ynekologen

Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening 12024

Gynekologisk ultralyd av tidlige svangerskap
- Hvor skal vi? Dunning-Kruger-effekten i selvforsgk s. 10

Nytt kurs om gynekologisk ultralyd og behandling

av komplikasjoner i tidlig graviditet s. 16 Norsk gynekologisk
Entog Exchange UK s. 26 forening

Guidelinemgte i generell gynekologi 2024 s. 30 | DEN NORSKE LEGEFORENING



Zejula
nrapario

Zejula har refusjon for indikasjonene — monoterapi til
vedlikeholdsbehandling av voksne med:

* Fremskreden (FIGO stadium lll eller IV) heygradig ovariekreft, kreft i
eggleder eller primaer peritonealkreft, med respons (fullstendig eller
delvis) etter fullfering av forstelinje platinabasert kjemoterapi.

* Tilbakefall av platinasensitiv, heygradig sergs kreft i ovarieepitel
eller eggleder eller primaer peritonealkreft, med respons (fullstendig
eller delvis) pa platinabasert kjemoterapi'*

sl &
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Individualisert startdose kan redusere frekvens av bivirkninger og
opprettholde effekt’

Startdose’: Startdose’: 3 00
Dersom baseline vekt: <77 kg, Dersom baseline vekt: 277 kg,
eller blodplater <150,000/pl og blodplater 2150,000/pl mg/dag
s
UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON symptomer. Graviditet, amming og fertilitet, Skal ikke brukes under graviditet eller hos

fertile kvinner som ikke @nsker & bruke veldig sikker prevensjon under behandlingen og i 6
maneder etter siste dose. Graviditetstest ber utfares pa alle fertile kvinner for oppstart av
behandling.

Bivirkninger

210 % av studiepasientene fikk fglgende bivirkninger: Kvalme, anemi, trombocytopeni,
fatigue, konstipasjon, oppkast, hodepine, insomni, redusert trombocyttverdi, ngytropeni,
abdominalsmerter, redusert appetitt, diaré, dyspné, hypertensjon, asteni, svimmelhet,
redusert ngytrofilverdi, hoste, artralgi, ryggsmerter, redusert leukocyttverdi og hetetokter.
De vanligste alvorlige bivirkningene > 1 % (behandlingsrelaterte frekvenser) var
trombocytopeni og anemi.

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 overvakning av
komplett blodstatus 1. behandlingsmaned er anbefalt, deretter manedlig i 10 maneder,

og deretter regelmessig. Grunnet risikoen for trombocytopeni, bgr antikoagulantia og
legemidler som er vist & 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 Se preparatomtalen om bivirkningshandtering og full informasjon for forskrivning

i kliniske studier og etter markedsfaring. Hypertensjon, inkludert hypertensiv krise, er av Zejula. Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00.
rapportert med bruk av Zejula. Blodtrykket bar overvakes minst ukentlig i to maneder, Pakninger og priser: Maksimalpriser: 56 stk. (blister) kr 48.623,00. 84 stk. (blister) kr 72.916,30.
etterfulgt av manedlig overvaking i det farste aret og deretter regelmessig under Zejula inngar i onkologianbudet til rabattert pris. Refusjon: H-resept: LO1X X54_1 Niraparib. Zejula er

. . : p . ; per i dag godkjent for offentlig finansiering ved forstelinjebehandling av BRCA-positive pasienter og
behandling med Zejula. Posterior reversibel encefalopati-syndrom (PRES) er en sjelden, andrelinjebehandling av BRCA-negative og BRCA-positive pasienter. Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering

reversibel nevrologisk sykdom som kan oppsta med raskt utviklende symptomer, inkludert skal gjeres i trad med nasjonale handlingsprogram for kreft og feringer fra RHF/LIS spesialistgruppe.
hypertensjon. Det anbefales & seponere Zejula ved PRES og behandle spesifikke Vilkar: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Reseptgruppe C.

Referanser: 1. ZEJULA (niraparib). Summary of Product Characteristics. 2. https://nyemetoder.no/metoder/niraparib-zejula-indikasjon-iv 3. https://nyemetoder.no/metoder/niraparib-zejula-indikasjon-ii-

revurdering 4. https://nyemetoder.no/metoder/niraparib-zejula-indikasjon-iii 5.https://nyemetoder.no/Documents/Beslutninger/Beslutningsforum%2012122022_Protokoll.pdf 6. Gonzalez-Martin A et al. European
Journal of Cancer DOI:https://doi.org/10.1016/j.ejca.2023.04.024. 7. Gonzalez-Martin A, et al. N Engl J Med. 2019;381(25):2391-2402.

©2024 GSK or licensor.
Trademarks are owned by or licensed to the GSK group of companies.
PM-NO-NRP-JRNA-230002 Januar 2024



Norsk gynekologisk
forening

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING

s
( yynekologen

Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening

Ansvarlig redaktgr
Tale Meinich

LIS Ahus
tmeinich@gmail.com

Redaksjonsmedlemmer
Mina Eskeland

LIS OUs
m.eskeland@hotmail.com

Rannveig Stokke
LIS Sykehuset Telemark Skien
rannveig.stokke@gmail.com

Nettredaktgr

Inga Thorsen Vengen
MD, PhD, Overlege

Oslo universitetsykehus
inga.vengen@gmail.com

Layout, annonsesalg og produksjon
Apriil Media AS

www.apriil.no

media@apriil.no

GYNEKOLOGEN pa internett
gynekologen.no
legeforeningen.no/ngf

Materiellfrister for
redaksjonelt innhold 2024

Nr.2 15. mai
Nr.3 9.september
Nr. 4 4 november

Opplag: 1400

REDAKTOR oottt st ssesise e et sses e sesssesen 5
LEDER <o 7
Nytt fra styret

Styret i Norsk gynekologisk forening

GYNEKOLOGISK ULTRALYD
Gynekologisk ultralyd av tidlige svangerskap — Hvor skal vi?

Dunning-Kruger-effekten i selvforsok ..., 10

Nytt kurs om gynekologisk ultralyd og behandling

av komplikasjoner i tidlig graviditet ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiii 16

SPESIALITETSKOMITEEN ...coouieeemmriesneeesseeessesessseeessessssesessssessssessssnessesens 18

FUGO

Kjeere FUGO-f0IK ..o 20

FUGO-styret 2024 ..o 20

Kjare Norges LIS og overleger ... 22

INTERVJU

Vinneren av Utdanningsprisen 2023 ... 24

Entog Exchange UK 18 - 22. September 2023 26
Bristol Southmead Hospital 26
Russels Hall Hospital, Dudley 28

GYNEKOLOGER IMELLOM
Guidelinemete i generell gynekologi 2024 30

GYNEKOLOGEN ANBEFALER
Hvorfor blir jeg ikke gravid? Alt du trenger 4 vite

om ufrivillig barnleshet, arsaker & behandlinger ..o 32
Senabort: Den usynlige SOrgen ............coooiiiiiiiiiiiiii 34
UTVALGTE ABSTRACTS FRA AOGS 39
GYNEKOLOGEN
- er et uavhengig tidsskrift.

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

Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening 3



MAT-NO-VEO-2023-0001116.01.2024

FOR HEALTH CARE PROFESSIONALS ONLY

~«VAa
VEOZ

fezolinetant

" 4

WITH NONHORMONAL VEOZA

VEOZA™ (fezolinetant) 45 mg film-coated tablets

VW This medicinal product is subject to additional monitoring. This
will allow quick identification of new safety information. Healthcare

professionals are asked to report any suspected adverse reactions.

Pharmacotherapeutic group: Other gynaecologicals, ATC code:
G02CX06.
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moderate to severe vasomotor symptoms (VMS) associated with
menopause (see Section 5.1 in the Summary of Product Characte-
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Contraindications: Hypersensitivity to the active substance or
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function in women with known or suspected hepatic disorder is
advised. VEOZA is not recommended in women undergoing onco-
logic treatment for breast cancer or other oestrogen-dependent

VEOZA™ (fezolinetant) is indicated for the
treatment of moderate to severe vasomotor
symptoms (VMS) associated with menopausela'. . i

Concomitant use of moderate or strong

CYP1A2 inhibitors with VEOZA is contraindicated.
VEOZA is not recommended in women using
hormone replacement therapy with oestrogens

(local vaginal preparations excluded).?

malignancies, nor in women using hormone replacement therapy
with oestrogens (local vaginal preparations excluded). Has not been
studied in women over 65 years of age, nor in women with a history
of seizures or other convulsive disorders. Animal studies have
shown reproductive toxicity.

*Undesirable effects: The listed adverse drug reactions are insom-
nia, diarrhoea, abdominal pain, and

increased alanine aminotransferase (ALT) and aspartate amino-
transferase (AST), all with a frequency of less than 10%.

Marketing authorisation holder: Astellas Pharma Europe BV, The
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Country specific information

Norway: Dispensing group: C. Reimbursement: No. Pack size and
price (pr16.01.2024): 45 mg: 30 tabl. (blister) 836.90 kr. Local
representative: Astellas Pharma, Tel: +47 66 76 46 00. For more
information see www.felleskatalogen.no.

Based on authorised SmPC dated 07 December 2023.
*The section has been rewritten and/or abbreviated compared to

the authorised SmPC. The SmPC can be ordered free of charge
from the local representative.

Reference: 1. VEOZA SmPC §4.112.2023
2.VEOZASmPC84.3&4.412.2023

*See section 5.1in SmPC
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Ultralyd

— | hvilke hender?

To ganger i min noe korte legekarriere har jeg folt meg totalt

pa «bar bakke». Kun disse to gangene har jeg kjent at en ny
oppgave er noe jeg aldri har si mye som snust pa under medisin-
utdanningen. Forste gang var i 2019, under mitt forste mote

med gynekologisk ultralyd. Andre gang var i 2022, under et nytt
forste mote med obstetrisk ultralyd. Jeg opplevde ultralyd som

et stort ubevandret kart av struktuer, «farger», knotter, teknikker
og ikke minst do’s and don’ts for 4 bevare hygiene, verdighet og
profesjonalitet. SA «ny» og «grenn» har jeg virkelig ikke folt meg
pa noe annet tidspunkt i karrieren. Folgende utsagn fra kollegaen
som lerte meg opp traff meg derfor: «Du mé bare innse at det du
aldri har sett for kan du ikke vite hva er, si du er nedt til & sperre
om hjelp forste gang du ser ALT». Vedkommende var forresten
sommervikar, akkurat som meg, og hadde ca. 2 mineder erfaring.

De aller fleste legeoppgaver som utfores i akuttmottak, pé fastlege-
kontorer og pa sengeposter, har man pi et eller annet plan provd
seg pa under medisinstudiet. Som studenter la vi inn thoraxdren,
intuberte og tappet ulike kroppslige hulrom for veske. Vi holdt
kanskje sd vidt i en ultralydprobe, men vi satt IKKE mellom beina
pa en sirbar kvinne med en 20 cm lang ultralydprobe inn i vagina
og forsekte 4 identifisere 50 shades of grey fra hverandre.

Ultralyd er et av gynekologenes mest sentrale verktey. Sveert
mange kliniske beslutninger lener seg pa disse bildene,
beskrivelsene og savel subjektive som objektive vurderingene.

Sa hvor god skal opplaringen vere? Hvilket kompetansenivi ber
de ulike avdelingene strebe etter?

Det er bare 5 ar siden jeg startet med gynekologisk ultralyd.

I juni 2019 lerte jeg bade at man ikke kunne se friske tuber (hvis
jeg s dem kunne det tyde pi PID) og at en tubar graviditet var
tilneermet umulig 4 skille fra en corpus luteum-cyste. Varen 2020
fikk avdelingen nye maskiner, og situasjonen var plutselig en

annen.

Utkastene til nye veilederkapitler som ekstrauterin graviditet, og
delvis ogsi benigne ovarialcyster, gjenspeiler utviklingen i ultralyd-
teknologi. De legger opp til mer detaljert diagnostikk. Jeg tolker
dette som et gnske om 4 heyne niviet pa tjenestene som tilbys i
det ganske land. Men hvor skal lista ligge? Skal vi sikte mot at

alle gynekologer kan identifisere de minste ekstra- og intrauterine
graviditeter, eller skal vi bli liggende pé fore-var-vissheten om at
ultralyd kan veere sveert vanskelig og ikke ma stoles pé i utrente
hender?

Vi skal vel havne et sted midt mellom. Tina Tellum, forfatter av
det nye veilederkapitlet om ekstrauterin graviditet, deler i denne
utgaven sine tanker om hindtering av tidlige graviditeter i Norge,
etter et irs opphold ved bl. a. en anerkjent Early pregnancy unit

i London. Jeg anbefaler 4 lese hennes betraktninger og ha dem

i bakhodet neste gang du laerer opp en ny LIS i poliklinkken.
Kanskje du skal lzere opp selv, fremfor 4 sette dette bort til den
nest nyeste LISen?

Tale Meinich
Redaktor
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Kjaere alle sammen

Det er med ikke sa rent lite @refrykt jeg na sitter og skal forfatte
min ferste leder for drets forste Gynekologen. Et medlemsblad
jeg alltid har syns er litt ekstra stas 4 fi i postkassen. Dette fordi
det alltid har veert en glede 4 vere medlem i Norsk gynekologisk
forening.

Jeg husker veldig godt mitt forste drsmete i Arendal i 2010, hvor
jeg folte jeg ble innlemmet i en verden med hyggelige, dyktige og
ikke minst inkluderende mennesker (les: gynekologer), som ikke
bare hadde et godt faglig program, men som ogsa kunne lage til
fest som ingen andre jeg hadde mott i var «stand». Veien fram til
her jeg sitter i dag som nyvalgt leder foler jeg ikke nedvendigvis
har veert si lang, men den har veert fylt med mange minnerike
meter og mennesker som har vert med 4 pavirke at jeg sitter i
den rollen jeg na har fitt. Blant annet har jeg veert heldig a fa
arrangere to drsmeter i hhv. Kristiansand og Haugesund, og bak
et hvert godt drsmete i NGF stir det en engasjert lokalkomite
som gjor hva de kan for at vi alle skal i et fantastisk mete, noe
begge disse plassene har oppfylt med glans. Jeg vil derfor fa
sende en ekstra stor takk til alle dere jeg har samarbeidet med de
siste arene (ingen nevnt ingen glemt).

En annen person som fortjener en ekstra takk, er vér avtrop-
pende leder Ragnar Kvie Sande. Han har med sin skarpe penn,
klokskap og evne til 4 samarbeide pa kryss og tvers fylt rollen
som vir leder i 2 4r pd en eminent mate. Vi vil alle heldigvis fa
glede av all hans kunnskap i ytterligere to ar hvor han skal vere
med i styret som nestleder. Nér vi snakker om styret ma jeg i
samme slengen f3 fortelle dere alle om hvor kjekt det faktisk er
4 sitte i styret i NGF. En av hovedgrunnene til det er jo, som det
ofte er, menneskene. Yngvild S. Hannestad, ni leder i PSL og

styremedlem i sentralstyret har gjort en formidabel innsats og
blir utvilsomt sart savnet. Det samme gjelder Kirsten Hald som
«kjenner alle» i systemet og stort sett alltid vet hvor og hvordan
vi skal gi frem nér det kommer til Helsedirektoratet eller i
Legeforeningen. Hun vil nok ikke f helt fred for vére spersmil,
men fortjener 4 trappe ned etter hele 6 ar i styret. Takk til dere
begge og velkommen til vére to nye medlemmer som dere kan
lese mer om under «Nytt fra styret».

