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- Ordférande har ordet ——

Kara kollegor!

S4 gér mina tvd ir som ordférande mot
sitt slut. Det har varit en intensiv och
givande tid med dels den kontinuerliga
verksamheten, men ocksi en hel del akuta
utryckningar och nya projekt.

Vir forening 4r en av de storsta speci-
alitetsféreningarna med sina drygt 1940
medlemmar. Var yngreforening OGU ir
mycket aktiv med eget nationellt méte,
vilbesokt trots besparingskrav pé de fles-
ta hill. Ett stort tack till er verksamhets-
chefer som later era ST-likare dka, for-
kovra sig och skaffa ett nitverk.

Virt fundament ir fortfarande utbild-
ning och fortbildning. Vir utbildnings-
nimnd med utbildningssekreteraren i
spetsen utformar den utbildningsplan
som giller f6r specialistutbildningen. Vi
har det stérsta utbudet i fortbildnings-
sammanhang for specialister; ett jittear-
bete liggs ner av vira medlemmar f6r att
ge dessa kurser och av utbildningssekre-
teraren Jan Brynhildsen och kansliet for
att administrera kursplatserna. Kurserna
soks ocks3 av ett stort antal ST-likare som
inte fér sitt behov av specialistutbildning

tillgodosett via SK-kurserna. Vi forssker
medverka till att utdka antalet kursplat-
ser. Nu tar Socialstyrelsen éver SK-kur-
serna frin IPULS som ligger ner sin verk-
samhet till arsskiftet; i skrivande stund
vet vi inte hur arrangemangen blir efter
detta.

Specialistutbildningsinspektionerna,
SPUR-verksamheten, lades o6ver pa
IPULS bara for ett drygt ar sedan. Den
fornyelse som skedde gjordes internt med
hjilp av konsulter och utan férankring
hos specialitetsféreningarna som stod for
sakkunskapen och erfarenheten. Detta
i kombination med en mycket kraftig
prishdjning for inspektionerna ledde till
vilda protester. Nu kommer inspektions-
verksamheten att organiseras av Likar-
forbundet och Likaresillskapet tillsam-
mans med specialitetsforeningarna; mer
information kommer s fort vi vet mer.

[ fortbildningens anda kan man ocksi
siga att ARG-rapporterna ligger; med-
lemmarna sammanfattar kunskapsliget
inom olika delar av vir omfattande
specialitet och sitter ihop rapporter. Vir

| DETTA NUMMER

Maternella dodsfall i Sverige under ar 2011 9
Nobelpristagare i Medicin 12
OGUs ordférande informerar 15
”Ge kniven vidare” 17
Behandlingstips mot ineffektiva méten! 18
Klddmottagning 21
Bdrdor att béra 23
Pionjarer och pensionérer 24
Placenta accreta — nér ska den ldamnas kvar? 30

MEDLEMSBLADET 5/12| ]



ARGUS i samarbete med den vetenskap-
liga nimnden granskar och redigerar.
ARGUS ir dven vetenskaplig sekretera-
re; detta pensum 4r stort varfor nimnden
nu ir inrittad som stéd. Matts Olovsson
som nu slutar som vetenskaplig sekrete-
rare fortsitter att stotta i ARGUS-funk-
tionen via sin plats i nimnden. Tack for
det och f6r din insats under dessa tva ar!
Nu 4r arbetet med SFOG-rikdlinjer igng
med ett par projekt och fler kommer
igang. Dessa riktlinjer kommer att ligga
p4 hemsidan; det kommer dven olika PM
och linkar till andra linders riktlinjer att
gora.

Hemsidan i sin nya skepnad har pla-
nerats och tillkommit under 2011-12. Jag
hoppas att ni har varit inne och surfat
runt. Version 3.0 ir klart moderniserad,
layoutmissigt lugnare och forhoppnings-
vis logisk och ldtt att orientera sig i. Ser
ni fel eller saknar ndgot, kontakta kansli-
et! Ett stort tack till vir webbansvarige
Lars Ladfors och Jeanette Swartz pd kans-
liet som lagt ner ett stort arbete pé nya
hemsidan!

Vi har en internationell férankring
framfor allt i NFOG dit en hel del av vira
medlemsavgifter gar. Dir har vi vdr nor-
diska tidskrift Acta och NFOG-kongress.
Hall utkik efter den i Stockholm 10-12
juni 2014! Sék och &ter s6k anslag frin
NFOG fund fr resor, gemensamma nor-
diska projekt etc. Se nfog.org for ansok-
ningsdatum och regler. Vi deltar ocksd i
den europeiska organisationen EBCOG
som ir knuten till UEMS och EU. Aven
ddr utformas riktlinjer och férekommer
utbildningsinsatser for ST-likare, OGU
4r aktiva i yngreorganisationen ENTOG.
I FIGOs executive board representeras
Norden av Seija Grenman frdn Finland,
NFOG:s tidigare ordférande.

Vi gor vad vi kan f6r att delta i debat-
ten i de frigor dir vi kan tala f6r kvinno-
sjukvirden. Tillsammans med Barnmors-
keforbundet har vi fitt in debattartiklar
om den ojimlika subventionen av pre-
ventivmedel for tondringar i Sverige. Vi
har ett flertal ginger responderat nir p-
pillerlarm har dykt upp. Vi, eller mest jag
som ordférande, blir ofta kontaktad av

media for att kommentera eller delta i
olika sammanhang,.

Under det senaste dret har mest ener-
gi anvints &t det s3 kallade "Cytotec-lar-
met". Media engagerar sig i Cytotec,
magsdrsmedlet som anvinds i "fel" sam-
manhang och beskrivs som livsfarligt,
med ndgra 4rs intervall, samtidigt i hela
Norden. Man kan misstidnka att storyn
planteras samtidigt av ett vil organiserat
abortmotstind. Den svenska abortlag-
stiftningen ir inte sjilvklar, det méste vi
ha klart for oss. En backlash ir pd vig
over hela Europa, senast i Ungern. I
Afrika ir abort tilliten endast i ett par
linder. Misoprostol siljs dir éver inter-
net och riddar liv — en tidig abort med
misoprostol r sikrare in en sen med vassa
instrument! Misoprostol stdr pA WHOs
lista 6ver nddvindiga likemedel, inte for
magsirsbehandling, utan for att f6rhin-
dra livshotande postpartumblédningar.
Se girna FIGOs hemsida f6r uppdatera-
de rikedinjer, producerade av bland andra
Kristina Gemzell-Danielsson. Likeme-
delsverket har precis publicerat ett doku-
ment dir man anger att misoprostol for
induktion av forlossning ér vil och omfat-
tande dokumenterat. Man har dessutom
testat tillf6rlitligheten i de spidningar av
tabletter som gérs pa kvinnoklinikerna i
Malmé och pd Sédersjukhuset och sett
att man kan lita pd act koncentrationen
ir konstant. Dock avslutar man med att
"man boér" anvinda likemedel som ir
registrerade for indikationen. Sjilvklart
kan inte Likemedelsverket formulera sig
pa annat sitt. Resten av dokumentet dr
entydigt i att misoprostol ir sikert och
att spidningar kan anvindas. Vi hoppas
p4 att kunna producera rikdinjer om for-
lossningsinduktion i Sverige. Vi vill inte
heller tillbaka till tiden dir alla kvinnor
med missed abortion skulle sévas och
skrapas. Nu kommer #ven ett registrerat
kombinationslikemedel med mifepristo-
ne och misoprostol for medicinsk abort,
Medabon. Jag hoppas att SFOG fortsiit-
ter att arbeta for sikra aborter i Sverige
och virlden som en viktig vig mot
mddrahilsa och stdr upp for att de like-
medel som har visad effekt kan anvindas.
Leve den svenska abortlagen!

Ordférande har ordet -

Naturligtvis innehdller var specialitet
mainga ectiska frigestillningar. Inom
omridet assisterad reproduktion ir de
mainga med "social freezing" av dgg och
virdmédraskap som tvd heta dmnen.
Fert-ARG och Etik-ARG diskuterar dessa
och andra frigor. Angdende virdméodra-
skap finns det ett dokument som bér
kunna hittas p& hemsidan.

Ytterligare ett hett dmne ir bicken-
bottenskador vid férlossning och d4 inte
enbart sfinkterrupturer. Kunskapsbasen
hir vixer hela tiden och SFOG ger kur-
ser 1 suturering av forlossningsskador dir
dven barnmorskor kan delta. Jag ir stolt
over att ha bidragit till act Projeke Siker
Forlossningsvard, nir det 2013 gér in i
fas tva, innehiller en del om skador pa
kvinnan.

Svensk Férening for Obstetrik och
Gynekologi fyller en viktig funktion for
vér specialitet. Den borgar f6r en specia-
listutbildning jimbérdig 6ver landet.
Medlemmarnas engagemang i AR-grup-
perna bidrar till att man, oberoende av
om man arbetar pa en universitetsklinik
med det allra senaste pd ging, ensam pd
en Sppenvérdsmottagning eller pd en
mindre klinik ska kunna uppdatera sina
kunskaper. Medlemmarnas arbete med
att arrangera fortbildningskurser ger
ocksi mdjlighet att hilla sig ajour.
Féreningen ir en etablerad samtalspart-
ner for myndigheter och departement;
man lyssnar faktiskt pd vad vi har att siga.
Vi dr viktiga for kvinnosjukvérden. Att
arbeta i SFOG ir ocksd personligen
givande; man fér ett stort nitverk, fir ta
del i kreativa, konstruktiva och ibland
helt skruvade diskussioner tillsammans
med engagerade kollegor. S nir nigon
ringer och frigar om just du kan tinka
dig att delta i styrelsearbetet under nigra
ar — sdg JA!

Jag tackar f6r mig. Frén nyir tar
Harald Almstrém &ver rodret och styr

med siker hand.

Eder snart fd ordférande
Pia Teleman
pia.teleman@sfog.se (fram till arsskiftet)

MEDLEMSBLADET 5/12| 3



— Brev fran utbildningssekreteraren

Kiira kollegor!

Kira vinner!

Sist jag skrev i medlemsbladet var det vér
och sommaren stod for dérren. Nu ir det
grate, regnigt och plus tvé grader.......

Det 4r intensiva tider pd utbildnings-
fronten. Som flertalet kinner till ir
IPULS under avveckling och med dem
den hittills ridande strukturen for SPUR-
inspektioner. Annu har vi inte fitt besked
om hur och i vilken organisation inspek-
tionerna kommer att skotas framover.
Sannolikt fir vi vinta till efter arsskiftet
innan vi fir besked. IPULS andra huvud-
del, kurserna, kommer socialstyrelsen
framover att ansvara for. Redan innan
IPULS avveckling hade man startat ett
projeke for att inventera behovet av kur-
ser och forsoka fa till stdnd ett kursutbud
som motsvarar det faktiska behovet.
Detta arbete fortgdr och niir ni liser detta
har SFOGs utbildningsnimnd haft en
triff med foretridare f6r kursprogram-
met for att diskutera kurserna och f3 till
stand ett adekvat utbud av SK-kurser.
Egentligen kan man tycka att det borde
vara en sjilvklarhet att myndigheter,
huvudmin ger stéd f6r att uppfylla de
krav (lis kurser) man sjilva stiller pd en
blivande specialist.

I viintan pd att detta sker, det kan nog
komma att ta sin tid innan vi nir detta
madl, fir vi som tidigare till storsta del for-
lita oss till SFOGs eget kursutbud. Tyvirr
ticker inte utbudet pa l&nga vigar det
behov som finns. Det vicker mycket frus-
tration hos framfor allt ST-likare néir man
inte fir plats pd sokea kurser och kinner

oro for om man ska kunna uppfylla mélen
for specialistkompetens i rimlig tid. Jag
vill dock pdminna er alla om att SFOG-
kurserna helt vilar pd AR-gruppernas och
enskilda personers intresse och vilja att
dela med sig av sina kunskaper. Det ir
till allra storsta delen rent ideellt arbete
och det dr mycket arbete som liggs ner!
Vi fir inte gldsmma det! Stort tack till alla
kursgivare och stort tack till alla som hér-
sammat vir vidjan om fler kurser!
Jag vill samtidigt ocksa passa pé att upp-
mana flera att forsoka att anordna kurser
for ST-likare lokalt och regionalt. Aven
denna typ av kurser kan godkinnas for
ST-likare.

