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- er et uavhengig tidsskrift.

Meninger og holdninger avspeiler ikke nedvendigvis den offisielle holdning til styret i NGF, eller
Dnlf. Signerte artikler stér for forfatterenes egen regning. Kopiering av artikler kan tillates etter
kontakt med ansvarlig redakter og oppgivelse av kilde.
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e Vi tilbyr alt innen utredning og fertilitetsbehandling
for par og enslige

e Pa vart laboratorium har vi den nyeste og mest
avanserte teknologien pa markedet

e Vi har noen av de mest erfarne spesialistene innen
fertilitetsbehandling i Europa, samt spesialister i

gynekologisk kirurgi

Caroline Becker
Gynekolog

aleris.no/fertilitet
(&) 22541020

@ Frederik Stangs gate 11, 0264 Oslo

Bastienne Halvorsen
Gynekolog

=

Juan M. Moreno
Embryolog

‘ Aleris

Gratulerer!

I denne utgaven av Gynekologen feirer vi FUGOs 25-4rs-

jubileum. Det er ingen selvfelge at vi har en sterk organisasjon

som arbeider for 4 bedre LISenes vilkir og utdanningssituasjon.

Derfor har vi viet plass i denne utgaven av Gynekologen til 4
presentere blant annet FUGOs historie gjennom beretninger
fra 11 tidligere FUGO-ledere, beskrivelse av FUGOs tre store
kampanjer og et spesielt tilbakeblikk p4 utdanningen de siste
25 érene fra selveste Spesialitetskomiteen.

Og til dere som foler at FUGO er et vel tilbakelagt kapittel

— se frem til & nyte faglig pafyll i sommersolen, enten du er

interessert i ekstern aortakompresjon i obstetrisk sammen-

heng, de nye algoritmene for oppfelging etter konisering eller
utredning og behandling av mannlig infertilitet. Og for all del,
g ikke glipp av arsmeteprogrammet for Haugesund 2023.

Gratulerer med dagen til alle FUGOister, og god sommer til
alle Gynekologens lesere!

Tale Meinich
Redaktor
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med barneonske?

| over 20 ar har Medicus hjulpet naturen litt pa vei. Flere tusen barn har blitt skapt

gjennom assistert befruktning og andre metoder, som hjelp med egglgsningsproblemer.

Vi har forngyde pasienter og sveert gode suksessrater. Grunnen til dette er blant annet
var erfaring, kvalitetsfokus dokumentert ved 150-sertifisering og deltakelse i mer enn 50

kliniske forskningsstudier. Vi har kort ventetid, og vare moderne klinikker ligger sentralt i

Trondheim, Oslo og stavanger.

Vart tilbud

« Prgvergrsbehandling (IVF og ICSI)

¢ Inseminasjonsbehandling (IUI)

« Operativt seeduttak (TESE/TESA)

« Saaddonasjon

« Eggdonasjon

« Partnerdonasjon

« Nedfrysing av ubefruktede egg (social freezing)
« Szaedundersekelser og DNA-skade underspkelse
« Blastocystdyrking

« Timelapse embryoovervakning

« RI-Witness elektronisk sporingssystem

MEDICUS

- Spesialister 1 gynekeclogi-og
assistert befruktning

=

Vi er koblet til Norsk
Helsenett og kan sende og
motta elektroniske
meldinger via vart
Jjournalsystem.

Lyst til a bli samarbeidende lege?
Ta kontakt med administrerende
direkter Magnus Finset Sardal.

magnus.sordal@medicus.no,
mobkil: +47 918 88118

25 ar og like sprek!

Ein eldre kollega spurde meg ein gong om kvifor vi trong ein
eigen organisasjon for legar i spesialisering, for “det fins jo ikkje
noko forening for yngre rerleggere!”. Det stemmer sikkert (det
fins ei rerleggersvennforening, men det blir vel meir ein parallell
til medisinstudentforeningene), men rerleggarar gir ikkje i tre
manaders vikariat til dei er midt i trettiira, nir dei fleste andre
yrkesgrupper er pd toppen av karrieren. Dei er heller ikkje
under utdanning til dei er ferdige med smébarnsperioden, og
dei har ikkje vaktordningar som er til fare for helse og ekteskap,
begrunna med kor ille det var under krigen (Gulfkrigen, mi vel
dette vere no).

FUGO har fert ein utroytteleg kamp for interessene til
utdanningskandidatane vére sidan organisasjonen vart stifta.
Fyrst og fremst fagleg, organisasjonen har lansert tallause
kampanjar med fengande namn og ambisiese leeringsmal, og har
spelt ein viktig rolle i 4 halde spesialistutdanninga oppdatert og
relevant. Medan vire overlegar blir stadig eldre og (med enkelte
heiderlege unntak) stadig meir konservative og utdaterte, blir
FUGO merkeleg nok stadig yngre og meir engasjerte.

Eg vil nytte hovet til 4 lofte fram viare FUGO-representantar,
som mellom bleieskift og nattevakter klarar a bidra til 4 lofte

faget og spesialistutdanninga pa nasjonalt nivé (til ei viss grad
internasjonalt ogs4, sjelv om vi ikkje sig den venta globale bolga
av vaginale seteforloysingar etter ENTOG-kurset i Oslo i fjor).
Eg vil tru (utan at dette pi nokon mite skal trekkast frd den
hyllest som her blir dei til del) at dei ogsé syns det er verdifullt
i engasjere seg for faget, det ser i alle fall ut som om dei har det
rasande kjekt saman. Eg vil vidare nytte hevet til & oppfordre
vére unge LIS til 4 engasjere seg i FUGO. Deltaking i dette
viktige arbeidet gjev fagleg refleksjon, forstiing for kvalitets-
arbeid og eit nettverk som varer karrieren ut. Og si ser det

som sagt ut som om dei har det rasande kjekt!

Eg vil nytte hovet til 4 gratulere FUGO med jubileet.

Som 25-aring stir organisasjonen pi terskelen til voksenlivet.
Eg hipar likevel dei vil halde fram med 4 tale makt og erfaring
midt imot med ungdommens frimodigheit! Eg ser fram mot
mange fleire kampanjar med fengande namn og ambisiese
leeringsmal, engasjerande diskusjonar og ukueleg pigangsmot!

Ragnar Kvie Sande
Leiar NGF
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Styret i Norsk Gynekologisk Forening stir pd, dag og natt (mest
dag), for at faget ditt skal vere mest muleg oppdatert og relevant,
for at du skal kunne vere den fagleg beste versjonen av deg sjolv,
for at kvinner i Norge skal halde fram med 4 nyte godt av den
beste obstetrikken i verda, og for at gynekologien pa sikt skal
kome opp pé same nivé. Her er litt av det vi arbeider med:

* Retningslinjene for guidelinemeotene er no ute pi heyring, og vi
oppfordrar alle til 4 gje tilbakemelding pd desse, eventuelt berre
skrive til oss og fortelle kor avsindig negde de er med det store
arbeidet som er lagt ned her. Redaksjonane for veiledararne i
gynekologi og obstetrikk har lagt ned ein fabelaktig innsats for
4 einast om den versjonen som er pa heyring, vi hapar dette kan
legge grunnlaget for dette viktige arbeidet i 4ra som kjem.

* Media er framleis interesserte i faget virt. Det ma vi vere takk-
nemlege for, sjelv om ikkje alle innfallsvinkar er like velkomne.
Dei store mediehusa gir stort sett til sine vanlege kontakter,
medan NGF blir kontakta av journalistar frd Sykkylvsbladet
som vil vite korleis ein gynekologisk undersokelse vert utfort.
Vi melder oss pi i aktuelle debattar, no sist d ein pensjonert
helseskonomiprofessor i Dagens Neringsliv hadde misforstitt
det meste kring prioritering av kvinnehelse. NGF gjekk til det
drastiske steg 4 formulere seg pd riksmal i hip om 4 bli publisert
i DN, tida vil vise om det var eit klokt grep.

Ragnar Kvie Sande

Leiar NGF

Ragnar Kvie Sande vart fodd i Trondheim i 1973,
oppvaksen pa nordvestlandet og utdanna i Bergen.
Han vart spesialist i gynekologi og obstetrikk i 2009,
og tok PhD i ultralyd i 2013. Han arbeider i dag

som seksjonsoverlege pa fostermedisin ved Stavanger
Universitetssjukehus og 1. amanuensis ved Universitetet
i Bergen. Han er gift med ein forskande gynekolog,
saman med henne har han fire barn, hund, katt og ein
dieselbil av eldre modell. P4 fritida les han beker og
spelar gitar.

Kirsten Hald

Nestleiar NGF

Avdelingsleder gynekologisk avdeling, OUS. Overlege,
PhD. Spesialinteresser fag: endoskopi, myomer,
misdannelser. Fritid: Seiling, ski, basketball-mamma.

Solveig Bjellmo

Vitenskapelig sekretaer

Overlege v/avdeling for fedselshjelp og kvinne-
sjukdommar, Alesund. Doktorgrad om seteforlosning
og konsekvenser av sectio fra 2020 og trives nok best pa
foden. Utenom jobb, mann og to herlige barn, liker hun
seg best pa toppen av et fjell - helst med ski pd beina og
pudder i fiellsiden ned!
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+ Arsmetet 2023 i Haugesund teiknar til 4 bli aldeles fantastisk,
programmet blir pé eit fagleg sveert hogt niva, vi bygger pa
suksessen frd i fjor og legg opp til fleire friske meinings-
utvekslingar, og den lokale komiteen har lagt opp eit ambisigst
sosialt program! Styret generelt og vitskapleg sekreteer Bjellmo
spesielt har brukt mykje tid pa dette, for at nettopp du skal fa
det beste tenkelege drsmotet!

* Styret uttalar seg stadig pé dine vegne om diverse heyringar
fré stat og regjering, no sist Kvinnehelseutvalet si innstilling,
som inneheldt mykje bra, men som likevel trong nokre innspel
fr fagleg hald. Vi mottar eit titals hoyringar kvar ménad,
der ein handfull blir vurdert som relevante for vért fag og
besvart.

* Vidare tar vi stilling til innspel fra vire medlemmer, vi forvaltar
foreininga sine medlemskap i dei nordiske, europeiske og
globale gynkologiske foreiningane, og stir pi natt og dag (mest
dag) for at faget it skal vere mest muleg oppdatert og relevant.

Leiar Norsk Gynekolgisk Forening.

Kristine Amundsen

Kasserer NGF

Kristine er overlege ved Kvinneklinikken UNN
Tromse og arbeider hovedsakelig med inkontinens og
bekkenbunnslidelser. Bidrar faglig i det lokale bekken-
senteret og i nystartet tverrfaglig vulvapoliklinikk.
Sitter ogsa i NGFs NUGG-gruppe og har en bistilling
i kompetansetjenesten NKIB. Hun studerte i Tyskland
og har tatt spesialistutdannelsen i Tromse. P4 fritiden
driver Kristine med strikk, sem, sang & surdeig, har
samboer og to gutter og sykler til jobb éret rundt.

Yngvild Hannestad

PSL/avtalespesialist.

Doktorgrad om urinlekkasje, men generalist i praksis.
Sitter i styret i PSL. Hordaland. Ellers: aktiv innenfor
basketball og er i styret i Filosofisk poliklinikk i Bergen.

Morten Kvello

FUGO-representant NGF

Morten er opprinnelig tronder fra Namsos, men har
forvillet seg til det glade Pstland og jobber ni som

lege i spesialisering ved OUS. Han har doktorgrad i
barnekirurgi, men er nd fast bestemt pd 4 bli gynekolog.
Utover jobb er Morten glad i 4 lope i skogen, bade og ga
pa teater, og er over gjennomsnittet opptatt av god kaffe.

Utrogestan...........

— innvilget forhandsgodkjent refusjon*

Utrogestan® er det forste progesteronet med indikasjon @ forhindre for tidlig fedsel hos kvinner
med ettbarnssvangerskap som har kort livmorhals og/eller tidligere spontan for tidlig fedsel.™

Behandling med Utrogestan® vil kunne fore til en darlig besparelse pd ca. 120 millioner NOK.'
Tallet er uneyaktig, og kan veere forbundet med usikkerhet.

15 miyke vaginalkapsler

- UmOC'EN’ 200mg

vaginalkapsler, myke
Progesterpn

Kontraindikasjoner: Gulsott. Alvorlig nedsatt leverfunksjon.
Udiagnostisert vaginalbledning. Karsinom i bryster eller genitalier.
Tromboflebitt. Tromboembolitilstander. Hjernebladning. Porfyri. «<Missed abortions.

Preterm vannavgang (PPROM — «premature rupture of membraness). Allergi mot peangtter eller soya.

Dosering: 200 mg om natten fra uke 20 til 34 i svangerskapet. For mer informasjon om dosering, kontraindikasjoner, forsiktighetsregler og bivirkninger,
se Utrogestan SPC 200 mg, 01/2022. * Refusjonsberettiget bruk: Med hjemmel i legemiddelforskriften § 14—8, er progesteron (Utrogestan) innvilget
forhéndsgodkjent refusjon etter bldreseptforskriftens 8§ 2, jf. 1b med felgende informasjon: Refusjonsberettiget bruk: For & forhindre for tidlig fedsel hos
kvinner med ettbarnssvangerskap som har kort livmorhals (livmorhals <25 mm ved ultralyd i 2. trimester) og/eller tidligere spontan for tidlig fedsel.

Refusjonskoder:

ICPC ICD
Kode Tekst Vilkér Kode Tekst Vilkar
w84 Svangerskap hoyrisiko  — 034 Omsorg/behandl. mor ved -

kjent/ mist. pat. tilstand i bk.org.

Referanse: 1. Statens legemiddelverk 24.03.2022, ref 21/11227-5: https:/legemiddelverket.no/Documents/ Offentlig%20finansiering%200g%20pris/Metodevurderinger
/U/Utrogestan_PTB_2022.pdf

Utrogestan (progesteron) vaginalkapsler 200 mg

Indikasjoner: Som stotte i lutealfasen ved assistert reproduksjonsteknologi (ART). Forhindre for tidlig fedsel hos kvinner med ettbarnssvangerskap som har kort livmorhals
(livmorhals <25 mm ved ultralyd i 2. trimester) og/eller tidligere spontan for tidlig fedsel. Dosering: ART: 200 mg om morgenen, 200 mg midt pd dagen og 200 mg ved

leggetid. Behandlingen starter senest 3. dag etter uthenting av oocytter og fortsetter til minst 7. uke av graviditeten og ikke lenger enn til 12. uke eller til menstruasjonen starter.
Forhindre for tidlig fedsel: 200 mg om kvelden ved leggetid fra ca. uke 20 til uke 34 i svangerskapet. Administreres vaginalt. Utvalgt sikkerhetsinformasjon Advarsler og
forsiktighetsregler: - Fullstendig medisinsk undersekelse foretas for oppstart og regelmessig under behandling. « Vaginal bledning skal alltid undersokes. « Ikke egnet som
prevensjonsmiddel. « Ikke beregnet for behandling av truende prematur fedsel. « Bruk i graviditetens 2. og 3. trimester kan fere til svangerskapskolestase eller hepatocellulcer
leverskade. -« Seponeres ved “missed abortion”. « Spesifikke advarsler i forbindelse med stette i lutealfasen ved ART: Skal kun brukes de ferste 3 mdnedene av graviditeten.

- Spesifikke advarsleri forbindelse med & forhindre for tidlig fedsel: Fer behandlingsoppstart skal risikoer og fordeler ved tilgjengelige behandlingsalternativer diskuteres med
pasienten. Legen og pasienten skal sammen ta en beslutning om hvilken behandling som er best egnet. Preterm vannavgang skal utelukkes. Dersom det oppstér vannavgang
under behandlingen, skal videre behandling med Utrogestan seponeres. Bivirkninger: Klge, vaginal bledning og utflod, samt brennende folelse kan forekomme. Forbigdende
fatigue/ svimmelhet innen 1-3 timer etter bruk. Pakninger og priser (AUP): Vaginalkapsler 15 stk. kr 148,70. Reseptgruppe C. For mer informasjon om dosering, kontraindikasjoner,
forsiktighetsregler og bivirkninger, se Utrogestan 200 mg, SPC 19.01.2022

W www.besins-healthcare.no

I= BESINS: isataatin il /. Utrogestan

Innovating for Well-being since 1885 info.nordics@besins-healthcare.com . . -

progesteron
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Bruk av Tresiba® under graviditet

Bruken av Tresiba® hos gravide kvinner

med diabetes type 1 har blitt undersgktien
intervensjonsstudie (EXPECT-studien).? Data
fra kliniske studier og etter markedsfering
(>400 graviditeter) indikerer ikke potensial for
misdannelser eller fgto/neonataltoksisitet.?

Q

novo nordisk”

Tresiba-

Basalinsulin til

daglig injeksjon ved
behandling av diabetes
mellitus’

Behandling med
Tresiba® kan na

vurderes under
graviditet?

Insulinbehov ved graviditet®

Insulinbehovet minker vanligvis i ferste
trimester og stiger deretter i andre og tredje
trimester. Etter fadselen gar insulinbehovet
vanligvis raskt tilbake til det samme nivaet
som fer graviditeten. Naye overvaking av
glukosekontroll og individuell justering av
insulindosen anbefales.

Indikasjon*
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon® Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Hypoglykemi er en sveert vanlig bivirkning (= 1/10) og kan fore- Voksne, ungdom og barn fra 1 ar Barn under 1 ar

komme dersom insulindosen er for hgy i forhold til insulinbehovet.  pder Eldre (265 ar): Ingen Klinisk erfaring
. . . Maling av glukose ma intensiveres hos eldre, og

Hypergl_ykeml Bru_k av utl\str_ekkelwge doser eller aybrytglse av insulindosen justeres individuelt

behandlingen, szerlig hos pasienter med behov for insulin, kan fere

til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose. Kan brukes

Lipodystrofi (inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi) og kutan Nyrefunksjon | Mling av glukose ma intensiveres ved nedsatt

amyloidose kan forekomme p3 injeksjonsstedet og forsinke lokal nyrefunksjon, og insulindosen justeres indviduelt

insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted innen et Kan brukes

gic m@kSJonsomrade kan bidra til & redusere eller forebygge disse Leverfunksjon | Maling av glukose ma intensiveres ved nedsatt

bivirkningene. leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt

Reaksjoner pa injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er

vanligvis milde og forbigaende, og forsvinner normalt ved fortsatt Kan brukes

behandling. Graviditet Behandling med Tresiba® kan vurderes under

graviditet hvis det er klinisk ngdvendig

Annen samtidig sykdom, iszer infeksjoner og febertilstander, gker
vanligvis pasientens insulinbehov.

Dosering'
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i laret, overarmen eller abdominalveggen nar som helst i lzpet av dagen, fortrinnsvis pa
samme tidspunkt hver dag. Det skal alltid veere minst 8 timer mellom injeksjonene.

Tresiba® kan forskrives pa blaresept ved diabetes type 1 og diabetes type 253

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A1T0A EO6
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC Vilkar nr 180 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar behandlingsmalene til tross for optimal behandling med
T89 | Diabetes type 1 180, 181 m\'ddells Iangtidsvirkgnde NRH—insg\in pagrunnav: o
) - hyppige eller alvorlige nattlige fglinger som skyldes insulinbruken
T90 | Diabetes type 2 244 - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppné akseptabel blodsukkerkontroll
ICD Vilkar nr
- - 181 | Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
E10 | Diabetes mellitus type 1 | 180, 181 tilsvarende spesialitet
E11 | Diabetes mellitus type 2 | 244

244 | Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtids-
virkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier

Pakninger og priser:

Injeksjonsvaeske, opplesning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00.
Injeksjonsvaeske, opplesning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 x 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn)
kr 732,50. (Pris per mars 2022)

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 13.01.2022) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 3. Tresiba® SPC, avsnitt 4.6
(sist oppdatert 13.01.2022) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6 og 4.8 (sist oppdatert 13.01.2022)
6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (lest 24.03.2022). 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 13.01.2022)

8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 24.03.2022)
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Program for arsmgtet i
Norsk Gynekologisk Forening
25/10 - 27/10 i Haugesund

Onsdag 25/10

Kurs:
09:00-15:00
Formgter:
15:30 - 17:00
16:00 - 17:00
17:30 - 19:00
17:15 - 19:15
17:30 - 19:00
17:30 - 19:00
17:30 - 19:00
17:30 - 19:00

20:00 - 23:00

Torsdag 26/10

FUGO-kurs - NB! Krever pamelding

Lederforum

«Trygge hender»

FUGO

Obstetrisk formgte

Gyn endoskopisk formgte
Urogynekologisk formgte (NUGG)
Praktiserende spesialister (PSL)
Fostermedisinsk formgte?

Get-together

07:00
09:00 - 09:30

09:30 - 10:30

10:30 — 11:00

11:00 — 12:00

12:00 - 13:00

1210 - 12:55

1210 - 12:55

Yoga/jogging/bad og sauna

Apning av arsmgtet

Apning ved NGF-leder Ragnar Kvie Sande
Velkommen til Haugesund ved Ordfgreren

Keynote lecture

Dr Gaby Moawad - “Roadmap to Automated Surgery”
Pause og besgke utstillere

Frie foredrag
Lunsj

Lunsj-symposium NOVO NORDISK

«Behandling av overvekt og fedme»

Lunsj-symposium INTUITIVE

«Computer assisted technology in gyn surgery ano 2023»

«How to start up a successful da Vinci GYN program in Norway ano 2023»

Norsk gynekologisk
forening

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING

13:00 - 13:30  Pause - besgke utstillere og Postertalk (1 min a 15 min)
13:30 - 15:00  Sjeldne tilstander innenfor gynekologien
Heidi Glosli - leder for Senter for sjeldne diagnoser
Kirsten Hald - spesialist i fgpdselshjelp og kvinnesykdommer om medfgdte misdannelser
Jone Trovik - spesialist i fgdselshjelp og kvinnesykdommer om fistler
15:00 - 15.30  Pause - besgke utstillere og Postertalk (1 min a 15 min)
15:30 - 17.00  Frie foredrag
17:00 - 17:30  Pause - besgke utstilllere
17:30 - 19:00  Generalforsamling
19:30 - 01:00  Arsmgtemiddag
Fredag 27/10
09:00 - 10:00 Frie foredrag
10:00 - 10:30  Pause - besgke utstillere og Postertalk (1 min a 15 min)
10:30 - 12:00  Hvordan beholde generalisten i gynekologi/obstetrikk i mgte med gkende kvalitetskrav?
Kristin Kornelia Utne, tidligere YLF-leder og medlem i Helspersonellkommisjonen
Thea Falkenberg Mikkelsen, LIS i Fgdselshjelp og kvinnesykdommer
Anne Birte Lgmo, Overlege og spesialist i Fpdselshjelp og kvinnesykdommer
Johanne Kolvik Iversen, Overlege og spesialist i Fpdselshjelp og kvinnesykdommer
John Christian Glent, Leder i Norsk Kirurgisk Forening (NKF)
12:00 - 12:45  Lunsj
12:10 - 12:55  Lunsj-symposium EXELTIS
«Vaginal atrofi — den stille epidemien»
«En ny unik kombinasjon av ultralavdose @¢striol og laktobacillus for behandling
av vaginal atrofi og gjenoppretting av vaginalfloraen etter infeksjon»
12:10 - 12:55  Lunsj-symposium GSK
«Biomarkgrer innenfor gynekologisk kreft»
«Persontilpasset medisin innenfor gynekologisk kreft — hva er status?»
12:45-13:15  Pause - besgke utstillere og Postertalk (1 min a 15 min)
13:15 - 14:45  Frie foredrag
14:45 - 15:00  Pause og besgke utstillere
15:00 - 16:30  Vulvodyni
Nina Bohm-Starke, Docent, Overlege
Jenny Toftner, Kvinnehelsefysioterapeut og spesialist i sexologisk radgivning NACS
16:30 — 16:45  Prisutdeling og avslutning
16:45 Buss til flyplassen

-k Forek _ MEdlemS-giSk o B‘



() Kjene neverande og

FUGO

Qystein Berggy
FUGO-leder

11998 blei eit friskt og vitalt barn forleyst. Som ein kan rekna
med i vért land, var det med kyndig personell tilstades. Dette
barnet fekk eit namn det tilsynelatande kun deler med ineffektive
japanske ballongbomber fra andre verdskrigen og ein valdeleg
manga-karakter med oppriven dress og tangatruse. Som eit deme
pa at namnet ikkje skjemmer nokon har dette barnet vakse seg til
4 bli ein framoverlent og energisk 25-aring foreldrene kan vera
stolte av.

