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Klager dine OAB pasienter
over munntgrrhet?

Ta en samtale om overaktiv blere
(OAB) med dine pasienter

Den fgrste 3.-agonisten mot overaktiv blaere'”
Effekt pa alle OAB-symptomer!'?

Munntgrrhet pd placebonivd'?

Les alltid preparatomtalen far du forskriver Betmiga, szerlig forsiktighets-
regler og interaksjoner. Betmiga er kontraindisert hos pasienter med
alvorlig ukontrollert hypertensjon, > 180/1 10 mm Hg.

P

“'Betmiga’

mirabegron

Referenser: I. KhullarV, Amarenco G, Angulo JC et al. Efficacy and Tolerability of Mirabegron, a B,-Adrenoceptor Agonist, in Patients with Overactive Bladder: Results from a Randomised European—Australian
Phase 3 Trial. Eur Urol 63;(2013):283-295. 2. Nitti VW, Rovner E, Franks B et al. Early experience with mirabegron: comparative persistence of mirabegron and tolterodine extended release in patients with

overactive bladder: ] Urol 2013;189:1388—1395

' Dette legemidlet er underlagt szrlig overvaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt
som mulig. Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning.

Betmiga. Urologisk spasmolytikum. ATC-nr:: GO4B D|2. DEPOTTABLETTER, 25 mg og 50 mg: Hver
depottablett inneh.: Mirabegron 25 mg, resp. 50 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: 25 mg: Gult og redt
jernoksid (E 172).50 mg: Guilt jernoksid (E 172). Indikasjoner: Symptomatisk behandling av «urgency»,
okt vannlatingsfrekvens og urgeinkontinens hos voksne med overaktiv bleresyndrom (OAB).
Dosering: Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 50 mg | gang daglig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
lever- eller nyrefunksjon: Preparatet er ikke studert hos pasienter med terminal nyresykdom (GFR <5
ml/minutt/1,73 m? eller pasienter som trenger hemodialyse) eller ved alvorlig nedsatt leverfunksjon
(«Child-Pugh» Klasse C), og anbefales ikke til disse pasientgruppene. Det foreligger begrensede data
fra pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon (GFR 15-29 ml/minutt/1,73 m?) og det anbefales en
dosereduksjon til 25 mg for denne pasientgruppen. Tabellen viser anbefalt daglig dose for pasienter
med nedsatt lever- eller nyrefunksjon ved fraveer og tilstedevaerelse av sterke CYP 3A-hemmere.

Sterke CYP 3A-hemmere
Uten hemmer

Med hemmer

Nedsatt nyrefunksjon' Lett 50 mg 25mg
Moderat 50 mg 25 mg
Alvorlig 25 mg Ikke anbefalt

Nedsatt leverfunksjon? Lett 50 mg 25 mg
Moderat 25 mg Ikke anbefalt

" Lett: GFR 60-89 ml/minutt/|,73 m2 Moderat: GFR 30-59 ml/minutt/[,73 m? Alvorlig: GFR 15-29 ml/
minutt/|,73 m%

2 Lett: «Child-Pugh» klasse A. Moderat: «Child-Pugh» klasse B.

Barn og ungdom: Ber ikke brukes, da effekt og sikkerhet ikke er tilstrekkelig dokumentert.
Administrering: Tas | gang daglig. Kan tas med eller uten mat. Skal svelges hele med vaeske. Skal
ikke tygges. Skal ikke deles eller knuses. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.
Alvorlig ukontrollert hypertensjon definert som systolisk blodtrykk >180 mm Hg og/eller diastolisk
blodtrykk > I 10 mm Hg. Forsiktighetsregler: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Se Dosering. Hypertensjon:
Mirabegron kan gke blodtrykket. Blodtrykk ber méles ved oppstart og jevnlig under behandlingen,
spesielt hos hypertensive pasienter. Det foreligger begrensede data fra pasienter med hypertensjon
trinn 2 (systolisk blodtrykk >160 mm Hg eller diastolisk blodtrykk >100 mm Hg). Kongenital eller
ervervet QT-forlengelse: Ved terapeutiske doser i kliniske studier, har mirabegron ikke gitt klinisk
relevant QT-forlengelse. Pasienter med tidligere kjent QT-forlengelse eller pasienter som bruker
legemidler som er kjent for 4 gi forlenget QT-intervall er imidlertid ikke inkludert i studiene, og
effekten er ukjent.Varsomhet ma utvises ved bruk til disse pasientene. Pasienter med blzereobstruksjon

(BOO) og pasienter som tar antimuskariner mot overaktiv bleeresyndrom (OAB): Hos pasienter som tar
mirabegron er det etter markedsfering rapportert om urinretensjon hos pasienter med BOO og hos
pasienter som tar antimuskariner som behandling mot OAB. En kontrollert klinisk sikkerhetsstudie
av pasienter med BOO viste ingen gkt urinretensjon hos pasienter behandlet med mirabegron, men
mirabegron ber likevel administreres med forsiktighet ved klinisk signifikant BOO. Mirabegron ber
ogsa administreres med forsiktighet til pasienter som tar antimuskariner som behandling mot OAB.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner; bruk interaksjonsanalyse. Ved
lett til moderat nedsatt nyrefunksjon (GFR 30-89 ml/minutt/|,73 m?) eller lett nedsatt leverfunksjon
(Child-Pugh A), og samtidig behandling med sterke CYP3A-hemmere, er anbefalt dosering 25 mg/
dag. Det ber utvises forsiktighet ved samtidig bruk av legemidler med smal terapeutisk indeks som
metaboliseres signifikant via CYP2D6, slik som tioridazin, antiarytmika type 1C og TCA. Det ber
ogsa utvises forsiktighet ved samtidig bruk av CYP2Dé-substrater; der dosen titreres individuelt. For
pasienter som skal starte behandling med en kombinasjon av Betmiga og digoksin, ber laveste dose
digoksin forskrives i starten. Digoksinkonsentrasjonen i serum ber overvakes og brukes til titrering av
digoksindosen for & oppnd @nsket klinisk effekt. Det ber tas hensyn til muligheten for at mirabegron
kan virke hemmende pa P-gp ved kombinasjon med sensitive P-gp-substrater, som f.eks. dabigatran.
@kt eksponering for mirabegron forarsaket av interaksjoner kan veere forbundet med forhayet puls.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Forsiktighet ma utvises ved forskrivning til gravide eller til
fertile kvinner som som prever a bli gravide. Amming: Bruk under amming bar unngas. Bivirkninger:
Vanlige (>1/100 til <I/10): Gastrointestinale: Kvalme| forstoppelsel, diarél. Hjerte/kar: Takykardi.
Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Nevrologiske sykdommer: Hodepinel, svimmelhet!|. Mindre vanlige
(2111000 til <1/100): Gastrointestinale: Dyspepsi, gastritt. Hjerte/kar: Palpitasjon, atrieflimmer. Hud:
Urticaria, utslett inkl. makulest og papulest, pruritus. Infeksigse: Vaginal infeksjon, cystitt. Kjgnnsorganer/
bryst: Vulvovaginal pruritus. Muskel-skjelettsystemet: Hovne ledd. Undersgkelser: Forhayet blodtrykk,
forhayet y-GT, forhgyet ASAT, forhgyet ALAT. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Leppeadem. Hud: Leukocytoklastisk vaskulitt, purpura, angioedem|. Nyre/urinveier: Urinretensjon|.
Qye: Dyelokksgdem. Svaert sjeldne (<I/10 000): Hjerte/kar: Hypertensiv krisel. Ukjent frekvens:
Psykiske: Insomni'.

! Observert etter markedsfaring.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Opptil 300 mg daglig i 10 dager, ga okt puls og gkt systolisk
blodtrykk ved administrering til friske. Behandling: Symptomatisk og stettende. Monitorering av puls,
blodtrykk og EKG anbefales. Pakninger og priser (pr. 17.08.2016): 25 mg: 30 stk. (blister) 372,10
kr 90 stk. (blister) 1031,30 kr. 50 mg: 30 stk. (blister) 372,10 kr. 90 stk. (blister) 1031,30 kr 90 stk.
(flaske) 1031,30 kr: Reseptgruppe: C. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv neurogen
bleere med lekkasje (urge-inkontinens). Refusjonskode: ICPC: U04 Urininkontinens ICD: N39.4 Annen
spesifisert urininkontinens Vilkdr: Ingen spesifisert. Innehaver av markedsfaringstillatelse: Astellas
Pharma Europe B.V.

Basert pd preparatomtale godkjent av Statens Legemiddelverk 03.2016.
Full preparatomtale kan rekvireres hos Astellas Pharma.

Astellas Pharma | Solbraveien 47 | 1383 Asker | Telefon 66 76 46 00 | kontakt.no@astellas.com | www.betmiga.no | www.astellas.no

910780 ON-085591-139
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# Misodel

MISOPROSTOL VAGINAL INSERT

# Eneste godkjente misoprostol-legemiddel ved induksjon av fadsel
7 Kontrollert frigivelse: 7 ug/time i lapet av 24 timer
# Behandling kan avbrytes ved a trekke vaginalinnlegget ut

Misodel «Ferring Legemidler AS» Prostaglandin. ATC-kode: GO2A D06. VAGINALINNLEGG 7 pg/time: Hvert vaginalinnlegg inneh.: Misoprostol 200 pg (avgir
7 ug/time i lgpet av 24 timer), kryssbundet hydrogelpolymer, butylert hydroksyanisol. Indikasjoner: Induksjon av fedsel hos kvinner med umoden cervix, fra uke
36 i svangerskapet, hvor induksjon er klinisk indisert. Dosering: Voksne: Maks. anbefalt dose: 1 vaginalinnlegg. Skal tas ut nar fedselen er i gang, dersom
uteruskontraksjonene er langvarige eller for kraftige, dersom barnets liv er i fare eller det har gatt 24 timer siden innsetting. Dersom vaginal innlegget faller ut,
skal det ikke erstattes. Ved pafglgende administrering av oksytocin, vent minst 30 minutter etter at vaginalinnlegget er tatt ut. Spesielle pasientgrupper: Barn og
ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Administrering: Administreres av helsepersonell med opplearing innen obstetrikk pa sykehus med
tilgjengelig utstyr for kontinuerlig fatal og uterin overvakning. Cervix skal undersgkes ngye far bruk. Uterin aktivitet og fatal tilstand overvakes nagye etter
innsetting. Tas ut av fryseren og ut av folieposen like for innsetting. Opptining er ikke nadvendig. Apne posen ved & rive ved merket langs toppen. Saks kan
gdelegge uttakingssystemet. Plasseres vaginalt i bakre fornix, og vendes 90° slik at det ligger pa tvers. Vannlgselig glidemiddel kan brukes. Ved innsetting vil det
oke i storrelse 2-3 ganger og bli bgyelig. Etter innsetting kan traden klippes av med saks, men pase at det er tilstrekkelig trad igjen pa utsiden av vagina for
fjerning. Pasienten ma bli i sengen i 30 minutter. Pase at Misodel ikke fjernes ved toalettbesgk eller undersgkelser. Tas ut ved a dra i traden. Vaginalinnlegget ma
aldri fjernes fra uttakingssystemet. Etter uttak, pase at bade innsettings- og uttakingssystemet er fjernet. Se pakningsvedlegg for ytterligere informasjon.
Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Aktiv fadsel. Mistanke om eller bevis pa at barnets liv er i fare for induksjon. Dersom oksytocin
eller andre legemidler som bidrar til induksjon er gitt. Ved mistanke eller bevis pa arrvev fra tidligere kirurgiske inngrep i uterus eller cervix, f.eks. keisersnitt.
Awvik i uterus (f.eks. hjerteformet livmor). Placenta praevia eller vaginalblgdning uten kjent arsak etter uke 24 i svangerskapet. Avvikende fosterleie. Tegn eller
symptomer pa korioamnionitt, med mindre behandling er gitt. For uke 36 i svangerskapet. Forsiktighetsregler: Kan fare til overdreven uterin stimulering dersom
det ikke fjernes for fadselen er i gang. Fjernes ved langvarige eller unormalt kraftige kontraksjoner, eller dersom det foreligger bekymring for mor eller barn.
Dersom kraftige kontraksjoner vedvarer etter uttak bar tokolytisk behandling vurderes. Ved preeklampsi bgr bevis eller mistanke om at barnets liv er i fare
utelukkes. Ingen data finnes ved alvorlig preeklampsi eller hull pa fosterhinnen >48 timer for innsetting. Ved positiv streptokokk gruppe-B status som krever
profylaktisk antibiotikabehandling, ber tidspunkt for antibiotikabehandling vurderes naye for a oppna adekvat beskyttelse. Hvis oksytocin gis, skal innlegget farst
tas ut, og deretter skal en vente minst 30 minutter fgr oksytocin gis. Misodel er kun undersgkt i svangerskap med 1 foster i hodeleie. Er ikke undersgkt ved
multiple svangerskap eller ved >3 tidligere vaginalfedsler etter uke 24 i svangerskapet. Forsiktighet utvises ved modifisert «Bishops score» (mBS) >4. En
pafglgende dose utover maks. dose anbefales ikke pga. manglende data. @kt risiko for disseminert intravaskular koagulasjon (DIC) post-partum er beskrevet ved
indusert fadsel (fysiologisk eller farmakologisk metode). Butylert hydroksyanisol kan forarsake hudreaksjoner eller irritasjon i gyne og slimhinner. Interaksjoner:
Samtidig bruk av oksytocin eller andre legemidler som bidrar til induksjon er kontraindisert pga. gkt uterotonisk effekt. Andre prostaglandinpreparater ble i en
studie gitt ved behov 1 time etter uttak av Misodel uten negative effekter. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert for uke 36 i svangerskapet.
Amming: Misoprostolsyre utskilles i kolostrum og i morsmelk (peroral administrering), men bgr ikke hindre amming. Ingen negative effekter sett hos diende
spedbarn. Fertilitet: Ikke relevant. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Hjerte/kar: Fatal hjerterytmesykdom (fotale hjerterytmeforstyrrelser, fgtal bradykardi,
fatal takykardi, fravaer av normal variasjon av ukjent arsak, nedsatt fotal hjerterytme, fatal hjerterytmedeselerasjon, tidlige eller sene deselerasjoner, variable
deselerasjoner, forlengede deselerasjoner). Svangerskap: Unormal fedsel som pavirker fosteret (uterin takysystole eller uterin hypertonus med fotal
hjerterytmesykdom). Mekonium i fostervann. Unormale uteruskontraksjoner (uterin takysystole). Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Kvalme,

oppkast. Hud: Utslett. Kjgnnsorganer/bryst: Genitalklge. Luftveier: Neonatal respirasjonsdepresjon, neonatalt andengdssyndrom, forbigdende takypné hos nyfadte.

Nevrologiske: Neonatal hypoksisk-iskemisk encefalopati. Svangerskap: Blgdning antepartum, fatal acidose, bladning postpartum, prematur morkakelgsning,
uterin hypertonus, uterin ruptur. Undersgkelser: Lav Apgar-score, forhgyet blodtrykk hos mor. Overdosering/Forgiftning: Ingen erfaring. Egenskaper:
Klassifisering: Syntetisk prostaglandin E1(PGE1)-analog. Virkningsmekanisme: Forarsaker modning av cervix og uterine kontraksjoner. Absorpsjon: Kun
misoprostolsyre pavises i plasma. Cmax: 45,8 pg/ml. Median Tmax: 4 timer. Proteinbinding: Misoprostolsyre <90% i serum (avhengig av terapeutisk dose).
Halveringstid: Median terminal T1/2 (etter uttak): Ca. 40 minutter. Metabolisme: Raskt til aktiv metabolitt, misoprostolsyre, som metaboliseres videre til inaktiv
dinor- og tetranorsyremetabolitter. Utskillelse: Renal for dinor- og tetranorsyremetabolitter. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i fryser (-10 til -25°C).
Pakninger og priser pr. februar 2016: 5 stk. (folieposer) kr 6 459,-.

[=]
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For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelverket.no.

Et barn er fodt i Betlehem

...er en velkjent julesang der vi synger strofen "En fattig jomfru
satt i lonn, og fedte himlens kongesenn. Halleluja, halleluja!"

At jomfrufedsel er fullt mulig med dagens IVF teknikker kjenner
alle gynekologer til. Men uten (deler av) sperm kommer selv ikke
vi til malet. Noen vi hevde at vi leker Gud men vi har altsi en vei &
g4 for vi kan utfere mirakler, heldigvis.

Norske medier tok opp debatten om jomfruhinnen og rekon-
struksjon i hest. Jomfruelighet er Marias dyd, hun er uberert og
ren. Fortsatt er dette egenskaper som i noen sammenhenger settes
heyt hos kvinnen, og en darlig definert anatomisk struktur med
et misvisende navn kan avgjere kvinners status og anseelse. Noen
leger er villige til 4 jobbe under disse premissene - og konstruerer
en hymenalring pa bestilling. Her er det behov for gynekologisk
opplysning som ikke tar hensyn til hvem som er (all)mektig.

I boken A History of Pregnancy in Christianity analyserer religions-
historiker Anne Stensvold vire forestillinger om kroppslige fakta,
seerlig graviditet. Forestillingene er kulturelt konstruert av tilgjeng-
elige modeller: biologiske teorier og teologiske forklaringer. Hun
lette etter gravide ikoner men fant svert fi fremstillinger av den
svangre jomfru Maria eller andre kvinneskikkelser med barn i magen
innen kirkekunst. Stensvold hevder at svangerskap har hatt lav
status gjennom kristendommens historie og kanskje fortsatt har
det i dag. Hun etterlyser (serlig den katolske) kirkens medfolelse i
mete med graviditet og livsutfordringer graviditet kan skape.

« Basal kjennskap til
fedselshjelp er like viktig

nd som for 2000 ar siden »

Maria befant seg i en seregen men likefullt krevende situasjon.
Ikke lenge etter fodselen var hun pi flukt. Ogsé denne julen vil
gravide flykte. Hvor det er plass til dem (ikke i dette herberget!)
og hvor de skal fade er et viktig politisk spersmal som setter vir
medfelelse pi prove - uavhengig av virt religiose standpunkt.

Jesus kom til verden i en stall, og vi kan anta at Maria opplevde en
normal fedsel (sett bort fra engler og vise menn). En grundigere
beskrivelse av vaginal fedsel og kardinalbevegelsene finner du i
saken om fodselsmekanikk - som Kare Augensen har forfattet
eksklusivt for Gynekologen. Basal kjennskap til fedselshjelp er
like viktig nd som for 2000 ar siden. Graviditet og fedsel er nesten
mirakulest - og kvinnekroppen er sjelden et noytralt tema. Vi har
et stort ansvar men er heldige som fir jobbe i et engasjerende og

evig aktuelt fagfelt.

Om du ikke har behov for redakterens moralske refleksjoner i
julen, sett deg likevel ned med Gynekologen. Senk skuldrene og
nyt glade bilder fra drsmetet, Norge Rundt i Tensberg eller en av
vire reiseskildringer. Riktig god jul til alle lesere!

Vennlig hilsen
Agnethe Lund
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Effektiv egenbehandling

5% krem

D Aldara

Imiquimod
C Aldara «<Meda»

Immunstimulerende midde/ ATC-nr.: D06B B10
T KREM 5%: 1 g inneh.. Imiquimod 50 mg, isostearinsyre, benzylalkohol, cetylalkohol, stearylalkohol, hvit myk parafin, pulysorbat 60, Muskel-skj ter. iske: Hodepine. @vrige: Tretthet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe:
sorbitanstearat, glyserol, metyl- og propylhydroksybenzoat (E 218 og E 216), renset vann. i. G i inal smerte, diaré, oppkast, rektal forstyrrelse, rektal tenesmus. Hjerte/kar: Redming. Hud: Klge,
ling av utvortes genitale og perianale veneriske vorter (condylomata acuminata) og mindre overflatisk basalcellekreft (sBCC) hos dermatm follikulitt, erytematast utslett, eksem, utslett, okt svetting, urticaria. Infeksiase: Herpes simplex, genital candidiasis, vaginitt,
voksne. Klinisk karakteristisk, ikke-hyperkeratotisk, ikke-| hypenruflsk aktinisk keratose (AK) i ansiktet og hodebunnen, hos immunkom- bakteriell infeksjon, ovre vulvitt. yst: Genital smerte (menn), penisforstyrrelser, dyspa-
petente voksne nér storrelse og antall lesjoner beg i og/eller heten av kryoterapi og nér andre lokale reuni, erekil j inal prolaps, te, atmflsk vaginitt, vulvaforstyrrelser. Luftveier: Faryngitt, rhinitt. Muskel-
er isert eller uaktuelle. Dosering: Péfori i 0g ighet er jellig for hver Leddsmerter, ryggsmerter Nevrologiske: Parestesi, svimmelhet, migrene, desighet. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske:
indikasjon. Utvortes genitale og perianale veneriske vorter: Voksne: Bor paferes for sengetid 3 ganger pr. uke (f.eks. mandag, depresjon. ing: Anoreksi. @re: Tinnitus. @vrige: Pyreksi, influensalignende symptomer, smerte, asteni,
onsdag og fredag eller tirsdag, torsdag og lerdag). Kremen ber veere pa huden i 6-10 timer. Behandling ber fortsette til synlige geni- malaise, rigor. averflatlsk basalcellekreft Svaert vanlige (=1/10): Hud: Pruritus pa péferingsstedet. Vanlige (= 1/100 til <1/10): Blod/
tale eller perianale kondylomer er forsvunnet, eller i maks. 16 uker ved hvert utbrudd. Median tid til tilheling hos menn og kvinner er lymfe. Ly Hud: F pé pafer smerter, folelse, irritasjon, bledning, erytem, papula, parestesi,
hhv. 12 og 8 uker. Pasmering av innvendige omréader skal unngés. Menn som ikke er omskaret, som behandler vorter under forhuden, utslett. Infeksigse: Infeksjon, pustula. Muskel- -skielettsystemet: Ryggsmerter. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale:
ma trekke forhuden tilbake og vaske omradet daglig. Overflatisk basalcellekreft: Voksne: Kremen péfores for sengetid 5 ganger pr. Kvalme, munntrrhet. Hud: Dermatitt, joner pa pafor utsondring, i odem hudnedbryting,
uke (f.eks. mandag til fredag) i 6 uker. Nok krem til & dekke hele behandlingsomradet skal benyttes, inkl. 1 cm av huden rundt tumoren. vesikler, hevelse. Psykiske: Irritabilitet. @vrige: Influensalignende symptomer, dosighet. Aktmlsk keratose vart vanlige (=1/10): Hud:
Kremen ber veere pa huden i ca. 8 timer. Behandlingseffekten skal vurderes 12 uker etter avsluttet behandling. Ved ufullstendig tilheling, Pruritus pé péferingsstedet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastroil Kvalme. Hud: Reaksj pa pafer : smerter, bren-

ber en annen behandling benyttes. Aktinisk keratose: Voksne: Behandlingen skal startes og falges opp av lege. Kremen paferes for
normal sengetid 3 ganger pr. uke (f.eks. mandag, onsdag og fredag) i 4 uker. Kremen ber vzere pa huden i ca. 8 timer. Nok krem til &
dekke hele behandlingsomradet skal benyttes. Etter 4 uker uten behandling, vurderes det behandlede omradet av legen for é bestemme

nende falelse, irritasjon, reaksjon, erytem. Muskel ter, leddsmerter. giske: Hodepine.
ernring: Anoreksi. Bvrige: Tretthet. Mindre vanlige (= 1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Lymfadenopati. Gastrointestinale: Diaré. Hud: Ak-
tinisk keratose, erytem, gdem i ansikt, hudsér, reaksjoner pa péfaringsstedet: dermatitt, bladning, hyperestesi, sdem, papula, parestesi,

om keratosen er fiernet, ev. gjentas behandlingen i ytterligere 4 uker. Maks. enkeltdose er 1 pose. Maks. anbefalt id er 8
uker. Ved intense lokale i iske reaksj eller infeksjon i , bor det vurderes & avbryte behandlingen. |
sistnevnte tilfelle skal da adekvate tiltak i Hver iode skal ikke overstlge 4 uker, inkl. ev. glemte doser eller
hvileperioder. Ved ufullstendig respons ved oppfelging 4-8 uker etter 2. iode, skal alternativ ing benyttes. Glemt
dose: Ved glemt dose kan kremen pafores sa snart pasienten husker det og sa fortsette med normal plan. Kremen skal ikke pafares
mer enn 1 gang i degnet. Spesielle pasientgrupper: Barn og ungdom: Anbefales ikke til bruk hos barn. Tilgjengelige data pé bruk hos

barn og ungdom ved godkjente indikasjoner finnes ikke. Bor ikke brukes hos barn med pga. effekt.
Administrering: Kontakt med pyne, lepper og nesebor skal unngés. Pasienten bor vaske behandlingsomradet med mild sape og vann
og terke det godt for pafering av kremen. Kremen skal gnis inn i il kremen i Hvor lenge kremen skal vaere

pa avhenger av indikasjon, se ovenfor. Unnga dusj og bading mens kremen er pé. Kremen fiernes med mild sépe og vann. Det er viktig
at kremen fiernes pé denne méten etter at de respektive tidsperioder for hvor lenge kremen skal veere pafart, er avsluttet. Péfering av
for mye krem eller forlenget kontakt med huden, kan medfere uttalte lokale reaksjoner. En engangspose er nok til & dekke et omrade
pa 20 cm? Etter péfunng bor en épnet pose ikke gjenbrukes. Hendene skal vaskes fur og etter appllsenng Se pakningsvedlegg for

skor arr, vesikler, var hevelse, sar. Infeksmn pustula, rhinitt, influensa. Luftveier: Neseforstoppelse,
faryngolaryngeale smerter. Muskel-skj : Smerter i Psykiske: Depresjon. @ye: Irritasjon av konjunktiva,
odem pa oyelokk. Gvrige: Pyreksi, asteni, rigor, ubehag inflammasjon. Alle indikasjoner: Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Nedsatt nivé av
in, hvite neytrofile forhgyet niva av leverenzymer. Hud: Lokal hypo- og hyperpigmente-

ring, erytema multiforme, Stevens Johnsons- syndrnm kutan lupus erythematosus. @vrige: Haravfall, forverring av autoimmun sykdom.
[Forgiftning: isk overdosering er usannsynlig pga. minimal perkutan absorpsjon. Vedvarende dermal overdo-

sering kan gi alvorlige lokale hudreaksjoner. Kvaime, oppkast, hodepine, muskelsmerter og feber kan forekomme etter utilsiktet oralt
inntak av 200 mg. Hypotensjon har forekommet etter inntak av >200 mg. Blodtrykk kan normaliseres ved oral eller i.v. vaesketilfarsel. Se