En ny specialitetsindelning har fore-
slagits. Den tidigare harc kritiserade
indelningen dir méinga kirurgiska och
internmedicinska specialiteter varit gren-
specialiteter till kirurgi respektive medi-
cin kommer att dndras. Istillet kommer
de framéver att &ter bli egna specialiteter
(ex urologi, gastroenterologi, hematologi
etc) men med en definierad gemensam
bas i ST. Detta ir inget som direke rér
var specialitet. Vad som diremot ror
obstetrik & gynekologi ir att gyneko-
logisk onkologi kommer att bli en
tilliggsspecialitet istillet for att som tidi-
gare vara en grenspecialitet till onkologi.
Detta innebir att man med onkologi eller
obstetrik & gynekologi som bas sedan
kan bli gynekologisk onkolog. Detta idr
en dnskvird forindring som kar moj-
ligheterna att knyta vér specialitet nir-
mare gynonkologin vilket rimligtvis

borde bidra till ett bittre samarbete. 1
samband med detta gérs ocksd en dver-
syn 6ver mélen for ST och samtliga spe-
cialitetsféreningar har ombetts att
komma med synpunkter pd gillande mal
och tillhérande krav. Styrelsen har cill-
sammans med OGU limnat synpunkter
som bland annat ror just kraven pd kur-
ser och kursutbud

Likarforbundet har ett nitverk for
fortbildningsfrigor dir olika specialitets-
foreningar ir representerade. Vid det
senaste motet diskuterades, forutom
SPUR, hur man ska kunna kvalitetssikra
fortbildningen i framtiden. Likarfor-
bundet jobbar nu pd en modell som lik-
nar SPUR-inspektionerna med sjilevalu-
eringar och platsbessk. Formulir héller
pd att tas fram. Tanken 4r att denna typ
av inspektion, kvalitetssikring, ska kunna
genomfdras samtidigt med SPUR-
inspektionerna. I mina 6gon kinns detta
som ett bra initiativ, en tilltalande och
smidig 16sning. Vi fir sikert anledning
att ta upp detta igen.

Som ni mirker ir det en hel del pa
ging. Férhoppningsvis borjar det komma
tydligare besked under 2013. Jag ater-
kommer till denna friga i medlemsblad
nummer 3 2013!

Manga hilsningar frin Er utbildnings-
sekreterare och God jul!

Jan Brynhildsen [ |
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REDAKTORENS RUTA

Kéra lasare

Som redaktér kdnner jag mig som en periodare. Under veckan efter
manusstopp ar det febril aktivitet och jag korrekturldser morgon,
middag och kvall. Tank att de flesta av oss producerar som bast med
kniven pa strupen. Jag skulle garna férdela mitt arbete, som skots pa fri-
tiden, mer jamnt Gver aret men da maste era bidrag komma in efterhand.
Jag har genom att kopiera en pressrelease "skrivit" en artikel om arets
nobelpristagare i medicin. Jag vill gdrna ocksa sla ett slag for artikeln i
DN om arets ekonomipristagare, latt att begripa och intressant.
"Ekonomipriset till Alfred Nobels minne tilldelas Alvin E Roth och Lloyd
S Shapley for deras teorier om att para ihop olika aktérer p& basta satt.
"Nu kommer nog mina studenter att vara mer uppmarksamma", sager
Roth i en forsta kommentar."Foér er som &r inbjudna och for oss som ska-
lar i champagne framfér TV'n den 10:de december, I&t oss f& en minnes-
vard kvall. Jag vill &ven som hangivet Tolkienfan pdminna alla om "The
Hobbit: An Unexpected Journey" som kommer pa bio i december och
del tva "The Hobbit: There and Back Again," som slapps december 2013.
That will be two nights to rememberl!!

Er redaktor
Anna Ackefors

Foéljande tider galler fér medlemsbladet 2013:

Nr Deadline Utkommer

1 14 januari Vecka 7, 11 feb
2 11 mars Vecka 15, 8 april
3 6 maj Vecka 23, 3 juni
4 16 september  Vecka 42, 14 okt
5 4 november Vecka 49, 2 dec

Manus skickas via mail till:
Redaktor Anna Ackefors
E-post: anna.ackefors@sfog.se
Kvinnokliniken Nyképing ® 611 85 Nykdping
Telefon: 0155-24 50 00 sok via vx alt direkt 0155-24 50 80

Adressandring skall géras till:
SFOG-Kansliet e Drottninggatan 55 ¢ 111 21 Stockholm
eller kansliet@sfog.se

Champagnemingel pa

Nya Zeelandska ambassaden
i Rom i samband med

FIGOs mote

Frén viinster: Lars Ladfors, webmaster SFOG,

Sven Eric Olsson, skattmidstare SFOG, Kenneth Clark
med fru samt ACOG:s ordforande James T. Breeden,
och hans hustru MEG.

6

Nya medlemmar

Hrund Thorhallsdottir, Hisings Backa
Karin Lindén, Stockholm
Michelle Ek, Stockholm

Kasper Hugod, Vistervik

Heiddis Valgeirsdottir, Uppsala
Andreas Vikholm, Falun

Erik Ahlgren, Stockholm

Ida Bergman, Kalmar

Emma Oberg, Stockholm

Sara Sylvén, Uppsala

Lisa Andersson, Ostersund

Bita Eshraghi, Stockholm

Emma Holmbom, Skellefted
Zsolt Kormanyos, Forsa

Jessica Hamrén, Huddinge

Zilola Karimova, Virnamo

Abir Salim, Hudiksvall

Elin Nissild Killserom, Hudiksvall
Emma Aronsson, Malmo

Sofia Olsson, Halltorp

Anna Marklund, Saltsjobaden

Erik Farm, Rosersberg
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RATTELSE

Tyvarr kom fel redogdrelse med i Medlemsblad nr 4. Har &r den réatta.

Redogorelse fran
Endokrin-ARG 2012

Ordforande: Angelica Lindén Hirschberg
Sekreterare: Eva Innala

Moéten och verksambhet:

Under det gingna verksamhetsaret har
Endokrin-ARG inriktat sig pd ett nytt
intresscomrdde, nimligen thyreoidea-
sjukdom under graviditet. Nya interna-
tionella riktlinjer har kommit och det har
framkommit behov av att samordna de
olika nationella PM som finns. Endokrin-
ARG hade ett méte i november 2011 pa
Svenska Likaresillskapet i Stockholm da
ca 15 deltagare kom. Inbjudna forelisare
var Birgitta Norstedt Wikner, Klinisk far-
makologi, Karolinska Universitetssjuk-
huset som pratade om "Likemedel under
graviditet med fokus pé substitutionsbe-
handling av hypothyreos” samt Lottie
Skjoldebrand, Kvinnokliniken, Dande-
ryds sjukhus som pratade om ”Betydelsen

av thyreoideafunktion under graviditet”.
En livlig diskussion uppkom om thyre-
oideascreening i tidig graviditet samt
indikationer for Levaxinbehandling. Vi
beslutade att gora en inventering i landet
over de PM som finns om rekommende-
rad handliggning.

I mars i &r hade Endokrin-Arg ett nytt
mote pa Likaresillskapet med ca 15 del-
tagare. Michaela Granfors, Kvinnoklini-
ken, Akademiska sjukhuset, Uppsala
hade en mycket intressant genomgéng av
de 29 befintliga PM i landet om hypo-
thyreos och graviditet. Det visade sig
att det foreligger en stor variation nir
det giller rikdlinjer for screening och

behandling.

Endokrin-ARG hade ett méte i bor-
jan av juni i &r som fortsatte pd temat
thyreoidea och graviditet. Inbjuden fére-
ldsare var professor Anders Karlsson,

Endokrinologen, Akademiska sjukhuset
som pratade om dmnet ur endokrinolo-
gens perspektiv. Endokrin-Arg har nu fitt
i uppdrag av SFOG att arbeta fram en
nationell riktlinje om hypothyreos och
graviditet. Detta arbete kommer att inle-
das i samverkan med representanter frin
MOL-gruppen och andra intressenter.

Endokrin-ARG har vidare tagit pa sig
ansvaret att anordna en SK-kurs i gyne-
kologisk endokrinologi som kommer att
héllas i Stockholm under nista vir.

Efter fem 4r som ordférande i
Endokrin-ARG avtackades Angelica
Lindén Hirschberg vid métet i juni. Till
ny ordférande valdes Alkistis Skalkidou,
Kvinnokliniken, Akademiska sjukhuset
som nu tar éver rodret fér den fortsatta
verksamheten. |
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Maternella dodsfall i

Sverige under ar 2011

Arbetsgruppen f6r Médramortalitet rap-
porterar hir fem fall av médradédsfall
som intriffade 2011 och som kommit till
gruppen for analys. Fallen presenterades
vid en postersession under SFOG-veck-
an i Kristianstad. Arbetsgruppen tycker
inte att redovisning i posterform ir ett
sirskilt limpligt sitc att presentera
modradédfall. Vid tidigare muntliga
redovisningar har diskussionen och inlig-
gen frén kollegor varit vildigt givande.
Vi har dirfor framfort en onskan till
SFOGs styrelse att en muntlig redovis-
ning av médradédsfall ska vara en fast
punkt under SFOG-veckan.

Lite pAminnelser: fall av maternella
dodsfall som kommer till er/klinikens
kinnedom ska skickas in till Jeanette
Swartz pi SFOGs kansli. Handlingarna
behoéver inte vara avidentifierade och
anhoriga behover inte tillfrigas. Det ir
viktige att alla handlingar skickas in, det
vill siga I6pande journaltext, MHV/FV-
kopior, lablistor, eventuell journal frin
IVA eller annan klinik, obduktions-
protokoll, eventuell hindelseanalys mm.
Ett bittre underlag ger en bittre och rik-
tigare analys!

Av de fem fallen under 2011 intriffa-
de ett i tidig graviditet, ett i sen gravidi-
tet och ett dagen efter snitt. TvA fall var
"sena", dvs. intriffade senare in 42 dagar
post partum men bedéms av gruppen
som associerade/férvirrade av gravidite-
ten. Bida dessa fall var suicid, vilket
understryker hur viktigt vart samarbete
med psykiatrin 4r. [ vissa delar av landet,
men inte alla, har man bildat samverk-
ansgrupper mellan médra- och barna-
vard, psykiatrin och socialtjinsten dir
man regelbundet triffas for att bade
utveckla samarbetet och for att diskutera
enskilda patientirenden. Hir finns méj-
lighet att lira av varandra!

Fall 1

29 4rig 1-para med BMI 37. Hon hade
haft en djup ventrombos 2006 och var
enligt utredning heterozygot APC-resis-
tent. Under forsta graviditeten gavs trom-
bosprofylax. Nu diagnostiserades en djup
ventrombos i graviditetsvecka 6. Kvinnan
behandlades med Innohep 18 000 IE x
1 sc och behandlingen kontrollerades
med anti faktor Xa. Efter 4 veckor sink-
tes dosen till 10 000 IE x 1. En vecka
senare insjuknar kvinnan i sannolik lung-
emboli med uttalad hégersvikt. Hon
behandlas med Heparininfusion, initialt
pa hjirtavdelning. Drygt tvd dygn efter
inldggning sker en forsimring som f6ljs
av cirkulationsstillestdind. Anhériga med-
gav ¢j obduktion, men kliniskt bedéms
det sannolikt att férnyad embolisering
intriffat, d v s dédsorsaken var direkt
obstetrisk.

