ynekologen

Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening 4 .2015

il ..;_f:_r--f_-j_",'-'

Bioidentiske hormoners. 19
Norsk gynekologisk

Ductus Venosus s. 22 .
forening

Arsmotet 2015 5. 27

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING



# Misodel

MISOPROSTOL VAGINAL INSERT

# Eneste godkjente misoprostol-legemiddel ved induksjon av fgdsel
# 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 lepet 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 pafelgende 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 opplaring innen obstetrikk pa sykehus med
tilgjengelig utstyr for kontinuerlig fatal og uterin overvakning. Cervix skal undersgkes ngye far bruk. Uterin aktivitet og fgtal tilstand overvakes neye etter
innsetting. Tas ut av fryseren og ut av folieposen like for innsetting. Opptining er ikke nedvendig. 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 starrelse 2-3 ganger og bli bayelig. 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 toalettbessk eller undersakelser. Tas ut ved & 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: Overfglsomhet 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. Far 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 ber 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 antlblotlkabehandllng vurderes ngye for a oppna adekvat beskyttelse. Hvis oksytocin gis, skal innlegget farst
tas ut, og deretter skal en vente minst 30 minutter far oksytocin gis. Misodel er kun undersgkt i svangerskap med 1 foster i hodeleie. Er ikke undersgkt ved
multiple svangerskap eller ved >3 tidligere vaginalfgdsler 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 far 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 fatal hjerterytme, fatal hjerterytmedeselerasjon, tidlige eller sene deselerasjoner, variable
deselerasjoner, forlengede deselerasjoner). Svangerskap: Unormal fadsel 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. Kjgsnnsorganer/bryst: Genitalklge. Luftveier: Neonatal respirasjonsdepresjon, neonatalt andengdssyndrom, forbigdende takypné hos nyfadte.

Nevrologiske: Neonatal hypoksisk-iskemisk encefalopati. Svangerskap: Blgdning antepartum, fetal acidose, bledning postpartum, prematur morkakelgsning,
uterin hypertonus, uterin ruptur. Undersekelser: Lav Apgar-score, forhgyet blodtrykk hos mor. Overdosering/Forgiftning: Ingen erfaring. Egenskaper:
Klassifisering: Syntetisk prostaglandin E1(PGE1l)-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.august: 5 stk. (folieposer) kr 6 489,10.

=]
E Ferring Legemidler AS FEHRING

Postboks 4445 Nydal
OOk A 203 0SL0 | PHARMACEUTICALS

MIS/007/10/2015

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

Norsk gynekologisk

forening

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING

Juynekologen

Tidsskrift for Norsk Gynekologisk Forening

Ansvarlig redaktgr

Agnethe Lund

Overlege, Helse Bergen HF
E-mail: agn lund@online.no.

Redaksjonsmedlemmer
Cathrine Fiskum,

LIS Namsos

E-mail: catfisk@hotmail.com

Irina Eide
PSL, Bodg
E-mail: irina.eide@gmail.com

Magne Halvorsen
Privatprakt, SSA Arendal
E-mail: magnehalvorsen@hotmail.com

Ragnar Sande
Stavanger Universitetsjukehus
E-mail: ragnar.sande@gmail.com

Espen Berner
Oslo Universitetssykehus
E-mail: espen.berner@gmail.com

Nettredaktgr

Mette Lpkeland,

Haukeland universitetssjukehus, Bergen
E-mail: lokeland@gmail.com

Layout, annonsesalg og produksjon
DRD DM, Reklame & Design AS
www.drd.no

Pilestredet 75D, 0354 Oslo

GYNEKOLOGEN pa internett
www.legeforeningen.no/ngf

Materiellfrister 2016
nr.1; 1.februar
nr.2; 1. mai

nr. 3; 1.september
nr. 4, 1. november

Opplag: 1250

NGF representasjon i ulike styrer, rad og
komiteér STAN gruppen

Branka Yli (leder), Jg¢rg Kessler, Marit
Martinusen, Thomas Hahn

Endoskopiutvalget

Klaus A. Oddenes (leder), Stine Andreassen,

Guri Majak, Jeanne Mette Goderstad,
Jostein Tjugum

Kvalitetsutvalget
Pal @ian, nye medlemmer sgkes

NPE komiteén
Pal @ian, Bjgrn Hagen, Runar Eraker

INNHOLD

REDAKTOR ..ottt ettt eneeeese e eneeeeneeene 5

LEDER .ottt ettt ettt e e eaa e e aeeenreas 7
Ung og lovende 11

Utrygg abort dreper en kvinne hvert tiende minutt 14

Gaza-prosjektet: Sykehuset gikk fra eksplorativ

laparotomi til terapeutisk laparoskopi som dagkirurgi pi to maneder! 16

HORMONHJ@RNET Bioidentiske hormone 19

FAGLIG PAFYLL

Historien om ductus venosus.....

Tan Donald Gold Medal til Torvid Kiserud... oo

25
Helsetjenesten for gravide og nyfedte - en eventyrlig suksess .................... 26
ARSM@TET 2015
Motereferat generalforsamling, NGF ... 27
Referat: PSL-formetet 21.10.15. ... 30
l}eferat: NUGG formete Bergen 2015, 31
Arsmote Bergen 2015 34
Prisvinnere 2015 ....... .38
NGFs Hederpris til Anton Langebrekke ...........cccooooiiiiiiiiiiii. 40
NGF/Bayers Forskningspris 2015 ble tildelt Annetine Staff...................... 41
Kjaere FUGO-medlemmer!................cooiiiiiiiiii, 42
Forening for utdannings-kandidater i gynekologi og obstetrikk ................. 43
ENTOG .o 46
Forste nordiske kongress i gynekologisk endoskopi, NCGE 52
No HYPE! 54
NORGE RUNDT ...t et 56
GYNEKOLOGEN ANBEFALER .....oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 58

FUGO

Leder: Helene Fjeldvik Peterson, Erica
Hove, Tiril Tingleff, Thea F. Mikkelsen,
Cathrine Fiskum, Elise Thoresen Sletten,
Camilla Kleveland, Nytt styre tiltrer 2016

NFGO - Norsk Forum for Gynekologisk
Onkologi
Anne Dgrum (leder),Kathrine Woie (HUS)

Rita Steen (OUS), Tone Skeie-Jensen (OUS),

Solveig Tingulstad, Elisabeth Ataya, Anne
Beate Vereide, Anne Hanson, Bent Fiane,
Jostein Tjugum, Marta Eide (vara)

NFOG - Nordic Federation of Societies of
Obstetrics and GynecologyKnut Hordnes
(president), Marit Lieng (vitenskapelig
komite)

GYNEKOLOGEN

- er et uavhengig tidsskrift.

Meninger og holdninger avspeiler ikke nedvendigvis den
offisielle holdning til styret i NGF, eller Dnlf. Signerte artikler
star for forfatterenes egen regning. Kopiering av artikler kan
tillates etter kontakt med ansvarlig redakter og oppgivelse av kilde.

Forsidefoto: Kveldssol p Flayen, Anne Grete Larsen Hestnes.

EBCOG

European Congress of Obstetrics and
Gynecology. Knut Hordnes, Martin
Andresen (PSL/NGF), Rolf Kirschner
(General Secretary, EXEC)

Spesialistkomiteén

Trond Melbye Michelsen (leder),Jeanne
Mette Goderstad (nestleder), Knut Hofft
Kierulf, Ingeborg Bge Engelsen,

Hilde Sundhagen (PSL), Marte Myhre
Reigstad (YIf), Yngvild Skatun Hannestad
(vara), Camilla Rgrslett Kleveland (YIf vara)



Les alltid sikkerhetsinformasjon [ |
i SPC for du forskriver Betmiga

Ingen skal behgve 4 leve
og bo pa toalettet

< Betmiga'"

" mirabegron

Den fgrste B,-agonisten mot overaktiv blere

Dette legemidlet er underlagt szerlig overviking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sé raskt
som mulig. Helsepersonell appfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning.

Betmiga Urologisk spasmolytikum. ATC-nr.: GO4B D12 DEPOTTABLETTER, filmdrasjerte 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: Gult jernoksid (E 172). Indikasjoner: Symptomatisk behandling av «urgen-
cy», skt vannlatingsfrekvens og urgeinkontinens hos voksne med overaktiv blaeresyndrom (OAB). Dose-
ring: Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 50 mg 1 gang daglig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
lever- eller nyrefunksjon: Preparatet er ikke studert hos pasienter med terminal nyresykdom (GFR <15 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 CYP3A-hemmere
Uten hemmer Med hemmer
Nedsatt nyrefunksjon' Lett 50 mg 25 mg
Moderat 50 mg 25 mg
Alvorlig 25 mg Ikke anbefalt
Nedsatt leverfunksjon? Lett 50 mg 25 mg
Moderat 25 mg Ikke anbefalt

1 Lett: GFR 60-89 ml/minutt/1,73 m2. Moderat: GFR 30-59 ml/minutt/1,73 m2. Alvorlig: GFR 15-29 ml/
minutt/1,73 m2.
2 Lett: «Child-Pugh» klasse A. Moderat: «Child-Pugh» klasse B.

Barn og ungdom: Bor ikke brukes, da effekt og sikkerhet ikke er tilstrekkelig dokumentert.
Administrering: Tas 1 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
>110 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 & gi forlenget QT-intervall er imidlertid ikke inkludert i studiene, og effekten er ukjent.
Varsomhet ma utvises ved bruk til disse pasientene. Pasienter med bleereobstruksjon (BOO) og pasienter

som tar antimuskariner mot overaktiv blaeresyndrom (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/1,73 mz) 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 CYP2D6-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 bgr overvakes og brukes til titrering av digoksindosen for & oppna
onsket klinisk effekt. Det ber tas hensyn til muligheten for at mirabegron kan virke hemmende pé P-gp
ved kombinasjon med sensitive P-gp-substrater, som f.eks. dabigatran. @kt eksponering for mirabegron
forarsaket av interaksjoner kan vaere forbundet med forhayet puls. Graviditet, amming og fertilitet:
Graviditet: Forsiktighet ma utvises ved forskrivning til gravide eller til fertile kvinner som som prever
& bli gravide. Amming: Bruk under amming ber unngas. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Kvalme'. Hjerte/kar: Takykardi. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Mindre vanlige (=1/1000
til <1/100): Gastrointestinale: Dyspepsi, gastritt. Hjerte/kar: Palpitasjon, atrieflimmer. Hud: Urticaria,
utslett, inkl. makulgst og papulgst utslett, pruritus. Infeksigse: Vaginal infeksjon, cystitt. Kjennsorganer/
bryst: Vulvovaginal pruritus. Muskel-skjelettsystemet: Hovne ledd. Undersgkelser: Forhayet blodtrykk,
forheyet G-GT, forhgyet ASAT, forhagyet ALAT. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Leppeadem. Hud: Leukocytoklastisk vaskulitt, purpura, angiogdem'. Nyre/urinveier: Urinretensjon'. @ye:
@yelokksgdem. Ukjent frekvens: Psykiske: Insomni'. 'Observert etter markedsfgring. Overdosering/
Forgiftning: Symptomer: Opptil 300 mg daglig i 10 dager, ga gkt puls og ekt systolisk blodtrykk ved
administrering til friske. Behandling: Symptomatisk og stettende. Monitorering av puls, blodtrykk og
EKG anbefales. Pakninger og priser (pr. 20-11-2015): 25 mg: 30 stk. (blister) 372,50 kr. 90 stk. (blister)
1034,90 kr. 50 mg: 30 stk. (blister) 372,50 kr. 90 stk. (blister) 1034,90 kr. 90 stk. (flaske) 1034,90 kr
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv neurogen blaere med lekkasje (urge-
inkontinens). Refusjonskode: ICPC: U04 Urininkontinens /CD: N39.4 Annen spesifisert urininkontinens
Vilkar: Ingen spesifisert. Innehaver av markedsferingstillatelse: Astellas Pharma Europe B.V. Basert
pé preparatomtale godkjent av Statens Legemiddelverk 09.2015. Full preparatomtale kan rekvireres
hos Astellas Pharma. Sist endret: 24.09.2015

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

Sykdommers opphav

Nylig deltok jeg ved en kongress i Cape Town i regi av organisa-
sjonen Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD).
Her var flere faggrupper samlet for 4 dele kunnskap om hva som
pavirker individets helse, fra tiden for konsepsjon, i fosterlivet og
de tidlige leveir. Norske gynekologer var godt representert med
postere og presentasjoner fra OUS, Serlandet Sykehus, Folkehelse-
instituttet og Haukeland.

Basert pa erfaringer som distriktslege i Finnmark pi 1960 tallet,
utviklet Anders Forsdahl folgende hypotese; «Sammenhengen
mellom leveforhold i ungdommen og senere dedelighet av hjerte-
og karsykdom er s utpreget at det er berettiget 4 anta at dérlige
leveforhold tidlig i livet etterfulgt av overflod, er en potensiell
risikofaktor.» Men det er som Barkerhypotesen de fleste kjenner
disse idéene. David Barker ble i motsetning til Forsdahl beherig
kreditert under DOHaD motet.

Studien som gjorde mest inntrykk var «the Mumbai samosa study»
(C. Fall, Southampton). Kvinner fra slumomrider ble inkludert
minst tre maneder prekonsepsjonelt. De ble randomisert til vitaminrik
mat eller en snack med lite mikronzeringsstofter, kaloriinnholdet
var det samme. Maten ble laget av tilgjengelige ravarer og involverer
ikke kosttilskudd eller medisiner (ingen industri!). Lokalt helse-
personell holdt styr pa en rekke data, som siste mens, og s til at
kvinnen selv spiste maten. Mange falt fra p.g.a. av ustabile forhold
men fodselsdata er registrert for ca. 1000 barn. Og sa det store
spersmalet; pavirket maten svangerskapsutfallet?

For 4 gjore historien kort, det var meget krevende a sette opp og
utfore studien. Forskjellen mellom gruppene var ikke stor, man
fant inntil 100g okt fodselsvekt hos de normal- eller overvektige
medrene. Men prosjektet pagir fortsatt. Hvem vet hvordan en
god vitaminstatus hos mor kan pavirke disse barna i fremtiden?
Muligens kan Mumbaistudien gi noen svar. Det var uansett en
beundringsverdig iherdighet og hép i dette prosjektet. For hvorfor

skal vi vite om risiko dersom vi ikke kan pévirke den?

I samfunn som Ser-Afrika eller India, sikalte transitional societies,
der fattigdom og underernaring fortsatt er et stort problem,

ser man samtidig overvekt og fedme i en stadig sterre andel av
befolkningen. Forsdahls teori er levendegjort i stor skala. Hvordan
forholder vart fagfelt seg til dette?

Den enkelte kvinne ma opplyses om sunne valg - men losningene
ligger pé det storpolitiske plan. Sykdommers opphav er ofte
urettferdighet og fattigdom, og dette gir i arv pa si mange mater.
Bedre helse for kvinner og barn mi ligge som overste prioritet nar
samfunn fordeler sine ressurser. Det vil alltid veere en god investering
og er noe vi fagfolk mi kjempe for ogsi pa politiske arenaer.

Med disse tankene ensker jeg alle lesere god jul. Vi i redaksjonen
héper du vil glede deg over Gynekologens nye layout og ikke

minst mange viktige bidrag til denne siste utgaven i 2015.

Vennlig hilsen
Agnethe Lund
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Vare nettsider innen obstetrikk
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Kjeere lesere!

Takk for meg!

Det var veldig kjekt & bli spurt om 4 delta i NGFstyret og s bli
valgt til leder. A representere Norske gynekologer fales veldig
meningsfylt. Vi har en viktig jobb der vi bidrar til og med fra for
unnfangelse, giennom kvinnelivet og til siste slutt.

Etiske problemstillinger knyttet til reproduksjon star i ke; abort,
eggdonasjon og surrogati. Vi prover 4 ta debatten nir den kommer.
At uterustransplantasjon er hovedforelesing pé drsmeotet er ikke
det samme som at foreningen stiller seg bak innfering av dette
som metode. Men skal vi diskutere noe ma vi kjenne til hva det
faktisk dreier seg om!

Vi skal vere stolte av foreningen vir som holder den faglige
fanen heyt. Kvalitetsutvalget, som har bestitt av Rolf Kirschner
(leder), Anne Dorum, Anny Spydslaug, Pil Jian og Runa Aabe
har fungert veldig bra! I deres periode (24r x 2) er to av veilederne
ferdig revidert og onkologiveilederen nesten ferdig revidert i drakt
av Nasjonalt handlingsprogram gynekologisk kreft. Mange takk
til Kvalitetsutvalget - dere har gjort en stor jobb! Selv om fire
takker av fortsetter heldigvis Pal Qian og vil sti som leder i neste
Kvalitetsutvalg. Ogsi takk til alle dere kapittelforfattere som har
bidradd inn! Kvalitetsutvalget har ogsa stilt opp med solid faglig
tyngde i mote med Helsedirektorat/forvalting, politikere/Stort-
ing og ulike saker der Legeforeningen sentralt sokte vére rid og
innspill. Det er en uvurderlig ressurs med slike solide fagpersoner
4 lene seg pa!

Prosessen med Veilederne, der man har kapittelforfattere som repre-
senterer ulike deler av faget (geografisk, stilling/erfaringsniva) og
innholdet diskuteres dels i felles Veiledersamling og enkeltkapitler
pa foreningens meter, gir innholdet legitimitet. For gynekologi-

Styret i Norsk gynekologisk forening 2014-2015
Leder: Jone Trovik, Haukeland Universitetssjukehus.

jone.trovik@helse-bergen.no

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

Vitenskapelig sekretaer: Marit Lieng, Ulleval Universitetssykehus.
marit.lieng@ous-hf.no

Kasserer (PSL): Arild Kloster-Jensen, Spes. praksis, Arendal.
akloster@online

Sekretaer (FUGO): Elise Thoresen Sletten, LIS KK UNN Tromsg.
elise.thsletten@gmail.com

Styremedlem: Tone Shetelig Lgvvik, St Olavs Hospital. tone.
Shetelig.Lovvik@stolav.no

Varamedlem (PSL): Asle Marit Ullern, BestHelse, Nordstrand.
amar-u@online.no
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veilederen ble alle kapitler sendt ut pa felles horing slik at absolutt
alle skulle ha mulighet for & komme med innspill.

Nir sd Helsedirektoratet gar pa tvers av veilederanbefaling uten 4
involvere NGF i sin prosess fir de ikke legitimitet for sin beslut-
ning i vart milje. INGEN avdelinger har sa langt jeg kjenner til
endret ultralyddatering bort fra a relatere til evt. embrytransferdato
eller tidlig (kompetent) ultralyd, eller skiftet fra Terminhjulet til
eSnurra. Vi vet det er faglige gode grunner for 4 holde pa den
metode som den enkelte avdelingen har god erfaring med.

Det er ogsi prosessuelt underlig nar det sendes en underskriftsliste
til Helsedirektoratet fra 20 «tilfeldige» gynekologer (som ikke
fremla at de representerte en formell organisasjon/sammen-
slutning) med stotte til HDirs beslutning. Styrets/Foreningens
syn var tydelig flagget i media og i meter med HDir. Nar med-
lemmer er uenige med styrets syn hvorfor tar man da ikke det opp
med styret? Vi har ikke fitt noen henvendelse om & endre NGF's
ultralydskapittel, ikke til styret, ikke som Generalforsamlingssak.
En apen debatt er langt & foretrekke!

A avslutte min lederperiode med drsmote pi hjemmebane passet
godt. Sol og regn, sinn vil det vare; i Bergen, pé jobb og som leder.
Heldigvis aller mest kjekt & veere sammen béde sosialt og faglig!

Vi ser en stadig stigende kvalitet pd det som blir presentert av

frie foredrag og postere. I juni er NFOGs kongress i Helsinki.

Jeg haper mange av dere melder inn presentasjoner slik at vi faktisk
viser frem norsk gynekologi pa sitt beste! Vi sees i Helsinki!

Vennlig hilsen
Jone Trovik
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ESMYA® KAN Gl:

o Hurtig og vedvarende bladningskontroll.

o Signifikant og vedvarende reduksjon

av myomstarrelsen.”
*1,2,4

o Effekten pd symptomene vedvarer i

intervallene mellom behandlingsperiodene.’

ESITlyd’ smg

Ulipristalacetat

Esmya «Gedeon Richter» Progesteronreseptormodulator. ATC-nr.: GO3X B02. TABLETTER 5
mag: Hver tablett inneh.: Ulipristalacetat 5 mg, hjelpestoffer. Indikasjoner: Preoperativ behandling av
moderate til alvorlige symptomer pa uterine fibroider hos voksne kvinner i fertil alder. Intermitterende
behandling av moderate til alvorlige symptomer pa uterine fibroider 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
forste uken av menstruasjonen. Etterfelgende behandlingsregimer skal starte tidligst under den 1. uken
av den andre menstruasjonen etter at det forrige behandlingsregimet er fullfert. Behandlende lege
skal fortelle pasienten om behovet for behandlingsfrie perioder. Gjentatt intermitterende behandling
er undersgkt med inntil 4 intermitterende behandlingsregimer. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Ingen dosejustering anbefalt ved lett nedsatt leverfunksjon. Bruk anbefales ikke ved
moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon med mindre pasienten overvakes ngye. Nedsaft
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 fastslatt for kvinner >18 ar. Administrering: Skal svelges
med vann. Kan tas med eller uten mat, men grapefrukt/grapefruktjuice skal unngés. Kontraindikasjoner:
Overfalsomhet for innholdsstoffene. Graviditet og amming. Genital bledning av ukjent etiologi eller av
andre drsaker enn uterine fibroider. Kreft i livmor, livmorhals, eggstokker eller bryster.
Forsiktighetsregler: Ulipristalacetat skal kun forskrives etter ngye diagnostisering. Graviditet skal
utelukkes fer behandling. De fleste kvinnene som tar en terapeutisk dose av ulipristalacetat har
anovulasjon, likevel anbefales en ikke-hormonell prevensjonsmetode under behandlingen.
Ulipristalacetat har spesifikk effekt p& 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 ma ikke forveksles med
endometriehyperplasi. | tillegg kan en reversibel gkning av endometriets tykkelse oppstd under
behandling. Ved gjentatt intermitterende behandling anbefales periodisk overvakning av en- dometrium.
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
bladningsmenster oppdages, bar det utfgres en undersekelse som omfatter biopsi av endometrium,
for & utelukke andre underliggende sykdommer, deriblant endometriell malignitet. Ved hyperplasi (uten
atypi) vil overvakning ifglge normal klinisk praksis (f.eks. en oppfalgende kontroll 3 méneder senere)
veere anbefalt. Ved atypisk hyperplasi bar det utfgres undersgkelser og kontroller ifalge normal klinisk
praksis. Behandlingsregimene skal ikke overskride 3 méneder hver, siden risikoen for negative
effekter pa endometrium er ukjent hvis behandlingen fortsettes uten avbrudd. Pasienten skal informeres
om at ulipristalacetatbehandling normalt ferer til en signifikant reduksjon i blodtap under menstruasjon
eller amenoré innen de forste 10 behandlingsdagene. Hvis de kraftige bladningene vedvarer, méa
pasienten underrette lege. Menstruasjonen vender normalt tilbake innen 4 uker etter hvert avsluttet
behandlingsregime. Hvis, under gjentatt intermitterende behandling, etter den innledende reduksjonen
av bledning eller amenoré, det oppstar et endret vedvarende eller uventet bladningsmenster, som
intermenstruell bladning, ber det utferes en undersgkelse av endometrium, herunder endometriebiopsi,
for & utelukke andre underliggende tilstander, deriblant endometriell malignitet. Gjentatt intermitterende
behandiing er undersgkt med inntil 4 in- termitterende behandlingsregimer. Nedsatt nyrefunksjon
forventes ikke & signifikant endre eliminasjonen av ulipristalacetat. Pga. manglende spesifikke studier
anbefales ikke ulipristalacetat ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon med mindre pasienten overvakes naye.
Det foreligger ingen terapeu- tisk erfaring med ulipristalacetat ved nedsatt leverfunksjon. Nedsatt
leverfunksjon er forventet & endre eliminasjonen av ulipristalacetat og fere til okt eksponering. Dette anses
ikke & veere 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 anbefales interaksjonsana- lyse. Ulipristalacetat har en
steroidstruktur og fungerer som en selektiv progesteronreseptormodulator med hovedsakelig
hemmende effekter pa progesteronreseptoren. Hormonelle prevensjonsmidler og progestagener vil derfor
trolig fare til redusert effekt av ulipristalacetat grunnet en konkurrerende virkning p progesteronreseptoren.

Samtidig administrering av legemidler som inneholder pro- gestagen anbefales derfor ikke. Etter
administrering av den potente CYP3A4-hemmeren ketokonazol (400 mg 1 gang daglig i 7 dager) til
friske frivillige, aker C_, og AUC for ulipristalacetat hhv. 2 og 5,9 ganger; AUC for aktiv metabolitt av
ulipristalacetat oker 2,4 ganger, mens C_for aktiv metabolitt reduseres (0,53 gangers endring).
Ingen dosejusteringer anses & veere ngdvendige ved administrering til pasienter som samtidig far
milde CYP3A4-hemmere. Samtidig administrering av moderate (f.eks. erytromycin, grapefruktjuice,
verapamil) eller potente (f.eks. ketokonazol, ritonavir, nefazodon, itrakonazol, telitromycin,
Klaritromycin) CYP3A4-hemmere anbefales ikke. Administrering av den potente CYP3A4-induktoren
rifampicin (300 mg 2 ganger daglig i 9 dager) il friske frivillige reduserer betydelig C_, og AUC for
ulipristalacetat og dens aktive metabolitt med 90% eller mer, og reduserer halveringstiden il
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, nevirapin, langvarig
bruk av ritonavir), anbefales ikke. Ulipristalacetat kan forstyrre virkningen til hormonelle
prevensjonsmidler (rent progestagen, progestagenfrisettende antikonsepsjon  (spiral) eller
kombinasjonspiller) og progestagen administrert av andre drsaker. Samtidig administrering av
legemidler som inneholder progestagen anbefales derfor ikke. Legemidler som inneholder progestagen
skal ikke tas innen 12 dager etter seponert behandling med ulipristalacetat. In vitrodata indikerer at
ulipristalacetat kan veere 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 for administrering av P-gp-substratet feksofenadin (60 mg) ikke har
noen Kliniske relevante effekter pa farmakokinetikken 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 mellomrom. 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 pé nyfadte/spedbarn er ikke undersgkt. Risiko for nyfadte/
spedbarn kan derfor ikke utelukkes. Kontraindisert under amming. Bivirkninger: Svart vanlige (>1/10):
Kisnnsorganer/bryst: Amenoré, endometriehyperplasi. Van- lige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Smerter i abdomen, kvalme. Hud: Akne. Kjgnnsorganer/ bryst: Hetetokter, bekkensmerter, ovariecyste,
omhet/smerter i brystene. Muskel-skjelettsystemet: Smerter i muskler og skjelett. Nevrologiske:
Hodepine. Undersgkelser: Vektgkning. @re: Vertigo. Qvrige: Tretthet. Mindre vanlige (>1/1000 til
<1/100): Gastrointestinale: Munntarrhet, konstipasjon. Hud: Alopesi, hyperhidrose, terr hud.
Kjennsorganer/bryst: Metroragi, genital utflod, ubehag i brystene, uterin blgdning. Muskel-
skjelettsystemet: Ryggsmerter. Nevrologiske: Svimmelhet. Nyre/urinveier: Urininkontinens. Psykiske:
Angst, emosjonell forstyrrelse. Undersgkelser: Forhgyede blodtriglyserider, forhgyet blodkolesterol.
(Qvrige: Asteni, edem. Sjeldne (>1/10 000 til <1/ 1000): Gastrointestinale: Dyspepsi, flatulens.
Kjennsorganer/bryst: Oppsvulmede bryster, ruptert ovariecyste. Luftveier: Epistakse. Overdosering/
Forgiftning: Begrenset erfaring med overdosering. Enkeltdoser p& opptil 200 mg og degndoser pa 50
mg i 10 etterfelgende dager ble administrert til et begrenset antall personer, og ingen alvorlige
bivirkninger ble rapportert. Se Giftinformasjonens anbefalinger for ulipristalacetat GO3A D02 side c.
Egenskaper: Klassifisering: Peroralt aktiv syntetisk progesteronreseptormodulator som karakteriseres av
en vevsspesifikk delvis progesteronantagonisteffekt. Absorpsjon: T : Median pd 0,75 timer.
Proteinbinding: Bindes i hay grad (>98%) til plasmaproteiner, inkl. aloumin, alfa-I-syre-glykoprotein,
lipoprotein med hgy 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) pé ca. 100 liter/time. Metabolisme: Omdannes til mono-N-deme-tylerte og deretter
di-N-demetylerte metabolitter, hovedsakelig via CYP3A4. Utskillelse: Hovedsakelig via feces, <10% via
urin. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i ytteremballasjen for & beskytte mot lys. Pakninger
og priser: 28 stk." (blister) 190889. Refusjon: 'Se GO3X B02_1 side d i Refusjonslisten. Sist
endret: 30.06.2015



SAMSUNG

Samsung har lansert en ny portefglje av ultralyd-
apparater til bruk innen gynekologi og obstetrikk.
Disse apparatene har blant annet Hybrid Beamforming
Engine™, en teknologi som kombinerer 2D og doppler
med kraftig databehandling for & skape stabile signaler
og redusere stoy. Dette gir raskere bildehastighet og
bedre bildekvalitet. Samsung har implementert flere
innovative funksjoner, blant annet 5D-teknologier,
MPI, og Elastoscan, som gjer at Samsung redefinerer
ultralyd til bruk innen gynekologi og obstetrikk.