Giftinformasjonens D06B B10. Modifiserer immunrespons. Reseptorbindingsstudier
antyder at det finnes en eseptor pa resp ende i Har ingen direkte antiviral aktivitet. | dyremodeller er det
vist effekt mot virusi j Virker som et anti yff prinsipielt ved & indusere alfa-interferon og andre cytokiner. Absorpsjon:

<0,9%. Utskillelse: Hurtig via urin ca. 66% og feces ca. 33%. Pakninger og priser: 5 %, 12 x 0,25 g (dosepose), kr 719,70.

detaljert Over for i + Utvortes genitale vorter, Sist endret: 01.07.2015.
ove:ﬂat/sk basalcellekreft aktinisk keratose: Kan gl oppblussing av eller forverring av |nflammaswnst||stander| huden. Brukes med

ved y ber vurderes hos slike pasienter. Brukes med hos or ttiget bruk: Lc ing av mindre overflatisk basalcellekreft (sSBCCs) hos voksne. Aktiniske keratoser: Flere enn 10
terte og nytte av behandlingen ber vurderes mot risiko for eller «graft host ksjon. Bor ikke brukes for tllhe- behandlingskrevende Klinisk karakteristiske, ikke-hyperkeratotiske, ikke-| hyperlroflske aktiniske keratoser (AK) i ansiktet og hodebun-
ling etter annen kirurgisk eller farmakologisk behandling. Pafering pa sér kan gi okt systemisk absorpsjon og ekt risiko for bivirkninger. nen, hos lmmunkompetente voksne ndr starrelse og antall lesjoner begt og/eller av kryoterapi.Ved
OKKlusiv ing av ikke. Intense i med hud kan av utvortes genitale og perianale iske vorter i Palliativ ing i livets
etter kun fa appliseringer. I t kan for eller etter lokale inflammasjonsreaksjoner, ev. sepo- sluttfase. Refuslunskode
nering ber vurderes. Brukes med forsiktighet ved reduserte hematologiske reserver. Utvortes genitale vorter: Begrenset erfaring ved
behandling av vorter under forhuden hos menn som ikke er omskaret. | 2 tilfeller hvor daglig forhudshygiene ikke ble fulgt, ble det ob-
servert alvorlig phimosis, og et tilfelle av forhudskonstriksjon, som medfarte omskjeering. Behandling av denne gruppen anbefales kun IcPC Vilkar nr
hos menn som er i stand til & ivareta god daglig forhudshygiene. Tidlige tegn pé konstriksjon kan vare lokale hudreaksjoner, .eks. ero-
sjon, hevelse, i jon eller gkende ighet med a trekke forhuden tilbake. Ved slike symptomer skal behandlingen -90 Palliativ behandling i livets sluttfase 136
stoppes umiddelbart. Kremen er ikke testet for behandling av interne genitale vorter og perianale iske vorter og ikke til
behandling av kondylomer i urethra, vagina, cervix eller rektum. Behandling skal ikke startes i omrader med apne sar. Ved en ikke-to- B99 Immunsvikt INA 31,136
lererbar hudreaksjon, ber kremen vaskes av med mild sépe og vann. ing kan gj etter at hudreaksj har avtatt.
Risiko for utvikling av uttalte hudreaksjoner kan gke ved bruk av hayere doser enn anbefalt. | sjeldne tilfeller er det observert uttalte s77 Basalcellekarsinom 167
lokale j som har krevd eller veert forbigdende funksjonshemmende, ved bruk av anbefalt dosering. Hos kvinner,
hwor slike reaksjoner har oppstétt ved urinrarsapningen, har reaksjonene hos enkelte medfart vanskeligheter med vannlating og i en- $80 Solutlest keratose/solforbrenning 54,136
kelte tilfeller har kateterisering veert nadvendig. Ingen Klinisk erfaring med bruk umiddelbart etter annen lokal
av kondylomer. Kremen br vaskes av far seksuell aktivitet. Kan svekke kondomer eller pessarer, samtidig bruk bor derfor unngas. Al-
ternativ prevensjon ber vurderes. Hos i imerte pasienter ikke gjentatt grensede data har vist en okt
vortetilneling hos hiv-positive pasienter. il tross for dette har ikke kremen vist seg & veere sa effektiv mht. & fierne vorter hos denne 1cD Vilkér nr
pasientgruppen. Overflatisk som ber yttes mot sollys. Ikke underspkt ved behandling av o o
basalcellekreft innenfor et omrade pa 1 cm fra ayelokk, nese, lepper eller harfeste. Under behandling og til fullstendig tilheling, vil be- -90 Palliativ behandling i livets sluttfase 136
handlet hudomrade trolig fremsta tydelig forskjellig fra normal hud. Lokale hudreaksjoner er vanlig, men avtar vanligvis i intensitet
under ing eller i nar er avsluttet. Det er sa)mmenheng mellom fullstendig tilheling og intensitet av lokale C44 Andre ondartede svulster i hud 167
hudreaksjoner (f.eks. erytem). Lokale hudreaksjoner kan veere relatert til stimulering av lokal i pons. Hvis pasi ubehag
eller alvorlighetsgrad av lokal hudreaksjon er uttalt eller det infeksjon i kan det tas en behandlings- i i i
pause pd flere dager. ing kan gj nér har avtatt. Ingen erfaring med bruk ved tilb og tidli- D8o Immunsyikt med overvelende antistoffmangel 91,136
gere av ing av tidligere tumorer ikke. Store tumorer (>7,25 cm?) responderer Kombinert i K 31136
sannsynligis ikke. Aktinisk keratase Lesjoner som er klinisk atypiske eller som gir mistanke om kreft, bor undersakes med vevsprove D81 ombinert immunsvikt ’
for & egnet i er ikke evaluert for behandllng av aktinisk keratose (AK) pé gyelokkene, inne i nesebo- N
rene eller grene eller leppeomradet |nnenf0r vermili data vedra av AK i andre anatomiske D82 Immunsvikt forbundet med andre strre defekter 31,136
omrader enn ansikt og i data ing av AK pa underarmer og hender gir ikke grunnlag for anbe-
faling av slik bruk. Behandling anbefales ikke ved AK-lesjoner med markert hyperkeratose eller hypertrofi, slik ved f.eks. kutanase horn. D83 Vanlig variabel immunsvikt 31,136
Under behandling og inntil tilheling vil pavirket hud trolig skille seg merkbart ut fra normal hud. Lokale hudreaksjoner er vanlig, men
disse reaksjonene avtar generelt i intensitet under ing eller i etter at i er avsluttet. Intensitet av lokale i i
hudreaksjoner (f.eks. erytem) har med den ige fierni i Lokale kan vare relatert til Dg4 Annen immunsvikt 91,136
stimulering av lokal i pons. Hvis pasil ubehag elleri i av lokal krever det, kan det tas en behand- -
lingspause pé flere dager. ing kan gj nar jonen er moderert. vurderes 4-8 uker etter avslut- L57.0 Aktinisk keratose 54,136
tet behandling. Manglende Klinisk erfaring med bruk ved svekket immunsystem. Manglende data vedrgrende gjentatt behandling av AK
som er fiernet etter 1-2 behandlingsperioder og deretter dukker opp |gjen Slik gjentatt behandling anbefales ikke. Studier tyder pa at
full fierning skjer ved >8 AK-lesjoner, enn ved <8 AK-lesj stearylalkohol, metyl- og propyl- Vilkér:

oat, som kan gi I j ji For informasjon fra Legemlddelverket om relevante inter- 31 Behandlingen skal vaere instituert ved i i isk eller i ing, eller

aks]oner se D06B B10. Benyttes med forsiktighet ved samtidig immunsuppresiv behandling. Graviditet, amming og fertilitet: Gravi- poliklinikk, eller av spesialist | vedkommende spesialitet. Legen kan rekvirere legemidet il seg selv p bl resept.z
ditet: Forsiktighet skal utvises ved forskrivning til gravide. Dyreforsek antyder ikke direkte eller indirekte skadevirkninger pé graviditet, 54 Skal veere instituert av spesialist i hud og veneriske eller med i

embryo-/fosterutvikling, fodsel eller utvikling etter fodselen. Amming: Det ma tas en beslutning om amming skal opphre eller behand-
ling avstés fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Ingen kvantifiserbare konsentrasjoner (>5 ng/ml) er detektert i serum etter enkle eller
multiple lokalt appliserte doser. Bivirkni De fleste jonene var mild i alvorlighetsgrad, og ble borte innen 2 uker
etter seponering. Utvortes genitale og perianale veneriske vorter: Sveert vanlige (= 1/10): Hud: Pruritus og smerter pa paforingsstedet.
Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Hud: Brennende folelse og irritasjon pé& paferingsstedet. Infeksiose: Infeksjon.
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136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.
167  Refusjon ytes kun i tilfeller der eksisjonskirurgi er vurdert som uegnet eller ugnsket av sarlige kosmetiske hensyn.

Referanse: 1 Edwards L, et al. Arch Dermatol 1998; 134(1): 25-30. 2 Gollnick H et al. Int J STD AIDS 2001; 12: 22-28.

I ar er det 70 ar siden Norsk Gynekologisk Forening sa dagens

lys. Det forste motet ble avholdt i Medicinsk Selskaps lille sal i
Oslo, 1. Mars 1946, og 16 gynekologer og/eller fadselshjelpere

var til stede. Det forste Arsmotet i Norsk Gynekologisk Forening
ble avholdt samme hest. Hovedtemaene pd arsmotet var i/eus,
ovarialabscesser og bruk av Kiellands tang ved dyp tverrstand.

Det ble holdt generalforsamling og 17 spesialister ble tatt opp som
medlemmer. Du kan lese mer om foreningens historie i jubileums-
boken "Midt i livet. Norsk Gynekologisk Forening 1946 - 1996”.
Denne boken ble gitt ut i forbindelse med foreningens 50 ars
jubileum. Per E Bordahl, Mette Haase Moen og Fridtjof Jerve var
redakterer, og mange av medlemmene bidro til boken. Boken er
like interessant og morsom lesning i dag som for 20 ar siden, og
det anbefales herved a blise stov av den. I tillegg til 4 gi et godt
innblikk i var forenings historie og utvikling, gir boken en god
beskrivelse av utviklingen av vart fagomrade i denne perioden.

Har du den ikke kan du helt sikkert lane den av en eldre kollega.

Forste utgave av Gynekologen kom i 1988. Siden har den jevnt og
trutt kommet ut med 4 utgaver i aret. Mette Haase Moen har tatt
vare pa alle utgavene av Gynekologen, og har de siste midnedene
scannet dem inn slik at de ni er tilgjengelige for alle pa vir hjemme-
side. Ta en titt pi dem pa en rolig vakt: Det er fascinerende 4 se
hvordan utvikling av faget og undervisning av unge kollegaer har
stitt pa dagsorden gjennom hele NGF sin historie. Det har veert
utfordrende 4 fi Gynekologen til 4 g4 i balanse de siste arene.
Dette skyldes dels gkte kostnader i forbindelse med trykking av
bladet og dels sviktende annonseinntekter. P4 generalforsamlingen
12017 vil vi diskutere om tiden som papirjournal er forbi, og om
Gynekologen skal ga over til elektronisk format. Jeg hiper de av
dere som har meninger om dette og andre viktige saker meter opp
pa generalforsamlingen i Stavanger!

Styret i Norsk gynekologisk forening 2016-2017
Leder: Marit Lieng, Oslo Universitetssykehus og UiO.
m.lieng@online.no

Nestleder: Stine Andreasen, Nordlandssykehuset Bodg.
stine.andreasen@online.no

Vitenskapelig sekretaer: Nils-Halvdan Morken, Haukeland UiS og UiB.
nils-halvdan.morken@~kk.uib.no

Kasserer (PSL): Arild Kloster-Jensen, Spes. praksis, Arendal.
akloster@online.no

Sekretzer (FUGO): Malin D6gl, Helse Nord-Trgndelag,
Sykehuset i Levanger. dogl.malin@gmail.com

Styremedlem: Ingrid Vollgyhaug, St. Olavs Hospital.
ingridvolloyhaug@hotmail.com

Varamedlem (PSL): Asle Marit Ullen, BestHelse, Nordstrand.
amar-u@online.no

Varamedlem (FUGO): Renee Waage, LiS, Oslo Universitetssykehus.
renwaa@ous-hf.no

Varamedlem: Hans Kristian Opoien, Akershus Universitetssykehus.
hans.kristian.opoien@ahus.no

Jeg hiper og tror at pionerene fra 1946 hadde vart forneyde (om
enn litt forundrede) om de hadde vert p4 Thon Arena Lillestrom
26.-28. oktober 2016. NGF har ni 1.122 medlemmer, og 256
fant, ssmmen med en rekke utstillere, veien til Arsmetet i oktober.
Hovedtemaene "Fodt i feil kropp- om kjennsdysfori”,”To STAN
or not to STAN”, bekkenbunnsdysfunksjon og laparoskopi slo
godt an blant deltagerne. I tillegg var det meget hoy kvalitet pd de
frie foredragene og plakatene. Tilbakemeldingene etter Arsmetet
har veert gode, og dette skyldes nok hey faglig kvalitet og utbytte
for deltagerne. Men jeg tror ogsi at den sosiale delen av Arsmetet,
og stemningen, har stor betydning. Det er godt & vere pa
Arsmetet, og man er blant venner. Dette syns jeg vi som medlem-
mer av foreningen skal vere stolte av.

Sneen laver ned, og det gir mot merke kvelder. Jeg ensker alle
medlemmene i NGF en god jul og et godt nyttir, og héiper alle
far tid til 4 slappe av litt med familie og venner, til tross for vakter
og andre forpliktelser. Det blir spennende 4 se hvilke saker som

kommer pa NGF sin agenda i 2017!
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ESMYA® KAN Gl:

o Signifikant og vedvarende reduksjon
av myomstarrelsen.”™

o Hurtig og vedvarende bladningskontroll. "**

o Effekten pd symptomene vedvarer i
intervallene mellom behandlingsperiodene.’

ESITlyd’ smg

Ulipristalacetat

Esmya «Gedeon Richter» Progesteronreseptormodulator. ATC-nr.. GO3X B02. TABLETTER 5 mg:
Huver tablett inneh.. Ulipristalacetat 5 mg, hjelpestoffer. Reseptgruppe: C. Indikasjoner: Preoperativ be-
handling av moderate til alvorlige symptomer pa uterusmyomer hos voksne kvinner i fertil alder. Intermit-
terende behandling av moderate til alvorlige symptomer pa uterusmyomer hos voksne kvinner i fertil alder.
Dosering: Voksne: 1 tablett 1 gang daglig i behandlingsregimer pa inntil 3 méneder hver. Behandlingene
skal startes nar menstruasjon har inntruffet. Det 1. behandlingsregimet skal startes i den farste uken av
menstruasjonen. Etterfolgende behandlingsregimer skal starte tidligst under den 1. uken av den andre
menstruasjonen etter at det forrige behandlingsregimet er fullfert. Behandlende lege skal fortelle pasien-
ten om behovet for behandlingsfrie perioder. Gjentatt intermitterende behandling er undersgkt med inntil
8 intermitterende behandlingsregimer. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejus-
tering anbefalt ved lett nedsatt leverfunksjon. Bruk anbefales ikke ved moderat eller alvorlig nedsatt lever-
funksjon med mindre pasienten overvakes neye. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering anbefalt ved
lett til moderat nedsatt nyrefunksjon. Bruk anbefales ikke ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon med mindre
pasienten overvakes naye. Barn og ungdom: Ikke relevant for bruk. Sikkerhet og effekt kun fastslétt for
kvinner >18 &r. Administrering: Skal svelges med vann. Kan tas med eller uten mat, men grapefrukt/
grapefruktjuice skal unngés. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Graviditet og am-
ming. Genital bledning av ukjent etiologi eller av andre &rsaker enn uterusmyomer. Kreft i livmor, livmor-
hals, eggstokker eller bryster. Forsiktighetsregler: Ulipristalacetat skal kun forskrives etter ngye diag-
nostisering. Graviditet skal utelukkes for behandling. De fleste kvinnene som tar en terapeutisk dose av
ulipristalacetat har anovulasjon, likevel anbefales en ikke-hormonell prevensjonsmetode under behand-
lingen. Ulipristalacetat har spesifikk effekt pa endometrium, og endringer i histologien til endometrium kan
oppsta. Endringene er reversible etter seponert behandling. Disse histologiske endringene kalles PAEC
(Progesterone Receptor Modulator Associated Endometrial Changes), og mé ikke forveksles med endo-
metriehyperplasi. | tillegg kan en reversibel gkning av endometriets tykkelse oppsta under behandling. Ved
gjentatt intermitterende behandling anbefales periodisk overvakning av endometrium. Dette omfatter arlig
ultralyd som skal utfgres etter tilbakevendt menstruasjon i en behandlingsfri periode. Hvis det oppdages
endometriefortykkelse som vedvarer etter tilbakevendt menstrusjon i behandlingsfrie perioder eller >3
maneder etter avsluttede behandlingsregimer, og/eller endret blgdningsmenster oppdages, ber det ut-
fores en undersgkelse som omfatter biopsi av endometrium, for & utelukke andre underliggende syk-
dommer, deriblant endometriell malignitet. Ved hyperplasi (uten atypi) vil overvakning ifglge normal Klinisk
praksis (f.eks. en oppfelgende kontroll 3 maneder senere) veere anbefalt. Ved atypisk hyperplasi ber det
utfgres undersekelser og kontroller ifglge normal Klinisk praksis. Behandlingsregimene skal ikke overskri-
de 3 maneder hver, siden risikoen for negative effekter pd endometrium er ukjent hvis behandlingen
fortsettes uten avbrudd. Pasienten skal informeres om at ulipristalacetatbehandling normalt farer til en
signifikant reduksjon i blodtap under menstruasjon eller amenoré innen de fgrste 10 behandlingsdagene.
Hvis de kraftige bledningene vedvarer, ma pasienten underrette lege. Menstruasjonen vender normalt
tilbake innen 4 uker etter hvert avsluttet behandlingsregime. Hvis, under gjentatt intermitterende behand-
ling, etter den innledende reduksjonen av bladning eller amenoré, det oppstar et endret vedvarende eller
uventet blgdningsmanster, som intermenstruell bladning, ber det utferes en undersgkelse av endometri-
um, herunder endometriebiopsi, for & utelukke andre underliggende tilstander, deriblant endometriell
malignitet. Gjentatt intermitterende behandling er underspkt med inntil 4 intermitterende behandlingsre-
gimer. Nedsatt nyrefunksjon forventes ikke a signifikant endre eliminasjonen av ulipristalacetat. Pga.
manglende spesifikke studier anbefales ikke ulipristalacetat ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon med mindre
pasienten overvakes noye. Det foreligger ingen terapeutisk erfaring med ulipristalacetat ved nedsatt le-
verfunksjon. Nedsatt leverfunksjon er forventet a endre eliminasjonen av ulipristalacetat og fare til okt
eksponering. Dette anses ikke a vaere klinisk relevant ved lett nedsatt leverfunksjon. Bruk anbefales ikke
ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon med mindre pasienten overvakes ngye. Bruk ved alvorlig
astma som ikke kontrolleres tilstrekkelig med perorale glukokortikoider, anbefales ikke. Interaksjoner:
For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ulipristalacetat har en
steroidstruktur og fungerer som en selektiv progesteronreseptormodulator med hovedsakelig hemmende
effekter pa progesteronreseptoren. Hormonelle prevensjonsmidler og progestagener vil derfor trolig fore
til redusert effekt av ulipristalacetat grunnet en konkurrerende virkning pa progesteronreseptoren. Samti-
dig administrering av legemidler som inneholder progestagen anbefales derfor ikke. Etter administrering
av den potente CYP3A4-hemmeren ketokonazol (400 mg 1 gang daglig i 7 dager) til friske frivillige, aker
Crnax 09 AUC for ulipristalacetat hhv. 2 og 5,9 ganger; AUC for aktiv metabolitt av ulipristalacetat gker 2,4
ganger, mens Cmax for aktiv metabolitt reduseres (0,53 gangers endring). Ingen dosejusteringer anses &
vaere ngdvendige ved administrering til pasienter som samtidig far milde CYP3A4-hemmere. Samtidig

administrering av moderate (f.eks. erytromycin, grapefruktjuice, verapamil) eller potente (f.eks. ketokona-
zol, ritonavir, nefazodon, itrakonazol, telitromycin, Klaritromycin) CYP3A4-hemmere anbefales ikke. Admi-
nistrering av den potente CYP3A4-induktoren rifampicin (300 mg 2 ganger daglig i 9 dager) til friske fri-
villige reduserer betydelig C,,, 0g AUC for ulipristalacetat og dens aktive metabolitt med 90% eller mer,
og reduserer halveringstiden til ulipristalacetat 2,2 ganger (tilsvarende en ca. 10 gangers reduksjon av
eksponering for ulipristalacetat). Samtidig bruk av potente CYP3A4-induktorer (f.eks. rifampicin, rifabutin,
karbamazepin, okskarbazepin, fenytoin, fosfenytoin, fenobarbital, primidon, johannesurt, efavirenz, nevi-
rapin, langvarig bruk av ritonavir), anbefales ikke. Ulipristalacetat kan forstyrre virkningen til hormonelle
prevensjonsmidler (rent progestagen, progestagenfrisettende antikonsepsjon (spiral) eller kombinasjon-
spiller) og progestagen administrert av andre arsaker. Samtidig administrering av legemidler som innehol-
der progestagen anbefales derfor ikke. Legemidler som inneholder progestagen skal ikke tas innen 12
dager etter seponert behandling med ulipristalacetat. In vitro-data indikerer at ulipristalacetat kan vaere
hemmer av P-gp ved klinisk relevante konsentrasjoner i den gastrointestinale veggen under absorpsjon.
Samtidig administrering av ulipristalacetat og et P-gp-substrat er ikke undersgkt, og interaksjon kan ikke
utelukkes. Resultater in vivo viser at ulipristalacetat (administrert som 1 enkel 10 mg tablett) 1,5 time far
administrering av P-gp-substratet feksofenadin (60 mg) ikke har noen Kliniske relevante effekter pa far-
makokinetikken til feksofenadin. Det anbefales derfor at samtidig administrering av ulipristalacetat og
P-gp-substrater (f.eks. dabigatranetiksilat, digoksin, feksofenadin) utferes med minst 1,5 timers mellom-
rom. Graviditet, amming og fertilitet: Se Kontraindikasjoner. Graviditet: Kontraindisert under graviditet.
Amming: Ulipristalacetat og dens aktive mono-N-demetylerte metabolitt utskilles i brystmelk med et
giennomsnittlig AUC, melk:plasma-forhold pa 0,74+0,32 for ulipristalacetat. Effekten p& nyfedte/sped-
barn er ikke undersgkt. Risiko for nyfadte/spedbarn kan derfor ikke utelukkes. Kontraindisert under am-
ming. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Kjgnnsorganer/bryst: Amenoré, endometriehyperplasi. Van-
lige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Smerter i abdomen, kvalme. Hud: Akne. Kjgnnsorganer/bryst:
Hetetokter, bekkensmerter, ovariecyste, emhet/smerter i brystene. Muskel-skjelettsystemet: Smerter i
muskler og skjelett. Nevrologiske: Hodepine. Undersgkelser: Vektgkning. @re: Vertigo. @vrige: Tretthet.
Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Munntarrhet, konstipasjon. Hud: Alopesi, hyper-
hidrose, tarr hud. Kjennsorganer/bryst: Metroragi, genital utflod, ubehag i brystene, uterin blgdning. Mus-
kel-skjelettsystemet: Ryggsmerter. Nevrologiske: Svimmelhet. Nyre/urinveier: Urininkontinens. Psykiske:
Angst, emosjonell forstyrrelse. Undersgkelser: Forh@yede blodtriglyserider, forhayet blodkolesterol. @vrige:
Asteni, adem. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Dyspepsi, flatulens. Kjgnnsorganer/
bryst: Oppsvulmede bryster, ruptert ovariecyste. Luftveier: Epistakse. Overdosering/Forgiftning: Begren-
set erfaring med overdosering. Enkeltdoser pa opptil 200 mg og degndoser pa 50 mg i 10 etterfalgende
dager ble administrert til et begrenset antall personer, og ingen alvorlige bivirkninger ble rapportert. Se
Giftinformasjonens anbefalinger for ulipristalacetat GO3A D02. Egenskaper: Klassifisering: Peroralt aktiv
syntetisk progesteronreseptormodulator som karakteriseres av en vevsspesifikk delvis progesteronanta-
gonisteffekt. Absorpsjon: T, Median pa 0,75 timer. Proteinbinding: Bindes i hey grad (>98%) til plas-
maproteiner, inkl. albumin, alfa-I-syre-glykoprotein, lipoprotein med hay tetthet og lipoprotein med lav
tetthet. Halveringstid: Terminal halveringstid i plasma etter en enkeltdose pa 5 eller 10 mg er beregnet til
ca. 38 timer, med en gjennomsnittlig peroral clearance (CI/F) pa ca. 100 liter/time. Metabolisme: Omdan-
nes til mono-N-demetylerte og deretter di-N-demetylerte metabolitter, hovedsakelig via CYP3A4. Utskil-
lelse: Hovedsakelig via feces, <10% via urin. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i ytteremballas-
jen for & beskytte mot lys. Pakninger og priser (05.2016): 28 stk.! (blister) kr 1408,20. Refusjon:
" GO3X B02_1 Ulipristal. Refusjonsberettiget bruk: Preoperativ behandling av moderate til alvorlige
symptomer pa uterusmyomer hos voksne kvinner i fertil alder.

Refusjonskode:
IcPC Vilkdr nr ~ ICD Vilkar nr
X78 Godartet svulst livmor - D25 Leiomyom i livmor

Vilkér: Ingen spesifisert.

Preparatomtale ble sist oppdatert: 01/04/2016



Intervju

Ralfy Kinschnen

Et intervjusamarbeid mellom Rolf Kirschner og Agnethe Lund

Rolf Kirschner er utgavens utvalgte intervjuobjekt. Dette er en mann som utretter mye og hans
odyssé er spennende lesning. Gynekologi gir utvilsomt mange muligheter!

Oppvekst

Intervjuobjektet vokste opp i et etterkrigs-Oslo preget av
gjenoppbyggingsoptimisme, der de fleste i funkisblokkene gverst

i Kirkeveien stort sett var like. Far jobbet ute og mor var hus-

mor. Hjemme hos Rolf var likevel noe ulikt- de gikk av og til i
synagogen i stedet for i kirken, og samfunnet og familien hans var
hardere rammet i krigsirene enn de fleste, uten at det ble snakket
seerlig om det. I tillegg var mor utearbeidende i den lille butikken
som foreldrene drev sammen. Men ellers var forholdene like for
klassekameratene pa Marienlyst. En normal oppvekst med cowboy
og indianer, gutteklasser og jenteklasser, kanonball og fotball,
Ullevil kino, Colosseum og Kinopaleet, eller 7-ern fra Sognsveien
til Karl Johan og noen timer pa Filmavisen. Familiens «attpdklatt»,
med to eldre sosken, stakk seg ikke ut serlig i storsamfunnet.