Kommentar: Gravida behover 25-
30% hogre dos vid trombosbehandling
jimfort med icke-gravida. Denna kvin-
na vigde 108 kg och behsvde 27 000
enheter (125 Edh/kg x 2), vilket ir limp-
ligt att dosera tvd ggr per dygn. Vid
behandling av gravida styrs doseringen
dven av Anti-fXa bestimningar - erfaren-
het av endos ir dock liten. Sinkning av
behandlingsdos till hégdosprofylax bor
ske i samrdd med expert i hemostas och
graviditet. Det 4r ocksa viktigt att ver-
viga trombolys vid cirkulationspdverkan
Var hjirtavdelning (och inte IVA) ritt
virdniva?

Fall 2

23 &rig forstfdderska med BMI 26,0ch
anamnes med dtstérningar. Under gra-
viditeten var kvinnan nira att svimma ett
par ginger och i mddravardsjournalen
fanns anteckningar om smirtor i rygg/
bicken och epigastralgier. Vid 38 fulla
graviditetsveckor telefonkontakt med

forlossningen pga. mensvirk. Dagen efter
hittas hon déd i hemmet. Obduktion
visar hjiremuskelsjukdom med omfat-
tande bindvivsnybildning. Dédsorsaken
bedéms som indirekt obstetrisk.
Kommentar: Hir vet vi inte om nigot av
patientens symptom var associerade till
dodsfallet, men om si skulle vara visar
det pa hur svirt det 4r att skilja "norma-
la" graviditetsbesvir frin patologi.

Fall 3

40 &rig forstfoderska med ryggskada,
astma, depression och UVI i anamnesen.
Nu IVF-graviditet. Under graviditeten
mycket singliggande. Vid graviditets-
vecka 36 debut av preeklampsi och med
detta som indikation pabérjas induktion
av forlossning vid 38 fulla veckor. Nir
cervix ir 6ppen 6-7 cm avslutas forloss-
ningen med kejsarsnitt p& grund av
hotande fosterasfyxi. Cirka 12 timmar
efter snittet mar kvinnan simre, blir tung-
andad, fir stigande blodtryck med systo-
liska virden pa 180-190. Labmissigt ses
en bild av HELLP. Under flytt ¢ill IVA
sjunker kvinnan i medvetande. Man
diagnostiserar en massiv intrakraniell
blédning som fir ett fatale forlopp.
Misstanke om cerebral kirlmissbildning
vid operation. Hir 4r dédsorsaken direkt
obstetrisk i form av en komplikation till
preeklampsi.

Kommentar: Denna patient hade ganska
patagliga subjektiva symptom bide fore
och efter forlossningen, tidvis i kombina-
tion med systoliska tryck éver 160. Be-
handlingen och monitoreringen av blod-
trycket forefaller totalt sett passiv. Det ir
viktigt att 6verviga flytt till IVA innan
patienten ir for sjuk, for bittre dver-
vakning och aktivare behandling. Under
dren har MM-ARG analyserat flera
liknande fall. Det 4r MYCKET viktigt

med aktiv behandling och monitorering
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av héga systoliska blodtryck — efterstriva
ett mélblodtryck 150/90-100.

Fall 4

39 arig 1-para med bipolir sjukdom
typ 2. Efter forsta forlossningen gjorde
kvinnan ett suicidférsok med hingning.
Under aktuell graviditet hade hon tita
besdk hos barnmorska och likare inom
MHYV och en noggrann virdplanering
gjordes. Hon hade ocksd kontakt med
kurator inom psykiatrin, men var inte
bedémd av psykiater under graviditeten
och vardplan frin psykiatrin saknades.
Férlossningen var lingdragen och avslu-
tades med kejsarsnitt. Kvinnan bedéms
psykiskt stabil vid hemging, har ingen
likemedelsbehandling och fir tid till
psykiatrisk mottagning inom en manad.
Atta minader efter forlossningen suici-
derar hon genom hingning. Fallet klas-
sificeras som sen indirekt maternell dod.
Kommentar: Det ir viktigt att kvinnor
med tidigare allvarlig psykiatrisk sjuk-
dom fingas upp inom médrahilsovirden
och lika viktigt 4r att man planerar noga

for uppfoljning efter férlossningen.
Virdplaneringen bor géras i samrid med
psykiatrin. Tidigare suicidférsék 4r en
mycket stark riskfaktor!

Fall 5

1-para med generaliserat dngestsyndrom
i anamnesen. Hon hade kontakt inom
psykiatrin men detta fanns inte noterat i
MHV-journalen. Nu vaginal férlossning
i fullgéngen tid. Drygt 2 ménader post-
partum hade kvinnan samtalskontake
i psykiatrisk 6ppenvérd pa grund av
dngest och livsleda. P4 grund av férsim-
ring med suicidplaner hjilps hon till akut-
bessk hos psykiatriker. Patienten bedoms
inte behéva inliggning utan hinvisas
till primirvérd for medicinering. Tva
veckor senare suiciderar hon. Psykiatri-
kerbedsmningen finns inte tillginglig vid
MM-ARGs analys. Aven detta ir ett sent
indirekt obstetriskt dédsfall.

Kommentar: Liksom med forra fallet dr
det viktigt att uppmirksamma gravida
kvinnor med psykisk sjukdom/skorhet.
Under graviditet (och postpartumperio-

den) ir en riskfaktor fér depression och
obehandlad kan risken for suicid vara for-
héjd. S& mycket som 25% av den totala
dédligheten bland kvinnor 25-34 4r i
Sverige utgdrs av suicid (Dédsorsaks-
registret 2008)!

Alltsd, igen, en hilsning frin MM-ARG:
Var aktiva med att behandla och fslja
hégt systoliskt blodtryck hos gravida!

Se till att gravida kvinnor med anam-
nes pd psykisk sjukdom fir adekvat
bedémning och uppféljning!

Arbetsgruppen for Midradidlighet

Referenser

O’Keane V, Marsh, M S. Depression du-
ring pregnancy BM]J 2007:334:1003-5

Stewart, D E. Depression during Preg-
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Nobelpristagare i Medicin

John B. Gurdon och

Shinya Yamanaka

far i ar pris for upptiackten att mogna celler kan

omprogrammeras till pluripotens

Arets Nobelpris belénar tv forskare som
upptickt att mogna, specialiserade celler
kan omprogrammeras till omogna celler
som i sin tur kan utvecklas till kroppens
alla vivnader. Detta har revolutionerat
var syn pé cellers och organismers ut-
veckling.

John B. Gurdon upptickte dr 1962 att
cellers specialisering inte ir odterkallelig.
I ett klassiskt experiment ersatte han cell-
kirnan i en grodas dggcell med cellkir-
nan frin en mogen cell som himtats fran
ett grodyngels tarm. Den modifierade
dggcellen kunde dnda utvecklas dill ett
grodyngel. Den mogna cellkirnans DNA
hade alltsd bevarat all information som
krivdes for att bilda alla slags celler i
grodan.

Over 40 ar senare, ir 2006, upptick-
te Shinya Yamanaka hur en intake, spe-
cialiserad cell frin en mus kunde acerfs-
ras till act bli en omogen stamcell. Genom
att fora in ett fital gener kunde han
omprogrammera mogna celler till att bli
pluripotenta stamceller, det vill siga
omogna celler som kan utvecklas till alla
slags celler i kroppen.

De tv4 forskarnas banbrytande upp-
tickter har helt férindrat vér syn pa cel-
lers utveckling och specialisering i orga-
nismen. Vi férstdr nu att den mogna cel-
len inte behover vara for evigt fjictrad i
sitt specialiserade tillstind. Lirobscker
har fatt skrivas om, och nya forsknings-
filt har 6ppnats. Genom att vi idag dven
kan omprogrammera celler frin minnis-
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ka har vi fitt nya mojligheter att studera
sjukdomar och utveckla metoder f6r diag-
nostik och behandling.

Livet - en resa mot

okad specialisering

Vi har alla utvecklats frén befruktade dgg-
celler.  Under embryots forsta dagar
bestdr det av omogna celler som har
potential att utvecklas till alla de cellty-
per som bygger upp den vuxna kroppen.
Man siiger att de 4r pluripotenta stamcel-
ler. Snart bérjar dessa celler ge upphov
till nervceller, muskelceller, leverceller
och alla andra celltyper — var och en spe-
cialiserad att utféra en viss uppgift i krop-
pen. Resan frén omogen till specialiserad
cell ansdgs tidigare vara odterkallelig. Man
antog att cellen under utmognaden for-
dndrades pd ett sddant sitt att en dterging
till ett omoget, pluripotent tillstdnd inte
lingre var mojlig.

Grodor hoppar bakat

i utvecklingen

John B. Gurdon ifrigasatte tesen att den
specialiserade cellen skulle ha férindrats
pa ett odterkalleligt sitc. Han undrade
om dess arvsmassa ind4 inte bibehillit
den information som krivs for att driva
utvecklingen av alla de celltyper som byg-
ger upp en individ. Ar 1962 testade han
sin hypotes i ett experiment dir han ersat-
te cellkirnan i en grodas dggcell med cell-
kdrnan frin en mogen, specialiserad tarm-
cell som tagits frin ett grodyngel. Agget
kunde ind3 utvecklas till ett fulle funk-
tionsdugligt grodyngel. I senare experi-

ment lyckades han dven framstilla klo-
nade vuxna grodor. Den mogna cellens
kirna hade alltsd inte forlorat formégan
att styra utvecklingen till en fullt funk-
tionsduglig organism.

Gurdons banbrytande upptickt mot-
tes till en bérjan med skepsis men kunde
bekriftas av andra forskare, och s sma-
ningom blev hans hypotes accepterad av
forskarsamhillet. Detta ledde till inten-
siv forskning dir man bland annat vida-
reutvecklat tekniken sd att dven diggdjur
kunnat klonas.

Gurdons forskning har lirt oss att en
cellkirna frin den mogna, specialiserade
cellen kan aterféras till ett omoget, plu-
ripotent tillstdnd. Men hans experiment
innebar att man plockade ut cellkirnor
med pipetter och férde in dem i andra
celler. Skulle det ndgonsin bli méjligt att
backa en intake cell till pluripotent stam-
cell?

Tur och retur - mogna celler
backar till stamceller

Drygt 40 &r efter Gurdons uppticke gjor-
de Shinya Yamanaka ett vetenskapligt
genombrott som besvarade denna friga.
Han studerade embryonala stamceller,
alltsd pluripotenta celler som isolerats
frin embryot och odlades i laboratoriet.
Sddana stamceller hade ursprungligen
isolerats frin moss av Martin Evans
(Nobelpris 2007) och Yamanaka forsok-
te hitta de gener som héll dem omogna.
Nir en rad sddana gener identifierats
bestimde han sig for att utréna om nigra



av dem skulle kunna f& mogna celler att
dterga till ate bli pluripotenta stamceller.

Yamanaka och hans medarbetare forde
in olika kombinationer av dessa gener i
mogna bindvivsceller och undersokete i
mikroskopet om de férindrades av
behandlingen. Till slut hittade forskarna
en kombination som fungerade, och
receptet var ovintat enkelt. Det rickte
med endast fyra gener for att bindviv-
scellerna skulle backa i utvecklingen och
omvandlas till omogna stamceller! Dessa
s kallade inducerat pluripotenta stam-
celler (iPS-celler) kunde sedan utvecklas
till en rad olika celltyper, som till exem-
pel bindvivsceller, nervceller och tarm-
celler. Upptickten att intakta celler kan
omprogrammeras till pluripotenta stam-
celler publicerades 2006 och fick omga-
ende stort genomslag i den vetenskapli-
ga virlden.

