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- Ordférande har ordet ——

Hej kdra SFOG-mediemmar!

Mbérkret sinker sig tidigt och loven som
nyss var si vackra har fallit pa jarnvigs-
spdren och orsakar tighalka. Styrelsen
jobbar pd med remisser och nimnder.
Kursverksamheten och forberedelser for
nista ars kurser pdgar intensivt.

Kansliet har flyctac i in Svenska
Likaresillskapets hus och har ny post-
boxadress, se hemsidan. Diana och Jessica
har nu et lite storre rum dir vi medlem-
mar kan 8 en plats att sitta och jobba en
stund om man har tid 6ver i Stockholm.

Jag skriver detta i Oslo i vintan pa
NFOGs styrelseméte. NFOG ir en vik-
tig rost i EBCOG och FIGO med nor-
diska lindernas syn pa kvinnors repro-
duktiva rittigheter. Som SFOG-medlem
ir man ju med i bide NFOG, EBCOG
och FIGO. Vi nationella ordféranden
byts ut vartannat ar och hinner knappt
forstd hur NFOG fungerar, varken for-
mellt eller informellt, innan det 4r dags
for nista stafettlopare att ta over.
Inspirerad av att SFOG har strategiméten
med varje ny ordférande, har jag nu

foreslagit NFOG samma tradition. For
forsta gdngen i modern tid ska vi dirfor
inte borja med att diskutera foregiende
mdtesprotokoll och liroboken utan trif-
fas i en mindre gruppering och diskutera
NFOG:s strategi infér de nirmaste dren.
Jag aterkommer med rapport.

De kvalitetsregister som berér obste-
trik och gynekologi kommer troget med
genomarbetade drsrapporter. Jag vill
verkligen rekommendera alla medlem-
mar att gd in pd Graviditetsregistrets,
GynOps, Cervixcancerpreventions och
INCAS hemsidor och ldsa om hur man
stdr sig i jimforelse med andra kliniker.
Det ir vi alla som fattar de dagliga
behandlingsbesluten som verkligen behs-
ver reflekeera over vilka val man gor.

Flera register och arbetsgrupper har
bestimt mélvirden. I samband med nista
arsrapport kommer klinikerna dven att
kunna se hur man ligger till i en sorts
"besiktningsprotokoll”. Utkasten till
rapporterna kommuniceras i god tid fore
publicering med verksamhetscheferna s&
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att de kan ha chans att ritta dll felaktiga
indata eller forbereda sig for att kommu-
nicera med media om man ligger simre
till.

Nigra exempel pa tankevickande
resultat frin vira register: femdrsoverlev-
naden vid ovarialcancer ir hilften i en
region jimfort med en annan, en univer-
sitetsklinik har halva andelen minimal-
invasiv kirurgi vid hysterektomi jaimfort
med andra, ndgra kliniker har bade en
hég snitt- och bristningsfrekvens, alla
utom tre kliniker ligger lingt under mal-
virdet fér komplikation efter bristning,
ett lin opererar 1/3 s manga kvinnor per
10 000 f6r inkontinens som riket och tva
kliniker har mer in 10 % som 4r miss-
ndjda ett 4r efter inkontinensoperation.

SFOG och registren har visat minga
stora skillnader i landet pA ménga méten.
Férindring tar tid. Bide Graviditets-
registret och Gynop kan hjilpa till med
verksamhetsutvecklingsstod for kliniker
som onskar forbittra sina resultat.

De kliniker och regioner som haft bist
utveckling av sina medicinska resultat har
anvint evidensbaserade implemente-
ringsmetoder. Ett framgdngsexempel dr
regionala samarbetsgrupper fér bench-
marking dir resultaten och hur man ska
forbittra dem diskuteras av de likare som
fattar behandlingsbesluten, bide inom
obstetrik och gynekologi. Man har haft
stdd frin register och ledning och PM har
regionaliserats eller legat nationsovergri-
pande. Personlig kiinnedom, mandat att
férindra och kontinuerlig uppféljning
behovs. Det ir samtalet, inte dokumen-
tet, som ger idkta forindring.

I Graviditetsregistrets rapport for
2018 (s 86) visas andelen ”standard-forst-
foderskor vid graviditetens start” med
spontan férlossningsstart, induktion och
elektivt snitt. Andelen induktioner i
denna grupp jimforbara kvinnor varie-
rar utan kind férklaring mellan 9 och 29

% och medel for riket ligger pa 20 %.
De stora klinikerna inducerar generellt
sett en hogre andel in de mindre.
Diskussionen om hur man ska hantera
SWEPIS-studien resultat, som publice-
ras i dagarna, baseras pa i att alla kliniker
i landet idag foljer samma induktionspo-
licy vilket inte verkar vara helt sant.