I dette nummeret av Gynekologen markerer me altsd 25-érs-
jubileet til FUGO. Dokker kan lesa intervjuer med fleire av vare
tidlegare leiarar, og hoyra om oppstarten av organisasjonen var.
Eg er frykteleg stolt over 4 fa lov til 4 vera leiar av denne organisa-
sjonen i sitt jubileumsér. Takka vera tidlegare leiarar og styrer har
me klart 4 bli ein lis-organisasjon som vire systerorganisasjoner

)
X}
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tidlegane FUGO-folk!

ser til. Kampanjane vére og kursa vére blir me fortalde er til
inspirasjon for andre lis-organisasjonar. Som eg tidlegare har

sagt i denne spalta er eg glad for det tette samarbeidet me har

til NGF. Arbeidet virt i den siste tida har dreidd seg stadig

meir om 4 knyta oss tettare opp mot organa der me kan péverka
kvardagen for lis. Me har fitt eit tettare samarbeid med NGF nar
det gjeld arsmoteavviklinga, som me trur vil betra samarbeidet
virt generelt framover. Nir me kjenner kvarandere med ansikt

er det lettare 4 fi ting gjort. Framover vil me ogsé arbeida med

4 knyta LIS-kontaktane i spesialitetskomiteen nerare FUGO-
styret. Me arbeider vidare med 4 fi en betre kommunikasjon med
medlemmene vire via facebookgruppa vér og kontaktpersonar me
snart har ved alle avdelingar der me har medlemmer. Slik trur me
at me vil vera godt skodde for 4 la dokkars stemmer bli heyrt der
det betyr noko. Me arbeider med konkrete saker me hiper me kan
visa dokker fruktene av snart. Samstundes skal me halda fram med
det me er gode pé, nemleg kurs, kampanjer, innhald til Gyneko-
logen og ENTOG-utveksling.

Gratulera med 25-drsfeiringa!

Qystein Bergoy
Leiar i FUGO

S

Gelisse
Ostrogen ATC-nr.: GO3CA04.

VAGINALGEL 50 pg/g: 1 g inneh.: @striol 50 pg, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Lokalbehandling av vaginal terrhet hos postmenopausale
kvinner med vaginalatrofi.

Dosering: En applikatordose gir en dose pa 1 g vaginalgel. Behandlings-
oppstart: 1applikatordose daglig i 3 uker. Vedlikeholdsbehandling: T applikator-
dose 2 ganger i uken. Etter 12 uker ber lege vurdere om behandling skal fort-
sette.

Administrering: Fores dypt inn i vagina vha. applikator. Felg ngye bruks-
anvisningen i pakningsvedlegget.

Kontraindikasjoner: Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft. Kjent eller
mistenkt @strogenavhengig ondartet svulst (f.eks. endometriekreft). Udiagnos-
tisert genitalbledning. Ubehandlet endometriehyperplasi. Tidligere idiopatisk
eller pdgdende vengs tromboembolisme (dyp venetrombose, lungeemboli).
Aktiv eller nylig arteriell tromboembolisk sykdom i anamnesen (f.eks. angina,
hjerteinfarkt). Kjente trombofile forstyrrelser (f.eks. mangel pa protein C, protein
S eller antitrombin). Akutt leversykdom eller tidligere leversykdom der lever-
funksjonstester ikke er normalisert. Overfglsomhet for innholdsstoffene. Porfyri.

Forsiktighetsregler: Til behandling av postmenopausale symptomer bgr
lokal gstrogenbehandling kun innledes ved symptomer som reduserer livs-
kvaliteten. For alle pasienter hor det foretas en grundig nytte-/risikovurdering
minst 1 gang i dret, og hormonsubstitusjonsbehandling (HRT) ber kun fortsette
sa lenge fordelen oppveier risikoen. Skal ikke kombineres med gstrogenprepa-
rater til systemisk behandling, da sikkerhet og risiko ved kombinasjonshehand-
ling ikke er studert. Intravaginal applikator kan gi smd lokale skader, spesielt
ved alvorlig vaginalatrofi. Medisinsk undersgkelse/oppfelging av behandling:
Far innledning eller gjenopptagelse av ostriolbehandling ber fullstendig anam-
nese og familieanamnese foretas. Fysisk undersokelse, inkl. bekken- og bryst-
undersokelse, bor foretas. Regelmessige kontroller anbefales. Kvinnen ber gis
rdd angdende hvilke endringer i brystene som skal rapporteres til lege eller
sykepleier. Evt. vaginalinfeksjoner skal behandles for behandlingsstart. Ved
gjennombrudds- eller smabladninger nér som helst under behandlingen, skal
arsaken undersgkes. For mer informasjon om de ulike risikofaktorene og tiltak,
se SPC.

Interaksjoner: Ingen interaksjonsstudier er utfert. Da preparatet admini-
streres lokalt i en lav dose, forventes ingen klinisk relevante interaksjoner.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ikke indisert under gravid-
itet. Dersom graviditet inntreffer, skal behandlingen umiddelbart seponeres.
Ingen Kliniske data fra bruk under graviditet. Epidemiologiske data indikerer
ingen teratogene eller fatotoksiske effekter. Amming: Ikke indisert ved amming.

av vaginal atrofi'.

Bivirkninger: Vanlige (>1/100til <1/10): Hud: Pruritus. Kjennsorganer/bryst:
Genital pruritus. @vrige: Pruritus pa paferingsstedet. Mindre vanlige (> 1/1000
til <1/100): Hud: Prurigo. Infeksigse: Candidiasis. Kjennsorganer/bryst: Bekken-
smerter, genitalt utslett. Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Irritasjon pa péaferings-

SIKKERHET stedet.

Ubetydelig Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 31.08.2021. Gelisse, VAGINALGEL: Styrke:
systempévirkning 50 pg/g. Pakning: 30 g (tube). For aktuell utsalgspris se www.legemiddelsok.no.
takket veere lav Refusjon/Byttegruppe: -/-. Reseptgruppe C.

dose’*

EFFEKT
Signifikant
god effekt pa
symptomer og
slimhinne’*

Referenser:

1. SPC Gelisse®, 04.2017, www.legemiddelverket.no
2. (ano et al. Menopause, 2012; 19 (10): 1130-9.

3. Caruso S et al. Menopause 2016; 23 (1): 47-54.

4. Delgado et al. Climacteric 2011; 14 (1): 66.

VAGINALGEL

Adhesiv,
smarende og
lindrende’

RESEPT-
BELAGT
LEGEMIDDEL

50 pg gstriol/g vaginalgel

CarﬁpusPharma
D CampusPharma AB, Karl Gustavsg. 1A, 411 25 Goteborg, Sverige | Tel: +46 (0)31 20 50 20 | www.campuspharma.se
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Synneve Lian Johnsen
FUGO-leder 1998

1. Kort presentasjon av deg selv.
Seksjonsoverlege ved seksjon for
fostermedisin og UL pa Haukeland

universitetssykehus, spesialist 1
2001, doktorgrad i 2004: Fetal age
and growth.

Det var Ingvild Vistad og jeg som tok initiativ til 4 etablere
FUGO etter at vi sammen hadde vert pd utveksling i
Athen hesten 1997. FUGO ble formelt startet pafelgende
forsommer, altsi 1998. Jeg husker ikke helt hvordan vi
organiserte det i starten, men jeg tror det var mer som en
arbeidsgruppe med oss to, samt Cathrine Ebbing og Martin
Andresen fra styret.

2. Hva var det beste med G vere med i FUGO?

Det var kjekt 4 fi veere med 4 pavirke og utvikle utdanningen
og faget, samt bli kjent med mange kollegaer fra andre
sykehus.

3. Hva var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere
jobbet med?
Det var jo selve etableringen, 4 fa FUGO pa dagsorden pa

drsmetene, fi aksept og penger og jobbe med utdanningen.

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?
At det er verdifullt og inspirerende med nasjonalt og inter-

nasjonalt samarbeid.

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
fremover?

Det er viktig & jobbe for at LIS-utdanningen blir noenlunde
lik over hele landet uten for store regionale forskjeller.

1998
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FUGO feirer 25 ar i ar, og i den
forbindelse har vi intervjuet tidligere
FUGO-ledere om tiden deres i FUGO.
Fa et unikt innblikk i FUGOs historie
giennom deres seiere, utfordringer og
leeringsutbytte fra tiden som leder.

Elisabeth Wik
FUGO-leder 2003-2005

1. Kort presentasjon av deg selv.
Spesialisering i gynekologi

for jeg gikk ut i PhD-stipend
pa endometriecancer-prosjekt

(Salvesen-gruppen, UiB). Jeg gikk

over til spesialisering i patologi etter
endt PhD og er na spesialist i patologi, forsteamanuensis ved
UiB og avdelingssjef ved Avdeling for patologi ved Hauke-
land universitetssykehus.

2. Hva var det beste med i vere med i FUGO?

A 3 innsikt i fagmedisinsk arbeid, 4 kunne jobbe med saker
LIS mente var viktige for utdanningen var, 4 kunne pavirke
moderforeningen i LIS- og fagrelaterte saker, 4 bli kjent med
LIS pa tvers av avdelinger og regioner.

3. Hva var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere
Jjobbet med?

Vi arrangerte kurs i samarbeid med NFYOG og NGF
irsmete-formete med kurselementer inkludert, og vi dro

i gang mer FUGO-relatert info pé nettsiden.

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?
Laerdom om at vil du ha noe gjort, er det bare 4 sette i gang

selv — og ha med gode kolleger til jobben.

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
fremover?

N4 har jeg veert i patologifaget en del ar og har ikke lenger
god innsikt i hvor gyn-faget og LIS-utdanningen stir. Jeg stir
derfor over & foresld fokusomrider for FUGO. Men, jeg vil
skyte inn at det er viktig at LIS i gyn-faget engasjerer seg i
fagmedisinske saker som bererer deres utdanning. Jeg tenker
at FUGO-engasjement avler engasjement ogsi for seinere
fagmedisinsk arbeid. Det er viktig!

Solhild Stridsklev
FUGO-leder 2006-2008

1. Kort presentasjon av deg selv.
Opverlege fodeavdelingen, St.Olavs

PhD pa PCOS hos gravide.

2. Hva var det beste med a vere med i FUGO?
Det beste med FUGO var 4 bli kjent med mange hyggelige
kollegaer fra hele landet.

3. Hwa var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere
jobbet med?

Det storste vi utrettet da jeg var leder var at vi planla og
arrangerte det forste LIS pre-arsmote kurset. Det handlet
om CTG/fosterovervikning for drsmotet i Bode i 2008.

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?
Flere med forskjellig erfaring fra forskjellige plasser kan fa

til mye sammen!

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
fremover?

Tenke fremover. Stille spersmil! Hvorfor gjor vi det pa denne
miten? Det er ikke alltid at man skal fortsette med noe fordi
man alltid har gjort det sann.

Hospital, Fersteamanuensis NTNU.

Sissel Oversand
FUGO-leder 2009-2010

1. Kort presentasjon av deg selv.
Overlege gyn OUS Ullevil, PhD
2018 innen urogynekologi.

2. Hva var det beste med G vere med i FUGO?

Som ung gynekolog ble man raskt kjent med fagmiljoet i
Norge samt mange kolleger fra andre land via ENTOG
(og EBCOG).

3. Hova var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere
jobbet med?

Vi innferte endagskurs for LIS i forkant av NGF's arsmete
(forste gang i Bode i 2008). Kurset var godkjent som valgfritt
kurs for spesialistutdanningen, og ble innfert for 4 sikre at
flere LIS, i tillegg til 4 ha faglig utbytte av kurset, ogsa skulle
ha mulighet til 4 4 fri fra avdelingene for & delta pa NGFs

arsmaote.

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?
En dypere forstielse av organisasjonsarbeid og kurs-
planlegging, og ikke minst venner for livet.

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
fremover?

FUGQO spiller en viktig rolle i rekrutteringen til faget ved &
jobbe for at unge kolleger foler tilhorighet til vart fantastiske
fagmilje.

2003-2005

2006-2008

2009-2010
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Erik Andreas Torkildsen
FUGO-leder 2011

1. Kort presentasjon av deg selv.
PhD. Spesialist i fedselshjelp og
kvinnesykdommer. Lege i spesialise-

ring i samfunnsmedisin.

12004 begynte jeg som LiS i fedselshjelp og kvinnesykdommer
ved Haugesund sjukehus, og i 2005 flyttet jeg til Kvinne-
klinikken ved Stavanger universitetssjukehus. Der arbeidet jeg
frem til mai 2022, med et par avbrekk for 4 ta kirurgitjenesten
ved Voss sykehus og et halvt 4r ved Kvinneklinikken, St. Olavs
Hospital. I Stavanger ble jeg spesialist og arbeidet hovedsakelig
med fodselshjelp. Jeg fullferte min medisinske doktorgrad
“Ultrasound & prediction of prolonged labor”i 2013 ved
NTNTU, og jobbet senere som seksjonsoverlege og avdelingssjef
i Stavanger. Juni 2022 tok karrieren min en litt annen vei da
jeg fikk jobb som assisterende fylkeslege hos Statsforvalteren

i Rogaland, og jeg er na LiS i samfunnsmedisin.

2. Hva var det beste med d vere med i FUGO?

Under mitt forste arsmote i Norsk gynekologisk forening i
2005, kom jeg inn i en forening som var bide hyggelig og
leererik. Der var det kolleger fra hele landet, som kom sammen
for 4 leere av hverandre og ha det sosialt. Jeg ble ogsa kjent med
FUGO, og jeg synes det var veldig bra at LiS kunne komme

sammen i egen forening for 4 diskutere fag og utdanning.

FUGO var den forste fagmedisinske foreningen for utdannings-
kandidater i Norge, og var en del av ENTOG i Europa. Etter
at jeg kom inn i styret til FUGO, ble jeg oppnevnt av YLF

til & representere «Permanent Working Group of European
Junior Doctors» i styret til European Board & College of
Obstetrics and Gynaecology (EBCOG). Ved 4 delta i fag-
medisinsk forening bade i Norge og i Europa fikk jeg oppleve
en storre bredde i faget, og jeg fikk delta i bide politiske og
fagmedisinske diskusjoner som bererte mange land. Mulighet
til & oppleve mange ulike sider av faget, i tillegg til 4 spesialisere
meg i Stavanger, er noe som jeg har hatt glede av i hele min

yrkeskarriere. Jeg har brukt mye av denne erfaringen i hver-
dagen som obstetriker og gynekolog. Erfaringen har ogsé vert
viktig i min periode som leder av en kvinneklinikk, og né som
assisterende fylkeslege hvor jeg arbeider med medisinen i et
storre samfunnsperspektiv.

3. Hva var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere
jobbet med?

I min FUGO-periode bestod mesteparten av jobben i &
representere foreningen i Norsk gynekologisk forening, samt

i de nordiske og europeiske spesialitetsforeningene ENTOG,
NFEFYOG og EBCOG. Vi arrangerte ogsi utveksling gjennom
ENTOG til ulike europeiske land. I tillegg onsket vi 4 bidra

til fagutvikling og startet opp med kurs for LiS i forkant av
arsmetene. Hovedmalet var 4 avholde kurs med emner som ikke
ble dekket fullt ut av de obligatoriske kursene, samt gi et storre
tilbud for LiS i forbindelse med arsmetene. Det forste kurset jeg
var med pa 4 arrangere var i Bode i 2008, der vi hadde om CTG
og STAN fosteroverviking.

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?

FUGO gav meg mange muligheter til 4 treffe andre kolleger i
inn- og utland, og jeg knyttet mange kontakter som jeg har hatt
glede av i jobben min. Jeg fikk i tillegg erfare mange ulike sider
av spesialiteten, som gav meg storre innsikt i faget. FUGO er en
fin inngangsport til fagmedisinsk foreningsarbeid, som gir gode
muligheter til 4 se flere sider av spesialiteten — noe som jeg vil
anbefale alle 4 gjore!

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
fremover?

Fodselshjelp og kvinnesykdommer er et fag som utvikler

seg raskt, dag for dag. FUGO har jobbet mye med 4 utvikle
ferdighetstrening og styrke LiS-utdanningen, gjennom «Trygge
hender» og «Gi kniven videre». I vér spesialitet, som spenner seg
fra kreftbehandling, til hormoner og endometriose, til infertili-
tet, og til svangerskap og fadsel, vil grunnutdanningen sammen
med god ferdighetstrening bli mer og mer viktig. I tillegg ma vi
ha et blikk utover Norges grenser og bevare den gode kontakten
med ENTOG og Europa.

2011
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Christian Tappert
FUGO-leder 2012

1. Kort presentasjon av deg selv.

Jeg er overlege pa Fodeavdelingen pa St.

Olavs Hospital i Trondheim. Fra 2005 til
2008 var jeg LiS pd Sykehuset Levanger,

2,5 ar pi Gynekologisk avd. og ett ar pd kirurgisk avdeling som
sideutdanning. Sommeren 2008 flyttet jeg til Trondheim/St. Olavs
hvor jeg fant raskt ut at jeg trives best med fedselshjelp. Jeg har
jobbet som overlege pa Fodeavdelingen siden 2010 og ble spesialist
12011. Ved siden av min kliniske stilling har jeg de siste drene
jobbet mye med kvalitetsforbedringsarbeid, bade egne prosjekter
og veiledning av andre prosjekter, ogsd utenfor eget fagomrade. Jeg
har avsatt en del av min stilling for 4 veilede LiS 2/3 i forbedrings-
prosjektene som er leeringsmil under «felles kompetansemaélene»
(men det har veert utfordrende 4 etablere gode ordninger under
pandemien, sykehusinterne utfordringer og sist, men ikke minst,
innfering av Helseplattformen hos oss).

2. Hva var det beste med G vere med i FUGO?

Jeg vet ikke hvordan det er nd, men da jeg var medlem i FUGO var
vi vel den eneste fagmedisinske foreningen med en egen gruppe for
LiS. Det gjorde meg veldig stolt & veere med pa det. Det har alltid
veert - og er fremdeles - veldig spennende 4 snakke med kollegaer
om erfaringer og forskjeller mellom sykehus.

3. Hoa var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere jobbet
med?

Mens jeg var i FUGO etablerte vi ordningen med 4 organisere kurs
i forkant av NGF Arsmete. Vi synes alle at det er kjempeviktig

4 gi LiSene mulighet & kunne delta pi NGF sine drsmeoter. Pga.
sponsorer fra industrien kunne man ikke fi dekket reisen dit fra
Legeforeningen. Ved 4 etablere kurs rett for drsmotet skaffet vi en
mulighet for LiS til 4 fa dekket reiseutgiftene til stedet drsmotet
var avholdt. Det foltes veldig artig 4 fi pa plass en slik ordning,

og i tillegg 4 ha en mulighet til 4 tilby kurs i deler av faget som vi
mente var viktig 4 ha mer kunnskap om enn det som var mulig & fa
i obligatoriske kurs (kolposkopi, IVF, fosterovervikning, for 4 nevne
noen tema).

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?

Det som jeg absolutt har tatt med meg fra FUGO er 4 se at man
far til ting, ogsd hvis man er forholdsvis fersk i faget. Nar man
starter i karrieren foler man ofte at man ikke har noe 4 si, men &
etablere et kurstilbud viser at man blir hert. I drene etter at jeg har
gitt ut av FUGO har det vert flere fantastiske prosjekter konkret
rettet mot utdanningen i regi av FUGO hvor man ser det samme
(Gi kniven videre, Boksen gir osv.).

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pa/viktige oppgaver fremover?
Jeg synes at FUGO gjor en fantastisk jobb. Det som jeg tror

blir det store tema i rene som kommer er rekruttering, bide til
legeyrket generelt og i serlig grad til vir eget fag, verdens beste fag
(som dessverre ikke alle skjonner).

Marte Myhre Reigstad
FUGO-leder 2013-2014

1. Kort presentasjon av deg selv.
Forsker ved Oslo
Universitetssykehus og

praktiserende spesialist ved
Gynekologene pa Kolbotn.

2. Hva var det beste med & vere med i FUGO?2
A bli kjent med kollegaer i hele landet.

3. Hwva var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende
dere jobbet med?
Gi kniven videre.

4. Hva har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?
At mange tenker og jobber likt, selv om arbeidsmiljoet
(dvs. fodetall og geografi) er ulikt.

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige
oppgaver fremover?

Jeg tror FUGO selv vet best hvor skoen trykker.

Jeg tror de har en viktig rolle som formidlere av kontakt
(kan jeg veere sa klisjéfylt som 4 si brobygger?) mellom
LIS, men ogsa mellom LIS og spesialister. Og fra mitt
stisted kan jeg jo si at spesialister utenfor sykehus har
mye pasienterfaringer som LIS ogsé gjerne kan dra
nytte av (idé til neste kampanje?).

2012

2013-2014
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Helene Fjeldvik Peterson
FUGO-leder 2014-2015

1. Kort presentasjon av deg selv.
Spesialist i Fadselshjelp og
Kvinnesykdommer. For tiden i

fordypningsstilling ved KK, Ahus.

2. Hva var det beste med d vere med i FUGO?

Det var 4 samarbeide med andre engasjerte Lis fra andre
sykehus rundt om i landet mot felles mal. Ulike forhold

og utfordringer, men allikevel et felles syn pa det meste.

Det internasjonale samarbeidet og meter med andre Lis i
Skandinavia og resten av Europa var ogsa kjempegoy. Jeg
husker ogsi at det var spennende & vere med pda NGF-meter
som fersk Lis og fi innblikk i «de voksnes» debatt.

3. Hva var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere
jobbet med?

Vi hadde kampanjen «Gi kniven videre», inspirert av
sesterorganisasjonene i Sverige og Danmark. Hensikten var &
forbedre den kirurgiske opplaringen av Lis, bide ved & vaere
hyppigere forsteoperater og ved 4 fa bedre leringsutbytte ved
hver operasjon. Ortopedene adopterte kampanjen og kjorte
den et par dr etterpi.

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?

Det nytter 4 engasjere seg, man blir faktisk lyttet til. Som
Michelle Obama sier; ta kontroll over det du kan ta kontroll
over. Nir verden er stor og kjip, sa er det i hvert fall fint 4
kunne engasjere seg pd overkommelige arenaer. Nar man
jobber med verdens viktigste, beste og rieste fag, sa er det jo
ekstra meningsfylt.

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
fremover?

Rekruttering til faget! Kanskje det ogsa er pa tide 4 berste
stovet av «Gi kniven videre»? Uansett, engasjerte Lis er viktig,
- lykke til med arbeidet videre!

2014-2015
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Thea Falkenberg Mikkelsen
FUGO-leder 2016-2018

1. Kort presentasjon av deg selv.
LIS og PhD-stipendiat ved Oslo
Universitetssykehus. Tidligere gyn/

obst.avdelinger: 18 méineder i Bode
og 6 maneder i Blantyre, Malawi.

2. Hva var det beste med d vere med i FUGO?

Fa mulighet til 4 lofte blikket, se de store linjene og til &
jobbe for kvalitet og yrkesstolthet i faget vart. En folelse av
4 veere en del av noe sterre og 4 jobbe pé lag med utrolig
engasjerte og flinke folk. Jeg gikk alltid hjem fra styremeter
full av pagangsmot, med fornyet energi og med tro pa
menneskeheten.

3. Hwva var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere
Jjobbet med?

“Boksen gér” ble rullet i gang og vi jobbet mye opp mot
planlegging av ny spesialistutdanning. For FUGO var det
blant annet viktig 4 arbeide for at operasjonslistene ikke ble
tatt bort. Med kampanje i sosiale og tradisjonelle media
under parolen “V1i vil bli spesialist, ikke spesialish”, fikk vi
helseminister Hoie i tale og debatterte med ham béde i aviser
og iradio. Som et resultat av et stort engasjement fra de
fagmedisinske foreninger og Legeforeningen sentralt kom
Helse- og omsorgsdepartementer etter hvert med felgende
viktige uttalelse: «Vi ber helsedirektoratet]...] sorge for en
nasjonal standardisering ved 4 anbefale et minimumstall for
gjennomforte praktiske kliniske ferdigheter sammenstilt

i prosedyrelister]...] avvik fra minimumstallene ber ha en
seerlig begrunnelse».

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?
Kjennskapet til og vennskap med en rekke av de mest
engasjerte, ressurssterke og kompetente fagfolkene blant
oss. Kunnskap om hvordan Gyn-Norge ser ut og agerer.

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
fremover?

Engasjere seg videre i “den nye” spesialistutdanningen, slik at
det faktisk blir et kvalitetsloft og ikke minst at den nasjonale
minstestandarden opprettholdes!

2016-2018

Hilde Sellevoll
FUGO-leder 2019-2021

1. Kort presentasjon av deg selv.
LIS, pagaende PhD.

2. Hva var det beste med G vere med i FUGO?

Bli kjent med andre LIS fra hele Norge, bade fra smi og store
sykehus, og fa innblikk i hvordan det er 4 vaere LIS ved de
ulike sykehusene. I tillegg innsikt i hvordan NGF arbeider.

3. Hwva var de storste prosjektene, kampanjene eller lignende dere
jobbet med?

Avslutningen av «Boksen gir»-kampanjen og oppstarten av
«Trygge hender»-kampanjen der vi sikret oss finansiering.
Oppstart av FEUGO-teket. Planlegging av ENTOG-utveks-
ling i 2020, men dette ble avlyst pga korona, noe som selvsagt
var en skuffelse.

4. Hoa har du tatt med deg videre fra tiden din i FUGO?
Kontaktnettverket, en bred innsikt i hvordan det er & vere
LIS i faget vart, og ikke minst at det finnes utrolig mange
fine, dyktige og engasjerte kollegaer der ute.

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
fremover?