Fran ovantade upptackter till
medicinsk nytta
Gurdons och Yamanakas upptickter har
visat att specialiserade celler under vissa
forhallanden kan byta firdriktning. De
forindringar som deras
genomgér under den normala utveck-
lingen 4r inte odterkalleliga. Vi har fatt
en ny bild av cellers och organismers
utveckling.

Den fortsatta forskningen har visat att

iPS-celler kan ge upphov till alla de olika

arvsmassa

celltyper som bygger upp kroppen.
Upptickterna har ocksd skinke forsk-
ningen nya verktyg som idag anvinds i
laboratorier 6ver hela virlden, och de har
lete till en intensiv utveckling inom
ménga medicinska omrdden. iPS-celler
kan numera framstillas dven frin min-
niska. Till exempel kan forskare ta hud-
celler frén patienter med olika sjukdo-
mar, omprogrammera dem, och under-
soka hur de skiljer sig fran friska indivi-
ders celler. Vi har fitt ovirderliga redskap
for att 6ka kunskapen om sjukdomar och
nya mojligheter att utveckla behandlings-
metoder.

Sir John B. Gurdon ir fodd 1933 i
Dippenhall, Storbritannien. Han erhsll
sin doktorsgrad 1960 vid universitetet i
Oxford och var postdoktorsforskare vid
California Institute of Technology i
Pasadena, USA. Sedan 1972 har Gurdon
varit knuten till universitetet i Cambridge
dir han bland annat varit professor i cell-
biologi och master fér Magdalene
College. Han ir numera verksam vid The
Gurdon Institute i Cambridge.

Shinya Yamanaka ir fodd 1962 i
Osaka, Japan. Han avlade likarexamen
1987 vid universitetet i Kobe och utbil-
dade sig till ortopedkirurg, innan han
gick over till grundforskning. Yamanaka
doktorerade 1993 vid Osaka City

University och var direfter verksam vid

Gladstone Institutes i San Francisco,
USA och Nara Institute of Science and
Technology i Nara, Japan. Idag ir
Yamanaka professor vid Kyoto-universi-
tetet dir han leder Centrum fér iPS-
forskning och anvindning. Han ir dven
verksam vid Gladstone Institutes som s.k.
senior forskare.
Nyckelpublikationer:

Gurdon, J.B. (1962). The developmen-
tal capacity of nuclei taken from intesti-
nal epithelium cells of feeding tadpoles.
Journal of Embryology and Experimental
Morphology 10:622-640.

Takahashi, K., Yamanaka, S. (20006).
Induction of pluripotent stem cells from
mouse embryonic and adult fibroblast
cultures by defined factors. Cell 126:663-
676.

Taget frin pressreleasen av

Anna Ackefors, redaktsr |
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U OBSTETRIKER OCH GYNEKOLOGER
UNDER UTBILDNING

OGUs ordférande informerar

Hej kiira medlemmar!

Hoppas ni alla 6verlever den hir mérka
drstiden genom att tinda ménga ljus,
lussekattsbak, luciatdg och annat mysigt
som hér tiden till. Jag tycker sjilv det ar
en hirlig upptrappning av myspys fram
till nydr - sen blir nigot av antiklimax i
januari och februari. Men nu ir det inte
drstider jag ska skriva om utan vad vi i
OGUs styrelse hittar pa for att forhopp-
ningsvis forbittra er vardag.

I utbildningsnimnden arbetar man
med den nya utbildningsboken. Den
kommer att vara anpassad till nya ST och
finnas elektroniske. For att forbitera kon-
takten mellan studierektorerna inom
Ob/Gyn i landet har utbildningsnimn-
den foreslagit att de startar en egen intres-
segrupp inom SFOG. Vii OGU stiller
oss mycket positiva till detta och hoppas
pd en bittre och mer tillginglig dialog
med studierektorerna ute i landet.

Ni har vil inte missat vir annons om
OGU-dagarna i Ostersund 2013!! Nytt
for i 4r dr att det blir en godkind kurs
enligt Socialstyrelsens krav. Temat for i

dr dr graviditet och interkurrenta sjuk-
domar, och kursen avser delmal 2. Vi
hoppas pa att f3 triiffa s mdnga som méj-
ligt av er. Ni kommer inte bli besvikna!!
Vira trevliga kollegor i Ostersund har
dessutom férberett méojligheten att
komma upp ett par dagar tidigare for att
tillsammans f3 uppleva fjilliv med skid-
dkning och allt dirtill till ett mycket for-
ménligt pris.

OGU arbetar dven med delar av pro-
grammet till SFOG-veckan 2013. Aven
hir ir planen att fi till en godkidnd kurs
med kursintyg. Nytt for 2013 blir en
monter dir ni fir triffa oss. Vi kommer
finnas dir for frigor och diskussioner om
vart arbete, resultaten frin OGU-enki-
ten eller bara lite chit chat.

Infor varen planeras ENTOG-utby-
tet, denna ging i Bratislava i maj 2013.
Du som kiinner dig trott pd vardagen och
sugen pé lite nya influenser ska absolut
ta chansen och héra av dig till oss s hjl-
per vi dig vidare. Vi anséker om ett sti-
pendium pa 10000 kr 4t dig, vilket tick-

er storre delen av kostnaderna. Fér mer
info var god se vir annons.

Aterigen vill jag pAminna er om att gi
in och gilla OGU pa Facebook. Vi skick-
ar ut information dir och finns tillging-
liga for dialog vid behov.

Sist men absolut inte minst vill jag
informera er om att vi nu pabérjat arbetet
med vir kampanj: "Ge kniven vidare”.
Karin Hallstedt informerar mer om detta
separat. Det 4r med stor entusiasm vi ser
fram emot att sprida ett koncept for en
vilfungerande kirurgisk utbildning av bli-
vande gynekologer och obstetriker. Hir
hoppas vi pé ett gott samarbete med er
for att det ska f3 sd stort genomslag som
mdjligt! Om férberedelserna gir enligt
planen kommer vi kunna starta kampan-
jen i samband med OGU-dagarna 2013.
Nu hiller vi tummarna f6r det.

Skot om er och ha en riktigt hirlig Jul!
Varma Hilsningar

Malin Sundler
OGU ordférande |
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Utbildningssystemet for ST-likare i
Danmark skiljer sig frn vért svenska sys-
tem. Man har ett fast antal tjinster for
ST-likare i landet och dessa tillsdces tvd
gdnger per &r i ett regionalt ansoknings-
system. Utbildningen 4r sedan uppdelad
med tjinstgdring pa bdde mindre sjuk-
hus och universitetssjukhus f6r alla. Man
har tio grundkurser som ordnas natio-
nellt, vilka 4r obligatoriska. Var speciali-
tet dr populir och man kan behéva vinta
linge for att f3 en tjidnst och utan tjinst
som utbildningslikare kan du inte bli spe-
cialist. Tidigare har dock vintan varit
dnnu lingre vilket medfore ace ST-likar-
na i gynekologi och obstetrik har haft
storre erfarenhet nir de pdbérjat sin
tjinstgoring, bl a mer grundliggande
kirurgiska fardigheter.

Man har i Danmark noterat att ST-
likarna har blivit yngre och d4ven mer oer-
farna och att man behéver ta ett storre
ansvar for den basala kirurgiska trining-
en under ST. Eftersom detta stérre behov
av trining dessutom sammanfaller med
forvintade stora pensionsavgingar som
limnar ett formodat kompetensglapp
efter sig har man upplevt tidspress avse-
ende kompetensutvecklingen. For att
sikerstilla tillgdng pa framtida kompe-
tenta kirurger inom vir specialitet 4r det
dags att fokusera pd kirurgisk trining
inom utbildningen! Dirfér samlade
FYGO in goda exempel frin landet pd
hur olika kliniker har gjort for att for-
bittra den kirurgiska inlirningen bland
ST-likare och genomférde sedan kam-
panjen "Giv kniven videre” dir man upp-
manade alla kvinnokliniker att under 6
ménader fokusera pd att operationerna i
mdjligaste mén skulle anvindas som

U OBSTETRIKER OCH GYNEKOLOGER
UNDER UTBILDNING

Karin Hallstedt

Internationell representant i OGUs
styrelse

ST likare Skdnes Universitetssjukhus
Lund

karin.hallstedt@gmail.com

utbildningstillfillen och helt eller delvis
utforas av utbildningslikare. Man bok-
forde antal operationer utférda pa klini-
ken och antalet utférda av ST-likare och
genomforde en nationell tivling.

I Sverige har vi kanske inte riktigt
samma bakgrund, men p& ménga hall
samma problem som véra danska kolle-
gor. Vi dr minga ST-likare som upple-
ver att den kirurgiska triningen gér trogt
och att det 4r svért att komma till pd ope-
ration. Aven om vi inte alla skall bli ope-
ratdrer nir vi blir specialister, s& har vi
4nd3 alla behov av att uppna vira delmal
for att nd specialistkompetens. Dessutom
dr det ju dven férdelaktigt for kliniken
dir vi arbetar att vi sd snabbt som moj-
ligt uppnér sjilvstindighet inom de akuta
ingreppen och erfarenhet av de stérre och
mer komplicerade operationerna.

S4 vad kan vi gora? Hur kan vi for-
bittra utbildningen? Ansvaret vilar bade
pa utbildaren och den som skall utbildas,
bade pd person och strukcur. Forbitt-
ringar kan ske pd ménga plan samtidigt.

Strukturellt ses stora fordelar om man
som ST-likare schemaliggs under lingre
tid bara pa operation. Tédnk er att under
5 veckor bara vara p operation och under
den tiden kanske ha 4-5 operationer dag-
ligen. D& har ST-likaren vid placering-
ens slut varit med pa minst 100 operatio-
ner. Om hilften av dem har ST-likaren

som huvudoperatdr har vi kommit en bra
bit p4 vig. Om sedan operationerna var
planerade si att flera typingrepp kom
efter varandra, vilken drém! Det ir ldtta-
re att bli sjilvstindig pa ett ingrepp om
man fir géra fem samma dag eller vecka
jimfort med ett i februari, tvd i mars och
sen tva i november. Involvera ST-likare
i operationsplaneringen, bestim pa for-
hand om operationen ir limplig med ST-
likare som huvud- eller assisterande ope-
ratdr. Lit inte 8ppna benigna operatio-
ner utforas utan ST-likare i salen!

Vad kan vi som ST-likare gora? Se till
act du kiinner dig fortrolig med knyteek-
nik, suturmaterial och instrument, att du
4r palist om ingreppet som skall goras
och patienten som skall opereras. Se till
att du triffat patienten, helst sjilv skrivit
in henne och informerat henne om
ingreppet. Fundera kring din kompetens
inom omrddet och dina begrinsningar.
Upplys din medoperatér om din erfaren-
het och gor tillsammans med denne en
plan f6r vad du skall géra under op. Ta
initiativ till utvdrdering av din kirurgis-
ka teknik direke efter operationen.

Vad kan du som handledande opere-
rande kollega gira? Forst och frimst; ge
ifran dig kniven! Lir din kollega det du
4r bra pd. Sitc dig in i vad denne kan och
vill géra. Ligg upp en plan for vem som
skall géra vad. Diskutera ingreppet
medan ni tvitear er. Anvind utbildnings-
potentialen vid alla operationer. Glom
inte bort att kejsarsnitten, den vanligaste
dppna operation som utbildningslikare
utfor, kan anvindas for att trina basal
kirurgisk teknik. Utvirdera din yngre
kollegas insats direkt efter operationen.

Vi inom OGU vet att det p4 minga
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l ' OBSTETRIKER OCH GYNEKOLOGER
UNDER UTBILDNING

hall i landet fungerar vil och att
maénga kliniker har satt utbildning i fokus
dven pd operationsavdelningen. Vi vill
girna samla in dessa goda exempel s att
vi alla kan f4 ta del av dem och imple-
mentera dem pé vér egen klinik.
Inspirerade av FYGO planerar nu
OGU att genomfora en liknande kam-
panj i Sverige under 2013. Vi hoppas att

ni dr intresserade och inspirerade. Vi
kommer att behdva kontaktpersoner pd
alla kvinnokliniker runt om i landet bide
ST-likare och specialister. S& om du ir
intresserad maila girna mig eller nigon
annan i OGU-styrelsen. Hall utkik i
Medlemsbladet och pd hemsidan for mer
information.