Som nyvalgt leder er det mange viktige ting i faget virt som er
og ber vare pi agendaen. Ny abortlov er ute pé hering, og NOU
2023:5 Den store forskjellen — om kvinners helse og betydning
av kjonn for helse mi folges opp videre, slik at det igjen ikke bare
blir fine ord om satsning pé kvinnehelse. Men det tankene mine
har svirret mest rundt siste méneder, hver gang jeg slukker lyset
for & legge meg til 4 sove er at det hver méined er 5000 kvinner
som skal fode pd Gazastripen. Dette uten ordentlig helsehjelp,
uten vann, uten medisiner og kanskje uten tak over hodet. Mitt
hjerte som fodselslege, kvinne og mamma bler for alle disse
barna, kvinnene og sivilbefolkningen som ALLTID lider mest.

Sa da er det vel bare 4 gjenta de kloke ordene fra vér redakter
Tale Meinich i siste Gynekologen i 2023: «Ta vare pa hverandre,
sett pris pa ressursene vi har og fortsett 4 fordele dem s godt
som mulig.»

Jeg gleder meg til 4 fi veere leder for denne flotte foreningen,
sammen kan vi alltid gjere en forskjell!

Solveig Bjellmo
Leder NGF
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For 4 sitere vir avtroppende leder Ragnar Kvie Sande: Velkommen
til din favorittspalte: «Nytt fra styret», og selv om dette kanskje var
skrevet med et snev av selvironi, ber du jo som medlem av NGF
veere litt interessert i hva vi i styret driver med. Vi har s langt bare
hatt et overgangsmete hvor jeg inviterte hele gjengen (bide de
avtroppende og de pitroppende styremedlemmene) til Vestlandet
og den vakre byen Alesund (som jo er byen jeg bor og jobber i).
Alesund som i fjor hest hadde hatt 4 uker uten nedber, vind eller
noe man kan forvente av en vestlandsby, fram til fi timer for meotet
skulle holdes. Da tenkte vargudene at NA skal vi virkelig vise hva
vi kan stelle i stand pa Vestlandet, og tre av deltakerne som kom
flyvende fra Oslo fikk en relativ rask retur tilbake, uten en gang &
ha touchet bakkeplan pa Vigra flyplass. Metet ble derfor dessverre
en hybrid hvor 3 satt p4 Gardermoen, 3 i Alesund og en i Oslo.
Heldigyvis har vi teffe styremedlemmer, og de heiv seg rundt pa
neste fly pa ettermiddagen og fikk med seg en veldig koselig
middag (siste for dette styret).

Men, «Nytt fra styret» ber kanskje omhandle mer enn bare inn-
stilte flyvninger til Vestlandet og teffe styremedlemmer. Nyvalgt
leder har veert pa ledersamling i Legeforeningen og allerede fatt

Solveig Bjellmo

Leder NGF

Overlege v/avdeling for fadselshjelp og kvinnesjukdommar,
Alesund. Doktorgrad om seteforlasning og konsekvenser av
sectio fra 2020 og trives nok best pi foden. Utenom jobb, mann
og to herlige barn, liker hun seg best pa toppen av et fiell - helst
med ski pd beina og pudder i fiellsiden ned!

Ragnar Kvie Sande

Nestleder NGF

Ragnar Kvie Sande vart fodd i Trondheim i 1973, oppvaksen
pi 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 Universi-
tetet i Bergen. Han er gift med ein forskande gynekolog, saman
med henne har han fire barn, hund, katt og ein dieselbil av eldre
modell. P fritida les han beker og spelar gitar.

' ! Agnethe Lund
| Vitenskapelig sekreter
Agnethe er overlege ved Kvinneklinikken, Haukeland Univer-
sitessjukehus, ble spesialist i 2011 og disputerte i 2019 med en
avhandling om fostersirkulasjon ved maternell diabetes. Som
kliniker har hun fitt bred erfaring innen gyn. endokrinologi og
anomali. Hun var tidligere redakter i Gynekologen, er en aktiv
samfunnsdebattant og var i fire ir klinikkoverlege — erfaring
som kan komme godt med i ngf styrearbeidet. Finner pafyll i
naturen, over grytene eller nar hun blar i en vakker kokebok.
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debattert saker jeg haper er viktig for faget virt med andre ledere
i fagmedisinske foreninger og presidenten i Legeforeningen. Pa
slike samlinger fir man et innblikk i hva fagmedisinske foreninger
kan bidra med, og det er ingen tvil om at vart fag, fedselshjelp og
kvinnesykdommer, er viktig.

Vi har byttet ut to styremedlemmer, Yngvild Skitun Hannestad
og Kirsten Hald, som vi alle er litt usikre pa hvordan vi skal klare
oss uten. Men vi er sa heldige 4 ha fitt inn Birgitte Sanda fra
Serlandet som representant for PSL og Agnethe Lund fra Bergen
som vitenskapelig sekreter. Vi gnsker begge hjertelig velkommen
inn i styret, var nesten glade for at de slapp en relativt traumatisk
flytur til Alesund i november og har gledet oss til 4 treffe dem pd
neste styremote. Nytt drsmeote pa Lillehammer i oktober vil vaere
en viktig post pé agendaen, i tillegg til flere viktige horinger som
skal debatteres.

Jeg tror jeg snakker for oss alle nir jeg sier at vi gleder oss til 4 ta
fatt pd oppgavene og hiper vi stadig far tilbakemeldinger, opp-
gaver, problemstillinger og ris og ros fra alle dere medlemmer som
gjor at foreningen stadig vil veere i utvikling.

Kristine Amundsen

Kasserer NGF

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

Birgitte Sanda

Styremedlem. PSL/Avtalespesialist

Telemarking lokalisert p4 det blide Serlandet. Birgitte har
doktorgrad fra 2018 i helse- og idrettsvitenskap. Etter 17 ar

pa sykehus med stor interesse for praktisk obstetrikk gikk hun
over til avtalepraksis i 2021. I praksis er interessefeltet bredt,
med okende interesse for klimakteriet og hormoner. Ved siden
av klinikk er hun del av StrongMama-prosjektet ved Norges
Idrettshogskole hvor man forsker pa heyintensiv trening blant
gravide idrettsutovere og godt trente kvinner, og hun er leder
for forskningsutvalget i PSL. Hun har en politimann som bedre
halvdel og har satt to gutter til verden. Hun er ofte 4 finne som
litt over gjennomsnittet heiende fotballmamma pi sletta. Ellers
star reise, kultur- og naturopplevelser, samt gode drikke- og
matopplevelser hoyt opp pa prioriteringslisten.

Morten Kvello

FUGO-representant NGF

Morten er opprinnelig tronder fra Namsos, men har forvillet
seg til det glade Dstland og jobber ni som lege i spesialisering
ved OUS. Han har doktorgrad i barnekirurgi, men er ni fast
bestemt pi & bli gynekolog. Utover jobb er Morten glad i 4 lope
i skogen, bade og gi pa teater, og er over gjennomsnittet opptatt
av god kaffe.
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Gynekologisk ultralyd av

tidlige svangerskap — Hvor skal vi?

Dunning-Kruger-effekten

| selvforsgk

Jeg dro et ar til London for a laere det ene, og kom tilbake med noe helt annet. Dere har sikkert
veert borti noen som lider av Dunning-Kruger-effekten: jo mindre noen vet om et tema, desto stgrre
skrasikkerhet uttrykkes det om nettopp dette temaet. Pinlig. Enda mer pinlig er det at jeg selv har

vaert et offer for dette fenomenet, som er beskrevet av to forskere med samme navn.

Tina Tellum
Overlege og Phd, Oslo Universitetssykehus

Noen ir tilbake satt jeg ved siden av en kjent professor pa en
konferanse og diskuterte min forskning med ham. Nei, ikke Dun-
ning-Kruger her ennd, men dette motet forte til det! Professoren
og jeg hadde mettes flere ganger for, og det endte alltid i en spen-
nende fagsamtale. Denne gangen spurte han meg plutselig om jeg
hadde lyst til & komme til London for 4 forske og jobbe med ham.
Jeg fikk kortvarig pustestans, og hjertet sank i knehasene - ikke
helt ulikt nar gutten du har veert hemmelig forelsket i lenge
inviterer deg pa date. Han som spurte er professor Davor Jurkovic,
en absolutt guru innen gynekologisk ultralyd, kliniker og visjonzer.
Han har ofte veert den forste til 4 publisere en viktig studie eller
hypotese, som andre si kaster seg pa senere. Muligheten til 4 jobbe
med ham kunne dpne en helt ny verden, en Ali-Baba-skattehule
av praktisk kunnskap som plutselig ble tilgjengelig for meg. For en
boost etter min PhD innen ultralyd, som faglig sett ble litt ensom
pa Ulleval.

Fast forward noen ér. Det er en av de siste desemberdagene i 2020,

midt i den verste koronapandemien og kun noen sekunder for
Brexit. Jeg kjorer av bilfergen i Harwich med bagasjerommet fullt
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av husgerad og i retning London, hvor mann og barn venter i en
leilighet som skal veere hjemmet vart for det neste aret. Jeg har fatt
postdoc- og utenlandsstipend, spart opp penger og har store planer
om 4 bli enda bedre i ultralyd av adenomyose og endometriose.
Ovarialcyster er ogsa pa min uoffisielle agenda, og jeg gledet

meg pd 4 se det rareste av det rare under mine kliniske dager pa
University College London Hospitals, UCLH. Slik ble det ogsa,

men ikke bare.

«(...) tidlig graviditet var irrelevant

for meg uansett, jeg var her for a bli
dronningen av sacrouterinligamentet!
Sett gjennom retrospektoskopet,

et meget tydelig tilfelle av blomstrende
Dunning-Kruger.»

Mitt nye faglige hjem ble Clinic 3, hvor professor Jurkovic regjerer
over en gruppe enormt motiverte LIS-leger som enten roterer dit
ietar for 4 leere ultralyd, eller som er der i tre, fire dr for 4 ta en
doktorgrad innen ultralyd-relaterte tema. I tillegg er det en fast
stab av heykompetente overleger som bade scanner pasienter, men

ogsi opererer.

Denne fysisk lite sjarmerende, offentlige klinikken i underetasjen

av det storste universitetssykehusene i London («No, Tina, it’s not



a basement, it’s the lower ground floor!»), hadde ved siden av pak-

keforlop, endometriose og eggstokk-poliklinikker ogsi et tilbud for
kvinner med problemer i tidlig graviditet. Deres «Early Pregnancy
Unit» var dpen for alle som hadde bledninger, smerter eller begge
deler i tidlig graviditet, eller de som hadde en avtale om oppfelging

grunnet noe som var komplisert i en tidligere graviditet.

«Hvordan klarer de 4 se tubar-
graviditeter etter kun seks uker
med trening?»

Og her kommer min Dunning-Kruger-effekt-opplevelse... Da
Davor sa til meg at den eneste maten 4 organisere omsorg i tidlig
graviditet pd en god mate var 4 ha dedikerte folk som visste hva de
drev med, svarte jeg «tja,» og sikkert noe som «ikke noe problem

i Norge. Dette er uansett ikke sa vanskelig, vi har gode avtales-
pesialister, og sé er vi pa sykehuset superdupre. Vi trenger ingen
early pregnancy units.» Dette var en kort samtale, tidlig graviditet
var irrelevant for meg uansett, jeg var her for 4 bli dronningen av
sacrouterinligamentet! Sett gjennom retrospektoskopet, et meget

tydelig tilfelle av blomstrende Dunning-Kruger.

Ukene gikk. Fire dager i uken satt jeg og forsket, tre lange dager
var jeg i klinikken. De gyn-pasientene vi scannet var ganske like
som populasjonen vi har pd Ullevil, en salig blanding av hen-

visningsirsak og plager. Alle fellows som var nye i Clinic 3 begynte

med 4 scanne pasienter i tidlig graviditet og mitte vise hver eneste
undersgkelse til en overlege for de fikk sende pasienten av gérde.
Den forste usikkerheten meldte seg hos meg. Hvordan klarer de

i se tubargraviditeter etter kun seks uker med trening? Britiske
gynekologer bruker jo ikke ultralyd til vanlig, de leerte dette forst i
Clinic 3.

Jeg skjonte fort at det var lite 4 leere

om adenomyose for meg(...). I stedet

ble jeg hekta pa a finne hver eneste lille
graviditet og @ aldri ha en «pregnancy of
unknown location».

Sa kom A-ha-opplevelsene, jeg husker ikke hva min ferste var,
fordi det ble si mange. Kanskje det var 4 oppdage en veldig tidlig
intrauterin graviditet og veere trygg pa det. Nei, ikke en gestasjons-
sekk pa en centimeter, men bare pd noen millimeter. Eller 4 finne
den tubargraviditeten pa tre millimeter i pasientens hoyre tube.
Ser man dem s tidlig, forstir man at sveert mange ikke trenger
operasjon, men kan behandles med ekspektans. Jeg begynte 4
forsta arrgraviditeter. Det tok meg hele aret, og jeg tror ikke at jeg
egentlig hadde noe begrep om det for. Det var goy & vere med 4 se
veldig sjeldne ektopiske graviditeter og hvordan de ble handtert.

Jeg skjonte fort at det var lite & leere om adenomyose for meg,

noe som faktisk var litt deilig. Jeg hadde en PhD i det. I stedet
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ble jeg hekta pa a finne hver eneste lille graviditet og 4 aldri ha

en «pregnancy of unknown location». Fant jeg ikke graviditeten,
scannet en eller to andre overleger de samme pasientene. Fant en
av de andre den, opplevdes det som et nederlag og skte ambisjons-
niviet enda mer. Det skjedde sjeldnere og sjeldnere i lopet av dret.

Davor tilte heldigvis min evige tidlig-graviditetsantagonisme

pa en meget stoisk méte. «Hvorfor bruker dere ikke ballong for

4 stoppe bledning? Vi bruker hele tiden ballonger, og det gir
supert!» Svaret hans kunne vere: «Si dere har gjort en studie?
Nei? Men det har jeg. Ballongen forhindrer at uterus kontraherer
seg. Det eneste som stopper bledning er kontraksjon. Ballonger
er imot fysiologien!»

Etter hvert ble mine spersmil faktisk spersmil, og ikke besser-
wisserhet forkledd som spersmal. Han hadde gjort en studie pa
nesten alt innen tidlig graviditet, det har vaert hans store lidenskap
siden attitallet. Hva er det fnugget man noen ganger ser i gesta-
sjonssekken, mens amnionsekken er ekkotom? «Ingenting, det har
vi aspirert pd provoserte aborter. Vi fant ingenting i det.»

