor Du komma fastande (sedan 4 timmar) till dterbesoket.

Om Du har haft ett missfall har det mesta av graviditeten redan kommit ut. Blédningen
brukar dock fortsitta i 1-2 veckor. Undvik bad, samlag och tamponger s3 linge som du
bloder. Gor ett graviditetstest hos Din barnmorska pd MVC tre veckor efter likarbestket.
Det ir d4 troligen negativt och dé behovs inga fler kontroller. Om du skulle f3 feber eller
mer ont, se under rid & hjilp.

Vad hander i kroppen?

Missfall bérjar vanligtvis med blddning och kramper 6ver livmodern (menssmirtor).
Blsdningen ir rikligare 4n vid en vanlig menstruation och kramperna kan bli kraftiga.
Blédningen innehaller ibland stora mérkréda klumpar och Du kan 4ven se graviditetsrester
som ir rosa eller griaktig. Nir vivnaden kommit ut férsvinner kramperna och Du mér
bittre. Det hela tar nigra timmar upp till ett dygn. Direfter minskar blédningen, ungefir
som till en vanlig menstruation och héller p& 1-2 veckor. Nista mens kan vara lite sen.

Smartorna
Att ta en varm dusch eller att ki sig varmt kan kinnas bra. Vid behov kan Du ta
Ipren/Brufen eller Alvedon/Panodil.

Rad och hjalp
Ring Kvinnoklinikens gynmottagning dagtid 063-15 40 40 eller sjukvérdsupplysningen
kvillar och helger 063-13 44 00 om...
*  Du bléder igenom tva bindor per timme i mer dn tre timmar
*  Virme eller smirtstillande medel inte hjilper och smirtorna ir for kraftiga
*  Du har mer dn 38 graders feber vid tv tillfillen med en halvtimmes mellanrum
*  Om Du har frigor eller kinner Dig orolig

Nagon att prata med:

Att f3 ete missfall kan vara mycket ledsamt och jobbigt. Tala girna med nigon om hur Du
mar och hur det kinns. Kvinnoklinikens kurator 4r van vid sidana hir situationer och talar

girna med Dig om Du vill. Ring 063-15 35 93.

Kristina Nordquist, Specialistliikare KK Margareta Kobrtz, Overliikare, KK
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