I Danmark indrades induktionspoli-
cyn for nigra ér sedan till att alla ska vara
forlosta fore eller till 42+0. Den dndring-
en gjordes utan konsekvensanalys och
orsakade problem. Rddet frdin DSOG ir
att forbereda och finansiera eventuella
dndringar pd forhand. Perinatal-ARG
kommer att foresld en strategi och regio-
nerna har att 16sa resursfrigan.

Férlossnings- och eftervarden har varit
mer i blasvider 4n vanligt pa sistone. Jag
tror att en del férlossningsvérdskritiker
gor samma tankevurpa som psykiatri-
vérdskritikerna; man attackerar vird och
behandlingsmetoder men glommer att
varden inte ir ett sjilvindama8l utan har
utvecklats pd grund av sjukdomstillstdnd.
Minniskans psyke liksom vér specialitet
innehaller en massa fascinerande normal-
varianter. Nir friskt évergdr till sjuke,
ibland livshotande, 4r det vi och véra
teamkompisar som ska ha kompetensen
att agera ritt, pd ritt tid och utan att géra
skada. Svarigheten i den balansgingen ir
nog litt att underskatta utifrin. Men vi
behover ocksd lyssna pa kritiken och f6r-
oka bli bitcre pa att kommunicera varfor
vi gor som vi gor.

For att frimja en forbittrad diagnos-
tik och uppfsljning av bristningar efter
forlossning infors nu mer detaljerade
diagnoskoder f6r bristningar grad 2 vid
forlossning. Det kommer dven nya koder
for defektlikta skador, de som foregar
utvecklingen av prolaps. Det ir jag stolt
over. Minga kvinnor har sjilva list pd
vilka muskler och fisten som kan vara
med i bristningar och skador. Det stiller

Ordférande har ordet —

nya krav pd oss, barnmorskor och uro-
/fysioterapeuter. Patienterna och vira
framtida kollegor méste kinna tillit till
att vi kan vart jobb, men dven att vi vill
lira oss vad vi inte kan. Lis mer lingre
fram i denna tdning och pi
Bickenbottenutbildning.se som ir upp-
daterad nu i hést.

Kollegorna som driver instagramkon-
tot @Kvinnokliniken 4r fenomenala p3
att bygga den viktiga tilliten till vér spe-
cialitet. Varje inligg 4r en liten kiseran-
de kunskapskaramell. Det 4r folkbildning
i toppklass men iven en fin tontriff i
bemétandet av de ménga kvinnor som
kommenterar med sina egna historier.
Det vore kul om fler av alla kompetenta
kollegor inom SFOG sprider kunskap
och positiva nyheter utanfor virden.
Anvind girna Facebooksidan och/ eller
Facebookgruppen Kvinnolikaren!

Eder, Eva

Skriet av Edvard Munch i Oslo. Varje
likhet med ordforandes sinnesstimning
dr oavsiktlig.
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REDAKTORENS RUTA

Antligen har snén kommit till Lule&! Ska det &nda bli en vinter (100 % séker-
het i Norrbotten atminstone) sa féredrar jag en med sno, &ven om nagon
annan garna far skotta undan den.

Detta ar mitt sista nummer som redaktdr fér medlemstidningen och jag
lamnar nu 6ver stafettpinnen till Radha Korsoski.

Det har varit fyra givande ar trots en del att gora. Tveka inte Over att ta
ett styrelseuppdrag i SFOG om ni far méjligheten! En del av er vet sedan
tidigare att omslagsbilderna har gjorts av min make, Lars Nordstrdm och
att motiven har varit fran Luled och/eller Norrbotten.

Receptet &r pa en ratt jag gor av och till nar fantasin tryter. Fyliningen
kan varieras nésta hur mycket som helst, men jag féredrar fetaost som en
bas. Ratten passar inte minst in i mellandagarna, nar manga ar lite less pa
julmat. Ar man i ett hushéll farre &n fyra s& passar resterna utmarkt till mat-
lada/-or.

God jul och gott nytt ar pa er alla!

Liselott Andersson
Redaktdr for SFOGs Kvinnolékaren

Foéljande tider galler for Kvinnoldkaren 2019:

Nr Deadline Utkommer
Nr 1 13 januari 24 februari
Nr 2 9 mars 13april
Nr 3 4 maj 8 juni
Nr 4 14 september 19 oktober
Nr 5 2 november 7 december

Manus skickas via epost till:
Redaktér Radha Korsoski
Epost: radha.korsoski@sfog.se

Adressandring ska goras till:
SFOG Kansliet
Box 738 ¢ 101 35 Stockholm
eller kansliet@sfog.se

Spackad majskyckling
med rotsaker

Till 4 pers:

1 majskyckling, ca 1,5 kg

1 citron

Valfria rotsaker, ca 1 kg

2 rédldkar

8 hela oskalade vitloksklyftor
Vitldkspeppar och/eller valfri rub
Olivolja

Salt, peppar

Fylining;

1 fetaost, 150 g

1/2-1 liten burk valfri pesto, garna
Arrabiata

Lite citronolivolja alternativt pressad
citron

Gor s hér:

1. Satt ugnen pa 200 grader.

2. Mixa ingredienserna till fyllningen (en
vanlig gaffel gar bra).

3. Torka kycklingen inuti och utanpa.
Peta med fingrarna under skinnet nere
vid laren, spreta lite och gor en ficka
Over varje brost mot halsen. Lagg sa
mycket som méjligt av fyliningen pa
varje sida och klappa ut det s& det
ligger nagorlunda jamnt férdelat under
skinnet. Gor likadant 6ver laren och
eventuellt vingarna.