Jeg matte innse at jeg egentlig ikke kunne si mye om tidlig gravid-
itet i det hele tatt. A mitte ta beslutninger om oppfelging basert
pa HCG- og progesteronverdier var egentlig ganske komplisert,
da det krevde mye mer dyptgiende kunnskap om svangerskaps-
fysiologi enn jeg egentlig hadde. Hvordan blir man god i det?

Lese, ove og gjeore det ofte.

Vi fikk henvist komplekse arrgraviditeter fra hele Storbritannia.
Second opinions pé rester som var «umulig & fjerne». Vi fjernet
dem «lett», men Davor var alltid ydmyk. «Du mi tenke pa hva
som er feil nér en pasient har hatt to inkomplette revisio. Folk der
ute er ikke dumme. Kanskje det er et septum der eller et annet
problem?»

A holde seg til kriteriene for spontanabort var like mye en religion
som en systematisk fremgangsmate. «Disse er laget for idioter som
ikke kan scanne. Men slik méd det vere! Mange tror de kan scanne
og ser ikke sine begrensninger og feilene som resulterer av det,» sa
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Davor. «A avslutte en potensiell vital graviditet ved en feil ma aldri
skje. Derfor kan jeg leve med & matte forholde meg til regler som
har store sikkerhetsmarginer og som er laget for langt dérligere
maskiner og undersokere, fordi det betyr at vitale graviditeter ikke
blir abortert av leger med et uhell.»

«I Norge scanner sykepleiere, LIS1 og
de mest uerfarne gynekologaspirantene
kvinner med mulig spontanabort og
bledning i tidlig graviditet. Det ville
ikke vaert noe problem hvis det hadde
vert under tett supervisjon, som i
London.»

Jeg skulle gnske vi hadde samme ydmykheten her hjemme. En
liten uofhisiell, intern audit viste at et sveert hoyt antall behandlede
spontanaborter ikke oppfylte kriteriene i veilederen. Det gikk
sikkert bra i de fleste tilfeller, men vi vet ikke med sikkerhet at det
er tilfelle for alle. Mangler vi ydmykhet eller kunnskap?

En del av Dunning-Kruger-effekten er at man ikke klarer 4 leere
av sine feil, fordi man ikke forstir at man har gjort en feil. Tilbake
i Norge forsto jeg for fullt hva det betydde. Jeg hadde opplevd

for at vitale graviditeter hadde blitt behandlet med misoprostol
ved uhell. Det skjedde igjen etter at jeg kom tilbake. Antatte
tubargraviditeter ble laparoskopert med hulcas i uterus, bare for &
oppdage at det var intrauterint likevel. En stor bledning oppstod
under en revisio. Vi hadde oversett en arrgraviditet og ikke satt i
gang tiltak pa forhand. Svaret pa avviket vi sendte: «Blodninger

i graviditet er uunngéelig.» Hvorfor ble det ikke ramaskrik,
umiddelbar granskning og tiltak satt i gang - alt dette er jo faktisk
unngielig? Det mé veere Dunning-Kruger-effekten. Jeg har ingen
andre forklaringer.

I Norge scanner sykepleiere, LIS1 og de mest uerfarne gynekolog-

aspirantene kvinner med mulig spontanabort og bledning i tidlig

o



graviditet. Det ville ikke veert noe problem hvis det hadde vert

under tett supervisjon, som i London. Da hadde de ogsa hatt den
samme, enestiende leeringskurven som jeg har sett hos LISene i
Clinic 3, som lett finner tubargraviditeter etter bare noen fa uker
med mengdetrening og en streng og systematisk fremgangsmate.
Her hjemme heorer jeg fremdeles at det ikke er mulig 4 se tubene
pa ultralyd (noe som kanskje var sant tidlig pé nittitallet, da jeg
farget hiret mitt og gikk pa raves).

De samme LISene som ikke har tryggheten til 4 identifisere
intrauterine graviditeter eller evnen til 4 se ektopiske graviditeter,
blir da ogsi overlatt til seg selv for a finne opp hjulet pa nytt hver
dag nar det gjelder 4 legge en oppfelgingsplan for kvinner med
graviditet med ukjent lokalisering. Uten supervisjon, og med dérlig
kunnskap innen gynekologisk ultralyd, er det sikkert mange av
disse hver dag i Norge. Det er urettferdig overfor LISene, som

blir utrygge, men enda mer uansvarlig overfor kvinnene, da denne
usikkerheten betyr en stor psykisk belastning. Utover det betyr det
ogsa en stor og unedvendig kostnad for helsevesenet, da studier
har vist at det genererer mange unedvendige kontroller. I tillegg
forsvinner mange tuber som kunne blitt bevart, da vi ikke er
trygge og vant til 4 behandle tubargraviditeter med ekspektans.
Metotrexat brukes i stedet utstrakt, uten god dokumentasjon

og med bivirkninger for pasienten.

«Er det riktig at vi avviser kvinner med
bledning i tidlig graviditet, kun fordi

det ikke har noen medisinsk konsekvens®»

«Respekterer dere ikke deres kvinner?» spurte Davor meg litt
provokativt. I mange diskusjoner med mine britiske kolleger om
«ekte» likestilling, tegnet jeg det bilde av Norge jeg har i hjertet
mitt: riket hvor kvinner er (ganske) likestilte, barnehageplasser
rimelige, fodselspermisjoner lange og arbeidstidene normale

(i London forlot jeg sjelden Clinic 3 sjelden for klokken sju).

Sa hva er det han snakker om, er vi er respektlose overfor kvinner?!
Etter den lille tidlig-graviditetsflammen var tent i meg, snek en

ubehagelige folelse seg pa om at han kanskje hadde rett. Er det
riktig at vi avviser kvinner med bledning i tidlig graviditet, kun
fordi det «ikke har noen medisinsk konsekvens»? Det er slik vi all-
tid har gjort det, og bare akseptert at det er riktig bruk av ressurser.
Men dette er jo ofte disse kvinnenes storste kriser, forbundet med

angst, traumer og mange senvirkninger, slik forskning ogsi viser.

Det 4 ikke ha de beste ultralydekspertene tilgjengelig nir den mest
uerfarne ikke finner en graviditet, ifslge Davor, er respektlost.

Det er vanskelig 4 vaere uenig. Vi er villige til 4 risikere 4 sende

en kvinne hjem for si & komme tilbake med en rupturert tubar-
graviditet, og samtidig skremme pasienter unedvendig og utsette
dem for kontroller, selv om dette er unngéelig med en bedre
organisering av omsorgen.

Ingen yter darlig pasientbehandling med vilje, og pd individniva
gjor legene si godt de kan. Utfordringen ligger med andre ord pa
systemnivi. Et problem er at omsorgen for tidlig gravide faller
mellom tre stoler. Det er ikke helt gyn, og det er i hvert fall ikke
obstetrikk. Kanskje bittelitt fostermedisin, men ikke egentlig.

Vi ser jo hvor lavstatus og nedprioritert vart fagfelt allerede er i
helsesystemet, sammenlignet med andre kirurgiske fag. Sa i et
omrade som er nedprioritert av oss selv i et generelt nedprioritert
felt, er det vanskelig 4 fa til blomstring og god pasientbehandling.

«Davor er optimistisk. Han synes
nemlig at vi skandinaver utmerker oss
med en egenskap: vi har lyst til 4 lere
og er nysgjerrige, vi er evidensdrevne
og liker 4 veere best som nasjon.»

Jeg har ikke noe perfekt svar pa hva lesningen er, men en bra
start er 4 se rundt seg og se at ting kan gjores bedre. A befri seg
fra Dunning-Kruger-forbannelsen og begynne 4 lofte kvaliteten
pa omsorgen starter med 4 folge den nye veilederen. Her ligger
ansvaret serlig hos avdelingslederne. De som sier at jeg er en
svartmaler, og alt er i den fineste orden, kan jo gjerne sende meg
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sine tall pd hvor mange graviditeter med ukjent lokalisering de
har i sin avdeling og hvor neye de folger retningslinjene. Jeg blir
overrasket hvis noen har disse tallene tilgjengelige. Sa vidt jeg vet
har ingen innfert progesteron i oppfelgingen (hvis du lurer pd hva
progesteron har 4 gjore med saken anbefaler jeg en titt i den nye
veilederen). NGF og Helsedirektoratet mé sikkert ogsi komme pi
banen og serge for at omsorgen for kvinner med komplikasjoner i
tidlig graviditet blir organisert pa en bedre mate. Her kreves bade
politisk og faglig endringsvilje.

Men vi vet hvor lang tid slike prosesser kan ta for det iverksettes
endring. I mellomtiden har vi jobbet med NGF-veilederkapittelet
om ektopisk graviditet. Vi har ogsé organisert et kurs som
Athena Goulimis skriver mer om i denne utgaven. Oppmetet

og reaksjonene viser hvor stor interessen er blant oss leger.

Hver lege kan ogsé gjere noe pa individuelt nivi. Prov 4 se en
tubargraviditet, hold deg oppdatert, ikke behandle noe du ikke
har klart 4 se. Synes du dette er for strengt og uoppnielig? Ta en
Dunning-Kruger-hurtigtest!

Elizabeth Garrett
Anderson Wing

Davor er optimistisk. Han synes nemlig at vi skandinaver utmerker
oss med en egenskap: vi har lyst til 4 leere og er nysgjerrige, vi er
evidensdrevne og liker 4 vaere best som nasjon. Han synes derfor

at det er goy 4 forelese her. «Dere sper mye fordi dere vil lere noe,
dere er smarte. I mange andre land vil de bare forsvare sine egne
ting.» Han sa til meg: «Trust me, I made every mistake in the

book. You can repeat them. Or just learn from mine.»

PS: Lurer dere pi hvordan det gikk med familien i London? Det var
helt eventyrlig, og de koste seg masse. Barna gikk pd den norske skolen

i Wimbledon, ingen fikk Covid og mannen trivdes som <The real
houswife of London». Han lerte a skille en silke-bluse fra en polyester-
topp, og nesten ingenting ble odelagt i vasken. Han trodde forresten det
var lett, sd man ser et visst monster her i familien. A Jjobbe som lege i
UK krever GMC godkjenning, men det var forholdsvis enkelt a fi min
norske spesialitet godkjent. Sprakproven ma man ogsd ta — med litt
innsats burde det sikkert ga bra for de fleste. Men hele prosessen er jo litt
styrete, sd det lonner seg nok a satse pd minst et helt dr nar man forst

setter i gang, synes jeg.

INTERNATIONAL
FOR AMBULATC

1) NORDAF

15% International Congress

on Ambulatory Surgery

Oslo, Norway | 13.-15. May 2024
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Nytt kurs om gynekologisk
ultralyd og behandling av
komplikasjoner i tidlig graviditet!

Den 9. februar 2024 ble det holdt et nytt kurs om ultralyd og behandling av komplikasjoner i
tidlig graviditet for LiS og Spesialister, det fgrste av sitt slag i Norge. Kurset ble holdt pa Ulleval
universitetssykehus og dekket et omrade som utgjgr en vesentlig del av den kliniske hverdagen
for mange, men som likevel har fatt begrenset oppmerksomhet i spesialistutdanningen. Mange av
foredragsholderene er internasjonalt anerkjente for deres forskning innen ektopisk graviditet og

gynekologisk ultralyd.

Athena Goulimis
Opverlege, Oslo Universitetssykehus

Forskningen til en av foredragsholderne, professor Davor Jurkovic
(University College London Hospitals, UCLH), har hatt stor
innflytelse pd de fleste retningslinjene internasjonalt innenfor
ultralyd og komplikasjoner i tidlig graviditet. Han har vunnet den
prestisjetunge Ian Donald Gold Medal, «ultralydens Nobelpris».
En annen foredragsholder, Dr. Joel Naftalin (overlege ved UCLH),
er sittende styremedlem for Association of Early Pregnancy Units
i UK, samt forfatter av flere artikler innenfor benign gynekologi.
Ytterligere foredragsholdere var professor Eric Jauniaux (UCLH),
Dr. Jackie Ross (overlege Kings College Hospital, London) og Dr.
Tina Tellum (overlege OUS, medforfatter av ESHRE guideline
Ectopic Pregnancy Classification).

Deltakerne bestod av 20% LiS og 80% spesialister, hvorav 75%
jobber pé sykehus og 25% er i praksis utenfor sykehus. De skrift-

lige tilbakemeldingene fra kursdeltakerne var sveert positive.

Kurset dekket et bredt spekter av temaer innenfor tidlig svanger-
skap. Et foredrag som ble veldig godt mottatt var Jackie Ross fore-
drag om identifisering av tubare ektopiske svangerskap med ultra-
lyd. Flere videoer viste oss neyaktig hvordan man folger tubene

fra interstitium frem til fimbria, bide nir tubene inneholder et
svangerskap og for normale tuber. Dr. Ross viste ogsi eksempler pa
hvordan endometrium kan se ut ved ektopiske svangerskap, samt

tips for 4 finne et tubart svangerskap.
Dr. Naftalins foredrag dekket graviditet med ukjent lokalisering,

et omrade kursdeltakerne pa forhind hadde indikert at de ensket 4
forsta bedre. Dr. Naftalin viste til prosedyrer som brukes i England
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som reduserer antall oppfelgingstimer for pasienter med graviditet
med ukjent lokalisering. Han oppfordret oss til 4 fore oversikt over
antall graviditeter med ukjent lokalisering pa vére egne avdelinger.

Tallet burde ikke veere over 10% ifelge Dr. Naftalin!

Professor Jurkovics foredrag dekket arrgraviditet. En sporre-
undersokelse av kursdeltakerne viste at fi av oss har sett arr-
graviditer. Kan grunnen vare at sektiofrekvensen i Norge er sipass
lav at vi nesten ikke har arrgraviditeter, eller kan det vere at vi
overser noen av dem? Professor Jurkovic har publisert den til nd
mest omfattende av «case series» internasjonalt om behandling av
arrgraviditer. Han viste oss ultralyddefinisjoner for arrgraviditer,
samt suksessrate for ulike behandlingsmetoder, inkludert metoden
han har utviklet p4 UCLH som produserer misunnelsesverdig
gode resultater.

Dr. Eline Seljeflot, overlege pa St. Olavs beskrev steg-for-steg
hvordan man bruker 3D-ultralyd med illustrative videoer og
bilder. Det var et veldig nyttig og verdifullt foredrag for de 92%
av deltagerne som ikke bruker 3D-ultralyd regelmessig.

Dr. Jenny Alvirovic, endometriosekirurg og tidligere overlege pa
Ulleval Sykehus, presenterte litteratur om hysteroskopisk versus
ikke-hysteroskopisk hindtering av svangerskapsrester. Dette la
grunnlaget for en livlig diskusjon.