Jeg synes kampanjene vi har hatt de siste arene har veert
utrolig fine, og jeg héper at disse vil bli viderefort eller
gjenopptatt senere. Denne type strukturert opplering av LIS
er utrolig nyttig, og jeg haper de ulike avdelingene ser verdien
av & bruke tid (og penger) pa dette.

I tillegg tror jeg det kan veere bra & kunne styrke samarbeidet
og utnytte nettverket som finnes rundt FUGO, bade det
internasjonale nettverket med ENTOG og NFYOG, og
nettverket med de andre LIS-foreningene i Norge gjennom
FUxx-forum.

Oystein Bergoy
FUGO-leder 2022-2023

1. Kort presentasjon av deg selv.

Eg er tidlegare odelsgut fra Finney
i Ryfylke, utdanna ved UiO og
noverande lis pd kvinneklinikken

ved Stavanger Universitetssjukehus. Der er eg si heldig 4 ha
ei D-stilling som betyr at eg er 50% frikjopt til 4 forska som
del av ein phd. Den dreier seg om intrauterin veksthemming
og om Doppler av binyrearteriene til fosteret kan vera ein
marker pé placentasvikt. For eg starta i Stavanger i 2018,
arbeidde eg litt over to dr pa kvinneklinikken ved Serlandet
Sykehus Kristiansand.

2. Hua er det beste med d vere med i FUGO?

Det aller beste er 4 sjd kor utruleg mange engasjerte og bra
folk me har som legg ned si mykje frivillig arbeid for a gjera
lis-tilvaeret sa bra som mogleg. Samarbeidet med NGF
fortener ogsa heiderleg omtale.

3. Hoa har vert de storste prosjektene, kampanjene eller lignende
dere har jobbet med?

Kampanjen “Trygge hender” og ENTOG-utvekslinga som
blei arrangert i Norge i 2022.

4. Hoa tar du med deg videre fra tiden din i FUGO?
Eg trur eg vil visa til spersmil 2. Gleda av 4 ha leia ein s
bra gjeng som FUGO-styra desse to ara har vore stor.

5. Tanker om hva FUGO burde fokusere pi/viktige oppgaver
Jfremover?

A halda pa aktivitetane vére etterkvart som den nye
spesialiseringsordninga kjem ut av spedbarnsfasen. Det er
fantastisk at me sa langt har klart 4 behalda stotten

frd utdanningsfondet for deltaking for lis pi FUGO-kurset.
Det stadig naerare samarbeidet med NGF i saker som angir
lis er ogs noko eg hiper me kan fortsetja 4 betra.

2019-2021

2022-2023
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«GlI kniven videre»
- Den fgrste FUGO-kampanjen

Tiril Tingleff
| Overlege pa Ringerike Sykehus

«Gi kniven videre» var FUGOs ferste kampanje. Den ble lansert

i november 2014 og varte offisielt til april 2015. Inspirasjonen

til kampanjen kom fra tilsvarende kampanjer i Danmark og
Sverige som vi i FUGO fikk kjennskap til gijennom NFYOG.
Motivasjonen for «Gi kniven videre» var at det tok lang tid for LIS
4 fylle operasjonslistene sine og et inntrykk av at den kirurgiske
delen av utdanningen manglet struktur og kontinuitet. Kampanjen
var stottet av NGF og fikk skonomisk stette gjennom Lege-
foreningens fond for kvalitet og pasientsikkerhet.

For oppstart ble det gjort en kartlegging blant LIS og utdannings-
avdelingene om hvordan oppleringen ble organisert og gjennom-
fort. Pa bakgrunn av kartleggingen og erfaringene i Danmark og
Sverige ble det utviklet forslag til tiltak for 4 tilrettelegge struk-
turert kirurgisk oppleering. Tiltakene omhandlet blant annet tips
til organisering av operasjonsdager, rdd om hvordan overlegene
kunne bli mer pedagogiske instrukterer og hvordan LIS selv
mitte ta ansvar for 4 eve og kommunisere egne forventninger og
behov. Det ble trykket opp buttons med «Gi kniven videre»-logo,
et lommekort med punkter for LIS og overlege til gjennom-
gang for og etter inngrep og en plakat til 4 henge i vasken med

punktene pa lommekortet.

«Gi kniven videre» ble spredt gjennom dedikerte LIS i hver

avdeling. De informerte de andre i avdelingen og registrerte hvor
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mange inngrep LIS deltok pa i deres avdeling. Oppdateringer

om kampanjen ble publisert i Gynekologen og presentert pa to

av NGFs arsmeter. Vi hadde til og med postere pa EBCOG- og
NFOG-kongress i 2016. Medlemsbladet til YLF trykket en
artikkel om «Gi kniven videre» i 2014. Behovet for kampanjen ble
understreket av at LIS-foreningene til @NH, ortopedi og kirurgi

gjennomforte blikopier av «Gi kniven videre» i sine spesialiteter.

«Gi kniven videre» ble gjennomfert i en tid for Facebook-grupper
og andre sosiale medier var utbredt, si kampanjens Facebook-
gruppe var ikke spesielt aktiv. Kommunikasjonen foregikk i all
hovedsak via e-post. FUGOs hjemmeside og Gynekologen

ble benyttet flittig til & promotere budskapet. Sett med dagens
oyne er det helt imponerende hvor engasjerte og villige alle
LIS-representantene pa alle sykehusene var, med de begrensede
kommunikasjonskanalene som fantes.

Sperreundersgkelsene gjort for og etter kampanjen viste for-
bedring p4 alle de tre omridene kampanjen hadde fokus pa. Det
var storre sjanse for LIS 4 bli satt som hovedoperater (28%-39%),
delta aktivt pa kompliserte inngrep (37%-55%) og gjere samme
inngrep flere ganger pd rad (36%-42%). LIS rapporterte ogsi at de
i storre grad beskrev forventningene sine til instrukteren (31%-
44%) etter kampanjen. I forhold til registreringene av inngrep viste
de at det er stor variasjon i avdelingene vedrerende i hvilken grad
LIS deltar pa aktuelle inngrep. P4 landsbasis ble 38% av de 4198
registrerte inngrepene gjort uten at det var LIS til stede.

Kampanjen ble generelt godt mottatt i avdelingene, og det var
stor oppslutning. Kanskje var likevel den viktigste funksjonen til
denne kampanjen at vi viste at LIS og overleger engasjerer seg nir
temaet gir mening og at det gir an & dra i gang en landsdekkende
kampanje med utdanning, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet
i fokus.
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— Det er mulig a kombinere

et «vanlig liv» med

oppdrag for Leger Uten Grenser

Anca Heyd er gynekolog - en
kompetanse det desperat er behov
for na i prosjektene til Leger Uten
Grenser rundt om i verden.

- For noen ar siden kom jeg endelig
til et sted i livet hvor jeg kunne
kombinere familie og jobb med Leger
Uten Grenser. N4 tar jeg permisjon
fra jobb én gang i aret for 4 reise ut pa oppdrag. Man fér et
nytt perspektiv pa livet og vokser mye som menneske, forteller
hun.

Pa hennes forste oppdrag pa Khost-sykehuset i Afghanistan
behandlet hun mange kvinner med svangerskaps-
komplikasjoner. Her blir det fodt hundrevis av barn hver uke,
og det finnes ikke mange andre helsetilbud i regionen.

- Situasjoner og tilstander, som jeg bare hadde lest om i beker,
og som vi nesten ikke ser i Norge, ble plutselig hverdagskost
og matte handteres, forteller hun og trekker frem at man rent
faglig leerer veldig mye.

Leger Uten Grenser har alltid behov for gynekologer. Kan det veere deg?

For mer informasjon om hva vi er ute etter, scan QR-koden eller ga til:

legerutengrenser.no/jobb-for-oss

Z=

I tillegg til klinisk behandling er ogsa opplaering og veiledning
av lokale kollegaer en viktig del av jobben. Kunnskapsutveksling
gér ogsa begge veier. Alt handler om samarbeid, lytting og
deretter lgse et problem eller en utfordring.

— Det er likevel viktig med en viss faglig erfaring og trygghet,
fordi man vil havne i uvante situasjoner hvor man er nedt til
a improvisere. Man ma ogsa ha evnen til a jobbe flerkulturelt.
Veere apen for andre mater & gjore ting pa. Akseptere og
respektere andre mennesker og andre mater a jobbe pa. Man
ma vere fleksibel og leve med at man ikke alltid har kontroll,
forteller hun.

Et nytt perspektiv

Anca har aldri angret pé at hun reiste ut med Leger Uten
Grenser, og beskriver oppdragene hun har vert pa som
krevende, men givende.

— Man opplever vonde og gode opplevelser. Begge like sterke
og like verdifulle og som preger deg som menneske. Du

blir bedre kjent med deg selv og med andre, og du opplever
gyeblikk du har med deg resten av livet, avslutter hun.

"' MEDECINS SANS FRONTIERES
LEGER UTEN GRENSER

upartisk // neytral // uavhengig

«Boksen Gar!'»

- Laparoskopitrening for LIS

Marianne Omtvedt
Kampanjeleder «Boksen Garl»
Legespesialist, Kvinneklinikken OUS

«Boksen Gér!» — kampanjen ble lansert hosten 2018 for snart 5 ar
siden. FUGO-kampanjen hadde som mal 4 f4 pé plass struktu-
rert veiledet laparoskopitrening for LIS ved alle gynekologiske
avdelinger i Norge. Kampanjen ble en stor suksess og engasjerte
mange mens den stod pa.

Eksakt hvor mange treningstimer som ble lagt ned pd boksen

i kampanjeperioden og i tiden etterpa vites ikke. Det vi vet er
at treningsmengden okte betraktelig under kampanjeperioden,
men at den ogsi falt i tiden etterpa. Men for mange avdelinger
var kampanjen det som skulle til for 4 fa pa plass fast veiledet
laparoskopitrening, og til hesten kan de faktisk feire 5-rs
jubileum!

Fast veiledet laparoskopitrening krever avsatt tid til trening,
treningslokaler, riktig utstyr og en primus motor som planlegger
hvem som skal trene med hvem og nir. Si enkelt og likevel si
vanskelig 4 f4 til noen ganger i den kliniske hverdagen. Men alle
LIS fortjener gode treningsmuligheter ogsa utenfor operasjons-
salen. Og var det noe kampanjen viste, si var det at man far til
det man bestemmer seg for og fokuserer pa. De som feirer 5-irs
jubileum i 4r med «Boksen Gir!» har garantert hatt treningsekter
som har gitt i vasken pga. drift, sykdom, Covid-19 eller en LIS
eller overlege som har glemt at det var trening. Men de har ogsa
hatt kontinuitet over tid som over de siste 5 drene har resultert i
mange treningstimer, sertifiseringer, bedre opplaring og tryggere

LIS.

Onsker du mer laparoskopitrening der du jobber? Ta en titt pa
FUGO sine hjemmesider, sa finner du all info du trenger for &
komme i gang (igjen). Der ligger link til alle laparoskopievelsene,
sertifiseringer, internundervisning osv. Har du andre spersmal om
kampanjen, si ta gjerne kontakt med kampanjeleder Marianne
Omtvedt pa maromt@ous-hf.no.

Charlotte Egeland, LIS ved OUS, startet rotasjonen pa generell gyn hgsten
2022 med sertifisering del 1
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«Trygge hender»
— Historien bak

H@sten 2022 startet FUGO-kampanjen «Trygge hender», med mal om a gi alle LIS i fgdselshjelp
og kvinnesykdommer tilgang pa et strukturert opplaeringsprogram i grunnleggende manuelle
ferdigheter i obstetrikk — helt fra starten av spesialiseringen. Her kommer et lite historisk blikk

pa kampanjen sa langt.

Aslak Vimme Solhoff
Leder

Johanne Kolvik Iversen
Faglig leder og veileder
«Trygge hender»-kampanjen

Per Kristen Teigen
Faglig koordinator

Catrine Stgrksen
Nestleder og
gkonomiansvarlig

Charlotte Egeland
Kommunikasjonsansvarlig
«Trygge hender»-kampanjen

Kampanjen «Boksen girl> gikk sin
seiersgang i fagmiljpet virt fra
2018/2019. Kampanjen utfordret til
trening pé laparoskopiske ferdigheter,
og nasjonen Norge fikk et godt og
etterlengtet fokus pa trening innenfor
operative ferdigheter. Da kampanjen
var ferdig, var det mange stemmer som
hvisket et gnske om en ny kampanje,
denne gang med et obstetrisk fokus.

Undertegnede (Solhoff) ble med i
FUGO-styret mot slutten av 2020

og fikk raskt oppdraget 4 lage en ny
kampanje med fokus pé obstetrikk.
Motivasjonen og behovet var klart, for
vi manglet et nasjonalt strukturert opp-
legg for opplering og trening i obste-
triske ferdigheter. Forste naturlige steg
ble 4 rekruttere Johanne Kolvik Iversen
(Overlege ved Ullevil sykehus, faglig
leder og veileder for «Trygge hender»)
som allerede hadde utviklet GETPRO,
et strukturert undervisningsopplegg

for LIS i obstetriske ferdigheter. Med
veiledning og samarbeid med Johanne
Kolvik Iversen, samt veiledning og rad
fra Marianne Omtvedt (Legespesialist
ved Ulleval sykehus, leder for FUGOs
forrige kampanje «Boksen Garl»), gikk
forste del av 2021 med til planlegging
og strukturering av kampanjen. Milet
med «Trygge hender»-kampanjen ble

d spre GETPRO til alle fodeavdelinger
i hele Norge.

Per Kristen Teigen (pa den tiden LIS
ved OUS Rikshospitalet, na overlege
ved KK Haukeland) var forste medlem
som ble rekruttert til den ni etablerte
prosjektgruppen for «Irygge hender».
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Strukturert motevirksomhet ble

startet opp. For 4 fi gjennomfort en
nasjonal kampanje sekte vi om og fikk
tildelt skonomisk stette fra Fond for
Kvalitetsforbedring og Pasientsikkerhet
i2021.

Like etter at vi hadde fatt tildelt midler
ble Catrine Storksen (Overlege ved
KK Haukeland) rekruttert til prosjekt-
gruppen for «Trygge hender» med
primeer rolle som gkonomiansvarlig.

I tillegg til stotte fra Fond for Kvali-
tetsforbedring og Pasientsikkerhet ble
prosjektet ogsa tildelt midler av Norsk
Gynekologisk Forening (NGF).

I september 2022 gjennomforte vi et
instrukterkurs for overleger ved alle
Norges fodeavdelinger pi Soria Moria
i Oslo. Kurset var fulltegnet og ble en
stor suksess, med svart gode tilbake-
meldinger fra deltagerne. Arsmotet
2022 markerte kampanjens offisielle
kick-oft, og modul 1 ble lansert
11.11.22.

Siste medem av prosjektgruppen ble
rekruttert samtidig med kampanjens
start ved drsmotet 2022: Charlotte
Egeland (LIS ved Ullevél sykehus).
Hun ble ansvarlig for «Trygge henders»
profil i sosiale medier.

Neste del av fortellingen har dere
forhéapentligvis selv opplevd pa deres
respektive avdelinger. Vi héiper at
treningsopplevelsene pi hver enkelt
fodeavdeling har vert gode, og at
kunnskapen og samvzeret har bragt
entusiasme for fag og forlesninger.

Tromsg

Kampanjen i tall ser forelopig meget gode ut,
med sveert hoy gjennomferingsgrad blant LIS
ved mange av landets sykehus. Det er veldig tett i
toppen, og vi ser frem til 4 avduke resultatene pi
NGFs arsmote 1 Haugesund i oktober!

Modul 3 er na aktiv, og vi er spente pi 4 se tallene

derfra. Siste dato for gjennomfering av modul 3

for kampanjens ende er 01.10.23.

En oppfordring til alle «Trygge hender»-
instrukterer og LIS i trening: Send videosnutter
fra trening fer, under og etter sommeren. Vi vil
gjerne fi innblikk i hvordan kampanjen uteves

pa akkurat ditt sykehus!

Spennende nyheter

P4 kommende arsmeote i Haugesund planlegger
vi 4 gjennomfere et «Trygge hender»-forum

pa onsdagen for formetene. Dette er primert
tilsiktet «Irygge hender»-instrukterer, men alle
er velkomne til 4 delta. Se egen pimelding ved
registrering til arsmotet.

Oppdaterte regler for

«Norges Tryggeste Hender»

Til sist i dette innlegget er det vir glede &
presentere endelige regler for konkurransen
«Norges Tryggeste Hender». Vi har fitt mange
tilbakemeldinger pa at planen om 4 dele inn i
lag som bestér av helseforetak ikke var gnskelig.
Tilbakemeldingen er hert, og de nye reglene er

Trygge hgner

dermed som folger:

* Konkurransen gér ut pi 4 sertifisere flest antall
LIS i alle moduler av «Trygge hender»

* Hver enkelt fodeavdeling bestar av sitt eget
lag! Men, ingen regel uten unntak: Om man er
5 LIS eller mindre, blir man automatisk slatt
sammen med nzrmeste geografiske avdeling.

o Fullstendig liste over lagene postes pa
«Trygge hender»-hjemmesiden i juni.

* Huver fodeavdeling presenterer antall LIS som
har blitt sertifisert i den aktuelle modulen av
«Trygge hender» ved modulens slutt. X-dag er
betegnelsen pé utgitt frist for sertifisering, og
tilsvarer oppstart-dato for ny modul.:

Modul 1:11.11.22-09.01.23  X-dag: 10.01.23
Modul 2:10.01.23 - 03.04.23  X-dag: 04.04.23
Modul 3:04.04.23 -01.10.23  X-dag: 02.10.23

* Prosentandel LIS som har gjennomfoert
modulen regnes ut av totalt antall LIS ansatt
i avdelingen ved modulens start. Det er ikke
mulig 4 fi mer enn 100% gjennomfert.

* Tellende score til konkurransen er gjennom-
snittet av fodeavdelingens prosentandel LIS
som har gjennomfert ved hver enkelt moduls
slutt.

* Avdelingen med best score vinner prisen
«Norges Tryggeste Hender»!

Fra alle oss i prosjektgruppen for «Trygge
hender»: God sommer, lykke til med sertifisering
og sist, men ikke minst - god trening!
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Folg oss pa sosiale
medier for mor-
somme konkurranser,
bilder av kollegaer,
informasjon om

og tidspunkt for
lanseringer av de
neste modulene
samt fortlgpende
oppdateringer om
kampanjens gang.

Nyttig info (dpne
kamera pa mobil-tlf
og hold over QR-
koden,sa erdui
Trygge hender):




FUGO-kurs |

urogynekologi 25.10.23

Sukhjeet Bains
LIS Drammen sykehus og postdoc OUS,
styremedlem i FUGO

Tradisjonen tro arrangerer FUGO ogsi i ar et kurs i forbindelse
med NGF sitt arsmete i Haugesund. Tema for arets kurs er
urogynekologi. I likhet med meg, vil jeg tro det er mange LIS
som opplever urogynekologi som et krevende fagfelt, noe som
kan ha sammenheng med darlig kunnskap om fagfeltet. Ni

har vi mulighet til 4 lzere fra noen av de flinkeste pa omradet!

Kurset tar utgangspunkt i de kliniske leeringsmalene for spesialist-
utdanningen var og er dermed relevant og nyttig for LIS.

Opp gjennom drene har FUGO-kursene vert populere og
fatt gode tilbakemeldinger. Plassene fyller seg raskt, og det kan
veere lurt 4 soke om fri og melde seg pa i god tid. LIS priori-
teres til plassene og kurset passer bide ferske og mer erfarne
LIS. Pameldingen vil snart veere apen via Legeforeningens
kursside. Husk at pimelding til FUGO-kurs ikke er det
samme som pamelding til drsmetet. Deltagere kan fa dekket
utgifter til transport og opphold gjennom Legeforeningens
Utdanningsfond 3.

Velkommen!

Utdanningsprisen 2023

Mina Eskeland
LIS OUS,; nestleder i FUGO
og medredakter i Gynekologen

For andre gang skal FUGO dele ut den hoythengende
Utdanningsprisen pd NGFs drsmete i oktober 2023. Prisen

skal ga til den avdelingen som har veert best pa utdanning av LIS
i fedselshjelp og kvinnesykdommer i 2022-2023. For 4 kunne
kire en vinner trenger vi din hjelp med & svare pa sporreskjemaet
vért. Det har allerede blitt sendt ut til LIS ved alle sykehusene i
Norge, men hvis du ikke har svart enna kan du gjore det na ved 4

scanne QR-koden her. Det tar ca. 5 min 4 svare pa sperreskjemaet.

Du kan fylle ut skjemaet flere ganger dersom du har veert LIS
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flere steder i perioden juli 2022 til juli 2023. Du kan ogsi fylle

ut skjemaet dersom du var LIS mellom juli 2022 og juli 2023 og
nylig har blitt spesialist/overlege. Dette er en god mulighet til 4 fa
oversikt over og sammenligne hvordan LIS opplever utdanningen
pa de ulike sykehusene i Norge, s vi hiper du bidrar. Tusen takk
for hjelpen!

Svarfrist 1. august.

)

DROSPIRENON 4 mg

- — ———am—

E “#"—1—1-‘ 2 ;»—»-:55:'\:!
Jin ida ﬁ [ L:J

filmdrosjerte tablettar /
filrroverinukne fablatier

in drospirenon
s was IS ) eetts
i1l e ——
1\,n P —

Slinda® er ¢ nfri p-pille
med drosg. mg)’

Hvert blisterbrett inneholder 24 aktive tabletter og 4 placebotabletter’
Prevensjonseffekten til Slinda® skyldes primaert hemming av egglesning’
Pearl-indeks for Slinda® er 0,73"

Opprettholder hemming av eggl@sning, ogsa ved forsinket inntak
i opptil 24 timer™

» Dokumentert tolerabilitet og aksept - ogsa hos unge

1 *kk

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Kontraindikasjoner: Aktiv, vengs tromboembolisk forstyrrelse. Navaerende eller tidligere alvorlig leversykdom, s& lenge leverfunksjonsverdiene ikke er normalisert igjen.
Alvorlig nedsatt nyrefunksjon eller akutt nyresvikt. Kjente eller mistenkte kjennshormonsensitive, ondartede sykdommer. Udiagnostisert vaginalbladning.

Forsiktighetsregler: Serumkaliumnivet kontrolleres i farste behandlingssyklus ved nedsatt nyrefunksjon og serumkaliumniva i gvre del av referanseomradet for behand-
lingen, samt ved samtidig bruk av kaliumsparende legemidler. Ved hypertensjon kan risikoen for slag vaere noe gkt. Behandlingen avbrytes umiddelbart ved symptomer pa
eller mistanke om arteriell eller vengs trombotisk hendelse. Mulig skt risiko for brystkreft. Ektopisk graviditet br tas i betraktning ved amenoré eller buksmerter. Levertumor
skal vurderes ved sterke smerter i gvre abdomen, forstarrelse av leveren eller tegn pd intraabdominal bladning. Seponeres ved qulsott eller forhayede leververdier. Diabe-
tespasienter bar observeres de farste behandlingsmdnedene. Ved samtidig langtidsbehandling med enzyminduserende legemidler anbefales en annen og ikke-hormonell
prevensjonsmetode. Skal ikke brukes under graviditet.

Bivirkninger: Vanligr er akne, metroragi, hodepine og brystsmerter. Andre vanlige bivirkninger er libidoforstyrrelser, humarsvingninger, kvalme, magesmerter, vaginal
bledning, dysmenoré, uregelmessig menstruasjon og vektakning. Hypertensjon og depresjon er rapportert.

Slinda® (drospirenon 4 mg). Indikasjoner: Prevensjon. Dosering: 1 tablett daglig i 28 sammenhengende dager (24 aktive + 4 inaktive). 1 tablett tas pa
1. menstruasjonsdag. Det skal ikke vaere pause i tablettinntak. For mer informasjon om oppstart av behandling, se SPC. Pakninger og priser (AUP): 84
(3x28) stk. (kalenderpakn.): kr 353,40. Reseptgruppe: C. For mer informasjon om dosering, kontraindikasjoner, forsiktighetsregler og bivirkninger, se Slinda
SPC06.04.22. Referanse: 1. Slinda preparatomtale 06.04.22. * Kvinner 18—45 dr, brukerfeil + metodesvikt (gvre grense for 95 % konfidensintervall 1,43).
** | en fase Il-studie med 130 kvinner ble egglasningshemmingen opprettholdt med Slinda til tross for fire planlagte forsinkede (24 timer) inntak pd dag 3, 6,
11 0q 22. *** Fase lll-studie i Europa: Evaluering av tolerabilitet, sikkerhet og akseptabilitet av Slinda, 103 ungdommer deltok, varighet var 13 sykluser. Sik-
kerhet og effekt forventes d veere lik hos postpubertal ungdom under 18 dr og brukere som er over 18 ar. Bruk av dette legemidlet far menarke er ikke indisert.
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Coo Klinikk Hausken

OSLO - STAVANGER - BERGEN - HAUGESUND - PORSGRUNN

Mange fertilitetspasienter
gnsker monitorering hos sin
faste gynekolog.