-4 EKSTREM NQYAKTIGHET |
@ Avansert bildeprosessering og probeteknologi
sikrer ngyaktig diagnostikk ved selv de mest
komplekse tilfeller.

()] BRUKERVENNLIGHET
Intuitivt brukergrensesnitt og automatiserte
funksjoner og diagnostiske verktgy bidrar til gkt
ngyaktighet og effektivitet, som igjen gjer
kommunikasjon med pasienten enklere.

RASK OG TIDSBESPARENDE

> Apparatet har funksjoner som stremlinjeformer
undersgkelser og legger til rette for en diagnostisk
arbeidsflyt som ferer til raskere undersgkelser og
en forbedret produktivitet.

5D Heart 5D NT

P& bakgrunn av et STIC (spatiotemporal
image correlation) 3D-opptak av
fosterhjertet, og markering av standard
anatomiske landemerker, genererer
ultralydapparatet automatisk 9 plan
som gir meget omfattende informasjon
om hjertets anatomi og funksjon.

[ Ved hjelp av ett enkelt volumopptak
finner ultralydapparatet automatisk
det midtsagitale snittet og utferer
maling av NT. Dette gjer at
undersgkelsen er mindre operator-
avhengig.

NT-malinger med 5D NT

Fosterhjerte-undersokelse med 5D Heart

Vidvinklet transvaginal probe

Den nye transvaginal proben E3-12A
gir et synsfelt p& opptil 210 grader.
Dette medferer en bedre visualisering
av bekkenet, og det er ogsa ofte
mulig & visualisere hele livmoren og
livmorhalsen, s& vel som organ-
symmetri i et transversalt snitt.

5D Follicle

Sonografiske parametere har vist seg
& veere effektive indikatorer ved
vurdering av in-vitro fertilisering (IVF).
5D undersgkelsen av follikler gjor en
automatisk deteksjon og méling av
antall og sterrelser pa follikler.

Livmor og eggstokk Folikkelmalinger med 5D follicle

Inter-Medical AS
Balders veg 3, 2816 Gjovik
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OFFICIAL DISTRIBUTOR OF SAMSUNG ULTRASOUND

TIf. 61 14 63 00 - Mobil 406 17 940
E-post: post@inter-medical.com

og lovende

Av Erica Hove

Vi har lovet a inkludere ogsa yngre kollegaer i var intervjuserie. FUGO har tatt ballen, Erica Hove
presenterer Kathinka Retz for Gynekologens lesere. Det er mange spennende personligheter i var
forening og vi er nysgjerrige pa hvem gynekologene er. Dersom du eller din avdeling har lyst til a
bidra med intervju, ta kontakt med redaksjonen.

Navn: Kathinka Retz (35)
Bosted: Stavanger

Av Kathinka er LIS ved Stavanger Universitetssykehus, og har
veert det siden 2010. Ved siden av jobben forsker hun pa sikkerhet
ved bruk av UL, og hesten 2015 reiste hun til Canada pa
ISUOG-kongressen hvor hun holdt foredrag om artikkelen sin.

Her vant hun prisen for beste foredrag i sin klasse!

Hva var vel mer passende da enn 4 intervjue denne unge og lovende
gynekologen som hester ros pi utenlandske kongresser?

Fortell forst litt om oppveksten din

—Jeg er fadt og oppvokst i Stavanger pa Madla/Revheim. Oppvek-
sten kan beskrives som trygg og god. Jeg vokste opp med en 5 4r
eldre soster, som na er leerer pd ungdomsskolen. Diverse katter,
hund, akvariefisk, kanin og marsvin har vert del av familien.
Mamma jobbet som fysioterapeut og pappa som ingenier i olje-
bransjen. Vi har ingen leger i nermeste slekt, men mamma’s interesse
for kroppens anatomi og fysiologi smittet nok relativt tidlig over
pa meg. Jeg har i grunnen aldri vert veldig konkurranseinnstilt,

og valgte fritidsinteresser som ikke var direkte konkurranseutsatt.
Veert innom piano, turn, tennis mm., men gikk alltid tilbake til
dansen. Forst klassisk ballett, deretter jazzballet og etter hvert

Kathinka Retz.

ogsa HipHop, Reggae o.L.

Arts&Cralfts, polsemaker pd Leiv Vidar fabrikken og pleieassistent
Hva var den forste jobben du noen gang har hatt? ved SUS.
— Museumsvakt ved Stavanger Museum pa sendager. Forste

sommerjobben var rydde-/vaskehjelp pé laboratoriet til min fars
firma der de laget «mud» (=selen som erstatter oljen som pump-
es opp). Videre har jeg hatt jobber som bl.a. fabrikkarbeider pa
papptallerke-fabrikken Huhtamaki, selger i smykkebutikken

Nar bestemte du deg for at du skulle bli lege?

— Jeg var i mange édr usikker pé hva jeg ville bli, men jeg tenkte nok
pa at jeg ville bli lege innerst inne fra tidlig pa videregdende, uten
helt 4 innremme det selv. Jeg satte legestudiet forst pa sgknadene
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til samordnet opptak de forste gangene uten 4 regne med 4 komme
inn, og var egentlig innstilt pa realfaglige studier.

Hvor har du studert og hatt turnus?

— Etter videregiende var jeg fortsatt i tvil om hva jeg skulle bli, si
jeg tok meg forst et ar fri fra studier og jobbet. Deretter flyttet jeg
til Nord-Trendelag til kjaresten min som studerte I'T i Steinkjer.
Der tok jeg ex. phil., og enkelte realfag som husdyranatomi og
cellebiologi, for jeg neste 4r flyttet til Trondheim og studerte forste
dret realfag grunnfag pd NTNU. Sa sokte jeg, og planla & begynne
pa farmasistudiet i Oslo. Men jeg hadde fortsatt medisinstudiet

pa forsteplass og kom dette dret inn i Bergen i 2002 og fulgte
kull-02A.

—12008 da jeg skulle ut i turnus, var det loddtrekkning hvor jeg
fikk si hoyt nummer at det ikke var plasser igjen i det hele tatt.
Dette halvaret for neste trekning, fikk jeg jobb som timevikar ved
Kvinneklinikken i Stavanger. Deretter fikk jeg et godt nummer i
turnustrekningen og valgte Stavanger og SUS som turnussykehus.

Nair bestemte du deg for at det var

fodselshjelp og kvinnesykdommer du ville velge som spesialitet?
— Jeg havnet litt tilfeldig opp i en s@roppgave som ble 4 lage en
nettside/bruksanvisning for ferdighetssenteret til HUS/UiB for
gynekologi og obstetrikk. Jeg var ogsa involvert i MSO; medisin-
erstudentenes seksualopplysning. Men det var ferst da jeg hadde
gyn./obst som fag i studiet at jeg skjonte at hovedinteressen 13 her.
Jeg var imidlertid apen for alternative arbeidsplasser da jeg var
ferdig med turnus, men kjente en tydelig tilknytning til Kvinne-
klinikken og var ikke i tvil si fort jeg kom inn i faget.

Hva gjor du nér du ikke er pi jobb?

— N4 for tiden er jeg for det meste opptatt med familien som
bestér av min mann og vir 2,5 4r gamle datter og en voksende lille-
soster i magen. For 4 holde formen liker jeg fortsatt best 4 danse,
og da jazzballett/HipHop. Ellers har forskningen stort sett veert
gjort pé fritiden og studiedager. Det resterende gir da i 4 opprett-
holde kontakt med venner og resten av familien.

Hva engasjerer deg mest i jobben?

— Det ma nok vere selve pasienten, god informasjon
og kommunikasjon.
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Hvordan startet forskningsinteressen din?

—Jeg var innom tanken da medisinerstudiet holdt apne foredrag
for forskningslinjen, men folte meg ikke klar for noe den gan-
gen. Videre har jeg hele tiden tenkt at jeg nok hovedsakelig er
en kliniker, men ville gjerne gi forskningen en sjanse ved 4 skrive
en artikkel om noe som interesserer meg. Si da Ragnar Sande
tok kontakt med meg med sin smittende iver og engasjement for
ultralydsikkerhet, sa kastet jeg meg med pa denne studien som
utgjer artikkelen vi jobber med ni.

Hvordan var det 4 fi pris for beste foredrag i din klasse pa
ISUOG Canada 2015?

— Det var overraskende og veldig hyggelig at det ble lagt merke
til pa en si stor kongress. Det er imidlertid en liten klasse/gruppe
som driver med ultralydsikkerhet.

Hvor ser du deg selv om 10 ar?

— Slik det foles nd, sa er jeg nok fortsatt i jobb ved Kvinne-
klinikken pa SUS si lenge familien holder ut med vaktlivet, for
her trives jeg veldig godt. Kanskje jeg har en doktorgrad, vi far se.
Sa lenge jeg gleder meg over jobben min her og n4, si spekulerer
jeg ikke sa mye pa fremtiden.

Har du et rid til nyspirende unge og lovende gynekologer?

— Har du det goy, og er nysgjerrig pé 4 skjenne mer, -si er du i rett
spesialitet. Dette er et fagfelt med f4 fasitsvar, husk 4 bruke dine
kollegaer til samarbeid, diskusjon og opplering.

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. - el

P
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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<
trygg abort drepe
inutt

hvert tiende

Av Tonje Dahlbakk. Prosjektleder Glemte kriser, Leger Uten Grenser

renl

Foto: Patrick Farrell.

Halvparten av alle verdens aborter utfgres under medisinsk uforsvarlige omstendigheter. Dersom
kvinner hadde hatt tilgang til trygg abort kunne tusenvis av dgdsfall blant kvinner vart unngatt.
Mer fokus pa dette ma til, mener Leger Uten Grenser.

- En ung jente kom inn pa vart distriktssykehus i bledningssjokk.
Hun var ufrivillig gravid, ville ta abort og hadde av en bekjent fatt
tak i misoprostol tabletter, som na er tilgjengelig i mange land.
Hun var mer enn 12 uker gravid og etter at hun tok medisinene
hjemme fikk hun kraftige vaginalbledninger. Hun ventet i flere
dager hjemme, men ble etter hvert fraktet av parerende til sykehus,
dessverre for sent. Hun dede i mottagelsen kort tid etter ankomst
til sykehuset, forteller Ingvil Serbye, gynekolog ved Oslo Universi-
tetssykehus og tidligere feltarbeider i Leger Uten Grenser.

Leger Uten Grenser har i ar satt utrygg abort pi listen over glemte
humanitere kriser. Halvparten av alle aborter som utferes i verden
utferes under farlige betingelser. Umiddelbare, livstruende kom-
plikasjoner kan vere store bledninger, infeksjoner, perforasjon av
uterus, tarm eller bleere. Kroniske underlivssmerter og infertilitet er
blant senkomplikasjonene for de som overlever.

- Problemet er aller storst i fattige land i Afrika og Latin-Amerika,
men er ogsi et stort problem i sentral-og vest-Asia. Tilgang til
medisinsk forsvarlig abort er en avgjerende og livreddende del av

all reproduktiv helsehjelp, sier Serbye.

Ingvil Sgrbye pa en lokal mor-barn Rlinikk, med en lokalt ansatt. Foto: Privat.
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Meorketall

I folge Verdens Helseorganisasjon (WHO) er utrygge aborter
drsak til 13 prosent av verdens medrededelighet, eller 47.000
dedsfall hvert ar. Rundt halvparten av alle 44 millioner aborter
som blir gjennomfert hvert r, er utrygge.

- Disse tallene er usikre. De er fra 2008, og siden abort er forbun-
det med stigmatisering og er skambelagt, i tillegg til at provosert
abort i flere land er ulovlig eller med sterkt begrenset tilgang, er
morketallene etter all sannsynlighet store, sier Ingvil.

Hun har selv opplevd kvinner som kommer inn med komplika-
sjoner til abort, men som ikke vil angi hva som har skjedd, da de
er redd for 4 bli stigmatisert og dérlig behandlet av helsepersonell
eller i verste fall bli anmeldt til myndighetene.

- Utrygg abort er en av de fem viktigste arsakene til medredede-
lighet i verden i dag, men er den eneste irsaken som fullstendig
kan forhindres. Det er viktig at vi tor 4 lofte fram problemet, slik
at vi kan fi kunnskap om utbredelsen og tiltak som kan vaere
effektive.

Forbudt

En avgjerende del av losningen er tilgang til prevensjon og medi-
sinsk forsvarlig abort. Men flere steder stir juridiske, sosiale og
ressursmessige hindringer i veien.

- Det er bare seks land som har totalforbud mot abort. Imidlertid
er det kanskje av storre betydning hvordan lovverket hindheves og
tolkes i praksis. Arsaker til utrygg abort er imidlertid ikke bare det
legale aspektet. Selv i kontekster der abort tilbys i teorien og uten
storre stigma kan mangel pi kvalifisert helsepersonell til 4 utfere
inngrepet veere en begrensende faktor, serlig pi landsbygda.

Selv om abort er stigmatisert, tabu og noen steder ulovlig, viser

forskning og erfaring at kvinner som av livreddende eller andre
arsaker trenger abort, oppseker de alternativene de har tilgjengelige.

- Det trengs en rlig og dpen diskusjon om utrygg abort, ogsa fra
Norge, med regjeringer og lokalsamfunn. Ellers vil utrygge aborter
fortsette 4 kreve kvinners og jenters liv. Slik det er i dag der jenter
og kvinner i stillhet, i skam og ofte alene, sier Serbye. Ingvil har
selv veert pa oppdrag flere steder, som i Afghanistan, Somalia og
Dst-Timor. Hun vet at ogsd behovet for gynekologer i felt er stort.

- Uansett om man er rammet av krig, naturkatastrofer, epidemier
eller andre kriser, blir kvinner gravide eller foder barn. Derfor er
behovet for gynekologer alltid stort, sier Serbye.

Leger Uten Grenser trenger bide mannlige og kvinnelige
gynekologer. Behovet for kvinnelige gynekologer er sarlig stort,
da mange av prosjektene er i muslimske omréider.

- Behovet for gynekologer er sa stort at en ogsé dpner for oppdrag
som bare varer en méned, sier Ingvil. Hun har selv ikke tenkt seg
ut akkurat nd, men hiper pa oppdrag i fremtiden.

Hva gj¢r Leger Uten Grenser?

Leger Uten Grenser utforer aborter nar mors liv er i fare, men all-

tid i samrad med pasienten eller hennes familie. I situasjoner hvor

mors liv ikke stir pa spill, men hun ensker 4 avbryte svangerskapet
av andre grunner, vurderer vi alle relevante hensyn for vi avgjer om
vi kan tilby trygg abort. Dette kan vere en svart vanskelig avgjor-

else 4 ta, for nar kvinner ikke fir ta abort under trygge omgivelser,

ser vi ofte at de oppseker utrygge alternativer.

I enkelte omrider hvor Leger Uten Grenser jobber kan det 4 yte
slik hjelp innebeare en sikkerhetsrisiko for pasienter, og i noen
tilfeller for helsearbeidere selv. Relevant lovverk og lokal tradis-
jon ma da vurderes fra tilfelle til tilfelle. I 2014 hjalp Leger Uten
Grenser til ved 194.000 fodsler over hele verden.

"Fatmata", 17
Fatmata fra Sierra Leone ble brakt inn pd Leger Uten Grensers
sykehus. En lerer hadde gjort henne gravid. Voldtatt henne.

Misoprostol har blitt mer tilgjengelig pa det private markedet i mange
land. Faktisk er det en blomstrende geskjeft for de som selger medisinen,
der abort er ulovlig. For kvinner og jenter som trenger en abort, er det a ta
medisinen tryggere enn a bruke en jernstang eller andre mater a utfgre en
utrygg abort. Men, misoprostol er fortsatt risikabelt uten a ha medisinsk
oppfalging og informasjon om hvordan a ta medisinen og hva man kan
forvente etter man har tatt medisinen. Foto: Patrick Farrell.

Fatmata fortalte moren og bestemoren hva som hadde skjedd, og
familien bestemte seg for 4 dra til en tradisjonell fedselshjelper for
4 avslutte svangerskapet, og unngé skam over familien, som ville
skje dersom hun skulle bezre frem barnet. Fodselshjelperen utforte
en utrygg abort med en jernstang. Graviditeten ble avsluttet, men
fodselshjelperen edela livmorsveggen og magesekken, et svart van-
lig resultat av utrygg abort.

Innen de nidde sykehuset, trodde Fatmatas mor at datteren skulle
de. Hun hadde feber pa 39 grader og led av store magesmerter.

En ultralyd viste en infisert masse pa rundt 10 centimeter.

Leger Uten Grenser ga Fatmata smertestillende og antibiotika, og
henviste henne umiddelbart til et prosjekt i hovedstaden Freetown.
De opererte en del av Fatmatas mage, men fordi det var sa infisert
mitte Fatmata fi stomi.

Resultatet av denne utrygge aborten var en 17-ar gammel jente
som har opplevd fysisk og emosjonell trauma, og pose pa magen.
Hun kan ogsi vere infertil. Dersom hun ikke er infertil, vil det
vere stor fare for at de neste graviditetene er utenfor livmoren og
dermed livsfarlige.

* Pasientens navn har blitt endret og bildet er et illustrasjonsbilde.
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Gaza-prosjektet:

Sykehuset gikk fra eksplorativ
laparotomi til terapeutisk laparoskopi
som dagkirurgi pa to maneder!

Av Espen Berner. Foto: Maddy Shifa

Leger og operasjonssykepleiere fra Oslo universitetssykehus (OUS) har i hgst reist i skytteltrafikk
fra Oslo til Gazastripen for a drive opplaering i gynekologisk endoskopi. For a fa innsikt i det
spennende prosjektet tok Gynekologens utsendte redaksjonsmedlem kontakt med kolleger pa
OUS som har statt for opplaeringen pa Shifa sykehuset i Gaza by.

Det har veert en hektisk host med mye reisevirksomhet for personell
som er med i prosjektet Gynekologisk Endoskopi i Gaza. Tre
gynekologer, en anestesilege og to operasjonssykepleiere fra OUS
har deltatt i prosjektet. Alle har pi omgang og delvis sammen reist
til Gaza flere ganger denne hesten. Gynekologen meter nyvalgt
NGF-leder Marit Lieng nar hun hviler ut med helgevakt pa OUS.
Hun forteller ivrig om prosjektet. Gaza har en fertilitetsrate pa 4.2 pr
kvinne og befolkningsvekst pa 2.9 % pr ar. Gynekologiske og ob-
stetriske problemstillinger dominerer det overfylte Shifa sykehuset
i Gaza by hvor prosjektet gjennomfores. Sykehuset tar i mot

ca 16 000 fodsler i dret og har ca 50 gynekologer/fedselsleger.

“10 keisersnitt pd en natt pa sykebuset er vanlig der nede”, opplyser
Lieng. Gynekologens utsendte medarbeider papeker at det kan

Kurskomité og kursdeltagere etter endt endoskopikurs pa Shifa.

De norske representantene i Rurskomiteen star i bakre rekke (fra hgyre)
Anton Langebrekke, Kirsten Hald, Marit Lieng og Marianne Jungersen.

Dr Nasser fra det palestinske helsedepartementet var ogsa representert i
Rurskomitéen (nr 2 foran fra hgyre).
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virke som et paradoks at mange kvinner soker sykehuset pga inferti-
litet, men jeg fér vite at graviditet og fadsler er av stor betydning
for den unge og fattige befolkningen i Gaza. Her ansees infertilitet
som en god grunn for skillsmisse og sterilisering er sjeldent et
alternativ, selv for kvinner med 8 eller 9 barn. Det bor 1.8 millioner
mennesker pa Gazastripen. Omréidet er 41 x 6-12 kilometer i
utbredelse. Dette gjor regionen til ett av de tettest befolkete om-
radene i verden.”Pi to mdneder har vi endret praksis fra eksplorativ
laparotomi til dagkirurgiske laparoskopiske prosedyrer” forteller en
tydelig stolt Lieng. “Dette frigjor ressurser til andre viktige oppgaver
ved det overfylte sykehuset”.

Endoskopi-prosjektet i Gaza var igjennom en langvarig planlegg-
ingsfase. Et liknende, men mindre prosjekt ble startet opp 1 2008
pa Makassed sykehuset i Gst-Jerusalem. Dette prosjektet ser nd
ut til & beere frukter. Den gangen fikk to palestinske gynekologer
(Husni Samara og Bassam Odichio) opplaring av gynekologer
fra Norge. Disse legene har ni opparbeidet seg god erfaring og
sykehuset ble i 2015 belonnet med en oppgradert operasjonsstue,
finansiert av Norwegian Aid Commitee (NORWAC). De lerer
na selv opp nye kolleger innen endoskopiske prosedyrer. Det lang-
varige prosjektet i Jst-Jerusalem har knyttet gode kontakter mel-
lom de palestinske legene og gynekologene ved OUS. Erfaringene
fra prosjektet ved Makassed sykehuset er blitt benyttet i planlegg-
ingen av det aktuelle prosjektet pa Shifa sykehuset i Gaza by.

Prosjektet i Gaza er godt forankret bade i Palestina og Norge.
Sentralt i prosjektet fra palestinsk side er Dr Nasser fra det
palestinske helsedepartementet. Finansieringen av prosjektet

har kommet gjennom midler fra Utenriksdepartementet (UD) i
Norge, kanalisert via NORWAC. Tidligere OUS-direkter Tove
Strand var selv i Gaza og si pd forholdene ved sykehuset for hun

« Prosjektet i Gaza er godt
forankret bide i Palestina
og Norge. Sentralt i
prosjektet fra palestinsk side
er Dr Nasser fra det palestinske

helsedepartementet »

godkjente at OUS skulle forplikte seg til 4 stille med kvalifisert
personell der. NORWAC har hatt virksomhet i omridet i over
20 4r og har stedlig representant som overvéker alle prosjektene.
Dette har skapt kontinuitet og trygghet for legene og operasjons-
sykepleierne som har deltatt i prosjektet fra Norge.

En spesiell utfordring med prosjektet i Gaza er transport av utstyr
og personell inn i omréadet. Egypt stengte sin grense etter at
Hamas tok over styringen i Gaza. Den eneste veien inn i Gaza er
na fra Israel. Papirmeller i Norge med offentlig anbud kan virke
som en drem nir Gynekologen fir beskrevet godkjenningsproses-
sene for utstyr i Palestina. Alt utstyr som skal importeres mi forst
godkjennes av Hamas. Deretter skal Fatha som har kontrollen

pa Vestbredden og Helsedepartementet i Palestina godkjenne
utstyret. Tilslutt gir eventuelt Israel endelig godkjenning pa
grensekontrollen. Den totale prosessen for & fa importert utstyr

til Gaza kan ta inntil to &r. God logistikk i slike prosjekter er helt
avgjerende for & unngi unsdvendige forsinkelser. Av den grunn
onsket prosjektet 4 finne ut om det fungerte 4 fi helsepersonell og
utstyr inn i omridet for dyrt medisinsk utstyr ble kjopt inn. For 4
teste ut logistikken ble det forst startet opp et pilotprosjekt med
TVT-operasjoner i Gaza. Da logistikken viste seg & fungere med
disse operasjonene, kunne endoskopi-prosjektet iverksettes.

Ut fra erfaringene fra Makassed sykehuset har prosjektet i Gaza
fokusert mer pa en helhetlig tilneerming. Innfering av mer mod-
erne anestesi har vert like viktig som opplering i laparoskopisk
teknikk. Anestesilege, professor og frontkjemper for dagkirurgi
Johan Reeder har deltatt i prosjektet. Han har lert opp tre lokale
anestesileger. Bruk av larynx-maske hos selekterte pasienter er et
vellykket tiltak som nd er blitt implementert pé sykehuset som en
del av prosjektet.

Anton Langebrekke viser deltakere praktiske gvelser pd boks under
endoskopikurset pa Shifa.

Kirsten Hald gir instruksjon i praktiske gvelser pa treningsboks under
endoskopikurset pa Shifa.

Ivrig Rursdeltager under endoskopikurset pa Shifa.
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« Et av suksesskriteriene i dette prosjektet var utvelgelsen

av en liten oversiktlig gruppe som har sikret stor grad

av kontinuitet i prosjektet »

Utstyrshindtering og hygiene har ogsi vert et sentralt satsning-
somréde i prosjektet. Operasjonssykepleierne Ann-Kristin Rokne
Vang og Marianne Jungersen ble derfor hentet inn som sentrale
medarbeidere i prosjektet. De har veert i Gaza tre ganger hver seg
denne hesten. De var forst 4 dager sammen i Gaza og pakket ut
alt utstyret. Deretter har de om hverandre statt for oppleringen
og oppfelgingen av fire operasjonssykepleiere ved Shifa sykehuset.
"Vivisste fra erfaringene pi Makassed sykehuset at nedvendig
renhold og vedlikehold av utstyr ville bli sterste utfordring”
forteller Jungersen. Tidligere ble alt utstyr pa Shifa sykehuset vasket
for hand. Sykehuset fikk derfor sin forste vaskemaskin gjennom
dette prosjektet. Det nyter resten av sykehuset ogsi godt av.

Med inntil 18 keisersnitt per degn har sykehuset slitt med kapa-
sitet og rutiner. De to erfarne operasjonssykepleierne fra OUS
mener at rutinene ved Shifa sykehuset fortsatt kan forbedres
sammenliknet med norske forhold.”De har fortsatt vansker

med 4 skille rent og urent” forteller Vang. I tillegg har de to veert
med pa 4 innfere bedret kommunikasjon med pasienten inne pi
operasjonsstuen. Spersméil som "Ligger du godt?” og "Har du det
bra?” er helt nytt for helsepersonellet i Gaza. Rollespill ble tatt

i bruk for 4 eve pa korrekt leiring ved operasjon og snakke med
pasientene. Trygg kirurgi er innfort pa operasjonsstuene som en
del av prosjektet. I tillegg har det veert fokus preoperativ utredning,
dokumentasjon og postoperativ oppfolging.

Hovedprosessen for de norske gynekologene i prosjektet har vert
4 plukke ut og leere opp lokale gynekologer til det endoskopiske
teamet. Egnede kandidater ble rekruttert fra alle fem sykehusene i
Gaza. Legene skulle veere under 40 4r og beherske engelsk mun-

tlig og skriftlig. Etter noye utvelgelse ble 12 gynekologer plukket

Forngyde operasjonssykepleiere pa Shifa.
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ut til 4 delta pé et tre dagers kurs i endoskopi. Kurset ble avholdt
2.-4. september i ar. Det besto av forelesninger, praktiske ovelser
pa treningsbokser, "live-surgery” og ble avsluttet med intervjuer
og eksamen. P4 bakgrunn av eksamen og intervju ble fire
gynekologer plukket ut til 4 fortsette som operaterer i prosjektet.
Alle prosedyrer er blitt registrert og gynekologene blir fortlepende
evaluert ut fra et Global Operative Assessment of Laparoscopic
Skills (GOALS) skjema. Fra oppstart av praktisk del av
prosjektet i september er status for prosjektet etter to maneder:

82 prosedyrer er gjennomfert hvorav 90 % har veert dagkirurgiske.
Ingen alvorlige komplikasjoner er registrert i prosjektet til na.
Shifa sykehuset opererer ni laparoskopiske prosedyrer to dager

pr uke. Prosjektet ensker ogsa at gynekologene i Gaza skal
utvikle seg vitenskapelig. Det forste malet er legge frem data

fra prosjektet pa en internasjonal kongress som arrangeres i Jerico
20.-22 april 2016.

"Et av suksesskriteriene i dette prosjektet var utvelgelsen av en
liten oversiktlig gruppe som har sikret stor grad av kontinuitet i
prosjektet” sier Lieng. Vang og Jungersen mener at det er en stor
fordel at de norske deltagerne i prosjektet kommer fra samme
sykehus.”V1i er vant til samme rutiner og retningslinjer for hind-
tering av utstyr”. Fullfinansiering av prosjektet via NORWAC og
solid forankring av prosjektet hos arbeidsgiver i Norge har ogsa
veert viktig for gjennomferingen. Dette har garantert rekruttering
og avgivelse av personell til prosjektet. "Jeg haper og tror at det
blir liknende prosjekter i fremtiden andre steder”, avslutter Lieng.
Disse prosjektene er apne for 4 involvere leger fra andre sykehus
ogsa. En forutsetning for deltagelse i slike prosjekter er at man
forplikter seg til 4 delta med flere reiser over en lengre periode.