Han var relativt skoleflink, slik at mange sa «du skal vel bli doktor
du ogs4, slik som din onkel og din fetter»? I det lille samfunnet
han tilherte, var det mer plass for utfoldelse, siden det var sa fa

igjen. Rolfs ekstroverte sider ble eslet i disse drene.

Navn: Rolf Kirschner

Stilling: Avtalespesialist og
eresmedlem i EBCOG
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I slutten av «folkeskoletiden» flyttet familien til Ryen, et nybygg-
erstrok, og med «realskole» pa nydpnete Manglerud, blant

25 klasser (1) pa forste trinn, ble det «liv i leiren». Bide formelle og
mer uformelle besgk hos rektor var hyppige... Det ble skoleavis
og elevradio, hindball i Bekkelaget og aktivitet pd Ekebergsletta.
Men det var forst som nyankommet pi Teisen Gymnas, i nok en
«innflytterklasse», og i et milje preget av hey politisk og kulturell
aktivitet, at foreningsmennesket Rolf fikk sl ut i full blomst.
Formann i Elevradet, deretter Gymnassamfunnet "Brynung”

og avsluttende med russesambandet «Grotesque». Rolf deltok i
«Hvem vet mest» og «Oslomesterskap i debatt»(selv). Med relativt
gode karakterer var valget mellom medisin og historie/statsviten-

skap/journalistikk, ikke lett. Men det gikk som det matte...

Studier i Dublin

Det ene poenget han manglet til artium sparte ham for radikale
stremninger og «revolusjonen» ved Universitetet i Oslo. Det hadde
forresten veert nok av revolusjon pa Teisen, det var jo derfra de
kom, de morkerede ledet av Dgrim. Rolf havnet ved en tilfeldighet
i Dublin i stedet for et tysk studiested. Royal College of Surgeons
in Ireland, RCSI, i et Irland fortsatt preget av oppstanden i 1916
og borgerkrigen senere, et av Europas fattigste land. Her fikk

den etter hvert store norske gruppen, gode vilkar. Relativt lave
skolepenger, romslige norske lin og en heldig devaluering av
pundet i 1967, gjorde at de 125 norske studentene, spredd over

6 ar med lite stryk, hadde gode tider pa puber og revyer, fotball-
og rugbybaner, rostadion og elver, parker og aser. Og vir mann ble
leder av ANSA/Dublin, etter hvert medisinerutvalget i UK/Eire
og avsluttende som leder av medisinerutvalget i ANSA Sentralt.
Disse rollene brakte erfaring i meter med norske universitets- og
andre myndigheter. Det var positive 4r med gode minner, det
siste dret med medbrakt forlovet Vivian fra Danmark. Det var en
opplevelse for henne, som gjorde at hennes tidligere respekt for
leger, fikk en viss knekk av & bivine studentlivet i lopet av avslut-
ningsaret. Arboken fra RCSI avslorer at kandidaten tenkte seg en
karriere i kirurgi eller gynekologi.

Halviret pi tilleggskurset i Oslo ble tilbrakt som assistentlege ved
Kvinneavdelingen pa Gaustad og som tillitsvalgt pi Oslo II, begge

deler spesielle opplevelser. Kurset endte med streik og boikott av

eksamina i hovedfagene, vel vitende om at kursdeltagerne utgjorde
52 % av de legene som skulle ut i turnus 15.januar 1972.

En fin tid i Nord-Norge

Med godt turnusnummer valgte de na nygifte Vivian og Rolf

noe sa eksotisk som Nord-Norge, neermere bestemt Harstad.

Det var et lykkelig valg pa alle vis. God medisin, gode kolleger,
gode boforhold, et rikt sosial- og friluftsliv, som skulle vare i 5 4r.
Turnus, militertjeneste i Brig N, deretter kirurgi i 2 ar, reservelege
i generell kirurgi, Billroth og AO-kurs og artikkel i tidsskriftet om
femurfrakturer. En senn ble fodt pi Sanitetsforeningens fedehjem
(se saken om vir gjesteforening NKS, red.anm.), og fordi det var
800 fodsler drlig pd stedet ble det laget en stilling til gynekolog

i tillegg til en gynekologisk sengepost som Kirschner etter hvert
fikk ansvar for.

Gynekologi pa svensk
Etter noen tid innkom det via-via et spersmal fra nabolandet med
tilbud om «restblock» ved det nye Kirnsjukhuset i Skévde- hvor

A Béttur med KK en gang pé 80-tallet.

<« Laget fra Teisen 1964 «Hvem vet mest»

Rolf Kirschner med Kyrre Haugen Bakke og
Per Olav Marcussen.

ni det matte vaere? Etter en rask rekognoseringstur, som endte

opp med tilbud om jobb, hus og barnehage i lopet av en dag, var
familien pé flyttefot i mai 1976. Rolf havnet i en velstrukturert
utdanningsavdeling ledet av G6ran Rybo, sammen med Geir
Sponland, Johannes Carlsen og Knut Hesla. Senere skulle Arild
Kloster-Jensen og Ove-Andreas Mortensen komme til. Det
svenske systemet med blokkene, som var forutsigbare, NLV-
ukeskursene, som var vel forberedte, og Riksstimman i Stockholm,
ga stimuli til et faglig kvalitetsutviklingsarbeid som skulle prege
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Intervju

EBCOG i Torino 2016.

mye av den videre karrieren. Og et multinasjonalt milje i en liten
by ga mange gode innspill. Svenskene er i alle fall ikke reserverte!!
Blokken inneholdt ogsd anestesi og valgfri onkologi, utfert pa
Jubileumsklinikken i Géteborg, deretter ble det svensk tilleggskurs
og godkjent spesialitet i 1979.

Spersmilet hvor sennen skulle begynne pi skole ble relevant.
Og hvor skulle den sist nyankomne datteren i barnehage? Norge,
Sverige eller Danmark?

Karriere og tillitsverv

Et tilbud om assistentlegevikariat, fremfort i lett animert tilstand
pa et Scheringseminar i Stockholm, pa KK/Ullevil hos Fylling og
Jerve, samt OBOS-terrasseleilighet pa Kastellet, avgjorde saken.
Fra hesten 1981 var Rolf i gang med lopet - ass.lege, reservelege,
overlegevikar. Det var fa leger, vi var alene pa vakt, med det
utstyret som fantes. Funnet av en Sharplan CO2-791-laser til

1 million kroner, i kjelleren pa kirurgen, ga opphav til den poli-
kliniske koniseringsmetoden og samarbeid med Tormod Tande
fra Bergen, kurs i UK med Singer og senere spesialkongresser.

I arene pa Ullevil ble dessuten tillitsvalgtkarrierene gjenopptatt,
ANSA-medlemmet hadde vart automatisk YLF-representant i
Harstad-tiden, og na var det som medlem av tillitsvalgtgruppen
(Ifig. Fylling: Neerings- og nytelsesmiddelindustrien) at YLF atter

kom inn i bildet.

En felge av spesialiseringen i Sverige var ogsa 4 involvere seg i
Norsk Gynekologisk Forening (NGF) og Spesialitetskomiteen,

og pi den miten kom representasjonen til EBCOG, eller ECOG,
European College of OBGyn, som da het. Den Europeiske
Foreningen for Gynekologer og Fadselsleger er en seksjon under
UEMS, den Europeiske Organisasjonen for Medisinske Spesialis-
ter. Den er basert i Brussel og har som formal & forbedre kvaliteten
pa videre- og etterutdanningen av spesialister i faget. Noe av det
forste vi merket av dette i Norge, var innferingen av Logg-boken
og avdelingsbesekene ved Spesialistkomiteen. Det var mange
artige opplevelser da de forste av disse besokene ble utfert rundt i
landet. En avdelingsleder skrev klagebrev etter besgket. Rolf har na
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Kongresskomiteen NFOG 2000.

representert NGF i over 20 r,
har sittet i representantskapet og
flere ganger blitt valgt til styret.
En periode som visepresident,
og nd gjenvalgt som general-
sekreteer med spesielt ansvar for
etterutdanningsprogrammer og
den nyopprettede Europeiske
Diplomeksamenen. Derfor ble
han oppnevnt som zresmedlem
pa EBCOG-kongressen i Torino i
mai (Gratulerer, red.anm.)

Karrieremessig forlot Kirschner
Ulleval i 1988 og ble overlege

pa SIA. Der var det et kreativt
milje mht. kvalitetsforbedringer og
metodeendringer innen gyneko-
logien, og laserkirurgien, bade med
CO2 og YAG, kombinert med
endoskopi i form av laparoskopi og
hysteroskopi. Vi oppnidde bedre
pasientopplevelser og reduserte

]

liggetider. Sammen med ildsjeler

som Anton Langebrekke, Arne

Urnes og Oskar Johan Skar, og

godt hjulpet av de suksessfulle «live-surgery» kursene som arvisst
ble arrangert fra 1989 - med Jaques Donnez og Michelle Nisolle.
Godt hjulpet av de lokale musketerene (nevnt ovenfor) ble dette
en suksess som allerede i 1991 ble belennet med NGF's wrespris,
«Schering-prisen». Overlegepermisjonen ble tilbrakt pa «Ole
Berg-skolen», dvs Helseadministrasjonskurset pa UiO i 1993, og
etter dette ble Rolf tilbudt 4 bygge opp en «Kvalitets-organisasjon»
pa SiA i en 50% prosjektstilling i 4 ar. Den andre 50% var han
frikjopt fylkeshovedtillitsvalgt for Legeforeningen i Akershus, med
kontor pi Fylkesadministrasjonen. Det sies at de andre fagforen-
ingene ble sjokkert over at en lege plutselig begynte 4 bruke
kontorene der. Han ble oppnevnt til representant i Helsekomiteen
og drev lokale forhandlinger, og var ogsd med pa de minneverdige

lennsforhandlingene i 1996. Mange nattopphold pd Kommunenes
Hus i Oslo endte med tidenes lennoppgjer.

Faktisk har Kirschner i hele sitt yrkesliv veert tillitsvalgt og aktiv

i Legeforeningen. Han har veert representant i Landsstyret peri-
odevis i alle tidr siden han ble ferdig lege 1 1971, for YLE, for OF
som styremedlem og nestleder, og de fagmedisinske foreningene
som leder av FaMe i to perioder. Han har ogsi ledet Legeforenin-
gens Kvalitetsutvalg og sittet i styret i Kvalitetsfondet. S vet vi at
han har ledet Oslo Gynekologiske Forening i 50-ars Jubilumsaret
(sjekk halskjedet), arrangert NGF-drsmete til Kiel (med nest-
en-dedsfall) og brukt det samme suksessfulle Oslo-styret til &
veere kongresskomite for NFOG-kongressen i 2000 (Video fra

<« Faksimile fra A-Magasinet 2008.

En oversikt over forkortelser for ikke 4 falle helt igjennom
— mange verv mange bokstaver:

RCSI: Royal College of Surgeons in Ireland

ANSA: Association of Norwegian Students Abroad
AO-kurs: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
NLV-ukeskursene: Nimnden for Likares Vidareutbildning
EBCOG: European Board of Obstetrics and Gynaecology
UEMS: Union Europeenne des Medecin Specialistes/
European Union of Medical Specialits

FaMe: Bestir av de tyve landsstyrerepresentantene valgt av
Legeforeningens fagmedisinske foreninger (bl.a.NGF)

dpningen i Det Norske Teatret fortsatt i salg). Etter en pause ble
han leder av NGF fra 2006-2010, og dermed ble det to perioder
a4 ar i NFOG-styret. Hyggelig da med en ny NGF Hederspris
(Bayer denne gang) for innsatsene i foreningen, sist delte han den
med Torvid Kiserud.

Vulvaklinikken

12000 flyttet Rolf Kirschner til Rikshospitalet, og etter 3 maneder
i Pilestredet ble han med pa flyttingen til det nye bygget pa
Gaustad. Det var en stor stimulanse i arbeidet 4 oppholde seg i et
slikt flott bygg og oppleve det nere samarbeidet med represent-
anter for avansert medisin i alle avdelinger, og fa erfaring med

nye pasientgrupper, som f. eks transplantasjonspasienter og deres
spesielle behov. I tillegg til generell gynekologisk kirurgi og heft-
ige obstetrikkvakter, var det her ideen om Vulvaklinikken oppsto.
Med god bistand fra Thomas Abyholm og hjelp fra superspesialist
Karin Edgardh, ble dermatolog Anne Lise Helgesen rekruttert til
dette arbeidet, som fortsatt dekker et behov, na ved OUS Ulleval.
Og det var ved Ullevil ringen ble slutter etter Hovedstadsproses-
sen 1 2010. Mot ikke lite motstand ble gynekologisk seksjon ned-
lagt pd RH, medarbeiderne ble spredd. Rolf ble LIS-ansvarlig og
Urogynekolog i Kirkeveien, med kontor ner det fra 1981 og med
ditto interior! Etter 4 ha gjennomfert en til dels krevende prosess,
med utvikling av en godkjent rotasjonsordning av LIS ved de tre
lokalisasjonene RH, Ullevil og DNR Montebello, folte Rolf at
nok-var-nok i 2013. Han flyttet til avtalepraksis pa Best Helse
Nordstrand. Helt siden 1982 har han drevet en refusjons-kvelds-
praksis ved siden av, etter hvert med en 20% hjemmel. Denne ble
utvidet pd Best, og med deltid p4 Vulvaklinikken og pa Meldeord-
ningen pi Kunnskapssenteret, har dagene vert fulle.

Jpdisk samfunnsliv

Ved siden av har Rolf deltatt szrs aktivt i det jediske samfunnsliv-
et i Oslo, i Skandinavia og internasjonalt, bide i ungdomstiden, og
seerdeles etter tilbakekomsten i 1981. Veere seg som leder av ulike
foreninger, som leder av menigheten i 5 4r, som leder av utbygging
av Eldresenteret, som stifter- og styremedlem i HL-senteret og i
Jedisk museum.

Det har veert en fin arbeidsdag, stettet av en forstielsesfull familie
og mange forstaelsesfulle kolleger! Gynekologen takker for at Rolf
har delt sin spennende faglige og personlige reise — en rik historie til

inspirasjon for mange.

Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening 13



Fodselsmekanikk

Av Kare Augensen, pensjonert obstetriker

«Uten inngaende kjennskap til fodselsmekanikk blir man aldri en god fodselshjelper»

Det har jeg fortalt assistentleger og overleger i ganske mange ar. Min erfaring er at kunnskapen
om fadselsmekanikk ikke er sa god som den burde vare hos mange av kollegene Jeg begynner
med det basale: Leie, holdning, stilling og innstilling eller forliggende del.

Leie er forholdet mellom fosterets og
livmorens lengdeakser.
* Lengdeleie 99,5%
o Hodeleie 96,5%
o Seteleie 3%
* Tverrleie 0,5%

Holdning er hodets (og lemmenes) for-
hold til fosterkroppen
* Hodet flektert
o Bakhodet fortil: occiput anterior
92%
o Bakhodet baktil: occiput posterior
4%
* Hodet deflektert. Fosterets rygg vender
oftest baktil
o (Isse som jeg her slir sammen med

forhode)

Fig 1.: Fgdselskanalens akse.
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Fig 2.: Fosterhodet sett ovenfra.

o Forhode (sinciput) 0,5%
o Panne 0,05%
o Ansikt 0,5%

Stilling angir hvordan fosterets rygg snur i
forhold til livmoren, oftest til siden

* Til venstre: 1. stilling 60%

* Til heyre: 2. stilling 40%

Innstilling eller forliggende del er den
delen av fosteret som gir dypest i fodsel-
skanalen. Enhver fedsel har navn etter
stilling og forliggende del.

Kardinalbevegelsene bestemmes av
* Fosterhodets form

* Graden av fleksjon/defleksjon

* Bekkenets form

* Blotdelene i fedselskanalen

Aksen i fodselskanalen (Fig 1) er den
linjen den forende del av fosteret mi folge
pa sin vei gjennom bekkenet. Aksen er
fortil konkav, og utgangen stir vinkelrett
pa inngangen. Fosterhodet sett ovenfra

har sin sterste diameter forfra baktil

(Fig 2); den biparietale diameter er storre
den bitemporale. Dette fosterhodet skal
passere gjennom et bekken hvor tverrvidden
er storre enn likevidden i inngangen; midt i

bekkenet er alle diametre like, mens like-
vidden er sterre enn tverrvidden i bekken-
utgangen (Fig 3). I bekkenutgangen ma
fosterhodet passere gjennom levatorspalten
som spiller en storre rolle for fosterhodets
passasje her enn det benede bekkenet.

Ved en hodefedsel mé hodet stille seg
med pilsemmen i tverrvidden for 4 kunne
trenge ned i bekkeninngangen. Ved de
fleste fedslene flekteres hodet — diameter
suboccipitobregmatica gir den minste
omkrets av hodet (Fig 4). Fleksjonen av
hodet er forste kardinalbevegelse ved en
reguleer bakhodefedel — occiput anterior.
P4 sin vei nedover i fodselskanalen mé
hodet ni rotere til pilssmmen er i likevidden
for & komme ut av bekkenet (gjennom
levatorspalten) — 2. kardinalbevegelse.
Dreiningen mé forega i bekkenhulen pé
grunn av plassforholdene (Fig 3).1 de aller
fleste tilfellene dreies det flekterte hodet
med bakhodet fortil og er nd klart til &
passere ut. Forende del (lille fontanelle ved
en normal bakhodefedsel) mi folge aksen
i fodselskanalen (Fig 1); fosterhodet mé
derfor strekkes i utskjeringen. Nir hodet
er utenfor vulva, skal skuldrene passere
levatorspalten. Fosterkroppen mé da rotere

90 grader: 4. kardinalbevegelse. Fig 5 viser

Fig 3.: Bekkenet.
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« Grunnen til at kunnskap om kardinalbevegelser er grunn-

leggende for a drive praktisk obstetrikk, er at man ved operativ

vaginal fedselshjelp ma etterligne de bevegelser naturen har

fastsatt for at fosteret skal passere gjennom fedselskanalen »

resultatet. Barnet til hoyre har gjennom-
gatt en langvarig fedel med gode rier, og
hodet har fatt en stor fodselssvulst og er
betydelig konfigurert. Fig 6 gir en oppsum-
mering av fedselen ved occiput anterior.
Hypomochlion er det punktet pd foster-
hodet som stér i ro under hodets ekstensjon
(eller fleksjon) under utskjeringen.

Grunnen til at kunnskap om kardinal-
bevegelser er grunnleggende for 4 drive
praktisk obstetrikk, er at man ved operativ
vaginal fedselshjelp ma etterligne de bev-
egelser naturen har fastsatt for at fosteret
skal passere gjennom fedselskanalen.
Bruker du tang eller vacuum, ma handtaket
pa tangen eller pi vacuumekstraktoren hele
tiden folge aksen i fedselskanalen og loftes
nesten til vertikalplanet nir hodet skjerer
gjennom. Du kan prove 4 trekke det ut

gjennom symfysen — det gir ikke. Du kan

prove & trekke det ut gjennom perineum —

det gar...

Sa langt har jeg beskrevet den normale
bakhodefedsel ved det normale bekkenet

— det gynekoide. Jeg vil minne om at der
ogsa finnes andre bekkenformer som kan
medfore andre fodselsmekanismer (Fig 7).
For eksempel kan fosterhodet ved et antro-
poid bekken passere hele fodselskanalen
uten 4 gjennomga 2. kardinalbevegelse; slik
er det hos de store apene. Disse bekkenfor-
mene finnes sjelden i sin rene fasong, mer
vanlig er overgangs- og blandingsformer.

Avvikende hodefgdsler

Occiput posterior (bakhodefodsel med
pannen fortil). Ved denne fodselen er hodet
flektert som ved occiput anterior, men fos-
terets rygg vender baktil. For at fosterhodet

skal kunne folge fodselskanalens retning
mi det flekteres maksimalt i utskjeeringen.
Hypomochlion blir da omridet ved store
fontanelle (bregma). Med store fonta-
nelle stemt opp under symfysen, flekteres
fosterhodet til bakhodet er fedt frem over
perineum. Da oppstér et nytt hypomoch-
lion, nemlig nakken. Den blir liggende mot
perineum mens forhode, panne og ansikt
fodes frem under symfysen. Ved bakhode-
fodsel med pannen fortil, er 1. kardinal-
bevegelse fortsatt fleksjon av fosterhodet.
2. kardinalbevegelse er en rotasjon, men
altsi slik at bakhodet vender baktil. 3.
kardinalbevegelse er todelt: Forst maksimal
fleksjon, deretter ekstensjon. Omkretsen

av fosterhodet ved occiput posterior er den
samme som ved occiput anterior, men fod-
selen, serlig utdrivningstiden, varer lenger,
og risikoen for perinealruptur hos mor er

betydelig sterre. Det skyldes tre forhold:
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Fig 8.: Occiput posterior/anterior.

Fig 10.: Occiput posterior/forhode.

* Fosterhodets maksimale fleksjon er en
tvangsholdning som gir gkt friksjon mot
fodselskanalen.

* Det brede bakhodet passerer over
perineum, ikke det smalere forhodet, kfr.
Fig 2.

* Forhodet blir liggende under symfysen,
ikke den smalere nakken som pas-
ser bedre inn i symfysevinkelen. Det
medforer at hele fosterhodet presses mer
bakover, mot perineum.

Fig 8 viser forskjellen pd barn fedt i

occiput posterior og anterior. Bemerk «sok-

ket» ved store fontanelle i hodet til venstre.

Det skyldes at dette omradet (bregma)

har veert hypomochlion og ble presset mot

symfysen under 3. kardinalbevegelse.

Dersom bakhodet vender mer eller mindre
baktil ved begynnelsen av fedselen, vil ca.
50% rotere med bakhodet fortil, ca. 45%
fodes i occiput posterior, mens ca. 5%
ender som dyp tverrstand. Og motsatt:
Ved over halvparten av occiput posteri-
or-fedslene vender bakhodet ikke baktil
ved fodselens begynnelse. Det er derfor
nyttelost 4 forutsi hvordan fosterhodet

vil fodes ut fra dets stilling for eller i
begynnelsen av fodselen. Det har heller
ingen hensikt & forsoke 4 dreie fosteret ved
handgrep eller gymnastiske ovelser for fod-
selen. Hvorfor en fodsel ender som occiput
posterior er i det vesentlige uavklart. Ved
et gynekoid bekken vil jo de fleste fostre

Fig 11.: Forhode/occiput posterior etter fgdselen.

ligge med pilsemmen i tverrvidden; herfra
kan fosterets bakhode dreie bade forover
og bakover. Er bekkenet mer antropoid er
utgangspunktet ofte annerledes. Forlesning
med tang og vacuum kommer jeg tilbake
til under forhodefodsel.

Fodsler med deflektert hode

Generelt:

* Ryggen vender oftest baktil

* Hodet kan flekteres eller deflekteres
videre under fodselen

* 1. kardinalbevegelse unormal — mer eller
mindre strekking

* 2. kardinalbevegelse: Rotasjon

* 3. kardinalbevegelse Fleksjon +
ekstensjon (unntak: ren fleksjon ved
ansiktsfodsel)

* 4. kardinalbevegelse rotasjon

* Fosterhodet passer dirligere inn i
fodselskanalen

* Ofte langvarig fodsel

* Hodet trenger sent ned i bekkenet

* Sterre risiko for bletdelsskader hos
kvinnen

* Ikt hyppighet av operative vaginale
forlgsninger og sectio

Fig 9 viser til venstre et flektert fosterhode
og deretter i rekkefolge hodets holdning
ved forhodefadsel, pannefedsel og ansikts-
fodsel. Man kan ogsi snakke om issefedsel,
men den skiller seg sa lite fra forhodefedsel
at jeg omtaler dem under ett.
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Forhodefgdsel

I Fig 10 sammenlignes utskjeringen

ved occiput posterior og forhodefadsel.
Det kan se likt ut, men mens storste
diameter ved occiput posterior er den
samme som ved vanlig bakhodefadsel
(diameter suboccipitobregmatica — 9,5 cm),
er den ved forhodefadsel 11,5 cm (diame-
ter occipitofrontalis). Forende del er store
fontanelle, hypomochlion er pannen.

Som ved occiput posterior er 3. kardinal-
bevegelse kombinert: Forst fleksjon, deretter
ekstensjon. Fleksjonen er imidlertid noe
storre, ekstensjonen tilsvarende mindre.

I enda sterre grad enn ved occiput poste-
rior blir det brede bakhodet presset mot
perineum, og risikoen for perinealskade er
ikke ubetydelig. Resultatet av fedselen sees
i Fig 11. Hodefasongen etter en forhode-
fodsel er ganske forskjellig fra resultatet
etter en bakhodefodsel med pannen fortil.
En god vane er 4 studere barnets hode-
fasong etter en fodsel; da fir man et godt
inntrykk av fedselsmekanikken og av
kreftene som har virket.

Mange blander sammen occiput posterior
og forhodefadsel (som altsi ikke er occiput
posterior). Men hvorfor trenger vi 4 skille
dem, har noen spurt meg. Den viktigste
grunnen er at du mé vite hvordan hodet
vil bevege seg nér du skal forlese med

tang eller vacuum — da er det essensielt

4 etterligne hodets naturlige bevegelser.

Fig 15.: Ansiktsfgdsel.

Sammenlign figurene 12 og 13, sé ser du
hva jeg mener. Bildene viser tangforlesning
— akkurat det samme gjelder bruk av
vacuum. Under forlesningen ma du kjenne
etter hvor hodet vil og si lede det dit — det
er hva tyskerne kaller «Fingerspitzgefiihl».
En annen viktig ting: Occiput posterior
kan ofte med fordel roteres til occiput
anterior: manuelt, med tang (Kiellands
tang er jo konstruert for dette) eller med
vacuum. En forhodeinnstilling mé aldri
forsekes rotert. Hodet er konfigurert som
vist i Fig 11, og dersom man roterer det
slik at ryggen blir liggende fortil, okes om-
kretsen av hodet i utskjeringen, og risikoen
for skade pd mor og barn oker.

Pannefgdsel

Ved pannefedsel har hodet sin storst
mulige diameter: Diameter mento-vertica-
lis. Spontan fedsel kan derfor bare skje ved

Fig 14.: Pannefgdsel.

Fig 12.: Tang ved occiput posterior.