Vi koordinerer med gynekologer slik at fertilitetspasienten gjar monitorering hos sin lokale gynekolog.
Det er en god lgsning for alle parter. Kontakt oss for et samarbeid der vi anbefaler vare pasienter 3
bruke sin neermeste gynekolog til monitorering og oppfalging.

Fertilitetsbehandling Ny behandling: Eggfrys Eggdonasjon Du finner oss pa Helsenett

Gooklnik Hausken
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v Samarbeider med gynekologer v Avdelinger i Oslo, Stavanger v Etablér et kundeforhold til v Kontakt Jon Hausken direkte:
til fertilitetspasientens beste. Haugesund, Bergen og Porsgrunn. nye kunder i ditt omrade. jon@klinikkhausken.no

Den lange, men spennende reisen fra
lege | spesialisering til ferdig spesialist.
- Spesialistutdanningen | fgpdselshjelp
og kvinnesykdommer de siste 40 arene.

Overlege til assistentlege for 40 ar siden:

«Jeg er hjemme na, men bare ga i gang. Jeg kommer sa fort jeg kan»

Overlege til LIS i dag:

«Holder pa med noe, men kommer straks»

Nora Johansen

Medlem i Spesialitetskomiteen,
pa vegne av spesialitetskomiteen

Uansett om man jobber i det offentlige eller private ma en
gynekolog ha gjennomgitt en formell spesialistutdanning for
4 uteve yrket sitt.

Norges lover setter til enhver tid standarden for hvilke ferdigheter
myndighetene mener en fullverdig spesialist skal ha. Kravene
er utarbeidet av Helsedirektoratet i samarbeid med Den norske
legeforening og dens spesialistkomiteer. Utdanningsinstitusjonene
ma i ny ordning rette seg etter folgene regler:
* Lov om spesialisthelsetjenesten §3-8 og §3-10
* Spesialistforskriften (For ordens skyld: LIS1 og FKM
er pikrevde leringsmalssett i tillegg til GYN)
* Helsedirektoratets normerende anbefaling til nasjonale
leeringsaktiviteter

Viar medisinske kompetansen skal romme mye. Vi skal ha
tilstrekkelig teoretisk og faglig kompetanse, kunne kommunisere
med integritet og empati, ha oversikt, autoritet og kunne ta

og delegere ansvar, gjore vurderinger og ta beslutninger med

et tilstrekkelig og etisk orientert grunnlag. Vi skal kunne ta til
oss kunnskap, vere omstillingsvillige og dpne og trygge.

Som ny LIS kan disse malene virke uoverkommelige. Det man
blir fortalt, og som de fleste kanskje ikke tror helt p4, er at denne
kompetansen kommer sigende, sakte men sikkert. Etter endt

spesialisering vil man fole seg trygg (nok).

Hva lovene sier er en ting, men hva skulle til for 4 stimulere og
engasjere en assistentlege for 40 dr siden? - Og har det endret seg
gjennom drenes lop?

Astrid H. Liavaag, som er
forsker og pensjonert gyneko-
log med senioravtale, begynte
som assistentlege i 1986. Hun
har hele sitt yrkesliv brent for
kvinnehelse og jobbet i det
offentlige helsevesen. Da hun
begynte var hun en av svert fi
kvinner.

«V1i gikk firedelt vakt, var pa
jobb dagen for og etter vakt og

hadde vakt hele helger i strekk.
Jeg kom raskt til pa operasjon,

og matte etter kort tid vaere
selvstendig ved kompliserte forlgsninger og ta vanskelig beslut-
ninger. Bakvakten var hjemme, og kunne til tider vaere vanskelig
4 f4 tak i eller veere vanskelig & overtale til 4 komme inn.»

Det var en bratt leringskurve, og hun ble i faget. Det siste var
ikke selvsagt.

«De fleste andre leger pa den tiden hadde enten hjemmevaerende
eller deltidsarbeidende koner. Jeg har en mann som er lege som
ogsa gikk vakt, si med tre barn kunne hverdagen by pé en og
annen utfordring.»

Hun fortsetter: «Men, jeg har alltid brent for kvinnehelse. Og jeg
hadde fantastiske veiledere som var gode til 4 lytte og kunne
snakke om gleder og sorger relatert til jobb og livet ellers. Ja,

jeg var heldig med veilederne.» Pi 80-tallet var det ogsa krav

om 4 fylle prosedyrelister og ta kurs, men utover det var spesiali-
seringen basert pa en leeremester-svenn-tilnerming. Som ferdig
spesialist ble Astrid selv veileder og med i utdanningsutvalget ved
avdelingen. Da s hun tydelig fordelene med en mer strukturert
spesialisering. «For 4 bli i faget er det veldig viktig 4 bli trygg pa
egen faglig kompetanse og 4 fi utviklet sitt personlige potensial,
og da kan ikke god veiledning og struktur vere flaks eller uflaks.
Sinn sett er det bedre ni.» avslutter hun.
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Trond M. Michelsen er
overlege ved OUS og professor
ved UiO. Ogsa han har vert
fersk LIS. Han hadde egentlig
planer om 4 bli anestesilege pa
luftambulansen etter han hadde
jobbet i ambulansetjenesten
under studiet. I turnustjenesten
fristet kirurgien, men det var
for han fikk en uke pd gyn/
fodeavdelingen. Etter det var
det gynekolog han ville bli

og 12003 begynte han som
assistentlege ved Gyn/fode-

avdelingen i Arendal.

«Det var spennende problemstillinger, og et godt arbeidsmilje med
gode lzremestre» forteller Trond om de forste drene som assistent-
lege. Etter hvert begynte han 4 forske i samarbeid med DNR og
tenkte en stund pé 4 bli gyn-onkolog. Det var imidlertid for han
kom til Rikshospitalet i gruppe 1-tjeneste. Der ble han nok en
gang inspirert av engasjerte fagfolk og byttet fagfelt til obstetrikk.
Han trekker fram faglige utfordringer og inspirerende laeremestre
som hovedgrunner til at han forble i faget. Siden han begynte i
2003 har spesialiseringen gjennomgatt store endringer.

«De forste par drene i Arendal var jeg eneste assistentlege pa en
avdeling med seks overleger. Jeg fikk gjort mye og jobbet mye
vakt». Han hadde med andre ord ingen problemer med 4 fylle
operasjonslistene, ganske annerledes enn hverdagen til mange

LIS i dag.

«Ja, det er feerre arbeidstimer i uka n4, og flere LIS ma dele pa
oppgavene. Dette ma kompenseres med trening. Jeg tror den
teoretiske og praktiske oppleringen er bedre na og at ekt fokus
pa trening og sertifisering kan oke kvaliteten.» Han papeker at
foretaksmodellen har gjort sykehussystemet mer tungrodd og ekt
avstandene mellom klinikerne og beslutningstakerne, men ser lyst
pa framtiden: «Omstruktureringen har gjort utdanningen anner-
ledes, men jeg tror ettertiden vil vise at det har veert til det bedre».

Marianne Omtvedt har siden 1.mars i ar veert seksjonsleder for
32 LIS som ni jobber pa Kvinneklinikken ved Oslo universitets-
sykehus. «Starten har vert som forventet. Hektisk, morsom og
utfordrende. Det krever et godt logistikkhode 4 serge for at alle

fir den oppfelgingen de trenger
for & utvikle seg faglig.» sier
hun. «Ogsi er det en innmari
fin gjeng & veere leder for»
legger hun til. I ny ordning mé

og man kunne kanskje tenke
seg at dette med 4 fa kvittert

ut leeringsmil blir et for stort
fokus i utdanningen — at
spesialiseringslopet har blitt
Jor sjekkliste-preget. Det tror
ikke LIS-lederen. «LISene er
absolutt interessert i 4 fi dekket

leeringsmalene, men jeg har
ikke inntrykk av at de jager etter 4 fi godkjent mélene bare for 4 fi
de dekket. Heller motsatt, jeg synes det virker som de holder litt
igjen og kan vere usikre pé nir det er riktig tidspunkt a sende inn
leeringsmal til godkjenning.» forteller Marianne. Hun synes heller
ikke det virker som at LISene haster seg gjennom spesialiseringen
for 4 bli fortest mulig ferdige. «De ensker faglig progresjon og
bli trygge i faget. Milet er jo ikke & bli ferdig spesialist med
minst mulig erfaring. Det er 4 bli selvstendig nok og kunne takle
ansvaret.» Marianne mener at vi alle har et ansvar for 4 fa til dette.
«Det skal veere attraktivt 4 vaere sykehuslege, bade i spesialiserin-
gen og senere. Da trenger LISene veiledning og oppfelging, ogsi
i en hektisk sykehushverdag.» Hun tror ogsa at det er viktig med
forutsigbarhet. «Vi mi kunne si noe om sjansen for 4 fi forlenget
vikariat, lage utdanningsplaner og gode rotasjonsordninger. Da blir
det lettere for LISene 4 sette seg egne mil, noe som igjen gir mer
motivasjon, mestringsfolelse og trivsel pa jobb.» avslutter hun.

Mye er forandret, men ikke alt

Sammenlignet med for 40 ar siden har vi nd en mye mer detaljert
oppskrift pa hva som mi til for 4 bli gynekolog. Leerings-
aktivitetene er forslag/krav til hvordan leringsmaélene kan/skal
oppnas pa veien dit. Og siden det na er flere LIS om oppgavene,
md vi ha rutiner for teoretisk og praktisk trening pé situasjoner vi
sjeldent opplever. Det som ikke har forandret seg de siste 40 rene,
er betydningen av god veiledning. Derfor har LIS en lovfestet rett
pa veiledning. Den faglige kompetansen og tryggheten kommer
gradvis, og det virker som om personlig engasjement, gode planer
og veiledning og inspirerende kolleger var og er nokkelen til &
beholde leger i faget.

LIS gjennom mange leeringsmal,

* Ingen nasjonal/internasjonal
enighet

e Vivil kartlegge hvordan dette
praktiseres i Norge

¢ Resultater pa arsmgtet i
Haugesund

Nar fjerner vi normale eggstokker hos kvinner uten gkt risiko for eggstokkreft?

Er du lege og jobber
innen fgdselshjelp og

kvinnesykdommer? Svarpremier
Bruk 5 min pa Enhjulssykkel, flakslodd
undersgkelsen og luksuskonfekt

nettskjema.no/a/342982

Nora Johansen, forsker og overlege, Sgrlandet sykehus Arendal, kontakt: nora.johansen@sshf.no
Trond M Michelsen, professor og overlege, Oslo universitetssykehus og Universitetet i Oslo

37 Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening

Hegenberger Retractoren optimaliserer

behandlingen etter fgdsel

Type A Vakum sugekopper
BH0-te na pa avtale i
i - Helse Sor@st og i
[ ‘ Helse Midt

|

medero

MEDISINSK TEKNIKK

Tel. 45227671
epost: ordre@medero.no

www.medero.no

-\—/

- .

Neo Safe T CU 380 og CU 380 mini
Kobberspiral, meget prisgunstig!



Ekstern aortakompresjon
ved bl@dning post partum

Da anestesilege Grethe Heitmann jobbet ved Sahlgrenska universitetssykehus erfarte hun at
pasientene som ankom operasjonsavdelingen med postpartumblgdning var mer sirkulatorisk
stabile enn pasienter hun hadde behandlet i Norge. En tydelig forskjell i pasienthandteringen
var tidlig bruk av ekstern aortakompresjon; det satt alltid en jordmor i sengen og utfgrte ekstern
aortakompresjon nar pasienten ankom operasjonsavdelingen. Denne erfaringen skulle fa store

konsekvenser, og ikke bare for henne.

Grethe Heitmann
Anestesilege ved Sykehuset Gstfold, Kalnes

Hva er ekstern aortakompresjon?
Ekstern aortakompresjon er et hindgrep som utferes for 4 oppna
midlertidig bledningskontroll.

Aorta klemmes mot ryggraden for 4 oppni redusert eller opphert
blodtilfersel til organer under avklemmingsstedet. Effekten er

at en pagaende bledning reduseres eller stoppes, noe som gir

bedre visibilitet ved behov for suturering og reduserer behovet for
krystalloider og blodprodukter. Samtidig stabiliseres en hypovolem
pasient ved at afterload eker. Hvert enkelt slagvolum fir en mindre
karseng 4 fordele seg i, noe som hever blodtrykket og reduserer
pulsfrekvensen. Dette bedrer ogsi pasientsikkerheten betraktelig
ved innledning av narkose.

Avklemmingen skjer over aortas bifurkasjon, og maneveren utfores
ved at man forst identifiserer aorta i nivdi med umbilicus, ettersom
bifurkaturen er lokalisert inferiort for denne. Deretter presses
aorta mot ryggraden, enten med knyttneven eller fingertuppene.
Kompresjonen medferer at bledningen reduseres eller helt stopper
distalt for kompresjonen, og dermed kan pasienten transporteres
eller behandlende tiltak startes uten pagiende bledning. Ekstern
aortakompresjon er en dynamisk manever, det er enkelt 4 lette pd
trykket for 4 se om arsaksrettede behandlingstiltak har hatt effekt
eller om det fortsatt blor.

Plasseringen av aorta er ikke lik hos alle, og det er derfor viktig &
kjenne at det pulserer under fingertuppene eller knyttneven mens
man presser ned. Ujevnheter i ryggraden kan medfere behov

for justering av posisjon. Ved 4 forst identifisere pulsen i arteria
femoralis vil man kunne kontrollere effekten av maneveren da
pulsasjonen vil bortfalle ved avklemt aorta.

Arteria uterina og arteria vaginale, som forsyner uterus og fodsels-
kanalen, gér av fra arteria iliaca interna. Avklemming av distale
aorta vil derfor redusere blodtilfersel og dermed redusere bledning
uavhengig av bledningsarsak
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Ann Morris
Fagutviklingsjordmor
iy | ved Sykehusel Dstfold, Kalnes

Evidens/historie

A utfore ekstern abdominal aortakompresjon ved postpartum-
bledninger (PPB) er ikke en ny metode. Den forste publikasjonen
der maneveren er beskrevet er fra begynnelsen av 1800-tallet (1, 2),
og handgrepet er beskrevet i leerebeker i obstetrikk fra 50- og 60-
tallet (3). WHO anbefaler bruk av aortakompresjon for 4 oppna
midlertidig bledningskontroll ved postpartumbledning i Managing
Complications in Pregnancy and Childbirth: A guide for midwives

and doctors (4) og WHO recommendations for the prevention and
treatment of postpatum haemorrbage (5)

«External aortic compression has long been recommended as
a potential life-saving technique, and mechanical compression
of the aorta, if successful, slows blood loss. The Guideline
Development Group place a high value on this procedure

as a temporizing measure in the treatment of PPH” (WHO
recommendations for the prevention and treatment of
postpartum haemorrhage)

UpToDate anbefaler ogsé aortakompresjon bade eksternt ved
postpartumbledning og internt ved laparotomier (6).

I Sverige er hindgrepet innfert som et tidlig tiltak i hindteringen
av postpartumbledninger i de nasjonale prosedyrene (7). Der

er det beskrevet at ekstern aortakompresjon alltid skal vurderes,
uavhengig av bledningsmengde. Ved Sahlgrenska Universitets-
sykehus sine prosedyrer er det presisert at ekstern aortakompresjon
skal veere forste tiltak ved alle bledninger som er estimert til over
1000ml, for innleggelse av perifert venekateter (8).

Staffan Bergstrom har vert en av forkjemperne for implemen-
teringen av ekstern aortakompresjon i Sverige. Han ble spesialist

i obstetrikk og gynekologi i 1977 og jobbet som professor i
u-landsmedisin ved UiO fra 1992-1996. Han er professor emeritus
i internasjonal helse ved Karolinska Instituttet i Stockholm. Han
brukte ekstern aortakompresjon for forste gang i Mosambique
11982 og har arbeidet med fodselshjelp i afrikansk kontekst i en
10 ars periode der implementering av ekstern aortakompresjon
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Figur 3, kilde: The McGraw-Hill Companies Inc.

var et av satsningsomridene, et arbeid han har mottatt FIGOs pris
«Distinguished Service Award» for. Hans instruksjonsvideo ligger
fortsatt tilgjengelig pd YouTube.

Det er fa studier som har undersekt effekten av ekstern aorta-
kompresjon, og det er sannsynligvis arsaken til at det er lite brukt.
Evidensen er lav, og ifelge WHO er det samme grad av evidens
som for bimanuell uteruskompresjon. Den kliniske effekten

er derimot lett 4 se, da bledningen oppherer ved en vellykket
kompresjon for si & komme tilbake nir kompresjonen slippes opp.

Dr. Mohammad Hasem Soltan har tre publikasjoner knyttet til
bruk av ekstern aortakompresjon.

I en studie publisert i 2009 (9), ble effekten av en external aortic
compression device (EACD) i behandlingen av PPB undersokt.
EACD som ble benyttet var et abdominalt belte med en fjeerutlost
mekanisme som komprimerer aorta. Studiens formal var 4 evaluere
bruken av beltet som et forste tiltak ved PPB. 240 kvinner med
PPB grunnet uterusatoni ble kvasirandomisert. 120 ble behandlet
med EACD i tillegg til standard protokoll for behandling av

PPB og 120 var i en kontrollgruppe som kun fikk behandling

med standard protokoll. Studien viste at det trengtes signifikant
mer uterotonika og blodtransfusjoner i kontrollgruppen og at

det tok signifikant lengre tid for bladning oppherte. 91,2% av
kvinnene i studiegruppen opplevde ikke noen bivirkninger eller
mildt abdominalt ubehag. En kvinne opplevde alvorlig abdominalt
ubehag fra beltet ble satt pa. Denne kvinnen var adipes og veide
110kg. Milde ischemiske endringer i underekstremiteter, dvs
nummenbhet eller prikking i huden, ble rapportert i 6% da beltet
hadde vert fastspent kontinuerlig i 2 timer, symptomene forsvant
da beltet ble losnet.

Soltan har i en senere publikasjon (10) beskrevet blodgjennom-
stremningshastigheten i arteria femoralis, mélt med ultralyd
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intermitterende gjennom behandlingsforlepet i de samme

to gruppene som over. Resultatet viste signifikant lavere
blodgjennomstremningshastighet i studiegruppen sammenlignet
med kontrollgruppen (p 0,001).

Soltan MH og Sadek RR gjennomferte ogsi en implementerings-
studie (11) der effekten av ekstern aortakompresjon pi forekomst
av mortalitet ved alvorlig bledningssjokk, samt morbiditet grunnet
PPB ble vurdert. Forekomst forut for intervensjon ble sammen-
lignet med ekstern aortakompresjon utfert med kompresjonsbelte
(EACD) i ett ar og deretter manuell ekstern aortakompresjon

i ett ar. For innferingen av ekstern aortakompresjon forarsaket
PPB gjennomsnittlig 3,6 maternelle dedsfall i aret. Arlig hadde
de i tillegg 9-31 alvorlige komplikasjoner samt 9-25 tilfeller av
alvorlig sjokk. Etter intervensjonen med innfering av ekstern
aortakompresjon var det ingen dedsfall eller tilfeller av alvorlig
hypovolemt sjokk og kun 4 komplikasjoner ble registrert i hvert av
de to drene studien pagikk. Regresjonsanalyse identifiserte aorta-
kompresjon som det nest mest effektive tiltaket for & forhindre
alvorlig sjokk og ded, med blodtransfusjoner som det mest
effektive.

Riley DP, Burgess RW (12) gjennomferte en studie der ekstern
aortakompresjon ble utfort pd 20 friske ikke-bledende kvinner
4 timer postpartum. I 11 tilfeller oppniddes et totalt frafall av
blodtrykk i leggen og i 2 tilfeller en signifikant reduksjon av BT
ileggen. Det var ikke signifikant gkning i BT malt i overarm,

men det kunne ses en signifikant reduksjon i pulsfrekvens.

Det har blitt publisert case reports der effektiv bruk av ekstern
aortakompresjon ved postpartumbledning er beskrevet (13, 14)

Det er flere publikasjoner knyttet til bruk av ekstern aorta-
kompresjon i traumesetting. (15-22)
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EXAC - External Aortic Compression

Som en del av sin spesialisering i obstetrisk anestesi (SSAI) reiste
Grethe Heitmann sammen med en obstetriker fra Sykehuset
Ostfold Kalnes, Marya Nencheva, til Malawi i november 2018.
Hun ensket a forsta bakgrunnen for at 300.000 kvinner der 4rlig
relatert til svangerskap og fedsel. Her besokte de flere sykehus

og fikk se og erfare de forhold som helsepersonell jobber under.
Mangel pé personale, kunnskap, medikamenter, utstyr og blod-

produkter var noen av utfordringene.

«En dag besokte vi et sykehus der de har ca 4000 fodsler i dret. I 2017
hadde de mistet 23 kvinner i fodsel ved dette sykebuset alene. Jeg fikk
i lopet av en formiddag erfare hvordan et sykehus kunne bli drevet
uten strom og rennende vann, uten vasoaktive medikamenter, uten

blodprodukter og uten leger.

Arsaken til en vedvarende hay modredodelighet i verden er svert
kompleks, men med min nyervervede kompetanse om nytteeffekten
av ekstern aortakompresjon visste jeg at jeg hadde noe i bidra med
Jfor d styrke lokale helsearbeidere i deres daglige arbeid for d redusere
morbiditet og mortalitet for fodende kvinner.»

12019 etablerte Grethe selskapet ExAC, som stér for External
Aortic Compression. Med stotte fra Innovasjon Norge og private
investorer har hun i samarbeid med ulike produktutviklere
utviklet ExAC Trainer, en ferdighetstreningsdukke for ekstern
aortakompresjon og uterusmassasje. Samtidig er hun i gang med
4 utvikle medisinskteknisk utstyr relatert til diagnostisering og
handtering av PPB. Den forste studien med bruk av en prototype
for ekstern aortakompresjon ble gjennomfert i samarbeid med

Veterinzrhoyskolen pa As hesten 2021.

Ferdighetstreningsdukken har i hele utviklingsprosessen blitt
brukt til undervisning. Malet har vert 4 spre kunnskap om ekstern
aortakompresjon samtidig som vi har fitt testet ut produktet. Den
har n, i tillegg til & ha blitt brukt i undervisning ved Stavanger
universitetssykehus, Skien sykehus, Ullevil Universitetssykehus og
Sykehuset Dstfold, blitt demonstrert ved en rekke andre sykehus i
Norge. Den har ogsi blitt brukt til 4 undervise studenter ved bl.a.
Fagskolen i Viken og Hayskolen i Ostfold

Internasjonalt har den blitt brukt i undervisning pé sykehus i en
rekke land som Sverige, Sierra Leone, Uganda, Rwanda, Namibia,
Kenya, Etiopia, Arabiske Emirater, Canada og Brasil. Det pagir
ni en implementeringsstudie i Etiopia der vi har undervist ved

4 sykehus i Addis Abeba, og i juni starter en tilsvarende studie

i Brasil der vi skal implementere ekstern aortakompresjon ved

de 10 storste sykehusene i staten Espirito Santo.

Implementering pa Sykehuset @stfold, Kalnes
Sammen med Ann Morris, fagutviklingsjordmor, har Grethe
Heitmann jobbet med implementering av ekstern aorta-
kompresjon pi Sykehuset Jstfold Kalnes siden 2018.

“Vi hadde en forste felles simuleringstrening for hindtering av
PPB, med overflytting av pasient fra faden til operasjon, i mars
2019. Vi ser at vi hadde var heyeste forekomst av alvorlige bled-
ninger (>1500ml eller behov for blodtransfusjon) i 2018. Siden har
det gitt jevnt nedover. Dessverre har vi ikke et register over bruken
av ekstern aortakompresjon ved sykehuset da maneveren ikke
dokumenteres pi et sted elektronisk eller har en kode i DIPS som
gjor at vi lett finner frem dataene®, forteller Ann Morris.

Akut postpartumblodning

Steg 2
Fortsatt blédning

Steg 1 Sikorstall att dtgird
Blodning >500 ml :mg‘:‘&r utforda e
* Los placenta

* Mebydergometrin 0,2 mg ivim
* Farstarkt oxytocindropp

+ Extra PVEK

+ Tranexamsyra 1 g iv

* Prostinfenem 0,25 mg im

+ Misoprostol 0,2mg 3 tabl subl

+ Tillkalla extra BM+USK samt
lakare
+ Farsok l&sa placenta med
traktion av navelstrang
+ Bladningsvagn+protokoll
* PVK+bastest
. Oxy'tacin totalt 16,6 pg imfiv
(max 16,6pg)
+ Tappa urinblasan
+ Identifiera orsak och pabdrja
algarder
¥ Aloni, placenta, bristning
eller koagulation?
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OVERVAG ALLTID AORTAKOMPRESSION OCH UTERUSKOMPRESSION

Steg 4

Steg 3 Blodning >1 500 ml
Bl&dning >1 000 ml

{eller kliniskt paverkad patient)

Time-out i teamet, utvirdera
orsak och atgérder
Overvag:
= Resursfdrstirkning

(ex anestesiolog, bakjour)
* Fortsatt handlggning pa

Sakerstill att dtgarder
pa steg 2 3r utforda
* Kontrodler enligt OMEWS2

+ Syrgas 10 Umin operation
e

) T?pmmm Fiinger-Acetat - Fibrinogen 2 - 4 g iv

= Tranexamsyra 1 g iv . ;:tll blodprover: Hb, TPK,
TAo APTY, §-Ca, Fibrinogen

Vag all blédning
kontinuerligt

Ved Sykehuset Jstfold, Kalnes er det i dag en rutine 4 bruke
aortakompresjon ved store pigiende postpartumbledninger.