Marit Lieng har oversikten ndr Bjgrn Busund veileder i endoskopiske
prosedyrer pa Shifa.

Bioidentiske hormoner

Av Mette Moen

Resultater fra WHI, Women’s Health Initiative, publisert i 2002 fgrte til dramatisk reduksjon i
hormonbehandling (HT) for klimakterielle plager. | Norge har reduksjonen vaert ca 65 %, og
tilsvarende endring har skjedd i de fleste vestlige land. De initiale negative resultater har siden
vaert reanalysert og stratifisert. Vi har derved fatt et betydelig mer nyansert bilde av nytte og
risiko. HT gitt til ‘yngre’ kvinner (under 60-65 ar) viser en totalt sett gunstig effekt, men er ugunstig

hos eldre kvinner.

En negativ omtale i media er vanskelig
4 gjenopprette. For pressen er ‘gode ny-
heter’ som kjent ‘dérlige nyheter’. 75 %
av alle postmenopausale har ulike grader
av plager som kan vare i fem ér eller mer.
Det passer darlig for kvinner i starten av
50 drsalderen (den naturlige menopau-
sealder), en periode i livet hvor de gjerne

er pa toppen av deres karriere, og ofte
i tillegg har stort familieansvar. De soker alternative losninger for
plager som pavirker livskvaliteten.

Med opprinnelse i USA har det oppstitt stor interesse for
‘bioidentisk hormonbehandling’. Prinsippet er at man ved en
hormonanalyse i spytt kan fastsla akkurat hva en kvinne trenger
av ‘naturlige’ hormoner som gstradiol, estron, gstriol, proges-
teron, testosteron, dihydrotestosteron, DHEA og cortisol.

Det argumenteres med at spyttanalyser méler det ubundne, aktive
hormon, men metoden er ikke godkjent av FDA (Food and Drug
Administration, den amerikanske legemiddelkontroll). Det kan
tilfoyes at spyttanalyse ikke krever annet enn at kvinnen innsender
spyttprove direkte til et laboratorium. Apotek eller nettleverander
kan deretter fremstille en cocktail av akkurat de hormoner som
den individuelle kvinne antas 4 ha behov for. Et viktig poeng er at
hormonene som tilbys er naturprodukter, ikke syntetisk fremstilt
i et laboratorium, men utvunnet fra planter som yams og soya.
Begrepet ‘compounded hormone therapy’ (CHT) beskriver altsa
en behandling med hormoner som fremstilles etter oppskrift

fra lege eller annen helsearbeider (f.eks. nurse practitioner) eller
med produkter som bestilles fra nettet, ofte fra samme firma som
har utfert hormonanalysen. Det er beregnet at 1 til 2,5 millioner
amerikanske kvinner over 40 ar bruker CHT.

‘Compounded therapy’ er en gammel ordning som har eksistert for
legemiddelindustrien dekket behovet for legemidler. Slik mag-
istrell forskrivning av legemidler er kjent i Norge, men lite brukt i
dag. De eldste av oss husker salven for lichen sclerosus: Testoster-
on 3% i unguentum Merck ad 100g, et typisk eksempel pa ‘com-
pounded therapy’, et produkt som kunne fremstilles pi alle apotek.
I dag er det bare et fitall apotek som kan fremstille hjemmelagede
produkter, f.eks. Ullevil apotek, men til gjengjeld blomstrer nettet
med slike tilbud.

I USA har ‘compounded hormones’ fitt stor interesse og promi-
nente personer som Oprah Winfrey har anbefalt behandlingen.

Interessen for naturlige estrogener som gstradiol er forstielig

pa bakgrunn av at estrogenbehandling i USA stort sett har vert
CEE, konjugert ekvint estrogen, utvunnet fra gravide hoppers
urin, med et mangfold av ulike metabolitter som ikke kan males
ved blodanalyser. P4 den andre siden er salgsproduktene Premarin
(CEE) og Prempro (CEE og MPA) gjennomanalysert i utallige
kliniske studier, og det var disse legemidler som inngikk i
WHI-studien. I motsetning hertil er hormoner som brukes ved
fremstilling av CHT ikke kvalitetssikret, hverken med hensyn til
produksjonsforhold, innhold, eftekt eller bivirkninger. Naturlige
gstrogener som gstradiol finnes ikke naturen, de ma utvinnes og
modifiseres fra planter, og det kan derfor settes spersmalstegn ved
at de er ‘naturlige produkter’.

Jeg deltok nylig pé den 4rlige NAMS-konferense (North American
Menopause Society) som ble avholdt 29.9 til 3.10.2015 i Las Vegas,
og hvor en sesjon var viet ‘Compounded hormone therapy’ med
innlegg fra to tidligere presidenter av NAMS. Margery Gass
omtalte en fersk studie som viste bruk og kunnskap om CHT.
Blant kvinner i alderen 40-80 4r var 9% nivaerende brukere av HT,
mens 28 % hadde brukt HT. Hos ca 30% var denne behandling
CHT, men hos de yngste utgjorde CHT 40% av all hormonbe-
handling. De fleste trodde at CHT wvar sikrere enn konvensjonell
HT og var ikke klar over at CHT ikke er godkjent av FDA.
Professor Utian, grunnlegger av NAMS, hadde et innlegg med
tittelen “The Compounded Hormone Therapy Fantasy’ hvor han
gikk sterkt imot behandling med produkter som ikke var fremstillet
etter den lovmessige ‘Good manufactoring practice’ hvor FDA
regelmessig kontrollerer produksjonen. Utian omtale ni tilfeller

av endometriecancer under CHT. I en rettssak vil legen std meget
svakt hvis han/hun hadde ordinert CHT som ikke bare NAMS,

men ogsd den internasjonale menopauseforening, tar avstand fra.

Det samme gjelder for norske forhold; at man som lege patar

seg et stort ansvar ved 4 anbefale hormonbehandling som ikke er
godkjent av Legemiddelverket, og hvor innhold av produktet ikke
er kvalitetssikret.

Som et apropos kan jeg fortelle at jeg i korridoren ved
NAMS-kongressen mette en sentral Novo-representant. P4 mitt
sporsmil opplyste han at estradiol som inngér i Novos produkter,
er utvunnet fra yams!

Litteratur:

Pinkerton )V and Santoro N. Compounded bioidentical hormone therapy: identifying
usetrends and knowledge gaps among US women. Menopause. 2015; 22:926-36
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Historien om ductus venosus

Av Torvid Kiserud. Kvinneklinikken, Haukeland Universitetssjukehus og Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Bergen

En foster-shunt ble fgdt i 1561. Den var ikke stor den slanke, basunlignende venen pa undersiden
av leveren (figur 1). Den ble dgpt ductus venosus fordi den fgrte vengst blod fra navlevenen
direkte til vena cava inferior og hjertet, og den fikk det latinske tilleggsnavnet Arantii etter den
kjente anatomen Aranzi i Padova pa den tiden. Nederlenderen Vesalius som besgkte Aranzi, skal
ha pavist shunten i 1561 og publiserte funnet to ar senere®2,

Wana cava inf.
chachus vendi

: = oy el atriiTin g

Figur 1. Anatomisk fremstilling av ductus venosus gir ofte et forvrengt bilde
av relasjoner og funksjon. Her minner anatomien mer om slik den finnes hos
lammefoster som har leveren rotert langs vena cava inferior (VCI) og en tjukk
ductus venosus munner inn langt fra hjertet (Grey’s Anatomy; Wikipedia).

Den fysiologiske forstielsen av ductus venosus gjorde et sprang
da William Harvey pa 1700-tallet klargjorde hvordan blodet
sirkulerte i kroppen. 1 1766 referer Albrech von Haller (Sveits) til
dyreforsek som viser at luft og vaeske injisert i navlevenen (eller
vena cava inferior) stremmer til venstre atrium gjennom foramen
ovale (historisk oppsummering av Dawes2). Da oppstod fore-
stillingen om at alt blod i vena cava og ductus venosus stremmet
gjennom foramen ovale til venstre atrium hos fosteret (Sabatier i
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Frankrike, 1774), mens tyskerne Wolff og Kilian mente bare 2/3 av
blodet i vena cava inferior gikk til venstre hjertehalvdel. Med mer
systematisk fysiologisk tenkning og eksperimenter pa 1800- og
1900-tallet fester konseptet seg om en via dextra med lavt oksygen-
innhold og en via sinistra med hey oksygen-transport (figur 2).

Med mulighetene til angiografi fremstiller Jon Lind i 1949
fordelingen av navleveneblodet og demonstrerer samtidig hvordan
den oppadstigende blodsgylen i vena cava inferior kloves av
foramen ovale-kanten (atrieseptum) i en strem til venstre og en
strem til heyre atrium (figur 3)3. Det motbeviser at blodet fra vena
cava inferior og ductus venosus forst nir hoyre atrium for si 4 ga
lateralt gjennom foramen ovale til venstre. Vena cava inferior er i
fosterlivet dedikert begge atrier og sender blod direkte til venstre
eller hoyre atrium.

Med radioaktive mikrosferer kan Behrman (1970) og Rudolph
(1971) vise at omtrent 50% av navlevenens oksygenrike blod
shuntes forbi leveren i ductus venosus og fordeles fra venstre
hjertehalvdel til koronarsirkulasjonen og hjernen*’. Begrepet
"preferential streaming” blir nd en mer fysiologisk betegnelse pa
via sinistra.

Ved hjelp av ultralyd kunne blodstremmen i ductus venosus i
1991 visualiseres i pigdende normale svangerskap hos mennesket®”.
Det viste seg at blod ble akselerert til hoy hastighet i denne
shunten. Neermest som en dyse ble hoyt oksygenert blod sproytet
mot foramen ovale, foramen ovale klaften ble blast opp som et seil
(figur 4 og 5) og blodet nadde direkte inn i venstre forkammer®$
Den fysiologiske betydningen var apenbart viktig, og det diagnos-
tiske potensialet stort”°.

Hemodynamikk

I de folgende drene kunne ny kunnskap om fysiologien hos humane
fostre beskrives. I motsetning til de eksperimentelle studiene med
50% shunting, var det hos mennesket bare 30% umbilikalblod som
gikk gjennom ductus venosus i uke 20, og ved uke 30 var andelen

Figur 2. Ductus venosus (DV) er en viktig del av via sinistra (rg¢d) som fgrer
oksygenert blod fra umbilicalvenen (UV) gjennom foramen ovale (FO) til
venstre forkammer (LA) og ventrikkel (LV) for a na koronarkar og hjerne via
aorta (AO) og til sist desenderende AO. oca

Oksygenfattig blod fra vena cava superior g
(VCS) og inferior (VCI) fglger via dextra
(bla) gjennom hgyre atrium (RA) og
ventrikkel (RV), pulmonalarterie (PA)
og ductus venosus til desender-

ende AO. | motsetning til i Fig 1,

er DV tynn basun-formet og
munner naermest direkte inn
i hjertet fordi leveren ligge  s¥&
tett opptil forkammeret bare
adskilt av diafragma.

sunket til 20% og forble uendret til terminen'’. Ved placentasvikt
og veksthemning kunne graden av shunting oke til det dobbelte

eller mer'13,

Leverens betydning

Nir si lite som 20-30% shuntes gjennom ductus venosus, mé det
bety at fosterets lever er heyere prioritert under normale forhold,
leveren fir 70-80% av alt navleveneblod! P4 2000-tallet brettes
dette ut i detalj. Fosterleveren viser seg 4 veere fosterets “metabo-
Iske hjerne”. Den oppfatter blodstremsvolum og sammensetning
og induserer tilsvarende levercelle-proliferasjon og produksjon av
IGF-1 og IGF-2 som bestemmer individualisert vekst i kroppens
organer'*®. Dermed er ductus ogsa blitt en del av reguleringen av
fostervekst'®*®. Ved akutt og kronisk hypoksi, distenderes ductus
og mer blod fores til hjerte og hjerne pa bekostning av leveren!%.
Leveren responderer pé slike forhold med redusert vekst, redusert
IGF-produksjon og nedregulert organvekst generelt i fosterk-
roppen. I dag vet vi at fosterets fettdeponering i stor grad er styrt
fosterleveren og at denne fettdeponeringen kan forfelges i barne-
alderen og sannsynligvis bidrar til ekt risiko for adipositas'’.

Regulering og fordeling

Sammen med venolene i leveren regulerer ductus venosus trykket
i umbilikalvenen og fordelingen av blod til lever eller hjerte**2,
men blodets viskositet (hematokritt) pavirker ogsa disse to ulikt,

dvs. motstanden gker mest i lavhastighetsstremmen i lever-karsen-

Figur 3. Angiografi av 21 ukers foster viser kontrastfylning av umbilikalvene
(UV), portvenegrener i leveren, ductus venosus (DV) og vena cava inferior.
Crista dividens (hvit pil), dvs. kanten av foramen ovale i atrie septum, Rlgyver
den oppadstigende blodsg@ylen i en venstre gren til venstre atrium og til-
svarende til hgyre. (J Lind 1953).

Figur 4. Ultralyd av 23 ukers foster viser en tynn abdominal vena cava inferior
(IVC) som utvides mot venstre like fgr innmunningen i hjertet. Her treffer
ductus venosus blodet med hgy hastighet og fortsetter oppover langs fora-
men oval Rlaffen (FOV) med retning mot venstre atrium (LA), mens blodet fra
abdomen [gper noe til hgyre i retning hgyre atrium (RA). Blodsgylen splittes
ikRke fgr den ndr crista dividens av atrie-septum (AS). | fosterlivet er altsa IVC
dedikert begge atrier.

Figur 5. Ductus venosus
(DV) fremstilt med hgye
hastigheter i fargedop-
pler der pilen viser inn-
gangen og retningen.
Blodstrgmmen i umbi-
likalvenen vises ikke
pga lave hastigheter.
AS = atrieseptum 0g S =
ryggsgylen.
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gen og lite i hoyhastighetsstrommen i ductus?. Hastigheten i
ductus-blodstremmen kan omregnes til trykk-gradient (vanligvis
0,5-3,5mmHg) som ogsi er det trykket som serger for umbilikal-
blod gjennom leveren25. Det er vanlige vaskulere mekanismer via
endotelet som regulerer diameteren og den mest uttalte diameter-
gkningen kommer ved hypoksi og acidose?> .

Pulsatil blodstrgm

Ductus venosus har oftest et pulsatilt menster som avspeiler
hjertefunksjonen fordi trykkbelgene fra hjertets forskjellige faser
brer seg langs vena cava inferior og ductus venosus'®?3°. Det var
derfor klart allerede pa 1990-tallet at diastolisk funksjon kunne
avleses ved 4 se pa belgeformen, det ble klart ved hjertemisdan-
nelser, tachykardier og placentasvikt. Doppler-malingene var blitt

standardisert®3"32, longitudinelle referanseverdier ble etablert” og

det viste seg at pulsatiliten gjerne ble aksentuert nir belastningen
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pa hjerte gkte eller nir hypoksi og acidose hemmet kontraktil kraft
i hjertemuskelen. Dette er i dag utnyttet til monitorering av foster
med morkakesvikt** og de med kardiogen svikt®, og innfert som
diagnostikk i ferste trimester®®7.

Postnatal ductus venosus

I likhet med de andre shuntene, ductus arteriosus og foramen oval,
forblir ductus venosus apen i transisjonstiden. Ductus venosus
oblitererer 1-3 uker etter fodselen, tidligst hos de friske fodt til

terminen, senest hos de som er fodt prematurt og de som har

kardiopulmonale problem i nyfedtperioden’.

12015 er Doppler-undersokelse av ductus venosus en nyttig
diagnostisk metode og i vanlig bruk i fosterovervikningen over
hele verden.
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lan Donald Gold Medal til

Torvid Kiserud

Svein Magne Skulstad

Som den andre i Noreg og den 5. i Norden har Torvid Kiserud fatt den hggaste utmerkinga i Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) lan Donald Gold Medal. Prisen blei delt ut pa
verdskongressen i ISUOG i Montreal 11. oktober i ar.

Torvid kom til Kvinneklinikken pi Haukeland Universitetssjukehus
11995, og kom straks i gong med & byggja opp ei fostermedisinsk
eining ved klinikken. Samtidig starta han ei fostermedisinsk
forskingsgruppe med fokus pé klinisk fysiologi. Han konsentrerte
seg om venes ultralyd og leversirkulasjonen hos friske foster og
ved patologi. Doktorgradsarbeidet hans, som han gjorde medan han
var i Trondheim, var eit pionérarbeid med kartlegginga av ductus
venosus. Han standardiserte undersekingsteknikken, etablerte refe-
ranseverdiar, viste den funksjonelle relasjonen til lever og foramen
ovale. I nart samarbeid med ingeniorar kartla han hemodynamikken
og reguleringsmekanismane for blodstrem i denne delen av
fostersirkulasjonen. Det store diagnostiske potensialet og fysiologiske
grunnlaget for denne foster-shunten blei sett tydeleg pa kartet,

og i dag er metoden ein av dei aller viktigaste til 4 kartleggje
morkakesvikt og fostersjukdommer, og er i alminneleg bruk over
heile verda. Det er ikkje utan grunn at Torvid i internasjonal
samanheng ofte blir nemnd som Mr Ductus Venosus.

I vidareferinga av denne forskinga har Torvid og kollegane ved
Kvinneklinikken ved Haukeland Universitetssjukehus, samt nasjo-
nale og internasjonale nettverk, kartlagt hemodynamikken hos
fosteret og spesielt vist kva viktig rolle leversirkulasjon hos fosteret
har for vekst og utvikling. Studiane har utgitt som eit samarbeid

mellom Haukeland Universitetssjukehus og Universitetet i Bergen.

Vii det gynekologiske miljeet kjenner til Torvid si mangedrige
fortid som travel lege ved misjonssjukehus i Etiopia, der han
opparbeidde stor kompetanse i obstetrikk og ikkje minst erfaring
med reparasjon av fistlar etter svangerskap og fedsel. Pa dette
grunnlaget har han leia og bygd opp ei behandlingsgruppe hos
oss, som har blitt til Nasjonalt kompetansesenter for fistelkirurgi.
Pasientar frd heile landet kjem hit.

Fleire doktorgrader har blitt til med Torvid som kyndig veiledar.
Spennvidda i tema er stor; fra fosterstudiar basert pd ultralyd via
gynekologisk ultralyd til fistelkirurgi i Afrika.

Torvid Kiserud nar nye hgyder.

Vi er glade for at Torvid framleis er levande opptatt av faget sitt
og engasjert i mange ulike forskingsprosjekt. Han lar dera sta pa
glott dersom nokon av oss treng eit godt rid, og han tar seg tid til
ein prat. Det er lett 4 be han med pa treningstur pa sykkel,

og han syklar framleis raskare til Voss enn mange av oss. I r vann
han sin drsklasse pd sykkelrittet Bergen-Voss, -det er ogsa ein
solid prestasjon!

Eg er viss pa at gynekologimiljoet er samstemt med meg nir eg
onskjer Torvid til lukke med den gjeve prisen!
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Helsetjenesten for gravide og nyfgdte
- en eventyrlig suksess

Av Anne Eskild. Professor Kvinneklinikken, Akershus universitetssykehus

Omtrent 17000 barn er blitt reddet fra a d¢ i perinatalperioden i Norge i l¢pet av arene 1967- 2006.
Det er i gjennomsnitt mer enn 400 barn i aret. Hvem er reddet og hvordan har dette gatt til?

Bade forekomsten av fosterded og
spedbarnsded er redusert med nesten 80
prosent i perioden. Nedgangen i fosterded
er tydeligst i svangerskap ved termin, men
forekomsten av fosterded er redusert i hele
siste halvdelen av svangerskapet. Nedgangen
i spedbarnsded er mest uttalt i barnets
forste leveuke, og serlig blant barn som er
fodt for tidlig og har lav fedselsvekt.

For 40 4r siden dede halvparten av barna
som veide 1-1,5 kilo ved fodselen. N4 der
bare 5 prosent av disse barna i ferste levear.
Vi har reddet flere gutter enn jenter.
Gutter har i utgangspunktet en storre
risiko for 4 de enn jenter, bade i svanger-
skapet og like etter fodselen. Ni er derfor
forskjellen mellom kjennene i dedelighet
tidlig i livet vesentlig redusert.

Fostre i svangerskap etter termindato,

etter svangerskapsuke 40, har fra naturens
side storre risiko for 4 de enn tidligere i
svangerskapet. Den okte fosterdedrisikoen
etter termin gjelder serlig for gravide som
er mer enn 35 ar. Men i Norge, i de siste
20 érene, har det knapt veert noen okt
risiko for fosterded i svangerskap som varer
lenger enn 40 uker.
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I krigsherjede land er det stor risiko for

at barnet der i tiden rundt fodselen. For
kvinner fra Somalia eller Irak som feder

i Norge er risikoen for barneded10-20
prosent av det risikoen er i deres hjemland,
men ikke like lav som for norske kvinner.
Mye tyder likevel pi at helsevesenet i
Norge redder mange barn av kvinner

fra krigssoner.

Darlig skonomi og lav utdanning er
faktorer som er kjent knyttet til okt
spedbarnsdedelighet, ogsd i Norge. For
svangerskapsuke 37 og etter forste leveuke
har barn av medre med lavest utdanning
heyest risiko for & de. Slik forskjell i risiko
for at barnet skal do gjenfinnes ikke etter
svangerskapsuke 37 eller i barnets forste
leveuke. Fra svangerskapsuke 37 og i bar-
nets forste leveuke har barnet og familien
tettest oppfelging fra helsevesenet. Mye
tyder derfor pa at helsevesenet bidrar til &
utlikne sosiale forskjeller i barneded.

I Norge har vi reddet barn som i utgangs-

punktet hadde sterst risiko for 4 de; gutte-
barn, for tidlig fedte barn, fostre i svanger-
skap etter termindato, eldre gravides fostre,

1967-T1 1972-T6 1977-81 1982-85 1087-01 1962-06 1907-2001 2002-2006

—=— Prgrinatal mortality --—- Fotal death rale | = 22 gestational weeks) — - Early neonatal martality

Changes in fetal death during 40 years-different trends for different gestational ages:

a population-based study in Norway.

Perinatal mortality, early neonatal mortality and stillbirth rate (222 weeks of gestation) among 2 182 756 births in Norway from 1967 to 2006.

Kilde: BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology.

Volume 118, Issue 4, pages 488-494, 23 DEC 2010. DOI: 10.1111/].1471-0528.2010.02819.x

http:/ /onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1471- 0528.2010.02819.x/full#f1

26 Tidsskrift for Norsk Gynekologisk Forening

innvandrerbarn og barn av kvinner med
lav utdanning. Ogsa barn av medre som
utvikler svangerskapsforgiftning er reddet.

Men hvordan har vi klart det samtidig som
de gravide er blitt eldre, flere har kroni-
ske sykdommer eller er fra et ikke-vestlig
land? Antakelig kan suksessen tilskrives en
offentlig svangerskapsomsorg som tilbys
alle gravide. Etter klare retningslinjer
identifiseres gravide med hey risiko for
komplikasjoner, og de henvises til spesial-
ister pa sykehusene for videre oppfolging
og behandling. Behandlingen kan vare &
forlese moren hvis diagnostikken tyder

pa at barnet i magen ikke har det bra, og
barnet vil fi det bedre med oppfelging og
behandling av barneleger. Svangerskaps-
omsorgen i Norge tilbyr gratis tilgang til
hey-kompetente fagfolk som disponerer
moderne utstyr for diagnostisk og behandling.

Vi tar den lave barne-dedeligheten i Norge
i dag som en selvfolge. Det er den ikke.

I de aller siste drene har antall liggedogn pa
sykehuset etter fodsel blitt redusert, til tross
for at nesten 30 prosent av de gravide er
forlest med et operativt inngrep. Barsel-
omsorgen i primerhelsetjenesten er ikke
tilsvarende styrket. Antall faste svanger-
skapskontroller er redusert, samtidig som
det er flere gravide med risiko for et kom-
plisert svangerskap. Intensiv overvaking av
barnet under forlesningen gis ikke til alle,
men til fodende med antatt sterst risiko for
fedselskomplikasjoner.

Det er mulig at endringer i helsetjenest-
etilbudet som har skjedd de alle siste drene
er til det gode for den gravide, hennes barn
og for helsetjenesten. Det vet vi ikke enna.
Endringer i foster- og spedbarnsdedelig-
heten ber folgers noye. Heldigvis har vi
Norge enestidende muligheter til & oppdage
endringer i foster- og barnedsdelighet

ved hjelp av Medisinsk fodselsregister og
andre offentlige helseregistre.

Mgtereferat generalforsamling

Norsk gynekologisk
forening

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING

Muotereferat generalforsamling Norsk gynekologisk forening

Scandic @rnen, Bergen, torsdag 22, oktober 2005, k1L 1700 -18.30 1 forbindelse med
frsmatel 1 Morsk gynekologisk forening.

Tilstede;

48 medlemmer

Fra NGF-styret: Jone Trovik (leder), Stine Andreasen, Mant Lieng, Anld Kloster-lensen,
Tone Shetelig Lovvik, Elise Thoresen Sletten, Mils-Halvdan Morken (vara), Helene Feldvik
Pelerson {vara)

Valg av folgende ved akklamasjon:

Dirigent: Jone Trovik

Referent: Elise Thoresen Sletien

Protokollunderskrivere: Erik Andreas Torkildsen og Susanne Albrechtsen

Godkjenning av motcinnkalling/dagsonden

Minnestund
Med 1| minuts stilthel mintes Gunnar Okland $07.11.14, Geir Egil Skjperaasen $12,12,14,
Brymulv R, Toresen +22.01.15

Arsmelding 2014 ved Jone Trovik

.ﬂ:xmcldingl:n kan leses i sin helhet | Gynekologen nr 3 2015

Styret har bestitt av Jone Trovik (leder), Stine Andreasen (nestleder), Mant Licng
{vitenskapelig sekretaer), Arld Kloster-Jensen (kasserer/PSL-representant ), Tone Shetelig
Lovvik (styremediem), Elise Thoresen Sletten (sekretr/Tugo-representant), Asle Marit Ullem
{vara PSL), Mils-Halvdan Morken (vara) og Helene Fieldvik Peterson (vara fugo).
Mettredakior Metie Lokeland og redakter for Gyneckologen Agnethe Lund har hati motercin.

Styret har 1 2004 avholdt 7 styremoter op bidratt ved virmoetet § Tromse, EBCOG-kengressen
i Glascow, NFOG-kongressen 1| Stocklolin og drsmotel 1 Trondheim. 26 nve saker er
behandlet og 23 honnessvar er semdl

A viktipe saker 1 2014 nevnes spesiell

-Fastlegers reservasponsrelt | forbindelse med abon

-Bvre prense for senaborl 22 uker

~Proweprosjekt med provosert abort hos avialespesialister

~Obstetrikkveilederen ble publisen pd nettsidene og som app

=Revisjon av veilederen i gynekalogi ble startet

-Gjennombruddsprosjekt for keisersnitt ble startel

="Utrakydssaken™ 16.10.2014 gikk Helsedirekiorate! ut med folgende melding: "For i
sikre lik kvalitet | svangerskapsomsorgen anbefaler Helsedirekioratet & bruke én metode for
uiregning av svangerskapslengde og termin, | dag er to ulike verkioy | bruk. Helsedirekioratet
anbefnber eSnurm (brukt i 2. tnmester) for fastsetting av svangerskapslengde og termin”™.