Kurset dekket ogsi blant annet salpingektomi versus salpingotomi
(er det pé tide 4 gjenoppta salpingotomiene?), diagnostiske kriteri-
er og optimal behandling av interstitielle graviditeter, kasuistikker

fra Ullevil med udiagnostiserte arrgraviditeter, samt eksempler pa

feil diagnose eller behandling av spontanaborter.

Det var svaert oppmuntrende 4 se den overveiende positive evalu-
eringen av dette nye kurset. Deltakerne graderte det faglige ubyttet
som heyere enn 9/10 i gjennomsnitt, og alle deltakerne skrev at

de ville sterkt anbefale kurset til kolleger. Ambisjonen er 4 holde
kurset arlig fremover.
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Spesialitetskomitéen

Siste nytt fra Spesialitetskomiteen

Internundervisning

Nora Johansen
Leder av Spesialitetskomiteen

For 4 vare helt @rlig spurte jeg ChatGPT om den kunne lage

en tekst om utfordringer ved den nye spesialiseringsordningen,
tiltenkt denne lederen. Men den kom bare med svada. Det ble jeg
innerst inne glad for. Med forkjeerlighet for dum-telefon og boker
er jeg i bunn og grunn litt skeptisk. KI svarte forresten veldig
fornuftig pd hva man skal gjere hvis man fér en postmenopausal
bledning.

Jeg vil ogsa tro at KI kan lage en fiks ferdig internundervisning.
For internundervisning kommer som regel litt bardust pa. Ikke
hvis man kan drikke kaffi, la tankene fly og kaste stjalne blikk pa
telefonen som er skjult under bordet mens man herer om vaginale
infeksjoner eller hvorvidt man ber lukke uterotomien intra- eller
ekstraabdominalt. Internundervisning som holdes av andre er rett
og slett en fryd. Den man skal holde selv, derimot, kan komme
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som et sjokk til tross for at lista kom pd e-post for tre mineder
siden.

Men her kan du utnytte situasjonen. Det 4 holde internunder-
visning er et krav i spesialiseringen, det skal fores i individuell
utdanningsplan og leringsmil kan godkjennes (FKM-023).

Ikke minst fir du en mulighet (kanskje heller plikt) til 4 sette deg
grundig inn i en liten del av faget. Uansett hvor ny du er, vil alle i
rommet sette pris pa det du presenterer. Hvis det er noe som virker
opplest og vedtatt, men som du egentlig aldri har forstitt, vil nok
over halvparten av kollegaene dine lure pa det samme. Google i
vei og finn det ut. For sterst mulig leeringsutbytte, vil jeg sla et slag
for 4 grave litt i det som er aller vanskeligst, da blir alt det andre
lettere. Du kan ha quiz og kasuistikk, men det er ogsa noe fint
med en presentasjon som er helt uten wow-faktorer. Diskusjon blir
det uansett. Hvis presentasjonen foles tynn og varer for kort, eller
det er ting du ikke rakk 4 sette deg inn i, kan du sperre de andre
hva de tror. Da begynner folk & prate og tida gir. Men, det lonner
seg alltid 4 begynne pi presentasjonen i god tid. Pi lik linje med at
man aldri angrer pi et bad, angrer man aldri pd 4 ha kommet godt
i gang med internundervisningen for man sitter der kvelden for
den skal holdes.
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Xonvea (doksylamin og pyridoksin), enterotablett 10 mg/10 mg Indikasjoner: For behandling av svangerskapskvalme og -oppkast hos kvinner som ikke responderer p&
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sikkerhetsinformasjon: Kontraindikasjoner: Overfalsomhet overfor doksylaminsuksinat, andre etanolaminderivative antihistaminer, pyridoksinhydroklorid. Samtidig bruk med
monoaminoksidasehemmere (MAO-hemmere). Advarsler og forsiktighetsregler: Kan forarsake somnolens. Anbefales ikke ved samtidig bruk av legemidler som hemmer
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skal opphere eller om behandlingen skal avsluttes/avstas fra. Pavirkning av evnen til & kjore bil og bruke maskiner: Xonvea har moderat til stor pavirkning pa evnen ftil
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tidlig menstruasjon, toksisk psykose, hodepine, svakhet og parestesi har forekommet. | sjeldne tilfeller er agranulocytose, hemolytisk anemi, leukopeni, trombocytopeni og
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Kjeerne FUGO—polk!

Mina Eskeland
FUGO-leder

Kjere alle LIS! Det er med stor glede vi i FUGO-styret tar fatt pa
et nytt 4r med nye spennende oppgaver. Men forst ma vi fa takke
de to styremedlemmene som nd har gitt ut av styret. En stor takk
rettes til vér tidligere leder Jystein Bergoy som har ledet oss pi
forbilledlig miéte de siste to arene. Du etterlater store sko a fylle.
En stor takk ogsi til Aslak Vimme Solhoff for arbeidet ditt med
den fantastisk Trygge hender-kampanjen.

FUGO fir (og tar pi oss) stadig flere oppgaver og er en av
LIS-foreningene med storst aktivitet. Det er vi veldig stolte av!

Vi skal nd i gang med planleggingen av en ny landsdekkende
kampanje som vi satser pd 4 lansere hosten 2025. Ellers skal vi

som vanlig arrangere et spennende og inspirerende FUGO-kurs
for LIS for NGF's arsmote pd Lillehammer (hold av datoen

23.10 allerede ni!). Vi skal ogsé tradisjonen tro sende to LIS pi
ENTOG-utveksling til hosten, denne gangen til Sveits. Meld dere
inn i FUGOs facebookgruppe og folg med pi nettsidene vare for &
holde dere oppdatert pa alt som skjer.

Vi er sa heldige 4 ha fatt med oss to nye flotte styremedlemmer.
Hjertelig velkommen til Rannveig Stokke som jobber pa Syke-
huset Telemark Skien og Eilin Austreid som jobber pd Stavanger
universitetssykehus. Hele FUGO-styret kan kan du se lenger ned
pa siden. Det er bare 4 ta kontakt med oss hvis dere har noe dere
lurer pi eller ensker 4 ta opp. Vi jobber for at utdanningen vér skal
bli best mulig og setter stor pris pi tett dialog med LIS over hele
landet. Vi gleder oss til et nytt &r der vi forhipentligvis fir til enda
mer sammen!

FUGO-styret 2024

Mina Eskeland

Leder, Gynekologen, Utdanningsprisen
Arbeidssted: OUS 2022-d.d.,
Nordlandssykehuset Bode 2021-2022.

Are Adam Woyseth Larsen

Nestleder, NFYOG, Endoskopiutvalget
Arbeidssted: Sykehuset Telemark Skien 2022-d.d.,
Ringerike sykehus 2022.

Morten Kvello

NGF-representant

Arbeidssted: OUS 2022-d.d.,

Serlandet sykehuset Kristiansand 2020-2022.

Siri Juliebg-Jones

Kasserer, ENTOG

Arbeidssted: Haukeland 2021-d.d.,
Sykehuset Telemark Skien 2019-2021,
Nordlandssykehuset Bode 2018-2019.

20 Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening

Sukhjeet Bains

Webansvarlig, ENTOG, FUGOtek
Arbeidssted: Drammen sykehus 2022-d.d.,
Serlandet sykehus Arendal 2021-2022.

Rannveig Stokke
Sekretzer, kursansvarlig, Gynekologen
Arbeidssted: Sykehuset Telemark Skien 2022-d.d.

Eilin Austreid
Kampanjeansvarlig, NFYOG
Arbeidssted: Stavanger universitetssykehus 2018-d.d.
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I hvilken grad har Trygge hender kampanjen bidratt til din selvtillit i
undersgkelses- og forlgsningssituasjoner i obstetrikk?

Besvart:50  Hoppet over: 15

Sterkt
negativt bidrag

Litt negativt
bidrag

Ikke plvirket
min selvtillit

Litt positivt
bidrag

Sterkt
positivt bidrag

Figur 1

Aslak Vimme Solhoff
Leder

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

Per Kristen Teigen
Faglig koordinator

Catrine Stgrksen
Nestleder og

okonomiansvarlig

Charlotte Egeland
Kommunikasjonsansvarlig
«Trygge hender>-kampanjen

10% 20% 30% 40% 50%

60% 70% 80%

Kjaere Norges LIS
0g overleger

Som lovet, her er tilbakemeldingene fra «Trygge hender»-kampanjen
og den avsluttende spgrreundersgkelsen om opplevd trygghet i
fedselshjelp. Basert pa deltagelse og deres tilbakemeldinger vil vi
ydmykt beskrive kampanjen som en suksess. Kampanjen er over,

«Trygge hender» lever videre.

Vi haper at opplaring og sertifisering i
«Trygge hender» fortsetter pé alle deltagende
sykehus, og at alle nye LIS i fodselshjelp

og kvinnesykdommer fir muligheten til &
benytte undervisningsmaterialet, som vil
forbli tilgjengelig fremover. Om kampanje-
materialet blir borte, send enten mail til fugo.
tryggehender@gmail.com eller snakk med deres
lokale «Trygge hender»-instrukter.

For opplering av nye LIS i fodselshjelp

og kvinnesykdommer, foreslir vi folgende

system:

* Modul 1 - Gjennomfert teori og praktisk
opplering innen 3-6 maneder.

* Modul 2 — Gjennomfert teori og praktisk
opplering innen 6-12 maneder.

* Modul 3 — Gjennomfert teori og praktisk
opplering etter 12 méneder, eller ved
gruppe 1 sykehus
(for fodeavdelinger som ikke hindterer
seteleie og tvillinger).

Videre opplering av nye «Trygge
hender»-instrukterer vil forsekes gjennom-
fort pa kurs i Bergen: «Operativ obstetrikk
for viderekomne». Vi jobber ogsi med et
intervall for oppfriskning for sertifiserte
«Trygge hender»-instrukterer pi samme kurs.

60 LIS svarte pa sporreundersokelsen
om opplevd trygghet i fodselshjelp etter
kampanjen var over.

Besvari:50  Hoppet over: 15

Sterkt
negativt bidrag
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bidrag
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Litt positivt
bidrag

Sterkt
positivt bidrag

0%  10%
Figur 2

22 Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening

_ ™

I lopet av kampanjeperioden okte LISenes
opplevde trygghet ved vakuumforlesninger
fra 65 til 80 (0-100) (+1,3 SD nir korrigert
for fartstid i faget og antall utferte for-
lesninger). Trygghet ved tangforlosninger
okte fra 19 til 37 (0-100) (+1,4 SD nar
korrigert for fartstid og antall utferte for-
lesninger). Trygghet ved palpasjon av nivd/
stasjon okte fra 43 til 78 (0-100) (+2 SD nar
korrigert for fartstid i faget og antall utferte
forlgsninger), og trygghet ved palpasjon av
posisjon ekte fra 42 til 74 (0-100) (+1,5 SD
nar korrigert for fartstid i faget og antall
utforte forlesninger). Hele 96% svarte at
kampanjen hadde pavirket deres selvtillit
ved undersokelser og forlesninger positivt
(figur 1), og hele 95% svarte at kampanjen
hadde pavirket avdelingens fokus pé trening
i obstetrikk positivt (figur 2). Dette er fantas-
tisk gode tilbakemeldinger som vi er veldig
stolte av 4 kunne vise til.

Til sist vil vi takke for rerende engasjement
og velvilje gjennom hele kampanjens lop.
Gleden vi har mottatt fra dere har vert
enorm.

Fra alle oss i «Irygge hender» - takk for
denne gang. Vi sees — og ikke minst: God
trening =

I hvilken grad har Trygge hender kampanjen bidratt til fokus pé trening av
obstetriske ferdigheter i din avdeling?

20=

30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Sykehuset Innlandet Gjgvik var den velfortjente vinneren av Utdanningsprisen 2023 som ble delt
ut pa NGFs arsmgte i oktober. Det var andre aret pa rad vi i FUGO fikk aeren av a dele ut denne
hgythengende prisen. Vinneren ble karet gjennom et spgrreskjema som vi sendte ut til alle LIS i
gynekologi og obstetrikk sommeren 2023. Vi fikk 112 svar fra 27 forskjellige sykehus spredt over
hele landet. Sykehuset Innlandet Gjgvik var den klare vinneren. FUGO har tatt en prat med fade/
gyn-avdelingen ved avdelingssjef Anja Dgssland Holstad om hva som gjgr at Sykehuset Innlandet

Gjovik utmerker seg.

Mina Eskeland
LIS ved OUS og FUGO-leder

1. Fortell litt om avdelingen deres.

Gjoevik har en felles fode/gyn/barselavdeling. Vi har ikke barne-
avdeling, sa vi forleser gravide etter uke 35. Premature, seter,
tvillinger m.m. henvises til KK Lillehammer. Vi har ca. 500
fodsler i aret. Om sommeren samarbeider vi med Lillehammer, og
avdelingen stenger i 8 uker. Vi har poliklinikk pa Gjevik hele aret.
Legene gar vakter 4 uker pa Lillehammer om sommeren, og LIS
har stort sett ogsd dagarbeid péd Lillehammer om sommeren. De
far da mulighet til 4 veere med pé seteleier, tvillinger og premature,
som de ikke far ellers i aret pd Gjovik.
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Vi har stor aktivitet pa gyn. Vi har mer enn 10.000 polikliniske
konsultasjoner og stor allsidig operasjonsaktivitet. Mye av opera-
sjonsaktiviteten er dagkirurgi eller sammedagkirurgi. Sammedag-
kirurgipasientene ligger vanligvis pa et felles pasienthotell med de
andre kirurgiske fagene og strilepasienter. P4 poliklinikken gjor vi
koniseringer, hysteroskopier og Bulkamid.

Vi skal vaere 6 overleger i vakt — men er dessverre ikke det.
Til hosten vil vi vaere 5 i vakt. I tillegg har vi 2 senioroverleger
pa dagtid. To av overlegene jobber 80%. Vi har 3 LIS som gir
ien 5-delt turnus.

2. Hva er det som er spesielt bra hos dere og som dere
tror gjorde at dere vant Utdanningsprisen 2023?

Det LIS trekker frem som er bra hos oss og som gjor at de er
forneyde og lerer mye, er blant annet at de fir veere mye med

pi operasjon, og raskt blir selvstendige under god supervisjon pi
mange av avdelingens oppgaver. I og med at vi er si fi leger totalt



og bare 3 LIS, fir de alltid én
operasjonsdag i uken og noen
ganger to. Vi er tett pa vire
LIS, og det er lett & sporre
overlegene om hjelp. Vi har

en flat struktur, og alle sper

og diskuterer med hverandre.
Overlegene fir ogsa mye god
input fra LIS. P4 poliklinikken
har LIS i starten sperretimer og
god tid slik at de rekker lese seg
opp i veilederen/prosedyrer og
fa hjelp av overleger. Vi prover
4 passe pa at det er en overlege
tilgjengelig for LIS (det gar
ikke alltid) eller en som har
poliklinikk i naborommet.