De fleste jordmedre og gynekologer er godt kjente med hind-
grepet, men det har tatt mange 4r 4 fi det inn som en etablert
rutine. Hindteringen av postpartumbledninger er en prosedyre
som alle som arbeider med obstetrikk mé kunne. Det er liten tid
til 4 lese prosedyrer under en pagiende bledning. Vi har, som de
fleste andre, sjekklister som hjelper oss i den akutte situasjonen
og aortakompresjon et av tiltakene som skal utfores.

Fordelene med ekstern aortakompresjon sammenlignet med
bimanuell kompresjon av uterus er mange. Ekstern aorta-
kompresjon kan utferes av alle. Barnepleiere, jordmedre, gyneko-
loger, operasjonssykepleiere og personell pa postoperativ avdeling
kan utfere kompresjonen. Det er mulig 4 fortsette massasje av
uterus eller inspisere etter eventuelle rifter samt suturere en
bledende rift i et mer eller mindre blodtomt vev.

Internasjonalt samarbeid

Selv om vi startet prosjektet for fire ar siden, er det forst det siste
halvannet ret vi virkelig har kunnet gjennomfere undervisning
og pilotering. Pandemien gjorde det vanskelig & gjennomfore
innovasjon som krevde interaksjon med helsepersonell.

Den forste internasjonale piloteringen av ferdighetstrenings-
dukken var pA Masanga Hospital i Sierra Leone i november 2021
i samarbeid med CapaCare, som er en norsketablert NGO som
utdanner lokale helsearbeidere. Ann Morris underviste niverende
og tidligere studenter i hindtering av PPB med fokus pi ekstern
aortakompresjon.

I Sierra Leone motte hun Maarten Glass, en Nederlandsk
obstetriker som jobbet for Leger uten grenser. Han har lenge hatt
interesse for ekstern aortakompresjon og skrev en artikkel for det
nederlandske tidsskrift for gynekologi og obstetrikk om temaet
allerede i 2007. Dette fanget interessen til Grethe Heitmann.

«Jeg inviterte Maarten til Norge da jeg ble bedt om 4 ha

wokshop for fjorirets deltagere pi SSAI i obsterisk anestesi i
Oslo. Han har na flyttet til Hammerfest der han jobber som
obstetriker og har planlagt workshops med bruk av ExAC sin
ferdighetstreningsdukke,» forteller Grethe Heitmann.

«Jeg skjonte tidlig at hvis man ensker 4 forandre verden ma man
samarbeide med de som tror pé det man selv tror pa. Svenskene
har lenge hatt tro pa ekstern aortakompresjon og er, s vidt jeg
vet, det eneste landet der tidlig bruk av ekstern aortakompresjon
er siipass tydelig formulert i de nasjonale retningslinjene. Viktige
samarbeidspartnere har derfor veert Annette Aronsson, WHO-
direktor ved Karolinska Institutet, og anestesilege Ove Karlsson,
som er en sentral person i det obstetriske anestesimiljoet og har
vert forkjemper for bruk av ekstern aortakompresjon i mange ar.
Det planlegges na flere studier pa Karolinska Universitetssykehus,
og den forste har ni fitt godkjenning fra det svenske legemiddel-
verket og etisk kommite.

Mattew Douma, som har flest publikasjoner knyttet til ekstern
aortakompresjon i traumesammenheng, kontaktet jeg allerede
12019. Han har testet en av ferdighettreningsdukkene og gitt
den svert god vurdering for trening i traumesammenheng. Vi har
utviklet den slik at man kan bytte livmoren og den lose magen
med en fastere mage uten diastase av rectusmuskulaturen. Det
gjor at den ogsi er et nyttig hjelpemiddel for trening pé ekstern
aortakompresjon i traumesammenheng,» fortsetter Heitmann.

Patji Alnes-Katjavivi er fodselslege ved Ullevil Universitetssykhus.
Han linte en av de forste prototypene av ferdighetstreningsdukken
da de skulle ha fededrill viren 2022 og har brukt den ved flere
simuleringstreninger ved OUS siden. I tillegg har Patji lant med
seg en dukke ved to turer til Namibia i lopet av sin overlege-
permisjon hesten 2022. Han har signert en avtale med namibiske
helsemyndigheter om nasjonal implementering og jobber ni med
4 fa pa plass finansiering.
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Internasjonal oppmerksomhet
Grethes arbeid med 4 gjeninnfere bruk av ekstern aorta-

kompresjon har fatt internasjonal oppmerksombhet.

I september i fjor ble hun invitert til 4 representere Norge pi

et arrangement i regi av de nordiske konsulatene under FNs
generalforsamlingsuke i New York og i november deltok hun
sammen med Annette Aronsson pi det offisielle statsbesgket

fra Norge og Sverige til Kenya. Her fikk hun mulighet til 4 sette
medrededelighet pa dagsorden i mote med kenyanske og svenske
ministere og ble sammen med et annet selskap fra Norge valg ut til
4 mete kronprins Hikon for 4 presentere innovasjoner og prosjekt.
Hun fikk ogsé anledning til & demonstrere ferdighetstrenings-
dukken, og Kronprinsesse Victoria gjennomferte, etter litt ovelse,
en vellykket ekstern aortakompresjon.

Historiens forste toppmete for postpartumbledning ble i mars
arrangerte av WHO i Dubai. 146 representanter fra 50 ulike
nasjoner var invitert og Grethe Heitmann var en av dem. Hun var
invitert som innovater og den eneste anestesilegen som deltok.
Arrangementet var en respons pi den manglende reduksjonen av
maternell mortalitet de senere arene. Det ma nye tiltak til hvis FNs
beerekraftsmal skal nés, med reduksjon av global medrededelighet
til 70 per 100 000 levendefedte.

Denne varen var Grethe Heitmann ogsa invitert av Danish
Association for Anaesthesiology and Intensive Medicine
(DASAIM) til danskenes irlige mote for jordmedre, anestesileger
og fodselsleger i Roskilde. Her holdt hun to forelesninger, en om
bruk av ekstern aortakompresjon ved postpartumbledning og en
om obstetrisk anestesi i lavinntektsland.
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Veien videre

Interessen for ekstern aortakompresjon har blitt vekket til live,
og Grethe inviteres ni til 4 undervise nasjonalt og internasjonalt.
I tillegg er det flere forskningsprosjekter med ulike samarbeids-
partnere pa trappene.

Nasjonalt er hun invitert som foreleser til bide anestesilegenes og
anestesisykepleiernes hostmete. Det begynner ogsa 4 komme inn
undervisningsoppdrag for 2024.

«A implementere nye prosedyrer er tidkrevende og ikke alltid like

enkelt. Det er derfor viktig 4 gjennomfere implementeringsstudier
for & evaluere om helsepersonell endrer adferd og benytter ekstern
aortakompresjon i sitt kliniske arbeid,» sier Grethe.

A bli invitert til 4 undervise i anerkjente fora er en stor wre, og 22.
juni skal Grethe undervise i et dpent webinar arrangert av “PPH
Community of Practice” og ledet av Andrew Weeks, Professor i
internasjonal medrehelse ved universitetet i Liverpool.

«For jeg startet dette prosjektet jobbet jeg som frivillig pa et
oppdrag for Operation Smile i Nicaragua. Der bedevet jeg barn
som ble operert for leppeganespalte. A kunne bruke overlege-
permisjon og fritid pa frivillig arbeid som er meningsfylt gir mye
igjen. Min drem er 4 etablere en organisasjon som har midler til
4 sende helsearbeidere ut pé kortere oppdrag der de kan bidra til
4 styrke lokale helsearbeidere i deres daglige kamp for 4 redusere
mederededelighet og sykelighet. Men det ligger litt frem i tid,»
avslutter Grethe Heitmann.

Tre klinikere deler erfaringer fra
Innf@ring av ekstern aortakompresjon

Ann Morris
Fagutviklingsjordmor ved sykehusel @stfold, Kalnes

«Jeg har vert jordmor i mer enn halvparten av mitt liv og
hindtert mange postpartumblodninger opp gjennom drene. Etter
a ha fortalt om en voldsom postpartumblodning til en kollega i
Swverige fikk jeg sporsmdlet om hvorfor vi ikke brukte aortakompre-
sjon i denne situasjonen. Min kollega forklarte hindgrepet og jeg
leste og sd videoer for d lere mer. Selv provde jeg ekstern aorta-
kompresjon for forste gang i 2014, med gynekologens samtykke.
Jeg ble forbauset over hvor god effekt kompresjonen hadde og
samtidig livredd for at jeg hadde skadet aorta som jo klemmes mot
ryggsaylen, knokler mot knokler.»

Jordmor pa stue F029 har akkurat hatt en fedsel. Jordmor
2 skriver inn barnet i elektronisk journal og barnepleier

Ragnhild Stave
Spesialist i gynekologi og obstetrikk ved Sykehuset Dstfold
Kalnes

Vakttelefonen ringer. Det er jordmor fra fedestuen hvor det
nettopp har vert en fedsel. Hun sier at det bler og ber meg
om & komme. Jeg loper til stuen. Da jeg kommer inn pi fede-
stuen er det mange folk i rommet. Forlosende jordmor stér
mellom bena pi pasienten og holder pd uterus og en annen
jordmor gjor ekstern aortakompresjon. En tredje legger inn
PVK nummer 2 og en fjerde méler BT og puls. Jeg fir rapport
av forlesende jordmor om at det har veert en normal fedsel,
sprekt barn, og at placenta kom raskt, men at bledningen
etter forlesningen av placenta ikke vil roe seg. Hun forteller
at pasienten har fitt oxytocin intramuskulart og intravenest,
og at de holder pi 4 blande et forsterket oxytocindrypp. Jeg
overtar plassen mellom bena og fir et GU-sett. Det bler
friskt, men ikke voldsomt. Jeg ber jordmor som holder pi
aorta om 4 slippe opp. Straks hun gjor dette sker bledningen
voldsomt pd. Hun starter kompresjonen igjen og bladningen
roer seg. Jeg kjenner pa uterus som er darlig kontrahert,

men som kontraheres ved uterusmassasje. Jeg ber forlasende
jordmor holde pa uterus. Jeg inspiserer vaginalt. Det er ingen
rifter. Jeg fatter cervix med ringtenger og ser at det ikke er
noen cervixrift. Vi fir etablert det forsterkede oxytocindryp-
pet. BT og puls méles jevnlig og pasienten er stabil og viken.
Jeg gjor bimanuell palpasjon av uterus, den er dirlig kontra-
hert. Bledningen vedvarer. Vi gir Tranexamsyre intravenest.

sorger for at barnet er tort og varmt. Placenta forleses, og det
tilkommer umiddelbart en kraftig bledning som ikke viser
tegn til 4 stoppe. Det tilkalles flere personer, uterus masseres
uten nevneverdig effekt. Jeg kommer som ferste jordmor etter
at alarmen er utlest og jordmor som hatt fadselen ber meg om
4 utfere en aortakompresjon. Jeg setter meg pa kne ved siden
av kvinnen i fedesengen, finner lyskepulsen, knytter min hand
og presser rolig ned min hénd pi kvinnens abdomen i heyde
med umbilicus. Samtidig informerer jeg kvinnen om hva jeg
gjor og hvorfor. Jeg kjenner tydelige pulsasjoner i aorta og
presser min hind mot ryggseylen. Ved forste forsek minsker
bledningen, men det bler fortsatt rikelig s jeg reposisjonerer
hénden min og denne gang oppherer lyskepulsen helt og
bledningen stopper. Alle andre prosedyrer kan utferes mens
bledningen er under kontroll. Legemiddel administreres, lege
tilkalles. Bleier og blodige kladder veies.

Barnepleier kommer til stuen og sier at estimert blednings-
mengde si langt er 900 ml. Jordmor har sett pa placenta som
hun beskriver total, men med opprevede hinner. Vi gjor et
nytt forsgk pa 4 slippe opp aortakompresjonen, og fir igjen
gkende bledning. Uterus relakserer med en gang man slipper
den. Vi beslutter derfor 4 sl alarm for postpartumbledning
og gir til operasjonsstuen for revisio. Pasienten flyttes over i
seng. Hele tiden holder jordmor ekstern aortakompresjon.

Inne pa operasjonsstua venter anestesiteamet. Jeg gir en kort
rapport av sykehistorien, samt informasjon om hvilke medika-
menter som er gitt. Pasienten flyttes over pa operasjonsbordet
og en av operasjonssykepleierne overtar grepet for ekstern
aortakompresjon. Pasienten leires og dekkes, og anestesi
legger henne i narkose. Jeg fatter cervix med ringtenger og
gir opp med stor, butt curette i uterinkaviteten. Fir da fjernet
noen hinnerester og en placentabit. Pasienten fir Methergin
og Prostinfenem av anestesi. Da kaviteten kjennes tom
kontraheres uterus bedre ved kompresjon av den. Pasienten
er fortsatt stabil. Vi gjor et nytt forsek pi 4 slippe opp den
eksterne aortakompresjonen og ser na at bledningen holder
seg fredelig. Fortsetter 4 massere uterus som na kontraherer
godt. Pasienten holder seg sirkulatorisk stabil. Vi henter inn
UL-apparatet og ser med abominalproben at uterinkaviteten
er tomt. Fortsetter & massere uterus, men gjor forsek pé 4
slippe og den holder da kontraksjonen godt. Total blednings-
mengde estimeres til 1400 ml.
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Trude Thommesen
Fagutviklingsjordmor/klinisk jordmorveileder ved Stavanger
Universitetssykehus

Her ved Stavanger Universitetssykehus startet vi nylig work-
shops i aortakompresjon. Jordmedre, leger og barnepleiere pa
fodeavdelingene samt sykepleiere og anestesileger pa intensiv-
avdelingen er invitert til 4 delta. Workshopen bestér av en
kort teoretisk introduksjon og deretter praktisk ovelse pa
ferdighetstreningsdukken. Forste dagen var nesten 30 stykker
gjennom treningen, og i lopet av de forste fire dagene mer enn
60! Jeg opplevde at mange fikk seg en aha-opplevelse; dette er
jo ikke rakettforskning, men et praktisk tiltak hvor vi "kjeper
oss tid” og i tillegg kan redde liv.

Selv har jeg brukt aortakompresjon i ulike lavinntektstland,
og ogsé i mitt arbeid pa SUS. For ikke sa lenge siden hadde
vi en situasjon med en stor postpartumbledning som matte

til operasjonsavdelingen. Kvinnen bledde béde fra en stor rift

og fra uterus. Jeg gjorde aortakompresjon samtidig som en

annen jordmor komprimerte direkte mot riften. P4 veien til

operasjonsavdelingen kunne jeg bide kommunisere med og

observere kvinnen. Samtidig sa jordmoren som komprimerte

riften at «nd mé du trykke litt hardere, ni bler det igjen!».

I forbindelse med overflytting til operasjonsbord byttet jeg

grep med anestesilegen. Etterpd sa kvinnen at «jeg var si redd

da du slapp, da kjente jeg alt blodet som rant ut av meg. Jeg

tenkte at na der jeg.»

Slikt gjor inntrykk.
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Oppfolging etter konisering for
adenocarcinoma in situ (AIS) og
cervikal intraepitelial neoplasi (CIN)
— 1 algoritme har blitt til 3

| denne utgaven av Gynekologen vil vi presentere de nye algoritmene for oppfglging etter
konisering, som ble endret fra januar 2023. De senere ars fokus pa AIS har vist oss at denne
tilstanden ikke kan sidestilles med CIN. AlS skal utredes og behandles raskere, og kan ikke ha
samme oppfelgingsalgoritme som etter behandling for CIN slik det har veert inntil nylig. I likhet
med sammenlignbare land har vi derfor laget egne algoritmer for kvinner konisert for AlS. Disse er
afinne i CIN-kapittelet, Handlingsprogrammet for gynekologisk kreft. For utredning og behandling
av ACIS/AIS i cytologi og biopsier vises det til avtalespesialist og postdoc, Ingrid Baasland,

sin artikkel i Gynekologen 1-2021 [1].

Ane Cecilie Munk
PhD. Overlege og postdoc ved KK, SSK.

Forskjellig risikoprofil for kreft

AIS er forstadiet til adenokarsinom mens CIN er forstadiet til
plateepitelkarsinom i cervix. I 2021 fikk 370 kvinner diagnosen
AIS mens 7560 fikk diagnosen CIN2-3 [2]. Antallet premaligne
lesjoner har gkt [3]. Nir det gjelder livmorhalskreft ser vi at
andelen plateepitelkarsinom synker, mens den for adenokarsinom
stiger (Fig. 1). Det foreligger en betydelig risiko for at kvinner med
AIS i cytologi allerede har kreft. Upublisert data fra Kreftregisteret
viser at 89 kvinner fikk pavist AIS i cytologipreven i 2020. Innen
et dr fikk 26% pavist livmorhalskreft og 1 % annen gynekologisk
kreft, mens 62% hadde behandlingstrengende forstadier. Totalt
sett fikk 89% pévist en behandlingstrengende tilstand innen 1

ir. Det kan synes som om cytologi har lavere sensitivitet for AIS
og adenocarcinom, og man kan ogsé ha inntrykk av at denne
tilstanden utvikler seg raskere.

Utredning og behandling

Forholdet mellom AIS:CIN er ca 1:20, som gjor AIS til en mer
sjelden tilstand. Behandlingen ber derfor vere pa fi hender,

og oppfelgingen ber i forste omgang veere hos gynekolog.
Diagrammet under er hentet fra AIS-avsnittet i CIN-kapittelet,
Handlingsprogramment for gynekologisk kreft, og gir en god
oversikt over anbefalt utrednings- og behandlingsflyt. Merk at
biopsier ber tas innen 4 uker etter cytologidiagnose, og at pasient-
en ber vere ferdig behandlet innen 8 uker etter cytologidiagnosen
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Ingrid Baasland

PhD. Gynekolog ved Baasland-klinikken,
postdoc ved Kreftregisteret og forsker NTNU.

ble stilt. Dette forutsetter at man ber om prioritert svar, helst innen
1 uke. Det er kontraindisert & konisere AIS med trekantslynge, og
det kan vaere en fordel 4 gjore behandlingen med bueslynge eller
sylindereksisjon i narkose for 4 fi optimale betingelser. Kvinner
med videre fertilitetsonske skal behandles annerledes enn de som
er ferdige med barn.

Oppfelging av AIS med frie og ufrie render etter konisering
Fri rand er en mer usikker vurdering ved AIS, fordi 50% av
AlS-tilfellene er multifokale. Ved ufri rand er risikoen for
gjenverende sykdom signifikant heyere enn ved fri rand (49% vs
16.5%)[4], og vesentlig hoyere enn ved tilsvarende etter konisering
for CIN (17% vs 3.7%)[5]. Derfor ber kvinner konisert for AIS
folges tettere opp etter behandling. Dessuten er det her viktig &
skille mellom kvinner med fertilitetsenske og de som er ferdige
med barn. Ved avsluttet barneenske er terskelen for & anbefale
hysterektomi lav. Ved fertilitetsonske og positiv HPV i etterkant
er det viktig & vite om dette er en persisterende infeksjon eller ny
smitte. Dersom HPV-genotypen ikke er angitt i cytologisvaret for
konisering, kan man be om genotyping av konpreparatet. Enkelte
laboratorier mi da sende vevssnitt videre til sentraliserte labora-
torier. Dette vil skape noe merarbeid bade for gynekologen som
folger opp pasienten og for laboratoriene, men gjelder fa kvinner
hvert ar.
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Figur 1: Statistikk fra Kreftregisteret viser forekomsten av plateepitelkarsiom, adenokarsinom og andre typer livmorhalskreft fra
1960 og frem til i dag. Plateepitelkarsinomer har gatt gradvis ned fra 70-tallet mens det har vaert en jevn gkning av adenokar-
sinomer fra ar 2000 frem til i dag. Sjeldne former for livmorhalskreft har ligget stabilt i hele perioden.

Veiledende flytskjema for oppfolging av AlS i cytologi

AlS cytologi !

!

Henv. til gynekologisk poliklinikk innen 4 uker

'

Palpasjon, cervix biopsi og utskrap
Ultralyd evt. endometriebiopsj for & utelukke annen
patologi

Fertilitetsonske

20-25 mm eksisjon 10 mm eksisjon over SCJ
+ cervikalt utskrap 23 NEI A TZ1og2 + cervikalt utskrap 23

! !

Begrepsforklaring

AlS= adenokarsinoma in situ

TZ= transformasjonssone

|

TZ3

Oppstart med lokal estrogen/
p-pille og vurder Cytotec

Dersom fremdeles TZ3,
individuell vurdering av eksisjon =~

Fotnoter

1. Kontroller at cellepreven er HPV genotypet
2. Behandling skal utferes av gynekolog med IFCPC sertifisering, minimum NLF godkjent

kolposkopi kurs eller tilsvarende og erfaring med eksisjon av AIS. Alle vevsprovene i forlepet
sendes som prio ritert (svar innen 1 uke)

3. Trekantslynge kontraindisert
4. Samrdd med gynekolog med hoy kompetanse innen AIS
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Veiledende algoritme for oppfolging etter konisering for AIS med frie render

AIS frie render

Lavgradig c:ytologll

Hoygradig cytologi

Fertilitetsonske

lkke
fertilitetsonske

Hoygradig
cytologi

Normal/lavgradig
cytologi med ny

HPV genotype

Normal/lavgradig cytologi
med persisterende HPV
genotype

HPV- og cytologi -

Normal histologi CIN2+

og kolposkopi
eller CIN1

g CKtologi normal, men
mangler endocervicale celler
og re-eksisjon ikke utfores,
ma ny prove tas innen 1

N !
méned (med cervix borste)

Hoygradig
cytologi

Cytologi -/lavgradig

Fotnoter

1. Individuell behandling. Diskuter med patolog.
2. Dersom ukjent HPV genotype i utgangscytologi, skal biopsi/kon med AlS genotypes.

3. Re-eksisjon dersom ikke hysterektomi utferes pga vanskelige forhold eller at pasient ikke vil,
se oppfelging fertilitetsonske.

4. Kolposkopi av vagina 6 mndr etter hysterektomi med cytologi/HPV-test . Ved normal cytologi
og negativ HPV test, videre kontroller hvert 5. &r.

5. Obs: kolposkoper vagina

CIN-algoritmen post kon - nesten uendret

Det eneste som er endret med post kon-algoritmen for CIN, er at
12 manederskontrollen er tatt bort. Dette har flere andre land ogsa
gitt bort fra (eksempelvis England og Sverige). Forutsetningen for
4 kunne droppe 12 ménederskontrollen er at forste kontroll med
cytologi og HPV er representativ med bide sylinder- og plate-
epitel. Neste kontroll er etter 3 ar med HPV test, og deretter skal
kvinnen HPV testes hvert 5. ér livet ut.

Hvorfor ikke gjgre hysterektomi direkte

Hvorfor gjeres ikke hysterektomi direkte dersom biopsiene
viser AIS eller mikroinvasivt plateepitelkarsinom og kvinnen er
ferdig med barn? Det kan foreligge begynnende cancer selv om

%+t Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening

biopsiene kun viser dysplasi. Konisering har derfor stor verdi for

4 kartlegge utbredelsen av eventuell mikroinvasiv sykdom béde

for adenokarsinom og plateepitelkarsinom. For at planlegging av
riktig operasjonsmetode eller annen behandling skal bli si god som
mulig, er det derfor en fordel at det gjores diagnostisk konisering i
forkant. Tall fra en multisenterstudie viser dessuten at kvinner som
ble konisert for hysterektomi for tidlig stadium av livmorhalskreft
(i artikkelen 1B1), hadde signifikant lavere risiko (OR 0.31) for
residiv [6]. Studien viser ogsi at etter konisering var residivrisikoen
ved endoskopisk og apen kirurgi lik. Derimot var residivrisikoen
5,6 ganger hoyere ved laparoskopisk operasjon versus dpen kirurgi
dersom kvinnen ikke var konisert i forkant [7]. Dersom det fore-
ligger makroskopisk tumor, trer andre retningelinjer i kraft.

Veiledende algoritme for oppfolging etter konisering for AIS med ufrie render,
skal folges opp av gynekolog

HPV -/ HPV+ og/ eller
cytologi - cytologi +/histologi +

Ter cytologi normal, men
mangler endocervicale celler
og re-eksisjon ikke utferes,
mé& ny prove tas innen 1
méned (med cervix borste)

AIS ufrie render

Fertilitetsonske

lkke
fertilitetsonske

Figurforklaring Fotnoter

1. Beom at histologi prioriteres pga hoy risiko for kreft

2. Kolposkopi av vagina 6 mndr etter hysterektomi med cytologi/HPV-test .
Ved normal cytologi og negativ HPV test, videre kontroller hvert 5. &r.