Fig 16.: Mentoposterigr ansiktsinnstilling.

rommelig bekken og ikke for stort barn.
Heldigvis er det slik at hodet i de fleste
tilfeller av panneinnstilling deflekteres
videre under fodselen som da ender som en
ansiktsfedsel. Det er faktisk slik at de fleste
ansiktsfedsler begynner som panneinnstill-
ing. Man kan derfor trygt avvente dersom
man finner panneinnstilling tidlig i fedsel-
en. Fig 14 viser pannefodsel. Resultatet

til heyre.

Ansiktsfgdsel

Hypomochlion er her tungebenet — forsid-
en av halsen blir liggende under symfysen
mens hodet roterer ut med ren fleksjon
som 3. kardinalbevegelse. Storste diameter
er diameter. submentobregmatica som i
gjennomsnitt er 9,5 cm — det samme som
ved en vanlig bakhodefadsel. De fleste
ansiktsfedsler forleper derfor ukomplisert,
men serlig utdrivningstiden kan vaere mer
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langvarig enn ved en bakhodefedsel.

Det skyldes to forhold:

* Ansiktskjelettet kan ikke konfigureres
slik som resten av kraniet

* Strekkholdningen gir okt friksjon
mellom fosterhodet og fedselskanalen

Avbildning av ansiktsfedsel finner du i

Fig 15. Jeg kan ikke forlate ansiktsfedselen
uten 4 ta med litt om tangforlesning.

Hva gjor du hvis fedselen stopper opp med
ansiktet pa bekkenbunnen eller dersom det
blir langsom fosterlyd her? De som ikke kan
bruke fodselstangen mé gjore sectio — et
inngrep som ikke er uten komplikasjoner

i denne situasjonen. Kun utskjeringstang
ved mentoposterior innstilling er aktuell

i dag. Ved mentoanterior innstilling er
vaginal fedsel ikke mulig (Fig 16).

Hodets storste omkrets mé ha passert
bekkeninngangen. Her er det ikke slik som
ved bakhodefadsel at storste omkrets har
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Alt du trenger a vite om

Kreftregisteret

- en annerledes arbeidsplass for en lege

Av Marte Myhre Reigstad

Startet i det sma

Mange vet det nok ikke, men patologen Gade i Bergen startet det
forste norske Kreftregisteret, i samarbeid med Legeforeningen

og Folkehelsa, i 1907. Registreringen pigikk i nesten 20 ér, for
registeret ble avviklet. Dette var trolig pa grunn av en del struk-
turelle mangler i helsevesenet, og at ikke innmelding til registeret
var lovpalagt. S4,1 1951, ble det bestemt at det skulle opprettes et
landsdekkende kreftregister, og fra 1. januar 1952 var alle landets
sykehus, patologiske institutter og rentgenavdelinger pilagt &
melde inn alle krefttilfeller. Dette var etter patrykk fra WHO
som etterlyste systematisk registrering av krefttilfeller. Formalet
var, da som ni, 4 kartlegge kreftbildet for 4 forsti sykdommen og
derigjennom forebygge den. Den forste perioden var det 4 ansatte
pa registeret. Sortering og koding av kreftmeldingene ble utfert
av leger ansatt ved registeret samt registerets leder, overlege Einar
Pedersen. Etter hvert ble registreringsoppgaven overfort til hullko-
rtsjef Frk. Wang, assistert av Fru Mortensen og Brita (som fortsatt
omtales uten etternavn). Etter hvert vokste Kreftregisteret, og i
1983 ble patologen Froydis Langmark direkter. Hun var opptatt
av 4 gjore folket kjent med Kreftregisterets arbeid, blant annet ved
i veere en tydelig aktor i media (Hun var til og med gjest pa Skav-
lan og snakket om cervixcancer). I 1993 ble det oppnevnt et utvalg
(kjent som Boe-utvalget) for 4 utrede en rekke juridiske spersmal
- bl.a. av personvernmessig art ift helseregistre. Boe-utvalget
foreslo et nytt regionalt registersystem basert pi pseudonym
istedenfor pi navn og fedselsnummer. Langmark forutsd hvor
vanskelig det ville veere & pavise viktige sammenhenger i folke-
helsen ved hjelp av koblinger mellom kreftregister og andre store
helseundersgkelser dersom fullstendig anonymisering eller pseu-
donym ble pibudt. Hun klarte & begrense personvernhensyn mot
felles nytten. Hennes arbeid sikret ikke bare kreftregisterforsking,
men forskning pi andre registre som medisinsk fedselsregister og
andre store helseundersokelser.

Innhold i Kreftregisteret
Siden den gang har det blitt en betydelig storre arbeidsplass, og

naverende direkter Giske Ursin har né ansvaret for dreyt 150
ansatte, delt i tre noksa like store avdelinger: Forskningsavdelingen

« Formalet var, da som n4,
a kartlegge kreftbildet for a
forsta sykdommen og

derigjennom forebygge den »
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Kreftregisteret, foto: Elisabeth Jakobsen.

(herunder ligger ogsi Livmorhalsgruppen, der Ameli Trope ni er
leder) som driver med forskning innen yrkesrelatert kreftrisiko,
arvelig kreft, etiologisk forskning og screening (mammografi, og
kolorektal screening). Under Forskningsavdelingen ligger ogsa
Janus, en biobank som er unik i verdenssammenheng. Banken

har serumprover fra mer enn 300 000 personer. De fleste av disse
provene er tatt i forbindelse med de store helseundersgkelsene som
ble gjennomfert pa 70- og 80-tallet. Banken har ogsi prover fra

et utvalg av rede kors blodgivere i Oslo. I dag er mer enn 70 000
av disse personene registrert med en kreftdiagnose, og banken gir
siledes en unik mulighet til 4 se p4 sammenhengen mellom bio-
markerer i serum og senere risiko for kreft. Mange forskere ensker
4 bruke disse dataene, kombinasjonen av serum-prever, koblet pa
registerbaserte kreftdata er unik.

Registerinformatikk avdelingen (ja, du har helt rett, stort sett bare
mannlige kollegaer her, men tross alt, hyggelig avveksling for en
gynekolog!) holder til borte i gangen. Dette er en viktig avdeling,
som holder godt styr pa all informasjonen som kommer inn til
Kreftregisteret fra hele landet. Ikke minst yter de uvurderlig hjelp
nir pc'en liser seg eller passordet er glemt etter ferien. Det er med
andre ord aldri nedvendig 4 ringe Sykehuspartner! Og printeren
virker alltid.

Sist, men ikke minst er Registeravdelingen, bestdende i hovedsak
av alle de som registrerer inn kreftmeldinger og koder dem riktig.
Her er det mange med helseutdanning, gjerne sykepleiere, ergoter-
apeuter eller radiografer, og de jobber i grupper, organisert etter

topografi. For eksempel heter en gruppe med kodere HUBRO
(Hud, Urinveier, Blere, Prostata) og en annen GYM (Gynekol-
ogisk kreft og Mamma cancer). Under registeravdelingen er det
ogsi en liten gruppe forskere, statistikere og stipendiater) som
forsker pé rene registerdata (fremskriving av insidens, estimering
av overlevelser, kreftforekomst hos innvandrere osv).

Kreftregisterets publikasjon, Cancer in Norway (CIN), slippes
hvert ar. Den er tilgjengelig for nedlasting pa nettet, og her kan
du lese om insidens, mortalitet og overlevelse for alle kreftformer i
Norge. Nar CIN lanseres er det alltid pressekonferanse, og tallene
gjennomgis ofte neye av journalister (kanskje litt forvirrende &

kalle rapporten CIN? red.anm).

<
CANCIR 7) Figur 1: Cancer in Norway
- (CIN), Kreftregisterets arlige
publikasjon.
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Meksikansk fiesta

I fjor flyttet Kreftregisteret fra en gammel murgéird bak Colos-
seum kino pa Majorstua, til splitter nye lokaler pd Oslo Cancer
Cluster Innovation (OCCI), -for de fleste av oss kjent som tomten
ved siden av Radiumhospitalet. A veere lokalisert i nzrheten av
klinikere, og et stort og aktivt kreftforsknigsmilje pi Radiumhos-
pitalet skulle vaere en fordel. Noe jeg ikke tviler pa. Men noen av
oss ansatte var forferdet over at det ikke var lagt inn garderober og
dusj innenfor Kreftregisterets leide lokaler. Helt til vi fant ut at vi
kunne dele garderober med alle elevene pa Ullern Videregiende
-snakk om 4 drikke av ungdomskilden! Vi deler ogsa kantine med
dem, noe som er ensbetydende med smoothier, Starbucks kaffe-
maskin, lunsj-tilbud pi Cola light og Taco-lunsj annenhver fredag!
Der er ogsd mulig 4 holde seg oppdatert pa aller siste mote hvis
man rekker 4 spise lunsj i kantina.

Flyttingen sommer-hest 2015 var en stor omstilling, men gikk
overraskende bra, og den ble ikke forsinket! Kassene vi pakket ned
pa kontoret var alle sammen 4 finne igjen pi OCCI etter sommer-
ferien. Utrolig, syntes vi! Og for 4 feire innflytningen ble det ar-
rangert meksikansk innflytningsfest. Direktoren og skonomi-sje-
fen fikk sla pa pinata, og vi fikk alle danse samba/rumba/sving til
langt pé natt i jobbens lokaler. Etterpé fikk vi beskjed om at det
ikke var penger igjen til julebord det aret, noe alle syntes var helt
pa sin plass. Bortsett fra julebord, arrangeres annethvert ér insti-
tuttseminar, med faglig innslag, og sosialt samveer. Kreftregisteret
har sitt eget idrettslag som heter Krill, som arrangerer trening en
gang i uken, skidag og sosiale sammenkomster ellers i ret (type
bowling/pizza). Krill stiller selvfolgelig ogsa trofast med lag pa
Holmenkollstafetten.

3 kjappe til leger ansatt pa Kreftregisteret:

Navn: Tom Grotmol
Alder: 64 ar
Stilling: overlege

1. Hvor lenge har du jobbet her? Siden 1995 (21 4r).

2. Hvaliker du best med KRG som arbeidsplass? For meg
som medisiner med spesiell interesse for realfag, har det
vaert morsomt 4 arbeide mye med statistikk og modellering
innen kreftepidemiologiske problemstillinger. I tillegg er
jeg forneyd med at ledelsen har vert dpen for at forskerne
stér relativt fritt i 4 velge egne prosjekter. For ovrig er det et
godt og stabilt arbeidsmilje med mange gode kollegaer som
bidrar til stimulerende diskusjoner.

3. Hva savner du fra den kliniske jobben som lege? I blant tar
jeg meg selv i 4 savne den personlige tilfredsstillelsen det
innebar 4 ha pasientkontakt. Imidlertid erkjente jeg tidlig
at jeg i bunn og grunn er teoretiker, si jeg rister av meg de
folelsene og fortsetter, for 4 vri pa et gammelt Churchill-sitat.

4. Hva ber en gynekolog vite om KRG? Hvis en gynekolog
onsker 4 gjore et forskningsprosjekt innenfor en gynekol-
ogisk problemstilling, er det mange muligheter til det ved
4 knytte kontakt med relevante fagpersoner pi Kreftregis-
teret.

Navn: Tom K Grimsrud
Alder: 61
Stilling: Overlege/forsker i Forskningsavdelingen

1. Hvor lenge har du jobbet her? 21 ar.

2. Hvaliker du best med KRG som arbeidsplass?
Gode kolleger og spennende aktiviteter.

3. Hva savner du fra den kliniske jobben som lege? A se mer
direkte resultater av arbeidet, opplevelsen av ettersporsel og
levering.

4. Hva ber en gynekolog vite om KRG? Kanskje hun/han ber

kjenne til rutinepublikasjonene (statistikk om gynekologisk
kreft), vite litt om aktiviteten i screeningsystemet, og om

HPV-forskningen og kvalitetsregistrene.

Navn: Kristina Kjerheim
Alder: 62
Stilling: Overlege, Nestleder i Forskningsavdelingen

1. Hvor lenge har du jobbet her? Siden 1990.

2. Hva liker du best med KRG som arbeidsplass?
Frihet, inspirasjon.

3. Hva savner du fra den kliniske jobben som lege?
Ingenting.

4. Hva ber en gynekolog vite om KRG? Screeningprogram-
met, HPV-forskningen.

Som stipendiat kan man jo fele pd at man er et «har i suppa» eller
en student som er pa gjennomfart. For andre kan vi kanskje ogsé
virke i overkant stresset til tross for en relativt godt avgrenset
arbeidsbeskrivelse. Dette til tross, blir stipendiater godt mottatt
og tatt vare pd, og direktoren selv har kommet bort til meg pa
kongresser og gitt faglige innspill pa prosjektet mitt, bade positive
tilbakemeldinger, men ogsi nyttig kritikk. En gang i dret er det
«stipendiat-grilling» hvor man legger frem PhD prosjektet for
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forskere og administrasjonen, og beskriver fremgang og videre plan
for resten av perioden. Det er alltid litt skummelt, men anses som
en kvalitetssikring av PhD og post doc prosjekter som utgar fra
Kreftregisteret.

Fremtidsplaner for registeret

De fleste av oss forbinder kanskje Kreftregisteret med et skje-

ma som ligger og gnager i meldingsboksen i DIPS, evt dukker

det kanskje opp flere ganger etter at du (tror du) har sendt det
inn. I fremtiden er det flere ting KRG jobber med slik at all den
informasjonen de besitter kan komme bedre til nytte. KREMT
(Kreftregisterets Elektroniske Meldetjeneste) er en portal der alle
klinikere kan logge seg inn og registrere kreftmeldinger. Planen er
at dette etter hvert skal samkjores med elektronisk pasientjournal.
KREMT gjor det mulig 4 se hvordan din institusjon ligger an nir
det gjelder stadiefordeling, overlevelse osv. Det skal veere kort vei
fra informasjonen kommer inn, til den kan sendes ut igjen i form
av meningsfylt statistikk. For en del kreftformer finnes kliniske
kvalitetsregistre. Her har man opprettet arbeidsgrupper bestiende
av klinikere, patologer og kodere for 4 lage spesifikke meldingss-
kjemaer for hver krefttype, dermed kan klinikere selv bestemme
hva som er viktig 4 £ med i kreftmeldingene. For eksempel

bidro gruppen for kvalitetsregisteret for malignt melanom til at
tumortykkelse skulle meldes-viktig, men hadde ikke blitt registrert
tidligere. Patient Reported Outcome Measures (PROMs) er noksi
nytt, og er et system der pasienter selv skal kunne rapportere infor-
masjon om hvordan de har det (bivirkninger, funksjon i dagliglivet
etc), noe som har vert etterspurt systematisk registrert bide fra
pasientforeninger og klinikere. Det skal etter planen etableres
topografisk, og det er startet opp et pilotprosjekt for prostatakreft.

Nylig har ogsi Kreftforeningen blitt involvert i et samarbeid med
forskningsinstituttet Lawrence Livermore National Laboratory i
USA. Sistnevnte vil bruke norske helseregisterdata sammen med
komplekse datamaskiner for & «forsti» kreftbildet. Datamaskiner
skal kunne klare & koble sammenhenger mellom f.eks. risikofak-
torer og kreft bedre enn vi mennesker klarer nir vi leser artikler og
lager regresjonsmodeller. Les mer pé https://www.kreftregisteret.
no/Generelt/Nyheter/visepresident-ser-til-norge/.

En takknemlig stipendiats hilsen

Alle arbeidsplasser har sin sjarm, og man kan kanskje ogsi alle
steder bli lei av kollegaene, kaffen og rutinene. Men jeg har gledet
meg til hver dag pé jobb, jeg har mett statistikere, I'T folk, syke-
pleiere, farmaseyter, samfunnsvitere, mm som jobber her. Jeg har
leert utrolig mye om hvilket arbeid som gjeres, og nir vi har «kaffe
og Quiz» hver fredag har jeg lert en del annet nyttig/unyttig ogsa.
Jeg har hatt gleden av 4 jobbe et sted der de ansatte er stolte over
jobben de gjor, og har en sjef som viser at hun ser hva de driver
med. Mange har sagt til meg nar jeg forteller hvor jeg jobber:
«Ah, det er drommejobben min & kunne jobbe pi Kreftregisteret».
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Gruppeselfie fra innflytningsfesten i Krefregisteret.

En statistiker-kollega arbeidet tidligere i det private neeringslivet.
Han kom til Kreftregisteret og var helt oppgitt over at hans tid-
ligere arbeidsgiver bare ensket at han «kom frem til de tallene de
onsket 4 se». Det ble for enkelt, siden den teoretiske matematikken
ikke kom til nytte. P4 Kreftregisteret kunne han jobbe med tall
som var noe 4 bite i. Og tall-arbeidet var meningsfylt.

Jeg er heldig som har fitt et verdifullt innblikk i en annen side av
helsevesenet. A vaere ansatt pi en annen type arbeidsplass enn den
kjente og kjaere sykehusavdelingen, har veert inspirerende. Heretter
skal jeg alltid med glede sirlig fylle ut kreftmeldinger. Imens jeg
tenker pd GYM-gruppen som sitter i 4. etasje og tar imot, regist-
rerer, sorterer og lagrer informasjonen i insidensdatabasen.

Tusen takk til Inger Kristin Larsen, Tom Grotmol og Steinar Tretli for
innspill og rettelser i artikkelen.

Foreslitt lesing:

1. Cancer in Norway https://www. kreftregisteret.no/Generelt/
Publikasjoner/Cancer-in-Norway/

2. Data quality at the Cancer Registry of Norway: an overview
of comparability, completeness, validity and timeliness. Larsen
IK, Sméstuen M, Johannesen TB, Langmark F, Parkin DM,
Bray F, Moller B. Eur ] Cancer. 2009 May;45(7):1218-31. doi:
10.1016/j.€jca.2008.10.037. Epub 2008 Dec 16.

3. Cohort Profile: The Janus Serum Bank Cohort in Norway.
Langseth H, Gislefoss RE, Martinsen ]I, Dillner ], Ursin G. Int
J Epidemiol. 2016 Apr 10. pii: dyw027. [Epub ahead of print]

Test deg selv - hva vet du om kreftregisteret?

. Huvilket ar ble det opprettet?

. Hvor mange jobber der?

. Hvor mange land i verden har nasjonale landsdekkende
populasjonsbaserte kreftregistre?

. Hvor mange prosent av alle krefttilfeller i norge finnes i
kreftregisteret?
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Kvinnehelse er mer enn bikinimedisin

Av Elisabeth T. Swird. Seniorradgiver kvinnehelse/forskning, Norske Kvinners Sanitetsforening

Livmoren som svar pa sykdom

P34 1800 tallet ansd man livmoren som
forklarende for alt som rammet kvinnen.
«Hysteriets gullalder», utfolder seg fra
omkring 1870 og noen tidr fremover,

med 1880 og 90-drene som serlig viktige.
I antikken ansd man at drsaken til hysteri
var at livmoren var pi vandring rundt i
kroppen i sin seken etter & bli gjort gravid,
losrevet fra sin vanlige plass (Madsen,
2012). Hysteriet ble knyttet eksklusivt til
kvinnens kropp og psyke, og konstruert i
skjeeringspunktet mellom vitenskapelige
oppfatninger og forestillinger om kvinnel-
ighet pa den tiden. Hysteri kan derfor sees
pa som en kulturdiagnose dannet pa tvers
av historiske, faglige og kulturelle skillel-
injer. Og dét mot slutten av et drhundre,
der medisinen spesialiseres, legenes makt
og anseelse oker og den medisinske orden
befester sin legitimitet og fungerer som en
viktig premissleverander i offentligheten.
Utallige hypoteser har som kjent forsekt

4 forklare fenomenet hysteri, bide gyne-
kologiske, demonologiske, nevrologiske,
psykologiske og ideologiske, men ingen
enighet finnes, ikke en presis avgrensning
eller entydig etiologi heller (Bondevik H,
2009). Hysteriet gikk ikke legestandens
hus forbi og hysterektomi ble et av flere
midler til behandling, som del av dati-
dens medisinske behandling av kvinnen.
Til eksempel trodde man at tuberkulose
hadde arsak i uregelmessig menstruasjon
og psykisk sykdom ble raskt koplet til
problem med livmoren (Schenk-Gustaf-
sson K, 2010). Derfor kan man si at den
lingvistiske forbindelsen mellom kvinne,
livmor og hysteri, har preget bade kulturens
metaforiske forestillingsunivers, og den
medisinske sykdomsforstielsen i mange ir
i ettertid (Bondevik 2007), selv om hysteri
som diagnose til slutt métte vike pa 1950
tallet og degradert til symptom — heldigvis.

Nasjonshygger

Men tilbake til 1880-90 tallet. Til en

tid da hovedstremninger som posi-
tivisme, darwinisme, sosialisme og en
gryende feminisme var blant de viktigste
stremninger, ogsé i Norge. Norske Kvin-
ners Sanitetsforening etableres (N.K.S.) i
1886, det knaker i unionen mellom Norge
og Sverige, og kvinnesaksforkjemperen,
kjspmannsdatteren og politikerfruen
Fredrikke Marie Qvam (1843-1938) og
100 gvrige kvinner, deriblant Norges forste
kvinnelige student, Cecilie Thoresen Krogh
(1858-1911), gikk i gang med 4 skaffe san-
itetsmateriell til heeren i tilfelle krig. Frihet
og selvstendighet var viktig, og sanitet-
skvinnenes forste formélsparagraf lod slik:

«At skaffe Sanitetsmateriel til Brug saa vel i
Krig som under Uly/zéestilfalde i Fred, og at
arbeid for at Kvinderne omkring i Lan-

det gjores fortrolig med den forste Hjelp i
Ulykkestilfielde» (Norske Kvinners Sanitets-
forening, 1946.)

Det norske samfunnet var i stor endring
rundt unionsopplesningen i 1905. Syke-
lighet og dedelighet var fortsatt hay, men
medisin og helsevesen var i rask utvikling.
N.K.S. begynner derfor umiddelbart &
bygge nasjonen Norge (Larsen, &, Alsvik
B, Nylenna M, Swird E, 2005). Stemme-
rett for kvinner kommer pé Fredrikke
Marie Qvams dagsorden og kampen for
velferdsordninger, spesielt for kvinner,
starter i regi av sanitetskvinnene. I 1899
erkleerte sanitetskvinnene krig mot tuber-
kulosen. Arbeidsmetoden var enkel og
effektiv: forst opplysning og s innsamling
av midler. Folkebad, helse for mor og barn,
sommeropphold for barn og friluftsskoler.
Det ene folkehelsetiltaket avleste det andre
og i 1914 ble den forste kontrollstasjon for
mor og barn dpnet. Dette var forlgperen til
dagens helsestasjoner. I 1970 vant sanitet-

skvinnene en drelang kamp, nemlig at det
ble lovpélagt at helsestasjoner er en kom-
munal oppgave (www.sanitetskvinnene.no).

100 ar som forskningsaktgr

Tidlig forstér sanitetskvinnene at kunnskap
og sikker viten er nedvendig for utvikling.
11916 stir den kjente mikrobiolog og
kreftforsker Fredrik Gade (1855-1933)

pa N.K.S. sitt landsmete i Kristiania og
fronter sanitetskvinnene med folgende
sporsmil: N har vi over 50 000 diagnosti-
sert med kreft i Kristiania, - hva har dere
tenkt til 4 gjore med det? Sanitetskvinnene
startet med innsamling til det kommende
Radiumbhospital, til radiumet i seg selv,

og Kreftfondet ble etablert som det forste
fond for forskning og utvikling, det forste
av seks fond. Senere fulgte fond for revma-
tisme, osteoporose, psykisk helse, barn og
unge og kvinnehelse. N4 i 2016 er organisa-
sjonen 120 ir og feirer ogsa seg selv som
forskningsakter i 100 4r. Den rede trad og
hovedsatsningsomrade for organisasjonen
i dag er kvinners helse og livsvilkar i et
livslopsperspektiv.

Bikinimedisin og mannen som norm

I og med at det kjonnsspesifikke blikket

i medisinen startet med livmoren, har

den gjengse oppfatning av kvinnehelse

i slangbenevning ogsa fitt navnet: "the
bikini view”, eller bikinimedisin. Det er det
medisinske blikket som hviler pa bryst og
underliv, pd de reproduktive organer.

Folk flest tenker ogsa pa kvinners sykdom-
mer og plager som tradisjonell konsekvens
av kjenn og biologi. Kvinner har livmor,
eggstokker og melkeproduserende bryst, og
sper du «mannen i gata», blir ofte kvinne-
helseoppfatningen deretter, om lidelser,
plager og sykdom i disse organene. Dette
synet gjenspeiles i organisering i hospital
og i klinikker, hvor man fortsatt finner
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Elisabeth i ExtraStiftelsen.

spesielle avdelinger for kvinner, ofte kvin-

neklinikker, med avdelinger som er koplet

til de reproduktive organer, som gynekolo-
gi, fode og barselavdelinger (Schenk-Gus-
tafsson, 2010).

Bikiniblikket kan avslere og beskrive vik-
tige kjonnsforskjeller og trekk ved kvinners
helse, men samtidig kan dette blikket

ogsa usynliggjere og forvrenge kunnskap.
I tillegg brukes «mannen» vanligvis som
norm for diagnostikk, behandling ogsa i
forskningen. Prototypen er fortsatt ofte
uansett kjonn, basert pa data fra en 70 kg
white male”. Konsekvensene er at vi vet
altfor lite om sykdommer som rammer
begge kjenn. For eksempel innenfor
hjerte/kar problematikk, infeksjoner etc.
(Schenk-Gustafsson, 2010). Ved kun &

ha data om mannens kropp, sykdommer
og arsaker samt behandlingsbehov, har
man utgitt fra at denne kunnskapen ogsi
gjelder kvinner, med unntak av det som
handler om reproduktive organer. I tillegg
forverres situasjonen for kvinner ved kvin-
ners manglende deltakelse i forskning og
av den kulturelle oppfatningen av kvinnen,
og ved 4 ta for gitt bestemte kulturelle for-

« I antikken ansid man at iarsaken

til hysteri var at livmoren var pé

vandring rundt i kroppen i sin seken

etter 4 bli gjort gravid, lesrevet fra

sin vanlige plass »

estillinger om mannlighet og kvinnelighet.
Dagens medisinske diagnosesystemer for
eksempel, der menn fir sykdomsdiagnos-
er, som hjerteinfarkt og kvinner ofte fir
symptomdiagnoser som ryggsmerter, feber,
vondt i magen, fibromyalgi. Dette kan gi
grobunn for 4 tenke at det er kvinnens
plager som er feil, ikke diagnosesystemet
og helsevesenet.