Styrel i Morsk Gynckologisk forening hadde ikke vaert involver 1 den forutgfends prosessen.
Diet hadde heller ikke redaktor for obstetrikkveilederen, forfatierne av ultralydskapittele i
obstetrikkveilederen eller fagrid for svangerskaps-, fodscls- og barselsomsorg, Det oppleves
problematisk at vir fagmedisinske forening tkke konsulicres og inkluderes nir
Helsedirektormtet tar beslutninger som omhandler viin fagfel. Styret 1 Morsk gynekologisk
foreningen tok derfor umiddelbart komakt med Helsedirekioratet for & & Klarhet i dercs
prosess, og samtidig presentere viire gjeldende retningslinjer og den faglige bakgrunnen fore
disse. Det har vart avholdt mote blde med Helsedirektoratet (28.11.14) og Helsedirektoren
{17.04. 15} vedrorende saken, | tillegg har bide Norsk gynekologisk forening og
Helsedirekioraiet skrevet innlcge om saken i Deugens Medisin, S1ik saken sthe i dag er det
enighet om ol prosessen i denne saken har vaenl “wheldig” og ot man @ fremtiden bor tilsirebe &
invelvere fagmedisinsk forening i tilsvarende saker. Helsedirektoratet har imidentid ikke ville
endre konklusjon i Forhold 10l sin anbefaling om bruk av eSnurra, men de har ingen
sanksjonsmuligheter ovenfor dem som ikke bruker eSnura. Styret | Norsk gynekologisk
foreningen har sendt brevie-post 1il Helseforetakene som forklarer hvorfor vi ikke vil anbefale
viire medlemmer 4 se bort fra Veilederen, 20 gynekologer ved ulike avdelinger som benyiter
eSnwrra har senere sendt e brev il Helsedirektoratel hvor de uttrykker sin stotte 1l
Helsedirekioratets beslutning

Replikk: Torbjom M. Egpebo, seksjonsoverlege ved Masjonalt senter for fostermedisin St
Olavs hospital, Trondheim, uttrykket at man bor vaere lojale 1l Helsedirektoralens
bestemmelser néilr de har kommel med en anbefaling.
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Motereferat generalforsamling

Repnskap 2014: Resultatet for 2014 er -58 471 kr. Godkjent ved akklamasjon

Revideri budsjett 2015: Budsjetiel for 2015 revideres fra =18 000 ke 6l -85 171 kr. Vrmaonel
gikk i null og Arsmetet 2005 ser ut (il & gi et overskudd. Gynekologen higger an til et estimen
underskudd pd -25 000 kr. | tillegg har snnonseinniektene pd websidene blin lavere enn
forventet og renteinnicktene har gl ned, Utgilter Gl app (obstetrikkveilederen) forventes &
komme for drets uigang. Godkjent ved akklamasjon

Budsjett 2006:

Budsjctiforsiaget for 2016 viser ¢t negativi resultat ph - 190 714 kr. Foreningens inntekier er
forventel & bli omtrent som tidligere &r. Gynekologen har B ny leverandor og man hiper ol
detie kan hidra 1l okie annonseinniekier. P uigifissiden er det en okning i
administrasjonskostnader Tra 342 000 ke 111 450 000 kr. Ei vediak [ra generalforsamlingen i
2000 tilsier a1 leder kan frikjopes 20 % fia jobb. Dette har ikke tidligere blint benyttet,
Foreningen har oppsparte midler, bankinnskudd pe 1/1 2004: 2 232 558 kr og pr 1/1 2015:

2 302 825 kr. Det reties forslag Gl forsamlingen om man skal budsjetiere med underskudd
cller oke mediemskontingenten for & dekke inn hebe eller deler av underskudder.
Forsamlingen encs om & oke medlemskontingenten med 100 kr (se eget punkt - Fastsetielse av
chstrakontingent) Godkjent ved akklamasjon,

Replikk; Frik Andreas Torkildsen retter henvendelse Gl styret om det kan vaere akiuell &
vurdere annen type pengeplassering (hav-risiko plassering som rentefond) for § & bedre
avkasining, Kasserer Arild Kloster-Jensen undersoker alternativer og fegger frem evi forslag
for styrel.

et Toreslas & fortselte med ekstrakontingent pi 50 ket 0l Fond Tor inlemasjonal
kvinnehelse,

et Forsldis en ekstrakontingent pd 100 kefér for & dekke inn negativt resultat i henhold wl
fremlagt budsjen for 2016,

Ciodkjeni ved akklamasjon

Arsrapporter: Kvalitetsutvalget, Endoskopiuntvalget, STAN-gruppen,
Spesialitetskomitéen, NFOG, FUGO, NPE-utvalget, NFOG viteskapelig komité m.fl
[Misse er trykket i Gynekologen nr 3 2015 med unniak av desrapport fra MFOG vitenskapelig
komité som ble utdelt pd general forsamilingen,

Replikk: Trond Melbye Michelsen gir kommentarer til irsrapporien fra Spesialitetskomitéen:
My spesialitetsstrukiur er under utredning op planlegging. Det er forslan etablering av
spesialitetsedid og dette medforer al spesialitelskomitden som vi kjenner i dag trolig vil
opphare, Det presiseres vikiigheten av al det fapmedisinske miljoet blir hort §
utdanningssporsmil ogsd med den nve strukiuren. Det witrykkes bekymring over al de
regionale helseforetakene skal eie utdanningen i den nye spesialitetsstrukturen og hvordan
dente kan komme § konflikt med 4 sikee tilsirekkelig ressarser il utdanning,

Saker fremlagl av styret:

= Mandat for fond fer internasjonal kvinnehelse

+  Fondet bygeer sin kapital pd ekstrakontingent fra medlemmene. Storrelse pd denne

komtingenten ma fastseies drlig pd foremngens gencralforsamling.
MGF's styre fungerer som tildelingskonite.
Medlemmer av Norsk Gynekologisk Forening kan soke om midler fra fondet
Soknadsirist er 01.05. hvert dr
Fondet deler ul midler i forbindelse med NGF's smote.
[t kan hvert dr deles ut inntil 50 000 kr. Utover dette kan tidligere ubenytiede
midler uideles.
Fondet er ikke et reisclond.
Fondet skal nlgodese soknader som fremmer kvinnehelse i et globalt perspekiv,
Dt kan sokes om midler ] opplenngsprogram, leknisk og medisinsk ulstyr osy
[2et kan sokes midier il kollegiale nettverk i lav- og mellominntekisland.
Soknader knytet il store hjel peorgamsasyoner prionicres ikke.
Godkjent ved akklamasjon,
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= Skal vi forisait arrangere Virmoiel?
Tilshumingen til Virmatet har vaen avtagende. Det var 30 dellagere ved Virmatet i
Kristiansand. Varmotet fr ikke stotte fra legemiddelindusinen og er godkjent som tellende
kurstimer, Det er allikevel B L1S som deltar. Levanger har sagt ja til & arrangere kommende
Varmotet 2016, Forsamlingen encs om al vimmidel 2006 arrangeres og al del gjores ny
vurdering av Virmotets videre eksistens efter deite.

¢ CTG-5TAN oppleringsprogram
Maorsk Gynekologisk Forening, ved referansepruppen for fostlerovervikning ("STAN-
utvalget™), har tidligere utarbeidet et forslag il en webbasen CTG-STAN laringsplanform
Dren gang fikk man ikke gehor hos noen bevilgende myndigheter. N har de Regionale
Helseforetakene gitt OUS i oppdrag & uarbeide et tilsvarende opplaenngsprogram. OUS har
kontakiet de opprinnelige initiativiakerne Tore Henriksen og Branka Y1 med snske om
samarbeid. Referansegruppen for fosteroverviikning o styret | Morsk gynckologisk forening
er positive Uil prosjektet, men onsker & viere involvert 1 prosessen. Styreleder Jane Trovik har
kontakiet helse Sor-0st for & initicre et samarbeid om prosjekiet, men har forclopig tkke [
respons pd henvendelsen.
Replikk:

Pal Gian: Det er nylig publisert en stor, randomisert amertkansk studic (A Randomized Trial
of Intrapartum Fetal BOG ST-Segment Analysis”, Belfon MA et al, N Lol S Med, 2005 Aug
13,373 Tp632-41) med sammenlikning av STAN versus CTG alence. Denne studien
viserngen ingen fordeler med STAN op evidensgrunnlaget for STAN-teknologien ser ut til §
vazng lite. Ddan opplordrer derfor Gl al foremingen tenker seg om for el prosjekt med 4 lapge el
CTG-5TAM opplaringsprogram initicres.,

Jorg Kessber: Referansegruppen for fosterovervikning vil komme med en uitalelse om den
aktuelle studien.

¢ Engelsk oversetielse av veilederne
Alle knpittelforfatterne av kapitler i ebstetrikkveilederen har blitt oppfordret il & oversetie sitt
kapitte! 1l engelsk. Detie vil ogsi gjelde for den nylig reviderte veilederen 1 gynekologi,
Oversatte kapitler legees nd fortlopende ot pd www.nfog.omg
Replikk:
Knut Hordenes: Oppfordrer 1il a1 dette arbeidet blir gjort. Hensikten er 4 skape en felles
plattform med veiledere for de nordiske landene for & kunne identifisere ulikheter og likheter.
Actn (AOGE) er ogsd interessert i & publisere guidelines.

Saker fremlagl ay mediemmene
= Oppretielse av NGFs forskningspris, forslagssiiller Erik Andreas Torkildsen.
MEDs forskningspns uigikk fra 2014, Det foreslis an Norsk gynekologisk foreming
finansicrer en forskningspris, med midler fra eget budsjen eller med hyelp fra
industrien. Prisen deles ul i forhindelse med Arsmotel. 1 uigangspunkiel foreslis
50000 Kr, men pga budsjettert underskudd for 2016 enes forsamlingen om & redusere
belapet il 20 000 kr. Godkjent ved akklamasjon

Valg ved valgkomitéen (Hilde Sundhagen, Ingard Nilsen, Ole Erik lversen)
Hilde Sundhagen presemterer valgkomiteens innstilling;
*  Leder 2016-2017: Marit Lieng. Valgt ved akklamasjon
*  Resterende styremedlemmer 20016-2017; Stine Andreasen, Anld Kloster-Jensen (PSLL),
Mils Halvdan Morken, Ingrid YVollovhaug, Malin Dl {(FUGO)
= Walp av varamedlemmer: Hans Kristian Opoien, Asle Marit Ullern (P51, Renee
Waage (FUGO). Valgl ved akklamasjon.
*  Kvalitctsutvalget: Jone oniemercr, PS] Oian har sagt ja il & fortsetie. Jobber med &
finne resterende medlemmer,

Arsmatested 2007
Styrets forslag er Stavanger, Forspmbingen gir sin tilslutming ved akklamasjon.

Stedidato: StBULA] € Y- 2015 g'“udmu:‘_‘?}%{k 39 /:r; -15
Gl ol Qusbws (S
Erik Andrens Torkildeen Susanne Albrechisen
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Referat:

PSL-form@tet 21.10.5.

Antall deltagere: 33 / Mgteleder: Arild Kloster Jensen

Av Runa Sigrid Aabe

Formgtet var viet temaet «Pakkeforlgp gynekologisk kreft « og foredragsholder var seksjonsover-
lege ved avdeling for gynekologisk kreft ved St Olavs Hospital, Marit Sundset.

Pi oppdrag fra Helse-og omsorgsdepartementet har Helsedirek-
toratet hatt ansvar for 4 utarbeide en nasjonal handlingsplan for
kreft. I den forbindelse ble det oppnevnt en tverrfaglig arbeids-
gruppe varen 2014 som fikk mandat til 4 utarbeide forslag til
pakkeforlep for de gynekologiske krefttypene livmorhalskreft,
livmorkreft og eggstokkreft. Det har vart fire gynekologer med
i arbeidsgruppen, i tillegg til patolog, onkolog, radiolog, fastlege,
sykepleier og brukerrepresentant. Formalet med pakkeforle-
pet er at pasienter skal oppleve et godt organisert, helhetlig og
forutsigbart forlep uten unedvendig ikke-medisinsk begrunnede
forsinkelser i utredning, diagnostikk, behandling og rehabilitering.
Pakkeforlopene skal gi forutsigbarhet og trygghet for pasienter og
parerende ved 4 sikre informasjon og brukermedvirkning. Det er
ikke tilfort nye ressurser, og avdelingene har mitte omorganisere
eksisterende ressurser for 4 kunne etterkomme forlgpstidene.
Milsetningen er at 70% av pasientene med disse kreftdiagnosene
inkluderes i pakkeforlapet, og at minimum 70% av pasientene fir
utfert diagnostikk og behandling innenfor anbefalte forlepstider.
Man ensker 4 oppni standardisering av utredning, behandling,
kommunikasjon og ansvarsforhold. Henvisende lege gir relevante
opplysninger og informerer pasienten, ved sykehuset vurderes
henvisningen og forlepskoordinator oppnevnes. Koordinering av
pasientforlopet skal sikre et effektivt forlep fra henvisning er mot-
tatt i spesialisthelsetjenesten til oppstart behandling eller avsluttet
pakkeforlop, uten unedvendig forsinkelse og med tett samarbeid
mellom alle involverte avdelinger og spesialister. Alle sykehus som
utreder og behandler kreft skal ha forlepskoordinatorer som har
tett og lopende kontakt med pasienten og involverte instanser. Det
multidisiplinare teamet som skal utrede og behandle gynekologisk
kreft bestéir av gynekologer med spesialutdanning i gynekologisk
onkologi, onkolog med strileterapikompetanse, radiolog, patolog
og forlepskoordinator. Det avholdes tverrfaglige beslutningsmeter.
Ved behov kan andre relevante spesialister som for eksempel
urolog eller gastrokirurg delta i motene. Motene sikrer kvalitet-
skontroll av utredning og behandling, samt planlegging av videre
etterbehandling.

Det vektlegges god pasientinformasjon. Pasient og pérerende

skal oppleve god informasjon, involvering, innflytelse og dialog
gjennom hele forlopet. Pasient og ansvarlig lege treffer i fellesskap
beslutning om det videre forlopet. Hvis pasienten ikke er i stand til
4 medvirke, involveres parerende eller utpekt verge. Som en del av
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kommunikasjonen skal pasient og pirerende lopende involveres og
informeres om undersekelsesresultater og neste trinn i pakkeforlopet.

Praktiserende gynekologers rolle er 4 utrede mistanke om
gynekologisk kreft.

Ved berettiget mistanke om kreft henvises pasienten til Pakke-
forlep livmor/livmorhals/ eggstokkreft og man informerer
pasienten. I etterkant 4 folge opp pasienten i trdd med det aktuelle
pakkeforlopet f. eks. etter avsluttet behandling.

Forlopstider ved livmorhalskreft:
* Fra henvisning mottatt til forste fremmete ved utredende
avdeling: 6 kalenderdager.
* Fra forste fremmete til avsluttende utredning: 16 kalenderdager.
* Fra avsluttet utredning til start behandling:
* Kirurgisk behandling: 14 dager
* Medikamentell behandling: 8 dager
* Strilebehandling: 14 dager
Forlepstider ved eggstokkreft:
* Fra henvisning mottatt til forste fremmote ved utredende
avdeling: 6 kalenderdager.
* Fra forste fremmete til avsluttende utredning: 16 kalenderdager.
* Fra avsluttet utredning til start behandling:
* Kirurgisk behandling: 14 dager
* Medikamentell behandling: 8 dager
* Strilebehandling: 14 dager
* Fra henvisning mottatt til start behandling:
* Kirurgisk behandling: 36 kalenderdager
* Medikamentell behandling: 30 kalenderdager
* Strilebehandling: 36 kalenderdager.
Forlepstider ved livmorkreft:
* Fra henvisning mottatt til forste fremmete ved utredende
avdeling: 6 kalenderdager.
* Fra forste fremmete til avsluttende utredning: 16 kalenderdager.
* Fra avsluttet utredning til start behandling:
* Kirurgisk behandling: 14 dager
* Medikamentell behandling: 8 dager
* Strilebehandling: 14 dager
* Fra henvisning mottatt til start behandling:
* Kirurgisk behandling: 36 kalenderdager
* Medikamentell behandling: 30 kalenderdager
* Strilebehandling: 36 kalenderdager.

Referat:

NUGG formgte Bergen 2015

Av Mariann Eidet

Det var 24 pameldte, men det kom noen ekstra deltakere til mgtet. Catherine Teig var fgrste
foredragsholder, og hun snakket om viktigheten av a bruke validerte spgrreskjema i klinikken og i
forskning. Hun la frem sine data i forbindelse med validering av PFDI -20 og PFIQ -7 sp@rreskjema
pa norsk. Spgrreskjemaene ble delt ut for a se, men de kommer til a vaere tilgjenglig for klinisk
bruk om noen maneder nar artikkelen er publisert. Det var stor interesse for de nye spgrre-

skjemaene og mange spgrsmal ble stilt.

Overlege Ingar Nilsen fra Tromse presenterte resultater fra studie
hvor vibrasjonbenhandling med 25-35Hz er brukt for 4 forsterke
bekkenbunnsmuskulatur. I studien fant man ingen sammenheng
mellom subjektiv malt kraft og kraften malt med vibrator. Det var
hjemmetrening med vibrator i seks uker. Etter 6 méineder 86 %
var kontinent og 71 % er kontinente etter 2 ar. Metoden er uten
komplikasjoner og kan vere en behandlings tilbud for kvinner som
ikke ensker operativ behandling eller ikke er ferdig med barnefedsler.

Overlege Jette Steer-Jensen fra Ahus presenterte data fra sin
avhandling og viste forandringer i bekkenbunnen under svanger-
skap og fedsel malt med transperineal ultralyd. Ett spennende
fordrag med fantastiske bilder og resultater.

Kollega Gunn Eikland, fra Trondheim presenterte ide om nasjonal
descensregister. Det ble positiv diskusjon med argumenter i faver

og utfordringer knyttet til slik arbeid. Som forventet kom ikke
forsamling til noe konklusjon slik at diskusjonen forsatte videre

etter mote.

I komplikasjonskvarteret presenterte overlege Tjugum fra Forde
tre kaustikker med nettplastikk komplikasjoner, interessante og
leererike erfaringer . Deltagerne stilte mange spersmal om diagnostikk
og handtering. Det var si stor interesse at vi gikk over tiden og
dessverre gikk overlege Trovik sitt innlegg ut.

Under eventuelt informerte overlege Kari Western fra Gstfold
om ledig stilling som avd.leder pa Kvinneklinikken i Dstfold .
De trenger kompetente sgkere. Rune Svenning informerte om
NKIR seminar pa Ullevél i primo november. Beerum sykehus er
ansvarlig for neste NUGG meote.
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avdess. v

13.5 MG INTRAUTERINE DELIVERY SYSTEM
LEVONORGESTREL

Jaydess minispiral
- kan vaere et alternativ._ .

for unge kvinner

Egenskaper:
* Lav hormondose _
* Lokal effekt i livmoren : Y

¢ |nneholder kun

gestagen - ingen gkt * 94 % av behandlere syntes Jaydess
fromboserisiko har blitt i Ealeal] & sEs i ¢

pavist 3
* Hormonspiral endrer ikke « 72 % av kvinnene opplevde mild eller
fremtidig fertilitet ingen smerte ved innsetting av Jaydess '

» Liten risiko for brukerfeil
« Jaydess er n3, pa samme

mate som andre langtidsvirkende
prevensjonsmidler, inkludert i
bidragsordningen for jenter 16-19 ar 2

* Tynt innfgringsrgr

* Varigheti 3 ar

Indikasjon: Antikonsepsjon.

Bivirkninger:

Sveert vanlige (21/10):Smerter i abdomen/avre genitalier. Akne/seboré. Blgdningsforstyrrelser, inkl.
gkt og redusert menstruasjonsblgdning, sporblgdninger, uregelmessig bladning og amenoré, cyste
pa eggstokkene, vulvovaginitt. Hodepine.

Jaydess er ikke fgrstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har fatt barn, da klinisk erfaring er
begrenset.

Kvinner bgr informeres om symptom pa og risiko for ektopisk graviditet ved bruk av spiral.

Ref 1: Gemzell-Danielsson K, Schnellschmidt |, Apter D. Fertility and Sterility. Vol 97, No 3/March 2012
Ref 2: www.nav.no/rettskildene/ Rundskriv, bidrag til spesielle formal §5-22, 3112.2014
Ref 3: Lidegaard . Expert Opin- Drug Saf. (2014) 13(10):1353-1360

C Jaydess v «Bayer AB»

Antikonsepsjonsmiddel. ATC-nr.. GO2B AO03
INTRAUTERINT INNLEGG 13,5 mg: Hvert intrauterint innlegg inneh.: Levonorgestrel 13,5 mg, polydimetylsiloksanelastomer, kolloidal vannfri silika, polyetylen, bariumsulfat, sglv.
Fargestoff: Jernoksid (E 172).1

Indikasjoner: Antikonsepsjon i opptil 3 ar.

Dosering: Settes inn i livmorhulen innen 7 dager etter 1. menstruasjonsdag. Har effekt i opptil 3 ar. Kan erstattes med nytt innlegg nar som helst under menstruasjonssyklusen.
Kan settes inn umiddelbart etter abort i 1. trimester. Innsetting post partum bgr utsettes innfil fullstendig involusjon av uterus er nadd, og tidligst 6 uker etter fadsel. Ved betydelig
forsinket involusjon ma det vurderes & vente opptil 12 uker post parfum. Ved vanskelig innsetting og/eller uvanlig sterk smerte eller blgdning under/etter innsetting, skal tiltak
som fysisk undersgkelse og ultralyd startes umiddelbart for & utelukke perforasjon. Fysisk undersgkelse ikke er ikke alltid tilstrekkelig for & utelukke delvis perforasjon. Inneholder
sglvring og bariumsulfat som er synlig ved bruk av hhv. ultralyd og rentgenundersgkelse. Innlegget tas ut ved a trekke forsiktig i tradene med tang. Dersom tradene ikke er synlige
og ultralyd bekrefter at innlegget fortsatt er i livmorhulen, kan det tas ut med en smal tang. Dilatasjon av cervikalkanalen eller kirurgisk inngrep kan da vaere ngdvendig. Ber tas ut
senest mot slutten av det 3. aret. Ved gnske om & fortsette med samme prevensjonsmetode, settes et nytt innlegg inn umiddelbart etter uttak av det forrige. For & unnga graviditet,
ber innlegget tas ut i Igpet av de ferste 7 dagene av menstruasjonen, forutsatt regelmessige menstruasjoner. Dersom innlegget fiernes pa en annen tid i syklusen og samleie har
forekommet i lgpet av den siste uken, er det risiko for graviditet dersom det ikke settes inn et nytt innlegg umiddelbart etter uttak av det forrige. Etter at innlegget er tatt ut, bgr det
sjekkes at det er intakt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke undersgkt. Kontraindisert ved akutt leversykdom eller levertumor. Nedsatt nyrefunksjon: lkke undersgkt.
Barn og ungdom: lkke indisert far menarke. Ungdom <18 ar: Sikkerhet tilsv. som hos voksne. Effekt forventet lik som hos voksne. Eldre: Ikke undersgkt hos kvinner >65 ar eller hos
postmenopausale kvinner. Administrering: Innsetting anbefales utfgrt av leger/helsepersonell med erfaring i innsetting av intrauterine innlegg og/eller har gjennomgatt opplaering
i innsettingsprosedyren for Jaydess. Steril pakning apnes umiddelbart fgr innsetting. Skal ikke steriliseres pa nytt. Handteres aseptisk. Til engangsbruk. Skal ikke brukes dersom
blisteret er skadet eller apnet. Se pakningsvedlegget for informasjon om forberedelser/innsetting.

Kontraindikasjoner: Graviditet. Akutt eller tilbakevendende bekkeninfeksjon eller tilstander forbundet med gkt risiko for infeksjon i @vre genitalier. Akutt cervisitt eller vaginitt.
Post partum endometritt eller infeksjon etter abort i Igpet av de 3 siste manedene. Cervikal intraepitelial neoplasi inntil tilstanden er bedret. Malignitet i uterus eller cervix.
Progestogensensitive tumorer, f.eks. brystkreft. Unormal vaginalblgdning med ukjent etiologi. Medfgdt eller ervervet uterin anomali, inkl. myomer som kan pavirke innsetting og/
eller plassering av innlegget (dvs. dersom livmorhulen pavirkes). Akutt leversykdom eller levertumor. Overfglsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Bgr brukes med forsiktighet efter konsultasjon med spesialist, eller uttak begr vurderes, dersom en av felgende tilstander foreligger eller oppstar for 1.
gang: Migrene, fokal migrene med asymmetrisk synstap eller andre symptomer pa forbigdende cerebral iskemi, svaert alvorlig hodepine, gulsott, markert gkning i blodtrykket,
alvorlig arteriesykdom (f.eks. slag eller myokardinfarkt). Kan pavirke glukosetoleransen, og blodglukosenivaet bgr overvakes ved diabetes. Det er vanligvis ikke behov for a endre
behandlingsregimet. Far innsetting skal det informeres om nytte/risiko ved bruk, inkl. tegn og symptomer pa perforasjon og risiko for ektopisk graviditet. Fysisk undersgkelse skal
utfares, inkl. gynekologisk og brystundersgkelse og cervikalutstryk. Graviditet og seksuelt overfarbare sykdommer ma utelukkes. Genitale infeksjoner ma vaere ferdigbehandlet.
Livmorens plassering og livmorhulens stgrrelse skal fastslas. Plassering i fundus er spesielt viktig for maks. effekt og reduksjon av risiko for utstgting. Instruksjoner for innsetting
ber felges ngye. Det bor legges spesiell vekt pa opplaering i riktig innsettingsteknikk. Innsetting og uttak kan veere forbundet med noe smerte og blgdning, og kan fremkalle
vasovagal reaksjon (f.eks. synkope, eller anfall ved epilepsi). Ny legeundersgkelse bgr foretas 4-6 uker etter innsetting for & sjekke tradene og riktig posisjon. Undersgkelse er
deretter anbefalt 1 gang arlig, eller hyppigere dersom klinisk indisert. Skal ikke brukes som postkoitalt prevensjonsmiddel. Bruk til behandling av kraftige menstruasjonsblgdninger
eller som beskyttelse mot endometriehyperplasi ved substitusjonsbehandling med gstrogen er ikke anbefalt. Total risiko for ektopisk graviditet er ca. O]11 pr. 100 kvinnear. Ca.
halvparten av graviditetene som oppstar under bruk blir sannsynligvis ektopiske. Ved graviditet under bruk ma risiko for ektopisk graviditet vurderes og undersgkes. Ved fidligere
ektopisk graviditet, kirurgiske inngrep i egglederne eller infeksjoner i gvre genitalier, er risiko for ektopisk graviditet gkt. Mulig ektopisk graviditet bgr vurderes ved smerter i nedre
abdomen, spesielt ved uteblitte menstruasjoner eller dersom kvinner med amenoré far blgdninger. Ektopisk graviditet kan pavirke fremtidig fertilitet, og nytte/risiko bgr overveies
noye, saerlig hos kvinner som ikke har fatt barn. lkke farstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har fatt barn, da klinisk erfaring er begrenset. Effekt pa menstruasjonsmegnsteret
er forventet hos de fleste, og er et resultat av direkte virkning av levonorgestrel pa endometriet, og ikke ngdvendigvis forbundet med ovarieaktiviteten. Uregelmessige blgdninger og
sporblgdninger er vanlig i de farste behandlingsmanedene. Deretter gir sterk undertrykking av endometriet reduksjon i blgdningens varighet og mengde. Sparsomme blgdninger
gir ofte oligomenoré og amenoré. Uregelmessige blgdninger og/eller amenoré ble gradvis utviklet hos hhv. ca. 22,3% og 11,6%. Graviditet bgr utelukkes dersom menstruasjon
ikke inntreffer innen 6 uker etter siste pabegynte menstruasjon. Graviditetstest trenger ikke gjentas ved fortsatt amenoré, dersom ikke andre symptomer tyder pa graviditet. Ved
kraftigere og/eller mer uregelmessige blgdninger over tid, ma passende diagnostiske filtak igangsettes, da uregelmessig blgdning kan vaere symptom pa endometriepolypper,
hyperplasi eller kreft, og kraftige blgdninger kan veere tegn pa at innlegget er utstgtt uten at det er oppdaget. Selv om innlegg og innfgringshylse er sterile, kan de pga.
bakterieforurensing under innsetting fere med seg mikrober til gvre genitalier. Infeksjon i gvre genitalier er sett ved bruk av alle intrauterine innlegg med hormoner eller kobber.
Med Jaydess er bekkeninfeksjon sett hyppigere i begynnelsen, med kobberinnlegg er raten hgyest i lgpet av de 3 forste ukene etter innsetting og deretter avtagende. Pasienten
ma vurderes ut i fra risikofaktorene forbundet med infeksjon i gvre genitalier (f.eks. flere seksualpartnere, seksuelt overferbare infeksjoner, tidligere bekkeninfeksjon) for bruk.
Infeksjon i gvre genitalier slik som bekkeninfeksjon kan fa alvorlige fglger, og kan pavirke fertilitet og gke risikoen for ektopisk graviditet. Alvorlig infeksjon eller sepsis (inkl. sepsis
forarsaket av streptokokkgruppe A) kan oppsta etter innsetting, selv om dette er svaert sjeldent. Ved tilbakevendende endometritt eller bekkeninfeksjon, eller hvis en akutt infeksjon
er alvorlig eller ikke lar seg behandle, ma innlegget tas ut. Bakteriologiske undersgkelser ma utfgres og oppfelging anbefales, selv ved milde infeksjonssymptomer. Insidensen av
utstgting er lav og tilsvarende som for andre intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Symptomer pa delvis/fullstendig utstgting kan omfatte blgdninger eller smerter.
Delvis/fullstendig utstgting kan forekomme uten at det merkes, og fare til redusert/manglende prevensjonseffekt. Da innlegget ofte over tid reduserer menstruasjonsblgdningen,
kan gkt bledningsmengde vaere tegn pa at innlegget er utstgtt. Et delvis utstgtt innlegg skal tas ut. Nytt innlegg kan setftes inn samtidig dersom graviditet er utelukket. Kvinnen
bgr instrueres i hvordan hun skal kontrollere tradene, og om & kontakte helsepersonell dersom hun ikke finner dem. Perforasjon/penetrering av uterus/cervix kan skje, saerlig under
innsetting, selv om dette kanskje ikke oppdages fgr senere. Dette kan redusere effekten. Ved problemer ved innsetting og/eller uvanlig sterke smerter eller blgdninger under eller
efter innsetting, bgr passende tiltak umiddelbart igangsettes for a forhindre perforasjon (fysisk undersgkelse og ultralyd). Slike innlegg ma tas ut, og kirurgi kan vaere ngdvendig.
Amming ved innsetting og innsetting <36 uker etter fadsel gir gkt risiko for perforasjon. Risiko kan ogsa vaere gkt ved fiksert retrovertert uterus. Dersom uttakstradene ikke er
synlige i cervix ved oppfelgingsundersgkelse, ma uoppdaget utstgting og graviditet utelukkes. Tradene kan ha blitt frukket inn i uterus eller cervikalkanalen, og kan bli synlige
igjen ved neste menstruasjon. Dersom graviditet er utelukket, kan tradene vanligvis lokaliseres ved forsiktig undersgkelse av cervikalkanalen med egnet instrument. Dersom de
ikke kan lokaliseres, bgr mulig utstgting/perforasjon vurderes. Ultralydundersgkelse kan brukes for & bekrefte posisjon. Dersom ultralydundersgkelse ikke kan utfgres eller ikke er
vellykket, kan rgntgenundersgkelse brukes for lokalisering. Ettersom prevensjonseffekten hovedsakelig skyldes lokal effekt i uterus, er det vanligvis ingen endring i ovulasjon, vanlig
follikkelutvikling, frigjering av oocytter og follikkelatresi hos fertile kvinner. Iblant forsinkes follikkelatresien, og follikkelutviklingen kan fortsette. Disse forstgrrede folliklene kan ikke
skilles klinisk fra cyster pa eggstokkene, og er sett som bivirkning hos ca. 13,2% (cyster pa eggstokkene, hemoragiske cyster pa eggstokkene og cyster pa eggstokkene med ruptur).
De fleste cystene er asymptomatiske, men noen kan medfere smerter i gvre genitalier eller dyspareuni. De fleste forstgrrede folliklene forsvinner spontant i lgpet av 2-3 maneder.
Hvis ikke, kan det vaere ngdvendig med fortsatt overvakning med ultralyd og andre diagnostiske/terapeutiske tiltak. | sjeldne ftilfeller kan det vaere ngdvendig med kirurgisk inngrep.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.