Morgenmetet brukes ogsa til
previsitt hvor vi gir gjennom
dagens pasienter, slik at LIS kan gi mest mulig selvstendig visitt
nar de har avdelingen. Overlege tilkalles selvfelgelig ved behov. Pi
vakter er stort sett alltid overlege med pa operative forlesninger og
laparoskopier. I og med at vi ikke har si mange fodsler, tar det litt
tid for LIS 4 bli god pa vaginale operative forlesninger. Overlegene
har hjemmevakt og ringes alltid inn ved operative forlgsninger.
Har vi to erfarne LIS hender det at de gjor sectio og laparoskopier
uten overlege.

3. Hvordan ser et typisk spesialiseringslgp ut hos dere?
LIS kommer som regel rett fra LIS1 til oss. Vi har veert heldige
og fatt mange som har interesse for faget. De blir inntil 3 ar hos
oss — noen slutter dessverre for fordi de har familie/kjereste andre
steder, men vi har mange som er her i 3 4r og mange tar ogsé
kirurgitjenesten pa Gjovik. Vi har et veldig godt samarbeid med
kirurgisk avdeling. Vi fikk tilbake en LIS fra tjeneste pd OUS for
noen ér siden og fir en tilbake nd i vir. Det er vi svaert glade for.
Vi ser at det er lettere 4 fi tilbake ferdige spesialister hvis de har
lokal tilknytning. Det at vi na vet at vi fir samlet mye av fode-/
gyntilbudet i Mjossykehuset har ogsi bidratt positivt til at LIS
kan tenke seg & komme tilbake til oss som spesialister. Da far vi
et storre fagmilje og bedre vaktordninger for overlegene.

4, Hvordan ser en typisk hverdag ut hos dere?

Det er morgenmete og undervisning hver dag fra 8-9. De som
opererer mé ofte gi fra litt for. Deretter fordeles legene pa dagvakt,
operasjon og ofte samtidig visitt pd gyn og poliklinikk. Hvis vi har
nok leger til at en gir visitt pa gyn har den i praksis fordypnings-
tid/administrasjon etter lunsj. Virt mal er at en overlege har visitt
pa gyn eller administrasjon hver dag og ogs er tilgjengelig for LIS
pa feden/vakt/poliklinikk, men det er ikke alltid mulig.

5. Har dere strukturert opplaering pa ultralyd, laparoskopi,
prosedyrer pa fgden etc?

Nir LIS begynner fr de et hefte som FUGO laget: «Velkommen
til faget». I tillegg bruker de vire gode nasjonale veiledere og
interne prosedyrer. De gir litt utenpé de forste ukene, men far
raskt egne, tilpassede oppgaver, og overlegene er tilstede som
superviserer. P4 UL og operasjoner blir det mye mester-svenn-
leering, i tillegg til laparoskopiboksen og trening pa dukker

i fedselshjelp. Vi har ogsi mer strukturerte gjennomganger

av UL og operasjoner i internundervisningen. LIS er med

UL-jordmedrene i starten si de
kommer i gang med obstetrisk
UL. Niér det er mulighet, er
LIS med UL-jordmedrene pi
screeninger og vekstkontroller.
Det er avsatt litt ekstra tid

slik at de kan fi prove seg
under veiledning pa noen av
pasientene i lopet av dagen.
LIS fir ogsé veldig god hjelp av
vire gode sykepleiere pa gynpol
og ikke minst var fantastiske
kontortjeneste. Mange LIS
bruker ogsi fordypningstid til &
henge seg pé de aktivitetene de
vil trene mer pa.

6. Hvordan foregar intern-
undervisning, simulering
etc?

Vi har en eller annen form for undervisning hver morgen.
Utdanningsutvalget setter opp en plan for internundervisning.

Vi har undervisning mandag og onsdag, inklusive gruppe-
veiledninger, felles kompetansemal og eksterne forelesere.
Torsdager har vi enten CTG/fodselsgjennomgang med
jordmedrene og legene, kasus eller felles undervisning med
Lillehammer og Elverum. Tirsdager har vi operasjonsmete hvor vi
gir gjennom mange av pasientene som sgkes inn til operasjon og
LIS kan ta opp problemstillinger. Det kan de ogsi pa vaktmete om
morgenen og ettermiddagen. Vi har regelmessige gvelser og noen
ganger storre gvelser hvor vi samarbeider med anestesi og opera-
sjon. Fredager er det boksen gir eller veiledning. Vi bruker trygge
hender og var seksjonsoverlege/instrukter tar det noen ganger pi
undervisning om morgenen og noen ganger pi andre tidspunkt.
Alle LIS sertifiseres pA STAN innen ca 6-8 mnd. Alle jordmedre

og leger resertifiseres ca hver 2 ar.

7. Er det andre positive sider ved avdelingen deres gnsker
a trekke frem?

Utdanning av LIS er godt forankret i ledelsen, og det er mange
engasjerte overleger som gjerne lerer bort sine ferdigheter til LIS.
LIS fir stort sett dra pa de kursene de fir plass pd og ofte litt

mer enn det som er anbefalt hvert r. LIS har ogsa en del felles
kursdager i forhold til felles kompetansemal. Vi prover ogsi 4 gjore
sosiale ting sammen, enten overleger og LIS eller avdelingsfester
med alle de andre ogsi.

8. Er det noe dere tenker kan bli bedre i LIS-utdanningen
hos dere?

Som hos mange andre kunne vi nok hatt oftere strukturert
veiledning, men LIS gir tilbakemelding om at de er forneyd med
veiledningen og supervisjonen de fir. De foler seg bide sett og
verdsatt hos oss.

9. Har dere noen gode tips til andre sykehus som g¢nsker
a vinne Utdanningsprisen?

Jeg tror mange avdelinger gjor som oss og har stort engasjement
for LIS-utdanningen. Vi har vert veldig glade for de gode
kampanjene til FUGO og alltid hengt oss pi det. Overlegene, og
ogsa de andre faggruppene hos oss, brenner for faget sitt — og det
tror jeg smitter over pa LIS.
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| september 2023 reise Margrete Unelsrgd Larsen fra Fgrde Sentralsjukehus og Kristiane

Tislevoll Eide fra Haukeland universitetssykehus pa ENTOG utveksling til Storbritannia. De har
skrevet flotte reisebrev om sine opplevelser i henholdsvis Bristol og Birmingham. Les reisebrevene
og la deg inspirere til a spke pa ENTOG 2024 til Sveits da vel!

Skrevet av Margrete Unelsrod Larsen

Jeg har jo sett mailer om ENTOG flere ganger tidligere, men jeg
har ikke fatt helt med meg hva det faktisk er. Under min gruppe
1-tjeneste ved Kvinneklinikken Haukeland sykehus i 2021 til
2022 fikk jeg gleden av 4 hilse pi gjengen som var pi ENTOG-
utveksling i Norge, kjekke kollegaer fra ulike Europeiske land.
Det var spennende 4 hore om hvor like, men samtidig ulike vare
arbeidshverdager er.

En dag pé feden i Bergen hadde jeg med meg en kollega fra
Irland. Hun jobber pa et sykehus med rundt 50% keisersnittandel
(av ca. 12000 fodsler arlig). De gjorde keisersnitt pd blant annet
alle tvillinger og seteleier. Hun var med meg inn til en ung forste-
gangsfedende som var godt i gang med sin fedsel. Det var normal
fremgang, men hun ensket et keisersnitt. “Jeg orker og klarer ikke
mer!”. Vi fikk smertelindret henne bedre og oppmuntret henne
(noe motvillig) til 4 fortsette. Da vi kom ut fra fodestuen sa vir
irske kollega at dersom denne pasienten hadde veert pd hennes
sykehus, ville hun fitt det keisersnittet hun ropte pa. Hun la ogsi
til, med et smil, at jeg ville veert den slemmeste doktoren pd den
avdelingen. Denne unge forstegangsfedende fodte helt ukompli-
sert. Dette og flere andre diskusjoner gjorde meg nysgjerrig pa
ENTOG, og gav meg et onske om 4 fi here og oppleve hvordan

livet som gynekolog/obstetriker er andre steder i Europa.

Og jammen meg ble jeg valgt ut som én av to som fikk reise fra
Norge i 2023. Den andre var Kristiane T. Eide, tidligere kollega
fra Kvinneklinikken i Bergen. Jeg fikk gleden av 4 bli utplassert i
Bristol, Englands sjette storste by. Bristol ligger sorvest i England,
ca. én og en halv times togtur fra London. Det var flere sykehus

i byen, og jeg var utplassert pa Bristol Southmead hospital, et
relativt stort sykehus der mor/barn-sykehuset ligger i kort avstand
fra sykehusets hovedbygg. De har ca. 6000 fodsler 4rlig.

Sammen med meg var flere kollegaer fra Europa: Radostina fra

Frankrike (Paris), Ana Beatrice fra Portugal, Tamara fra Slovenia
og Fatma fra Tyrkia.
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Jeg og Fatma fikk gleden av & bo hos vir kollega, Sarah Walker,

en erfaren og engasjert kollega pa slutten av sin spesialisering.
Sarah var pi ENTOG-utveksling i Bergen da jeg var der i 2022.
Fatma er ferdig spesialist og jobber til vanlig i Ankara. Skravla
gikk om fag og fjas fra morgen til kveld. Sarahs rekkehus var veldig
typisk engelsk og veldig koselig. Sykehuset 13 en 20 minutters

gédtur unna.

Tre av oss var utplassert pd Bristol Southmead. Jeg, Fatma fra
Tyrkia og Tamara fra Slovenia. De andre var utplassert pa andre
sykehus i byen/omegn.

Vi ble fordelt pa de ulike funksjonene pi sykehuset: foden,
fodepoliklinikken, gynekologisk @H-poliklinikk, gynekologisk
avdeling og operasjon. De hadde ogsi en hysteroskopiklinikk.

Det var en pagaende streik blant legene, noe som gjorde at en del
av driften dessverre var tatt ned. Vi fikk likevel med oss en hel del,
og vi fikk et inntrykk av deres arbeidshverdag.

Jeg fikk blant annet med meg en dag pa foden (high risk unit),
visitt pa observasjonsposten og barsel, fadepoliklinikken, gyneko-
logisk @H-poliklinikk, CTG-undervisning med LIS-legene og
operasjon.

Mye var gjenkjennelig og likt, mens andre ting var veldig
annerledes. Sykehuset har en hoy keisersnittfrekvens, og slik

jeg oppfattet det var den ikke synkende. Hadde inntrykk av at
“patient’s choice” stod sterkt. Pi fodepoliklinikken fikk pasientene
grundig informasjon for og mot elektive keisersnitt. De hadde

en sjekkliste de gikk gjennom punkt for punkt med eventuelle
risikoer og komplikasjoner. Alle mitte signere pi dette dersom
det ble bestemt keisersnitt. Ved instrumentell forlesning brukte
de hovedsakelig tang eller kiwi-kopp, noen ganger blet kopp/
silastic cup. Fosterovervikning ble gjort med CTG. De brukte
ikke STAN. Laktat ble brukt av og til, men jeg fikk ikke inntrykk



av at det var standard. De hadde seteforlesninger, men dette var

relativt sjeldent. Visitten pa feden fremstod veldig ressurskrevende.
Pi visittrunden deltok anestesilege, anestesisykepleier, obstetrisk
overlege og LIS, indremedisiner, jordmor og sykepleier. Sykehuset
hadde eget previa-team, og de tok imot premature fra andre

omliggende sykehus.

Jeg var pi fedepoliklinikken med en erfaren obstetriker en
formiddag. Dette var helt klart annerledes enn jeg er vant med.
Legen gir i privat tey og gjer ingen ultralyd selv. Pasientene hadde
vert til sonograf for de kom til timen. Pasientene hadde ikke faste
timeavtaler, men mette opp om morgenen, og legene vurderte s
pasientene fortlopende. Papirjournalene 14 i bunker i en skuff, og
man jobbet til det var tomt. Ja, de har papirjournal! Et tungvint
system hvor en del av tiden gikk til 4 tyde andres handskrift.
Innfering av digitalt journalsystem stod pa trappene. Samme etter-
middag var jeg med en ung og relativt fersk LIS pa gynekologisk
@H-poliklinikk, hvor det var gjenkjennelige problemstillinger og

vurderinger. Men ogsi her veldig uvant at legene ikke gjor ultralyd
selv. Alle kom med en ultralydvurdering fra sonograf i hinden
(bide vaginal og abdominal ultralyd). Disse vurderingene var ikke
tilgjengelige pa helg eller vakttid pa kveld og natt.

Jeg diskuterte dette med en av de gynekologiske overlegene i
JH-mottaket denne ettermiddagen. Hvorfor ville man ikke

leere opp LIS i ultralyd? Argumentene var da blant annet at det
var for stor risiko for at LIS skulle gjore feilvurdering, og det var
heller ikke tid eller ressurser til & laere dem opp. Jeg hadde flere
oppfolgingsspersmal etter dette for 4 si det sainn. Og det kom ikke
frem et eneste godt argument.

Alt i alt fikk vi et godt innblikk i arbeidshverdagen for legene

pa Southmead hospital. P4 ettermiddag og kveldstid hadde vi
samlinger med alle ENTOG-deltakerne som var i Bristol. Vi
mettes for god mat og drikke. Latteren satt lost, og det ble mye tid
for fagprat og diskusjoner. Noe som ble tydelig i diskusjonene var
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at leger, bide i UK og flere av de andre landene, i langt heyere grad
enn hjemme i Norge blir utsatt for personlige seksmil. Dette si ut
til & styre og pévirke utevelsen av faget og ble gjerne gjenspeilet i
en stadig okende keisersnittfrekvens, slik at den praktiske obste-
trikken/operative vaginale forlesninger fir mindre og mindre plass.

Uken ble avsluttet med en felles konferanse i Birmingham for alle
ENTOG-deltakerne som var utplassert ulike steder i UK. Dette
var en leererik dag med flere spennende forelesninger, mingling
og fagprat i pausene. Forelesningen av dr. Andriy Berbets gjorde
spesielt sterkt inntrykk. Dr. Berbets er obstetriker fra Ukraina.
For krigen var han blant annet ansvarlig for LIS-utdanningen

pa sitt sykehus. N jobber han som lege i fronten. Flere av hans

Skrevet av Kristiane T. Eide

kvinnelige LIS som var under utdanning har ni flyktet fra landet.

Hans innstendige benn var at vi i Europa skulle ta godt vare pa
dem og gi dem sjansen til 4 fullfore sin spesialisering.

Alt i alt ble dette en spennende, givende og inspirerende uke.

Jeg sitter igjen med mange gode minner og opplevelser. Jeg har
fatt et lite innblikk av hvordan livet som gynekolog og obstetriker
er ellers i Europa, noe som har gitt meg en okt takknemlighet for &
fa jobbe som lege i virt fagfelt akkurat i Norge.

Jeg anbefaler ENTOG-utveksling pa det varmeste. I &r skal det
veere i Sveits. Sok da vel!