Kjgnn er mer enn biologi

For alle som blir syke er det viktig 4 fa
rask, adekvat og relevant behandling basert
pa kunnskap. «Kvinner skal behandles som
kvinner» har vir eneste professor i
kvinnehelse, Berit Schei ved NTNU
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uttrykt i en drrekke og forklarer videre:
«Kvinnehelse er et fagomride som formidler
kjonnsspesifikk, medisinsk kunnskap forankret
i klinisk, biologisk og epidemiologisk forsk-
ning»( Sundar T, 2000). Dette mener ogsa
Sanitetskvinnene. Det er derfor pa tide 4
lofte blikket fra bikinien nér vi skal snakke
om kvinnehelse. Et kjennsperspektiv med
flere forklaringsmodeller er nedvendig
mener vi. Kjonn som biologi viser til
biologiske forskjeller mellom kvinner og
menn, og er opplagt relevant for 4 forsté
sykdom og helse fordi noen av forskjellene
er absolutte. En person har eller har ikke to
X kromosomer, livmor og eggstokker.
Andre ulikheter er tendensielle pa gruppe-

nivd; i gjennomsnitt har kvinner mindre
kroppshir, lavere hoyde enn menn, og
mindre muskelmasse (NOU1999:13).

Men kvinneforskningen har hatt et
anstrengt forhold til disse biologiske
forskjeller som absolutt forklaring. Flere
kvinner enn menn dede av tuberkulose,

og det ble forklart med at kvinner har
svakere konstitusjon. Men forklaringen var
at kvinner fikk bide darligere ernering og
var mer utsatt for smitte gjennom sykestell
og omsorgsarbeid. Et annet eksempel er at
kvinners rusmisbruk ble vist til som bide
uforutsigbar og lunefull og derfor tolket
som et uttrykk for en kvinnespesifikk
fysiologi. N4 vet vi at drikkemensteret til
kvinner gjerne har andre arsaker som f.eks.
deres forhold til mannlig partner eller
forhold i arbeidslivet (Arntzen, 2014).
Kjenn som identitet kan forstis hvordan
den enkelte former seg selv gjennom

en egen selvforstielse knyttet til kjonn
(NOU1999:13). Et typisk eksempel med
betydning for helse er hvordan kvinner
ofte knytter sin identitet til nare relasjoner
og til 4 ta vare pa andres behov. Dette gir
helsegevinster i form av nzre nettverk og
rom for bearbeiding av problemer, men
ogsa helsebelastninger gjennom utslitthet
og sirbarhet overfor krenkelser.

Kjennsuttrykk er méiten man uttrykker
sin kjennsidentitet pa og kan komme til
syne pi mange ulike mite, gjennom kler,
stil, sminke, hérsveis og atferd. Dette er i
likhet med kjonnsidentitet ofte en viktig
del av en persons selvoppfattelse. Ikke
uproblematisk, fordi det for noen ikke vil
vaere samsvar mellom egen oppfatning

av kjonn og det kjonnet man er registrert
som juridisk. Det 4 ha et normbrytende
kjennsuttrykk eller en annen kjonn-
sidentitet enn det samfunnet forventer,
medforer ofte diskriminering og/eller
ubehagelige opplevelser for den det gjelder.
Men vanligvis vil selvforstielsen utvikles i
samspill med hva som omgivelsen knytter
til det mannlige og kvinnelige, derfor er
kjenn ogsa symbol og viser til hvordan
kulturen fremstiller det kvinnelige og det
mannlige. Kjonn som struktur er et utrykk
for hvordan kjenn knyttes til roller f.eks.

i organisering og fordeling av arbeid,
makt og privilegier pi samfunnets arenaer,
muligheter til utdanning, likestilling etc.
(NOU 1999:13).

Kjpnnsperspektiv pa helse og sykdom
er ngdvendig i forstaelsen av hva
kvinnehelse er

Det 4 ha kjennsperspektivet pd helse inne-
beerer & drofte disse perspektiv og finne
forklaringer p4 hvordan kvinners sykdom
kommer til uttrykk, forstatt og mett av
helsetjenesten og i medisinen. Det er nd
over 10 ar siden vi fikk den banebrytende
NOU 1999:13 om Kvinners Helse i Norge
etterfulgt av Stortingsmelding 16: Resept
for et sunnere Norge, som stadfestet:

«fordi kvinner og menn er forskjellige, vil
ulike tiltak kunne ha ulik effekt og i noen til-
Jeller md det tas i bruk forskjellige virkemidler

overfor kvinner og menn».

Forskning om biologiske kjennsforskjeller
og problemstillinger knyttet til kvinners
somatiske og psykiske helse skal innarbei-
des i strategier for forskningsprogrammer
og andre satsinger pa kunnskapsinnhenting
var loftene (St.meld.16). Men hva har
skjedd? Det er over 10 ar siden strategien
kom og N.K.S. har sammen med flere an-
dre kvinnehelsemiljoer etterspurt behovet
for en ny strategi der dagens utfordringer
kommer til syne, minoritetskvinnehelse,
psykisk helse, konsekvenser av «skjennhet-

styrrani» mm.

Sanitetskvinnene mener ogsé det er behov
for en handlingsplan for hvordan sikre
rettferdig og likeverdig helse og omsorg-
stjenester for alle, uavhengig ikke bare av
etnisitet, religion, sprik og kultur, men ogsé
av kjenn. Forskjellsbehandling mellom
mann og kvinne er reelt. Denne hosten har
vi blitt gjort oppmerksom pé forskjells-
behandling ved hjerteinfarkt. Kvinner far
dirligere behandling enn menn (Jortveit J,
Govatsmark RES, Langergen J, 2016).

I tillegg har vi ogsi blitt opplyst om at
menn fir over 6000 kroner mer i kreftbe-
handling enn kvinner (TV2, 15.10). Dette
er kunnskap vire helsemyndigheter ikke
kan stikke i sanden.

En handlingsplan ber derfor inkludere

en nasjonal strategi for hvordan utjevne
kjennsforskjeller i utredning, diagnose og
behandlinger innenfor helse og medisin
mellom mann og kvinne for 4 sikre god
helse for alle. Strategien ber legge til rette
for okt kunnskap og kompetanse om
kjennsdimensjonens betydning. Ett annet
krav mener vi ber vare 4 kostnadsvurdere

konsekvensene av forskjellbehandlingen:

Hva koster det oss i samfunnet biade av
kroner og ore, lidelse og ded for kvinner?

Justismyndighetene gjorde det i forhold

til vold i neere relasjoner. Vista Analyse
utredet hvor mye vold i nare relasjoner
koster samfunnet, og beregnet at den
samfunnsekonomiske kostnaden av vold i
nare relasjoner ligger i omridet 4,5 mrd til
6 mrd kroner i 2010 (Vista analyse, 2012).
N4 ber helsemyndigheten gjore det samme.

Det 4 ha et kjsnnsperspektiv pa helse
innebzerer ogsi 4 ta i bruk kjennsspesifikk
kunnskap der den finnes, og ettersporre
eller framskaffe den der den ikke finnes.
Kvinner og menn er forskjellige, ulike
tiltak kan ha ulik effekt og det kan veere
behov for ulike virkemidler overfor kvinner
og menn. Det & ha et kvinneperspektiv
innebzerer & fokusere spesielt pd kvinners
helse pa de omréder hvor vi vet forhold
gjor at et slikt fokus er nedvendig. N.K.S.
mener derfor at det er pa hoy tid et behov
for et eget forskningsprogram pa kvinne-
helse sremerket som et program i NFR,
og vii N.K.S. mener at 4 bli avspist med et
kapittel i likestillingsmeldingen som kom i
fjor, ikke holder med tanke pé kvinnehelse
som faktisk omhandler omtrent 50 % av

befolkningen.
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Hormonhjernet

Hormonell behandling
av endometriose

Av Mette Moen, mette.moen@ntnu.no

Et av de siste programpunkter pa et vellykket arsmgte i NGF pa Lillestrgm
var paneldiskusjon om ‘den vanskelige smertepasient’ med spesiell fokus

pa endometriose.

Endoskopiutvalget presenterte to kasuistikker med problemer/ut-
fordringer og viste videoer av ulike typer av endometriose. Det ble
en god diskusjon mellom panelet og kolleger i salen.

Det er nok mange som er usikre angiende hormonbehandling:
nir, med hva og hvor lenge? Sa det kan bli pa sin plass med en
oppsummering.

Endometriose oppfattes som en kronisk, inflammatorisk tilstand
som kan medfere smerte, og barnlashet hos ca en tredel. Sykdom-
men kan oppsta allerede i puberteten, men symptomene forsvinner
hos de fleste etter menopausen. Behandlingen vil hos de fleste
vaere en kombinasjon av kirurgi og hormoner.

Prinsipper for hormonell behandling er at det ma tas hensyn til

at den ofte blir langvarig, det ma tas hensyn til evt. barnegnske,

og behandlingen mi i hey grad individualiseres etter symptomer
og sykdomsutbredelse. Hensikt med hormonell behandling er

4 skape amenore, evt ogsa 4 redusere ostrogenniviet. Endometriose
er en godartet tilstand, og behandlingen ber ikke gi storre

plager enn det sykdommen har medfert. Infertilitet bedres ikke

av hormonbehandling.

Hyvilke hormonbehandlinger kan vi tilby?

P-piller:

* Ofte vil p-piller veere forstevalg og kan med fordel tas uten
pause. Det vil i starten vere vanlig med gjennombruddsbled-
ninger, men det anbefales da tre dagers pause og sa fortsettelse.
Det er ikke vist at en type pille har fordeler framfor andre.

* P-pille har de vanlige kontraindikasjoner, og er ikke forste valg
hos de noe eldre pasienter.

* Kan ikke skrives pi bla resept.
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Gestagener:

Er alternativ til p-pille, og hos noen vil det vere forstevalg.

* Produkter med MPA, medroxyprogesteronacectat (Provera tab-
letter og Depo-Provera depot) er registrert for endometriose og
kan som de eneste gestagener utskrives pa bla resept. Provera gis
i dose pa 10 mg x 3, evt hoyere hvis det ikke oppnés amenore.
Ved god effekt kan det skiftes til Depo-Provera. Det kan ogsi
startes med Depo-Provera med injeksjoner hver mined til det
kommer amenore. Problemet er at injeksjonsbehandlingen kan
ha effekt i opptil ett ar etter siste sproyte. Det har vart bekym-
ringer for redusert bentetthet, spesielt hos de helt unge og de
som nzrmer seg menopausen, men det kan kanskje forbygges
med et tilskudd av estrogen?

* Visanne, dienogest, er spesielt utviklet for endometriose, men
kan ikke utskrives pa bla resept. Noen bruker derfor i stedet
det billigere Cerazette, men dokumentasjonen for effekt ved
endometriose er svakere. Ved begge preparater oppnds amenore
bare hos ca en tredel.

* Primolut (noretisteron acetat) er i Norge ikke registrert for
endometriose, men brukes i mange land i mindre doser enn
vi er vant til, f.eks. 5 mg daglig (en tablett). Gestagenet har en
viss sstrogen effekt, og en ikke ubetydelig metabolitt er ethi-
nylestradiol. S& det skal vises forsiktighet ved trombofili.

Det har gunstig effekt pa beinmassen.

* Gestagenspiral er et nytt tilbud som ogsa kan forsekes ved dyp

rektovaginal endometriose.

GnRH-analoger:

Er sjelden forste valg, men kan brukes hvor annen behandling har
gitt bivirkninger. Behandlingen kan iverksettes i pavente av IVF
hvor det med fordel kan gonadotropin-stimuleres hos pasienter
som er hormonelt ‘nedregulert’. Det er ikke studier som viser at
GnRH-analoger er mer effektivt enn andre hormonelle behan-

dlinger. Noen maneders behandling med GnRH-analog

kan forsekes som en test pa hvordan det vil oppleves 4 bli
ooforektomert.

Informasjon er viktig. Pasienten ma forberedes pa ‘flare-up’ effekt
etter 2-3 ukers behandling med forverring av symptomer og bled-
ning som kan bli rikelig. Etter ca 3 maneders bruk kan effekten
evalueres, og behandlingen ber seponeres ved manglende effekt.
Ved effekt fortsettes med ‘add-back’i form av estrogen/gestagen
(f.eks. Activelle eller Livial). Det er i prinsipp ikke begrensning

i varighet av behandlingen, men langtidsstudier er mangel-

vare. Noen kvinner behandles til forventet menopausealder.
GnRH-analoger kan skrives pi bli resept, men ikke tilleggs-
behandlingen.

* Synarela (nafarelin) er nesespray som egner dérlig ved
langtidsbruk

* Zoladex (goserelin) og Procren (leuprorelin) er subkutane
depotpreparater som er likeverdige. Depot kan settes hver
miéned eller hver 3.méned. Veer oppmerksom pa at det kan ta
mange maneder for syklus gjenetableres etter seponering av
3-mdneders dosering.

Hormonerstatning etter ooforektomi:

Selv om uterus ogsa er fjernet, er det sikrest 4 substituere med
kontinuerlig kombinasjon av gstrogen og gestagen for 4 hindre
residiv av evt. endometrioserester og for 4 hindre evt. malign
transformasjon.

Oppfelging

Uansett valg av behandling, er oppfelging viktig. Noen medika-
menter (spesielt GnRH-analoger) er kostbare, og alle hormon-
behandlinger har bivirkninger. Kontroll etter tre maneder, seks
maneder og sa evt. arlig er god rutine. Rask kontroll ved uventede
hendelser (som f.eks. nyoppstitt bledning eller nye smerter) er vik-
tig. Oppfelging kan med fordel skje hos praktiserende gynekologer
for 4 sikre kontinuitet i behandling.

Diskusjon om behandling kan skje pa nettstedet Hormoner og
Endometriose under:

https://legeforeningen.no/Community/Grupper

Informasjon
Pergotime vil bli avregistrert fra nyttir. Letrozol kan bli et
‘off-label alternativ. Se informasjon pi ovennevnte nettsted.
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Mgtereferat generalforsamling

Norsk gynekologisk
forening

DEN NORSKE LEGEFORENING

Maetereferat generalforsamling Norsk Gynekologisk Forening 2016

Thon Arena, Lillestrom torsdag 27.10.16 k1 17.00 -18.30 i forbindelse med &rsmetet i
Norsk gynekologisk forening.

Tilstede: 49 medlemmer

Fra NGF-styret: Marit Lieng (leder), Stine Andreasen, Nils-Halvdan Morken, Arild
Kloster-Jensen, Ingrid Volleyhaug, Malin Dogl.

Valg av felgende ved akklamasjon:

Dirigent: Marit Lieng

Referent: Malin Dogl

Protokollunderskrivere: Jone Trovik og Knut Hordnes

Godkjenning av meteinnkalling/dagsorden

Minnestund

Med ett minutts stillhet mintes

Helga Birgitte Salvesen 120.1.2016, Rudolf Altenau 14.2.2016,
June Eccles Theisen 25.5.2016 og Knut Hareide §28.9.2016.

Arsmelding 2015 ved Jone Trovik

Jone Trovik presenterte de viktigste sakene som ble behandlet av NGF-styret i 2015.
Arsmeldingen kan leses i sin helhet i Gynekologen nr 3, 2016. Ingen innsigelser eller
kommentarer til &rsmeldingen.

Regnskap presentert ved kasserer Arild Kloster-Jensen

Regnskap 2015: Underskudd kr 303.680. Arsaken er mindre inntekter ved kurs,
mindre renteinntekter, underskudd ved produksjon av Gynekologen, dyrere
utlandskontingenter pa grunn av svakere norsk kronekurs samt frikjop av leder.
Revidert budsjett 2016: Underskudd kr 200.908. Det er tilkommet gkt renteinntekter
etter omplassering av deler av foreningens midler i1 fond.

Revidert budsjett godkjent ved akklamasjon.

Budsjett 2017: Underskudd kr 320.000. Skyldes 1 hovedsak store utgifter til
kontigenter (NFOG, ENTOG, FIGO), underskudd gynekologen og frikjep leder.
Revidert budsjett godkjent ved akklamasjon.

Fastsettelse av ekstrakontingent

Det overfores ikke penger i solidaritetsfondet 1 2017 og medlemskontingent egkes med
kr 300/medlem i 2017. Dette medferer nullbudsjett for 2017. Med disse endringer
godkjennes budsjettet for 2017 med akklamasjon.

Det besluttes at Gynekologens fremtid som papirjournal settes pa agendaen til
generalforsamlingen 1 NGF 2018.
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Mgtereferat generalforsamling

Arsrapporter:

Kvalitetsutvalget, Endoskopiutvalget, Fosterovervakningsgruppen,
Spesialitetskomiteen, NFGO, FUGO, NPE-utvalget, NFOG vitenskapelig komite
m.fl. Samtlige rapporter er publisert i sin helhet Gynekologen Nr 3, 2016. Det
bemerkes av Rolf Kirschner at det er en meget kort arsrapport fra Kvalitetsutvalget.
Utover dette ingen innsigelser eller kommentarer til arsrapportene.

Saker fremlagt av styret:

1. NGF styret foreslar endringer i1 vedtekter/statutter for Norsk gynekologisk
forenings solidaritetsfond for kvinnehelse.

Det foreslds at soknadsfristen endres fra 01.05. til 15.08. hvert ar. Seknader ma
inneholde et budsjett der plan for anvendelse av tildelte midler fremgar (nytt punkt),
mottatte midler mé benyttes innen pafelgende ar etter tildeling (nytt punkt) og rapport
etter bruk av tildelte midler publiseres 1 Gynekologen (nytt punkt).

Endringene godkjennes ved akklamasjon.

2. NGF styret anbefaler at det drlige NGF varmetet avvikles pd grunn av sviktende
oppslutning.
Godkjennes ved akklamasjon.

Saker fremlagt av medlemmene:
Den nye spesialiststrukturen er et viktig fagpolitisk tema. Hvordan jobber NGF med
dette? (Pernille Schensby)

Orientering fra Spesialitetskomiteen ved Jeanne Mette Goderstad (leder) og Ingeborg
Boe Engelsen (nestleder) om ny spesialiststruktur. Det orienteres om arbeidet som er
gjort 1 av spes. kom. I samarbeid med NGF styret, og hva som vil skje fremover.

Det orienters om at det vil komme ut hering 1 desember. Medlemmene oppfordres til &
vurdere heringen og gi tilbakemelding til styret eller spes. kom..

Valg:

Ny valgkomite:

Folgende medlemmer foreslas valgt: Knut Hordnes, Tone Shetelig Lovvik og Anny
Spydslaug. Valgt ved akklamasjon.

Nytt medlem til kvalitetsutvalget:
Anne Flem Jacobsen foreslds. Valgt ved akklamasjon.

Arsmetested 2018
OUS foreslés. Valgt ved akklamasjon.

Sted/dato:

Jone Trovik Knut Hordnes
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Referat, Lillestrom 26.-28. oktober 2016:
ARSMQ@TE NORSK GYN. FORENING

Av Magne Halvorsen

Allerede pa banketten ved arsmegtet i Bergen i fjor la AHUS lista hgyt med den spenstige invitasjonen
til neste ars mgte i Lillestrgm. Og de innfridde forventningene.

Arsmotet ble arrangert sentralt i Lillestrom
i hotell Arena. Det er et romslig, lyst og
luftig hotell med rikelig plass til utstillere
og deltakere. Det var 256 pimeldte deltak-
ere og 57 utstillere fordelt pa 28 ulike fir-
ma. Matet begynte med formeter onsdag
ettermiddag kl. 17.30. Selv deltok jeg pi
NUGG metet ledet av Mariann Eidet.
Nyttig og interessant innhold som varierte
fra Botoxinstillasjon i bleere med kateter, til
anbud og innkjep av inkontinens-slynger.

Sa gikk vi i nesten samlet flokk til get-
together arrangement i Lillestrom kultur-
senter. Det var god oppslutning og som
vanlig veldig hyggelig 4 trefte kjente og
ukjente kolleger. Vi fikk servert utmerket
tapasbuffet med hovedvekt pa det mari-
time. Karianne Sagberg og Jergen Perminow
fra den lokale organisasjonskomiteen
presenterte den uhgytidelige sperreunder-
sokelsen som de fleste hadde besvart.
Utrolig hvor mange artige svar man

kan fa ut av en slik undersokelse. Noen
hovedtrekk var at yngre gynekologer liker
obstetrikk bedre enn eldre og at privat-
praktiserende gynekologer er mer forneyd
med jobben enn sykehusleger. Men de har
flere skilsmisser! Forneyelig innslag. Og
veldig hyggelig: Norges gynekolog nr. 1 ble
Tore Henriksen.De fleste fant nok greit
tilbake til hotellet da gangveien var merket
med selvlysende spekler. Kult.

Selve drsmotet startet kl. 0900 Torsdag
morgen med fullsatt plenumsal. Sykehus-
direktor ved AHUS Qystein Meland épnet
hoytidelig drsmeotet og var tydelig stolt av
nye AHUS og mente at det var Lillestrems
storste attraksjon. Etter en ungdommelig
og frisk danseopptreden dpnet vir nye
leder Marit Lieng den faglige delen av
metet og ensket alle kolleger og utstillere
velkommen.

Forste foredrag FODD I FEL KROPP
om kjennsdysfori ved Gunnar Kratz,
professor i plastisk kirurgi, Linkjeping
universitet i Sverige var utrolig bra.
Kjennsdysfori eller transseksualitet
inneberer at personen har motsatt kjenn

i hjerne og kropp/kjenn. Tilstanden er
svert alvorlig og selvmordsraten er skyhoy.
Halvparten av pasientene begir selvmord
for 30 ars alder! Kjonnsdysfori blir mer og
mer anerkjent som sykdom og stadig flere
far behandling. I 2015 ble 207 pasienter i
Sverige operert med kjonnsskifte. Det er
likt fordelt mellom kvinne til mann som
mann til kvinne. Behandlingen strekker
seg over 3 4r og starter med utredning ved
psykiater, psykolog, sosionom, kromosom-
analyse, hormonell utredning osv. Deretter
er det hormonterapi, hirfjerning, logopedi
og til slutt kjenns-bytte operasjon ved
plastikkirurg og gynekolog. Vi fikk se
imponerende bilder pa resultater bade pa
kvinne til mann og omvendt. Faktisk si
bra at en tidligere mann ble tatt for 4 veere

« Kjonnsdysfori eller transseksualitet

innebxrer at personen har motsatt

kjenn i hjerne og kropp/kjenn »
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flergangsfedende kvinne ved gynekologisk
undersokelse ved kollega- riktignok svensk!

S4 var det kaffepause med besok pé ulike
stands og hyggelig prat med utstillere og
kolleger. Stort utvalg i utstyr bide for ob-
stetrikk og gynekologi i sykehus og praksis.
Det var 24 postere presentert. Alle med god
kvalitet. Tema varierte fra «Invasiv placenta»
til «Gjennomferbarhet og sikkerhet av
transvaginal biopsitaking av adenomyose
for forskningsformél». Den forstnevnte ved
Pernille Trent et al fra OUS vant prisen for
beste poster. Den siste ved Tina Tellum et
al fra OUS vant Actaprisen.

Forste bolk med frie foredrag var viet
obsetrikk og startet med Anne Tandberg
fra Haukeland som presenterte studie pa
Tvillinginsidens i Norge i perioden 1988
til 2014 med fokus pa assistert befruktning.
Hun viste nedgang i insidens av Tvillinger
ettersom IVF klinikkene mer og mer kun
setter tilbake ett embryo. Vi fikk ogsa here
Solveig Bjellmo fra Alesund presentere sin
studie pa setefodsel og risiko for CP basert
pa data fra Norsk Medisinsk Fodselsreg-
ister og Cerebral Parese registeret i Norge.
Hun konkluderte med at det ikke var

okt risiko for CP ved setefedsel i Norge.
Derimot var det okt risiko for perinatal
mortalitet. Flott studie og presentasjon

og hun vant da ogsa prisen for beste obste-
triske foredrag.

S4 var det matpause og de av oss som
hadde meldt oss pi kunne kombinere fore-
lesning om overaktiv blere og lunsj. Inter-
essant og matnyttig foredrag av dr. Dudley
Robinson ved Kings College London for
en stappfull sal.

2.bolk av frie foredrag var gynekologi.
Her fikk vi blant annet here av Stipendiat

Nora Johansen, Arendal, at kun 51,7%

av kvinner mindre enn 53 ar og uten
brystkreft og som er operert med Risiko
Reduserende Salpingo Oophorectomi
RRSO brukte HRT. Her har vi et ansvar.
Fint foredrag og studie. Vi fikk ogsa here
Renate Torstensen OUS/ Bode presentere
3 kasus med alvorlig utfall av sannsynlig
gassemboli ved hysteroskopi. Hun presen-
terte kasuistikkene og mulig drsaken til
luftlekkasje fra uterus til vener og pato-
fysiologien som forte til to dedsfall og en
alvorlig senskade. Tankevekkende, lererikt
og flott presentert. Hun vant prisen for
beste gyn. Foredrag. Vel fortjent!

S4 var det ny kaffepause for fagpolitisk
debatt: «To STAN or not to STAN»
Sesjonen starter med Edwin Chandraharan,
leder for fedeavdelingen St. George’s
University Hospital London med over
5000 fodsler. Han snakket ikke s mye om
STAN, men desto mer om hans meget
kritiske holdning til scalp pH illustrert
med utallige bilder av seg selv som blir
kuttet i hodebunnen. Deretter holdt Professor
Emeritus Per Olofsson ved Universitetet

i Lund en forsvarstale for STAN der han
blant annet plukket den Amerikanske
studien pi STAN grundig fra hverandre.

Til slutt herte vi Professor Niels Uldbjerg
Aarhus Universitet. Han kommer fra

et sykehus og region i Danmark som er
skeptiske til STAN og kunne vise til meget
gode resultater i sitt sykehus ved bruk av
CTG og scalp pH. Det var nok vanskelig
4 trekke en klar konklusjon av hva som

er beste overvikingsmetode. Trolig er det
slik at gode rutiner og samvittighetsfull
overviking av flinke fodselshjelpere gir

gode resultater.

Da var det tid for generalforsamling. Det
var bra oppmete og god meteledelse ved
Marit Lieng. Hovedtema var ny spesialist-
struktur. Saken ble lagt fram av Jeanne
Mette Goderstad som er ny leder for
spesialitetskomiteen. Sammen med Ingeborg
Boe Engelsen ga hun oss et innblikk i
framtidas utdanningsstruktur. Det skal
legges mer vekt pa oppnidd kompetanse
og evaluering av den enkelte kandidaten
enn antall ar med gyn/obst, og antall
utforte operasjoner. Og gruppe 1 tjeneste
forsvinner.