Samtidig bruk av legemidler som induserer leverenzymer, spesielt CYP450-enzymer, kan gke metabolismen av levonorgestrel og gi gkt clearance av kjsnnshormoner. Hemmere av
enzymer som inngar i legemiddelmetabolisme kan gke serumkonsentrasjonene av levonorgestrel. Innvirkning pa Jaydess er ukjent, men sannsynligvis ikke av stor betydning pga.
lokal virkningsmekanisme. MR-skanning etter innsetting er trygt under fglgende forhold: Statisk magnetfelt pa <3 Tesla, maks. magnetisk felt 720 Gauss/cm ut fra romgradient.
Med 15 minutters scanning under slike forhold, gker temperaturen med maks. 1,8°C pa innsettingsstedet. Mindre artefakter kan oppsta pa bildet dersom aktuelt omrade er i akkurat
samme omrade eller i naerheten av innlegget.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert hos gravide. Hvis graviditet oppstar under bruk, skal ektopisk graviditet utelukkes. Innlegget bgr tas ut umiddelbart, hvis
ikke gker risikoen for spontanabort og prematur fgdsel. Uttak eller undersgkelse av uterus kan fgre til spontanabort. Ved gnske om a fortsette graviditeten og innlegget ikke kan tas
ut, ber det informeres om risiko og mulige konsekvenser for barnet ved prematur fgdsel. Graviditeten ma fglges ngye opp. Alle symptomer pa komplikasjoner under graviditeten ma
rapporteres, f.eks. krampelignende smerter i abdomen med feber. Pga. lokal levonorgestreleksponering, bgr mulig viriliserende effekt pa jentefostre tas i betraktning. Klinisk erfaring
er begrenset. Kvinnen bgr informeres om at det ikke er vist fosterskader ved fortsatt graviditet med innlegget pa plass. For ektopisk graviditet, se Forsiktighetsregler. Amming:
Vanligvis ingen skadelig effekt pa spedbarnets vekst eller utvikling ved bruk 6 uker post partum. Brystmelk pavirkes ikke kvantitativt eller kvalitativt. Ca. O,1% av levonorgestreldosen
gar over i morsmelk. Ferfilitet: Fremtidig fertilitet endres ikke. Etter uttak gar fertiliteten tilbake til det normale. Ca. 80% av de som gnsket det ble gravide <12 maneder etter uttak.

Bivirkninger: Svaert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Smerter i abdomen/gvre genitalier. Hud: Akne/seboré. Kjgnnsorganer/bryst: Blgdningsforstyrrelser, inkl. gkt og redusert
menstruasjonsblgdning, sporblgdninger, uregelmessig blgdning og amenoré, cyste pa eggstokkene, vulvovaginitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Kvalme. Hud: Alopesi. Kjgnnsorganer/bryst: Infeksjon i gvre genitalier, dysmenoré, brystsmerter/ubehag, utstgting av innlegg (helt eller delvis), utflod fra skjeden. Nevrologiske:
Migrene. Psykiske: Nedstemthet/depresjon. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Hud: Hirsutisme. Sjeldne (21/10 00O til <1/1000): Kjgnnsorganer/bryst: Perforasjon av uterus (ved
amming ved innsetting og innsetting <36 uker etter fadsel er frekvensen «mindre vanlig»). Falgende er sett ved innsetting/uttak: Smerter og/eller blgdninger, vasovagal reaksjon
med svimmelhet eller synkope ved innsetting. Prosedyren kan fremkalle anfall ved epilepsi. Partneren kan kjenne uttakstradene ved samleie. Ved bruk av andre intrauterine innlegg
med levonorgestrel er det sett overfglsomhet, inkl. utslett, urticaria og angiogdem.

Egenskaper: Klassifisering: Intrauterint innlegg med levonorgestrel. Virkningsmekanisme: Frigjgr levonorgestrel lokalt i livmoren. Beregnet gjennomsnittlig frigjgringshastighet over
3 ar er 6 pg/24 timer. Hay levonorgestrelkonsentrasjon i endometriet nedregulerer gstrogen- og progestogenreseptorene. Endometriet blir relativt lite fglsomt overfor sirkulerende
gstradiol, og en uttalt anfiproliferativ effekt sees. Morfologiske forandringer i endometriet og en svak lokal reaksjon pa fremmedlegemet er observert i forbindelse med bruk.
Fortykkelse av slimhinnen hindrer spermiene & passere gjennom cervikalkanalen. Det lokale miljget i uterus og eggledere hemmer spermiemobilitet og -funksjon og forhindrer
befruktning. Risiko for graviditet ca. 0,4% 1. ar, kumulativ risiko ca. 0,9% etter 3. ar. Absorpsjon: Tmax innen 2 uker. Proteinbinding: Uspesifikt bundet til serumalbumin og spesifikt
bundet med hgy affinitet til SHBG. <2% av sirkulerende levonorgestrel forekommer som fritt steroid. Fordeling: Gjennomsnittlig distribusjonsvolum ca. 106 liter. Halveringstid: Ca. 1
dag. Total plasmaclearance ca. T ml/minutt/kg. Metabolisme: Metaboliseres i stor grad, primzaert via CYP3A4. Utskillelse: Som metabolitter i feces og urin.

Pakninger og priser: 1 stk. kr 1100,40
Sist endret: 07.09.2015
Refusjon: Jaydess har ikke generell refusjon
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Av Magne Halvorsen

NGF arsmgte for 2015 ble arrangert i Bergen. Da kvinneklinikken i Bergen inviterte til arsmgte stilte
de med sydvest og paraply. De vet noe om klimaet i Bergen om hgsten.

Arsmotet ble arrangert i Scandic @rnen
Hotell sentralt i byen. Hotellet er nytt,
heyt og romslig. Plenumsalen var funk-
sjonell med rikelig plass til deltakerne.

2 store skjermer for lysbildefremvisning
og gode lydforhold. Trolig huset hotellet
ogsa de fleste tilreisende deltakerne. 222
gynekologer var pimeldt til motet og over
60 representanter for industrien fordelt pa
30 ulike firma var tilstede.

Som vanlig begynte drsmotet med
formeter for Internasjonal kvinnehelse,

Praktiserende Spesialisters Landsforening

(PSL), Norsk Forum for Gynekologisk
Onkologi (NFGO) og Norsk Urogyne-
kologisk Gruppe (NUGG). Selv rakk jeg
kun siste halvdel av NUGG meotet som var
mer enn fulltegnet og kun staplasser igjen.
Forsamlingen var sveert engasjert og vir
eminente leder Jone Trovik mitte utsette
sitt innlegg i komplikasjonskvarteret for

at vi skulle rekke Get Together pa UNA
restaurant og mikrobryggeri.

Get together var som vanlig hyggelig. Goy
i treffe gamle og nye venner og kolleger.
Lokalet som gikk over to etasjer var passe
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stort og passe intimt. Det var 20 ulike
olsorter 4 velge mellom. De fleste smakte
ikke pa alle 20. Den lokale organisasjons-
komiteen hadde laget en kul audiovisuell
Quiz hvor svarene naturlig nok sluttet pa
tang. Svarene varierte fra Pipers tang til
Tore Tang og bleretang. Vinnerne vant
drikkekuponger og stemningen var god.
Bandet «Obstetriske menn» bestiende av
gynekologene Erik Andreas Torkildsen,
Olav Nordbg og Ragnar Sande fra Stavan-
ger med innleid kordame Agnethe Lund
fra KK Bergen, gjorde lykke.

Selve drsmotet ble offisielt dpnet dagen
etter kl. 09 av Tor A. Woldseth som stand
in for Trude Drevland. Han stadfestet at
Bergen er verdens fineste by og at den for
tiden var pd vask. Deretter onsket leder i
NGEF Jone Trovik velkommen til Bergen
med de 7 fjell fra Ulriken til Lovstakken
og sammenlignet fjelltoppene med
storheter i norsk fedselshjelp fra Lovseth
til Fodselsregisteret. S var det et nydelig
kunstnerisk innslag med ungjenta Tomine
som fremforte 3 friske og melodiese sanger.
Hun trollbandt publikum med klokkeklar
stemme. Kanskje en ny Sissel Kyrkjebe?

« 222 gynekologer var pameldt til
motet og over 60 representanter for
industrien fordelt pa 30 ulike firma

var tilstede »

Det faglige programmet startet med brask
og bram da var svenske kollega Mats
Brinnstrom fortalte om sitt prosjekt med
uterustransplantasjon. Han startet i 1999
da en av hans pasienter uten uterus, men
med barneenske spurte om han kunne
transplantere en livmor pa henne. Det ble
en lang reise som begynte med uterus-
transplantasjon pa mus, hvor kar ble anas-
tomosert med 12-0 sutur. Deretter ble det
rotter, bavianer, sau og til slutt 9 kvinner.
Kun levende donor er brukt. Oftest
mottakerkvinnens mor. To av kvinnene
ble hysterektomert for oppnadd graviditet.
Per november i 4r er 4 barn levende forlest
med sectio. Alle friske. Det var imponer-
ende.

Sa var det pause, kaffe og besgk hos utstill-
ere og pi postere. Neste bolk var frie fore-
drag i gynekologi. Interessante og gode
foredrag fra unge og voksne kolleger som
spente fra autotransplantasjon av ovarialvev
hos kvinner med tidligere ondartet sykdom
til ny tumormarker som predikerer bedre
prognose ved ovarialcancer.
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Etter lunsj fortsatte frie foredrag i
obstetrikk. Vi fikk ogsa here vinneren

av beste frie foredrag i obstetrikk Marie
Cecilie Roland fra Drammen sykehus med
foredraget: Longitudinelle endringer i glu-
cose— og lipidmetabolisme pévirkes ulikt av

maternell BMI.

Etter ny runde med kaffe og informasjon
om nye spiraler og ultralydapparat var

det presentasjon av den nye veilederen i
generell gynekologi. Anny Spydslaug fra
Ullevil har ledet revisjonen og beremmet
sine kolleger som har gjort et kjempearbeid

pa dugnad.

Tiril Tingleff fra FUGO presenterte tren-
der for opplering av LIS for og etter GI
KNIVEN VIDERE. Det var forbedringer,

men fortsatt er det mye 4 hente.

Generalforsamlingen hadde godt oppmete
og ble ryddig og behagelig ledet av Jone
Trovik. Ogsd i ér var det diskusjon om
terminfastsetting hvor altsa helsedirek-
toratet og vir veileder i obstetrikk stotter
seg pa hver sin metode. Det var valg av ny
leder. Marit Lieng overtar etter Jone som

har gjort en kjempejobb for NGF. Hun har

veert en dyktig frontfigur og har fitt mange
krevende saker i fanget.

Sa tok vi pi oss fintey til drsmetemiddagen
som var utmerket med 3 retter og dertil
gode viner. Mette Lokeland var knallgod
som toastmaster og deklamerte forngyelige
dikt av Vossadikteren Jon Hjernevik. Koret
Collegium Musicum underholdt oss med
sang, vir egen Anne Veddeng er levende

engasjert ogsé der.

Sa var det utdeling av priser:

Gjevik sykehus fikk utdanningsprisen og
pokal til odel og eie. Haukeland var beste
avdeling til 8 GI KNIVEN VIDERE

og Annetine Staff fikk Bayerprisen for
utmerket forskning. Norsk gynekologisk
forenings hederspris ble overrakt Anton
Langebrekke. En sardeles fortjent pris til
en kjernekar og foregangsmann for lapa-
roskopi i Norge. AHUS onsket velkommen
til neste arsmote med et forrykende danse-
show fra avdelingen. Festen ble avsluttet
med storband og dans til ut i de smé timer.

Dagen etter begynte programmet
presis kl. 09. Tema var svangerskap
og fremtidig helse. Nederlenderen Iris
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J. Grooten foreleste om sult og tidlig
svangerskap med datagrunnlag fra et godt
fodselsregister i Nederland og en sultperi-
ode under 2. verdenskrig. Tore Henriksen
foredro klart og interessant om fedme og
genetikk/epigenetikk og Annetine Staff
foreleste om sin forskning pd preeklampsi
og senere helse hos mor.

Etter pause og kaffe var det frie foredrag

i gynekologi hvor vi blant annet herte
Catherine Teig fra AHUS som fikk pris for
sitt foredrag: Translation and validation of
condition-specific quality of life ques-
tionnaires for women with pelvic organ
prolapse in the Norwegian context.

Etter lunsj og ny bolk med frie foredrag var
siste sesjon viet gynekologi og gynekolo-
gisk kreft. Mye interessant og nyttig. Blant
annet MR utredning av ovarialtumor ved
radiolog Knut Hikon Hole og Profylaktisk
salpingectomi ved Jone Trovik.

Jone Trovik avsluttet, det var godt oppmete
til siste slutt. Gratulerer til lokal organ-
isasjonskomite fra Haukeland med Kim
Danielsson i spissen, til NGF og til Bergen
by for et flott arsmete. Vi ser fram til neste
irsmote pa AHUS.
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GRONN TE-EKSTRAKT

Prisvinnere 2015

NGF's hederspris: Anton Langebrekke (OUS, Ulleval)

Bayers forskningspris: Annetine Staff (OUS, Ullevdl og UiO)

Beste utdannelsesinstitusjon: Sykehuset Innlandet, Gjgvik

Beste GI KNIVEN VIDERE institusjon: KKB, Haukeland Universitetssjukehus

Beste frie foredrag gynekologi (5000,-): AOGS posterpris (5000,-):

Catherine Planke Teig (ahus): Kristin Melheim Strand (NTNU)

Translation and validation of condition-specific quality of life Assosiasjon mellom placentavekt og cerebral parese:
questionnaires for women with pelvic organ prolapse in the en populasjonsbasert kohortstudie.

nor wegian context.

Publikums posterpris (gave fra LOK):

| |
Beste frie foredrag obstetrikk (5000,-): Jorg Kessler (Haukeland Universitetssykehus) - et n at u rl | g Val g
Marie Cecilie Roland (Vestre Viken, Drammen): Klinisk betydningsfulle forskjeller i verktey for estimering av . . .
Longitudinelle endringer i glukose- og lipid-metabolisme fostervekt — fire kasuistikker. tl | b e h a n d | I n g aV kJ @ n n SVO rte r

pavirkes ulikt av maternell bmi.

 Fjerningsrate pa 52,4%'
 Residivrate pa 6,5%'

e Milde lokale hudreaksjoner er
relatert til virkningsmekanismen
og bar ikke fare til seponering’

Vinner posterquiz (Gave fra LOK):
Wenche Hauso (Sykehuset Innlandet, Gjovik)

Antiviralt middel. ATC-nr.:D06B B12. SALVE 10%: 7 g inneh. 100 mg ekstrakt (som torr ekstrakt, raffinert) fra Camella sinensis (L.) O.
Kunize, blad (blad av gronn te) (45-56.7), som tilsvarer: 55-72 mﬁ){—{wep/ga lokatekingallat, hvit myk parafin, hvit ivoks, /soprg{)ylmynsra, oley-
lalkohol, {va ylenglykolmonopalmitostearat. Indikasjoner: Lokalbehandling av utvortes genitale og perianale veneriske vorter (condyloma
acuminata) hos immunkompetente pasienter som er 18 ar eller eldre. Dosering: Voksne: Inntil 25 mE,Veregen, som filsvarer en stripe med
salve pa omtrent 0,5 cm (maks. total enke\tdoseL?éfores fre ganq(er daglig pa alle vorter pa eksterne kjgnnsorgan og det perianale omradet
§750 my total dagndose). Bamn. Sikkerhet og effekt av Veregen er ikke underspkt hos barn OE ungdom under 18 ar. Brikens Vanﬁhet Behand-
ingen bar fortsette helt til alle vortene er forsvunnet, men uansett ikke mer enn 16 uker totalt (maks. varighet), selv om det skulle komme nye
vorter i Iwi]et av behandlingstiden. Administrering: En liten mengde Veregen pafgres i)a hver vorte ved bruk av fingrene, og smeres pa for a
sikre at alt dekkes fullstendi {)

. Ettynt lag av salve skal vaere igf'en pa vortene (maks, 250 mg totalt for alle vorter/enkeltdose). Hvis en dose
forglemmes skal pasienten fortsette behandlingen som normalt. Det anbefales & vaske hendene fr og etter pafering av Veregen. Det er ikke
ngdvendig & vaske bort salven fra det behandlede omradet for neste pafering. Kvinnelige pasienter som bruker tamponger, skal sette inn
tamEongen for Rafmnng av Veregen. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet overfor virkestoftet eller overfor ett eller flere av hielpestoffene.
Effekt og sikkerhet hos pasienter som bruker immunmodulerende legemidler har ikke blitt undersgkt. Slike pasienter skal ikke bruke Veregen
salve. Pasienter med sterkt nedsatt leverfunksjon (f.eks. klinisk relevant forhpyede leverenzymer, blhrubmwknln?, INR-gkning) skal ikke bruke
Veregen pa grunn av utilstrekkelige sikkerhetsdata. Forsiktigl etsrvg ler: Unnga kontakt med gyne, nesebor, lepper og munn. Veregen skal
ikke paferes apne sdr eller skadet eller betent hud. Behandling med Veregen anbefales ikke far huden er fullstendig helet etter eventuell tidli-
gere kirurgisk eller medikamentell behandling. Veregen er ikke blitt vurdert for behandling av vorter i urinrer eller intravaginale, cervikale,
rektale eller intra-anale vorter. Kvinnelige pasienter med kignnsvorter i vulva ber utvise forsiktighet ved bruk av salven, siden behandiing i
dette omradet oftere er forbundet med alvorlige lokale bivirkninger. Utilsiktet pafaring i vagina ma unngas. | tilfelle ut|IS|ktetcPafwnng i vagina
vask ayeblikkelig bort salven med varmt vann og mild sape. lkke-omskarne mannlige pasienter som behandles for vorter under forhuden, skal
trekke forhuden tilbake og vaske omradet dagfig for 4 forebygge fimose. Ved tidlige tegn fil striktur (f.eks. ulcerasjon, indurasjon eller stgrre
vanskeligheter med a trekke tilbake forhuden) skal behandiingen avbrytes. Det kan utvikle sre_fg flere vorter i lapet av behandlingen, Bruk
kondomer helt til alle vortene er borte, siden Veregen ikke fierner HPV-virus eller forebyg jer overfaring av sykdommen. Veregen kan redusere
effekten avkondom og vagzma\e spiraler, Derfor skal salven vaskes bort fra det behandlede omradet for bruk av kondomer og Seksuell kontakt.
Ytterligere prevensjonsmetoder bar vurderes. Hvis pasientens seksuelle partner infiseres, anbefales det & behandle partneren for aforel%gFe
infeksjon av pasienten. Ikke utsett det behandlede omradet for sollys eller UV-straling, siden Veregen ikke er blitt testet under slike forhold.

nnga bruk av okklusiv bandasje. Avbrudd i behandlingen kan indiseres i tlfeller som er forbundet med en reaksjon i Ixmfeknutene eller med
ntense lokale hud: som fgrer til ubehag eller pkt alvorh%letsg,rad. Behandhnqen med Veregen kan g{enopptas etter at
hudreaksjonen er redusert. Dersom detopﬁstar en lokal vesikulaer reaksl]on skal pasientene rades til @ oppseke lege for @ Utelukke en genital
herpesinfeksjon. Sikkerhet og effekt for behandling  mer enn 16 uker eller for flere behandlingssykluser har ikke bl fastsiatt. Veregen inne-
older propy en\glykolmonopalm|tostearat som kan forarsake hudirritasjoner og |so&rpptylm ristat som kan forarsake irritasjon og sensibilise-
ring av huden. Veregen ber vaskes bort fra det behandlede omradet far seksuell aktivitet. Veregen setter flekker pa tay og sen%ﬂy.. Inter-
ak,s&gner: Irrlgeln interaksjonsstudier er blitt utfert. Samtidig bruk av annen lol behandllnE i omradet med vorter bgr unngas (f.eks. sittebad,
topikaft pafert sink eller vitamin E, etc). Samtidig inntak av hgydoserte orale grenn te-ekstraktprodukter (kosttilskudd) ber unngas. Graviditet,

amming og fertilitet: Graviditet: Det er begrenset mengde data pa bruk av ere%en hos gravide kvinner. Studier pé dyr har vist reproduksjon-
stoksisitet. Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt a unnga bruk av \ieregen under graviditet, selv om systemisk eksponering av epigalloka-
tekingallat forventes & veere lav etter dermal pafering av Veregen. Amming: Det er ukjent om Veregen eller dets metabolitter blir skilt ut i
morsmelk hos mennesker. En risiko for spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Ingen effekt pa nyfadte/spedbarn som ammes er forventet
ettersom systemisk eksponering av epigallokatekingallat forventes a veere lav etter dermal pafering av Veregen. Fertiliet: Det foreligger ikke
studier pd mennesker. Studier E dyrviser ikke effekt pa fertiliteten hos rotter etter dermal (hanner) og vaginal %unnef) pafering. Bivirkninger:
Sveprt vanlige (>1/10): Lette lokale udreakswnererknx‘rteml virkematen og skal ikke fore til seponering av behandlingen. Vanlige bivirkninger
er lokalg reaksjoner Pa pamnngtsstedet som erytem, kige, irritasjon (for det meste en sviende falelse), smerte, gdem, ulcer, indurasjon og
blegrer. Disse avtar etter de farste ukene av behandlingen. Det er viktig d informere pasienten om denne type forventede reaksjoner, Vanli %e
>1/100 til <1/10): Lokale reaksjoner '_pa pafringsstedet, som avskal ||n9, verk, blgdni nq 0g ogghovnlng. Blod/lymfe: Inguinallymfadenitt/
lymfadenopati. Kjgnnsorganer/bryst: Fimose Mindre vanlge (21/1000 i <1/1b0{: Lokale reaksjoner pa pafaringsstedet som misfargin:
ubehag, tarrhet, eros&on.revner. hyperestesu, anestesi, arr, knuter, dermatitt, gver)‘w somhet, lokal nekrose, talgkjertler og eksem. Hud; Utsle
0g papuleert utslett. Infeksigse : Inft ks{on a paforingsstedet, pustler pa cP pringsstedet, genital herpesinteksjon, stafylokok- kinfeksjon,
uretritt, vaginal candidiasis, vulvovaginitt. Kjannsorganer/bryst: Balanitis, dyspareuni. Nyre/urinve Ui, hypplgvann[atlng, pollakisuri.
Bivirkninger oppstér med hgyere hyppighet under okklusive betingelser. Overdosetlng Forgiftning: Symptomer: Det er ingen rapporterte
tilfeller av [?Vﬁ' oser,lE ! ¥qu utllsi el (rJfralt \nntak%r enandtlng av syrélp&?mteEne |nd|§grt. Bemand(}ng: Det& 1nest|ngen S| ,eS|t ||kk tvanrttlggt mot
i bni ; inctitici i ;i inasinctitysi eregen. Det finnes ikKe tilgjengelige erfaringer med oralt inntak av produktet, Egenskaper: Klassifisering: Kjemoterapeutikafil utvortes bruk,
Haukeland ble beste «Gi kniven videre» institusjon. Anja Holstad mottok pris for beste utdanningsinstitusjon. araAe et IS aae VOGS ekasmen i gr@%nte-ekst[aﬂ;er jkkepl?'em. o pavisgtii- ke-klinisrl’«astudierhindrergmnn
te-ekstrakt veksten av aktiverte keratinocytter ved antioksidative virkninger pa pafaringsstedet. Den kliniske betydningen av disse funnene er
ukjent. Absorpsjon: Basert pa konsistente data fra eksponeringsstudier (topikal pafaring av Veregen 15 % og grenn te som drikke) kan det
forventes at systemisk eksponering av katekiner etter dermal pafaring av Veregen ikke overstiger systemisk eksponering ved oralt inntak av
grenn te. Oppbevarin o\’ holdbarhet: Oppbevares ved h%ySt 25 C. Brukes innen 6 uker etter forste gangs apning. Pakninger, priser
. Vere,

g
H 1 1 H refusjon: Vnr. 45868 jen salve, styrke 10%, tube 15g, Pris Kr. 491,30. For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddel-
3 8 Tidsskrift for Norsk Gyn ekolo gl sk Foreni ng verket.no. Meld bivirkninger p: www.Ieger%ddelverﬁet.no/me%eskjema.Referencer: 1. Veregeel@greparatomt:(ile ! S
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NGFs Hederpris til
Anton Langebrekke

Av Knut Hordnes

Knut Hordnes overrakte prisen til Anton Langebrekke og sa at det var en stor glede, ikke bare
pa vegne av NGF men ogsa rent personlig a overrekke arets hederspris, fordi Anton har gitt ham
betydelig inspirasjon til & velge den kirurgiske delen av faget.

Anton betegnes som en foregangsmann og metodeutvikler, en stor

kirurg, og en stor inspirator. Han er en glede 4 trefte, han fremstar
opplagt, entusiastisk og solbrun, gir et inntrykk av at jobben er en
passant fra det gode liv pi den franske riviera. Frankrike har i alle
fall veert sentral i hans karriere:
* Fodti Oslo, studerte medisin pé fransk i Bruxelles.
Dette dpnet senere derer hos franske pioner kolleger.
* Spesialistgodkjent 1985.
* Arbeidet pa SiA fra 1985-1996 bare avbrutt av ett drs
opphold pi DNR
* Motte Prof Jacques Donnez i 1986, etter studieopphold
hos ham startet skandinavisk laparoskopi kurs 1988-96 pi SiA
(AHUS). Dette var meget populere kurs.

Anton var ledende gjennom hele endoskopirevolusjonen og
utforte forst i Norden de fleste laparoskopi prosedyrene. I 1990
assisterte han Harry Reich i Barcelona. Sommerferiene gikk

ofte til endoskopi besek i Frankrike, serlig Lille, Lyon og til
endoskopiens Mekka Clermont Ferrand. Anton gjorde den forste
laparoskopiske hysterektomi i Norden allerede i 1991.
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Det ble ogsi opphold hos Dargent og Querleu og han lerte her
vaginale inngrep som vaginal hysterektomi, spinafiksasjon mm.
Anton var aktiv pé vaginal hysterektomi kursene i Arendal i flere ér.

Han fikk aldri «tid til» & bruke 5 4r pa doktorgrad, han ville da
gitt glipp av 4 vaere forst pé alle de nye skopi metodene. Anton har
likevel publisert en del og hans navn gir 44 treft i Pubmed.

* Fra 1997 til 1999 var han pi Aker sykehus og begynte si vidt
med laparoskopisk cancer behandling.

* Fra 1999 har han veert Leder for endoskopi og gynekologisk
operasjons avdeling pd OUS Ullevil, og innforte da lapa-
roskopisk cancer behandling sarlig endometriecancer med
staging som rutine.

; ? \

Hedersprisen 2015 &
var Rosa Akt av
Audun Hetland.