Endringer i trad med ny kunnskap

Innfering av HPV-screening sammen med vaksinering vil fore til
en nedgang i forekomsten av bade CIN, AIS og livmorhalskreft.
I mellomtiden ma vi ha retningslinjer som ivaretar disse pasient-
gruppene pé best mulig mite ut fra dagens kunnskap. Algoritmene
kan virke overveldende, men milet er 4 gi en bedre og mer
malrettet oppfolging. Har man en konkret pasienthistorie foran
seg, vil de fleste se at lopet er lettere 4 folge og at man fir svar

pa flere spersmil i forhold til oppfelgingen. I de tilfellene lopet
ikke kan folges ved hjelp av algoritmene, anbefales diskusjon med
erfarne kollegaer, patologen og sentraliserte avdelinger.
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Veiledende algoritme for oppfelging etter konisering for CIN1?, CIN2, CIN3
eller diagnostisk kon pga hgygradig cytologi?3*

CIN2/CIN3 (i plateepitel)
med frie render

CIN2/CIN3 (i plateepitel)
med ukjent eller ikke frie render®

|

HPV- HPV +
Cytologi- Cytologi-

ASCUS
eller LSIL

! Dersom endocervikale
celler mangler pa fgrste
kontroll etter kon-

isering, anbefales ny HPV-

cytologi om 1-3 mnd. ASCUS/LSIL

Normal
eller CIN1

Fastlege/henvisende lege HPV-test etter 3 ar
Deretter livslang oppfglging med HPV-test hvert 5. ar

1 CIN1 med frie render fglges opp av fastlege med HPV-test og cytologi 6 mnd etter behandling. CIN1 med ikke frie render fglges opp av
gynekolog med kolposkopi, HPV-test og cytologi etter 6 mnd.

2 Dersom mistanke om at pasienten ikke er ferdig behandlet eller SCJ ikke er med, bgr pasienten taes tilbake om 3 maneder med kolposkopi,
biopsi og cervikalt utskrap.

3 Mikroinvasiv cervix cancer som er ferdigbehandlet med konisering eller trachelektomi, skal fglge anbefalte cancer kontroller (se kapittel 6.
Livmorhalskreft), men skal i tillegg ta HPV-test og cytologi etter algoritmen for oppfglging etter konisering.

4 Dersom man vet at CIN- forandringene var HPV negative, bgr man heller vurdere cytologi som oppfglging ved 6 og 12 mnd kontroll.

5 Lav terskel for rekonisering av kvinner >50 ar som ikke har fri gvre eller laterale rand.
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Mannlig infertilitet
- Utredning og behandling

Antallet par som sgker fertilitetsutredning gker over hele verden og utgjgr omkring 10-15 % av alle
par som prgver a bli gravide. Det er oftest kvinnen som begynner a sgke etter profesjonell hjelp.
Derfor er gynekologer vanligvis blant de fgrste som mgter par som sliter med infertilitet. Mannens
behov for utredning ma ikke neglisjeres. Nedsatt mannlig fruktbarhet er til stede hos minst 50 %
av disse parene. Denne artikkelen skal gi en oversikt over de viktigste faktorene gynekologer bgr
fokusere pa under utredning av mannen, samt aktuelle diagnostiske og terapeutiske tilnarminger.

Alexander Freis
Daglig leder og gynekolog ved Medicus Bergen

Infertilitet eller barnleshet er et parproblem og ma handteres
deretter. Infertilitet defineres som et rs regelmessig samliv uten 4
oppna graviditet. Den diagnostiske prosessen omkring utredningen
av mannen innbefatter en grundig anamnese, fysisk undersekelse og
en sedanalyse. Ved behov kan utredningen suppleres med ultralyd-
undersokelse av testikler og prostata (TRUS, transrektal ultralyd),

hormonutredning og om nedvendig genetisk utredning.

Arsaker til mannlig infertilitet

Hos omtrent en tredjedel av mennene som utredes vil drsaken til
deres reproduksjonsproblemer vare «idiopatisk», altsd at den eksak-
te arsaken er ukjent. Hos de resterende finnes en somatisk drsak.

Underliggende helsetilstander og komorbiditet

I noen tilfeller kan utredningen imidlertid avdekke underliggende
helsetilstander som kan bidra til fertilitetsproblemer. Funn ved
seedanalysen kan veere nart knyttet til generell helsetilstand.
Unormale funn i seedanalyse kan vere indikatorer pd ekt risiko for
hjerte- og karsykdommer, diabetes mellitus og visse kreftformer.
Dermed kan utredningen bidra som et tidlig varslingssystem for
slike mulige helseproblemer, noe som kan gi mulighet for tidlig
intervensjon og behandling.

Sekelys pi spesielle forhold i pasientens historie kan vere en viktig
del av evalueringen av deres fertilitetsstatus. Infeksjoner, som
kusma, kan fore til en betydelig reduksjon i fruktbarheten. Omkring
20-30 % av menn som fir kusma har orkitt 1-2 uker etter parotitt.
Av disse kan 30-50 % deretter lide av atrofi av en eller begge
testiklene, noe som forer til redusert fertilitet og/eller hypogonad-
isme. Dessuten kan infeksjoner med feber pavirke sedkvaliteten
(nedgang i spermatogenese) som normaliseres nir det er produsert
en ny generasjon sazdceller, etter ca. 23 méineder.

Andere tilstander kan ogsi pévirke szdkvaliteten og fruktbarheten,
inkludert diabetes, gastrointestinale sykdommer, kardiovaskuleere
sykdommer, lever- eller nyresvikt, tidligere kjemoterapi og til

og med psoriasis. Nevrologisk komorbiditet kan pavirke spesielt
ejakulasjon og erektil funksjon.
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Pasienters anamnese bor ogsi inkludere eventuelle tidligere
graviditeter som de har bidratt til, ensket eller ugnsket. Syns- eller
luktforstyrrelser, redusert libido, erektil dysfunksjon, depressivt
humer, mangel pa energi eller tap av muskelkraft bor ogsa vurderes.

Sykehistorie fra barndommen er ogsi viktig, for eksempel mangel-
full nedsenkning av etestikler (kryptorkisme), som forekommer
hos 1-3 % av guttebarn. Risikoen for azoospermi eker 25 ganger,
selv om et kirurgisk inngrep (orkidopeksi) er utfert i lopet av det
forste leveiret. Nedsatt funksjon av kontralateral testikkel kan sees
hos opptil 70 % ved unilateral kryptorkisme. Testikkeltorsjon, som
forekommer hos 1/4000 barn, ma korrigeres innen seks timer for &
unngi nedsatt fruktbarhet eller orkidektomi.

Kroppsvekt er en annen viktig faktor, ettersom bide overvektige og
undervektige menn kan oppleve fertilitetsproblemer. Operasjoner
eller traumer i kjonnsorgan, bekken, lyske, retroperitonealt eller i
kranieomradet kan ogsa pavirke mannlig fertilitet.

Medikamenter

Effekten av medisiner er ofte undervurdert. F. eks. anabole steroider
og medisiner som trisykliske antidepressiva, monoaminoksidase-
hemmere, haloperidol, lorazepam og spironolakton kan vere av
betydning for mannlig fertilitet.

Andre arsaker

Virkningen av bruk av mobiltelefoner er fortsatt uklar. Langvarig
varmeeksponering er skadelig for szdkvaliteten, og dérlig ernering
kan ogsé pavirke fruktbarheten. Et sunt kosthold som inkluderer
omega-3-fettsyrer, antioksidanter (som vitamin E, vitamin C,
betakaroten, selen, sink, kryptoksantin, leukopin), vitamin D og
folsyre, samtidig som man unngér mettede fettsyrer, er gunstig for
seedkvalitet. Derfor er dietter basert pa fisk, sjgmat, kylling, korn,
gronnsaker og frukt fordelaktig sammenlignet med soya, poteter,

ost, alkohol, helmelk, kaffe eller sotsaker.

Somatisk undersgkelse

A utfare en fysisk undersokelse er avgjorende for 4 identifisere
potensielle reproduktive helseproblemer. Unormal kropps-
sammensetning og hirmenstre kan veaere symptomer pé tilstander
som hypogonadisme eller Klinefelters syndrom. Under en genital
undersokelse er det viktig 4 underseke penis for tilstander som
epispadier eller hypospadier og phimosis.

Palpering av scrotum kan gi inntrykk av testikkelvolum, som typisk
er rundt 15 ml, men kan veere mindre ved hypogonadisme. Normalt
er teksturen av testiklene fast og glatt. Harde eller ujevne masser

kan indikere testikkeltumor. Tilstedevrelsen av vas deferens bar
verifiseres ved palpasjon. Fraver kan indikere medfedt agenesi av vasa
deferentia (CBAVD). Det er ogsé viktig 4 screene for tilstedevarelsen
av varicocele, som kan variere fra 4 vere folbar under Valsalvas
mangver (I°), via folbar uten Valsalvas manever (II°) til synlig (IIT°).

Supplerende undersgkelser

Ultralyd

Hvis noen anomalier har blitt identifisert ved fysisk undersokelse eller
anamnese, blir scrotal og/eller transrektal (dupleks) sonografi nedven-
dig. Hvis seedproveresultatene er unormale, er det ogsd nedvendig med
en genital ultralyd for 4 utrede den underliggende drsaken ytterligere.

Spermanalyse — hva ser man etter?

Spermanalyse er et av de viktigste diagnostiske verktoyene i
evalueringen av mannlig fertilitet. Men siden seedkvaliteten kan
pavirkes av en rekke faktorer, kan det hende at en enkelt analyse
ikke er tilstrekkelig for 4 fastsld fruktbarhetsstatus noyaktig. Av den
grunn ber en ny sedanalyse gjentas etter minst tre mineder dersom
den forste analysen avdekket unormale funn. Det er avgjorende at
pasienter avstar fra utlesning i 3-5 dager for proven leveres, som
skal samles i en steril kopp.

Det anbefales at seedanalysen behandles i henhold til de

nyeste WHO-retningslinjene (www.who.int/publications/i/
item/9789240030787). Pasienter kan utfore provetakingen ved
onani hjemme si lenge tiden mellom utlesning og seedanalysen ikke
overstiger en time.

Imidlertid skiller seedanalyse ikke alltid neyaktig mellom “fertil” og
“infertil”. Unormale resultater indikerer snarere at testikkelfunk-
sjonen kan veare svekket. Derfor er det viktig at det gjennomferes

ytterligere endokrine og fysiske undersokelser.

Asthenozospermi, en tilstand der seedcellemotiliteten er redusert,
kan vere forarsaket av infeksjoner, varicocele, kronisk betennelse
i bitestikkelen eller medisiner som sulfasalazin.

Teratooospermi er en tilstand der seedmorfologien er unormal. Graviditets-
raten ved teratoospermi avhenger av alvorlighetsgraden. Hvis seedmorfo-
logien kommer under 4 % kan graviditetsraten for IVF eller IUI
reduseres, ettersom bare normalformede sadceller kan befrukte egget.

Azoospermi er en tilstand der det ikke er noen malbare sedceller i
ejakulatet. Det er en utbredt tilstand som rammer 15 % av menn
som utredes for infertilitet. Ulike arsaker kan fore til azoospermi,
og det er viktig 4 skille mellom obstruktiv og ikke-obstruktiv
azoospermi for effektiv behandling.

Obstruktiv azoospermi (OA) kan vere forirsaket av tilstander som
CBAVD (Congenital bilateral absence of the vas deferens), hvor det
er stor sannsynlighet for 4 f4 hentet ut modne sedceller via TESE/
MESA (testikkelspermekstraksjon/mikrokirurgisk epididymal

spermaspirasjon, se nedenfor).

Hvis det foreligger azoospermi, ber det utfores testikkeultralyd for
4 vurdere voluminelle og patologiske menstre og TRUS (transrektal
ultralyd) for 4 vurdere cyster i prostata og utvidet ductus ejaculatorii.

Hvis testikkelvolum, FSH og serumtestosteronnivier er normale,
foreligger sannsynligvis obstruktiv azoospermi. Szedvolum og
biokjemiske markerer som pH, alfa-Glukosidase eller fruktose kan
gi mer innsikt i hvilket “nivd” spermtransport kompromitteres ved.

Arsaken til obstruksjonen kan vere postinflammatorisk (selv en-
sidig epididymitt forirsaker OA hos hver 10. pasient), iatrogen eller
posttraumatisk. “Sentral” obstruksjon er til stede hos 5 % av pasient-
ene med OA. 5 % av OA-pasientene har unilateral renal agenesis
eller aplasi, som krever ultralydundersokelse av retroperitoneum.

Ikke-obstruktiv azoospermi (NOA) kan p4 sin side ha genetiske
drsaker som AZF-mikrodelesjon og Klinefelters syndrom, primar
testikkelvevskade (som ofte er assosiert med skte FSH-nivier)

og sentrale reguleringsproblemer (mest sannsynlig samtidig lavt
FSH-nivd). FSH-nivier korrelerer negativt med testikkelvolumina
og positivt med svekkelse av spermatogenese. Inhibin B pa den
annen side korrelerer negativt med svekkelse av spermatogenese.
Kombinasjonen av FSH og Inhibin alene forutsier imidlertid ikke
sikkert hvilket resultat vi kan forvente oss ved TESE. P4 den annen
side ser preoperative FSH-nivéer ut til 4 korrelere med graviditets- og
levendefadselsraten etter TESE-ICSI. Testosteronniviet er redusert
hos 30 % av NOA-pasientene. En annen grunn til NOA (som i stor
grad er undervurdert) kan vere eksogen testosteronbehandling.

Hyvis szdcellekonsentrasjonen er mindre enn 5 millioner seedceller/
ml, kreves genetisk utredning. Karyotyping er nedvendig for &
screene for Klinefelters syndrom, mens screening for AZF-mikro-
delesjon er nedvendig for Y-kromosomal mikrodelesjon i region
Yq11. Mikrodelesjoner i regionene AZFa eller AZFb er ofte
assosiert med en arrest i spermatogenese og Sertoli-only-celle-
syndrom. I slike tilfelle vil vi ikke finne modne sedceller som kan
brukes til ICSI etter TESE. Mikrodelesjoner i AZFc (80 % av alle
AZF-mikrodelesjon) har sterre sjanser for & oppna positive TESE-
resultater. CFTR-mutasjon er ogsi viktig i patogenesen av CBAVD
(85 %) og kan ha betydelige implikasjoner for helsen til det ufedte
barnet. En heterozygot CFTR-mutasjon ferer ikke til nedsatt
fertilitet, slik som homozygote eller ssmmensatte-heterozygote
former. En annen mulig arsak til CBAVD har nylig blitt beskrevet
med tap av funksjon-mutasjon i ADGRG2 (X-kromosomalt).

Behandlingsalternativer

Mannlig infertilitet behandles basert pa den kliniske situasjonen.
For 4 skille mellom de ulike behandlingsalternativene er det viktig
4 inkludere blant annet testosteron, fritt testosteron, FSH, LH,
prolaktin, hCG, TSH, etc. i den diagnostiske utredningen.

OA eller NOA

Hvis en mann tidligere har gjennomgitt en vasektomi, men né
onsker 4 bli far til et barn, er vasovasostomi et alternativ, med en
suksessrate pa opptil 90 %. Det er viktig & merke seg at det kan ta
6-9 maneder for sedparametere normaliseres etter prosedyren.

For menn som har OA eller visse former for NOA, er kirur-

gisk spermuthenting et alternativ. Mikrokirurgisk epididymal
spermaspirasjon (MESA) er en slik teknikk, men den krever en
presis indikasjon da den kan fore til en irreversibel obstruksjon av
bitestikkelen. Det krever ogsi hey kompetanse og kombineres ofte
med testikkelspermekstraksjon (TESE).

TESE inneberer kirurgisk uthenting av smi testikkelbiopsier

og regnes som den moderne metoden. Under prosedyren ber
multifokale biopsier utferes. Kliniske resultater er bedre enn

“blind” perkutan nalespirasjon (TESA). I tilfeller av alvorlig skade i
testikkelvevet er mikro-TESE et verdifullt alternativ, der tubuli med
intakt spermatogenese kan identifiseres ved hjelp av mikroskopi
siden de viser seg med storre diameter sammenlignet med omkring-
liggende vev uten spermieproduksjon.
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Hypogonadisme

Hormonbehandling er en vanlig behandlingstilnaerming for
mannlig hypogonadisme. En vanlig feil i denne terapien er
imidlertid 4 legge til testosteron hvis paret gnsker 4 bli gravide.
Testosteronbehandling har skadelige effekter pa spermatogenesen.
For diagnostikk ber testosteronniviet males mellom kl. 07.00 og
11.00. Normalomradet for friske unge menn er 12-30 nmol/l. Hvis
testosteronniviet er lavere eller marginalt innenfor normalomréidet,
ber en ny blodpreve utferes. Tap av libido kan allerede sees hos
menn med lave verdier innenfor normalomridet, mens erektil
dysfunksjon vanligvis oppstir hvis serumtestosteron er <8nmol/l.
Testosteron méles og vurderes sammen med SHBG og totalt
testosteron. Fritt testosteron ber vere > 250 pmol/l. Testosteron-
mangel kan fore til anemi, s& Hb-verdier ber inkluderes i den
individuelle utredningen.

For pasienter som lider av primer hypogonadisme (testikuler
svikt), er ingen medisinsk intervensjon mulig. Testosterontilskudd
kan veere aktuelt for generelt bedret livskvalitet. For sekundeer
hypogonadisme (f.eks. hypotalamus eller hypofyser insuffisiens),
kan hCG og/eller FSH, GnRH (pulsatil) brukes. Erektil dysfunk-
sjon kan behandles med PDE-5-hemmere, Yohimbin, etc.

Akutt genital infeksjon

For pasienter med akutt genital infeksjon/epididymitt/epididy-
moorkitt uten hypogonadisme ber antibiotikabehandling vurderes,
og partnerbehandling kan veere nedvendig. Hvis det foreligger
problemer knyttet til en eldre infeksjon som har oppstitt i pasien-
tens historie, kan antiflogistisk behandling gis.

Mykgjorende &

fuktighetsbevarende
krem for underlivet

Dr. Warming Critical Care brukes pa torr og irritert hud
pa kjgnnsleppene og kan ogsa brukas ved hudproblemer

pa og rundt vulva. Fettkremen smelter raskt ved pasmering
som gjer den behagelig & bruke.

Innholdsstoffer: Paraffinum Liquidum (mineralolje), Cera
Alba (hvit bivoks), Cetyl Palmitate (blatgjerer) og vann.

Alle kjente og gjennomprevde ingredienser.

Dr. Warming Critical Care er tilgjengelig pa
Vitusapotek, Apotek1 og Apotek For Deg.

Inflammatorisk drsak

Hyvis spermatogenesen er pavirket av en inflammatorisk érsak,
kan antiflogistisk behandling, antioksidanter, mastcellehemmere,
pentoksyfillin etc. brukes. Hvis en ikke-inflammatorisk arsak
pavirker spermatogenesen, kan rFSH, anti-estrogenbehandling
brukes, mens alfa-sympathomimetika, imipramin og lignende kan
brukes ved transportdefekter (f.eks. ved retrograd ejakulasjon).

Immunologisk infertilitet
For immunologisk infertilitet (autoantistoffer mot sadceller) kan
glukokortikoider benyttes.

Idiopatisk infertilitet

Idiopatisk infertilitet kan behandles med rFSH, antiestrogen-
behandling, etc., basert pé pasientens kliniske tilstand. Imidlertid
mi slik behandling merkes som eksperimentell.

Konklusjon:

* Gynekologer har en svert viktig funksjon nar det gjelder
utredning av mannen og som henviser for pasienter hvor det
under utredningen gjeres funn som krever ytterligere utredning,
for eksempel hos urolog/androlog.

* Utredning av mannen ber skje parallelt med utredning av
kvinnen, da ufrivillig barnleshet er et parproblem.

* Hyvis det er gjort forklarende funn pa mannlig eller kvinnelig
side, kan rask henvisning til fertilitetsspesialist veere nedvendig.

* Unngi testosteronbehandling hos menn dersom paret onsker 4
oppna graviditet.

nordic
consumer
health

92%

fettinnhold

92 % fettkram/fertkrem [
For torr och kiinslig hud
Till tarr og sensitiv hud

Dr.WARMING
CRITICAL CARE

Mjukgorande &
fuktighetsbevarande
kram for underlivet
Mykgjgerende &
fuktighetsbevarends
krem for underlivet
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@nskede vareprgver eller informasjonsmateriell til pasienter pa deres klinikk, kontakt oss pa: info@consumerhealth.no eller ring +46 8 718 04 24
Dr. Warming Critical Care markedsferes av Nordic Consumer Health AB, Augustendalsvégen 62, 131 27 Nacka Strand, Sverige
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MEDISINSK TEKNIKK

Etablert 1988

Vaginal kirurgi

- Obstetrikk - Gynekologi

FETAL PILLOW

. CooperSurgical www.fetalpillow.com

ELEKTRODER TIL KONISERING

Q MedGyn N\

* Variert utvalg av
elektroder i forskjellige
fasonger og starrelser

- Fisher Cone elektrode

- Loop elektrode
- Kule elektrode

. CooperSurgical

Fetal Pillow er en engangs ballong elevasjonsanordning for & heve
forsterhodet opp fra bekkenet 3-4cm, og letter fadselen hos kvinner
som trenger et keisersnitt ved full utvidelse, eller de som trenger et
keisersnitt etter en mislykket instrumentell vaginal fadsel.

* reduksjon av blodtap,
blodoverfgring og uterine
extensions

* 5 —min Apgar skar<3
0,80% ved bruk av Fetal Pillow
6,7% uten bruk av Fetal Pillow

« reduksjon i operasjonstid
og sykehusopphold

* reduksjon i innleggelse pa
neonatal intensivavdelingen
* reduksjon i tidsopphold pa « latexfri myk silikonballong
intensivavdelingen

* enkel i bruk

ISOLERTE SPEKLER OG INSTRUMENTER

Med
SYS.

+ Beskyttet av isolasjon med hayeste kvalitet
+ Autoklaverbar

* Lang levetid

* Med og uten rgykavsug

* For diatermi og laser kirurgi

"
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GYNEKOLOGISKE INSTRUMENTER

« Alle typer gynekologiske instrumenter

« Tysk kvalitet med lang levetid

dimeds’

SURGICAL IMSTRUMENTS

RUMI 1 SYSTEM @ CooperSurgical

RUMI Il uterusmanipulator til bruk ved laparoskopisk
hysterektomi og diagnostikk. Regnes som den mest komplette,
robuste og anvendelig manipulatoren pa markedet.

* Flergangs handtak
» Engangs fornix kopp i 4 stgrrelser
» Engangs obdurator i 6 forskjellige lengder og diameter

T

E-post post@janbye.no ¢ Internett Wwww.janbye.no

Telefon 64 95 93 77 ¢ Adresse Slettaveien 23, 1555 Son



Lynparza

olaparib
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For helsepersonel
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Lynparza (olaparib) tabletter i kombinasjon med bevacizumab til vedlikeholdsbehandling

av voksne med avansert (FIGO trinn Ill og IV) hoygradig kreft i ovarieepitel, eggleder eller
primar peritonealkreft, som responderer (fullstendig eller delvis) etter avsluttet forstelinje
platinabasert kjemoterapi i kombinasjon med bevacizumab, og hvor kreften er forbundet
med defekt homolog rekombinasjon (HRD)-positiv status, definert av enten en

BRCA1/2-mutasjon og/eller genomisk ustabilitet.