4

Banketten torsdag kveld var kjempehy-
ggelig. Mange pene og blide mennesker.
God mat og gode viner. Jorgen Berminow
og Anne Eskild var toastmastere. Det var
gode, litt pa kanten vitser og stemningen
var hey. Vi herte et nydelig musikalsk
innslag med sang og klaver fra to elever ved
Lillestrom videregiende. Var utmerkede
leder Marit Lieng holdt en underholdende
og humerfylt tale pa klingende nordlands-
dialekt.

Sa var det utdeling av priser: Utdanning-
sprisen gikk til St. Olavs hospital ved Tone
Leovvik som ble veldig overrasket og veldig
glad. Tom Tanbo fikk Bayerprisen. Actap-
risen gikk til Tina Tellum et Al. Pernille
Trent —OUS fikk pris for arets Poster. Og
NGF’s Hederspris ble overrakt til Bjorn
Backe, St. Olavs Hospital. Veldig fortjent
og populert.

Vare kolleger fra Stavanger Universitets-
Sykehus takket for maten og ensket oss
velkommen til neste rsmeote i Stavanger.

Sa hadde de en fantastisk presentasjons-
video med imponerende gitartrio -Ragnar
Sande, Philip von Brandis og Olav Nordbe
med Erik Andreas Torkildsen pi slagverk.
Skikkelig trokk. Vi gleder oss.

Programmet fredag begynte presis kl. 09
med godt oppmete. Tema var gravidi-

tet, fodsel og utvikling av bekkebunns-
dysfunksjon. Vi herte 3 gode foredrag

fra ulike vinklinger av Maria Gyhagen,
overlege, Sahlgrenska Goteborg, Jette
Steer-Jensen, overlege AHUS og Astrid
Betten Rygh overlege SUS. Det er sikkert
at fedsler gir okt risiko for decens og
inkontinens. Fodsel av barn> 4500 gram
gir 50% risk for urininkontinens og 15%
risk for fecal inkontinens. Risiko eker ved
tangforlesning. Og sectio forebygger mot
bekkenbunnsskader. Men det mi gjores
10 sectio for 4 forhindre en kvinne fra 4 fa
decens. Et lyspunkt er at god stetteteknikk
og fokus pa bekkenbunnen under fadsel
gir gode resultater. Og trolig kan teying av
perineum sent i svangerskapet forebygge
fodsels-skader.

Neste bolk med frie foredrag var viet gyn.
onkologi. Vi fikk here Ingvild Vistad
Kristiansand med sin studie pa kontrol-
ler etter gyn-kreftoperasjoner. 83% av

recidivene kommer i lopet av de forste to
drene. Kontroller ved gynekolog etter 2 dr
gir liten gevinst for pasienten. Jone Trovik,
Haukeland, presenterte en tankevekkende
studie fra 10 gyn.avdelinger i Norge,
Sverige og Belgia som til sammen hadde
operert 1302 pasienter for endometriecan-
cer. Operasjon sent i uken, onsdag-fred-

ag ga dérligere 5 drs sykdomsspesifikk
overlevelse enn de som ble operert mandag
og tirsdag. Faktisk> 40% okt risiko for & de
innen 5 ar. Kanskje man ber operere kreft-
pasienter mandag og tirsdag nir man er
mest opplagt og de beste operatorene ikke
er opptatt pi kongresser eller langweekend
pa hytta?

S4 var det lunsjsymposium hvor vi herte
mikrobiolog og PhD Paul Kvakman
Holland foredra om aloverabasert gel som
behandler og forebygger bakteriell vaginose
og candidainfeksjoner. Interessant og
oppleftende hvis alternativer til antibiotika
og antimykotika virkelig har effekt.

Neste bolk med frie foredrag var obste-
trikk. Mange gode og interessante foredrag,
Anne Eskild AHUS presenterte studien

til Tom Tanbo OUS et al om tidlig HCG
miling ved IVF svangerskap dag 12 etter
embryotransfer. Det var store variasjoner.
Lave verdier ga lengre svangerskap og
konklusjonen var at det var store ulikheter i
tid til implantasjon av embryo.

Siste sesjon i dette arsmeotet var viet
smertepasienter og laparoskopi. Klaus
Oddenes ga en fin oversikt over hvordan
unnga og takle komplikasjoner ved lapa-
roskopi. Siste del av programmet ble ledet
av Stine Andreasen OUS og Guri Majak
OUS. Et panel av Anton Langebrekke
og Unni Kirste, OUS, og Mette Moen,
St. Olavs Hospital, diskuterte diagnostikk
og behandlingsforslag for to smerte-
pasienter. Publikum var med i form av
elektronisk tilbakemelding. Sers matnyttig
og interessant bolk.

Til slutt var det utdeling av pris for beste
frie gyn.foredrag til Renate Torstensen og
beste frie obstetrikkforedrag til Solveig
Bjellmo. Leder Marit Lieng avsluttet
motet som pa alle miter var vellykket.

Vi ser fram til neste meote i Stavanger.
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NGF's Hederpris til Bjgrn Backe

Av Knut Hordnes

Bjorn Backe er en meget verdig vinner av foreningens Hederspris. Han far prisen for sitt sterke
og brede engasjement bade klinisk, akademisk, faglig og fagpolitisk, og for mangearig innsats i

foreningsarbeidet.

Arets vinner var kanskje determinert til & bli gynekolog, med far
som lege og mor som jordmor. Han er oppvokst i Brumundal, tok
artium 1 1966 og studerte medisin i Wien og Wiirzburg. Bjern

s for seg en karriere som distriktslege men et kort vikariat ved
Kvinneklinikken Sentralsykehuset i Trondheim for turnus, ble
bestemmende for det videre lopet. Han ble gift med en trender og
fikk vekket interessen for faget.

Etter turnus, militertjeneste og 2,5 dr generell kirurgi i Stok-
marknes havnet han s i Trondheim og har hatt to perioder ved

RIT/St Olav:

I forste periode 1978-84 var han assistentlege/reservelege, og ble
spesialist 1 1983.1 drene 1984-1992 hadde han sa et avbrudd fra
klinisk medisin for & dyrke forskerinteresser: og var forsker og
gruppeleder ved NIS (Norsk institutt for sykehusforskning).

I denne tiden arrangerte han blant annet konsensuskonferanser
om viktige tema som om ultralyd screening (1986 og 1995),

om estrogen og mammografl screening, og om mindre gynekolog-
iske emner som kolesterolbehandling. En forlgsning i rett tid

gir mange kvalitetsjusterte levedr i forhold til statinbehandling,

og Bjern valgte 4 g tilbake til klinikken.

Neste periode ved St Olav varte 20 4r fra 1992 til 2012, ni som
overlege og i perioder seksjonsoverlege ved Fodeavdelingen.
Han ble dr. med. i 1995 med avhandlingen heter «Studies in
antenatalcare». 7 artikler og er selvfolgelig forsteforfatter pa alle.

Bjorn var NTNU ansatt fra 1995 -2013. Fra 2003 professor I,

fra 2011 professor II og i 2013 professor emeritus. Han er glad

i 4 utrykke seg skriftlig og har skrevet rundt 80 artikler og vel

60 andre skriftlige arbeider (rapporter, bokkapitler, kronikker,
debattinnlegg osv.) Ser en i Pubmed er forste artikkelen fra 1980
om spiralinnsetting etter abort, i den siste fra 2015 beveger han
seg noe bort fra faget; tittelen er Nakkeskudd med helbredelse.
Hovedtyngden ligger likevel inne fag og fagpolitikk. Spesielt har
han vist interesse for svangerskapskontrollen og verdien av dette
som screeningprogram, og har engasjert seg i perinatalkomiteene.
Han har veiledet 37 medisinske studenter i forbindelse med hoved-
oppgaven, har vert hovedveileder for en doktorgrad og biveileder
for to, og ti ganger veert opponent ved PhD disputaser.

Fremfor alt har Bjern lang fartstid i foreningsarbeid. Han debu-
terte som YLF tillitsvalgt, og representerte Stokmarknes og KK
RIT, og senere Ser-Trondelag i YLF landsrad.

Han tjente 8 ar (to perioder) i Spes. kom., forst som medlem

1994-98 og sa leder i perioden 1998-2002. 1 denne sammenheng
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Knut Hordnes deler ut hedersprisen.

ble han ogsa leder av Utdanningsnemnden i NFOG fra 1998 og
stilte dermed i NFOG styret fram til 2002. Siden representerte
han NGF i NFOG og har dermed til sammen 12 érs fartstid i
NFOGs styre.

Bjern var i NGFs styre i 6 ar, forst som nestleder 2006-2010 for
rev til seg makten og ledet foreningen i perioden 2010-2012.

Undertegnede har vert sammen med Bjorn i NGF styret i 6 ir og
det har veert en stor glede 4 arbeide sammen med érets prisvinner.
Han er arbeidsom og har frontet vanskelige saker for eksempel om
overtidig svangerskap. Han er en god skribent og forfatter av en
rekke gode og enkelte drepende heringsvar. Klassikere som burde
vert pensum for nye styremedlemmer er hans Heringsvar om
lokalsykehusene fra 2006 Et trygt fodetilbud fra 2010.

Bjern er nd pensjonist men er fortsatt faglig engasjert nemlig i
NPE, NEL og med lerebok for jordmedre. Han har nylig laget
App for egenregistrering av SF mél. Han er en sprek pensjonist
som klatrer (Norsk Geriatrisk Klatrekompani) og padler (Jons-
vannet), og har tid til pleie familien som inkluderer fire barnebarn
(og en veteran Porsche).

Med tildeling av Hedersprisen takkes Bjorn for betydelig innsats
gjennom mange ar.

Solid senior

Av Jone Trovik

Arets pris ble tildelt Tom Tanbo for sitt
mangearige engasjement og forskningsaktivitet
innenfor reproduksjonsmedisin.

Tom Tanbo mottar forskningsprisen fra Bayer.

Han startet sin gynekologisk tjeneste 1979, forst i Aust-Agder
men fra 1984 pa Rikshospitalet, fra 1986 som overlege. Han har
veert leder for Reproduksjonsmedisinsk seksjon ved Rikshospitalet
OUS 1997- 2014, kun avbrutt av perioden 2006-10 da han var
leder for Nasjonal Kompetansetjeneste for kvinnehelse.

Sin forste gynekologiske artikkel publiserte han i 1985 om retrof-
leksio uteri; et 5 drsmateriale om kirurgisk behandling av dette.
Han tok sin medisinske doktorgrad 1991 med tittelen ”"Clinical
studies with particular attention to ovarian stimulation, oocyte
retrieval and transfer of gametes or embryos.” Avhandlingen inne-
holdt 8 delarbeider, 5 om kontrollert ovariell hyperstimulering.

Tanbo har 145 PubMed annoterte publikasjoner, 34 som forste-
forfatter og 37 som sisteforfatter.

Publikasjonene hans er forst og fremst innenfor reproduksjon-
smedisin men spenner ogsa over tema som residiverende spon-
tanabort, vaginal involvering ved genital erosiv lichen planus til
Seksuell aktivitet og funksjon etter risikoredusernde salpingoo-
forektomi.

Tanbo ble bedemt professorkompetent 1995 og ansatt som
professor ved universitetet i Oslo 2008. Han har veiledet 14 PhD
kandidater, 4 som hovedveileder. Han var grunnlegger og forste
president av NOFAB; Norsk Forening for Assistert Befruktning
og har sittet I styret I Nordisk FertilitetsForening.

En velfortjent pris for bade klinisk og akademisk virke innenfor
fertilitetsmedisin!

- ®
Repadina

plus

— den naturlige losningen
mot vaginal terrhet

Repadina

P
. s

Har du vaginal terrhet vil du sikkert gjenkjenne én
eller flere av disse symptomene:

o Torrhet eller gmhet i vagina

e Klge og irritasjon i vagina

e Smerte ved samleie

e Ubehag ved 4 ha pé seg stramme klaer

Prov Repadina Plus og erfar effekten

e Repadina Plus inneholder kroppens eget hyaluron-
syre som bidrar til 4 bygge opp celler, derfor hjelper
Repadina Plus deg mot vaginal terrhet.

e Repadina Plus er et hormonfritt produkt som
medvirker til gjenoppbyggingen av slimhinnene i
vagina.

Repadina Plus er reseptfritt, uten hormoner, parfyme
og parabener. -Tilgjengelig i alle Bandabutikker og pa
alle apotek!

Azanta

Azanta AS | Postboks 39, Tveita | 0671 Oslo



PRISER NGF 2016

Beste frie foredrag gynekologi:
Renate Torstensen (Bode/OUS)
Gassemboli under hysteroskopisk kirurgi

Beste frie foredrag obstetrikk:
Solveig Bjellmo
Forlesning av seteleie — en risikofaktor for cerebral parese?

AOGS posterpris:

Tina Tellum (OUS/UiO)

Gjennomferbarhet og sikkerhet av transvaginal biopsitaking av
adenomyose for forskningsformal

Forngyde Trgndere med pris for beste utdanningsinstitusjon.

Publikums posterpris:
Pernille Bjerre Trent (OUS

Invasiv placenta

Beste utdanningsinstitusjon:
St. Olavs Hospital

Referat, Lillestrom 21. oktober 2016:

NGF Lederforum

Av Marit Lieng

Dette var oppstarten pa et lederforum for medlemmer i Norsk
Gynekologisk Forening. Undertegnede var initiativtaker, motet ble
finansiert av AHUS og ledet av Pernille Schjensby (klinikkleder
ved Kvinneklinikken, AHUS).

14 hadde meldt seg pa lederforumet, og det dukket opp et par

til. Dette var slett ikke verst deltagelse pa denne nykommeren,
gitt toff konkurranse fra mange etablerte formote-gjengangere pi
samme tidspunkt.

Charlotte Wilken-Jensen, leder av Danmarks sterste Kvinneklin-
ikk pa Hvidovre sykehus holdt et foredrag med tittelen ” Ledelse

34 Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening

i gyn/obst. Fryd eller Forbandelse”. 1 foredraget delte Charlotte
erfaringer fra sin karriere med lederstillinger bide i store og sméi
avdelinger, og mange tanker rundt det 4 veere leder. Foredraget var
meget interessant, formen var uformell og mange av deltagerne
kommenterte og stilte spersmél underveis.

Det var stor enighet blant deltagerne om at det er behov for et
NGF lederforum og at vi ensker 4 fortsette og arrangere dette
som formete pd kommende drsmeoter. Lederen pa vertsavdelingen
hvert &r fir ansvaret for dette, og Erik Andreas Torkildsen, leder
ved Stavanger Universitetssykehus, har tatt ballen og lovet oss nytt
lederforum i Stavanger i 2017.

OLYMPUS

Your Vision, Our Future

PK TECHNOLOGY

POWERING GYNECOLOGY

PK TECHNOLOGY er et impedans-kontrollert bipolar energisystem som er spesielt utviklet for & forbedre ytelsen og
allsidighet i laparoskopisk gynekologisk kirurgi. Olympus tilbyr et komplett utvalg av multifunksjonelle laparoskopiske
instrumenter, hvert individuelt designet for et bestemt bruksomréade.

PK TECHNOLOGY instrumenter har veert etablert
i markedet i mer enn ti ar, og brukes av gynekologer -
over hele verden i ulike prosedyrer. -

Fordeler:

Bipolar disseksjon

Presis bipolar skjaering PK Cutting Forcep PK Lap Loop
Bipolar koagulering
Tryggere og mere effektiv.enn monopolar og
konvensjonell bipolar teknologi
PK Needle PK Spatula

OLYMPUS NORGE AS
Kjelsdsveien 168, 0884 Oslo | TIf. 23 00 50 50 | www.olympus.no
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FUGO

FUGO

Kjene FUGO-medlemmen!

Av Thea Falkenberg Mikkelsen, FUGO leder

FUGOs FORKURS
FUGOs forkurs var mer
populert enn noensinne,
og vi er veldig forneyde

med den store pigan-

gen. Det ble noe mer
intimt enn enskelig da
det dukket opp flere enn
de pameldte, men det
faglige veide opp mer enn godt nok til at tilbakemeldinger var
overveiende positive. Vi hadde flotte forelesere med masse kom-
petanse innen forskjellige deler av urogynekologien, som i tillegg
var flinke formidlere. Tusen takk til Eirin som har stitt i bresjen
fra FUGO og til Ashi S Ahmad fra LOK som gav oss uvurderlig
hjelp med det praktiske. Neste ar skal vi passe pa at det ikke blir
forvirring med hva som er forkurs og hva som er formete! Forkurs
er altsd et eget kurs som man ma melde seg pa via Legeforenin-
gens kursside. Formote er kveldsarrangement med generalforsam-
ling for «get together», dagen for selve arsmotet.

Neste érs kurs holdes i Stavanger og tema blir bestemt i lopet av
januar/februar 2017. Hvis noen har idéer til noe de onsker bedre
kunnskap om og som dekkes darlig av kursene som allerede tilbys,
er dette tiden 4 sende en mail, eller en melding via vir nyoppret-
tede Facebookgruppe. Neste drs kursgeneral blir Anders Einum,
LiS i Stavanger, som ble valgt inn i styret pi generalforsamlingen.
Vi er utrolig glade for at Anders ville pita seg dette vervet.

38 Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening

Takk for hyggelig samvaer pa arsmgtet til alle dere som var der.

Det var ggy at det var sa mange LiSer som presenterte forsknings-
prosjektene sine, og jammen ble det ikke et prisdryss over de unge
og lovende ogsa! Det vitner om at det gror godt blant unge gynekologer!

FUGOS FORMQTE

Formetet gikk av stabelen som sedvanlig med generalforsamling
og rapport fra spesialistkomitéen. I tillegg hadde vi i 4r fatt tak i
Kristin Utne fra YLF til 4 fortelle oss om streiken og veien videre.
Veien videre viste seg 4 vare ganske uklar, og det er en spennende
tid som ligger foran oss. Spennende er det ogsi med ny spesialiser-
ingsstruktur som jeg skrev en del om i forrige utgave av Gynekol-
ogen. Marte Reigstad og Camilla Kleveland gjorde fint rede for
hvor vi star i dag, og det er tydelig et emne som engasjerer. Sann-
synligvis vil et forslag komme ut pé hering i lepet av desember, s&
folg med pa Facebook-siden vir, sa skal vi holde dere oppdatert!

FACEBOOK

Som nevnt flere ganger, eksisterer det na altsd en egen Face-
bookgruppe som vi hdper kommer til 4 brukes hyppig av alle til &
komme i kontakt med LiSer andre steder i landet, reklamere for
arrangementer og diskutere faglige problemstillinger. Selv om vi
fortsatt skal skrive i Gynekologen og sende en mail i ny og ne,
kommer nok Facebooksiden til 4 vare styrets primere mite &
komme i kontakt med dere, s send en forespersel dersom du ikke
enda er medlem!

2017

Ni retter vi blikket mot 2017. P generalforsamlingen var det
stemning for 4 starte en kampanje om veiledning, og det kommer
vi nok til 4 starte arbeidet med neste r. Tettere veiledning blir et
sentralt element i den nye spesialiststrukturen, og vi tenker det er
en god idé 4 begynne 4 tenke pa hvordan veiledning kan forbedres
allerede né. De spennende utenlandsmulighetene som finnes for
alle LiSer kan ikke nevnes ofte nok. ENTOG-utvekslingen virker
4 veere godt kjent. I ar gir turen til Slovenia — seknadsfrist er
31.januar. Send en sgknad til Erica Hove hvis du er interessert.
Informasjon om hva vi vektlegger i vurderingen ligger pd hjemme-
siden var www. legeforeningen.no/fugo. I tillegg har vi lyst til &
fremheve et endokrinologiseminar med tittelen «Hormones -
friend or foe?» i regi av Educational Committee i NFOG som
holdes i Kebenhavn i slutten av april, og det sveert gode lapara-
skopikurset GET UP i Roma pd omtrent samme tidspunkt. Link
til sistnevnte finner dere, som si mye annet, pi hjemmesiden og
pa Facebooksiden var! Det er feiende flotte muligheter der ute for
dem som griper dem!

Referat, Lillestrém 26 oktober 2016:
FUGO generalforsamling

Av Magne Halvorsen

Thon Hotell Arena, Lillestrgm., 26 oktober 2016 kl. 17.30 - 18.10.

Godkjenning av innkalling

Godkjent uten innsigelser.

Valg av ordstyrer:

Thea Falkenberg Mikkelsen.

Valg av referent: Eirin Haugli Falch.
Agenda presentert ved moteleder.
Ingen innkomne saker fra medlemmer
Saker framlagt av styret:

Presentasjon av endoskopiutvalget.
Forslag til ny kampanje om veiledning.

FUGO- styrets arbeid gjennom éret

ved Thea Falkenberg Mikkelsen.

Presentasjon av sittende styre:

* 'Thea Falkenberg Mikkelsen: leder,
ENTOG, NFYOG.

* Erica Hove- nestleder, ENTOG og
web-ansvarlig.

* Eirin Haugli Falch: Kursansvarlig
og sekreter

* Tiril Tingleff: Kasserer og
representant i endoskopiutvalget

* Malin Dégl: NGF-representant

* Renee Waage: Gynekologen

* Camilla Kleveland: Spes.kom, vara

I tillegg til det lopende arbeidet med kurs
og representasjon i diverse utvalg, har
hovedfokus for styret i ar veert arbeidet
med ny spesialiseringsstruktur. Det har
veert viktig for FUGO 4 arbeide for fort-
satt prosedyrelister og 4 beholde kirurgisk

tjeneste

Presentasjon av NGF-styret og dets arbeid
ved Malin Dagl.

Malin Dégl har vert FUGOs representant
i NGF inneverende ar. FUGO-represent-
anten i NGF-styret er et viktig bindeledd
mellom NGF og FUGO og fungerer i
tillegg som sekreteer. Malin presenterte
styret og styrets arbeid.

Presentasjon av NFYOG
ved Thea Falkenberg Mikkelsen.

Nordic federation of young obstetricians
and gynaecologists. Styret i NFYOG
bestar av to LIS fra hvert av de nordiske
landene; Island, Finland, Danmark, Sverige
og Norge. Milet til foreningen er & fremme
samarbeid mellom LIS i de nordiske
landene, forbedre spesialistutdannelsen
innen gyn./obst. og utveksle erfaringer
mellom landene. Det avholdes 2-3 sty-
remeter arlig, samt et arrangement for LIS
ifm. NFOG kongresser, forrige i Helsinki

i juni 2016. Planlegges seminar organisert
av Educational Commitee i Kebenhavn i
2017 om endokrinologi. En LIS fra Norge
skal presentere Norges HRT-praksis og

vi trenger en representant. NFYOG skal
tilrettelegge for utveksling og hospitering
pa tvers av landene. NFOG forvalter et
eget fond hvor en kan seke om midler til
ulike faglige formal.

Presentasjon av EBCOG og ENTOG
ved Thea Falkenberg Mikkelsen

Presentasjon av de to organisasjonenes
arbeid. Arets ENTOG- utveksling var i
Torino, Italia. LIS Tilde Dstborg og Lisa
Tangnes Leeves var norske representanter.
Camilla Kleveland og Tiril Tingleff deltok
pa drets ENTOG-kongress. Neste ars
utveksling er i Slovenia. Seknadsfrist er
31.januar, og seknad kan sendes til

FUGO-styrets skonomi

ved Tiril Tingleff.

Regnskapet for 2015 godkjennes ved ak-
klamasjon etter folgende redegjorelse:
FUGO-styret er finansiert av NGF med
et budsjett pa 60 000. Vi forseker 4 holde
en nektern profil. Kurset har eget budsjett
og regnskap hvor overskuddet gar til NGF.
ENTOG-utvekslingen har eget budsjett
pa 15 000 kr utenom FUGOs budsjett, det
dekker utgiftene for to utvekslingskandi-
dater. I 2015 var det ikke EBCOG kon-
gress eller deltagelse p4 ENTOG-metet

fra styret. NFYOG-representantenes
utgifter dekkes av NFOG. 12015 var det
ikke NFOG kongress eller annen virksom-
het som ble dekket av virt budsjett. I alt
brukte styret 34997 kr i 2015.

Budsjettet for 2017 godkjennes ved
akklamasjon etter folgende redegjorelse:
Budsjettet for 2016 ble godkjent pa gener-
alforsamlingen i fjor og sd ut omtrent som
budsjettet for 2015. Endelig regnskap leg-
ges fram pd generalforsamlingen neste ar.
ar har det veert storre utgifter i forbindelse
med ENTOG/EBCOG og NFOG i
forbindelse med at ”Gi kniven videre” ble
akseptert som poster pa kongressene i
henholdsvis Torino og Helsinki. Vi prior-
iterer bevisst 4 ha god geografisk spredning
istyret og det gir hoyere reiseutgifter i
forbindelse med metene. Da vi samtidig
sjelden bruker de utgiftene som er satt av
til Arsmetet.

Budsijettet for 2017 godkjennes ved
akklamasjon etter folgende redegjorelse:
Budsjettet for 2016 ble godkjent pa gener-
alforsamlingen i fjor og sd ut omtrent som
budsjettet for 2015. Endelig regnskap leg-
ges fram pd generalforsamlingen neste ar. I
ar har det vert storre utgifter i forbindelse
med ENTOG/EBCOG og NFOG i
forbindelse med at ’Gi kniven videre” ble
akseptert som poster pa kongressene i
henholdsvis Torino og Helsinki. Vi prior-
iterer bevisst 4 ha god geografisk spredning
i styret og det gir hoyere reiseutgifter i
forbindelse med metene. Da vi samtidig
sjelden bruker de utgiftene som er satt av
til arsmetet, er det pd neste drs budsjett
gjort noen omrokkeringer pa postene.

Presentasjon av endoskopiutvalget
ved Tiril Tingleff:
Utvalg utnevnt av NGF. En LIS-repre-



FUGO

sentant fra FUGO-styret. Utvalget arrang-
erer arlig et LIS-kurs. Et spesialistkurs er
pa planleggingsstadiet. ESGE - Euro-
pean society of gynecological endoscopy.
Reklamerer for websurg.com og GET-UP
(get-up-gyn.eu). Seknadsskjema ligger
inne pa webadressen. Ment for erfarne LIS.
7 stykker fra Norge pa siste kurs.

Forslag om ny kampanje ved Tiril Tingleff
Det framlegges forslag om 4 utarbeide en
ny kampanje om veiledning. Mengden og
kvaliteten pé veiledningen i dag oppleves
tilfeldig. Tema er hoyaktuelt ifm. om-
legging av spesialiststrukturen, da det er
lagt opp til mer kvalitativ evaluering av
progresjonen. Forslaget mottar positiv
respons fra salen. Enighet om at veiledning
generelt er lite i fokus og dirlig definert.
Det blir viktig 4 involvere overlegene

ved avdelingene i prosjektet. Kanskje bor

veiledningsansvaret begrenses til en gruppe
overleger, ikke alle slik det praktiseres i
dag. Utdanningsforeningen for gre-nese-
hals er interessert i & samarbeide om dette
prosjektet. Andre LiS- foreninger vil ogsi
inviteres til 4 delta. Forslaget vedtas.