Behandlingstips mot
ineffektiva moten!

Vartannat dr organiseras en 6vergripan-
de nationell kongress i Malmé for ST-
likare. Hir erbjuds foreldsningar, work-
shops och godkinda kurser inom de all-
miinna delmilen (organisation, kommu-
nikation och ledarskap samt medicinsk
vetenskap). Nir det giller dessa generel-
la delmal #r det ldte att tycka ate det dr
ligre prioriterat 4n dvriga specialitetsan-
passade delmil. Kanske for att dessa
dmnen ocksd har ligre prioritet under
utbildningen och vi kiinner oss osikra pd
vér egen roll. Hur mycket vet vi egentli-
gen om sjukhusorganisationer, politiskt
styre, hur beslut och kommunikation sker
mellan olika instanser. Vilken ir likarens
plats i detta? Vi vill ju ta hand om vira
patienter och driva forskningen framic,
kanske inte s8 mycket mer. Men samti-
digt 4r vi ju engagerade i var vardag.
Stindiga besparingskrav paverkar vir
arbetsmiljé och véra arbetssitt. Dirfor ir
det av storsta vike ate vi ser till att vara
med i beslutsprocesser. Att vi inte smy-
ger undan utan ocksa tar ansvar. Vi lika-
re behovs som ledare for att forbitera var
arbetsmiljo och se till att driva utveck-
lingen i den rikening vi 8nskar.
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Ett forsta steg kan vara att visa sitt
engagemang genom att ansvara for nigon
del eller process pé kliniken. Detta lim-
par sig vil som kvalitetsarbete inom
ramen for nya ST. Ofta fir man di moj-
ligheten att leda och paverka i en mindre
grupp. Forate det ska hiinda nigot behvs
méoten. Men har vi tid med det? Méten
kan kinnas tidskrivande, ineffektiva och
suga energi. Hur ska man gora for att ett
méte ska bli mer effektive? Jonas Roth pd
Move management som ir disputerad pd
ledarskap holl en fantastiskt inspireran-
de work shop om detta pd Framtidens
specialistlikare 2012.

Hur genomfér man ett méte
som skapar engagemang och
resultat?
Se till att g4 till métet forberedd. Om du
bir med dig ndgot som kan distrahera
skall du forsoka géra dig av med det innan
motet. Det kan vara si enkelt att det rick-
er med att skriva ner det pd en lapp for
senare &rgird.

Var sitter personerna? Det kan vara
nyttigt act byta plats. Positionen i rum-
met kan pdverka hur man tinker. I en

tyst grupp kan man prova en omplace-
ring av deltagarna for att forbittra kom-
munikationen. Se till act alla sitter runt
bordet/ métesplatsen och ingen #r utan-
for. Om man héller sig utanfsr kan det
vara for att slippa vara delakeig.

Bérja métet med att alla fir uppge var-
f6r man ir dir och vad man vill bidra
med. Kanske finns det personer som kin-
ner sig dverflodiga och kan limna métet
utan att det paverkar processen. Man ska
inte bara sitta av tid. Tydliga mal med
métet och en agenda bor finnas.

Det ir viktigt ate alla lyssnar p& den
som pratar. Man skall lyssna med inten-
tionen att respondera eller forstd.

Om man fastnar pd ngot sitt eller det
blir for mycket prat frin flera samtidigt
kan det vara en fordel med bikupor: att
man far tid avsatt for att diskutera tvd och
tva. Det gor att alla har littare att komma
till tals och fler 4sikter kommer fram.
Detta fungerar dven om en person tar all-
deles for mycket uppmirksamhet. Nir
man vill veta om alla hdller med om ett
beslut skall det ske genom handupprick-
ning det gir snabbt.

Det finns hinder for ett bra méte som



det #r bra att vara medveten om som

ledare.

* Att man pratar istillet for att fokuse-
ra pd vad som behdver goras.

* Minnet frin tidigare erfarenheter kan
vara ett hinder som ersitter nytinkan-
de och reflektion.

* Ridsla f6r misstag och beslut. Det kan
finnas en oro att de andra ska tycka att
jag dr dalig.

e Alla har olika drivkrafter och mil. Vi
jobbar for det som beldnar oss, vad
gynnar mig. Detta kan man behéva se
forbi och gora sig medveten om for att
fatta bra beslut for verksamheten.

Ledaren mdste visa att den bryr sig om

gruppen. Det kan vara genom berom eller

andra smi beloningar (fika, godis etc).

Man maéste visa nyfikenhet, atc du ir

genuint intresserad av andras sikter och

forsoker forstd, ger omsesidigt lirande.

U OBSTETRIKER OCH GYNEKOLOGER
UNDER UTBILDNING

Ledaren ansvarar for sina handlingar och
dess konsekvenser. Man miste vara
oppen med relevant information, dven
tankar, kinslor och avsikter.

Om man fir dilig respons bér man
friga gruppen varfor? Man ska ocks3 for-
soka fi svar frdn flera. Om nigon ensta-
ka person inte vill std bakom ett beslut
som alla andra 4r med pé bor man ta reda
pa varfor och lita personen komma med
forslag pa losning.

Om det finns en person som tar dver
och talar mer 4n alla andra kan man pata-
la att man iakttagit detta, utan att ligga
nigon virdering i det. Sedan fir man
friga vad gruppen tycker om det. Man
kan ocksd siga: "Vad bra, nu har vi hért
dina dsikter, jag skulle girna vilja hora
nigon annans’. Eller "Vilken energi det
finns hir. Nu tycker jag vi delar in oss i
mindre grupper for fortsatt diskussion”.

Vi likare idr en grupp som uppskattar
effektivitet och har begrinsat tdlamod i
olika situationer. Med dessa enkla verk-
tyg hoppas jag att dven ni kommer bli
hjilpta i att hilla mer effektiva méten
framgver. Verksamheten ir full av moj-
ligheter till forbattringar och visst vill vi
vara med och skapa en bittre och mer
effektiv arbetsmiljo?

Malin Sundler, Ordférande OGU M
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Kladmottagning

- ett ”lean”-projekt till godo fér en styvmoderligt behandlad patientgrupp.

Det har ofta forundrat mig att vi 4r s&
duktiga p4 att arbeta enligt den senaste
kunskapen, noga med att det ska vara evi-
dence based, samtidigt som vi i andra
inden har svirt att ta emot patienterna!
Man kan tycka att sjukvirden gitt fram-
4t med jiteekliv och det har den ju om
man ser till all teknologi, men sett till
logistiken jobbar vi ofta pd samma sitt
som pi femtiotalet.

Jag har flera gdnger inom vAr, annars
s& framstdende specialistférening, argu-
menterat for olika logistiska forindring-
ar och ofta métt motstind. Nu senast var
det riktigt besvirligt innan jag fick ige-
nom ett litet stycke om organisationens
roll vid omhindertagandet av kvinnor
med vulvabesvir i Vulv-ARGs senaste
rapport om vulva.

I Umes, pa den vérdcentral dir jag
numer arbetar, har jag i tre 4r haft en
drop-in-mottagning for underlivsklida,
kallad Klidmottagningen. Det 4r en
eftermiddag (tre timmar) varannan
vecka, dir alla kvinnor kan séka forutsatt
att man 1/ har akuta besvir och 2/ inte
behandlat sig med ndgot sista veckan. Vi
har tidigare annonserat i dagspressen
infor varje ny termin men nu verkar ryk-
tet ha spritt sig, fér det behovs inte ling-
re. Information finns enbart pa vir hem-
sida (www.vll.se/ersbodahc eller googla
Kladmottagning).

Vi har planer pd att framéver lita
kvinnorna boka in sig p nitet, sa slipper
de sitta och vinta si linge som minga gor
eller riskera att det ir fullt nir de kom-
mer.

Forsta dret arbetade jag tillsammans
med en intresserad sjukskéterska, hon tog
alla yngre (som ju ofta har candida och
hon hade lirt sig diagnosticera detta) och
jag tog alla postmenopausala, samtidigt
som jag hjilpte henne vid behov.

Inga Sjoberg
inga.sjoberg@vll.se

S4 fick hon nya arbetsuppgifter och
jag har dirfor fortsatt ensam och funnit
att det fungerar minst lika bra dven om
det var trevligt att vara tva!

Jag tar emot max 13 patienter vilket
innebir att det blir i genomsnitt 13 minu-
ter per patient. Jag har en standarjournal
med kryssfrigor mest (skrivs omedelbart
ut av sekreterare) och i journalen skriver
jag bara likemedelsordination och diag-
nos. Jag underséker enbart vulva-vagina,
tittar i mikroskop v b. Alla kvinnor far
en skriven patientinformation tillsam-
mans med den muntliga.

Det l3ter sikert stressigt men jag tyck-
er inte att det 4r det, sirskilt som alla dr
s4 tacksamma. Kvinnor kommer frn hela
Visterbottens ldn, ndgra har firdats tret-
tio mil! Jag har ett tag limnat ut en ano-
nym enkit med frigor om patienten ”ir
ndjd eller inte” och med méjlighet att
limna kommentarer. Alla var néjda.

P4 en mottagning kommer ca 35-40%
candida, lika mycket ir olika eksemfor-
dndringar, och slutligen nigot enstaka
annat, oftast LSA. Mycket sillan kinner
jag behov av att ta px, dé fir patienten
oftast komma tillbaka.

Jag vet att minga kiinner sig osikra pd
denna diagnostik, till dessa kan jag siga
att de som gr med mig en mottagning
och alltsd fir en crashcourse hirefter siger
att de har fct ett nyte sjilvidreroende. Ate
f4 se manga patienter i snabb f8ljd 4r en
bra inldrning.

Jag har en ”bli-bra”-garanti. Blir man
inte bra ir jag ldttkontaktad och d& tar
jag tag idet. Det giller frimst candidapa-
tienter och dessa fir dirfor en speciell
skriven information som gér uppfdlj-

ningen stromlinjeformad.

Egentligen tycker jag man skulle
kunna ha en pigdende drop-in-mottag-
ning hela tiden p4 en specialistklinik men
den trista verkligheten ir ju atc det ir f3
gynekologer som tror sig vara riktigt bra
pa det hir (eller som bara inte ir intres-
serade?), trots att det 4r sd vanligt. S4 kan-
ske dr det ind4 enklast att ha en mottag-
ning regelbundet?

Att som gors p& minga stillen ute i
landet, hinvisa till primirvirden tycker
jag dr snarast ondsint. Efter att ha arbe-
tat som konsult ute i primirvirden i
manga 4r kan jag konstatera att distrikes-
likare definitivt inte kan detta. Allt ten-
derar att bli ”svamp”, och dven om den
initiala svampdiagnostiken kan vara kor-
reke, s4 ir sillan uppféljningen det(nir
det inte blir bra). Ménga fir behandling
utan undersékning!

Drop-in-mottagning for underlivskl3-
da ir ett enkelt och effektivt sitt att ta
hand om en patientgrupp som annars
behandlas styvmoderligt och blir nigon
intresserad nir ni ldser det hir si gir
det bra att kontakta mig for att f3 var
snabbjournal och/eller alla patientinfor-
mationer. |
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Omorganisationsforslagen inom min region kommer
nu lika titt som ldgtrycken, och det betyder risk for
hoga floden i savil Atran och Viskan som i min mail-
box, som visserligen inte rent praktiske kan springa
nigra vallar, men heller aldrig regleras.