* fra 2007 har han med Norwac vert med 4 etablere
operasjonsaktivitet i est Jerusalem og Gaza.

Endometriosen har alltid ligget hans hjerte ner. Ettersom
endoskopien utviklet seg ble det ogsa mulig 4 ta hind om dype
endometriose, som nd de fleste sykehus i landet sender til Ulleval.
Endometriose foreningen er hans lille menighet.

Anton var med 4 danne ESGE (European Society for
Gynecological Endoscopy).

Anton har en lidenskap for sitt fagfelt som er helt unik. Han er
sveert ettertraktet bade som foredragsholder og underviser. Hans
engasjement strekker fra de store internasjonale arenaene, til under-

visningen av medisinstudenter og assistentleger pa operasjonssalen.
Han videreformidler gjerne sin kunnskap, og er en svert sentral
bidragsyter i rekrutteringen og oppleringen av den kommende
generasjonens gynekologer.

Han er en gynekologisk kirurg bade kollegaer og pasienter har satt
umitelig pris pé i veldig mange ér.

Anton Langebrekke er en meget verdig vinner av NGFs Hederspris.
Med prisen fikk han overrakt et bilde egnet en som er glad i

kvinner, nemlig Rosa Akt av Bergenskunsteren Audun Hetland.

NGF gratulerer !

NGF/Bayers Forskningspris 2015 ble
tildelt Annetine Staff

-for iherdig gynekologisk forskningsinnsats i naermere 20 ar

Av Jone Trovik

Annetine ble ferdig spesialist 1996, disputerte 2000 med avhandlingen:

Preeclampsia and uteroplacental tissues: lipids, oxidative stress, and trophoblast invasion og har na

mer enn150 pubmed oppslag.

Publikasjonene spenner vidt innen fagfeltet vart: prolaps/inkon-
tinens-kirurgi, postpartumdepresjon, ny SF-kurve, cancer og
biomarkerer, men mest av alt placenta og molekyler forstielse av
svangerskapskomplikasjoner som preeclampsi og fremtidig kardio-
vaskuler helse.

2006 ble hun fersteamanuensis og 2010 professor ved UiO.

Hun har veiledet 9 fullforte PhD prosjekter og har pagiende
veiledning for 6. Hun er leder av Forskningssenteret for Fedselshjelp
og Kvinnesykdommer OUS og har vert hovedredakter for
Forskningshindboken, fra ide til publikasjon som ogsa foreligger

i engelsk utgave. Hun bidrar som fagfellevurderer for en rekke
tidsskrift og er medlem av Editorial board, ISSHPs Tidsskrift:
Pregnancy Hypertension og medredakter i BioMedCentral Preg-
nancy and Childbirth Journal.

Hun har fatt flere priser for frite foredrag og poster ved kongresser
i NGF/NFOGs regi. Av internasjonale forskningspriser kan nevnes
IFPA (International Federation of Placenta Associations) Award in
Placentology; Canada 2013. Hun er utnevnt som “Litchfield Lec-
turer” av Universitetet i Oxford i 2013 og «Jacob de Back Lecturer»
ved Universitetet i Groningen, Nederland 2014.

Annetine er uhyre arbeidssom og effektiv og tar seg ogsa tid til

konstruktiv tilstedeverelse pi NGF's kongresser. Det er en glede &
kunne tildele henne drets forkningspris!
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Kjerne FUGO-medlemmen!

Arsmete i vakre og vite Bergen er vel overstitt. Det var sarlig
morsomt for FUGO 4 dele ut ”Gi kniven videre” -prisen til
Haukeland pa hjemmebane! Jeg vil benytte anledningen til 4 takke
Tiril Tingleff for en fantastisk innsats som leder av kampanjen!

FUGO:s irlige forkurs i dr var Perinatalogi, - i et lett tverrfalig lys.
Vi hadde et flott samarbeid med bl.a. pediaterne fra Haukeland
og OUS, og dedikerte Lis fra hele landet deltok. I r var det forste
iret hvor Arsmetet gikk fra onsdag kveld til fredag. Vi erfarte at
forkurset mi flyttes én dag frem, slik at enda flere Lis fir mulig-
heten til 4 bade bli med pé kurs og Arsmote. Takk til Thea Falkenberg
Mikkelsen som har gjort en formidabel jobb med drets kurs!

Til FUGOs generalforsamling hadde vi invitert leder av Spesial-
istkomiteen Trond Melbye Michelsen og YLF leder Christer Mja-
set. Begge var sveert engansjerende forelesere og ivrige tilherende

i salen skulle nok hatt enda mer tid til 4 diskutere fremtidens
spesialiseringsstruktur. Vi stir foran store endringer som fortsatt
fremstar uklare. For de som ikke fikk deltatt pd Generalforsamlingen,
finner dere referat i denne utgaven av Gynekologen.

I mai 2016 blir det virkelig muligheter for en spennende utveks-
ling i regi av ENTOG. Utvekslingen denne gang finner sted i
Istanbul, etterfulgt av EBCOG kongressen som arrangeres hvert
annet dr. EBCOG er Board and College of the Obstetrics

and Gynaecology delen av Union Européenne des Medécins

Spécialistes (UEMS).

ENTOG utvekslingen er irlig og omfatter LiS fra hele Europa
(30-60 stk) som fir hospitere i en uke ved en lokal sykehusavdeling.
Man bor gratis hos en LiS i vertslandet, og deltar pA ENTOG-
mete med alle europeiske Lis pé slutten av oppholdet. Det blir
bred erfaringsutveksling pa kryss og tvers av hele Europa, og
selvfolgelig ekstra godt innblikk i Lis® situasjon i verdslandet.

Vi oppfordrer alle Lis som er interesserte til & soke, send en mail
til ericahove@gmail.com innen 31.januar 2016 med litt informa-
sjon om deg selv. Vi sender to LiS fra Norge, og velger utfra antall
ar i faget, tidligere tillitsverv og sprakferdigheter. NGF dekker
reiseutgifter og en natt pd hotell.

FUGO-styret har fitt friske tilskudd av Malin Dégl (Levanger),
Renee Waage (OUS) og Eirin Haguli Falch (Tromse) som nye

valgte medlemmer. Nok et ér er vi forneyde med god geografisk
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Avtroppende FUGO leder Helene Fjeldvik Peterson.

spredning, men undres over hvor det blir av vire kollegaer med
Y-kromosom.

Takk til Elise Thoresen Sletten som har vert FUGOs stedige rep-
resentant i NGF og Cathrine Fiskum som har vert var energiske
sekreteer og representant i Gynekologen.

En dreven og stedig gjeng fortsetter bestiende av Tiril Tingleff,
Erica Hove og Thea Falkenberg Mikkelsen.

Min tid i FUGO er over og jeg vil takke for 4 utrolig morsomme
og givende ar! Jeg har fitt mete mange fantastisk dedikerte folk

i faget virt rundt om i landet, og gleder meg til 4 folge FUGOs
arbeid videre. Jeg er overbevist om at det vil vaere kjempeviktig i
drene som kommer 4 std sammen som fagmedisinsk forening for
Lis i verdens beste spesialisering!

Takk for meg!
Helene Fjeldvik Peterson

FORENING FOR UTDANNINGS-KANDIDATER
| GYNEKOLOGI OG OBSTETRIKK (FUGO)

GENERALFORSAMLING 2015 / Scandic @rnen Hotell, Bergen, 211015 kl 17.30 - 18.10.

Godkjenning av innkalling.

Valg av moteleder: Helene Fjeldvik Peterson.
Valg av referent: Cathrine Fiskum.
Agenda presentert ved meteleder.

Ingen innkomne saker fremlagt av med-
lemmene.

Saker fremlagt av styret: Presentere

resultater av «Gi kniven videre» (GKV) og

FUGO-representant til Endoskopiutvalget.

Presentasjon av érets styre

Moteleder presenterer.

* Helene Fjeldvik Peterson: leder,
ENTOG, NFYOG.

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

* Cathrine Fiskum: sekretzer og Gynekologen.

+ Tiril TinglefF: kasserer og NFYOG.

+ Elise Thoresen Sletten: NGF-representant.

* 'Thea Falkenberg Mikkelsen: kursansvarlig.

* Camilla Kleveland: Spesialistkomiteen, vara.

Arsrapport 2014 presentert i Gynekologen
Moteleder presenterer. Ingen innsigelser,
innspill eller kommentarer fra salen.

Dkonomi

Tiril Tingleff presenterer.

Regnskap 2014:

Budsijett pa kr. 60000,- finansiert av NGF.
12014 kr. 15000,- ekstra for 4 dekke
utgifter i forbindelse med GKV.1 tillegg
finansierer NGF to kandidater til ENTOG
utvekslingen drlig, inntil 15 000 kr.

Vi brukte kr. 28050,85,- av vanlig budsjett
(bevisst bruk av si lite penger som mulig).
Brukt kr. 4000,- fra GKV bevilgningen.
Godkjent ved akklamasjon.

Budsjett 2015:

Ligger an til 4 holde arets budsjett (pd kr.
60000,-) - mulig kommer vi noe under pi
utgiftssiden, dette skyldes litt lite oppmate
pa styremeotene og at endel arbeid er gjort
via e-postutveksling.

Referat fortsetter pa neste side P>

Budsjett 2016:

Som tidligere ér er der kr. 60000,- som

er finansiert av NGF. I tillegg 15000, til
utveksling. Utgifter er som vanlig beregnet
til styremoter og ENTOG/NFYOG-ak-
tiviteter. Deltagelse i NFYOG-styret for to
medlemmer finansieres av NFOG.

Godkjent ved akklamasjon.

Nordic Federation of Young Obstetricians
and Gynecologists NTYOG)

Tiril Tingleff presenterer.

Nordisk LIS-organisasjon under NFOG
(Nordic Federation of societies of Ob-
stetrics and Gynecology). Milene for
organisasjonen presenteres. Det er bl.a
herfra ideen om GKV kampanjen har
kommet. Styret bestir av LIS fra hvert av
de nordiske landene med styremeter 2-3
x per dr. LIS arrangement annethvert ar

i forbindelse med NFOG-kongressene.
Educational commiteé har arrangert to
seminarer med fokus pa utdanning hvor
NFYOG-styret har bidratt. Finnes fond
som man kan sgke pé for finansiering av
diverse prosjekter hvis man har veert LIS i

2 ir. Se ellers info pd www.NFOG.org.

European Networks for Trainees in
Obstetrics ang Gynecology (ENTOG)
Moteleder presenterer.

EBCOG (European Board and College of
Obstetrics and Gynaecology) er moderor-
ganisasjon. ENTOG representeres av leder
og nestleder i FUGO. ENTOG president
er representant i EBCOG. ENTOG
arbeider hovedsaklig med utveksling av
utdanningskandidater mellom europeiske
land. I tillegg bestédr arbeidet med 4 £ til
harmonisering i de europeiske landene og
lage curriculum/standariseringer. I 2015 var
det 1 ukes utveksling i Utrecht i Nederland
og det var 2 LIS fra Norge der. Utgifter
dekkes av NGF. I 2016 er utvekslingen i Is-
tanbul (i samband med EBCOG kongress).

Seknadsfrist er 31.jan 2016 - LIS fra hele
landet oppmuntres til 4 seke. Se FUGOs

hjemmeside for mer info om dette.

Norsk Gynekologisk Forening (NGF)
Llise Thoresen Sletten presenterer.

Elise har veert FUGOs representant i 2014
og iar - FUGOs representant er sekreter
samt et viktig bindeledd mellom NGF og
FUGO. Styret for iar ble presentert. NGF
har mange saker til hering og mi komme
med heringsuttalser. NFOG, EBCOG og
FIGO (de internasjonaleorganisasjonene)
ble kort presentert. Man har i NGF hatt
diskusjon vedrerende virmetet - synd at
ikke LIS meter der. Sannsynligvis er det
fordi andre kurs prioriteres. NGF star bak
veilederne, kvalitetsutvalget gjor arbeidet.
Obstetrikk veileder oppdatert i 2014, kom-
mer snart ny gynekologi veileder. LIS har
vert medforfatter i obstetrikk-veilederen.
Det er sett pA om man kan lage felles ret-
ningslinjer i Norden. P4 nettsiden NFOG.
org ligger blant annet endel retningslinjer
fra de andre nordiske landene.

«Gi kniven videre»

Tiril Tingleff presenterer.

Tilrettelagt for Norge etter inspirasjon

fra Danmark og Sverige - kampanjen
vedtatt pd general-forsamlign i 2013.
Hovedmilsetting: bedre utdanning av LIS
innen kirurgiske ferdigheter. Fokus pa LIS
egenansvar, overlegens utdannings-ansvar
og avdelingens ansvar gjennom tilretteleg-
ging. Sperreundersokelse for kampanjen
og etter kampanjen. 1 versjon til alle LIS,
1 versjon til kontaktperson (LIS i utdan-
ningsutvalget-utvalget) i hver avdeling.
Laget informasjons-materiell - plakater
og kort og buttons. Ni holder vi pa 4 gjere
opp materiale. Registrert >4500 inngrep
underveis; har registrert om LIS er hov-
edoperater, tilstede eller ikke tilstede. Et
utvalg av resultater presenteres pi drsmotet
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imorgen. Det er lagt ut raimateriale pdA FUGOs hjemmeside pa
legeforeningens side. M4l om 4 publisere de ferdige resultatene for
eksempel i Tidsskriftet. JNH-LIS og ortoped-LIS er interesserte

4 lage lignende kampanjer.

Spesialistkomiteen
Moteleder presenterer.
FUGO har 1 representant i spesialistkomiteen + 1 LIS til.

Evaluering av drets kurs «Perinatalogi»

Thea Falkenberg Mikkelsen presenterer.

Gode tilbakemeldinger. Kurset ble ikke fyllt opp - dette skyldes
muligens at det ikke var samme dag som drsmetestart. @nsker &
fortsette med kurs ogsa i arene som kommer. Har veert gode kurs
og noen kurs har blitt tatt inn i kursprogrammet etter senere.

Forslag t] neste drs kurs:
Kirurgiske basis ferdigheter. Bekkenbunnskirurgi/urogynekologi/

bekkensmerter. Kunnskapshindtering. Endokrinologi. Infertilitet.

Bor holdes samme dag som FUGOs generalforsamling.

Valg av nye styremedlemmer

Renee Waage - OUS (Ullevil)

Malin Degl - Levanger

Eirin Haugli Falch - UNN

Tirill Tingleff - Ringerike sykehus ble gjenvalgt

Nevnte kandidater presenteres. Ingen flere meldt til valg og ingen
benkeforslag. Velges ved akklamasjon uten innsigelser.

Eventuelt
Resultater fra GKV ble presentert.
FUGO skal ha 1 representant i Endoskopiutvalget.

June 12—15,2016 « Helsinki, Finland

NEOG

Utlysning fra NFOG

Norske kandidater til PhD -Thesis session og The Young Scientistic Reward (NFOG) sgkes!
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Det planlegges en PhD-thesis seksjon under NFOG i Helsinki i juni. Det skal i forbindelse med dette plukkes
ut en norsk doktorand som blir invitert til NFOG for & presentere sitt doktorgradsarbeid. Kriterier for utvelgelse:
Doktorgradsarbeidet ma veere ferdigstilt i perioden 2014-2016, og prosjektet ma veere registrert The NFOG
Thesis Registry.

The Young Scientist Award deles ogsa ut under NFOG. Hvert land stiller med en nominert kandidat til denne prisen.
Kriterier for utvelgelse: Kandidaten skal vaere < 40 ar (kan fylle 40 i lgpet av 2016).

Norske kandidater til presentasjon av prosjekt under NFOG og til The Young Scientist Award meldes til Marit Lieng
(m.lieng@online.no) innen 1. mars 2016.

The NFOG Thesis Registry
Alle medlemmer av NGF som har disputert oppfordres til & registrere sitt doktorgradsprosjekt i The NFOG
Thesis Registry.

Oppskrift for registrering: Abstracts can be submitted in any format by e-mail to the NFOG webmaster, currently
at secher@dadlnet.dk, including the authors' name, affiliation and e-mail-address, as well as English abstract and,
if available, a link to the full text.
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Plenary lectures

Preterm birth

Cancer and pregnancy

Prevention of cervical cancer — the big picture
Personalized medicine in obstetrics and gynecology
Menopause, hormones and memory

Maternal microbiome and newborn health

Pre-congress symposiums

e Practical management of menopause

e US in pregnancy

e Obstetrical tears — prevention and repair

e Laparoscopic simulation - suturing and simulation

e How to write/read/review a scientific article/ACTA-course
e Cervical cancer screening/practical colposcopy

e Simulation of obstetric emergencies

e Up-to-date on contraception

e Adolescent gynecology
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Congress symposiums

Why sexual medicine is important!?
Up-to-date on gynecological hormone therapy
Polycystic ovarian disease

Up-to-date on adenomyosis

Office based treatment of bleeding disturbances
Ovarian cancer

Prolaps surgery

Mishaps early pregnancy

Impaired placentation

Evolving fetal diagnosis and screening

Preterm delivery

Obesity in pregnancy

Intrauterine fetal death

Obstetrical emergencies

NFOG funded collaborative projects

Violence against women — NFOG session

For more information see



Av Michael Tomala

For 5 ar siden dro jeg for fgrste gang pa utveksling med ENTOG. Da med 1 ars erfaring i sekken.
Jeg ble kjent med ENTOG pa vei hjem fra et kurs i Trondheim. Flyet var innstilt og 20 potensielle
gynekologer endte pa bussen. God stemning og tid til a bli kjent. 1 maned senere var jeg pa
utveksling i Liege, Belgia(1) som neste representant fra Norge. | ar fikk jeg en hyggelig mail som

jeg straks spkte pa. Siden en kandidat trakk seg ble jeg som neste i rekken sendt til Amsterdam (2).

Utveksling i regi av ENTOG (3) er veldig populert i resten av
Europa. Kandidatene sloss om 4 fi veere med. De har egne opptak
med intervju og ferdighetstester. Hvorfor denne populariteten ikke
har smittet oss i nord vites ikke.

Jeg stir foran et lite slott av et Town-House i Amseterdams posheste
distrikt. Her bor en gynekolog som er gift med en velstiende
advokat. Vi var en stor gjeng gynekologer fra hele Europa som ble
plassert i Amsterdam og omegn. 2 av oss var fra Norge. Sammen
med 4 andre unge kollegaer skulle jeg bo her. En fin mix bestiende
av en italiener, spanjol, russer, latvier og meg. De var gode repre-
sentanter for hvert sitt land. Italieneren sjarmerte vertsfamilien
med kyss pa handen, sterke meninger og mye drama. Spanjolen
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kom alltid for sent. De 2 jentene fra Russland og Latvia hadde
med seg sylta agurker, sopp, kaker og sma babushkadukker i tre. Vi
sé lite til vertsfamiliens overhoder foruten en hyggelig velkomst.
Nogkkelen 13 under en stein og kjeleskapet var fult av mat. Forplei-
ningen var prima.

De tre neste dagene tilbrakte vi pi et av Amsterdams 3 universi-
tetssykehus (4). Helsevesenet er bygd opp av 3 nivier. Primerlinja
med allmennleger, helsestasjoner og private jordmedre. Sekundar-
linja med sykehus (private og offentlige) og everste nivd med
universitetssykehus (5). Alle nivier tar imot barn. Og det er ni det
blir spennende.

Nesten 1/3 av alle barn blir fedt hjemme p4 soverommet! Du blir
gravid, kontakter en jordmor, folges av henne i svangerskapet og
foder med hennes hjelp i ditt eget hjem. Jordmoren kan skrive
resept og henvise deg til en allmennlege, et vanlig sykehus eller

et universitetssykehus etter behov. Etter fedselen har du hjem-
mehjelp fra 8-16 hver dag i 10 dager. Hjelpen er en utdannet
hjelpepleier som lager mat, rydder, passer barnet og rapporterer til
jordmor ved behov. Jordmoren kommer pé besek pi dag 2 etter
fedsel og noen ganger pi dag 14. Dette intensiveres ved behov.
Pakken er inkludert i standard helsehjelp/forsikring. Integreringen
mellom det offentlige og private og mellom niviene av helsehjelp
er formidabel.

Pi sykehus behandles de syke og de som ensker det. Alle kan

fode der de selv onsker. P4 universitetssykehusene er det kvotering
og pé noen sykehus koster det mer penger hvis du ikke har en
medisinsk grunn til 4 fede der. Vi hospiterte pa VUmec. Et topp
moderne sykehus i hjertet av Amsterdam. Der ble vi tatt imot av
motiverte og hyggelige gynekologer som hadde tid og lyst til 4 vise
og leere bort. Morgenmetene foregikk pa engelsk og all diskusjon
om behandling av pasienter ble gjort pd engelsk. Vi ble vist rundt
pa operasjon, fade, poliklinikk, akuttmottak og infertilitetsklinik-
ken. De skreddersydde hospiteringen etter vire ensker. Jeg valgte
i se flere operasjoner og IVF klinikken. Ingen store overraskelser
faglig sett. Legene, og jordmedrenes interesse for oss og tiden de
brukte pa oss imponerte meg. Hele kvinneklinikken var forberedt
pa at vi kom, tok seg tid til 4 vise, forklare og diskutere hva de
gjorde og hvorfor.

Vi hadde en LIS per 2 hospitanter som vér primaerkontakt. Hun
hentet oss hjemme for jobb, guidet oss gjennom sykehusets rutiner
og introduserte oss til avdelinger eller overleger vi ensket 4 lere
mer av. Det gikk pa skinner, eller hjul om du vil. Logistikken i
Amsterdam skjer pé sykkel. Et nett av sykkelstier og en sykkelkul-

tur vi kan dremme om, og enda mer avslappet enn i Kebenhavn

hvis noen har syklet der.

Den sosiale biten var ogsa gjennomtenkt. En kveld kruste vi rundt
i Amsterdams kanaler i en av legens sjarmerende bét. Solnedgang,
utekafeer, hyggelige kollegaer og imetekommende mennesker. En
super romantisk by som er klar for en fest om du vil.

Til slutt samlet de hele ENTOG gjengen til en hel dag med prak-
tisk leering med fokus pa laparoskopi, hysteroskopi og obstetriske
kriser. Velorganisert med mye praktisk trening og gode diskusjon-
er. Pi kvelden var det felles «fin-middag» med de store gutta i EB-
COG (6). Hjemreisedagen kunne f3 av oss kjore bil da vi mette til
ENTOG styremeote med valg av ny komité og presentasjon av de
forskjellige landene. Heldigvis syklet vi.

Sterste forskjellen pd helsevesenet i virt fagfelt ma vare jord-
morgruppen. Denne stér sterkt og tar unna en mye storre del av
svangerskapsomsorgen, inkludert uensket graviditet og spersmal
om ex.u. I tillegg er integreringen pa tvers av sykehus og nivier
noe vi virkelig kan leere av. ENTOG utveksling er viktig for 4 fa
perspektiv pd hva vi driver med hjemme. Vi har det sabla bra og
er utrolig flinke. P4 noen omrader kan vi bli mye bedre. Hadde
jeg kunnet bestemme ville ENTOG utvekslingen veert en del av
spesialistutdannelsen i Norge. Er du heldig er du en av 2 som fir
veere med neste ér!

1. Setidligere nummer av Gynekologen for full artikkel
2. https://en.wikipedia.org/wiki/Amsterdam

3. http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisl ening/fugo/entog/entog

-utvekslingen/
4. http://www.vumc.com/
5. http://www.iamsterdam.com/en/local/live/medical-care-and-insurance/hospitals
6. http://ebcog.org/
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ENTOG utveksling 2015, Nederland
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Et kortfattet resyme av aktiviteter og inntrykk. .~

Av Teresa N Valle Aguilar

g
¥ -
gl 0y

European Network of Trainees in Obstetrics and Gynaecology (ENTOG) har som mal a etablere

et kommunikasjonsverktgy mellom leger i spesialisering innen gynekologi og obstetrikk i Europa,
a skape bedre forstaelse av opplaering i denne spesialiteten i Europa og a oppna sammenlignbar
hey standard av oppleaeringen for derigjennom a forbedre kvaliteten av helsetjenesten i alle

europeiske land.

ENTOG-utveksling i 2015 fant sted i Ned-
erland. Det var totalt 27 deltakere fra hele
Europa. Opplevelser og lering om likheter
og forskjeller mellom de europeiske land som
hadde representanter der ble med meg hjem
og bekreftet viktigheten og behovet for dette
utvekslingsprogrammet.

Fra Norge var vi 2 representanter, Michael
Tomala som var utplassert i Amsterdam-

omridet og jeg som var utplassert i Nijmegen.

Jeg er opprinnelig fra Managua, hovedstaden
i Nicaragua hvor jeg studerte medisin.

Jeg gjennomforte turnustjenesten der ved

et lite sykehus pé landsbygda som hadde 40
senger totalt og sveert begrensede ressurser.
Allikevel fikk jeg med meg erfaringen av,
blant annet alene 4 ta imot mer enn 150
fodsler pa den tiden. Jeg flyttet til Norge for
11 4r siden og begynte 4 jobbe som LIS ved
Gyn/fedeavdeling ved Levanger sykehus
12011. Jobben i det norske helsevesenet

i

Jordmor og meg (til venstre) pa hennes kontor.

inneberer naturlig nok kontraster til mine
tidligere erfaringer og lar meg se hva som

er bra og hva som kan gjeres bedre bide her
og der. Jeg syntes derfor det var en stralende
sjanse & kunne delta pi ENTOG og laere om
forholdene vires kollegaer i Europa jobber
under, samt utfordringene de har med 4 gi
pasientene forsvarlig helsehjelp.

Jeg ble tildelt plass ved Ziekenhuis Gelderse
Vallei, i nerheten av Nijmegen og fikk bo hos
Laura Spinnewijn, som er LIS ved gynekolo-
gisk avdeling, og hennes kjreste Inga.

Fra togstasjonen kjorte vi direkte til sviger-
familien hennes for 4 feire bursdagen til
svigemor. Gjestfriheten var fantastisk fra
forste stund. Vi fikk tid sammen, bade i
forbindelse med bilturer vi var nedt til 4

ta til og fra sykehuset (45 min hver vei) og
hyggelige maltider, tid til 4 snakke om vare
erfaringer og sammenligne helsetilbud og
arbeidsforhold.

Dag 1

Dagen begynte med 4 banke pa dera hjem-
met hos en av jordmedrene og der fikk jeg
kaffe mens hun og barna forberedte seg

til dagens gjeremil. Jeg fulgte henne til
jobben i privat praksis eid av 5 jordmedre.
Her utforte de svangerskapskontroller og
hadde ansvar for hjemmefodsler. Infra-
strukturen i deres lokaler var gjennomtenkt
med hensiktsmessige og store rom, det

var lekerom for barn og venterom hadde
informative boker som de ventende kunne
bla i. Jordmora hadde et fint kontor med
ultralydapparat som de benyttet til bade
tidlig ultralyd og rutineultralyd. Hun
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hadde flere gravide damer til undersgkelse
og bide pasienter og jordmor gjennom-
forte samtalene pé engelsk slik at jeg skulle
kunne forstd — dette bekreftet gjestfriheten
jeg allerede hadde fitt hyggelig erfaring
med! Samtalene handlet om mye av det
samme som i Norge, spersmil, svar og infor-
masjon angéende svangerskapet. Det var
interessant 4 observere hvilken sentral rolle
jordmedrene i Nederland har gjennom hele
svangerskapet og hvordan de er organisert
— til og med i privat praksis.

Det er kjent at Nederland har tilrettelagt
for hjemmefodsel og det tilstrebes i stor
utstrekning. Man folger kriterier for sel-
eksjon av kvinnene som kan fede hjemme.
Kriteriene tilsvarer de med lavrisikosvan-
gerskap her i Norge. P4 tross av dette er
det fortsatt ca. 45-50% av de som starter
fodselen hjemme som overflyttes til
sykehus pga. komplikasjoner. De vanligste
arsakene er treg framgang og truende asfyksi.
Jeg erfarte at det var delte meninger blant
legene. Noen syntes at alle fedslene burde
skje pé sykehus fordi andelen som allikevel
innlegges er stor. Andre mente at det er bra at
kvinnene foder hjemme ut ifra muligheten
for en rolig, intim og naturlig fedsel og at
man unngir unedige intervensjoner.

Det er ogsi slik at forsikringen til pasient-
ene dekker hjemmefodselen og omsorg i
barselperioden, men kvinner som velger &
fode pé sykehus ma betale dette selv.
Egenbetalingen gjelder ikke hvis det er
medisinsk indikasjon for fedsel pd sykehuset.

Dagen jeg hospiterte hos jordmedrene
forlep uten hjemmefodsel, sa det fikk jeg

ikke med meg. Men dagen var spennende
likevel. P4 ettermiddagen var jeg med en
annen jordmor pé hjemmebesgk hos flere
barseldamer. Den forste pasienten var

en ung dame som hadde fodt sitt 1. barn
hjemme den natta. Hun hadde det bra,
men barnet hadde anstrengt respirasjon og
darlig saturasjon. Jordmor ringte

ambulansen som kom innen 10 min.