Evaluering av drets forkurs

ved Eirin Haugli Falch

Avrets kurs hadde tittelen "Urogynekolo-

gi og prolaps”. Stort oppmete og lang
venteliste. Generelt gode tilbakemeldinger
biade muntlig og skriftlig pa det faglige

og organisatoriske ved kurset. Det oppsto
dessverre noen utfordringer ift. kapasitet pa
tildelt lokale hvilket tas til etterretning ved
planlegging av videre kurs.

Neste kurs avholdes i Stavanger pi onsdag
i arsmoteuken. Det foretas en idemyldring
om tema til neste kurs; Foruteksisterende

sykdom hos mor og konsekvenser for svan-
gerskap, praktisk obstetrikk, ultralydtema,
endokrinologi.

LIS fra Stavanger skal forhere seg med
miljeet og komme med forslag til tema.
Spesialistkomiteen foreslar at neste drs kurs
kan vere en pilot pd planlagte innfering-
skurs i den nye kursmodellen. Tema for
neste ars kurs besluttes av FUGO-styret pa
forste styremeote i 2017.

Valg av nytt FUGO-styre

Ledes av Marte Reigstad i fraveer av repre-
sentantene i valgkomiteen, Elise Sletten og
Helene Peterson.

Kandidater til gjenvalg: Thea Falkenberg
Mikkelsen og Erica Hove.

Ny kandidat: Anders Einum.

Alle kandidatene velges ved akklamasjon.

Vel blast - Urogynekologi og prolaps -
arets FUGOs forkurs 2016

Av Johanne Holm Toft - LIS Stavanger universitetssjukehus

Urogynekologi og prolaps var temaet

for FUGOs forkurs som ble avholdt pa
Ahus 26.oktober. FUGO har i en irrekke
arrangert forkurs for NGF drsmete og
temaene for tidligere kurs har blant annet
veert perinatalogi, gynekologisk lapa-
roskopi, kolposkopi, menopause, foster-

overvikning/STAN og infertilitet.

Tema for drets kurs ble valgt da det var stor
stemning for dette temaet under FUGOs
generalforsamling 2015. Tradisjonelt har
forkursene tatt opp tema som har vert
mindre dekket ved allerede eksisterende
kurs, obligatoriske eller valgfrie. Ved flere
tilfeller har temaene for FUGOs forkurs
blitt etablerte kurs i etterkant. Denne gan-
gen var temaet urogynekologi og prolaps,
noe som passet godt med at arsmote i dr

ble arrangert i regi av Ahus som har stor
kompetanse innen dette feltet.

Kursleder Eirin Falch har sammen med
lokalkomite (LOK) og FUGO satt sam-
men et godt faglig program. Ellen Borstad
innledet med foredraget «bekkenbunnens
anatomi og fysiologi- en gang for alle».
Forventningene var pé forhind heye, bek-
kenbunnen en gang for alle, og det pa 45
min? Tror nok de fleste av oss m3 lese mer
for 4 fa den hele og fulle oversikten over
bekkenbunnen, men Borstad ga oss et godt
utgangspunkt for videre fordypning.

Dagen videre var delt i to bolker hvor
forste del hadde hovedtema inkontinens
og siste del prolaps. Rune Svenningsen fra

OUS holdt en oversiktlig og god forele-
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sning om klassifikasjon av urininkontinens
og urodynamisk utredning. Videre fulgte
gode forelesninger om behandling av
stress- og urgeinkontinens, graviditet og
fodsels pavirkning av bekkenbunnen. Etter
lunsj fikk vi en gjennomgang av POP-Q,
mulig eller umulig system? Fysioterapeut
Kari B foreleste om bekkenbunnstrening,
kan vi forebygge prolaps? Til sist fikk vi en
innfering i pessar nir og hvordan, samt sett
demonstrasjonsvideoer fra operasjoner.

Alt i alt et veldig bra og nyttig kurs.
Dersom kurset skal arrangeres igjen, bor
man finne et storre lokale som gir bide
plass og oksygen nok for engasjerte LIS
gjennom en hel dag. Vel blast til FUGO og
kursleder.

NTOG

! entog

slovenio

ALLE LIS: KIEMPEMULIGHETER FOR UTVEKSLING!

Fa opplevelser er sa lzererike og morsomme innen dette faget som a se . - 3
hvordan gynekologi og fadselshjelp praktiseres i andre land. Dette har man - il

en unik mulighet for a gjere kommende ar. Som de aller fleste kjenner til, el %
arrangerer ENTOG arlig utveksling med et 3 dagers opphold i et av sine N - e o
medlemsland. | &r foregar dette i Slovenia fra 29.mai til 1. juni, med e T:_ i

pafelgende ENTOG generalforsamling og seminar 2. og 3. juni.

Reise og opphold dekkes av Norsk gynekologisk forening. Skriv en sgknad til FUGO ved Erica Hove
(ericahove@gmail.com) for a fortelle hvorfor akkurat du ber velges ut.

Seknadsfrist er 31. januar. Du kan lese mer om utvekslingen og utvelgingskriterier pa FUGOs hjemmeside.

| tillegg er det i ar mulighet for et lengre opphold i Russland. Ekaterina Yarotskaya, russisk representant i
EBCOG, har kommet med det genergse tilbudet & dekke mat og opphold i opp til 4 uker mens man hospiterer
pa et sykehus i Moskva.

Og ikke glem EBCOG fellowship -muligheten: Man kan hospitere pa et sykehus i naer sagt hvilket som helst
europeisk land i 3 maneder og motta et stipend pa 3000 euro. Ta kontakt med FUGO for mer informasjon,
bade om EBCOG- og Russlandsutveksling. Hiv dere rundt og gjer noe gay!
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INTERNATIONAL COLLOQUIUM

\ HYPEREMESIS GRAVIDARUM

THE 2ND INTERNATIONAL
COLLOQUIUM ON
HYPEREMESIS GRAVIDARUM

Sth-6th October 2017 Windsor, UK

BOOKNOW

International Colloquium on Hyperemesis Gravidarum

Pregnancy Sickness Support in collaboration with Plymouth University and the British Pregnancy Advisory Service

are excited to present the 2™ International Colloquium on Hyperemesis Gravidarum, ICHG 2017

Bringing together the world’s leading researchers In hyperemesis gravidarum this two day event, in the historic
royal town of Windsor, will provide an excellent opportunity for delegates to hear about the latest developments
and innovative treatments for this ¢ omplex condilion.

https://www.hgconference.org/
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ENTOG-utveksling i Torino 2016

Av Lisa Tangenes Leeves og Tilde Broch @stborg

Som de to heldige utvalgte ankom Lisa Tangenes Leeves og Tilde Broch @stborg den alpeomgitte
byen Torino i nordre Italia spndag kveld. Etter en rask rekognosering ble vi tatt i mot av var
vertinne Emilie, en fransk-italiensk lege i spesialisering. Vi forsto raskt at vi var innkvartert i en
smal seng med dobbeldyne, men forgvrig stralende behandling fra vertskapet.

Mandag startet utvekslingen klokken 08:00 pi Sant’Anna-syke-
huset som er et av sykehusene i Europa med flest forlesninger,

anslagsvis 9000 per ar, og en keisersnittfrekvens rundt 30-35%. Vi
ble onsket velkommen av professor Chiara Benedetto, og deretter
delt opp i grupper for dagen. Kvinneklinikken ved Sant’Anna har
ikke noe felles morgenmete, og det var noe vanskelig 4 fi oversikt
over driften.

Forste dag var vi ved ultralydenheten til sykehuset, som har 10 ul-
tralydrom. Strukturen ved undersekelsene var lagt opp annerledes
enn hjemme, pasientene var henvist fra akuttmottak, fastlege eller

privatpraktiserende gynekolog for 4 fi gjort ultralyd ved senteret.
Hver konsultasjon varte i underkant av 15 minutter og inneholdt

« FUGOs forkurs var mer

populzrt enn noensinne,
og vi er veldig forneyde med

den store pagangen »
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kun sonografisk undersekelse, deretter ble resultatet skrevet pa

et ark som pasienten tok med tilbake til henvisende lege. Det er
utvilsomt effektivt med tanke pa antall konsultasjoner, men ga
inntrykk av lite helhetlig behandling og mangelfull pasientkom-
munikasjon. Videre forsto vi at morkakeprever og amniocentese
gjores pa en uselektert gruppe kvinner, og tilbys til alle over 35 4r
uten foregiende NT-miling eller blodprover.

Tirsdag var vi plassert pd sykehusets simuleringsrom. Leger i
spesialisering i Italia har ikke krav til gjennomferte prosedyrer,
forlesninger eller operasjoner, noe som dog gjenspeiles i gode
muligheter for simulering. I tillegg til laparoskopisimulatorer,
tedefantomer som vi kjenner hjemmefra, hadde de ogsi simulator
for hysteroskopi og vaginal ultralyd. Mange av legene vi snakket
med brukte simulatorrommet ivrig, men uttrykte frustrasjon over
at de ikke slapp til i reelle leeringssituasjoner.

Onsdag ble vi med vir vertinne Emilie pa operasjonsstuen. Hun
er i sitt siste ar av spesialisering, og utferte TCPR og hysterektomi
den dagen. Hysteroskopien ble utfort under supervisjon av to
mannlige overleger. Nir det kom til hysterektomien, var det van-
skelig 4 fa helt tak i hva som var indikasjonen, og hverken operater
eller assistent kunne gjore rede for hvorfor den skulle gjeres per

laparotomi. Verdens minste uterus ble fiernet hos en 43 4r

gammel kvinne som tidligere hadde fodt tre barn vaginalt...

Sannsynligvis gjenspeiler dette at indikasjon og operasjons-
metode stilles av andre enn operaterene, deriblant pasientens
egen gynekolog. Imidlertid har sykehuset korte ventetider for
operasjon, under tre uker for de fleste inngrep.

Fagmedisinsk sett var utbyttet ikke overveldende, men det var
svaert interessant 4 se et alternativt system og logistikk.

Det var forevrig lagt opp til et omfattende sosialt program,
med fine utflukter til blant annet mole antonelliana (se
utsiktsbilde), middager og drinker. Utbyttet fra utvekslingen
14 forst og fremst i moter og samtaler med kollegaer fra 16
andre land.

I etterkant av utvekslingen deltok vi ssmmen med Camilla
Kleveland fra FUGO pi ENTOG scientific program og
council. Av hoydepunktene kan nevnes at Bergen er valgt ut
til & arrangere ENTOG-utvekslingen i 2020. Deretter gikk
EBCOG-konferansen av stabelen, hvor FUGOs “Gi Kniven
Videre”-prosjekt hadde poster, og Tilde Dstborg hadde
muntlig presentasjon av “Induction and labour duration”i Hot

Topics in Delivery.

mot ba teriell vagino

Donaxyl® (dekvaliniumklorid)' er det farste antiseptiske
legemiddelet for behandling av bakteriell vaginose. Behand-
lingen er like effektiv som klindamycin (vaginalkrem 2 %)? og
tas som vaginaltablett om kvelden i 6 dager. Donaxyl passer
ogsa for de av dine pasienter som er gravide eller ammer.’

dekvaliniumklorid

Referanser: 1. Produktresumé Donaxyl. www.felleskatalogen.no 2. Weissenbacher ER, et al. A Comparison of
Dequalinium Chloride Vaginal Tablets (Fluomizin®) and Clindamycin Vaginal Cream in the Treatment of Bacterial
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Utdanning, kurs og meter

Referat, Helsinki 12.-15. juni 2016
40. NFOG 2016 kongress i Helsinki

Av Irina Eide

Et av de mest attraktive lokaler i Helsinki, Finlandia Hall designet av Alvar Aalto, tok imot 775

delegater fra 28 forskjellige land. De fleste kom fra Nordiske land og Baltikum (705), men det var
noen delegater fra resten av Europa og Amerika. Noen fant sin vei til Helsinki helt fra Australia,
Thailand, Brasil og Nigeria. Norge var representert med 103 delegater.

Organisasjonskomiteen brukte tre ér til

4 forberede metet og alt gikk som smurt:
programmet inkluderte siste gjennom-
brudd fra bade basale og kliniske fag.
Plenumsforelesninger, symposier, moter og
frie foredrag, - alt var flott organisert bade
faglig og med moderne tekniske lgsninger.
Delegater fikk en brukervennlig app med
program og abstrakter. Man kunne sende
spersmil til foredragsholdere med SMS og
teksten dukket opp pa en stor skjerm godt
synlig for alle.

Her er noen hoydepunkter fra kongressen.

Pre-kongress

Ti forskjellige kurs ble arrangert: lapa-
roskopiske teknikker, svangerskapsultralyd,
kolposkopi, perineale skader, prevensjon,
tendringsgynekologi, menopause, kvinne-
rettigheter pé verdensbasis og skriving av
vitenskapelig artikkel.

Undertegnende deltok pa Kolposkopi kurs
i EFC regi (European Federation of Col-
poskopi) med foredragsholdere fra Finland,
England og Sverige. Det var interessant og
nyttig 4 leere om Swede Score som antake-
lig kan gke kolposkopiets sensitivitet og
spesifisitet. Swede score gir poengsum fra

0 til 2 for Aceto opptak, marginer/overflate,
blodkar, sterrelse og jod farging (&jorn.

strander@rccvast.se).

Apningsseremoni

Etter at NFOG president Oskari Heikin-
heimo ensket velkommen til fullsatt sal,
delte Ganesh Acharya ut arets AOGS
priser. Prisen for den mest siterte artikkelen
gikk til Lene Heidemann for «The relation
between endometriosis and ovarian cancer
—areview». Sebastian Gildlof fra Karolin-
ska Institutet fikk NFOG Young Scientist
Award 2016 for studier i gen ekspresjon og

Finlandia Hall designet av Alvar Aalto.

RNA-regulering i decidualiseringsprosess
i endometriet.

Women'’s reproductive rights

- a global challenge

Vi var heldig 4 fa hore Lesley Regan’s
utmerkete foredrag om kvinnerettigheter
pa verdensbasis. Lesley Regan er professor
i Imperial College, visepresident for strat-
egisk utvikling ved RCOG og forkjemper
for kvinnerettigheter. Vi lever fremdeles i
en verden full av kontraster. Bekjempelse
av fattigdom, kvinneutdanning og fami-
lieplanlegging — er fortsatt veien & gi. Men
den veien er lang i mange verdens lang.
For sammenligning: livstidsrisikoen for
maternal ded i Sverige er 1/17400, mens i
Chad er den 1/8.

Som Flavia Bustreo fra WHO sa: “the
right to health is a human right and the
health of a nation is determined by the
health of its girls and women”

Hormone Replacement Therapy (HRT):
enda flere fordeler enn ulemper?
Pauliina Tuomikoski kom med noen gode
nyheter i sitt foredrag: kvinner som starter

HRT for 59 ars alder og mindre enn 10
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ir etter oppstitt menopause har lavere

total mortalitet, mindre risiko for koro-
narsykdom og type 2 diabetes. Kvinner i
den gruppen som bruker ren gstrogen har
ogsa noe lavere brystkreftrisiko (Santen R],
2010). I tillegg gir transdermal estrogen
risikoreduksjon for slag, hjerteinfarkt og
DVT. Darligere nyheter er, at hormon-
spiral (LNG-IUD) kan muligens oke bryst-
kreftrisiko sammenlignet med ikke-brukere

(Lyytinen HK, 2010. Soini T 2016).

Moderne vitenskap lar oss se mer differen-
siert pd heterogene helseeffekter av forsk-
jellige HRT-typer. For eksempel, gstradiol
har lavere kardiovaskuler risikoprofil enn
konjugert ostrogen (CEE) (Smitt, 2014).
Gestagen-komponent har ogsa betydning
for risikoprofil: mens mikronisert proges-
teron er sannsynligvis trygg, sker medrok-
siprogesteronacetat (MPA), norpregnaner
og nortestosteroner (nortestosteronacetat,
tibolon) tromboserisiko (Canonico M, 2011).

Dr. Tuomikoski's “Take home message”
er: HRT har variert nytte-risiko profil;

hos yngre postmenopausale kvinner har
HRT mer nytte enn risiko. Det er viktig
4 vurdere bakenforliggende hjerte-kar-/

NFOG kongress anbefales!.

trombose- og brystkreftrisiko. Transder-
mal estradiol er antagelig mer gunstig mht.
tromboserisiko. Pavirkning av forskjellige
progestiner er enda ikke helt avklart.

PCOS-update

PCOS-eksperter Elisabet Stener-Victorin,
Dorote Grintdorg, Laure Morin-Pap-
unen og Eszter Vanky oppdaterte oss i
siste nytt pd PCOS-fronten. Livsstil med
vektreduksjon, p-piller og Metformin er
fortsatt viktig. Metforminbehandling oker
muligheter for egglosning og gravidi-

tet, minsker risiko for hyperstimulering
(OHSS) ved IVF/ICSI; sammenlignet
med placebo gir mindre vektokning i
graviditeten og muligens reduserer risiko
for preeklampsi og for tidlig fedsel. Det
forskes ni pé en vaginal mate 4 adminis-
trere Metformin pa. Det er ogsi et viktig
budskap, at kvinner med PCOS er sann-
synlig mer utsatt for angstlidelser.

Microbiota - a hot topic

I den senere tid er det mer og mer fokus pa
kroppens bakterier som en vesentlig del av
vir organisme. Menneskets kropp rommer
mer enn ti ganger si mange mikrobielle
celler som menneskeceller. Disse bakter-
ier produserer hormon- og immunaktive
stoffer og spiller en stor rolle i sykdom og
fedmeutvikling.

Ifelge Willem da Vos er mikrobiell kolon-
isering av de nyfedte en vel orkestrert
prosess programmert av substanser produ-
sert av bade mor og barn, og at den skjer

i «a short window of opportunity». I den
sammenheng kan man se pa vaginal

fodsel som pa «large fecal transplantation».
Dette kan forklare flere gunstige helse-
effekter av vaginale fodsler.

I fremtiden kommer vi sikkert til 4 hore
mer om mikrobiota-medlemmer, for eks.
om en med et vakkert navn Akkermansia
muciniphila, «a gate keeper of our mucus».
Den har flere gunstige immune og meta-
bolske effekter pa inflammasjon og fett-
metabolisme. Det er vist, at Metformin
stimulerer vekst av Akkermansia. Kanskje
Akkermansia er en del av fremtidige

PCOS-behandling?

Prematur fpdsel — hva er nytt?

En svensk forskningsgruppe (Aagaard

K et al, Sci Transl Med 2014) har vist, at
normal placenta ikke er steril, og placentas
mikrobiota ligner mer pid munnhulen enn
pa vagina. Videre har Bo Jacobssen et al
vist at inntak av melkbaserte probiotika
minsker risiko for bide prematur fedsel og
preeklampsi (data fra MoBa-undersokelsen).
Disse data apner for en ny forstéelse av
mekanismer som ligger bak disse tilstander.
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Nytt om prevensjon

Sven O. Skouby og Dan Apter har presen-
tert en ny estrogenfri p-pille med drospe-
rinon 4 mg i 4/24 dager regime (DRSP
4/24). Sammenlignet med Cerazette (75
mcg desogestrel) gir DRSP 4/24 min-

dre mellombledninger og minst like bra
egglosningsupresjon.

Adenomyosis - ja, det er mulig a se
den med ultralyd!

Margit Dueholm inspirerte oss med sitt
rikelig illustrerte foredrag. Transvaginal
ultralyd gir gode muligheter for & diagnos-
tisere adenomyose ( 82 % sensitivitet og 85
% spesifisitet). Irregular endomyometrial
junction, myometrial anterio-posterior
asymmetry, subendometrial echogenic
linear striations, myometrial cysts, hetero-
geneous myometrium, - disse tegn mi man
se etter.

Sosialt program

Pianisten Iiro Rantala skapte fin stemning
pa Get-together party i Finlandia Hall pi
sendag. Strilende mottakelse i Helsinki
Réidhus pa mandag og uforglemmelig
NFOG middag i Wanha Satama restau-
rant med fantastisk mat og flott under-
holdning pa onsdag, - disse minnene har vi
tatt med oss hjem.

Neste NFOG 2018 kongress arrangeres i
Odense 10-13 juni 2018. Vel mott!

Utdanning, kurs og meter
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Rapport, Sao Paulo, Brasil 23-26 oktober 2016.
Verdenskongressen til ISSHP

Av Ved Annetine Staff. Forskningsleder og overlege, Kvinneklinikken Oslo universitetssykehus. Professor I, Universitetet i Oslo. Avtroppende visepresident i ISSHP

Hva er ISSHP?

Akronymet ISSHP er forkortelsen til
organisasjonen: “ The International Society
for the Study of Hypertension in Pregnancy”,
som ble grunnlagt for 40 ér siden. Les mer

om denne pa: http://www.isshp.org/

Nar avholdes ISSHP-konferanser?
Organisasjonen avholder en verdenskon-
gress hvert annet ar, og i ar ble konferansen
holdt i Brasil, fra 23-26 oktober.

I «mellom»-4rene mellom verdenskon-
gressene arrangeres det ISSHP-meter i
Europa, som ogsa trekker internasjonale

deltakere fra hele verden, men som avholdes
i mindre mélestokkk enn det internasjon-
ale motet. I 2017 avholdes Euro-ISSHP i
Berlin (6-9 september 2017), mens neste
verdenskongress avholdes i Amsterdam i

oktober 2018.

Hva skjedde pa ISSHP-mgtet i

Brasil i 2016?

Motet i ar var preget av at ISSHP satser
pa 4 forbedre hverdagen for gravide med
hypertensive svangerskapskomplikasjoner i
lav og middels-inntektsland (LMIC: Low

and Middle Income Countries). Selv om

Fra venstre: Chris Redman (Oxford) gratulerer ung prisvinner fra Tanzania Sarah Manyame, sammen
med Vivian Ukah (Canada) og Jim Roberts (USA).
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dedeligheten i verden av preeklampsi ser ut
til & synke noe, er det fremdeles minst 50 000
kvinner som der hvert ar og et ukjent
antall fostre/nyfedte. De fleste av disse
tragiske utfallene av preeklampsi skjer i
lavinntekstsland. Uansett er hypertensjon

i svangerskapet den komplikasjonen som
samlet sett er farligst for mor og barn pi
kort og lang sikt i livet i hele verden.

Kongressen i Brasil hadde derfor mange
foredrag og sesjoner knyttet til situasjon-
en i de fattigste landene. I tillegg var
«brukerstemmen» mye bedre representert
enn ved tidligere konferanser. Direktoren
for «Preeclampsia Foundation» i USA,
Eleni Tsigas, holdt foredrag og var aktivt
tilstedevaerende under hele konferansen.

I samarbeid med ISSHP planlegges det
utvikling av undervisningsverktey som
kan brukes web-basert og tilpasset lokale
forhold, bade for gravide og deres helse-
hjelpere. Det er selvfolgelig en lang vei &
gd i samfunn der noen (menn) bestemmer
om en kvinne med eklampsi kan fa lov til 4
oppseke helsepersonell, ut fra at krampene
oppfattes som at onde dnder har besatt
henne. Utdannelse er som vanlig en enormt
viktig forutsetning for 4 fa til bedring i

de fattigste landene. Konferansen delte ut
en LMIC-relatert pris (EMPOWER) til
Sarah Manyame, gynekolog fra Tanzania,
som skal forske pa nye biomarkerer i urin-
en fra kvinner med preeklampsi.

Brasil-metet presenterte ogsa siste nytt
pa patofysiologifronten, med nye tanker
fra Chris Redman om aldringsprosesser i
placenta som viktig mekanisme ved den
placentadysfunksjonen man finner ved

forskjellige typer preeklampsiformer. Bio-
markerer stod som vanlig sterkt, og funn
fra siste kliniske studier stotter vire ideer
(publisert av Redman og Staff for eksempel
1 AJOG 2015: http.//www. nebi.nlm.nib.
gov/pubmed/26428507) om at angiogenet-
iske markerer (som sFlt1 og PIGF) er mer
enn markerer for den heterogene sykdom-
men preeklampsi, og representerer et mal
pa «morkakestress».

STAMP-studien fra England ble pre-
sentert av Asif Ahmed, og viste dessverre
at statiner ikke ga bedre utkomme for
kvinner med alvorlig preeklampsi, ei
heller reduserte niviet av sirkulerende
sFlt1, som var hovedhypotesen. Gordon
Smith fra Cambridge ga et glimrende
oversiktsforedrag over dagens status innen
biomarker-prediksjon av preeklampsi
(«Screening for preeclampsia: a pyramid,
an inverted pyramid or a tunnel». De av
oss som forsker pa disse biomarkerene

er skjont enige om at slike analyser i
svangerskapet fremdeles ma dokumenteres
i forskningsprosjekter, for man kjenner

til totalkostanden av 4 introdusere ny
screening med mange falske positive og
noen falske negative prevesvar. Imidlertid
er det godt dokumentert at hos kvinner
med uklare tegn pd preeklampsi for uke
34-37 i svangerskapet, vil en lav sFlt1/
PIGF-ratio nermest utelukke utviklingen
av preeklampsi eller fotale komplikasjoner

« Selv om dedeligheten i verden av

preeklampsi ser ut til 4 synke noe, er
det fremdeles minst 50 000 kvinner

som der hvert ar og et ukjent antall

fostre/nyfedte »

basert pé placentasvikt den nermeste uken.
Nye resultater fra denne studien, der Norge
var sentral deltaker, ble publisert i NEJM
12016 (hetp://fwww.nchi.nlm.nib.gov/pu-
bmed/26735990) og presentert pi motet

i Brasil.

Mark Hanson fra Southampton, som de
fleste i Norge kjenner til pga sin store
innsats innen DoHAD (Developmen-
tal Origin of Human Adult Disease)
holdt et glimrende foredrag om hvordan
feilernaering i form av fedme og overvekt
er en essensiell helsefaktor i verden idag,
bade for reproduktiv og annen helse. Et av
budskapene er at forebygging i barne- og
ungdomsirene er den viktigste innsatsen
for & kunne bryte onde sirkler og for 4
investere i neste generasjons helse.

Selv hadde jeg gleden av 4 lede to meteses-
joner sammen med lokale motearrangerer
fra Brasil. En av sesjonene jeg ledet het
«Life after preeclampsia», der jeg var bedt
om 4 snakke om langtids helse-effekter
etter preeklampsi, og hvordan informere
og folge opp kvinner etter preeklampsi

ift senere sykdom i livet. Pifolgende 4
utvalgte abstracts i sesjonen presenterte nye
og spennende data fra Danmark, Australia
og England. Alle studiene bidrar med ny
kunnskap og biter til det store og utfor-
drende puslespillet der vi forsgker 4 forstd
mekanismene som kopler en svanger-

skapskomplikasjon som preeklampsi og
placentasvikt hos en fertil ung kvinne til
alvorlig og prematur sykdom for henne
senere i livet.