Medan sjukhusdirektdrer, personalchefer, ekono-
michefer och fackliga foretridare antingen ombeds
eller tvingas avgd (oftast med vil tilltagna fallskdrmar
- en snabb uppskattning ger en siffra pd 10 miljoner
de senaste dren) verkar marknaden vara strilande for
olika konsulter som trosvisst pekar at héger eller vin-
ster och utreder varandras forslag. Olika grupper viixer
som svampar ur jorden och deltagarna kommer snart
att vara fler 4n vi som virdar patienter om utveck-
lingen fir fortsdtta som hittills.

Konkreta forslag for att fi ekonomin i balans ver-
kar vara att ligga ner Falkenberg (inte staden, den far
vil hanka sig fram bist den kan ett tag till, men all
sjukvird forutom den basala) och att férbjuda kanel-
bullar till kaffet.

Ledningsbolaget pekade i en tidigare rapport ut
den politiska organisationen som det stérsta hindret
for att utveckla virden i Halland, men frin ansvariga
politiker har ingen sjilvkritik horts. Att 3 in lite reell
kompetens i Hilso-och sjukvirdsstyrelsen vore ett
vilkommet forsta steg.

Férvirrade och uttrdttade av alla dessa forslag som
sillan motiveras eller konsekvensbeskrivs, och dir de
tinkta besparingarna ter sig som rena énskedrém-
mar, dkte ndgra vinner och jag ner till Spanien for
att f4 uppleva andra bérdor lings "El Camino de
Santiago".

I Logrono slingde vi en tidig morgon pa oss rygg-
sickarna och bérjade marschen visterut. Redan inne
i staden gick vi fel. D4 det inte fanns ndgra konsulter
att r5adfriga fick vi anlita karta och GPS, men redan
dir insdg vi hur kartan och verkligheten skiljer sig &,
precis som i hallindsk sjukvard.

Férsta dagsetappen var pa 29 km, och trots att vi
tycker att vi bir tunga bérdor ocksd pd hemmaplan
var det skont att f3 slinga av ryggsickarna. Nir vi
nista morgon kom ner till frukostmatsalen sig vi

30 tyska vandrare témma borden likt Egyptens gris-
hoppor. Ndgon liten croissant och sm4 marmelad-
forpackningar med E 320 fanns kvar, men allt grév-
re brod, all skinka, ost och korv hade tyskarna stop-
pat i sig. Tysta drack vi vart kaffe och tinkte pa de
avitna borden hemma, men smirtan okade nir vi
slingde pd oss ryggsickarna och sdg att tyskarna skul-
le fa sin packning kord mellan dvernattningsstillena.
Nigon i gruppen tyckte att tyskarna pa plats och
administratérerna hemma hade mycket gemensamt,
it mera och bar mindre, men vi andra sade saktmo-
digt att alla nog hade sitt kors att bira.

Vandringen lings Caminon gick férst genom vin-
odlingar dir Tempranillo klasarna lyste bl4, hir och
dir avbrutna av solrosor, tomater och p3 ett stille tvd
tunnland frilandspaprika. Vinfilten &vergick i stubb-
dkrar, och vilhallna kyrkor vixlade med dligt under-
hallna, och altartavlorna frin barocken strilade i sin
guldglans. Vi tinkte pé vira skatter i form av opera-
tionsrobotar dir hemma, ocksd i morka och glest
besokta lokaler.

Efter fem dagar och 12 mil var vi framme i Burgos.
Vi betalade pilgrimsentrén pd 3.50 euro (hilften mot
turistentrén) och hipnade 6ver den enastdende skon-
heten i katedralen, pdbérjad 1270. Enorm, men dnd&
ljus, litt uppatstrivande. I skonhet vida dverligsen
vért sjukhus, byggt pd 1970-talet, men ocksa i funk-
tion. Hir hade taken hillit ute ovider i 800 ar medan
det ofta regnade in hos oss, dir hinkar stdr utplace-
rade i korridorerna.

Medeltidens katoliker gick pilgrimsleden for att
slippa skirselden. Ndgon hivdade att Hallands sjuk-
vird hade mycket gemensamt med skirselden, men
det 4r kanske @nd4 att ta i. Dock ir vandringen bide
en inre och yttre resa, och jag tror att det skulle
ge stora insikter till hilso-och sjukvérdsstyrelsen

&

om de bestimde sig for ndgot 10-tal mil s3 snart som
mojligt. V

Peter Palsternack
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Pionjarer och
pensionarer

Det ar 30 ar sedan Nordens forsta provrorsbarn féddes
i Goteborg den 26.e september 1982.

Detta historiska 6gonblick uppmirksam-
mandes i samband men Lars Nilssons
pensionering vid jubileumsforlisningar
arrangerade av kvinnokliniken, Sahl-
grenska akademin. Inte mindre dn 150
personer deltog i festligheterna. Dessa
inleddes med en elegant hyllning av Inger
Bryman vil vird de nirvarande pionji-
rerna Lars Hamberger, Mats Wikland,
Torbjorn Hillensjs, Anita Sjogren och
Lars Nilsson. Lars Nilsson var en i tea-
met for 30 r sedan och férblev IVF-enhe-
ten trogen fram dill idag.

Direfter f6ljde jubileumsféreldsning-
arna. Forst ut var festforemilet Lars

Nilsson som i musikalisk form framfor-
de reproduktionsteknologins framging-
ar under dhdrarnas jubel. Kersti Lundin
belyste embryologins utveckling, det har
blivit ett viktigt instrument fér att hitta
embryot med hogst potential. Christina
Bergh visade sedan siffror pd att resulta-
ten for barn fodda efter assisterad befrukt-
ning i princip ir lika bra som fér 6vriga
barn.

Sista foreldsningen framfordes av
Snorri Einarsson, var férsta examinerade
subspecialist i reproduktionsmedicin,
som blickade in i framtiden kring den
grinsldsa reproduktionen.

Kvillen avslutades med en kulinarisk
maltid tillsammans med pionjirerna med
hirlig stimning och minga spirituella tal,
skickligt ledda av toastmaster Barbro
Edén.

Ett stort tack f6r en mycket minnes-
vird dag till de engagerade arrangsrerna
Ann Thurin Kjellberg, Chrstina Bergh
och Inger Bryman.

Nils-Orro Sjoberg u

Bilden visar pionjirerna. Fran viinster Torbjorn Hillensjo, Mats Wikland,
Anita Sjogren, Lars Nilsson, Lars Hamberger samt Inger Bryman.
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- ST-arbete

Placenta accreta — nar ska
den lamnas kvar?

Sammanfattning/Abstract
Placenta accreta - begreppet innefattar
dven placenta increta och placenta
percreta - ir ett ovanligt men potentiellt
livshotande tillstind. Det finns tre olika
strategier for handliggning. Standard-
behandlingen ir hysterektomi vid for-
lossningen, dir planerat sectio och
hysterektomi utan forsok att 16sa placen-
ta visat minskad morbiditet. Exstirpera,
att forsoka avligsna hela placenta, ibland
inkluderat vivnaderna som den vixt in i,
utan att hysterektomera. P4 senare 4r har
konservativ behandling blivit en vanliga-
re metod. Konservativ behandling inne-
bir att hela eller delar av placenta limnas
kvar for att senare stotas ut spontant eller
avligsnas. Milet f6r denna studie ir att
ta reda pa nir konservativ behandling vid
placenta accreta kan rekommenderas.
Efter en genomging av de senaste drens
publicerade artiklar dras slutsatsen att det
frimst 4r i tvd grupper som denna
behandling har sin plats. Det giller kvin-
nor som vill bevara uterus pa grund av
onskan om yteerligare graviditet. Det gil-
ler ocksd kvinnor med placenta percreta,
ddr dvervixe pd intilliggande organ gor
att en primir operation riskerar act bli
komplicerad och omfattande.

Bild 1 - placentacirkulation:

Merit Kullinger, ST-likare vid
Kvinnokliniken i Visteras,
Vistmanlands sjukhus

Handledare: Lars-Olof Svensson,
specialist i obstetrik och gynekologi,
Med dr, Vistmanlands sjukhus
Olga Romanov, specialist i obstetrik
och gynekologi, Vistmanlands
sjukhus

Introduktion

Placenta anliggs tidigt under gravidite-
ten vid blastocystens implantation i den
deciduaklidda uterusviggen. Trofoblast-
celler runt blastocysten differentierar till
cytotrofoblast och syncytiotrofoblast,
vilka invaderar decidua, den inre tredje-
delen av myometriet och spiralartirerna.
I flera steg utveckas chorionvilli (organi-
serade i lober/kotyledoner) dir snart fos-
trets blod cirkulerar. Intill cirkulerar
kvinnans blod i det intervillésa rummet.
Kvinnans och fostrets blod ir d4 endast

skiljt 4t av en tunn cellbarridr som till3-
ter utbyte av gas och niringsimnen. En
del villi innehiller inte blodkirl utan
utgdr "ankare” som féster vid deciduans
lamina basale (1-2).

Det finns intravillésa trofoblastceller
i villi. Extravillosa trofoblastceller finns i
deciduan, dir de invaderar deciduans
interstitium samt i rikening mot det arte-
riella flodet och vandrar flera centimeter
in i de distala spiralartirerna. Dessa fo1-
lorar sin muskelvigg - kinsliga for vaso-
konstringerande dmnen - och férvandlas
till dilaterade, uteroplacentira lagresi-
stenskirl (bild 1).

Dir  invaderande
moter decidua ses histologiskt en zon med
fibrinoid degeneration, det si kallade
Nitabuchs lager, vilket saknas vid placen-
ta accreta. Efter vecka 30 finns ett utta-
lat vendst plexus mellan decidua basalis
och myometriet vilket hjilper till att
skapa ett cleavage nir placenta ska loss-
na (1-2).

Nir placenta sitter onormalt hare fast
mot uterusviggen kallas den placenta
accreta. Det innebir att "ankar"-villi har
fist mot myometriet i stillet f6r decidu-
ans lamina basale och ses i olika svirig-

hetsgrader (tabell 1).

trofoblastceller

Tabell 1 - placentainvasivitet:

Placenta accreta | (attach) Fister mot myometriet

Placenta increta | (invade) Invaderar myometriet

Placenta percreta | (penetrate) | Penetrerar myometriet
och ev. intilliggande organ
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Man tror att en forklaring till djupare
invasion av vivnaderna ir avsaknad av
decidua basalis i ett drrigt omride till
exempel efter sectio eller skrapning. Det
finns ocksd en teori om att implantation
och anliggande av placenta, vilket sker i
en syrefattig miljé innan placentacirku-
lationen ir etablerad, frimjas och forlings
i en drromvandlad del av uterus (3).

Det kan vara hela placenta (total pla-
centa accreta), nigra av loberna (partiell
placenta accreta) eller en lob (fokal pla-
centa accreta) som ir involverad (1-2).

Den vanligaste kliniska situationen vid
placenta accreta ir en kvinna som tidiga-
re genomgiétt kejsarsnitt och i foljande
graviditet diagnosticeras med en placen-
ta previa. Risken okar med antalet tidi-
gare sectio. Nir ingen placenta previa
foreligger ir risken for placenta accreta
efter 1 tidigare kejsarsnitt 0,3%, efter 2
tidigare kejsarsnitt 0,6% och efter 3 eller
fler tidigare kejsarsnitt 2,4%. Vid sam-
tidig placenta previa ir risken betydligt
hégre (Tabell 2) (2).

Tabell 2: Risk for placenta accreta vid
samtidig placenta previa.

Icke-opererad uterus ~ 1-5%
1 tidigare kejsarsnitt 11-25%
2 tidigare kejsarsnitc ~ 35-47%
3 tidigare kejsarsnitt ~ 40%
4 tidigare kejsarsnitt 50-67%

Incidensen for placenta accreta i USA var
pd 50-talet 1/ 30 000 férlossningar.
Under 80- och 90-talet var den 1 pa 533-
2510 forlossningar (2). Enligt en studie
fran 2011 beriknar man att om antalet
sectio fortsitter att oka i samma takt som
tidigare ndr man &r 2020 i USA en sectio-
frekvens pa 56,2%, och till f6ljd av detta
ytterligare 6236 placenta previa, 4504
placenta accreta och 130 fler maternella
dédsfall per &r (4). I Sverige verkar inci-
densen vara okind.