I mellomtiden fikk barnet O2 fra oksygen-
tanken jordmor hadde i bilen. Ambulansen
tok barnet og foreldrene til sykehuset.

Vi fulgte dem i egen bil og jordmor ga
rapport direkte pd nyfedtintensiv til barne-
lege og sykepleier. Vi var der ca. 1 time til
barnet var stabilisert. Prognosen var bra og
foreldrene med sin nyfedte kunne ifelge
barnelegen reise hjem dagen etter.

Vi dro sa til neste dame som hadde hatt
hjemmefedsel 3 dager tidligere. Hun
bodde i et fint leilighetskompleks. Jordmor
vinket og hilste i fullfart pa en dame som
kom ut av bygningen. Dette viste seg 4
vare helsesgster som nettopp hadde veert
hos dama vi skulle besgke. Hun hadde
gjennomfert en sjekk av barnet, inkludert
herselstest. Dora ble dpnet av en dame i
hvite klaer som apenbart var helsepersonell.
Hun var “kraamfru” som direkte oversatt
betyr “barseldame”, den som passer pi
damene i barselperioden. I Nederland har
kvinnen rett til

hjelp av "kraamfru” 8 timer per dag fra 1. til
8.-10. barseldag. De hjelper til med blant
annet matlaging, passe pd barna i hjemmet,
vaske huset og stelle mor og den nyfedte.
Mannen til pasienten var der ogsi og
ventet i stua mens vi pratet med pasienten
som 14 i senga si. Alt var greit med henne
og barnet.

Vi besgkte tre damer til, alle med ukom-
pliserte hjemmefodsler og barselperioder.
Arbeidsdagen ble rundet av med 4 hente
barna til jordmor pa skolen og kjerte hjem
til henne. I lopet av de siste 24 timer hadde
jeg veert pa besek i 9 nederlandske hjem.
Jeg fikk pa den miten en rask og omfatt-
ende introduksjon til bide den kollegiale,
faglige og private delen av svangerskaps-
og fedselsomsorgen.

Pi ettermiddagen dro Laura og jeg til
Nijmegen der vi traff andre ENTOG- delt-
agere. Vi fikk en spennende omvisning i det

Dr Klapwijk tok seg tid til instruksjon.

historiske sentrum av byen. Guiden var en
engasjer historiker som hadde mye & si om
nesten hver eneste bygning og gate. Det var
en hyggelig avslutning pa dagen.

Dag 2

Andre dagen var jeg pa Sykehus Gerdesel
Vallei, et privateid sykehus som har avtale
med det medisinske fakultetet for 4 drive
opplering for leger i spesialisering innen flere
fagomrider. Sykehuset har en fodeavdeling
med 7 fodestuer, observasjonspost, gynekol-
ogisk- og svangerskapspoliklinikk, operas-
jonsstue og gynekologisk sengepost. Det er
to-delt vaktsjikt med en LIS i primarvakt
og en overlege i sekundersjiktet, begge med
tilstedevakt.

Pa formiddagen deltok jeg pé svangerskaps-
poliklinikken sammen med LIS med 5 érs er-
faring. Hun jobbet selvstendig med poliklin-
iske oppgaver, inklusive UL~ undersokelser.
Jeg la merke til at hun brukte veldig lite tid
pd 4 skrive notatene sine og fant ut at de har
en journalsystem hvor pasientinformasjon fra
tidligere kontakter er lagret pd en oversiktlig
mite slik at man ikke behover 4 gjenta det i
hvert notat. Da var det nok med 3 linjer for

4 oppsummere dagens funn. Slik brukte hun
kun 10 minutter per pasient og hadde tid til 4
svare pd spersmilene mine i tillegg!

P ettermiddagen var jeg observater pa opera-
sjonsstue. Her ble det utfert laparoskopisk
flerning av en gigantisk cyste med ekkofattig
innhold hos en postmenopausal dame med
normale tumormarkerer. Cysten ble temt for
ca. 15 liter gronnlig veeske.

Dag 3

Den tredje dagen var jeg pa fedeavdeling ved
samme sykehus. Der delte en jordmor og

en LIS nesten likt p4 fodslene. Jordmor tok
seg av de med lavrisikosvangeskap og legen
stort sett av de med heyrisiko. Jeg fikk vaere
med pa to fedsler, en normal og en vakuum
pga. truende asfyksi. Prosedyrene vedrerende
overvikning og gjennomfering av fedslene
virket noksa like som i Norge.

I slutten av dagen var jeg med pd den private
delen av gynekologisk poliklinikk der
pasientene kommer for problemstillinger,
undersokelser og behandlinger som ikke er
inkludert i sykeforsikringen, for eksempel
sterilisering. Overlegen tok seg tid til & gi
meg grunnleggende opplering bade teoretisk
og med instrukssonsvideo om sterilisering
med Essure. Etterpa observerte jeg mens han
utferte prosedyren hos pasientene.

Det var to lererike og interessante dager pa
sykehuset. Jeg rakk 4 4 med meg flere forsk-
jellige deler av mine nederlandske kollegaers
arbeidsdag og utfordringer. De virket & vaere
forneyde med sine oppgaver og arbeidsfor-

hold.

De yngre kollegaene — LiSene — ga uttrykk
for at de fikk god opplering. Det eneste de
kunne utsette noe pi var at de ikke "fikk
kniven” s ofte som de ensket. Jeg for min del
fikk et veldig positiv inntrykk av deres mate

4 jobbe pa.

Etter disse tre interessante utplasseringsd-
agene med mange inntrykk og takknemlighet
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over gjestfriheten gikk turen videre til Utrech.
Her startet den andre delen av utveksling-

en med "get together” pd en bar/restaurant
der jeg traff de andre ENTOG deltakerne.
Praten gikk lett med kollegaer fra andre land
og erfaringer ble utvekslet.

4. dag: Scientific meeting

Den fjerde dagen ble alle deltakerne fra
Europa samlet pi University Medical
Center in Utrech. Et fantastisk senter med
flotte bygninger og moderne teknologi som
brukes for opplaring av helsepersonell.
Utrech er en vakker by som sjarmerer med
sine kanaler, arkitektur og et trafikkbilde
der syklister an mas rullet i perfekt orden
ifert dress, kjoler, sportskler, festdrakter og
uten hjelm.

Her hadde organisatorene forberedt en
leererikt dag hvor temaene var kommu-
nikasjon i vanskelige situasjoner, gruppe-
trening i akutte obstetriske scenario og
simulatortrening for endoskopiske inngrep

i gynekologi.

Pi formiddagen hadde vi foredrag om di-
verse emner relatert til legeutdanning. Det
var avsatt god tid for 4 prioritere diskusjon
med kollegaer om héndtering av opplevelse
av uheldige hendelser i pasientbehandling
og konflikthandtering.

Diskusjonen foregikk i grupper pi 12-15
deltakerne. Hver og en fikk snakke om

en uheldig hendelse de hadde opplevd.
Temaet viste seg 4 engasjere alle i stor grad.
Alle opplevde at denne tematikken var for
lite prioritert pa medisinstudiet

og pi arbeidsplassene. Ingen av deltagerne
hadde noen etablert debriefinggruppe ved
sykehusene som ivaretok disse behovene
systematisk. Noen var heldige & ha nere
kollegaer som snakket om temaet eller som
hadde (avdelings-) overleger som tilkalte til
mote for 4 diskutere og debriefe tilsvaren-
de. Andre problemstillinger som ble dreftet
var konflikter med overordnede. Mange ga
uttrykk for at det var det veldig vanskelig

4 finne en rettferdig og diplomatisk mate
for 4 lose slike konflikter pd uten 4 risikere
4 miste jobben eller fi reprimander. Dette
var serlig et problem for de LIS-ene som
jobber i land hvor det er tradisjon med
markert hierarki.

ENTOG-deltakere samlet.

Vi som jobber i Norden folte oss privile-
gerte for 4 ha en velfungerende legeforen-
ing og tillitsvalgtstruktur. Det var dpenbart
at det som er oppfattet nesten som en
selvfolge her i Norge, krever en hard kamp
for vires kollegaer lenger sor. Vi ma passe
pa her ogsa fordi "en rettighet som ikke
forsvares, er en rettighet man risikerer

4 miste”.

Pi bakgrunn av dette ble det bestemt i
plenum at et av temaene som skal disku-
teres ved neste ENTOG-utveksling blir
hvordan man kan etablere legeforeninger
og tillitsvalgtarbeid.

Deretter fortsatte vi med gruppearbeid
hvor vi fikk presentert en akutt obstetrisk
situasjon som ble hindtert ved bruk av
MOET (management of obstetric emer-
gencies and trauma). Denne metode for
trening var ny for mange av deltakerne og
de var glade for 4 ha fatt denne erfaringen.
Metoden brukes si vidt jeg vet kun i liten

grad her i Norge ogsd, mens det er vanlig i UK.

Simulatortrening er en viktig og obligatorisk
del av den nederlandske basalopplaring.
LIS-ene fir ikke veere med pd operasjoner
for de har gitt gjennom simulatortren-
ingspakken. Vi fikk trene gynekologiske
operasjonsteknikker pa simulator med god
veiledning fra leger og sponsende firma som
hadde sine maskiner. Vi trente blant annet
pa Essure, laparoskopisk operasjon pi adnex
og hysterektomi, laparoskopisk suturering,
hysteroskopi med reseksjon av myom/polypp
med resektoskop, m.m. Det er ikke tvil at
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systematisk trening forbedrer utevelse av
inngrepene.

Dag 5. ENTOG Council

Siste dagen var vi pa valg av nye EN-
TOG-representanter. Den avtroppende
presidenten var Maud van de Venne (UK).
Anna Aabake fra Danmark ble valgt til ny
president.

Det ble framfort presentasjoner om
medisinstudiet og spesialistoppleringen av
LIS- representanter fra Italia og Russ-
land. Interessant 4 fa innblikk i hvor store
forskjeller det er innen Europa bade med
hensyn til hvor lenge og hvordan opplerin-

gen pagir.

LIS-representanten fra Tyrkia holdt en
presentasjon om Tyrkia. Neste ENTOG-
utveksling finner sted der i Istanbul 1 2016
og han snakket og viste en spennende og
fristende video om landet, attraksjoner og
hvordan utvekslingen skal organiseres.

Hovedinntrykk

Utvekslingen etterlot seg mange inntrykk
og erfaringer. Jeg ble mett med en utrolig
gjestfrihet og dpenhet som Nederland kan
vere stolte av. Utplasseringen hos jordmor
og ved sykehus ga meg mulighet til 4 f&
innblikk i hvordan svangerskaps- og barse-
lomsorgen er organisert der med fokus pé

hjemmefodsler, men ogsi at dette er temaer

som diskuteres. Spesialistoppleringen
virket godt organisert og grundig.

Under samlingen med kollegaer fra resten
av Europa, serlig est — men ogsi Ser-
Europa ga opplevelsen av at kollegaer der
har adskillig sterre utfordringer, ikke minst
mbht. arbeidsforhold og med manglende
tillitsvalgtstruktur og arbeidsrettigheter.

Etter min opplevelse i Nederland er EN-
TOG en viktig organisasjon som utveksler
og forener kunnskap og erfaringer mellom
leger i spesialisering i var fag, noe som forer
til forbedring av kompetanse og kvalitet av
helsetilbud over landegrensene. Problema-
tikken vare kollegaer i ost og ser bragte til
torgs var sipass viktige at det blir eget tema
ved neste mote — hvilket viser hvor viktig

ENTOG-arbeidet er!

Det var ogsa stor forskjell pa hvorvidt
representanter fikk finansiell stotte fra sine
land — verken fra fagforening (som virt

FUGO) eller arbeidsgiver. En tanke for
sikre representanter fra hele Europa kan

.
Simulatortrening.

vaere at ENTOG etablerer et fond som kan

stotte deltagere med dérligere skonomi.

Jeg haper at det blir mange motiverte
LIS-sokere til neste ar. Det er ogsa mulig &
delta mer aktivt i organisasjonen som

representant. Man kan presentere sitt
kandidatur under ENTOG-council. Norge
har flere omrider 4 bidra med, ikke minst
forhold rundt opplering, "gi kniven videre”,
pasientrettigheter og tillitsvalgtstruktur.
Jeg gleder meg til 4 lese om erfaringer fra
Istanbul neste ar!

19-21 May 2016
Torino - Italy

EBCOG

24t EUROPEAN CONGRESS

European Board and College of
Obstetrics and Gynaecology

Deadline for
Abstract submission:

15* January 2016

Become a
European Fellow of O&G
EFOG-EBCOG

www.ebcog2016.0rg
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Utdanning, kurs og meter

Forste nordiske kongress i
gynekologisk endoskopi, NCGE

3.-5. Juni, Hindsgavl pa Fyn, Danmark

Av Ingeborg Boe Engelsen. Seksj. overlege, gyn.avd, Haukeland

| regi av Odense Universitetssykehus invitert man til den fgrste endoskopiske kongress i Norden
for gynekologer og andre profesjoner som arbeider innen dette felt eller i naer relasjon til faget.
Kongressen samlet mer enn 350 deltagere fra de 5 nordiske land og norske gynekologer var godt
representert med 20 deltagere fra Kristiansand i s¢r til Bodg i nord.

Kongressen var lagt til idylliske Hindsgavl Kongressenter pd Fyn
og startet tirsdag 2.juni med ulike workshops. Hovedkongressen
begynte onsdag morgen og hadde et bredt og variert program.

Forste dag ble viet hysterektomi. De fleste land hadde sett en stor
endring fra vaginal til laparoskopisk hysterektomi, men alle lot seg
merke med at det fortsatt ble gjort mye apen kirurgi. Der var bred
enighet om at hysterektomi ber gjeres laparoskopisk (med eller
uten robot) eller vaginalt, man m# unngé dpen kirurgi. Det ble dis-
kutert subtotal versus total hysterektomi samt morcellering . Her
viste Espen Berner fra Ulleval at LSH var hovedmetode pa OUS i
stor kontrast til andre sykehus. Morcelleringsdebatten i USA stod
naturligvis i sentrum og vi fikk vi here av Jan Einarsson (Boston)
at man nd gjer morcellering i pose eller minilaparotomi mange
steder. Det samme fortalte Olav Istre fra Kebenhavn. Trenden gir

nd mer i retning total hysterektomi for 4 unngi morcellering.

Det var ogsa bred enighet om alltid 4 gjere salpingektomi i
forbindelse med hysterektomi for 4 unngé ny kirurgi pa et senere
tidspunkt pga hydrosalpinx, cyster eller i veerste fall ovarialcancer.

Samme dag var det sesjoner om endometriecancer og urogynekologi.

Innen urogynekologi horte man at det né legges lite mesh vaginalt
pga av komplikasjoner med erosjon og at trenden er 4 reparere
apikale prolaps med laparoskopisk teknikk med eller uten mesh.

Torsdag formiddagen var viet myom. Man presenterte billeddiag-
nostikk med ultralydtips, ulike kirurgiske teknikker samt rad om
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embolisering og medikamentell behandling. Paralellt med denne
sesjonen ble det ogsa holdt en utdanningssesjon hvor Jeanne
Mette Goderstad presenterte erfaring fra Norge.

Om ettermiddagen herte vi spennende innlegg fra Anton
Langebrekke, Jorg Keckstein og Marc Possover om endometriose.
Paralellt gikk det ogsa en hysteroskopisesjon hvor Kirsten Hald
holdt innlegg om uterine anomalier.

Fredag dpnet man tidlig med et veldig spennende innlegg av Javier
Magrina fra Arizona om tarm- og karskader. Guri Majak presen-
terte under frie foredrag et innlegg om herniering etter gastric
bypass under graviditet.

o |

—NN

NCGE members have more fun!

Under kongressen ble det avholdt generalforsamling og valg av
nytt styre i Nordic Society of Gynecologic Endoscopy (NCGE).
Det nye styret skulle bestd av 8 medlemmer; president, visepres-
ident, generalsekretar og et medlem fra hvert av de 5 nordiske
land. Her ble Marit Lieng (OUS) enstemmig valgt til President og
Ingeborg Boe Engelsen (Haukeland) ble styremedlem fra Norge.
Neste nordiske kongress blir mest sannsynlig slitt sammen med
Oslo Wintermeeting pa Norefjell i mars 2017.

I tillegg til det rent faglige hadde kongresskomiteen lagt stor vekt
pa at vi skulle ha det hyggelig og skape nettverk pa tvers av de nor-
diske landene. Det var arrangert barbeque forste kveld til tross for
regn, besok til gamlehavnen i Midelfart med battur langs kysten
og det hele ble avsluttet med stor middag p4d Hindsgavl slott.

Fantastisk spennende program, utrolig bra gjennomfert og ikke

minst veldig hyggelig.
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Utdanning, kurs og meter

Av Jone Trovik, KK, Haukeland Universitetssjukehus Foto: Silje Robinson

Overskriften er forkortelsen for The Norwegian Hyperemesis Initiative; en hardtarbeidende
organisasjon bestdende av hele to personer. En entusiastisk initiativtager gynekolog Ase Vikanes

med doktorgrad i Hyperemesis og ragod til a finne samarbeidspartnere og finansiering, samt

gynekolog Jone Trovik (undertegnete) som interesserer seg for hyperemesis og ernaring og sa
stordriftsfordeler av a legge et mgte foran NGF arsmgtet i hjembyen Bergen. Men selv om vi to sa
verdien av a gke kunnskap om denne tilstand som rammer 1% av alle gravide og er den vanligste
arsak til hospitalisering i tidlig graviditet, lurte vi pa om mange faktisk ville komme hit og bruke

to dager pa tema alvorlig svangerskapskvalme?

Javisst!1 alt 20 foredragsholdere fra Norge, Nederland UK, USA
og Canada takket ja til 4 bidra med innlegg om epidemiologi ,
konsekvenser for mor og barn og ulike aspekter av behandling

for Hyperemesis Gravidrum (HG). Totalt 75 personer deltok pd
metet, hvorav 10 LISer pd dag to. Deltagerne kom fra 12 ulike
land i Europa/Nord-Amerika og var sé definitivt tverrfaglig:
gynekologer, epidemiologer/forskere, allmennpraktiker, mikrobi-
olog, indremedisiner, pediater, fysioterapeut, ernaeringsfysiologer,
sykepleiere ved ulike gynekologiske avdelinger og pasientrepre-
sentanter (bide fra pasientorganisasjoner men ogsi noen som kun
representerte seg selv!). 12 postere ble presentert med spekter fra
personlige opplevelser til surveys med svar fra over 9000 pasienter.

Katrine Moholt (hun som bl.a leder Skal vi danse) innledet med
en gripende beskrivelse av sine tre hyperemesissvangerskap.
Deretter ga professor Gadsby (UK) en historisk oppsummering
for vi fikk belyst hormonelle (Vanky), genetiske (Magnus) og
mikrobiologiske faktorer (Helicobacter Pylori (Melby) og tarm-
flora (Eggesbg)) som kunne medvirke til opptreden av HG.

Etter lunsj og posterbesiktigelse ble konsekvenser av HG
diskutert: Kan det gi okt risiko for svangerskapskomplikasjoner
(Grjibovski), maternelle komplikasjoner (Vikanes) kreft hos bar-
net (Vandraas) eller kardiometabolsk risko hos kvinnen (Grooten,
Nederland)? Professor Roseboom har sett pd konsekvenser av sult
i ulike faser av svangerskapet i lopet av krigsvinteren 1944/45 i

Nederland og fulgt opp dem som ble fedt for/under og etter dette.
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Underernaring i tidlig svangerskap hadde storst konsekvens for
barnas helse senere i livet (jmfr Barkerhypotesen). Mulige paralleller

til HG som en tilstand med sult i tidlig graviditet ble trukket frem.

Etter kaffepause ble psykososial byrde (Fejzo, USA) og psykisk
sykdom (Maltepe, Canada) ved HG belyst. Pregravid fysisk
aktivitet (Owe) og ernaring (Haugen) ble si diskutert. Vi vet
dog fortsatt ikke om endring av disse livsstilsfaktorer vil kunne
redusere risiko for HG i senere svangerskap.

Deltagerne fortsatte diskusjon/samhandling opp til restaurant-
en pa toppen av hotell @rnen med flott utsikt utover Bergen.
Ingen kvalme 4 spore skal en demme etter de tomme tallerkener.
Kjokkenet sikret bade gluten- og fiskeallergitrygge retter mens

koshermat var litt mer utfordrende.

Onsdag kom forsterkninger i form av 10 assistentleger som fikk
presentert diagnostikk og bruk av biomarkerer (Painter, Neder-
land)og sperreskjemaer (Koren , Canada; PUQE-kvalme-
skjemaets far). Kjekt at han trakk frem den norske oversettelsen
(SUKK) som er validert her pi Vestlandet til 4 identifisere alvorlig
HG med betydelig risiko for darlig ernaering. Behandling ble pre-
sentert bide ved antiemetika og sikkerhetsaspekter (Gadsby, UK),
20 érs erfaring fra telefonhjelpesenteret de har i Canada (Maltepe)
, rehydrering (Trovik) og spennende pigiende RCT med tidlig
enteral ernaring versus kun intravenes til HG pasienter (Painter).
Den norske pasientorganisasjonen representert ved Ragnhild

Noen av foredragsholderne. Fra venstre; Eszter Vanky, Roger Gadsby (UK), Ase Vikanes, Marlena Fejzo (USA) Per Magnus og Jone Trovik.

Sageng (som ogsa tridde til som utmerket I'T support) og Marianne
Nore (med baby!) oppsummerte ved avslutningen. Viktighet av
helsepersonells forstielse av sykdommen og reell empati ble
spesielt trukket frem. Beskrivelsen av isolasjon, stigmatisering og
okt depresjon ved 4 bli lagt pa enerom med rdd om minst mulig
besok var tankevekkende. Noe vi har gjort i beste mening kan
virke helt mot sin hensikt!

Take home message: (til de av dere som ikke var tilstede):

* Hyperemesis gir stor grad av sykdomsfelelse og sykdomsbyrde
for affisert kvinner.

* De kan fremby et bilde av ”posttraumatisk stress” men ellers ikke
okt forekomst av psykisk sykdom nir de er ferdig med svangerskapet.

+ A hahatt hyperemesis i ett/flere svangerskap er den storste
risikofaktor for 4 fi det i nest graviditet.

+ SUKK-skiringsskjema (Finnes i Veileder Obstetrikk, kapittel

om hyperemesis) korrelerer med grad av sykdom og darlig

matinntak mens ketonuri ikke synes 4 ha sammenheng med
alvorlighet av HG.

* Antihistaminer er trygt 4 bruke. Kvinner som har hatt HG i
et svangerskap kan ha nytte av 4 starte antiemetisk behandling
sveert tidlig i neste svangerskap.

* Sondeernering er a foretrekke fremfor total intravenss
(parenteral) ernring.

* Aktiv omsorg! Ikke la pasienten fole seg forlatt og innestengt,
men skjerm dem for sterke lukter (mat og parfyme....).

Takk til alle som deltok, sammen kan vi gjore en forskjell for
fremtidige pasienter!

Takk til Norges Forskningsrid og Nasjonal Kompetansetjeneste
for kvinnehelse for midler til 4 arrangere kongressen. A kunne
metes og diskuter har sidd ideer for videre arbeid og forskning.
Vi héper 4 fi til et nytt mete om to ir, kanskje i Amsterdam?
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Norge Rundt

Kvinneklinikken ved Stavanger
Universitetssjukehus

Av Ragnar Sande

Gynekologen vidarefgrer her sin serie "Norge Rundt", der norske gyn-fgdeavdelingar presenterer
seg sjplv. Serien er inspirert av tilsvarande fgljetong i vart systerorgan Kirurgen. Innlegga er ein
stafett der avdelinga som presenterer seg utfordrar neste avdeling. Kvinneklinikken Stavanger
Universitetssjukehus overtar stafettpinnen etter Betanien Sykehus Dagkirurgisk Senter i Bergen.

Folk har halde til p4 Jeeren sidan isen forsvann tidleg i eldre
steinalder, det er biologisk plausibelt at det har vore fodd barn i
omridet omtrent fra same tid. Lenge gjekk dette imidlertid fore
seg utan relevant utdanna personale; fyrst i 1964 vart det oppretta
gynekologisk og obstetrisk avdeling ved daverande Stavanger
Sykehus (bilde 1). Kjell W. Skarsten vart fyrste overlege ved
avdelinga, hans eskapader skal vi ikkje gi neerare inn pa her, desse
vart grundig dekka av intervjuet i Gynekologen nr.2, 2015 (takk til
Kristina Johannessen). I tillegg til Skarsten var det to andre legar
tilknytta avdelinga.

11982 vart Rogaland Sykehus og Stavanger Sykehus slitt saman
til Sentralsjukehuset i Rogaland, og gynekologisk og obstetrisk
avdeling vart flytta fra sentrum til noverande lokalisasjon pé
Viland (bilde 2). Fodselstalet har stige jamt i perioden, fra 2000 i
1964, til 3500 gjennom 80-talet og til dagens fedselstal pa 5000

fodslar per ar.

Kvinneklinikken i Stavanger er geografisk si spreidd som det er
muleg 4 fa til innanfor sjukehusomridet; det er 300 meter fra
gynekologisk poliklinikk til gynekologisk sengepost (bilde 3), og
21 hegdemeter fra fodeavdeling til barselpost (bilde 4). Heldig-
vis finst der heis for eldre og ufere. Ein skulle tru at nokon har
vore uroleg for at avdelinga sine gynekologar ikkje skulle fa nok

mosjon...

Talet pd legar har gitt noko opp sidan starten; fra tre legar i

1964 har vi i dag 36 legestillingar og fra viren 2015 gir desse i

fire vaktsjikt. I tillegg har vi eit hundretals jordmedre (bilde 5),
sjukepleiarar, kontorpersonale og andre yrkesgrupper. Avdelinga er
prega av godt samarbeidsklima mellom ulike yrkesgrupper, serleg
mellom jordmedre og legar er det ein gjensidig respekt som ikkje
er like sjolvsagt overalt.

Avdelinga er sazrleg stolt av det omfattande systematiske kvalitets-
arbeidet som har gatt fore seg over lang tid. Serleg tidlegare
avdelingssjef og divisjonsdirekter Sissel Moe Lichtenberg var ein
padrivar i dette arbeidet, hennar liv og levnet skal vi heller ikkje

gd neerare inn pa her; ho har vore gjenstand for to omfattande
intervju i gynekologen dei siste ara. Eit omfattande kvalitetsarbeid
og ei gjennomarbeidd kontinuerleg oppdatert metodebok har sett
oss i stand til raskt 4 mete faglege utfordringar; vi var mellom anna
tidleg ute med systematisk reduksjon i bruk av syntocinon under
fodsel, og har sett tydelege positive resultat av dette.

Avdelinga sine legar vert venleg, men bestemt administrert av
avdelings-overlege Astrid Rygh (bilde 6), og under hennar venger
har det blomstra eit miljs med stor takhegd, kollegialt samhald

og legendariske avdelingsfestar. Som ein nyleg konvertert lege i
spesialisering (bilde 7) kommenterte: "Slike festar var det aldri pa
medisin!". Avdelinga sitt husband, Obstetriske Menn, stiller alltid
opp og underheld pa fest, anten dei er inviterte eller ikkje. Obsetriske
Menn hadde nyleg sitt nasjonale gjennombrot i samband med
Norsk Gynekologisk Forening sitt drsmete i Bergen, men har
framleis hovudfokus p4 sitt heime-publikum. Trommeslagar og

Bilde 1: Gamle Stavanger Sykehus, der regionen si  Bilde 2: Stavanger Universitetssjukehus er eit

Bilde 3: Det eldste bygget pa sjukehusomradet er

fyrste gynekologiske og obstetriske avdeling vart moderne sjukehus i glas og betong med eigen fra 1911, her held delar av Kvinneklinikken til.

oppretta i 1964.
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inngang for blodprgvetaking.

Bilde 4: Morgonmgtet for legar pa Kvinneklinikken  Bilde 5: Ein kvinneklinikk er ikkje berre legar; Bilde 6: Da avdelinga vart oppretta i 1964 var her
vert halde i gverste etasje i sjukehuset sin hggaste  vi har mellom anna tilsett eit hundretals jord-  tre legar. No er vi noko fleire. Avtroppande vak-

bygning. Utsikta er upaklageleg.

mgdre. Desse er alle like blide og entusiastiske ~ kteam naermast i bildet; derfor dei trgytte tryna.

som dei to pa bildet.med eigen inngang for

blodprgvetaking.