ISSHP er ogsa kulturell utveksling
Kongressdeltakerne i Sao Paolo fikk servert
flotte lokale tromme- og danserytmer fra
Brasil pa kongressipningen. Pa den ufor-
melle avslutningsmiddagen ble kveldens
store hoydepunkt tre flotte kvinnelige
modeller fra Brasil som stilte opp og danset
eggende samba i et minimalistisk kostyme.
Klesplagget bestod av et ti-talls diamanter
som dekket kun de aller mest strategiske
ytre kjennsorganer. Publikum klarte
etterhvert & konsentrere seg om fantastisk
hodepryd og harkreasjoner, men noen av
oss er spent pi hva Amsterdam skal bidra
med av underholdning i 2018, som kan gi
samme hakeslepp til kongressdeltakerne.
Dessverre sa jeg meg ikke i stand til 4 ta
hverken bilder eller film fra denne interes-
sante begivenheten.

Norges deltakelse i ISSHP

12015 ble den europeiske ISSHP-kon-
feransen holdt i Budapest, mens Norge
arrangerte den i i juni 2013 i Tromse.
Ganesh Acharya fra Tromse gjennomferte
et flott arrangement som mine internasjon-

ale kollegaer i ISSHP fremdeles snakker
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Forskningsturen til eksotiske Brasil inkluderte en helge-svipptur til Iguazo, fossefallene mellom Argentina og Brasil. Fra venstre: Annetine Staff (avtroppende
ISSHP-visepresident), Chris Redman (tidligere ISSHP-president) og Marijke Faas (Rongressarranggr ISSHP 2018 i Amsterdam), i trygg avstand fra imponeren-
de fossefall.

varmt om, ikke minst de som deltok pa en uforglemmelig ferietur
til Svalbard i etterkant av konferansen.

Jeg har selv veert visepresident i ISSHP siden 2013, og er na ferdig
med to valg-perioder. Du kan lese mer om ISSHP-ledelsen samt
visepresidenten pa ISSHPs hjemmesider:
http://www.isshp.org/officers-2/
http://www.isshp.org/on-the-couch-with-society-vice-president-an-
netine-staff/

Etter ISSHP-mgtet i Brasil overtok Professor Ananth Karumanchi
fra Harvard rollen som visepresident. Han er en vedensledende
forsker innen preeklampsi og forstielse av angiogenetiske bio-
markerer, og er nefrolog av utdannelse. Jeg fortsetter som medlem
i ISSHP Excecutive Committee, der jeg representerer Norge.
TISSHP har jeg deltatt i de fleste organisasjonskomiteer og bidratt
som stettespiller for nye kongresser. Vitenskapelig komite for disse
ISSHP-motene bestir ofte av en blanding av lokale organisatorer
samt internasjonale ISSHP-medlemmer fra Executive Committee.
Komitemedlemmer brukes ofte til 4 vere abstract-evaluator,
dommere pi konferansen av orale og posterpresentasjoner.

Pi denne miten kan man bidra til utviklingen av nye talenter
innen preeklampsi-forskningsverden, og ikke minst utvide eget
internasjonalt forskningsnettverk, finne nye samarbeidspartnere

og utvikle nye forskningsprosjekter.

ISSHP gir ut eget Tidsskrift

ISSHP gir ut tidsskriftet Pregnancy hypertension: An internation-
al Journal of Women’s Cardiovascular Health. For het tidskriftet
“Hyperension in Pregnancy”, men pga uenighet med forlaget, er
Journalen na flyttet og har skiftet navn. Som nytt tidsskrift har
ikke Impact Factor blitt veldig hey ennd, men med nye redakterer
som verdenskjente Ananth Karumanchi og Anne Marie Hennessy
er det grunn til 4 tro at tidsskriftet kommer til 4 utvide sin leser-
krets betraktelig, og at flere sender sine artikler til dette tidsskiftet.
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Norske forskere oppmuntres herved til 4 sende sine artikler hit,
gjerne ogsa review-artikler.

Hvorfor bli medlem av ISSHP?

* Du utvider din horisont og nettverk innen preeklampsi-relatert
forskning

* Du far rikelig mulighet til 4 bidra til utviklingen av organisas-
jonen ISSHP og av forskningen samt klinisk oppfelging innen
preeklampsi

* Du fir gratis ISSHP-tidsskriftet (Pregnancy hypertension:

An international Journal of Women’s Cardiovascular Health)

* Av 100 euro medlemsavgift gir minst 10% direkte til 4 stotte
medlemmer fra lav og middels-inntektsland (LMIC: Low and
Middle Income Countries).

* Du fir tilgang pa undervisningsmateriale (tilgjengelig fra 2018)

* Du tilbys oftest billigere kongressavgift

* Som deltaker pi kongressene kan du vinne prestisjefylte priser
(som hjelper deg videre i seknader om ressurser til forskning og
nye jobber senere)

Er du medlem av ISSHP?

Mange tror de er medlem, men har ikke betalt avgift. Logg deg
inn pi ISSHPs hjemmeside, og sjekk medlemskapet eller bli ny
medlem i dag: bz2p://www.isshp.org/

“Lean in, don't hold back....

ISSHP er en liten organisasjon der du kan med litt innsats bli med
og prege forskningen fremover, samt bidra til 4 gjere en stor forsk-
jell for mange land med mindre ressurser enn vi har i Norge.

Norske forskere er hoyt respektert internasjonalt, og norske
epidemiologiske registerbaserte studier blir referert pa alle IS-
SHP-mgter. Jeg onsker derfor alle som har lyst til 4 bidra aktivt til
ISSHP. Kanskje sees vi i Berlin neste ar, eller i Amsterdam i 2018?

GET-UP-Kurs 1 laparoskopi | Roma

Av Tirill Tingleff

Det fgrste GET-UP-kurset (Gynaecology Expert Training for Upcoming Professionals) i gynekologisk
endoskopi ble arrangert i Roma, ved Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli - Universita
Cattolica del Sacro Cuore 20.-24. april 2016 med Olympus som initiativtaker. Malgruppen var
ferske spesialister og sistears utdanningskandidater som g¢nsker a arbeide med gynekologisk
endoskopi. Malet var a gke deltagernes kunnskaper og ferdigheter innen laparoskopi og
hysteroskopi. Av 200 sgkere fikk 100 (relativt) unge, lovende endoskopister fra rundt om Europa
muligheten til a delta. Fra Norge var vi 7 deltagere. Fakultetet besto av kompetente, profilerte
endoskopister fra flere Europeiske land, Hans Brolmann fra Nederland var leder. Norge var

representert ved Marit Lieng.

Kurset var delt inn i 4 moduler, laparo-
skopi, hysteroskopi, komplikasjoner og
sykdomsrelatert endoskopi. Deltagerne
var delt inn i grupper og hadde en modul
daglig. Dagene var delt inn i teoretiske
forelesninger, short interactive commu-
nications (SIC) og hands on training
(HOT). Det var lange og intense dager,
men inspirerende og lererike. Under SIC
kunne man enske seg temaer som ble
gjennomgatt og diskutert, oftest illustrert
av spennende videoer til & demonstrerer
problemstillingen. HOTene var imponer-
ende arrangert med rikelig med racks &
ove pi og realistiske og relevante gvelser,
som hinderloype med nil, sy en vaginal-
topp, fest et nett, fiern et myom og sy igjen
uterus, stopp og sy en rift i kar. Personlig
syns jeg ovelsen resseser "endometrium”
fra ventriklene i et grisehjerte var spesielt
artig. For de med et mer utpreget konkur-
ranseinstinkt enn undertegnede virket det
nok motiverende at det var lagt opp til
tidtaging i hinderloypa. Kurset ble avsluttet
med "battle of the best”, hvor de fire med
best tid konkurrerte mot hverandre med
overforing pa storskjerm. Det var bide
godt og vondt 4 se hvordan selv de beste
kan klgne under press. Det var ingen
nordmenn blant cup-deltagerne, men vi
var veldig stolte av at Marianne Larsen fra
Bodg presterte godt nok til 4 komme seg
inn pé topp 10-lista.

Ambisjonene for kurset var hoye og in-
tensjonen om 4 skape et irlig kurs med hoy
standard var dpenbar. Arets kurs bar noe
preg av & vere forstereis, med en del sprik

i niviet pa forelesningene og det praktiske.
Det er ingen tvil om at niviet p ferdighe-
tene til erfarne utdanningskandidater og

ferske spesialister i stor grad varierer fra
land til land i Europa. Enkelte ferdige sp-
esialister ble fremdeles kun satt til 4 holde
kameraet og assistere med heyre hind pa
operasjonsstua, mens andre gjorde bade
avansert laparoskopi og hysteroskopi selvs-
tendig. Kombinert med enkelte av fore-
dragsholdernes innlysende behov for 4 vise
hvor flinke de er til 4 dissekere paraaortale
lymfeknuter og paravesicale rom, var det
selvfolgelig en betydelig utfordring 4 legge
nivdet pi et realistisk nivi. Likevel virket
det litt merkelig & gi fra videoer med
fjerning av dyp, infiltrerende endometriose

i SIC til & flytte klosser pa HOT.

Til tross for enkelte barnesykdommer,

var dette et imponerende arrangement
med heyt faglig nivd og en enestdende
mulighet til 4 treffe kolleger fra hele
Europa. Fakultetet gjorde fortlopende
korrigeringer ut fra evalueringsskjemaene
og det er ingen tvil om at det er vilje til &
endre det som fungerte suboptimalt i ar.
Alt i alt var kurset vel verdt turen til Roma,
selv om dagene var si lange at det var liten
mulighet til & oppleve byen annet enn ved
en 25 minutters taxitur til sentrum pa
kveldstid for pizza og redvin i virvarme
og idylliske omgivelser.

Registrering til neste drs kurs &pnet i ok-
tober med frist 15. desember. Jeg anbefaler
alle i milgruppen & gi inn pd GET-UPs
hjemmeside, Attp.//www.get-up-gyn.eu, og
sende inn en soknad. Rekker du ikke érets
seknadsfrist, fortvil ikke. Fakultets ambis-
jon er & gjore dette til et arlig, storslagent
kurs, si muligheten byr seg sannsynligvis
igjeni2018.

Forngyde kursdeltagere pa snarvisitt i Roma
sentrum. Guri Majak og Tiril Tingleff.
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Sykehuset i Tgnsberg.

Tgnsberg Brygge med Saga Oseberg.

Norge Rundt

Kvinneklinikken ved Sykehuset i
Vestfold Tgnsberg

Av: Per Olav Dale (innledning), Siri Skreppa (Gynekologi), Siv Svennevik Myhr (Urogynekologi) og Linn Tokheim Nistov (Fode)

Sykehuset i Vestfold har aktivitet innen psykiatri og somatikk pa mange steaer i fylket. Den somatiske
hovedaktiviteten med akuttsykehusfunksjoner er plassert i Tégnsberg — Norges eldste by, som regner
sin historie fra ar 871! Det har vaert sykehus i Tgnsberg siden 1843, med mange ombygninger opp
gjennom arene. Siste byggetrinn i denne runden kommer med ny sengeflgy og akuttmottak, som
skal sta ferdige i 2020. Sykehusets opptaksomrade er Vestfold med omtrent 220 000 innbyggere.

Tidligere besokt:

32016 Kvinneklinikken ved Ahus

22016 Kvinneklinikken ved Nordlandssykehuset - Bpdg

12016 Kvinneklinikken i Hammerfest

22015 Stiftelsen Betanien Sykehus dagkirurgisk senter, Bergen
42015 Kvinneklinikken i Stavanger

1:2011: Kvinneklinikken i Hammerfest
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Hospitering i Negrar.

Historikk

Kvinneklinikken ved Sykehuset i Tonsberg ble opprettet i 1947
som en av de forste egne avdelingene for gynekologi og fedsels-
hjelp utenom kvinneklinikkene ved Universitetssykehusene i Oslo
og Bergen. Inntil tidlig pa 1960-tallet var det kun en ansatt over-
lege/leder ved avdelingen. I Vestfold var det den gang ogsi fodsler
ved lokalsykehusene i Horten, Sandefjord og Larvik. Fodslene ble
forst sentralisert til Tonsberg i 1982. Vi har omtrent 2000-2050
fodsler arlig. Den gynekologiske virksomheten ble sentralisert til
Tonsberg i 2009 da Sandefjord sykehus ble lagt ned. Seksjonen
disponerer ni operasjonsstuer i uken og har omtrent 2000 inngrep
per ar.

Kvinneseksjonens leger er ledet av en seksjonsleder/overlege og har
siden 2009 veert en del av Kirurgisk klinikk i Avdeling for kreft og
kirurgi. Kvinneseksjonen disponerer ni senger innen gynekologi/
onkologi og en fodeenhet med fire fodestuer, to “observasjons-
senger” og 25 senger/familierom i barselenheten. Sykepleiere og
jordmedre er organisert i seksjoner innen Avdeling for sykepleie.

Kvinneseksjonen har for tiden 19 ansatte leger; dtte assistentleger
i en 8-delt tilstedevakt og ni overleger som dekker en 8-delt tilst-
edevakt, hvor den “niende” overlegen avvikler overlegepermisjon i
kontinuerlig rotasjon. Senioroverlege og seksjonsleder deltar ikke
i vakt.

Kvinneseksjonen har tradisjon for 4 veere inndelt i seksjoner ledet
av en fagansvarlig seksjonsoverlege, selv om dette ikke helt stem-
mer med sykehusets organisasjonsinndeling i fire ledelsesnivaer.

Gynekologi-seksjonen er ledet av seksjonsoverlege Andreas Putz.
Fode/barsel-seksjonen er ledet av seksjonsoverlege Ewa Margas.
Poliklinikk-seksjonen er ledet av seksjonsoverlege Linn Tokheim
Nistov.

Urogynekologi-seksjonen er ledet av overlege Siv Svennevik Myhr,
som ogsé er assisterende seksjonsleder.

« Kvinneklinikken ved
Sykehuset i Tonsberg ble
opprettet i 1947 som en av
de forste egne avdelingene
for gynekologi og fedselshjelp »

Kvinneseksjonen har siden 1981 vert “gruppe I” avdeling og kan
utdanne spesialister. Dette har vert en stor fordel i arbeidet med
i rekruttere assistentleger til seksjonen og dernest & fi besatt
overlegestillinger under den markante ekningen i antall stillinger
som ble gjennomfert ved overgang til tilstedevakt for overlegene
12012. Vi har na avtale med Kvinnesekjonen ved Sykehuset i
Telemark om en rotasjonsstilling for avvikling av gruppe I tjeneste
for assistentlegene der.

Kvinneseksjonen har vert gruppe I sykehus siden 1982. Imidlertid
har det veert vanskelig 4 fi til en god vitenskapelig produksjon, selv
om vi har hatt en doktorrand i lepet av denne tiden. For tiden har
tre av overlegene doktorgrad. Den vitenskapelige produksjonen i
form av antall publikasjoner og foredrag er pi vei opp slik at status
som utdannelsesavdeling skulle vere sikret.

Kvinneseksjonen deltar i sykehusets kvalitetslaft bide som del av
den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen og utvikling av egne
prosjekter som etablering teamtrening med hjelp av sykehusets
simuleringssenter (SIM-senter).

Kvinneseksjonens kvalitetsloft kan deles inn i “proaktive” ak-
tiviteter som omfatter laparoscopitrening ved SIM-senteret,
teamtrening/fagdager med sykepleiere/leger ved operasjonsstuen
og med jordmedrene i henholdsvis operasjonskomplikasjoner og
fodselskomplikasjoner. Den “reaktive” delen er behandling av avvik
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Laparoscopitrening D boks. Legemgte.

pa ménedlige komplikasjonsmeter i relasjon til morgenmete-
undervisningen og STAN-grupper med leger/jordmedre ved
Fode-/Barselenheten.

Kombinasjonen av de proaktive aktivitetene og det reaktive analy-
searbeidet er grunnlaget for at det blir et gjennomfert kvalitetsloft
for seksjonen malt ved NGER-resultater og totalt i klinikken malt
ved GTT — global trigger tool.

Siden 2012 har Kvinneseksjonen driftet “Nasjonalt register for
endoskopisk gynekologi” - NGER som en del av den nasjonale
kvalitetssatsningen.

Fedeavdelingen

Vi har hatt et stabilt fedselstall med rundt 2000 fedsler per ér.

Vi tar imot barn fra 28. svangerskapsuke. Vi har jobbet mye med
4 holde en lav sectiofrekvens. Spesielt satser vi pa 4 fi ned antallet
elektive sectio uten medisinsk indikasjon. Dette gjor vi ved 4 ta
pasienten inn til samtaler med jordmor pé en fedselsangstpoli-
klinikk (Anemone poliklinikken) og samtale med obstetriker pa
svangerskapspoliklinikken, der vi legger rammer for en vaginal
fodsel. Dette har gitt gode resultater og andelen elektive sectio

er s langt i ar 4,5 prosent. Total andel sectio er 12,8 prosent.
Operative vaginale fodsler er ogsa relativt lavt, forlesning med tang
1,4 prosent og vakuum 4 prosent i 4r.

Vi jobber kontinuerlig med 4 kvalitetssikre fodselsforlopene. Ved 4
delta i LAPS-studien og gjennombruddsprosjektet har vi ekt fokus
pa bruk av Oxytocin og diagnostisering av langsom fremgang i
fodsel. P4 méinedlige moter i STAN-gruppa gir vi gjennom fodsler
der barnet fikk lav apgar-score/pavist metabolsk acidose eller der
det er operativ forlgsning med indikasjonen truende asfyxi. Neste
satsningsomréde er 4 fi ned antallet rupturer grad 3 og 4. Per i dag
er andelen pé 2,8 prosent, noe vi ikke er forngyde med. Det er plan-
lagt et prosjekt med jordmedre og leger for 4 fa ned dette tallet.

Det er et godt milje og samarbeidet mellom leger, jordmedre og

barnepleiere er godt. Vi trener scenarier hvert halvir i forbindelse
med jordmedrenes fagdager. Da trener vi pa simulerte akutte
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situasjoner med de teamene som til daglig jobber sammen pa
fodestuene.

Det er ménedlige perinatalmeter med gynekologer, barneleger,
jordmedre og sykepleiere tilstede.

Seksjonsoverlege Ewa Margas og ultralydjordmor Hege Wirgenes
tar for tiden videreutdanning i Doppler ultralyd i obstetrikk,
maternelle og fotale kar, inklusive fosterhjertet ved Det medisinske
fakultet, NTNU, Nasjonalt senter for fostermedisin i Trondheim.
Studien har som mil 4 ke kompetansen pi utevelsen og den klin-
iske vurderingen av Doppler ultralyd pa maternelle og fotale kar
samt fosterhjertet. Den strekker seg over to semestre og avsluttes i
november 2016.

Gynekologisk avdeling

Ved gynekologisk avdeling tilbys de fleste typer gynekologiske
operasjoner. Vi har delt faget inn i uro/gynekologi, gyn/onkologi
og endoskopi. Siden 2010 har avdelingen gitt fra 4 ha en andel
laparoscopier pi 45 prosent til over 80 prosent laparoscopiske
operasjoner. Seksjonsoverlege Andreas Putz har ledet an i inn-
foringen av TLH som vir standardprosedyre for hysterektomi.
N4 er det heller kirurgens kompetanse som setter begrensningene
for anvendelse av laparoscopi ved inngrepet, enn sterrelsen av selve
livmoren. I 2015 ble 75 prosent av vére hysterektomier utfert med
laparoskopisk teknikk.

NGER har sin base ved avdelingen med Andreas som daglig leder,
og han er ogsi ESGE-formann for TASK FORCE European
Registry. Samlet har dette ledet til at firmaet Olympus bruker

avdelingen som arranger for sine TLH-kurs med live-operasjoner.

For & bedre pasientsikkerheten er det er innfort standardprosedyrer
for laparoscopi med spesiell vekt pa opplering og utdanning.

Alle gynekologene mi jevnlig gjennom multidisiplinaer simuler-
ingstrening i akutt bledning under kirurgi. Dette ble oppfattet
sveert positivt av operasjonsavdelingen slik at det har spredd seg

til andre avdelinger pd sykehuset. Det er innfert standardisert
opplering i laparoskopi med “sjekkliste”. Alle LIS gjor nesten

Premieutdeling SIMMesterskap 2016.

samtlige av de obligatoriske hysterektomiene som TLH. Nerve-
sparende laparoscopisk kirurgi ved dyp infiltrerende endometriose
med nerveentrapment utforer vi flere av hvert ar - dette som forste

sykehus i Norge!

Avdelingen opererer endometriecancer stadium I med laparo-
skopisk teknikk, mens mer avansert kreftsykdom i livmor opereres
ved Radiumhospitalet. Cytostaticakurer administreres ved den
Onkologiske poliklinikken hvor vi har et godt samarbeid med
onkologene og felles sengepost ved palliativ onkologisk sengepost.

Ved urogynekologisk seksjon

Vir seniorkonsulent dr. med. Hjalmar Schiotz var sammen med dr.
med. Kulseng-Hanssen og dr. Ellen Borstad en av initiativtakerne
for det nasjonale inkontinensregisteret (NKIR), opprettet i 1998.
I'NKIR registreres alle pasienter som far utfert inkontinensoperas-
jon (TVT og Bulkamidinjeksjon), bide pre-, per- og postoperative
resultater. Dette har resultert i et omfattende systematisk kvalitets-
arbeid i snart 20 4r og en rekke publikasjoner.

Ved urogynekologisk seksjon ved poliklinikken, er det tilknyttet
tre overleger og tre uroterapeuter. De tar hind om de fleste pasien-
tene med lekkasjeproblemer. Var hovedmetode for operasjon av
stressinkontinens er retropubisk TVT (Tensjonsfri Vaginal Tape).
Metoden ble tatt i bruk av Hjalmar Schiotz i 1996. Arlig opereres
omtrent 170 kvinner med denne metoden hos oss. Siden 2007 har
vi hatt Bulkamidinjeksjon som reservemetode ved anstrengelsesl-
ekkasje. Da sproyter vi inn et gelelignende stoff i urinrersveggen
for 4 bedre tettevnen til urinreret hos de kvinnene som ikke er
kandidat for TV T-operasjon. Siden 2014 har vi ogsa tilbudt
Botoxinjeksjoner i blereveggen hos kvinner med alvorlig grad av

hastverkslekkasje.

Uroterapeutene gjennomferer store deler av utredningene, i tett
samarbeid med legene. Uroterapeutene informerer om normal
vannlating og gir rdd om veskeinntak, bleretrening og andre til-
tak. De gir ogsé opplering i elektrostimulering samt oppfelgning
av alle pasienter som starter med konservativ behandling. Urotera-
peutene gjennomforer de fleste 6-ménederskontrollene etter

« Det er et godt milje og
samarbeidet mellom leger,
jordmedre og barnepleiere
er godt. Vi trener scenarier

hvert halvar »

inkontinenskirurgi og felger opp 3-arskontrollene per brev.

I tillegg til inkontinensproblematikk vurderer gynekologene ogsa
kvinner med descensplager. Siden 01.09.16 har Fysioterapiavdel-
ingen fatt tilfert midler til kvinner med fremfallsplager. Dette
har resultert i at fysioterapeutene her ved SiV tilbyr kvinnene
informasjon om bekkenbunnstrening for descensoperasjon samt
oppfelgning med to konsultasjoner etter operasjonen.

Forskning og fagutvikling

Standardisert kirurgisk oppleering skjer i skende grad ved norske
avdelinger. Europeisk Akademi for Gynekologisk kirurgi sammen
med ESGE har utviklet et standardisert kirurgisk opplerings
program- GESEA program (Gynaecological Endoscopic Surgical
Education and Assessment Programme). Med bakgrunn i dette
har vi i Tensberg etablert en opplaringsmodell med praktiske
laparoskopiske ovelser pA D-boks med Trinn 1 og 2, som LIS skal
gjennomga og “bestd” for de fir assistere ved avanserte laparoskop-
ier, operere med veiledning og deretter utfore selvstendig kirurgi.
Det er ukentlig en time veiledet laparoskopitrening for to LIS med
en overlege pi SIM-senteret.

Heydepunktet for 2016 var en laparoskopikonkurranse hvor LIS
fra gynekologisk og kirurgisk avdeling konkurrerte om et reise-
stipend. Kirurg LIS vant oppgavene med to fattige sekunder for
en av vare LIS.

Gynekologisk avdeling SiV-Tensberg har na blitt internasjonalt
kompetansesenter for Olympus. Etter 4 ha holdt TLH-kurs med
live-operasjoner for norske deltakere, er det ni planlagt nord-
iske kurs, og Andreas Putz har blitt faculty member pa GET-up
kurs, som er internasjonale opplaringskurs i laparoskopi i regi av
Olympus (se Tirill TinglefFs tekst om GET-up senere i bladet,
red.anm.).

Kompetanseheving er viktig for utvikling av tryggere, banebryt-
ende og forbedrede operasjonsteknikker. Avdelingen deltar og
har presentasjoner ved Europeiske og internasjonale kongresser —
inkludert ESGE og AAGL, biade i 2015 og ogsa pé drets kongresser.
Opverleger har deltatt pd IRCAD kurs i avansert gynekologisk
laparoskopi i Strasbourg. Gjennom kontakter og nettverksbygging
har man fitt til hospiteringsopphold i Tyskland og ved Sacre
Coeur Sykehuset i Negrar, Italia hos Professor Marcello Ceccaroni
som er i verdenseliten pa nervesparende endometriose kirurgi.
Dette onsker vi 4 kunne tilby norske pasienter som en “gull-
standard” ved endometriosekirurgi.

Utfordringen Norge Rundt gir videre til ... noen som vil vise seg
frem? Kontakt redakteren for 1. februar 2017.
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Key Note Lectures:

Uterine transplantation
Mats Brannstrom (Sweden)

Who is the best surgeon?
Parameters of excellence

Frank Willem Janssen (Netherland)
Conservative surgery in rectovaginal

endometriosis
Horace Roman (France)

Other faculty:

Ovarian retransplantation
Jaques Donnez (France)

Consequences of late diagnosis
in endometriosis
Charles Chapron (France)

Diagnosis of adenomyosis
Margit Dueholm (Danmark)

Live surgery
Anton Langebrekke (Norway)
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Pre-congress workshops:

*  Hysteroscopic resection and morcellation
* Surgical Pelvis anatomy

e Ultrasound: 2D/3D

* Laparoscopic hysterectomy step by step
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*  Myoma surgery: tips and tricks
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