Riskfaktorer forutom tidigare kejsar-
snitt och placenta previa ir bl.a. tidigare
abrasio/exeres (Ashermans syndrom),
multiparitet, submukésa myom, hogt

AFP, hégt s-hCG och dlder >35 ar (1-2).
Vildigt ménga (95%) av dem som fér
placenta accreta har identifierbara risk-
faktorer (5).

Det forsta symtomet pd placenta
accreta ir vanligtvis riklig, livshotande
blédning vid férsdk till manuell 16sning
av placenta. Hela eller delar av placentan
saknar cleavage mot uterus. Placenta per-
creta kan ge symtom tidigare under gra-
viteten vid penetration av blasviggen med
hematuri, eller vid uterusruptur (2,6).
Den kliniska bilden varierar beroende pd
var placenta sitter, hur stor del av den
som ir involverad och hur djupt den
penetrerat myometriet. Blodningen kan
uppstd nir den del av placenta som sitter
fast avligsnas, eller senare till f5ljd av
kvarsittande placentabit. Nir en storre
del av placenta ir involverad kan blod-
ningen bli mycket stor. Det giller d& att
kompensera blodfoérlusten och fér att
kontrollera blsdningen ir det ofta néd-
vindigt att utféra hysterektomi (1). I
en studie frén 2009 sdgs blodforlust pd
2,5 liter (medel) och behov av intensiv-
vérd hos mer 4n en fjirdedel (5).

Hos en kvinna med tidigare sectio och
aktuell graviditet med lagt sittande fram-
viggsplacenta eller placenta previa,
undersékning med
ultraljud fér att forsoka diagnosticera

rekommenderas

eventuell placenta accreta (2). I en studie
undersdkte man med dopplerultraljud
och tittade efter < Imm avstind mellan
de retroplacentira kirlen och kontakty-
tan mellan uterus och blsviggen, samt
efter stora interplacentira "sjar"; tvd

Bild 2:
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kriterier som gav en sensitivitet pd 100%
och positivt prediktive virde pi 78% (bild
2). Fler tecken vid ultraljudsunderssk-
ning finns beskrivna samt framgangsrik
diagnostik med hjilp av 3D-doppler. MR
anvinds som tilligg till ultraljudsdiag-
nostik nir det finns en stark misstanke
om accreta och man vill bedéma grad av
invasion eller vid mer svdrbedémda fall
s& som bakviggsplacenta eller fetma (7).

Att diagnosticera en placenta accreta
innan férlossning innebir méjlighet till
preoperativ planering, vilket visats min-
ska morbiditet. Ett planerat kejsarsnitt ar
associerat med mindre blodférlust in
akut operation (5). Kvinnan informeras
om misstinkt diagnos och méjliga kom-
plikationer och remitteras till sjukhus
med nddvindiga resurser. Dir ingdr blod-
central, neonatalvard och postoperativ
intensivvdrd samt vana operatdrer och
narkoslikare. Ballongartirkatetrar kan
liggas in preoperativt for att minska bléd-
ning under sectio, risken for hysterekto-
mi och for att kunna embolisera kil till
uterus/placentabidd i efterforloppet (2).

Hysterektomi utan att forsoka 16sa
placenta ir associerat med signifikant
reducerad morbiditet och rekommende-
ras dirfor(5).

Konservativ behandling innebar tidi-
gare att man tog bort s mycket som mdj-
ligt av placenta och packade uterus, med
en mortalitet pd 25 % (8).

Milet med den hir studien ir att ta
reda pa nir konservativ behandling av
placenta accreta ir indicerad. Vad har
publicerats frén och med 2007 angende
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konservativ behandling av placenta accre-
ta? Finns det ny information i de senaste
drens publicerade studier som kan ge bitt-
re vigledning i beslutet att vilja konser-
vativ behandling?

Metod

Den hir studien ir en litteraturdversike
over publicerade artiklar om konservativ
behandling av placenta accreta, frin och
med 2007, med syfte att skriva en review-
artikel.

En sékning gjordes i Pubmed med
s6korden placenta accreta [MeSH Major
Topic], abnormal placentation, abnor-
mally adherent placenta och morbidly
adherent placenta. Sékresultatet blev 858
artiklar. Med filtrering for artiklar pd
engelska och svenska mellan 2007-01-01
och 2012-01-30 blev sékresultatet 229
artiklar.

En ny sékning gjordes pa sékorden
conservative treatment,
management, uterine conservation, ute-
rine preservation, leaving the uterus, pre-
serving fertility, fertility prevention, futu-
re pregnancy, expectant management,
placental resorption. Nir denna kombi-
nerades med den f6rsta sokningen blev
sokresultatet 145 artiklar och efter ssamma
filtrering dterstod 64 artiklar.

Resultat

Denna sammanfattning av genomgang-

conservative

naartiklar utgdr frin en definition av kon-
servativ behandling, som innebir att hela
eller delar av placenta limnas in situ utan
mer in eventuellt litta forsok ate avligs-
na den. Navelstringen ligeras och delas
s4 nira placenta som méjligt.

Detta skiljs frin exstirpation d4 man
forssker avligsna hela placenta och even-
tuellt vivnaderna som den vixt in i, utan
att hysterektomera. Den tredje metoden
ir standardbehandlingen med primir
hysterektomi ("cesarean hysterectomy"),
vilket man numera rekommenderar
utfors med placenta in situ (5,9).

Dessutom finns olika kompletterande
tgirder. Dessa inkluderar olika former
av kirurgiska tekniker f6r att minska
blédning vid férlossningen, radiologisk
kirlintervention och olika former av
medicinsk efterbehandling.
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I ménga studier kallas exstirpation for
konservativ, i den meningen att man f6r-
sokt bevara uterus. Placenta har avligs-
nats och olika metoder anvints for att
uppnd blodstillning (tabell 3). Andra
exempel ir uterussparande kirurgi med
resektion av den delen dir placenta sitter
fast (6,10-12). Nt har anvints for att
ticka uterusdefekten vid placenta percre-
ta med rapporterad hysterektomi hos
26,4% (13). Vid placenta percreta med
uterusruptur i tidig graviditet har man
endast reparerat defekten 6ver den synli-
ga placentavivnaden for att undvika en
komplicerad hysterektomi (6).

Tabell 3 — meroder for att uppni
kontroll av blodning vid exstirpation (14-
21).

* Profylaktisk artirkateterisering och
eventuellt embolisering

* Profylaktisk ligering av aa.uterinae
innan placenta avligsnas

* Koksaltsfylld ballongkateter i uterus
for ate komprimera sivande uterus-
bidd (Bakri-ballong, Foleykateter)

* Suturer satta i placentabidden

* B-Lynchsuturer

* Kemoembolisering (arteriellt given
kemoterapi fljt av embolisering)

* Radioablation av placentavivnad

(djurforsok)

Konservativ behandling utvirderas i tva
storre studier. Forst i en hollindsk revi-
ewartikel frin 2007, med en sammanfatt-
ning av totalt 48 fallstudier frén 1985-
2006. Inkluderade var 60 kvinnor som
primirt behandlats f6r placenta accreta
med helt eller delvis kvarlimnad placen-
ta. Lyckandefrekvensen var 80%, d.v.s.
hysterektomi kunde undvikas (22).
Ungefir hilften fick behandling med
methotrexat eller embolisering av aa.ute-
rinae. Blédningskomplikationer sigs hos
35% och hysterektomi utfordes hos 15%
pga blédning. Feber var vanligt, eventu-
ellt pga vivnadsnekros, dven infektion var
en vanlig komplikation (14%) och ledde
till hysterektomi hos 3%. 8 kvinnor av
60 (13%) hade genomgatt en ny gravidi-

tet. Det gick inte att se nigon skillnad pd
behandling med eller utan Methotrexat
(22).

I en stor retrospektiv studie av fall med
placenta accreta som behandlats konser-
vativt pd 40 av Frankrikes 45 universi-
tetssjukhus 1993-2007 undersékees utfall
i form av maternell morbiditet och mor-
talitet. Lyckandefrekvensen var 78% hos
de 167 kvinnor som behandlades konser-
vativt. Av dessa drabbades 6% av svir
morbiditet definierat som sepsis, septisk
chock, peritonit, uterusnekros, fistelbild-
ning, skada pd intilliggande organ, akut
lungddem, akut njursvikt, DVT/LE eller
déd. En kvinna dog till f6ljd av ben-
mirgssuppression och njurpaverkan till
f6ljd av Methotrexat administrerat via
navelstringen (9).

Behandlingskrivande blédning under
det forsta dygnet skedde hos 52%.
Behandling med uterussammandragan-
de likemedel var tillrickligt hos 17%.
Embolisering eller ligering av uterus-
forsérjande kirl behdvdes hos 34%.
Hysterektomi utférdes hos 11% det for-
sta dygnet och hos 11% inom 9-45 dagar.
I den senare gruppen hade 60% post-
partumblédning (9).

Spontan resorption av placenta sigs
i samma studie hos 75% inom 4-60 veck-
or (median 13,5 veckor). Exeres eller
hysteroskopisk resektion av kvarvarande
placentavivnad utférdes hos 2% inom
2-45 veckor (median 20 veckor). Slut-
satsen som dras ir att konservativ behand-
ling vid placenta accreta kan hjilpa kvin-
nor att undvika hysterektomi och med-
for lag risk for allvarlig morbiditet vid
center med tillrickliga resurser (9).

Nir samma material underséktes med
avseende pa framtida graviditetsutfall
bedémde man att ingen negativ pdver-
kan sigs p4 patienternas fertilitet eller gra-
viditetsutfall hos de patienter dir uterus
kunnat limnas kvar, frinsett en uppre-
panderisk for placenta accreta pé 28,6%
(95% CI, 11.3-52.2%) (23).

Med avseende pé fertilitet efter kon-
servativ behandling hade man i samma
material kunnat f6lja upp 96 av 131 pati-
enter. Av dessa hade 11 kvinnor (12%)
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nedsatt fertilitet (tabell 4), och 58 kvin-
nor (68%) hade ingen graviditetsonskan

av olika orsaker (tabell 5).

Tabell 4 — orsaker till nedsart fertilirer

* Synechier i uterus (n=2)
* Sterilisering vid partus (n=8)
* Sterilisering efter ett ar (n=1)

Tabell 5 — orsaker till att kvinnan inte
dnskar uppnd ny graviditet

* Blev avridd frin ytterligare graviditet
(n=19)

* Hade fitt 6nskat antal barn (n=14)

* Ridsla fér upprepning av placenta
accreta (n=13)

* For kort tid hade gitt sedan forloss-
ningen (n=11)

* Saknade partner (n=1)

3 kvinnor fdrsdkte uppnd graviditet.
24 kvinnor (28%) hade uppnitt 34 gra-
viditeter. Dessa graviditeter resulterade i
21 forlossningar efter vecka 34 med vil-
miende barn, 10 missfall, 2 aborter och
en extrauterin graviditet. I gruppen hade
man hittat totalt 8 fall av intrauterina
synechier hos kvinnor som inte dterfick
menstruationer, vilket i 6 fall kunde
tgirdas via hysteroskopi, och det kan
spegla en 6kad risk efter placenta accreta
(23).

I detta material hade 28 forlossningar
skett vaginalt. I en annan fallstudie
behandlades tre patienter konservativt
efter vaginal forlossning di placenta
accreta konstaterades. Alla genomgick
efterdt graviditet och férlossning utan
upprepande av placenta accreta (24).