Bilde 7: Her skulle vi eigentleg hatt eit bilde av
Bent Fiane, for a illustrere avdelinga sin lange
tradisjon og faglege tyngde. Fiane nekta
imidlertid plent a la seg avfotografere. | staden
har vi derfor eit bilde av Erica Hove, for d
illustrere at vi har eit ungt og dynamisk miljg.

nyleg tilsett avdelingssjef og PhD, Torkildsen (bilde 6), overser det
heile med fotene pd jorda og blikket retta mot horisonten. Over
han igjen har vi divisjonsdirektor Garsje, vi er i ein felles divisjon
med barneklinikken, originalt nok kalt "kvinne-barn divisjonen".
Dette fostrar eit godt samarbeid med barnelegane, noko serleg
avdelinga sine smé og store obstetrikarar nyt godt av.

Avdelinga fungerer som desentral praksisplass for medisinstudentar
frd Bergen, og har i samband med dette tre vitskaplege stillingar
tilknytta Universitetet i Bergen. Det foregir mykje og god for-
sking ved avdelinga; siste fem 4r har det utgétt fem PhD-grader
fri avdelinga, med ytterlegare to som disputerer om kort tid.
Dessverre har vi ikkje klart 4 halde pa den akademiske kompetansen;
ingen av doktorane som har disputert ved avdelinga er pr.idag i
klinisk arbeid ved kvinneklinikken i Stavanger. Avdelinga fungerer
saleis som netto eksporter av akademisk kompetanse, til glede for
sjukehus som har behov for dette, til demes St. Olav og Kris-
tiansand. Vi har imidlertid svert mange unge engasjerte forskarar,
og vi er sikre pi at vi skal kunne stille med nedvendig fagleg per-
sonell den dagen nokon bestemmer seg for 4 opprette medisinsk
fakultet ved universitetet i Stavanger.

Litt tal: Vi har som nemnt 5000 fedslar i aret, i tillegg har var
obstetriske seksjon 3800 18-vekers rutineultralydundersgkingar
(diskrepansen her skuldast at eindel av desse undersekingane

Bilde 8: God stemning under kveldsvaktskifte i gyne-
kologisk ekspedisjon. Fra venstre: Birgitte Midhaug
Eide, Daniella Judit Rozsa, Asta Eir Eymundsdottir og
Kathinka Hgdal Retz.

foregir ved private spesialistar). Vidare 6000 polikliniske ob-
stetriske konsultasjonar og 1200 liggedagn pd var observasjons-
post for gravide. Vi er eit av seks nasjonalt godkjende senter for
prenatal diagnostikk, og vér avdeling for nyfedd intensivbehand-
ling (den er eigentleg ikkje vér, det er barnelegane sin) tar i mot
preterme barn fr veke 23+0. Gynekologisk seksjon har ca 10
000 polikliniske konsultasjonar arleg, 1250 operasjonar og 3000
liggedogn pa gynekologiske postar. Vi har eigen robot (det vil
seie, den er ikkje berre vir, urologane har ogsa aksjar i den), ein
velfungerande seksjon for gynekologisk cancer som inngar i

det regionale samarbeidet om desse tilstandane, og vi har hog
kompetanse pé laparoskopisk kirurgi, mykje takk vere Caroline
Ravndal som har tatt ein master i dette.

Auvsluttingsvis vil vi nytte hovet til 4 ynskje unge og eldre kollegaer
velkomne til 4 sgke seg til vir avdeling, her fins som nemnt godt
fagleg og sosialt miljo (bilde 8), hove til forsking og undervising, i
tillegg til at ein kan bu i ein rasande flott og triveleg by, der husa i
det siste har blitt usannsynleg billege...

Vi takkar for at vi fekk lov til 4 presentere oss, og leverer med dette
stafettpinnen vidare i Norge Rundt-serien. Vi utfordrar gynekologisk
og obstetrisk avdeling ved Hammerfest Sykehus til 4 presentere seg i
neste nummer av Gynekologen. Ingrid Petrikke, tar du utfordringa?
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| Gynekologen anbefaler bgker med varierande grad av fagleg relevans

Denne genger:

"Et Dukkehjem" av Henrik Ibsen

Av Ragnar Sande

Henrik Ibsen burde vere kjend for dei fleste, og "Et Dukkehjem" vert rekna mellom hans betre verk.
Sjplv om dei fleste av oss las denne pa gymnaset, tar vi her ein gjennomgang med sarleg vekt pa
det medisinsk faglege, i hap om at fleire gynekologar plukkar denne klassikaren ned fra hylla og

borstar stgv av den.

For 4 starte med hovudpersonane: Nora
og Torvald Helmer (sistnemnde skapar
eindel forvirring ved at bade for- og et-
ternamnet hans heyrest ut som fornamn,
og Nora kallar han "Torvald" medan
replikkane hans er merka "Helmer". Men
han heiter altsi Torvald Helmer. S& har vi
oppklart det), eit par med store utfordrin-

Henrik Ibsen var ikkje
berre ein stor forfattar,
men ein rasande flott kar.
Ingen tvil om kvar Elvis
henta inspirasjon til bade
frisyre og Rinnskjegg

gar knytt til sentralnervesystemet; Nora
framstar i forste halvdel av stykket som
fullstendig hjernelaus, medan Torvald etter-
kvart viser seg totalt & mangle ryggrad.

Nora startar stykket som klassisk trofékone.
Ho finn stor glede i at ho, etter 4 ha fedd tre barn, framleis er si lekker
at ho kan kle seg i billege gamle kjolar og likevel ta seg godt ut. Hadde
ho levd i dag hadde ho garantert vore rosabloggar. Fokuset er pa shopping
og leik, ho har ikkje gjort eit ®rleg dagsverk i heile sitt liv. Torvald er

framgangsrik bankmann som likar 4 ha oversikt over gkonomien.

Handlinga er klassisk drama; Nora har forfalska sin fars underskrift
medan denne lig for deden for 4 redde Torvald sitt liv, ein slask av ein
bankfunksjoner finn ut av det og provar seg pa litt utpressing, Torvald
legg all skuld pa Nora og prevar i redde sitt eige skinn, slasken kjem

pé betre tankar etter & ha funne kjerleiken (!), Torvald trur faren er

over, men Nora er blitt si skuffa over hans svik at ho innser det mein-
ingslause i livet som trofékone og flyttar ut. Teppefall.

Det medisinske perspektivet vert ivaretatt av doktor Rank, ein pa alle
mitar interessant figur. Han er tidleg ute med sitt fokus pa forebyg-
gande medisin; han gir faktisk heim til pasientane sine og passar pi
at dei ikkje star i trekken fr3 vinduet. Vidare ville sannsynlegvis hans
praksis med 4 skrive ut sydenturar som behandling for alvorleg sjuk-
dom gjort han umiteleg populer som fastlege (Det kjem aldri heilt
fram kva det var Torvald hadde for slags sjukdom som kunne kurerast
med sydentur; tuberkulose verkar nerliggande). For & toppe det heile
gir doktor Rank hen og deyr av neurosyfilis i tredje akt. Klinisk svart
relevant i desse tider di globaliseringa har fitt dei gamle klassikarane

som syfilis og gonorre attende pa repertoiret.

Ibsen er vir utan tvil sterste forfattar. Bjernson, Hamsun og Knausgéird
nér han ikkje til knea eingong (Loe er forresten ikkje verst, han nir
muligens Ibsen eit stykke opp pé liret, vi fir anmelde noko av han
seinare ein gong.) Stykka hans (framleis Ibsen vi snakkar om her) er
overraskande relevante ogsa i dag, eller kanskje ikkje s overraskande
likevel, all den tid Ibsen skreiv om universelle menneskelege laster,
som sergeleg nok er temmeleg konstante sjolv om kjolemotane og
sjukdomspanoramaet endrar seg. Alle gynekologar ber ha Ibsen i hylla,
og frd tid til anna ta han ned derifra og lese han. "Et Dukkehjem" er

pd ingen mite nokon dum plass 4 starte.

Helmer: "Nar kom ekornet hjem?"

Nora: "Nu netop. Kom herud, Torvald, sa skal du fa se, hvad jeg har kgbt!"
Fra tidleg i stykket, ndr alt framleis er fryd og gaman og rosablogg.
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Helmer: "Hvilke pligter skulle det vaere."

Nora: "Pligterne imod mig selv."

Helmer: "Du er fgrst og fremst moder og hustru."

Fra noko seinare i stykket, ndr ting er i ferd med a spisse seg til.

Effektiv egenbehandling

5% krem

S Aldara

Imiquimod
C Aldara «<Meda»
Immunstimulerende midde/ ATC-nr.: D06B B10
T KREM 5%: 1 g inneh.. Imiquimod 50 mg, isostearinsyre, benzylalkohol, cetylalkohol, stearylalkohol, hit myk parafln 60, Muskel-ski ter. giske: Hodepine. @vrige: Tretthet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe:
sorbitanstearat, glyserol, metyl- og propylhydroksybenzoat (E 218 og E 216), renset vann. Indil L i. Gastroi Al smerte, diaré, oppkast, rektal forstyrrelse, rektal tenesmus. Hjerte/kar: Radming. Hud: Klge,
ling av utvortes genitale og perianale iske vorter i og mindre overflatisk basalcellekreﬂ (sBCC) hos dermatitt, follikulitt, erytematpst utslett, eksem, utslett, okt svetting, urticaria. Infeksigse: Herpes simplex, genital candidiasis, vaginitt,

voksne. Klinisk karakteristisk, ikke-hyperkeratotisk, ikke-hypertrofisk aktinisk keratose (AK) i ansiktet og hodebunnen, hos immunkom-
petente voksne ndr storrelse og antall lesjoner begrenser effektiviteten og/eller aksepterbarheten av kryoterapi og nédr andre lokale

bakteriell infeksjon, ovre vulvitt. Kj bryst: Genital smerte (menn), penisforstyrrelser, dyspa-
reum erektil dysfunksjon, uterovaginal prolaps, vagmalsmerte atrofisk _vaglnm vulvaforstyrrelser. Luftveier: Faryngitt, rhinitt. Muskel-

er indisert eller uaktuelle. Dosering: Péfor og ighet er jellig for hver
indikasjon. Utvortes genitale og perianale veneriske vorter: Voksne: Bor pafores for sengetid 3 ganger pr. uke (f.eks. mandag,
onsdag og fredag eller tirsdag, torsdag og lerdag). Kremen ber vaere pa huden i 6-10 timer. Behandling ber fortsette til synlige geni-
tale eller perianale kondylomer er forsvunnet, eller i maks. 16 uker ved hvert utbrudd. Median tid til tilheling hos menn og kvinner er
hhv. 12 og 8 uker. Pasmaring av innvendige omrader skal unngas. Menn som ikke er omskaret, som behandler vorter under forhuden,
ma trekke forhuden tilbake og vaske omradet daglig. Overflatisk basalcellekreft: Voksne: Kremen péfores far sengetid 5 ganger pr.
uke (f.eks. mandag til fredag) i 6 uker. Nok krem til & dekke hele behandlingsomréadet skal benyttes, inkl. 1 cm av huden rundt tumoren.
Kremen bar vere pa huden i ca. 8 timer. Behandlingseffekten skal vurderes 12 uker etter avsluttet behandling. Ved ufullstendig tilheling,
ber en annen behandling benyttes. Aktinisk keratose: Voksne: Behandlingen skal startes og falges opp av lege. Kremen pafores for
normal sengetid 3 ganger pr. uke (f.eks. mandag, onsdag og fredag) i 4 uker. Kremen bar vaere pa huden i ca. 8 timer. Nok krem til &
dekke hele behandlingsomrédet skal benyttes. Etter 4 uker uten behandling, vurderes det behandlede omrédet av legen for & bestemme

Leddsmerter rvggsmerter iske: Parestesi, migrene, dsighet. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske:
ing: Anoreksi. @re: Tinnitus. @vrige: Pyreksi, influensalignende symptomer, smerte, asteni,
malaise, rigor. 0verflatrsk basalcellekreﬂ: Svaert vanlige (=1/10): Hud: Pruritus pa paferingsstedet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/
lymfe. L Hud: F pa péfori : smerter, folelse, irritasjon, bledning, erytem, papula, parestesi,
utslett. Infeksigse: Infeksjon, pustula. Muskel- sk|eletlsystemet Ryggsmerter. Mindre vanlige (= 1/1000 til <1/100): Gastrointestinale:
Kvalme, munnterrhet. Hud: Dermatitt, joner pa pa odem hudnedbryting,
vesikler, hevelse. Psykiske: Irritabilitet. @vrige: Influensallgnende symptomer, dosighet. Akﬂmskkerafose Sl/aert vanlige (=1/10): Hud:
Pruritus pa péferingsstedet. Vanlige (=1/100 til <1/10): G Kvalme. Hud: pa smerter, bren-
nende folelse, irritasjon, reaksjon, erytem. Muskel-skj ter, leddsmerter. iske: Hodepine.

ernering: Anoreksi. @vrige: Tretthet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Lymfadenopati. Gastrointestinale: Diaré. Hud: Ak-
tinisk keratose, erytem, gdem i ansikt, hudsar, reaksjoner pa pafgringsstedet: dermatitt, blgdning, hyperestesi, gdem, 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 inflammatoriske reaksjoner eller infeksjon i behandlingsomradet, bor det vurderes & avbryte behandlingen. |
sistnevnte tilfelle skal da adekvate tiltak iverksettes. Hver behandlingsperiode skal ikke overstige 4 uker, inkl. ev. glemte doser eller
hvileperioder. Ved ufullstendig respons ved oppfalging 4-8 uker etter 2. iode, skal alternativ ing benyttes. Glemt
dose: Ved glemt dose kan kremen péfores sa snart pasienten husker det og sa fortsette med normal plan. Kremen skal ikke pafores
mer enn 1 gang i degnet. Spesielle pasientgrupper: Barn og ungdom: Anbefales ikke til bruk hos barn. Tllgjengellge data pa bruk hos

barn og ungdom ved godkjente indikasjoner finnes ikke. Bor ikke brukes hos barn med pga. effekt.
Administrering: Kontakt med oyne, lepper og nesebor skal unngds. Pasienten bor vaske behandlingsomradet med mild sape og vann
og tarke det godt for paforing av kremen. Kremen skal gnis inn i til kremen . Hvor lenge kremen skal veere

pa avhenger av indikasjon, se ovenfor. Unnga dusj og bading mens kremen er pa. Kremen fiernes med mild sape og vann. Det er viktig
at kremen fiernes pé denne méten etter at de respektive tidsperioder for hvor lenge kremen skal veere péfort, er avsluttet. Pafering 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 péfonng bor en épnet pose ikke gjenbrukes. Hendene skal vaskes for og etter applisering. Se pakningsvedlegg for

arr, vesikler, hevelse, sar. Infekswn pustula, rhinitt, influensa. Luftveier: Neseforstoppelse,
faryngolaryngeale smerter. Muskel-skj Smerter i Psykiske: Depresjon. @ye: Irritasjon av konjunktiva,
odem pa oyelokk. @vrige: Pyreksi, asteni, rigor, ubehag, inflammasjon. Alle indikasjoner: Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Nedsatt niva av
in, hvite neytrofile 0f forhgyet niva av leverenzymer. Hud: Lokal hypo- og hyperpigmente-

ring, erytema multiforme, Stevens Johnsons-syndrom, kutan lupus erythematosus. @vrige: Héravfall, forverring av autoimmun sykdom.
ing/Forgiftning: ing er ig pga. minimal perkutan absorpsjon. Vedvarende dermal overdo-

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

Giftinfor D06B B10. Modifiserer i
antyder at det finnes en ptor pa resp i Har ingen direkte antiviral akllvnet | dyremodeller er det
vist effekt mot virusinfeksjoner. Virker som et anti 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 br Over for i 1 Utvortes genitale vorter, Sist endret: 01.07.2015.
overﬂailsk basalcellekreft aktinisk keratose: Kan gi oppblussing av eller forverring av mflammasmnshlslander i huden. Brukes med

ghet ved Nytte/risiko ber vurderes hos slike pasienter. Brukes med forsi hos ttiget bruk: L ing av mindre overﬂatnsk basalcellekreﬂ (sBCCs) hos voksne. Aktiniske keratoser: Flere enn 10
terte og nytte av behandlingen ber vurderes mot risiko for eller «graft host»-reaksjon. Br ikke brukes for tllhe- Klinisk istiske, ikke-hy, ypertrofiske aktiniske keratoser (AK) i ansiktet og hodebun-
ling etter annen kirurgisk eller farmakologisk behandling. P&faring pa sér kan gi okt systemisk absorpsjon og ekt risiko for bivirkninger. nen, hos lmmunkompetente voksne ndr strrelse og antall lesjoner begrenser effektiviteten og/eller aksepterbarheten av kryoterapi.Ved
OkKklusiv i av ikke. Intense i med j hud kan ing av utvortes genitale og perianale veneriske vorter i Palliativ ing i livets
etter kun fa appli I p kan for eller ener lokale inflammasjonsreaksjoner, ev. sepo- sluttfase. Hefusjansknde
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 furhudshyglene ikke ble fulgt, ble det ob-
servert alvorlig phimosis, og et tilfelle av for jon, som medforte av denne gruppen anbefales kun ICPC Vilkr nr
hos menn som er i stand til 4 ivareta god daglig forhudshygiene. Tidlige tegn pa konstriksjon kan vaere lokale hudreaksjoner, f.eks. ero-
sjon, sardannelse, hevelse, indurasjon eller gkende vanskelighet 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 veneriske vorter og ikke til
behandling av kondylomer i urethra, vagina, cervix eller rektum. Behandling skal ikke startes i omrader med &pne sér Ved en ikke-to- B99 Immunsvikt INA 31,136
lererbar hudreaksjon, bor kremen vaskes av med mild sape og vann. ing kan gj etter at har avtatt.
Risiko for utvikling av uttalte hudreaksjoner kan gke ved bruk av hgyere doser enn anbefalt. | sjeldne tilfeller er det observert uttalte s77 Basalcellekarsinom 167
lokale joner som har krevd eller veert forbigéende funksjonshemmende, ved bruk av anbefalt dosering. Hos kvinner,
hvor slike reaksjoner har oppstétt ved urinrgrsapningen, har reaksjonene hos enkelte medfort vanskeligheter med vannlatlng ogi en- S80 Solutlgst keratose/solforbrenning 54,136
kelte tilfeller har kateterisering veert nadvendig. Ingen klinisk erfaring med bruk umi t etter annen lokal far
av kondylomer. Kremen bor vaskes av for seksuell aktivitet. Kan svekke kondomer eller pessarer, samtidig bruk ber derfor unngés. Al-
ternativ prevensjon bar vurderes. Hos i imerte pasienter anbefales ikke gjentatt ing. Begrensede data har vist en okt
vortetilheling hos hiv-positive pasienter. Til tross for dette har ikke kremen vist seg & veere s effektiv mht. & fierne vorter hos denne ICD Vilkér nr

Overflatisk L som br mot sollys. lkke undersgkt ved behandling av e -
basalcellekreft innenfor et omrade pa 1 cm fra yelokk, nese, lepper eller harfeste. Under behandiing og til fullstendig tilneling, 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 inner nar er avsluttet. Det er ss)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 Hvis pasil ubehag
eller alvor av lokal jon er uttalt eller det infeksjon i kan det tas en i i i
pause pé flere dager. ing kan gj nar har avtatt. Ingen erfaring med bruk ved tilb og tidli- D8o mmunsyikt med overveiende antistoffmangel 31136
gere av ing av tidligere tumorer ikke. Store tumorer (>7,25 cm?) responderer Kombinert i ikt 31136
sannsynliguis ikke. Akt/mskkeratose Lesjoner som er Kiinisk atypiske eller som gir mistanke om kreft, bor undersokes med vevsprove D81 ombinert iImmunsvi '
for & egnet imod er ikke evaluert for behandling av aktinisk keratose (AK) pa ayelokkene, inne i nesebo- -
rene eller grene eller innenfor vermi . B data av AK i andre anatomiske D82 Immunsvikt forbundet med andre strre defekter 31,136
omrader enn ansikt og hodebunn Tllgjengellge data vedrgrende behandling av AK pé underarmer og hender gir ikke grunnlag for anbe-
faling av slik bruk. kke ved AK-lesj med markert hyperkeratose eller hypertrofi, slik ved f.eks. kutangse horn. D83 Vanlig variabel immunsvikt 31,136
Under behandling og inntil tilheling vil péwrket hud trolig skille seg merkbart ut fra normal hud. Lokale hudreaksjoner er vanlig, men
disse reaksjonene avtar generelt i intensitet under eller forsvinner etter at i er avsluttet. Intensitet av lokale i i
hudreaksjoner (f.eks. erytem) har med den ige fierni Lokale kan veere relatert til D84 Annen immunsvikt 81,136
ing av lokal i pons. Hvis pasi ubehag eller i i av lokal krever det, kan det tas en behand- -
lingspause pé flere dager. ing kan gj nér hudreaksjonen er moderert. Behandlingseffekt vurderes 4-8 uker etter avslut- L57.0 Aktinisk keratose 54,136
tet behandling. Manglende klinisk erfaring med bruk ved svekket i data gjentatt ing av AK
som er fiernet etter 1-2 behandlingsperioder og deretter dukker opp igjen. Slik gjentatt behandling anbefales ikke. Studier tyder pa at
full fierning skier langsommere ved >8 AK-lesjoner, enn ved <8 AK-lesjoner. Inneholder cetylalkohol, stearylalkohol, metyl- og propyl- Vilkr:
som kan gi gi For utfy mformasmn fral ket om relevante inter- 31 Behandlingen skal vare instituert ved i i isk eller i ing, eller

aksloner se DOBB B10. Benyttes med forsiktighet ved samtidig i i amming og fertilitet: Gravi- polikinikk, eller av spesialist i vedkommende spesialitet. Legen kan rekvirere legemidet tl seg selv p bla resept.z
ditet: Forsiktighet skal utvises ved forskrivning til gravide. Dyreforsek antyder ikke direkte eller indirekte skadevirkninger pa graviditet, 54 Skal veere instituert av spesialist i hud og veneriske eller med ti

embryo-/fosterutvikling, fadsel eller utvikling etter fedselen. Amming: Det mé tas en beslutning om amming skal opphare eller behand-
ling avstds fra, basert pd nytte-/risikovurdering. Ingen kvantifiserbare konsentrasjoner (>5 ng/ml) er detektert i serum etter enkle eller
multiple lokalt appliserte doser. Bivirkninger: De fleste hudreaksj var milde; og ble borte innen 2 uker
etter seponering. Utvortes genitale og perianale veneriske vorter: Svaert vanlige (=1/10): Hud. Pruritus og smerter pa paferingsstedet.
Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Hud: Brennende falelse og irritasjon pa pafaringsstedet. Infeksipse: Infeksjon.
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136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre méneder.
167  Refusjon ytes kun i tilfeller der eksisjonskirurgi er vurdert som uegnet eller usnsket av serlige 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.
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TachoSil

The Haemostat & Sealant Patch

TachoSil “Takeda Nycomed”
Lokalt hemostatikum ATC-nr.: BO2B C30
MATRIKS TIL VEVSLIM: Hver cm2 inneh.: Humant fibrinogen 5,5 mg, humant trombin 2 IE,
equint kollagen, humant albumin, natriumklorid, natriumsitrat, L-argininhydroklorid. Fargestoff:
Riboflavin (E 101). Indikasjoner: Til voksne som stettebehandling ved kirurgiske inngrep for &
bedre hemostasen, fremme vevsforsegling og for suturstette ved karkirurgi der standardteknikker
ikke er tilstrekkelige.Dosering: Skal bare brukes av erfarne kirurger. Voksne: Antall enheter som
anvendes ber alltid vaere i samsvar med underliggende klinisk behov, relatert til sterrelsen pa
séarflaten og ma vurderes individuelt. | kliniske studier har valg av dosering vanligvis variert mellom
1-3 matrikser (9,5 cm x 4,8 cm), men bruk av opptil 7 er rapportert. For mindre sarflater, f.eks.
ved kikkhullskirurgi, anbefales matrikser av mindre sterrelse (4,8 cm x 4,8 cm eller 3 cm x 2,5
cm) eller den ferdigrullede (4,8 cm x 4,8 cm). Spesielle pasientgrupper: Barn og ungdom <18
ar: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige data. Tilberedning/Handtering: For instruksjoner vedrarende
handtering for bruk, se pakningsvedlegg. Administrering: Kun til epilesjonell bruk. Skal ikke brukes
intravaskuleert. Se pakningsvedlegg for instruksjoner vedrgrende administrering. Det er sterkt
anbefalt & journalfere navn og batchnr. hver gang preparatet benyttes. Kontraindikasjoner:
Intravaskuleer bruk. Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.Forsiktighetsregler: Data
for anvendelse ved nevrokirurgi eller gastrointestinal anastomose foreligger ikke. Allergiske
hypersensitivitetsreaksjoner (utslett, generell urticaria, tetthetsfolelse i brystet, tungpustethet,
hypotensjon og anafylaksi) kan oppsta. Dersom disse symptomer oppstar, skal administreringen
avbrytes umiddelbart. Hvis sjokktilstand inntrer, skal prosedyre for sjokkbehandling felges. Tiltak
for a forebygge infeksjoner ved bruk av legemidler fremstilt fra humant blod/plasma omfatter
seleksjon av blodgivere, screening av hver tapping og plasmapooler for infeksjonsmarkarer, og
effektiv inaktivering/fierning av virus under produksjonen. Til tross for dette kan en ikke fullstendig
utelukke muligheten for overfering av smittsomme agens. Dette gjelder ogsa virus eller patogener
som hittil er ukjent. Tiltakene anses effektive mot kappekledde virus som hiv, HBV og HCV, og
mot det ikke-kappekledde viruset HAV. Tiltakene har begrenset verdi mot ikke-kappekledde
virus som parvovirus B19. Infeksjon med parvovirus B19 kan veere alvorlig for gravide kvinner
(fosterinfeksjon) og for personer med immundefekt eller gkt erytropoiese (f.eks. hemolytisk anemi).
Interaksjoner: Preparatet kan denatureres ved kontakt med oppl@sninger som inneholder alkohol,
jod eller tungmetaller (f.eks. antiseptiske opplasninger). Denne type substanser skal fiernes sa godt
som mulig for bruk av preparatet. Graviditet, amming og fertilitet: Sikkerheten ved bruk under
graviditet eller amming er ikke klarlagt. Skal ikke administreres til gravide og ammende, hvis ikke

strengt nedvendig. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): @vrige: Feber. Mindre vanlige (=1/1000
til <1/100): Immunsystemet: Hypersensitivitet eller allergiske reaksjoner (inkl. alvorlig anafylaksi)
kan oppsta i sjeldne tilfeller. Slike reaksjoner kan spesielt observeres ved gjentatt bruk av legemidlet
eller dersom det administreres til pasienter med kjent hypersensitivitet for noen av innholdsstoffene.
Antistoffer mot innholdsstoffer i fibrinpreparater til sarlukking/nemostatika kan forekomme i sjeldne
tilfeller. Sveert sjeldne (<1/10 000): Hjerte/kar: Livstruende tromboemboliske komplikasjoner kan
forekomme ved utilsiktet intravaskuleer administrering. Overdosering/Forgiftning: Det er ingen
rapporterte tilfeller av overdosering. Egenskaper: Klassifisering: Lokalt hemostatikum. Inneholder
fibrinogen og trombin som et tarket belegg pa overflaten av en kollagenmatriks. Den aktive siden
er farget gul. Virkningsmekanisme: Ved kontakt med fysiologiske veesker, f.eks. blod, lymfe eller
fysiologisk saltvann, opplgses innholdsstoffene i belegget og diffunderer delvis inn i saroverflaten.
Dette etterfglges av fibrinogen-trombinreaksjonen som initierer det siste trinnet av den fysiologiske
blodkoagulasjonsprosessen. Fibrinogen bliromdannettil fiorinmonomere som spontant polymeriserer
til et fibrinkoagel, og som pa denne maten holder kollagenmatriksen fast til saroverflaten. Fibrin blir
deretter kryssbundet med endogen koagulasjonsfaktor Xlll, og danner derved et tett, mekanisk
stabilt nettverk med gode limeegenskaper som bidrar til & lukke saret. Metabolisme: Fibrinkoagelet
metaboliseres som endogent fibrin ved fibrinolyse og fagocytose. Kollagenmatriksen degraderes
ved resorpsjon til vev. Ca. 13 uker etter applikasjon er det kun sma rester tilbake, uten tegn til lokal
irritasjon. Nedbrytningen ble forbundet med infiltrering av granulocytter og dannelse av resorptivt
granulasjonsvev som kapsler inn de nedbrutte restene av TachoSil. Ingen bevis for lokal intoleranse
er sett i dyrestudier. Fra erfaringen hos mennesker, har det veert isolerte tilfeller hvor rester ble
observert som tilfeldige funn uten tegn pa funksjonell svekkelse. Andre opplysninger: Leveres
ferdig til bruk i sterile pakninger. Pakninger og priser pr 08.05.2015

TachoSil, MATRIKS TIL VEVSLIM:

3 x 2,5 cm: 1 stk. 601,10 5 stk. 2840,50
4,8 x 4,8 cm: 1 stk.1805,70 (ferdigrullet) 2 stk. 2981,90
9,5 x 4,8 cm: 1 stk. 2714,50
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