Jeg fikk gleden av 4 besgke LIS-kollega Zahra, bosatt i Birming-
ham, med hospitering pa hennes sykehus i nabobyen Dudley. Hun,
hennes mann og hennes senn var utrolig gjestfrie, og huset hele
tre LIS denne uken: meg fra Norge, en kollega fra Sverige og en
fra Italia. Zahra selv hadde tidligere bodd i Norge, hvor hun hadde
tatt deler av utdannelsen sin, si hun snakket Norsk. Hun viste oss
sykehuset sitt og fordelte oss til forskjellige seksjoner og kollegaer
pa sykehuset. Mellom nattevaktene sine kjorte hun oss hit og dit

i en travel og stor by, laget mat til oss hjemme, tok oss med ut pa
restaurant og pa musikal. Vi fire hang sammen i det koselige huset
hennes, pi nabopuben og pi sightseeing i Birminghams sentrum.
Interessante diskusjoner om fag og arbeidsforhold i de fire ulike
landene utspant seg gjennom uken og gjorde oppholdet ekstra
verdifullt. Mye var likt, og mye ogsa ganske forskjellig.

Pi sykehuset Russells Hall i Dudley, en drey mil utenfor Birming-
ham, fikk vi se obstetrikk og gynekologi i NHS pé nert hold. Det
var et veldig hyggelig og inkluderende arbeidsmilje der, som delte

@rlig og uheytidelig av sin erfaring, praksis, og av strukturelle
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utfordringer. Det pagikk en langvarig streik blant legene i England
for utbedring av arbeidsforhold og lenn. Enkelte dager var derfor
all elektiv drift stengt ned. Mye av diskusjonene i miljoet dreide
seg derfor interessant nok om legers arbeidsbetingelser. Det ble
tydelig under oppholdet at britiske leger i mye storre grad er
personlig utsatt for rettslige seksmil i forbindelse med pasient-
klager. De la ikke skjul pa at dette pavirket utevelsen av medisin

i praksis. All kirurgi, foruten @H-sectio, krevde skriftlig signert
samtykke, hvor informasjonen om risiko og komplikasjoner ideelt
sett skulle ha vert gitt minst 24 timer for signering.

Ved Russells Hall var det ca. 5000 fodsler i aret. Sectiofrekvensen
var pé 38%. Overvikning i fedsel skjedde ved CTG. Det var ingen
STAN-overvikning, og skalplaktat virket 4 veere i sjelden bruk.

I likhet med pa Haukeland brukte de en god del tang ved operativ
forlesning. Ellers brukte de utelukkende Kiwi-kopp, ikke metal-
liske vakuumkopper. Jeg fikk se flere forlesninger under oppholdet
og holdt pa a hoppe inn i feltet selv da jeg forste gang si at de
overhodet ikke stottet perineum. Jeg fikk etterpa here at de bevisst



sverget til en «hands-off»-teknikk, som de mente var den beste.

En annen overraskelse i fodsel var at episiotomien naturlig nok ble
lagt pd mors heyre side. Og selvfolgelig stod operateren pa mors
heyre side under sectio med operasjonssykepleier pi venstre side.
Akkurat som bilkjering pd venstre side av veien, var alt speilvendt
fra hva jeg er vant til.

Pi gynsiden var det mange likheter, men ogsi noen ulikheter til
ettertanke. Provosert abort var organisert til egne klinikker utenfor
sykehusene, noe de dermed jobber svert lite med. En annen
forskjell var en betraktelig mindre klinisk bruk av ultralyd, da de
har egne sonografer som gjor bide gynekologisk ultralyd og bio-
metrier innen pasienten kommer til lege. Kom det en pasient med
sporsmil om ex-u i lopet av natten etter at sonografene var gitt
hjem, ble laparoskopien gjerne utfort p klinisk mistanke. Enkelte
leger var spesielt interesserte i ultralyd, og man kan fordype

seg i dette under spesialiseringen. Det tar syv ar a bli spesialist

1 UK. For ovrig fikk jeg se en svert velfungerende og effektiv
hysteroskopi-poliklinikk, der hysteroskopiene ble gjennomfert

ENTOG Exchange 2024

skal vaere i Sveits!

Utvekslingen avholdes over hele
Sveits fra 9.-11. september, med

Scientific Meeting 13. september
i Ziirich.

To deltagere fra Norge velges

ut til & delta pd utvekslingen.
Pris for utvekslingen er 200 euro.
Norsk gynekologisk forening
dekker reiseutgifter (inkludert
pris for utvekslingen) inntil

12 000 kr per deltager.

Send inn sgknad til
siri_oj3@icloud.com eller
sukhjeetkb@gmail.com.
Alle skal fa bekreftelse
pa at seknad er mottatt.

Se FUGO sine nettsider
for mer informasjon om
prioriteringsregler for sgknad.

Seknadsfrist er 10.03.2024.

Ta kontakt med Sukhjeet
eller Siri dersom du har spersmal
om utvekslingen.

Vi hiper 4 fi inn en soknad
fra deg!

i PCB med drevne og trygge sykepleiere. Nattevaktene var 12

timer lange, noe som virket a fungere veldig godt.

Uken ble avsluttet med konferanse i Birmingham, hvor LIS

fra hele Europa var samlet til foredrag og posterpresentasjoner.
Her ble jeg gjenforent med UK LIS Sarah, som bodde hos meg
ved fjordrets ENTOG-utveksling i Bergen, samt min tidligere
kollega i Bergen Margrethe, som hadde besgkt Sarah i Bristol.

Alt i alt var dette en personlig, faglig, og kollegialt svart givende
og innholdsrik uke. Jeg tar med meg nye vennskap og minner
hjem igjen. Vi mimrer fra tid til annen i WhatsApp, og jeg hiper
og gleder meg til vi en dag metes igjen, eldre og mer erfarne, til
nye diskusjoner. Jeg er veldig takknemlig for muligheten jeg fikk
til & reise med ENTOG og vil oppfordre nye LIS til 4 soke seg til

det samme!

Medlemsblad for Norsk Gynekologisk Forening 29



g
©]
=
[5}
£
b=
3]
a0
o
i)
4
[5}
g
>~
O

Guidelinemgte | generell
gynekologi 2024

. Knut Hordnes

\ Hovedredakter for veilederen i generell gynekologi
Avdelingsoverlege ved Dagkirurgisk avdeling,
Betanien Sykehus

Forst, et lite historisk tilbakeblikk

Norsk gynekologisk forening (NGF) har vert en pionér i
utarbeidelse av faglige retningslinjer. Vir forste utgave av Veileder i
fodselshjelp ble utgitt i 1995. Prosessen ble startet noen ar for, med
engasjement fra kolleger over hele landet. Kvalitetsutvalget (nylig
nedlagt) i foreningen tok ferst kontakt med alle landets avdelings-
overleger, som deretter valgte en hovedforfatter fra gruppe
1-sykehusene og to medforfattere fra andre sykehus. P4 denne
miten ble nesten samtlige av landets avdelinger representert. Det
forste felles veiledermetet var for obstetrikk. Det ble betegnet

som et Kvalitetssikringsseminar og avholdt i Oslo januar 1994.
De aller fleste kapitlene (44 av 47) ble gjennomgitt i plenum,

og undertegnede var til stede som hovedforfatter pa kapittelet
«Perineal ruptur». Hvert kapittel var den gang kun pd 1,5-2 sider.
F4 ar senere kom Veileder i gynekologi og Veileder i gynekologisk
onkologi. Etter dette har de fleste andre fagfelt kommet etter, og
det har veert en omfattende produksjon av faglige retningslinjer

i bade inn- og utland, ikke minst i de nordiske landene gjennom
NFOG med sine nordiske guidelines. Her i landet har det vert
diskutert om det er var forening eller helsemyndighetene som
skulle utarbeide og eie retningslinjene, og vire medlemmer har
veert klare pa at vi ensker 4 beholde eierskapet til bade de gyneko-
logiske og de obstetriske veilederne.

Mye har skjedd siden det tidlige 90-tallet. Det er klarere krav

til format, dokumentasjon og gradering av anbefalinger, og
kapitlene har blitt lenger for hver revisjon. Veiledermotene ble
forlatt, og arbeidet ble gjort i det stille og mindre synlig for de
fleste utenom forfattergruppene og redaksjonene. Unntakene har
veert nir uenighet har blusset opp om enkelte obstetriske emner,
som om terminbestemmelse og om overtid og induksjon. I disse
tilfellene har veilederarbeidet blitt veldig synliggjort. De gyneko-
logiske kapitlene har ikke fort til like hoy temperatur, men det

er kanskje vanskeligere & tenke seg sterke motpoler for eksempel
innen behandling av kroniske smertetilstander i vulva. Faglig
engasjement er uansett et gode.

Tilbake til utgangspunktet

For i oke engasjementet vedtok generalforsamlingen i 2022 4
gjenoppta veiledermotene. Det forste i generell gynekologi ble
avholdt i fjor i Bergen pa Clarion hotell ved flyplassen i januar
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2023. Dette motet fikk god evaluering av deltakerne. De mente
det var mye 4 laere av gode diskusjoner, at motet skapte engasje-
ment om arbeidet og at det resulterte i bedre retningslinjer. De
aller fleste mente veiledermetet burde avholdes pi hverdager og pa
et lett tilgjengelig sted, gjerne et hotell ner flyplass til storre by.

I ir omdepte vi motet til «Guidelinemeote» for 4 ikke forveksle
veilederbegrepet med LIS-veiledning, og det ble avholdt torsdag
og fredag 25.-26. januar pa samme stedet i Bergen som i fjor. Det
kom 43 deltakere, dominert av sykehusleger. Det var bide over-
leger og LIS, men ogsé avtalespesialister og helprivate gynekologer
deltok.

Etter retningslinjene utarbeidet av NGF skal alle kapitler
revideres i lopet av en 5 drs periode. I dr valgte vi seks kapitler,
nemlig habituell abort, polycystisk ovariesyndrom (PCOS),
kroniske bekkensmerter, overgangsalder, benigne ovarialcyster

og ektopisk graviditet. Hvert kapittel fikk tildelt 90 minutter, og
forfattergruppen (hovedforfatter, med ett unntak) presenterte

pa 20-30 min det reviderte kapittelet med vekt pa endringer og
diskusjonspunkter, etterfulgt av vel en times diskusjon. Denne
tiden gikk fort, med engasjerte deltakere. For motet hadde alle de
reviderte kapitlene vert ute pé hering blant NGFs medlemmer, og
forfattergruppen hadde blitt gitt tid til evt endringer fra horings-
runden for Guidelinemsotet.

Redaksjonen fikk tildelt midler fra Kvalitetsfondet (vel 90 000 kr).
Vi valgte 4 fordele dette flatt, det vil si at deltakeravgift ble redu-
sert likt for alle deltakere, enten man var vanlig deltaker, forfatter,
eller medlem av redaksjon. Dette kan selvsagt diskuteres, og det er
forstielig det kan kjennes litt urimelig forst & legge ned mye gratis
arbeid med kapittelet og deretter betale for & presentere det. Vi vil
forsgke 4 endre dette til senere moter.

Veien videre

Vire guidelines/veiledere skal over pa ny plattform, fra Lege-
foreningens sider til metodebok.no. Dette er en plattform ment

for alle faglige retningslinjer, og den skal vaere langt bedre egnet
enn navaerende plattform. Merodebok.no vil vere bedre sokbar, gi
mulighet til film og bilder, kunne lenke til utvidet tekst og lette
oppdateringen av referanselistene. Det vil vaere lettere og sikrere &
holde rede pi tidligere versjoner, noe som er viktig for vurderinger
i pasientskade- og tilsynssaker samt loggfere endringer underveis.
Plattformen stottes av alle de 4 regionale helseforetakene. NGF er
med 4 betale for den og har fitt stette til dette fra Legeforeningens
Kvalitetsfond. Kapittelforfatterne for drets kapitler har blitt bedt
om 4 velge en i gruppen som kan laere seg & bruke metodebok.no og
legge de reviderte kapitlene rett inn her.



Kapitlene har blitt lenger og lenger for hver revisjon, fra én og en halv side til flere titalls
sider. Flere lands retningslinjer er enda lenger, som de danske som kan vaere pd over 100
sider. Bide pa selve motet og i den skriftlige evalueringen etter motet mener mange at
denne trenden ikke ber fortsette. Vi skal lage retningslinjer som skal vaere klare og lette &
finne fram i, og ikke en leerebok. Redaksjonen er enig i dette, kapitlene ber ikke bli lenger

og vi ensker i stedet enda bedre kvalitet innen den lengden vi har ni.

Evalueringen fra deltakerne var ogsa i ar sveert positiv, noe vi i redaksjonen selvsagt setter
stor pris pa. Det er dpenbart nyttig og lererikt 4 utarbeide retningslinjer, samt diskutere
og lytte til dem som kjenner de aktuelle retningslinjene best. Det anbefales derfor varmt 4
delta i arbeidet og pi de arlige motene. Guidelinemetet er ogsi et sveert lererikt sted for
LIS. Arets guidelinemetet ga tellende timer som valgfritt kurs til spesialiteten fodselshjelp
og kvinnesykdommer og dekker en rekke av leringsaktivitetene til leringsmaélene i

spesialiteten.

Redaksjonen har ni valgt nye kapitler for revisjon frem mot neste Guidelinemete i januar
2025, og vi annonserer ni etter nye forfattere. Vi ensker representasjon fra spesialister
bade pi og utenfor sykehus, samt LIS. Se listen over kapitler nedenfor. Det tilstrebes bred
representasjon, overlege/LIS/spesialist utenfor sykehus/geografisk spredning/med og uten
forskningskompetanse. Kjonnsfordeling mener vi blir for krevende. Meld deg gjerne til ett
eller helst flere kapitler, si setter redaksjonen ned nye forfattergrupper.

Pi vegne av redaksjonen,
Knut Hordnes
Hovedredaktor
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Redaksjonen for guidelines
innen generell gynekologi:

Knut Hordnes, Dagkirurgisk
avdeling Betanien Sykehus,

Bergen (hovedredakter)

Maria Nyhus, St. Olavs

Jette Staer-Jensen, Ahus

Rune Svenningsen, OUS Ullevil
Erik Andreas Torkildsen, Stavanger
(Statsforvalteren i Rogaland)

Kapitler for revisjon i 2024 for
guidelinemgtet 23.-24.01.2025:

Ungdomsgynekologi (nytt)
Gynekologiske infeksjoner

og vulvovaginitt

Sterilisering
Endometriepolypper

Kroniske smertetilstander i vulva
Hyperemesis

Seksuelle dysfunksjoner
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Denne gangen:

Hvorfor blir jeg ikke gravid? KB @

Alt du trenger a vite om ufrivillig
barnlgshet, arsaker & behandlinger

Av Nan B. Oldereid

Gyldendal Norsk Forlag, 2023.

Pris 399 kr.

Boken kan ogsa lanes pa bibliotek.

Anmeldt av:

Gynekologen anbefaler litteratur med (varierende grad av) faglig relevans

Nan B, Older vid

H‘ OI{OI l)h] ]eo

€ gravid?