Innfort av Beslutningsforum den 22.oktober 2021

Ovarialkreft: Lynparza (olaparib) tabletter er ogsa indisert som monoterapi

til vedlikeholdsbehandling av voksne med avansert (FIGO trinn Ill og IV)
BRCA1/2-mutert (kimbanen og/eller somatisk) hgygradig kreft i ovarieepitel,
eggleder eller primaer peritonealkreft, som responderer (fullstendig eller
delvis) etter avsluttet farstelinje platinabasert kiemoterapi. Monoterapi til
vedlikeholdsbehandling av voksne med tilbakefall av platinasensitiv heygradig
kreft i ovarieepitel eller eggleder, eller primaer peritonealkreft, som responderer
(fullstendig eller delvis) pa platinabasert kjemoterapi

VIKTIG INFORMASJON':

Behandling med Lynparza ber initieres og overvakes av lege med erfaring

i bruk av legemidler til kreftbehandling. Fer oppstart av Lynparza ved
forstelinjebehandling er det krav til pavisning av skadelig eller mistenkt
skadelige mutasjoner inkudert BRCA1/2 ved validert test. Anbefalt dose

av olaparib tabletter, enten som monoterapi eller i kombinasjon med
bevacizumab: 300 mg (2 tabletter a 150 mg) 2 ganger daglig (tilsv. daglig
totaldose pa 600 mg).Tabletter med styrken 100 mg er tilgjengelig for
dosereduksjon. Se preparatomtalen for olaparib for til for oppstart og
behandlingsvarighet ved behandling av ovarialkreft. Se preparatomtale for
bevacizumab for dosering og behandlingsvarighet av bevacizumab ved
kombinasjonsbehandling. Lynparza tabletter skal ikke erstattes med Lynparza
kapsler pa en milligram-til-milligrambasis pa grunn av forskjeller i dosering

og biotilgjengelighet mellom formuleringene. Behandlingsvarighet ved
forstelinje vedlikeholdsbehandling av BRCA-mutert avansert ovarialkreft:
Pasienten kan fortsette behandlingen inntil radiologisk sykdomsprogresjon,
uakseptabel toksisitet eller i inntil 2 ar dersom det ikke foreligger radiologiske
tegn pa sykdom etter 2 ars behandling. Pasienter med pavist sykdom etter 2 ar,
som etter behandlende leges mening kan dra nytte av videre behandles kan
behandles i mer enn to ar. Behandlingsvarighet ved vedlikeholdsbehandling
av platinasensitiv tilbakevendende ovarialkreft: For pasienter med
platinasensitiv tilbakevendende (PSR) hgygradig ovarialkreft, egglederkreft
eller primeer peritonealkreft er det anbefalt at behandlingen fortsetter

til progresjon av underliggende sykdom, eller til uakseptabel toksisitet
oppstar. Behandlingsvarighet ved forstelinje vedlikeholdsbehandling

av HRD-positiv avansert ovarialkreft i kombinasjon med bevacizumab:
Pasienten kan fortsette behandlingen inntil radiologisk sykdomsprogresjon,
uakseptabel toksisitet eller i inntil 2 ar dersom det ikke foreligger radiologiske
tegn pa sykdom etter 2 ars behandling. Pasienter med pavist sykdom etter 2
ar, som etter behandlende leges mening kan dra nytte av videre behandles
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kan behandles i mer enn to ar. Se preparatomtalen til bevacizumab for

den anbefalte totale behandlingsvarigheten pa maks. 15 maneder, inkl.
periodene der bevacizumab brukes i kombinasjon med kjemoterapi og som
vedlikeholdsbehandling.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av
hjelpestoffene. Amming under behandling og i 1 maned etter den siste dosen
(pkt. 4.6 i SPC)

Forsiktighet utvises ved: Hematologisk toksisitet: Blodtelling for
behandlingsoppstart og deretter manedlig, er anbefalt de forste 12 manedene
av behandlingen og periodevis etter dette tidspunktet for & overvake klinisk
signifikante endringer av verdiene under behandling. Myelodysplastisk
syndrom/akutt myelogen leukemi: Dersom MDS og/eller AML blir diagnostisert
under behandling med Lynparza, anbefales det at Lynparza seponeres og at
pasienten far egnet behandling. Pneumonitt: Hvis pasienten far nye, eller en
forverring av respiratoriske symptomer som dyspné, hoste og feber, eller et
unormalt radiologisk funn observeres i brystet, ber behandling med Lynparza
avbrytes og utredning igangsettes raskt.

Vanlige interaksjoner: Samtidig administrering av Lynparza med kraftige eller
moderate CYP3A-hemmere eller CYP3A-induktorer anbefales ikke. Se pkt. 4.2
0g 4.5 i preparatomtalen for mer informasjon dersom en kraftig eller moderat
CYP3A-hemmer eller CYP3A-induktor likevel ma administreres samtidig med
Lynparza.

Vanlige bivirkninger: De hyppigste observerte bivirkningene pa tvers av
kliniske studier hos pasienter som fikk Lynparza som monoterapi (= 10 %) var
kvalme, oppkast, diaré, dyspepsi, fatigue, hodepine, dysgeusi, nedsatt appetitt,
svimmelhet, hoste, dyspné, anemi, ngytropeni, trombocytopeni, og leukopeni.

Pakninger og priser: Kapsler: 4 x 112 stk.1 (plastflasker) kr 55781,00. Tabletter:

100 mg: 56 stk.1 (blister) kr 27754,60. 150 mg: 56 stk.1 (blister) kr 27754,60.
Refusjon: 1 H-resept: LO1X X46_14 Olaparib Refusjonsberettiget bruk:
Rekvirering skal gjeres i trad med nasjonale handlingsprogrammer for kreft og
feringer fra RHF/LIS spesialistgruppe.

Vilkar: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.
Reseptgruppe C.

Se godkjent preparatomtale eller FK-tekst for mer informasjon om
Lynparza.

https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/lynparza-epar-product-information_en.pdf

AstraZenecac?

AstraZeneca AS | Karvesvingen 7 | Box 6050 Etterstad, 0601 Oslo | 21 00 64 00 | www.astrazeneca.no

NO-9011-05-2022-ONC

Strukturert utredning av
livmorhalsforandringer

Pa Baerum sykehus mgter vi kvinner med spgrsmal om celleforandringer hver dag. Og slik er vel
ogsa hverdagen for de fleste gynekologer i landet. HPV og celleforandringer er et aktuelt tema,
seerlig na i kjglvannet av TV2 sitt innslag om «Norge bak fasaden». Dette innslaget skapte mye
usikkerhet, og dertil spgrsmal som rant inn til de gynekologiske poliklinikkene. Sapass travelt ble
det at Kreftregisteret sa seg ngdt til a ga ut med et generelt infoskriv for a prgve a rydde opp i

usikkerheten.

Joachim Eikeseth

Konstituert overlege, Baerum sykehus

Det er ogsé sveert spennende tider med overgang til HPV-basert
screening, i stedet for cytologi (cellebilde) som vi har hatt siden
screeningprogrammet ble opprettet tilbake 1 1995. Det planlegges
ogsa 4 tilby hjemmetester, og Kreftregisteret har en egen arbeids-
gruppe som jobber med akkurat dette tilbudet. Hva vi skal kalle
testen fremover, er jo ogsa interessant. Vi ser jo ikke lenger forst pa
cellene, kan vi da kalle det en celleprave? Er ordet livmorhalspreve,
eller bersteprove, bedre egnet?

Med dette innlegget onsker jeg 4 fortelle om hvordan vi pd Beerum
siden hesten 2020 har jobbet systematisk med 4 forbedre utred-
ningen og behandlingen av denne pasientgruppen. Dette arbeidet
er under kontinuerlig forbedring, er ikke det et ord som ledelsen

liker godt?

Tilbake i 2020 jobbet undertegnede som LIS i redusert stilling
med tre smi pd hjemmebane, og kollega og overlege Ingvild
Sandnes la planer for sin overlegepermisjon. Disse «pauseromme-
ne» i en travel klinisk hverdag gjorde det med ett mulig a legge
planer om et forbedringsarbeid. Med oss pa laget hadde vi den

alltid like engasjerte Ameli Tropé som vi kjenner som leder av
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livmorhalsprogrammet. Ameli hadde ambisjoner om & sertifisere
norske gynekologer gjennom en internasjonal sertifisering, ledet
av IFCPC (International Federation of Cervical Pathology and

Colposcopy). Disse har «base» i England, og eksamen arrangeres

der.

Vi var ikke vonde 4 be, og planer ble lagt om hvordan vi bade
kunne drive forbedringsarbeid lokalt ved Berum sykehus, men
ogsa heve blikket og se om det var flere gynekologer i Norge som
var interessert i en slik sertifisering. Vi opprettet faktisk en gruppe
pa Messenger, som fortsatt den dag i dag heter Kolposkopi-
misjonarene. Her fikk vi samlet kolleger fra hele landet, flest fra
offentlige sykehus, men ogsa private. Det vi hadde til felles var en
brennende interesse for kolposkopi, og vi traft helt klart en «nerve»
da vi oppdaget at ogsa andre steder i landet var det stor interesse
for mer kunnskap om kolposkopi og cervixdysplasi. Kanskje var
det flere enn oss som hadde innsett at det 4 sette den ferskeste

LISen til 4 konisere en premalign tilstand ikke er helt OK?

Sertifiseringen var basert pa prinsippet om trainer og trainée,

hvor man altsa skulle gjore 30 kolposkopier under supervisjon.
Problemet var bare det at vi i Norge ikke har noen godkjente
trainers (annet enn Ameli Tropé), og dermed heller ikke noe egnet
sted 4 starte en slik sertifisering. Men Ameli med sine kontakter
ordnet dette, og vi fikk pd plass et unntak slik at vi som «ferste
pulje» var hverandre sine trainers. Dermed kunne vi melde oss pa
sertifiseringen; som inneholdt nettbaserte forelesninger og et krav
om til sammen 100 dokumenterte kolposkopier (30 som nevnt
under supervisjon). Ting tar tid, og ferst i mai 2022 kunne noen
ivrige kolleger fra Kolposkopimisjonarene avholde stasjonsbasert
eksamen via Teams, med eksaminatorer og pasienter (skuespillere)
fra England. En faglig utfordring var at vire engelske kolleger vek-
ter kolposkopi, patologi og cytologi like mye. Hvilket for mange av
oss innebar at vi mitte frem med de tunge patologibekene, og lare
oss en god del om hvordan patologer jobber og vurderer. Det var
derfor stor stas da diplomet var pa plass!

Tilbake pa Beerum hadde vi parallelt fra hosten 2020 startet

et forbedringsprosjekt, hvor to LIS fikk dette godkjent som
forbedringsarbeid i ny utdanningsordning (FKM - Felles
Kompetansemodul). Vi satte ned et team som inkluderte leger,
sykepleiere og sekreteerer. Vi hadde som et mél 4 etablere en
dedikert poliklinikk for cervixdysplasi, bemannet med trent lege
og sykepleier. Denne fikk det fengende navnet DYSPOL, og
forste pasient tok plass pa stue 9 i april 2021. P forhidnd var da
sykepleierne tatt med pa internundervisning, og opplering i prose-
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dyren. Vi hadde ogsé gatt igjennom alt av utstyr, og kjept inn nytt.
F.eks. var endocervikalt spekulum noe vi ikke hadde fra tidligere
(det er kjekt 4 vite hvor langt opp new SCJ er nir man planlegger
konisering), og selvnitratpinner for hemostase viste seg & veere
veldig praktisk. Og det er bare 4 innremme det; biopsitenger blir
veldig slove etter mange 4rs bruk. Det var en lykke 4 f4 nye, og na
ogsa roterbare! Ved 4 samle dtte pasienter pid denne maten hver
torsdag skapte vi ogsa en arena hvor det nettopp var mulig 4 fa 100
kolposkopier hver for sertifisering.

For 4 sikre systematisk utredning ogsi blant vire kolleger lagde

vi fraser til journal som inkluderte SWEDE score. Dette er et
scoringsverktoy (en fem punkts sjekkliste) opprettet av vér svenske
kollega Bjorn Strander. Her kan man maksimalt score 10 poeng
dersom fargeteknikkene (eddik og jod) gir utslag. Det som er s
fordelaktig med SWEDE score er at du tvinges til systematisk &
beskrive/score funnene ved kolposkopi. Dette har vi altsa innfert
ved var avdeling, og det er ikke den livmorhals som gér ut herifra
uten 4 ha fitt en poengscore!

Vi sa ogsa tidlig behovet for standardisert info. Det er sikkert
mange kolleger som kjenner seg igjen i en travel hverdag der

det kan bli litt tilfeldig akkurat hvilken info kvinnen far om
kolposkopi og biopsitaking, konisering eller HPV-vaksine. Vi har
ni opprettet tre standardiserte infoskriv (som vi gjerne deler) om
nettopp disse temaene. Nar kvinnen meter pi poliklinikken far
hun da et skriv om hva som er dagens agenda. Her forklares hun
hva kolposkopi er, hvilke fargeteknikker som benyttes og at vi
setter lokalbedevelse for biopsi. For det gjor vi nd pa alle kvinner.
I fremtiden onsker jeg ikke flere historier om gynekologen som
«bare» skulle ta en biopsi, og hvor man har endt opp med 4 reske
i livmorhalsen og dertil traumatisere pasienten. God bedevelse er
en forutsetning for ethvert vellykket kirurgisk inngrep. Jeg prover
4 forestille meg en biopsi av glans penis uten bedevelse. Nei takk!
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Nevnte infoskriv har vi veldig god erfaring med, og det sikrer

lik informasjon hver gang. Det frigjor faktisk ogsi noe tid. Som
vir sykepleier sa; det er overraskende stor andel av kvinnene pa
DYSPOL som forteller om seksuelle overgrep. Det kan jo bety
at de er overrepresentert pA DYSPOL (overgrep er en risiko for
tidlig HPV-smitte og cancer), men det kan ogsi bety at vi har
rigget oss slik at vi med standardiserte skriv frigjer tid og dermed
kan &pne opp for den litt dypere samtalen.

Vi har ogsi med kvinnen sitt muntlige samtykke sikret foto-
dokumentasjon av livmorhalsen til journal. Det gjores riktignok
pa den gammeldagse maten med minnebrikke som flippes inn/ut
av kameraet hele tiden. Dremmen er en fotpedal, og semles over-
foring til DIPS. Vi har ogsi kjept inn buede slynger til konisering,
tidligere hadde vi kun trekantslynger tilgjengelig. Det er klart at
en slik overgang krever opplering, men det er fordelaktig & ha
muligheten dersom det er veldig trange vaginale forhold (hvor
trekantslyngen ikke lar seg rotere), eller ved adenocarsinoma in
situ (AIS) hvor buede slynger er anbefalt. Vi har ogsd opprettet
egne fraser i journal ved konisering, som sikrer all nedvendig

info til KREMT. Og med ni en dedikert sekreteer pa laget har vi
registrert alle koniseringer for 2021 og 2022. En klar forbedring.

Etter nd snart to ar med DYSPOL pa Baerum sykehus er det kun
én ting jeg angrer pi. Vi startet opp dette forbedringsprosjektet
uten 4 samle data pa hvor fornegyde pasientene var for/etter
tiltaket. S& vi har ingen flotte grafer og vise til mtp. pasient-
tilfredshet. Men jeg er overbevist om at arbeidet vi har lagt ned har
veert viktig, og at vi har mer forngyde pasienter ni. Dette samtidig
med at vi har hevet kompetansen i avdelingen gjor at vi har lov til
4 veere litt stolte. Dette er godt teamarbeid, og vi deler gjerne med
andre avdelinger om dere skulle gnske 4 gjore noe liknende!

Zejula
nrapario

Zejula (niraparib) som monoterapi er na innfgrt i bade fgrste- og
andrelinje ved avansert eggstokkreft, uavhengig av mutasjonsstatus.™“

Zejula (niraparib) fikk ja i Beslutningsforum (12.12.2022) og innfgres fra 01.02.2023 som monoterapi
til vedlikeholds-behandling av voksne pasienter med BRCA negativ status og avansert (FIGO Il og V),
heygradig kreft i ovarieepitel, eggleder eller primaer peritoneal kreft, som responderer (fullstendig
eller delvis) etter avsluttet fgrstelinje platinabasert kjemoterapi.

Indikasjoner: Monoterapi til vedlikeholdsbehandling av voksne med avansert (FIGO stadium Il eller 1V) hgygradig ovariekreft, kreft i
eggleder eller primaer peritonealkreft, med respons (fullstendig eller delvis) etter fullfgring av f@rstelinje platinabasert kjemoterapi.
Monoterapi til vedlikeholdsbehandling av voksne med tilbakefall av platinasensitiv, hgygradig sergs kreft i ovarieepitel eller eggleder
eller primeer peritonealkreft, med respons (fullstendig eller delvis) pa platinabasert kjemoterapi.

Dosering: Behandling bgr igangsettes og overvakes av lege med erfaring med kreftlegemidler. Anbefalt dosering ved fgrstelinjebehandling er
en startdose pa 2 kapsler a 100 mg 1 gang daglig. For pasienter >77 kg og med trombocyttverdier ved baseline >150 000/pl, er anbefalt
startdose 3 kapsler a 100 mg 1 gang daglig. For andrelinjebehandling, er startdosen 3 kapsler a 100 mg 1 gang daglig. Dosereduksjon er
anbefalt ved tilbakevendende bivirkninger. Den vanligste vedlikeholdsdosen ved andrelinjebehandling er 200 mg. Hos pasienter med moderat
nedsatt leverfunksjon (ASAT og/eller total bilirubin > 1,5 x — 3 x ULN), er den anbefalte startdosen med Zejula 200 mg én gang daglig.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

Kontraindikasjon: Amming. Forsiktighetsregler: Hematologiske bivirkninger (trombocytopeni, anemi, ngytropeni) er rapportert hos
pasienter behandlet med Zejula. Pasienter med lav kroppsvekt eller lave trombocyttverdier ved baseline kan ha gkt risiko for
trombocytopeni av grad 3+. Ukentlig overvékning av komplett blodstatus 1. behandlingsmaned er anbefalt, deretter manedligi 10
maneder, og deretter regelmessig. Grunnet risikoen for trombocytopeni, bgr antikoagulantia og legemidler som er vist a redusere
trombocyttverdiene brukes med forsiktighet. Tilfeller av myelodysplastisk syndrom/akutt myelogen leukemi (MDS/AML) har blitt
observert hos pasienter som ble behandlet med Zejula som monoterapi eller kombinasjonsterapi i kliniske studier og etter
markedsfgring. Hypertensjon, inkludert hypertensiv krise, er rapportert med bruk av Zejula. Blodtrykket bgr overvakes minst
ukentlig i to maneder, etterfulgt av manedlig overvaking i det fgrste aret og deretter regelmessig under behandling med Zejula.
Posterior reversibel encefalopati-syndrom (PRES) er en sjelden, reversibel nevrologisk sykdom som kan oppsta med raskt utviklende
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“Kille har et syskenban pa Gjgvik” sang Alf
Prgysen i 1969, og med sa mange sgskenbarn
ma det selvsagt finnes et trygt og godt fgde-
tilbud ved Mjgsas vestkant.

Asil Wiig, Nora Stuve og Thea Eine
Avdelingens 3 LIS

Gjovik er en hyggelig liten by med ca. 30 000 innbyggere som
ligger i naturskjenne omgivelser pé riktig side av Mjosa. Byen

er hjemstedet til Mjosas hvite svane, Skibladner, verdens eldste
hjuldamper i drift. Som Innlandets musikkhovedstad kan byen
skryte av et eget symfoniorkester og et aktivt kulturliv. Byen er
ogsa den eneste rundt Mjosa med en utdanningsinstitusjon med
universitetsstatus, etter at NTNU etablerte campus pa Gjovik i
2019. Gjovik har et sterkt teknologi- og industrimilje og er kjent
for alt fra Hoff opphegde potteter til fantastiske ski fra Madshus
skifabrikk. Sistnevnte kan bringe deg frem i byens mange og lange
skiloyper pa vinterstid. Loypene snor seg mil etter mil gjennom
slakt og nydelig landskap. Det er faktisk mulig 4 gi hele veien
fra Gjevik til Oslo i preparerte skiloyper, noe det ryktes at en
ivrig LIS-lege gjorde for noen r tilbake. Avdelingens névaerende
LIS-leger er ikke like ivrige milslukere, men nyter heller en rolig
togtur pa Gjevikbanen, som bringer deg inn til Oslo Sentral-
stasjon pd snaue to timer.

Midt i et villastrek nord i byen, ca. 10 minutters spasertur fra sta-
sjonen, finner du en sjarmerende teglsteinsbygning oppfert i 1925.
Gjevik sykehus betjener det storste befolkningsgrunnlaget av alle
sykehusene i Innlandet, med et pasientgrunnlag pi over 105.725
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innbyggere (2020). Sykehuset er et stort og bredt
akuttsykehus i landsmalestokk. Pasientene kommer hele
veien fra Harestua pa Hadeland i ser til Vang i Valdres
inord.

Tar du heisen opp i sykehusets fjerde etasje finner du
avdeling for fedselshjelp og gynekologi. Avdelingen har

i mange ar veert ledet med ste hind av Anja Dessland
Holstad, som har ledsaget mang en fersk LIS-lege inn

i faget. Hun er effektiv og pedagogisk, og veileder oss
talmodig nir det gér litt tritt pa feden eller operasjonsstua.

Vi har seks overleger og tre LIS-leger som gir 6-delt vakt.
Overlegene har hjemmevakt, s& man blir raskt konfrontert med
realitetene som relativt fersk LIS alene pa huset. Heldigvis er det
alltid en sveert hjelpsom og pedagogisk overlege med kort reisevei
inn til sykehuset om det skulle veere behov for det. Sammen har

vi internundervisning to ganger i uken som fordeles mellom alle
legene og er matnyttig for bide ferske og mer erfarne gynekologer.
Jordmorstaben er stabil og kyndig, og de lerer gjerne bort sine
kunster til en nykomling.

Pi Gjovik sykehus ble det i 2022 fodt 498 barn. De fodende er
kvinner etter uke 35 + 0 med singleton svangerskap hvor fosteret
ligger i hodeleie. De ovrige blir sendt til Kvinneklinikken pa
Lillehammer, som vi har et godt samarbeid med. Fra 2019 har
avdelingen pa Gjevik vaert sommerstengt, og alle avdelingens leger,
barnepleiere, sykepleiere og jordmedre tilbringer noen uker hver
sommer pi Lillehammer, en ordning som fungerer bedre og bedre
for hvert ar.

Til tross for at avdelingen er relativt liten har vi stor poliklinisk og
operativ aktivitet. I tillegg til poliklinikken pa Gjevik har vi ogsi
en poliklinikk i Valdres og p2 Hadeland som driftes av avdelingens
leger. Vi samarbeider ogsa tett med jordmortjenesten i Valdres,
hvor de tar inn g-hjelpspasienter og vurderer om det er behov for
videre utredning pa sykehuset. Lang reisevei kan fort bli en utfor-
dring for en del av pasientene, s legevaktslegene i distriktet rundt
Gjovik har blitt veldig gode pi tamponering av cervixbledninger
og annen bledningsbehandling, noe som tidvis resulterer i at
problemet alt er lost nir pasienten endelig kommer frem.
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Avdelingen har fire operasjonsdager per uke, og med sépass liten

legestab sier det seg selv at det raskt blir mange prosedyrer per
hode. P4 operasjonsstua utferes det et bredt utvalg av laparosko-
piske inngrep. Avdelingen utforte til sammen 308 laparoskopier i
fjor, inkludert 73 hysterektomier. I tillegg gjores det mye plastikker,
TVT, bulkamidbehandlinger, TCER/TCPR/TCMR og en laparo-
tomi i ny og ne. Vi har fast trening med Boksen gir hver fredag, og
etter at seksjonsoverlegen pé feden var pa kurs i Trygge hender har
det blitt mye torrtrening pd obstetriske tips og triks.

Fodeavdelingen har tre fodestuer, ett fodebadekar og 16 senger pa
fode/barsel/gyn inklusiv to familierom og observasjonssenger. Alle
fodestuene er utstyrt med CTG og STAN. Vi har ukentlig terping
pa CTG/STAN med tolkning i plenum av kasus vi har hatt i avde-
lingen. Avdelingen har fire ultralydjordmedre som gjer screeninger
og vekstkontroller pi fedepoliklinikken, noe som fungerer veldig
godt. I tillegg har vi en sykepleierdrevet abortpoliklinikk som far
gode skussmil fra bide ansatte og pasienter. Keisersnittfrekvensen
1312022 pa totalt 16,2%, hvorav 10% var akutte. Vacumforlesnin-
ger utgjor ca 10% av forlesningene, og andel rifter grad 3-4 ligger
pa ca. 1,2%. Det legges generelt lite tang pé avdelingen, men vér
Haukeland-utdannede seksjonsoverlege trekker gjerne frem tangen
dersom muligheten skulle by seg.

Proysen har selv sagt at visa ‘Aille bar et syskenbin pi Gjovik”
egentlig handler om at uansett hvor bra du gjer det, skal noen
alltid fortelle deg om en de kjenner som har gjort det for og mye
bedre. Men selv om det finnes mange gynekologiske avdelinger
rundt om i Norge, mener vi fast bestemt at det ikke finnes noen
bedre plass 4 veere enn pa gynekologisk avdeling pa Gjovik
sykehus!
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17. mai og en lang mars;j ligger foran. Bade Knut og Vivaen er pyntet Pa KNM Fritjof Nansen i Adenbukten. Noen ma sta for fremdriften.

FKnut Heovdnes:
‘Bengensgynehaoleg
med utjerdsthang

og humgret forelgpig helt greit.

Jone Trovik

Overlege Haukeland Universitetssjukehus
Professor Klinisk Institutt 2, Universitetet
iBergen

Foresporsel fra Gynekologens redakter om 4 intervjue min mange-
arige gode kollega Knut Hordnes kom pa et darlig tidspunkt: en
seerdeles kvalifisert gynkreftgynekolog (og de er nasjonal mangel-
vare!) skulle slutte pa «min» seksjon pi Haukeland Universitets-
sjukehus for 4 jobbe hos Knut pa Betanien (et privat ideelt sykehus
med benign gynekologisk dagkirurgisk driftsavtale med Helse
Vest RHF). S4 intervjuet matte utsettes til min skuffelse hadde
lagt seg, men né satt vi her da, i min spisestue med utsikt over
Bergensdalen til Haukeland, mens Lovstakken blokkerte sikten

til Betanien. Hvit dame (Bergensk marsipankremkake) fra meg

og Lakriskonfekt fra Knut utgjorde fredspipen og fikk samtale og

mimring i gang.