Emboliserande behandling har inte
kunnat visas ge nedsatt fertilitet (16). Det
rekommenderas anvindning av gelatin-
partiklar >500 pm som ger reversibel
artirocklusion. Mindre partiklar har
misstinkts ge upphov till uterussynechier
(25).

Methotrexat har anvints vid konser-
vativ behandling av placenta accreta. Det
4r en folatantagonist som ir effektiv vid
snabbt delande celler, varfér en signifi-

kant effekt pd degenererande placenta-
vivnad efter partus verkar osannolik (26).
Behandling kan ge allvarliga biverkning-
ar och kvinnan fir inte amma (27). De
senaste artiklarna rekommenderar inte
anvindning av Methotrexat (28).
Mifepriston (Mifegyn) och Misopro-
stol (Cytotec) finns beskrivet som en ny
metod f6r behandling vid placenta accre-
ta anvint i tva fall. Den forsta kvinnan
var lgravida, 0 para med vaginal forloss-
ning i vecka 39 dir placenta inte gick att
losa och MR bekriftade placenta accre-
ta. Efter 15 veckors tit uppf6ljning med
kvarvarande fundusplacenta i uterus
bicornis 8nskade hon intervention. Man
gav henne behandling som vid medi-
cinskt avbrytande och efter en dag stot-
tes komplett placenta ut. Den andra kvin-
nan var 7 gravida 0 para med tidigare
missfall och vaginalférlossning i gravidi-
tetsvecka 36 dir placenta inte gick att
losa. MR bekriftade diagnosen. Hon
utvecklade snart feber och fick en sepsis,
e.coli. Man ville utfora hysterektomi men
patienten samtyckte inte. I stillet gavs
Mifepriston och innan man han bérja
med Misoprostol lossnade placenta och
patienten tillfrisknade omgdende (29).
Misslyckade forssk till konservativ
behandling eller komplikationer till
denna redovisas i minga studier. I ett fall
sdgs hematuri efter konservativ behand-
ling med embolisering av aa.uterinae.
Ultraljudsundersckning visade ett forkal-
kat omréide i urinblisans bakvigg. Cysto-
skopisk resektion utférdes och visade pla-
centavivnad, siledes placenta percreta
(25). I ett annat fall med kraftig blédning
efter kirurgiskt avbrytande i vecka 11
utférdes embolisering av aa.uterinae pga
misstinke placenta accreta. Efter 18 veck-
ors tit uppféljning utfordes akut hyste-
rektomi pd grund av riklig blédning (30).
I ett ytterligare fall av konservativ
behandling d4 kvinnan énskade bevara
sin fertilitet utfordes planerat kejsarsnitt
i vecka 38 med medellinjesnitt och
uterusincision i fundus och kvarlimnan-
de av placenta previa accreta. Efter-
forloppet komplicerades av infektion som
behandlades, men tre minader postpar-
tum tillstdtte sepsis som inte svarade pd

medicinsk behandling. Man planerade
for hysterektomi men vid operationen
fann man tydligt cleavage och kvarvaran-
de placentavivnad avligsnades ldtt, utan
blédning och uterus kvarlimnades (31).

AV-fistel rapporteras som komplika-
tion till konservativ behandling. I en ame-
rikansk studie rapporteras tre fall av pla-
centa percreta som behandlats konserva-
tive med kvarlimnande av placenta,
embolisering av aa.uterinae med tilligg
av cytostatika (etoposide). Alla tre utveck-
lade AV-fistlar som inbegrep v. ovarica
och hysterektomerades 8 — 11 veckor
portpartum med blédning 350-3600 ml
(32). I den franska multicenterstudien
som inkluderande 167 placenta accreta
fanns 18 fall av placenta percreta. I denna
grupp ségs ett fall av AV-fistel vid kon-
servativ behandling med tilligg av embo-
lisering av aa. uterinae men ingen anti-
neoplastisk behandling (33).

I en beskrivning av fokal placenta per-
creta som invaderat blisan gjordes elek-
tivt sectio i vecka 36 med kvarlimnande
av placenta. P4 tredje dagen bérjade pati-
enten bléda ymnigt och underékning
visade att placenta delvis avlossat men satt
fast fokalt. Detta uppmirksammas som
en risk vid konservativ behandling. Akut
hysterektomi utférdes och man noterade
att blodférsérjningen till omridet min-
skat avsevirt. I stillet f6r befarad partiell
cystektomi kunde bldsan separeras frin
placenta med minimal skada. Séledes sigs
fordelar med att ha behandlat konserva-
tivt, men frigan vicks om man ska éver-
viga fordrojd hysterektomi i dessa fall och
i sa fall nir den ska utforas (34).

RCOG (Royal College of Obstet-
ricians and Gynaecologists) anser att pro-
fylaktiskt inldggande av artirkatetrar, nir
placenta accreta misstinks, behovs utre-
das mer innan det kan rekommenderas.
Man anser ocks3 att forlossningen ska ske
efter 35-37 graviditetsveckor (28). I en
reviewartikel rekommenderas elektivt
sectio vid placenta previa accreta vid 38
graviditetsveckor om ingen blédning f6r-
ligger och vid 36 graviditetsveckor om
graviditeten komplicerats av blédning for
att undvika akut sectio (7). Det finns
ingen konsensus angdende antibiotika

MEDLEMSBLADET 5/12| 33



- ST-arbete

profylax eller uterussammandragande
likemedel, vilket dock i ménga fall har
anvints och rekommenderats (27).

En ny metod fér intervention ir 3D-
angiografi, vilket har beskrivits for lyck-
ad konservativ behandling med uppre-
pad embolisering av aa.uterinae efter en
ménad vid ett fall av placenta previa per-
creta. Férhoppningen ir att kunna selek-
tera ut fall dir placenta inte resorberas
och dess blodfléde kvarstir, for att med
upprepad intervention kunna férbygga
fordrsjd postpartumblddning (35).

I minga studier har man f3ljt patien-
terna med s-hCG for att folja placentas
resorption. Det finns dock studier som
menar att det inte finns nigon sidan kor-
relation. Omitbara nivder av S-hCG
garanterar inte att det inte finns kvarva-
rande placentavivnad (28). I en studie,
ddr man f8ljt tre patienter med konser-
vativ behandling av placenta accreta,
bedémdes att det fanns fortsatt uteropla-
cental cirkulation indikerat av l8gt PI i
a.uterina trots att s-hCG var normalise-
rat. De f6rslar yteerligare studier for att
forsoka faststilla vid vilken niva Pl ia.ute-
rina indikerar devaskularisering och sile-
des framgdngsrik konservativ behandling
(36). Férsok har gjorts att identifiera bio-
kemiska markérer i maternellt blod for
att identifiera placenta accreta t.ex fetalt
DNA, placenta-mRNA och DNA micro-
array for placentaspecifika gener.
Forhoppningen ir att kunna anvinda
dessa for uppféljning av konservativ
behandling (7).

RCOG anser att den rekommendera-
de metoden fér uppféljning ir ultraljud
(28). I ménga studier har man f6ljt pati-
enterna med ultraljud varje till var tredje
vecka och i vissa fall med MR-undersok-
ningar.

Mer forskning behévs for att utvirde-
ra de olika strategierna vid konservativ
behandling (27). I en reviewartikel frin
2011, som sammanstillt fallrapporter
och studier inom imnet f6rsokte man
utvirdera lyckande- och misslyckande-
grad for olika typer av konservativ
behandling. Trots det stérre materialet
gick det inte att dra ndgra slutsatser om
vilken metod som ir att foredra. Man dis-
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kuterar i denna studie ocksa svarigheten
med att jimfora dcgirder och utfall vid
ett tillstdnd som placenta accreta, som
kan ha bade olika grad av invasivitet och
olika stor del av placenta involverad (37).
Diskussion

Enligt en engelsk studie dir man gjort en
litteraturgenomgang baserad pa sokning-
ar i Pubmed/Medline (1950-2009),
Embase (1980-2009) och The Cochrane
Library s hittades inga randomiserade
kontrollstudier inom #imnesomridet.
Majoriteten var observationsstudier och
ett stort antal inkluderade enbart ett litet
antal patienter (27). S3 dr dven falleti den
litteratursékning som genomforts hir
med ett urval av artiklar tom 2012-01-
30. Publicerat finns fallstudier, reviewar-
tiklar och retrospektiva undersskningar.
I studier med stdrre antal patienter har
man anvint data frin en stor tidsperiod,
med risk for att rutiner och andra forut-
sittningar dndras under studietiden.
Oftast 4r det fa inkluderade patienter, vil-
ket begrinsar de slutsatser man kan gora
och statistiskt bevisa.

Den mest intressanta studien ir den
stora franska multicenterstudie som
inkluderade 167 fall av placenta accreta
och dir man kunde dra vissa slutsatser
om virdet av konservativ behandling (9).
Man anser att konservativ behandling ir
ettvirdefullt alternativ med allvarlig mor-
biditet pd endast 6%. Betydligt storre
morbiditetstal fir man om man iven
inkluderar de 52% med behandlingskri-
vande blédning forsta dygnet, de 9% som
fitt en endometrit och de 5% med sirin-
fektion (9). Konservativ behandling inne-
bir trots allt stor risk for morbiditet, all-
varlig och lindrigare och kan ocksd med-
fora maternell déd. Det stills krav pa
compliance di den kan innebira ling
uppfoljningsperiod och under denna tid
ocksi risk for livshotande blddning
och/eller infektion. Problemet ligger
dock inte primirt i behandlingen utan i
tillstdndets nacur. En periparcumhyste-
rektomi innebir ocks3 hég morbiditet (5)
och riskerna ir jimforbara med konser-
vativ behandling (9).

Att profylaktiske ligga in artirkatetrar

ir debatterat, men verkar Atminstone inte
vara férenat med ndgra ckade risker (16).

Trenden man kan utlisa av de senas-
te &rens publicerade studier 4r att allt ofta-
re primirt behandla placenta accreta kon-
servativt, det vill siga att limna kvar ute-
rus och placenta vid partus. Man kan ifra-
gasitta virdet i att bevara uterus d4 manga
dnd4 inte vill, kan eller vigar satsa pd en
ny graviditet (16,23,38). Ar kvinnan
redan firdig med sitt barnafddande och
peripartumhysterektomi bedoms kunna
utfdras utan allt f6r stor risk for kompli-
kationer si ir detta fortfarande forsta-
handsalternativet, sirskilt vid sjukhus dir
man inte har tillgdng till interventionell
radiologi p4 jourtid.

Forhoppningsvis innebir framtida
omhiindertagande att man i stérre grad
kan utveckla prenatal identifiering av till-
stdndet for att kunna planera omhinder-
tagandet, hitta optimala metoder f6r
handliggande av forlossning och bittre
metoder for uppfoljning. Milet skulle
vara att minska riskerna fér komplikatio-
ner postpartum. Det storsta insatsen bor
dock vara att hilla nere sectiofrekvensen,
d4 upprepade sectio ir en si tungt vigan-
de riskfaktor vid placenta accreta.

S4 tillbaka till frigan; "Nir ska pla-
centa accreta limnas kvar?" Varje fall bor
bedoémas individuellt, men efter min lit-
teraturgenomgdngen tycker jag att man
kan se fordelar som viger upp nackdelar-
na i tvd grupper. Mélsdttningen bor vara
att faststilla diagnosen innan férlossning-
en, for att planera handliggningen. Det
giller de kvinnor som efter information
om riskerna for allvarliga komplikatio-
ner, s som postpartumblédning och akut
hysterektomi samt upprepanderisk, indd
vill bevara uterus och framtida fertilitet.
Det giller dven de fall av placenta percre-
ta eller uttalade bickenadherenser dir
behandlingen skulle innebira omfattan-
de bickenkirugi innefattande omgivan-
de organ. Forutsittningen ir att man kan
kontrollera blédningen vid férlossning-
en och att beredskap finns for att ta hand
om méjliga komplikationer till den kon-
servativa behandlingen.
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