Andrea Holst, stolt mor til en 7 maneder gammel gutt etter 5 ars fartstid som ufrivillig barnles med pafolgende fertilitetsbehandling

Kristine Amundsen, gynekolog med bergrenset forkunnskap om fertilitetsbehandling

Gynekolog Nan B. Oldereid har lang fartstid innenfor feltet
fertilitetsbehandling. Hun arbeider ved Livio-klinikken i Oslo,
og dette er hennes forste bok.

Bokens malgruppe er «deg som ensker 4 bli gravid, men som ikke
har lykkes ennd». Vi mener at forfatteren pa sin side har lyktes
langt pa vei med 4 nd milgruppen. Denne boken kan gi svaret pi
alt en IVF-pasient kan finne pi 4 lure pa!

Mange pasienter bruker ukritisk informasjonskilder som Google
og mer eller mindre serigse interessegrupper i sosiale medier.
Forfatteren har i denne boken sammenfattet kvalitetssikret faglig
informasjon som er godt egnet for pasienter i en tidlig fase av
infertilitetsutredning eller fertilitetsbehandling. Boken kan leses
fra perm til perm eller benyttes som et oppslagsverk. Boken har
en rik ordliste med detaljert sidehenvisning. Til sammenligning
er informasjonen fra den offentlige Helsenorge.no pi snaue fem

Ad4-sider.

Boken er holdt i et folkelig sprik, men introduserer gjennom
grundige forklaringer alle sentrale faguttrykk som kvinner og par
under utredning av barnleshet og fertilitetsbehandling ma for-
holde seg til. Gynekologer som jobber med fertilitetsbehandling,
eller andre som moter kvinner og par med behov for informasjon,
kan trygt anbefale denne boken videre. Leger har ofte stor tro pa
at en muntlig form for pasientinformasjon er tilstrekkelig, blir
mottatt korrekt og forstitt. Hverken AMH, TESA/PESA eller
ICSI er del av vanlige folks liv og sprak. Denne pasientgruppen
har et stort behov for skriftlig informasjon, og ikke minst en

forstaelig oversettelse av faguttrykk som fertilitetsleger tar for gitt.

Selv om boken forst og fremst retter seg mot «deg som ensker 4
bli gravid, men som ikke har lykkes enné», kan den helt klart ogsa
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leses av gynekologer eller annet helsepersonell. Den er lettlest og
egnet til 4 oke forstielsen for fagomréidet barnleshet og fertilitets-
behandling. Kanskje kan den bidra til bedre kommunikasjon med

par eller enslige som strever med 4 bli gravid?

Boken har enkelte illustrasjoner, som er holdt i svart/hvitt. Selv om
de har en humoristisk strek, og slik passer ssmmen med formid-
ling av en lettlest tekst, kunne man med fordel ha sett for seg flere
korrekte anatomiske illustrasjoner, gjerne i farger. Det er generelt
lav kunnskap om kroppens anatomi i befolkningen, og vi er usikre
pa om karikerte tegninger uten korrekte proporsjoner er rett méte
4 formidle kunnskapen pa.

Det emosjonelle/psykologiske aspektet behandles i aller siste

del av boken. For kvinner og par som strever med 4 bli gravid,

er den emosjonelle belastningen betydelig. I starten av et forlep
med utredning og kanskje gjentatte fertiliseringsforsek, aner man
ikke hva en har i vente. Mange kvinner og par som strever med
barnleshet opplever situasjonen allerede pé dette stadiet belastende
for livet generelt og samlivet spesielt. Leseren i malgruppen har
allerede rukket 4 oppleve brutte forventninger, folelse av skam,
ensomhet, sorg og skuffelse. Man kan google seg til mye praktisk
informasjon, men ikke om dette temaet. Det settes av lite tid til
den emosjonelle pavirkningen i en ellers samlebindpreget prosess.
Her er boken inne pi et etterlengtet tema som burde ha plass forst
i boken.

Boken treffer malgruppen godt og kan absolutt vaere nyttig bide
i startfasen og underveis i fertiltetsutredning og behandling.
Den kan ogsi veere nyttig for leger i spesialisering og spesialister
med behov for en generell oppdatering pa fertilitetsfeltet.



Utrogestan..........

— innvilget forhandsgodkjent refusjon’

Utrogestan® er det farste 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 drlig besparelse pd ca. 120 millioner NOK.'

Tallet er ungyaktig, og kan veere forbundet med usikkerhet.

UTROGESTAN 200 mg

vaginalkapsler, myke
Progesteron

Kontraindikasjoner: Gulsott. Alvorlig nedsatt leverfunksjon.

Udiagnostisert vaginalbledning. Karsinom i bryster eller genitalier.
Tromboflebitt. Tromboembolitilstander. Hjernebledning. Porfyri. «<Missed abortion».
Preterm vannavgang (PPROM — «premature rupture of membranes»). 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, 11/2023. * Refusjonsberettiget bruk: Med hjemmel i legemiddelforskriften § 14—8, er progesteron (Utrogestan) innvilget
forhdndsgodkjent refusjon etter blareseptforskriftens 88 2, jf. 1b med falgende 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 Vilkdr  Kode Tekst Vilkdr
ws4 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 fore 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 ménedene 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: Kloe, 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 14.11.2023
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BESINS o
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By your side, for life info.nordics@besins-healthcare.com progesteron
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Ogsa denne gangen:

Senabort:

Den usynlige sorgen

Av Signe Veierud Busch

Senabort: den usynlige sorgen
Oslo: Humanist forlag, 2023. 279 s.
ISBN 9788282822428

Agnethe Luntd
Overlege og Phd ved Kvinneklinikken

Haukeland universitetssykehus.

Burde vaert pensum

Denne boken burde vert pensum for alle som mener noe om
abort. Forfatter Signe Veierud Busch setter lovtekst, praktisk
informasjon og gripende opplevelser sammen til en konstruktiv
helhet som fremmer kunnskap og empati hos leseren. Denne utgi-
velsen kan vere en nyttig veileder for mennesker som selv opplever
senabort, men ogsa for parerende, fagfolk og lovgivere.

Busch er selv jurist og gjennomgikk senabort da hun var gravid
med sitt femte barn. Det gjor inntrykk 4 lese om forfatterens tvil,
skam og sorg. Teksten styrkes av at opplevelser fra ytterligere seks
informanter er flettet inn som sitater. Slik fir boken preg av en
kvalitativ studie, hvor kvinnenes egne beskrivelser far tale for seg

selv. Dette er erfaringer som alle kan lere av.

Boken har en kronologisk inndeling i tre hovedoverskrifter:
Graviditet og ventetid, Abortfedselen og barnet og Nar sykehus-
derene lukkes. I alt sytten underkapitler angir tydelige tema, som
Abortbegjering og abortnemnd, Abortfedselen og Obduksjon og
genetiske undersgkelser. Bruk av faktabokser og kildehenvisninger
understotter informasjonen og gjer den lett 4 finne frem i. Busch
redegjor for lovverk, medisinske prosedyrer og forskning, samtidig
som hun slipper til de personlige historiene. Slik bidrar hun til 4
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oke forstielsen for hva senabort er, uten at det tar form som en

moralsk eller politisk diskusjon.

Boken inneholder mange viktige tilbakemeldinger om bade
samfunn og system. Flere av kvinnene angir at opphetet offentlig
abortdebatt er en ekstra belastning. Og det er trist 4 lese om en
helsetjeneste som distanserer seg gjennom ordbruk og rutiner —
kanskje som et misforstatt forsek pd & skjerme foreldrene eller
helsepersonell? Forfatteren velger 4 bruke ord som «barnet» og
«fedselen», fordi «foster» og «i kvittere graviditetsprodukter»

er fremmedgjorende. Selv om informantene selv har begjaert
svangerskapsavbrudd fordi fosteret har fitt pavist en alvorlig
diagnose, opplever kvinnene at de har mistet et barn. Dette gjor
sorgen mer kompleks. Behovet for hensynsfull kommunikasjon,
bade i debatter og i mete med kvinnene, er stort.

Heldigvis nyanseres bildet av meoter med fagfolk som har bade
kunnskap, varme og omsorg. Kvinnene forteller at senaborten
likevel er en ensom erfaring. Busch har ensket 4 bidra til et felles-
skap, og en mulighet for & bryte ned tabu. Dette lykkes hun med,
sammen med de modige kvinnene som i boken deler sine tanker
og folelser.

Abortutvalget skal se pa abortlovens bestemmelser, oppfolgingen
etter abort og alternativer til dagens abortnemnder. Mens vi venter
pa utredningen og den péfolgende debatten, anbefales denne
boken. Den er konkret og folsom, slik debatten ogsé ber vaere.

Denne bokanmeldelsen ble opprinnelig publisert i Tidsskriftet Michael,
i forbindelse med en temautgave om abort hosten 2023, og den dobbelt-
publiseres med tillatelse derfra.
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Mgter du par eller single med barnegnske?
- hos Medicus kan de fa hjelp

| 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 ISO-sertifisering og deltakelse i mer enn 50
kliniske forskningsstudier. Vare klinikker ligger sentralt lokalisert og vi har kort ventetid.

Samarbeid med oss

Vi samarbeider med gynekologer over hele landet som gjgr innledende tester og
monitorering av pasienter som skal eller er i behandling hos oss. Ta kontakt med vare
klinikkledere direkte for en prat om samarbeid:

Bergen Stavanger

Vvart tilbud

e Prgvergrsbehandling (IVF og ICSI)
¢ Inseminasjonsbehandling (1Ul)

e Operativt seeduttak (TESE/TESA)

e Szeddonasjon

Alexander Freis Olav André Klefstad ;
alexander@medicus.no olavandre@medicus.no e Eggdonasjon
5508 85 85 51524000 e Partnerdonasjon
Trondheim Oslo * Nedfrysing av ubefruktede egg

(social freezing)

o Szedundersgkelser og DNA-skade
undersgkelse

e Blastocystdyrking

e Timelapse embryoovervakning

Finn T. Johnsen Inger @verlie ¢ RI-Witnhess elektronisk
finn@medicus.no inger@medicus.no sporingssystem
73871470 22 4676 30

Trondheim Stavanger Oslo Bergen

M E D | C U S Beddingen §, Haakon VllIs gate 7, Stortingsgata 30, Bredalsmarken 15,
7042 Trondheim 4005 Stavanger 0161 Oslo 5006 Bergen




Reiser, kurs og kampanjer

Velkommen til
verdenskongress!

| ar holdes verdenskongress om dagkirurgi i Norge, pa Oslo Plaza 13. til 15. mai 2024. Kommer du?

Skrevet av Monica Stromme Hermanrud, Gynekolog og styremedlem i Nordaf

Norsk Forening for Dagkirurgi (Nordaf) er en uavhengig
interesseorganisasjon. Vir oppgave er 4 vere et forum for temaet
dagkirurgi og et ridgivende organ overfor myndigheter og
institusjoner. Styret virt er tverrfaglig, i likhet med medlems-
massen, og vi henvender oss til alle grupper som arbeider med
dette.

Nordaf er medlem av International Association of Ambulatory
Surgery (IAAS), som driver internasjonale prosjekter for
standardisering, kvalitetssikring og fagutvikling innen dagkirurgi.
Dette har de drevet med siden de ble grunnlagt i 1995. Vi og 18

andre land er medlemmer og samarbeider over landegrensene.

TAAS stir i tillegg som organisator for verdenskongresser i
dagkirurgi som arrangeres annet hvert r. Selv arrangerer vi

i Nordaf arlige nasjonale kongresser, der vi har dekket mange

interessante og aktuelle temaer. (Nesten hele) styret i Nordaf

T ar er det vi, sammen med IAAS, som arrangerer verdenskongress.
Vi gleder oss til 4 presentere et spennende program pa Oslo Plaza
13. til 15. mai 2024. I skrivende stund har vi rundt 500 pameldte,
og forventer 200 til 500 til. Kommer du?

1) NORDAF

15% International Congress
on Ambulatory Surgery

Oslo, Norway | 13.-15. May 2024

“JAAS

INTERNATIONAL ASSOCIATION
FOR AMBULATORY SURGERY
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MEDISINSK TEKNIKK
Etablert 1988

Laparoskopi -  Vaginal kirurgi

- Obstetrikk - Gynekologi

PIPELLE

« Endometrial sugekurette for histologisk biopsi

« Utformet for enkel innfaring

* To o-ringer danner vakuum som gir rikelig med
biopsimateriale

* Tydelige cm markeringer for kontroll pa innfgring
og plassering

* MX145 - Soft 3mm

‘ CooperSurgical®

CERVICAL DILATOR

* Cervical dilator Os Finder
« Ideell for cervikal dilatasjon og andre intrauterine
prosedyrer

» Skdnsom apning av cervical os
» Semi-fleksibel glatt plast
 Pakket individuelt sterilt

QMeden

ELEKTRODER TIL KONISERING

« Variert utvalg av
elektroder i forskjellige
fasonger og sterrelser

- Fisher Cone elektrode
- Loop elektrode
- Kule elektrode

? MedGyn N\ . CooperSurgical®

GYNEKOLOGISKE INSTRUMENTER
« Alle typer gynekologiske instrumenter dim5d5®

* Tysk kvalitet med lang levetid SURGTCAT TNSTE U ENTS

ISOLERTE SPEKLER OG INSTRUMENTER

» Beskyttet av isolasjon med hgyeste kvalitet
* Autoklaverbar

* Lang levetid

* Med og uten rgykavsug

« For diatermi og laser kirurgi

? MedGyn

©

RUMI'II 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 sterrelser
» Engangs obdurator i 6 forskjellige lengder og diameter

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

Telefon 64 95 93 77 * Adresse Slettaveien 23, 1553 Son



OLYMPUS

 Home

01:0LYMPUS

ON

Completed

White
balance

Al

VISERA
ELITED

Load user = Function

0

#4p*  preset

Auto Brightness
it (auto)
Ay
505

v
Brightness
mode

ON Mode 1

&2

list

.+
.
Medium

Enhancement R IR mode IR gain

axfso 20 i LAY I

Be Visionary

Innovation That Grows With You

Created to accelerate procedures and learning curves for improved patient outcome with best-in-class imaging,
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Routine use of cell salvage during cesarean section:
A practice evaluation

Charlotte Leeson, Molly Jones, Joshua
Odendaal, Falguni Choksey, Siobhan Quenby
First published: 20 December 2023
https://doi.org/101111/a0gs.14753

Introduction: Intraoperative cell salvage is a well-documented
alternative to donor blood transfusion given the scarcity of donor
blood pools and the incumbent risk of allogenic blood trans-
fusion. Its use in obstetrics has been limited by concern over fetal
alloimmunization due to the risk of fetomaternal hemorrhage.
However, there are a paucity of studies reporting on outcome. The
aim of this study was to report on a four-year experience of routine
use of intraoperative cell salvage and the impact on subsequent
pregnancy outcomes.