Den rodhiret, serdeles aktive Knut (fedt 1959) vokste opp pi
Landas i Bergen. Han ble ikke funnet kommunalt skolemoden,
men foreldrene ville ha ham «ut av gaten», og han ble i stedet tatt
under nonnenes beskyttende vinger pa private og katolske St. Paul
skole. Politimesterfamilien flyttet i 1973 til Paradis, Fana bydel
(Bergens Bzerum), og Knut startet da sin daglige rutine med 4
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sykle fra Fana til skolen, og senere til universitet og arbeidsplass.
Det ble mange ir i Bergenstrafikken uten alvorlige uhell, tross et
par harde moter med andre syklister (motsyklister) og en katt som
trodde den skulle klare & krysse veien.

Knut ble «innrullert» i buekorpset Nygaards bataljon ganske
ufrivillig. Faren hadde selv vert sjef og mente det var obliga-
torisk («Jeg holdt ut i 5 laaange &r»). Disiplin og drill munnet

ut i lederstilling som adjutant og ga kanskje inspirasjon til bide
senere militer karriere og gynekologiske foreningsledelse?
Buekorpsmarsjering 5 méneder i aret var ikke nok aktivitet, men
Fana Roklubb ga mulighet for heldrlig, mangeérig og fortsatt
pigiende tilherighet, bide som aktiv utever, i styreverv og som
trener for egne (og andres) barn. Fana Kajakk-klubb og Bergen
Havpadleklubb har han ogsi vaert innom, og han har padlet det
meste av norskekysten. Rokarrieren var visstnok medvirkende til at
rektor pa Fana Gymnas (selv tidligere roer) lot ham slippe inn i en
allerede overfylt naturfagsklasse, et godt utgangspunkt for senere &
soke medisin!

Knut startet medisinstudiet i Bergen i 1979 (samtidig som
intervjueren), men etter preklinikken ble det en pause i 1982 for
«Den store bilturen» i Folkevognsbuss med to kullinger, fra Bergen
via Portugal med mal om Marokko. Bilen var gammel og fikk en
alvorlig knekk i Frankrike. Knut kunne lite fransk, men lerte at
«fissure bloc de moteur» betyr sprekk i motorblokken, som ogsa
betyr «game over». Det loste seg med ny motor. Knut var vant
med ustabile kjoretoy fra barndommen. Familien Hordnes’ gamle

Knut trives som kommende kongresspresident. Med Mette Lgkeland og
Kristina Johannessen, NFOG Kgbenhavn 2010.

Vauxhall Viva stoppet stadig og ofte pa Vallaheiene. Det var noe
med forgasseren. Det var mer enn én gang de mitte hentes og
kjores av farens gode kolleger i politiet. Det var dessverre ikke
like lett & mobilisere ordensmakten som reservetransport pa
Europatur...

Den kliniske del av studiet ble gjennomfert i Trondheim 1983-86,
og hans forste barn Katrine ble fodt pi St. Olavs 1984. Hun har
fulgt i fars forspor bade faglig (thoraxkirurg) og sosialt med 4 ha
fatt sitt forste (av fire) barn i studietiden, samt blitt vaerende i sin
fodeby (Trondheim). Deretter fulgte to gutter og til sammen na
syv barnebarn.

Knut var ikke si veldig glad i studietilveerelsen («foles ikke sa
nyttig 4 bare lese»). Som ferdig doktor med turnus i Orkdal med
sin mest leste og inngipsete bok «Outlines of fractures» under
armen, opplevdes det derimot veldig tilfredsstillende 4 hindtere
skadepoliklinikk selvstendig: bedeve, reponere, gipse, ta rentgen
og evaluere stilling (selv om det var mer enn litt irriterende at
sykepleierne i Akuttmottak satt stille i beredskap heller enn & gi
en hjelpende hénd).

Og niir jordmor pi Orkdal tilkalte ham for fedselsrift og lot ham
sitte hele natten «time-etter-time» og sy, var det kanskje med-
virkende til at han senere ville leere seg fedselshjelp og gyneko-
logisk kirurgi pa ordentlig?

Etter turnus ble det militertjeneste, med ett ar ved Drlandet
flystasjon som lege pa Sea King helikopteret for sek, redning
og ambulanseoppdrag. Hoeydepunktet var 4 fa fly F16. Knut
tiler 7,8G (med G-bukse).

Sa var det pa tide 4 soke tilbake til Bergen. Ved avdeling for
medisinsk genetikk fikk han lere seg & mikroskopere kromo-
somer, samt gjore PCR og utrede familier med sjeldne genetiske
tilstander. Han ble der i 1,5 4r. Jobben var interessant, men alt for
stillesittende (for en med lopper i blodet), og uten vakter ble det
lennsmessig nedtur fra forsvaret og legevakter i distrikt.

Med Gry pa Helgelandskysten. Dobbelkajakk sikrer samlet felt.

September i 1990 startet Knut sin «ordentlige» karriere som
gynekolog pa KK, Haukeland. Dette var i pre-medikamentell
abort @raen, slik at han fikk mye erfaring med palpering og
instrumentering av gravide uteri pé «cysten» (en omskrivning
for ab.prov-stuen). Ellers var det mye tjeneste i «saltgruven»
(GH-gynpol), for en endelig fikk slippe til pi operasjonsstuen
(ukens/ménedens hoydepunkt!). Knut er mer kirurg enn indre-
medisiner og ble raskt flink til 4 hdndtere alle instrumenter
tilherende fodselshjelp og kvinnesykdommer.

Pi slutten av sin spesialiseringsperiode fikk Knut en D-stilling
(fordypningsstilling, en luksus som fantes ved norske sykehus en
kort periode, da en faktisk kunne forske i ordiner arbeidstid!).

I samarbeid med Broegelmanns forskningslaboratorium og
Statens folkehelseinstitutt studerte han Gruppe-B streptokokker
(GBS) og mulighet for utvikling av mukosavaksiner. Arbeidet
involverte GU pd mus («vanskelig 4 legge inn absorberende veke

i vagina, smi forhold og risiko for anestesirelaterte dedsfall. Det
loste seg med eget konstruert gasskammer med Halothan»). For

4 fa gjennomfert den humane delstudien klarte han 4 sjarmere en
kollega til 4 sette inn tilsvarende veke i cervix pd pasienter ved GU
i urogynpoliklinikk, som pasienten selv ekstraherte etter gjennom-
fort flowmetri. Deretter ble forholdet mellom bzrerskap av GBS
og antistoffer i blod og cervix studert hos 200 gravide kvinner.

Spesialiteten ble ferdigstilt i 1997 og det ble disputas i 1998 med
tittelen «Mucosal immunity to group B streptococci in the female
genital tract. Prospects for vaccine development».

Arbeidet gjorde ham til en selvsagt forfatter av Obstetrikkveileder-
kapittel om Gruppe B streptokokker (t.o.m. 2014-versjonen).

Som overlege hadde Knut sin dagtid pa operasjonsstuen, men som
vakthavende pi KK fikk han rikelig med obstetrisk erfaring, og det
var som obstetriker (med doktorgrad) han i 2000 drog til Riyadh

i Saudi Arabia pa King Fahrad National Guard hospital. Sammen
med kone og de to yngste barna Eirik og Vebjern (Katrine var na
pd utveksling i USA) bodde de 15 maneder sammen med andre
«expats» i Medical City 1 (av 2). Det gav mulighet til 4 utforske et
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Litt NGF og litt lokal komite under Arsmgte i Arendal.

land som er lukket for de fleste, med blant annet en fascinerende

reise i orkenen langs den nedlagte Hejaz-jernbanen som gikk
fra Damaskus til Medina inntil den ble gdelagt under forste
verdenskrig blant annet av T.E Lawrence (of Arabia). Klinikken
hadde 8000 fedsler érlig, 4 vaktlag, og spesialistene (consultants)
var for det meste utlendinger. Knut trivdes godt med jobben (og
treningsmuligheter: TRIATLON der trening oftest startet kl 05

for dagens dont pi grunn av varmen).

12001 var Knut tilbake pd KK Haukeland, men fra 2003 jobbet
han i tillegg pa Volvat fer/etter vakt og ved Hammerfest sykehus
i mange perioder.

Fra 2004 var han pa IVF-seksjonen og pé seksjon for generell

gynekologi, tidvis med seksjonsansvar.

12009-2010 jobbet Knut flere perioder med Marinens frem-
skutte traumeteam i Adenbukten. Krigskirurgikurs, etablering av
operasjonsstue pa fregatten Fridtjof Nansen, klarering av mann-
skap som «walking bloodbank» og inspeksjon av ulike potensielle
transittsykehus langs Afrikakysten ble gjennomfert, men heldigvis
ble det mest beredskap (litt kjedelig da, og derfor MYE styrke-
trening og ergometersykling) heller enn faktiske skarpe oppdrag.

«Jeg var seriost overtrentl»

Hjemme pa tort land (hvis en kan si det om regnfulle Bergen)
skiftet Knut jobb fra Haukeland til Betanien i 2010. Ikke lenger
forstyrrende byrakrati, JH- eller nattarbeid, men gynekologisk

poliklinikk og dagkirurgi. Konisering, descens, inkontinens
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Logoen for NFOG Bergen 2012 var litt skummel med det
lille monsteret, men var ment a illustrere Bergen som et
godt senter for vaginalforlgsning.

Lokalkomite Bergen 2012:
En fin gjeng som laget en
stralende kongress.

hysteroskopi, laparoskopi, hysterektomi (fortrinnsvis vaginalt) —
det meste av generell gyn — gjores med imponerende effektivitet
for kvinner som er egnet for dagkirurgi og kun trenger over-
vikning over én natt. Her har Knut gitt et stort bidrag til bergensk
kvinnehelse for tilstander som dessverre er sergelig underprioritert

pa Haukeland!

Knut har ogsa hatt uttalt utadrettet virksomhet i gynforenings-
oyemed. Han har deltatt i styret i NGF i 2006-2014, forst som
vitenskapelig sekreter i seks dr, da samtidig del av Scientific
committee NFOG (Nordisk Forening for Obstetrikk og Gyneko-
logi), samt leder for NGF i to 4r. Han var kongresspresident for
NFOG Bergen 2012. Deretter var Knut president for NFOG
2014-2016. Knut er en god kollega ogsa i foreningssamarbeid.
Uten 4 veere hoyrostet folger han opp saker, enten det er i klinsj
med Helsedirektoratet, bidrag i rid/utvalg eller i pressen, og har
en beundringsverdig orden i referater/programmer/retningslinjer.
Han var til uvurderlig hjelp da jeg overtok som leder!

NGF-styreverv ledet ogsi Knut til EBCOG (European Board
and College of Obstetrics and Gynecology), med mulighet for &
bli kjent med europeiske kolleger. Ogsd her har Knut gitt «det lille
ekstra» ved & bidra som NGFs representant som eksaminator pa
OSCE (Objective Structured Clinical Exam) for den europeiske
spesialisteksamen organisert av EBCOG.

For sitt mangedrige foreningsarbeid ble Knut sé velfortjent tildelt
NGFs Hederspris 2021.

Knut 1979, veldig stolt. Han hadde spilt et racernav med kassett og ekstern gir
inn i vanlig 26 toms felg. Dermed ble det faktisk verdens fgrste offroadsykkel.

Han sykler fra sin bolig i Fana til Betanien, iblant med en liten
(1,5t) fjellopetur pi Lovstakken for han sykler hjem. «Syklingen
gir meg en mental s vel som fysisk utblidsning». Roing skjer oftest
mandag og kanskje torsdag, eventuelt med kajakkpadling onsdag.
Det er ikke rart han alltid hadde avdelingens storste matpakke i
lunsjen. Moter du Knut pa kongress har han oftest gjennomfert
enten en joggetur eller svammehallokt i lopet av dagen, og da kan
kongresslunsj/-middag bli litt i minste laget, si han setter pris pa
deling fra oss som ikke trenger 4 spise hele porsjonen.

I tillegg til Betanienjobb har han etter mange 4rs bidrag som
sakkyndig fitt fast ansettelse som intern sakkyndig i NPE (Norsk
Pasientskadeerstatning) fra 2019.

Han har fortsatt sitt gutteaktige vesen, men den rede luggen har
fatt (bittelitt) grastenk. Han er pd sitt 6. &r som serboer med
jordmor Gry. Med sa mye tid pd jobb og trening, og lite fysisk
tilstedeveerelse hjemme, er det kanskje like greit 4 ha separate
husvere i uken og heller nyte helger og fritid sammen pi hytten
i Austevoll med padling eller pi Kvamskogen pi ski.

Knut er godt forneyd med 4 vaere gynekolog: «det er tilfreds-
stillende 4 kunne hjelpe kvinner med bledningsforstyrrelser eller
inkontinens som s rapporterer at de har fitt et nytt livl».

En dagkirurgisk enhet med ren elektiv kirurgi uten forstyrrelser
av QH eller obstetrikk gir effektiv drift. Ulempen med 4 vere pa

et sykehus med lite fagmilje har veert kompensert med 4 delta

Lege med slips: Intervjuet i Bergens Tidende og uvanlig pent antrukket
pa jobb (pa vei til disputas..)

i foreningsaktivitet, reise ut og delta pi nasjonale og nordiske
fagmeter som har gitt kontakter og vennskap med kolleger i alle
nordiske land.

Men Knut anerkjenner at hans opparbeidet kunnskap/erfaring
ogsi bygger pa andres, og han trekker spesielt frem Kéire Augensen
som klinisk forbilde, «direkte og varm i kommunikasjon med
pasientene, en dyktig praktisk kliniker i fadselshjelp og operativ
gynekologi, passe autoriter og samtidig anti-autoriter, idet han
ikke er redd for 4 utfordre nye eller gamle sannheter». Det er viktig
4 torre & sporre hvorfor. Og ikke minst (her blir intervjuobjektet
persisterende, intervjueren er beskjeden, men det ber med) — det
er Jone som ringes nir gode rad er som dyrest! I forenings-
sammenheng fremhever han to gode kolleger som har nedlagt et
betydelig arbeid for fag og forening, nemlig Ole Erik Iversen og
Rolf Kirschner, da «begge kan formulere seg gjennom perleporten
og tilbake igjen, enestiende til 4 frembringe klare budskap og
skape gjennomslag eller konsensus i vanskelige saker».

Kakene og karamellene er spist opp, solen gitt ned og en trivelig
passiar er overstitt. Jeg (og mange andre) er glad for 4 ha deg
som den gode kollega du er og gleder oss til 4 mote deg pa neste
kongress, enten pd NFOG i Trondheim eller Arsmeotet (NGF) i
Haugesund.

Men vi glemte & snakke om BRANN....Til det kan sies at det ikke
gjor si mye. Knut er den bergenseren som engasjerer seg minst i
laget, og har aldri veert pi Brann stadion. Han var til stede da Brann
slo Sogndal i cupfinalen pé Ullevél i 1976, og mener det ber holde.
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3 mg drospirenon og 14,2 mg estetrol
n estetrolmonohydrat)
p-pille med behandlingsregime 24/4

SOM lI‘NNEHOLIDER

ESTETROL

I kombinasjon

Virker selektivt pa ulike vev?”
med drospirenon far

Ostrogeneffekt pa endometriet, B il som gir et
va gln aen o g sk] el ett et2-4 forutsigbart bledningsmenster.

Den er godt tolerert og har
liten pavirkning pa

Liten gstrogeneffekt pa leveren humer og libidos
og brystvevet?”

Referanser: 1. SmpC Drovelis 22.04.2022. 2. Abot A, et al. EMBO Mol Med 2014;6(10):1328-1346. 3. Amal JF, et al. Physiol Rev 2017 1;97(3):1045-1087. 4. Coelingh-Bennink HJ, et al. J Reproduktionsmed Endokrinol_Online 2015;
12 (4). 5. Giretti MS, et al. Front Endocrinol (Lausanne) 2014; 5:80 6. Gérard et al. J Endocrinol 2015 224(1):85-95. 7. Singer CF, et al. Carcinogenesis 2014. 35(11):2447-51. 8. Gemzell-Danielsson K, et al. BJOG. 2022 Jan;129(1):63-71.

Drovelis (estetrol, drospirenon)

Antikonsepsjonsmiddel. ATC-nr.: GO3A A18. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. TABLETTER, filmdrasjerte 3 mg/14,2 mg. Indikasjoner: Oral antikonsepsjon. Beslutning om forskrivning ber ta hensyn til den enkelte
kvinnes naveerende risikofaktorer, seerlig de for vengs tromboembolisme (VTE), og hvordan risikoen for VTE med Drovelis er ssmmenlignet med andre kombinerte hormonelle antikonseptiva (CHC). Dosering: Tablett 1-24 er aktive
(rosa), tablett 25-28 er placebo (hvite). Begynn pa menstruasjonsbledningens 1. dag og fortsett med 1 tablett hver dag i 28 dager (som vist pa pillebrettet). Ga direkte over til nytt brett uten opphold. Ved overgang/bytte fra annen
prevensjon: Se pakningsvedlegg/SPC. Etter abort i 1. trimester: Behandling kan starte umiddelbart. Etter fadsel eller abort i 2. trimester: Det anbefales & begynne mellom dag 21 og 28 etter fedsel eller abort i 2. trimester. Utsettel-
se av menstruasjonen: Menstruasjonen kan utsettes ved & ga direkte over til et nytt brett uten & ta de hvite placebotablettene. For mer informasjon om endring/utsettelse av menstruasjon, se pakningsvedlegg/SPC. Glemte tabletter/
Gastrointestinale forstyrrelser: Hvis tabletten tas >24 timer for sent, eller ved oppkast og diaré innen 3-4 timer etter tablettinntak, kan prevensjonseffekten veere redusert og forholdsregler anbefalt ved glemt tablett ber felges, se
pakningsvedlegg/SPC. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kontraindisert ved alvorlig leversykdom, sa lenge leverfunksjonsverdiene ikke normaliseres. Nedsatt nyrefunksjon: Kontraindisert ved alvorlig nyresvikt. Barn og
ungdom <16 ar: Er kun indisert etter 1. menstruasjonsbledning. Administrering: Tas hver dag rundt samme tid, ev. sammen med litt veeske. Kontraindikasjoner: Behandling skal seponeres straks hvis noen av felgende tilstander
oppstar for ferste gang. Tilstedeveerelse av eller risiko for venas tromboembolisme (VTE): Naveerende (pa antikoagulanter) eller tidligere (f.eks. dyp venetrombose eller lungeemboli) VTE; kjent arvelig eller ervervet predisposisjon for
VTE, feks. APC-resistens (inkl. faktor V Leiden), antitrombin Ill-mangel, protein C-mangel, protein S-mangel; starre kirurgisk inngrep med forlenget immobilisering; hay risiko for VTE pga. tilstedevaerelse av flere risikofaktorer. Tilste-
devaerelse av eller risiko for arteriell tromboembolisme (ATE): Naveerende/tidligere ATE (f.eks. hjerteinfarkt) eller prodromal tilstand (f.eks. angina pectoris); cerebrovaskuleer sykdom - naveerende/tidligere slag eller prodromal tilstand
(f.eks. TIA); kjent arvelig eller ervervet predisposisjon for ATE, f.eks. hyperhomocysteinemi og antifosfolipidantistoffer; tidligere migrene med fokale nevrologiske symptomer; hay risiko for ATE pga. flere risikofaktorer eller pga. tilste-
deveerelse av 1 alvorlig risikofaktor som: Diabetes mellitus med vaskulaere symptomer, alvorlig hypertensjon, alvorlig dyslipoproteinemi. Naveerende/tidligere alvorlig leversykdom, sa lenge leverfunksjonsverdiene ikke normaliseres.

Alvorlig nedsatt nyrefunksjon eller akutt nyresvikt. Naveerende/tidligere levertumorer (god- eller ondartede). Kjente eller mistenkte maligniteter som pavirkes av kjisnnshormoner, feks. i genitalier eller bryster. Udiagnostisert vaginal
bledning. Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: For behandling startes ma en komplett medisinsk historikk innhentes og graviditet utelukkes. Blodtrykket ber males, og en fysisk undersekelse utfgres mht. kon-
traindikasjoner og advarsler. Kvinnen ma gjeres oppmerksom pa informasjonen om VTE og ATE, inkl. risiko ved Drovelis sammenlignet med andre CHC, symptomer pa VTE og ATE, kjente risikofaktorer og tiltak ved mistanke
om trombose. Kvinnen ber oppfordres til & lese pakningsvedlegget grundig og felge radene som gis. Hyppighet av senere undersekelser ber baseres pa etablert praksis og tilpasses individuelt. Ved mistenkt eller bekreftet trombose skal
bruk av preparatet avbrytes. Det ma sikres at kvinnen forstar VTE-risikoen, hvordan den pavirkes av naveerende risikofaktorer og at den er hayest 1. aret. Bruk kan veere forbundet med okt risiko for ATE (hjerteinfarkt) eller cerebrovas-
kuleere hendelser (feks. TIA, slag), som kan veere dedelige. Risikoen for komplikasjoner ved ATE eller en cerebrovaskulzer hendelse gker ved tillegg av risikofaktorer. Noe gkt risiko for brystkreft hos kvinner som bruker CHC med
etinylestradiol er sett. @kt ALAT er sett nar kombinasjonsbehandling mot hepatitt C-virus er gitt samtidig med CHC med etinylestradiol. Dette er ikke vist ved bruk av andre @strogener, men forsiktighet ber likevel utvises ved samtidig
bruk. Drospirenon er en aldosteronantagonist med kaliumsparende egenskaper. @kte kaliumnivaer forventes ikke, men ved nedsatt nyrefunksjon og serumkalium i @vre referanseomrade fer behandlinsstart, anbefales det & sjekke
serumkalium i lgpet av 1. behandlingssyklus, spesielt ved samtidig bruk av kalimumsparende midler. Kvinner med hypertriglyseridemi eller en familiehistorikk med dette, kan ha ekt risiko for pankreatitt. Gulsott og/eller klge relatert til
kolestase, gallestein, porfyri, SLE, hemolytisk uremisk syndrom, Sydenhams chorea, herpes gestationis og otoskleroserelatert herselstap er sett, eller forverring av dette. Ved arvelig angioezdem kan eksogene gstrogener indusere eller
forverre symptomer pa angiogdem. Ved akutte eller kroniske forstyrrelser i leverfunksjonen, kan det veere ngdvendig & seponere preparatet inntil markerene for leverfunksjonen normaliseres. Preparatet kan endre perifer insulinre-
sistens og glukosetoleranse, og kvinner med diabetes skal observeres noye spesielt i startfasen. Forverring av endogen depresjon, epilepsi, Crohns sykdom og ulcergs kolitt er sett ved bruk av CHC. Depresjon er en risikofaktor for
selvmordsrelatert atferd og selvmord. Kvinner skal rades til a kontakte lege ved humerendringer og depressive symptomer, inkl. kort tid etter behandlingsoppstart. Kloasma kan oppsté, spesielt hos kvinner med graviditetskloasma
i anamnesen. Kvinner med tendens til kloasma skal unnga eksponering for sol eller ultrafiolette stréaler. Uregelmessig bledning kan oppsta, spesielt de farste manedene med bruk. Hvis bladningsforstyrrelser vedvarer eller oppstar
etter tidligere regelmessige sykluser, ma ikke-hormonelle arsaker vurderes. Se SPC for ytterligere informasjon. Bruk av prevensjonssteroider kan pavirke resultatene av visse laboratorietester, inkl. biokjemiske parametre pa lever-,
thyreoidea-, binyre- og nyrefunksjon, plasmanivaet av transportproteiner, parametre pa karbohydratmetabolisme og parametre pa koagulasjon og fibrinolyse. Drospirenon forarsaker en endring i plasmareninaktivitet og plasmaal-
dosteron fremkalt av mild antimineralkortikoid aktivitet. Inneholder laktose og ber ikke brukes ved galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om rele-
vante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse pa felleskatalogen.no. Se ogsa preparatomtalen for legemidler som skal gis samtidig. Bruk sammen med enzyminduserende legemidler kan gi gijennombruddsbledninger og/eller nedsatt
prevensjonseffekt. Ved korttidsbehandling med enzyminduserende legemidler ber en barrieremetode eller annen prevensjon benyttes i tillegg under behandling og i 28 dager etter seponering. Ved langtidsbehandling med enzy-
minduserende legemidler ber annen ikke-hormonell prevensjon benyttes. Graviditet og amming: Seponeres hvis graviditet oppstar. Ber ikke brukes under amming. Bivirkninger: Vanlige bivirkninger er stemningslidelser og -for-
styrrelser, libidoforstyrrelser, hodepine, magesmerter, kvalme, akne, brystsmerter, metroragi, vaginal bledning, dysmenoré, menoragi, og vektfluktuasjon. Overdosering: Det er sa langt ingen erfaring med overdosering av Drovelis.
Pakninger, priser og refusjon (pr. 02.11.2021): 1 x 28 stk kr. 146,80. 3 x 28 stk, kr. 406,90 (priser angitt som AUP). Refusjon: Refusjonsvedtak paventes. Bla resept: Nei. Byttbar: Nei. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 22.04.2022
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