Material and methods: This was a tertiary center retrospective
service evaluation cohort study and included all women under-
going cesarean section between December 2014 and November
2018 in a tertiary obstetric unit, identifying women who had
reinfusion of intraoperative cell salvage. Data regarding index
pregnancy as well as subsequent pregnancies at the hospital were
extracted from hospital electronic records. Subsequent pregnancy
outcome and maternal antibody status in that pregnancy were
collected up until November 2022.

Results: During the study period, 6656 cesarean sections were
performed, with 436 (6.6%) receiving reinfusion of salvaged
blood. The mean volume of reinfused blood was 396 mL. A total
of 49 (0.7%) women received donor blood transfusion. Of those
who received reinfusion of salvaged blood, 79 (18.1%) women
had subsequent pregnancies over the eight-year follow-up
period. There was one case (0.23%) of fetal cell alloimmuni-
zation demonstrated by the presence of anti-D antibodies on the
subsequent pregnancy booking bloods.

Conclusions: Routine intraoperative cell salvage may be used to
reduce the need for blood transfusion during cesarean section. The
risk of fetal cell alloimmunization in a future pregnancy following
reinfusion of intraoperative cell salvage is one in 436. Given an
apparent small risk of fetal cell alloimmunization, further work is
required to establish the safety profile of intraoperative cell salvage
in pregnancy.
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Labor induction at 41+0 gestational weeks or
expectant management for the nulliparous woman:
The Finnish randomized controlled multicenter trial

Katariina Place, Leena Rahkonen, Aydin Tekay, Kirsi
Vayrynen, Maija-Riitta Orden, Marja Vaarasmabki,
Jukka Uotila, Kati Tihtonen, Kirsi Rinne, Kaarin
Makikallio, Seppo Heinonen, Heidi Kruit

First published: 19 December 2023
https://doi.org/10.1111/a0gs.14755

Introduction: Neonatal and maternal risks increase in term
pregnancy as gestational age advances and become increasingly
evident post-term. Management practices of late- and post-term
pregnancies vary, and the optimal time point for intervention by
labor induction is yet to be determined.

Material and methods: This randomized controlled trial of 381
nulliparous women with unripe cervices compared labor indu-
ction at 41+0 gestational weeks (early induction) with expectant
management and labor induction at 41+5 to 42+1 gestational
weeks (expectant management). This multicenter study included
all five university hospitals and the largest central hospital in
Finland. The study period was 2018-2022. Participants were
randomized to either early induction (48.8%, n=186) or expectant
management (51.2%, n=195) with equal randomization ratios of
1:1.This was a superiority trial, and the primary outcomes were
rates of cesarean section (CS) and composite of adverse neonatal
outcomes. The trial was registered at the ISRCTN registry (ISR-
CTN83219789, https://doi.org/10.1186/ISRCTN83219789).

Results: The rates of CS (16.7% [n=31] vs.24.1% [n=47],RR 0.7
[95% CI: 0.5-1.0], p=0.07) and a composite of adverse neonatal
outcomes (9.7% [n=18] vs. 14.4% [n=28], RR 0.7 [95% CI:
0.4-1.2] p=0.16) did not significantly differ between the groups,
but the operative delivery rate was lower in the early induction
group than in the expectant management group (30.6% [n=57]

vs. 45.6% [n=89], p=0.003). The rates of hemorrhage 21000 mL
and neonatal weight 24000 g were also lower in the early induction
group, as was the vacuum extraction rate in women with vaginal
delivery. Of the women with expectant management, 45.6%
(n=89) had spontaneous onset of labor. No perinatal deaths
occurred, but one case of eclampsia appeared in the expectant
management group.

Conclusions: Offering labor induction to nulliparous women at
41+0 gestational weeks may decrease the probability of operative
delivery, postpartum hemorrhage, and neonatal weight 24000 g.
However, this study was underpowered to affirm the trends of
rising rates of CS and adverse neonatal outcomes in the expectant
management group. Thus, expectant management could remain
an option for some, as one in two women with expectant manage-
ment had a spontaneous onset of labor.
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Vulvar cancer incidence and net survival in Sweden
1960 to 2019: A population-based national study

Louise Moberg, Avalon Sundqvist, Erik
Holmberg, Paul W. Dickman, Christer Borgfeldt
First published: 09 December 2023
https://doi.org/10.1111/a0gs14747

Introduction: Vulvar cancer is a rare gynecological cancer
affecting mostly older women. The aim of this population-based
study was to investigate the incidence and net survival of vulvar
cancer in Swedish women from 1960 to 2019.

Material and methods: Data were retrieved from the mandatory
Swedish Cancer Registry consisting of all women diagnosed
with vulvar cancer between 1960 and 2019. Only women with a
morphologically verified diagnosis of vulvar cancer were included.
The individuals were then further matched with the Swedish
Death Registry up until May 31, 2020.

Results: In total, 8499 women were included with the following
morphologies: squamous cell carcinoma 7250 (85.8%), malignant
melanoma 539 (6.4%), adenocarcinoma 401 (4.8%) and other:
259 (3.1%). More than 50% of vulvar cancer cases occurred in
women aged between 65 and 84 years of age. The 5-year age-
standardized net survival increased from 53.0% (95% confidence
interval [CI] 48.9-57.5) in 1960 to 72.1% (95% CI 68.8-75.5)
in 2019. The proportion of adenocarcinoma among all cases
increased from 2.0% to 8.7% between the 1960s and 2010s and
an increase in age-standardized 5-year net survival was found for
adenocarcinoma.

Conclusions: The age-standardized incidence of vulvar cancer
cases in Sweden was stable between 1960 and 2019. During the
study period, an increase in adenocarcinoma and a decrease in
malignant melanoma cases was found. Five-year net survival
increased by 20 percent units during the study period. For
squamous cell carcinoma, an increased age-specific 5-year net
survival was observed for all age groups, apart for women aged
285.

Pelvic floor and sexual function 3years after
hysterectomy - A prospective cohort study

Ulrika Johannesson, Martina Ama-
to, Catharina Forsgren

First published: 10 December 2023
https://doi.org/10.1111/a0gs14751

Introduction: Long term effects after hysterectomy, such as a
worsening of pelvic floor and sexual function, have been studied
with diverse results. Therefore, we investigated the long-term
effects of hysterectomy for benign indication on pelvic floor and
sexual function as well as differences in outcome depending on
mode of hysterectomy.

Material and methods: In a prospective clinical cohort study, we
included 260 women scheduled for hysterectomy who answered
validated questionnaires; pelvic floor impact questionnaire (PFIQ-
7), pelvic floor distress inventory (PFDI-20) and female sexual
function index (FSFI). Participants were followed up to 3years
after surgery. Nonparametric statistics and mixed effect models
were used in analyses of the data.
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Results: After exclusions, 242 women remained in the study,
with a response rate at the 3-year follow-up of 154/242 (63.6%)
for all questionnaires. There was an improvement of pelvic floor
function with a mean score of PFIQ-7 at baseline of 42.5 (SD
51.7) and at 3years 22.7 (SD 49.4), (p < 0.001) and mean score

of PFDI-20 at baseline was 69.6 (SD 51.1) and at 3years 56.2
(SD 54.6), (p=0.001). A deterioration of sexual function was seen
among the sexually active women after 3 years with a mean score
of FSFT at baseline 25.2 (SD 6.6) and after 3years 21.6 (SD 10.1),
(p<0.001). However, this was not consistent with the unaltered
sexual function for the whole cohort. No difference in pelvic

floor or sexual function was detected when comparing robotic
assisted laparoscopic hysterectomy, laparoscopic hysterectomy

and abdominal hysterectomy.

Conclusions: Three years after surgery robotic assisted laparo-
scopic hysterectomy, total laparoscopic hysterectomy and
abdominal hysterectomy improve pelvic floor function to the same
extent. Among the sexually active women, a decline of sexual
function was seen after 3 years, not consistent with the entire
cohort and independent of surgical methods. Whether this is a

trend associated with aging or menopausal transition remains to
be studied.

ST waveform analysis vs cardiotocography alone for
intrapartum fetal monitoring: An updated systematic
review and meta-analysis of randomized trials

Ellen Blix, Kjetil Gundro Brurberg, Eirik
Reierth, Liv Merete Reinar, Pal @ian
First published: 13 December 2023
https://doi.org/101111/a0gs.14752

Introduction: ST waveform analysis (STAN) was introduced as
an adjunct to cardiotocography (CTG) to improve neonatal and
maternal outcomes. The aim of the present study was to quantify
the efficacy of STAN vs CTG and assess the quality of the
evidence using GRADE.

Material and methods: We performed systematic literature sear-
ches to identify randomized controlled trials and assessed included
studies for risk of bias. We performed meta-analyses, calculating
pooled risk ratio (RR) or Peto odds ratio (OR). We also performed
post hoc trial sequential analyses for selected outcomes to assess
the risk of false-positive results and the need for additional studies.

Results: Nine randomized controlled trials including 28 729
women were included in the meta-analysis. There were no
differences between the groups in operative deliveries for fetal
distress (10.9 vs 11.1%; RR 0.96; 95% confidence interval [CI]
0.82-1.11). STAN was associated with a significantly lower rate
of metabolic acidosis (0.45% vs 0.68%; Peto OR 0.66; 95% CI
0.48-0.90). Accordingly, 441 women need to be monitored with
STAN instead of CTG alone to prevent one case of metabolic
acidosis. Women allocated to STAN had a reduced risk of fetal
blood sampling compared with women allocated to conventional
CTG monitoring (12.5% vs 19.6%; RR 0.62; 95% CI 0.49-0.80).
'The quality of the evidence was high to moderate.

Conclusions: Absolute effects of STAN were minor and the
clinical significance of the observed reduction in metabolic
acidosis is questioned. There is insufficient evidence to state that
STAN as an adjunct to CTG leads to important clinical benefits
compared with CTG alone.



Identification of depression and anxiety during
pregnancy: A systematic review and meta-analysis
of test accuracy

Elisabet Rondung, Pamela Massoudi, Katri
Nieminen, Birgitta Wickberg, Nathalie Peira, Rebecca
Silverstein, Klas Moberg, Martina Lundqvist, Ake
Grundberg, Monica Hultcrantz

First published: 28 November 2023
https://doi.org/101111/a0gs14734

Introduction: Depression and anxiety are significant contributors
to maternal perinatal morbidity and a range of negative child
outcomes. This systematic review and meta-analysis aimed to
review and assess the diagnostic test accuracy of selected screening
tools (Edinburgh Postnatal Depression Scale [EPDS], EPDS-3A,
Patient Health Questionnaire [PHQ-9]-, PHQ-2, Matthey Ge-
neric Mood Question [MGMQ], Generalized Anxiety Disorder
scale [GAD-7], GAD-2, and the Whooley questions) used to
identify women with antenatal depression or anxiety in Western
countries.

Material and methods: On January 16,2023, we searched 10
databases (CINAHL, Cochrane Library, CRD Database, Embase,
Epistemonikos, International HTA Database, KSR Evidence,
Ovid MEDLINE, PROSPERO and PsycINFO); the references
of included studies were also screened. We included studies of any
design that compared case-identification with a relevant scree-
ning tool to the outcome of a diagnostic interview based on the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth or
fifth edition (DSM-IV or DSM-5), or the International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th
revision (ICD-10). Diagnoses of interest were major depressive
disorder and anxiety disorders. Two authors independently
screened abstracts and full-texts for relevance and evaluated the
risk of bias using QUADAS-2. Data extraction was performed by
one person and checked by another team member for accuracy. For
synthesis, a bivariate model was used. The certainty of evidence
was assessed using Grading of Recommendations Assess-

ment, Development and Evaluation (GRADE). Registration:
PROSPERO CRD42021236333.

Results: We screened 8276 records for eligibility and included

16 original articles reporting on diagnostic test accuracy: 12 for

the EPDS, one article each for the GAD-2, MGMQ, PHQ-9,
PHQ-2, and Whooley questions, and no articles for the EP-
DS-3A or GAD-7. Most of the studies had moderate to high risk
of bias. Ten of the EPDS articles provided data for synthesis at
cutoffs 210 to 214 for diagnosing major depressive disorder. Cutoft
210 gave the optimal combined sensitivity (0.84, 95% confidence
interval [CI]: 0.75-0.90) and specificity (0.87, 95% CI: 0.79-0.92).

Conclusions: Findings from the meta-analysis suggest that

the EPDS alone is not perfectly suitable for detection of major
depressive disorder during pregnancy. Few studies have evaluated
the other instruments, therefore, their usefulness for identification
of women with depression and anxiety during pregnancy remains
very uncertain. At present, case-identification with any tool

may best serve as a complement to a broader dialogue between
healthcare professionals and their patients.

Trends in preterm birth in the Netherlands in 2011-
2019: A population-based study among singletons
and multiples

Job Klumper, Anita C. ). Ravelli, Carolien
Roos, Ameen Abu-Hanna, Martijn A. Oudijk
First published: 30 October 2023
https://doi.org/10.1111/a0gs.14684
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Introduction: Preterm birth (PTB) is the leading cause of

infant mortality and morbidity worldwide. Rates of PTB in the
Netherlands are declining, possibly due to the implementation of
preventive strategies. In this study we assessed the overall trend in
PTB rates in the Netherlands in recent years, and in more detail
in specific subgroups to investigate potential groups that require
scrutiny in the near future.

Material and methods: Based on the national perinatal registry,
we included all pregnancies without severe congenital abnor-
malities resulting in a birth from 24 to 42 completed weeks of
gestation between 2011 and 2019 in the Netherlands. We assessed
PTB rates in two different clinical subtypes (spontaneous vs.
iatrogenic) and in five gestational age subgroups: 24-27*¢ weeks
(extreme), 28-31+*¢ weeks (very), 32-33*¢ weeks (moderate,
34-36*° weeks [late] and, in general, 24-36° weeks [overall PTB]).
Trend analysis was performed using the Cochran Armitage

test. We also compared PTB rates in different subgroups in the
first 2 years compared to the last 2 years. Singleton and multiple
gestations were analyzed separately.

Results: We included 1447 689 singleton and 23 250 multiple
pregnancies in our study. In singletons, we observed a significant
decline in PTB from 5.5% to 5.0% (p < 0.0001), mainly due to a
decrease in iatrogenic PTBs. When focusing on different gestatio-
nal age subgroups, there was a decrease in all iatrogenic PTB and
in moderate to late spontaneous PTB. However, in spontaneous
extreme and very PTB there was an significant increase. When
assessing overall PTB risk in different subgroups, the decline was
only visible in women with age 225 years, nulliparous and primi-
parous women, women with a medium or high socioeconomic
status and hypertensive women. In multiples, the rate of PTB
remained fairly stable, from 52.3% in 2011 to 54.1% in 2019
(p=0.57).

Conclusions: In the Netherlands, between 2011 and 2019, PTB
decreased, mainly due to a reduction in late PTB, and more in
iatrogenic than in spontaneous PTB. Focus for the near future
should be on specific subgroups in which the decline was not
visible, such as women with a low socioeconomic status or a young
age.
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