4. Dela citronen i halvor. Lagg ena hal-
van inuti kycklingen och pressa den
andra halvan 6ver kycklingen. Gnid in
kycklingen med vitlékspeppar eller
rub. Lagg den i en stor ugnssaker
form.

5. Skala och skéar rotsakerna i lagom
stora delar. Skar I6karna i klyftor.
Fordela runtom kycklingen tillsam-
mans med vitldksklyftorna. Hall lite
over olivolja, salta och peppra.

6. Satt formen i ugnen, gérna med en
termometer i kycklingen. Den ar klar
vid 82 grader, tar ca 80 minuter. Ha
den gérna i ugnen lite langre tid om
termometer saknas. Den ska inte vara
ral

7. Dela kycklingen i mindre bitar.

8. At och njut, girna med ett gott bréd
till.
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- Brev fran utbildningssekreteraren

Snart dr det dags for jubileum! SFOG har
arrangerat Specialistexamen i 28 4r!

Examen genomfdrdes i Stockholm i
maj. I &r examinerades 50 ST-likare och
alla godkindes i den skriftliga tentamen.
Nigra fick rest pd OSCEn. Om s ir fal-
let mailar jag verksamhetschefen om att
vederbdrande nog inte fitt tillricklig
undervisning i just detta imne. Ofta
framkommer det att verksamhetschefen
redan ir medveten om det. Det i4r ocksi
orsaken till att vi inte vill att man skall
gora Specialistexamen for tidigt.

Vi har ocks3 haft méte i Utbildnings-
nimnden som utdkats med nya medlem-
mar. Stavros lliadis 4r representant for
Uppsala och Caroline Lyssarides frin
Eksjo dr OGU-representant. Vi har en
otroligt vil fungerande nimnd som ocksi
ir mycket effektiv. Dessutom har vi
roligt. P4 métet hann vi skriva om core
curriculum fér grundutbildningen. Det
4r viktigt i synnerhet nu likarutbildning-
en gors om. Ansdkan om att f3 hélla den
nya likarutbildningen skall goras fran alla
kursorter och vara inne i mars 2020. Det
nya core ligger nu pd SFOGs hemsida
under utbildning. Vi hann under métet
ocksa planera for nista Specialistexamen
och diskutera hur fortbildningen skall se
ut. ST-arbetet ventilerades som p4 alla
vdra moten.

Jag far varje vecka frigor om ST-arbe-
tet. P4 hemsidan ligger ett dokument om
ST-arbetet (Information om vetenskap-
ligt arbete). Detta reviderades 2017 for
att bittre precisera vad som krivs. Den
vanligaste frigan ir om frigestillningen
man tinker underséka hiller. Det vikti-
gaste 4r att arbetet inte 4r ett kvalitetsar-
bete utan ett vetenskapligt arbete. Ett
kvalitetsarbete ror oftast bara den egna
verksamheten och gir inte att generalise-
ra till andra populationer. Man gor kva-
litetsarbete mest for att kontrollera att

man lever upp till de krav som stills. Aven
i ett vetenskapligt arbete kan man under-
soka den egna populationen, men man
miste dd undersdka en aspekt som tidi-
gare inte ir undersdkt och som kan ha
betydelse dven f6r andra. Men friga girna
om ni ir osikra.

Socialstyrelsen tar inget ansvar for att
ST-arbetet 4r limpligt och inte heller for
att de vetenskapliga delmal som finns i
forordningen uppfyllts. Det ligger helt
pa verksamhetschefen och handledaren.
SFOGs styrelse och Utbildningsnimn-
den 4r av den &sikten att vetenskapliga
arbeten frin grundutbildningen inte skall
godkinnas som vetenskapligt arbete
under ST-utbildningen eftersom det i
delmalet talas om en férdjupad veten-
skaplig kunskap.

Vi fir bersm for vart kursprogram. Jag
har skrivit en artikel i Likartidningen,
pratat pd Likarférbundet och pa
Réntgenveckan om vért kurssystem och
ménga har varit intresserade.

Utbudet av kurser bérjar nu anpassas
efter efterfrigan. Vi hade ett vilbesske
moéte i november 2018 f6r kursledare och
svarade pd minga frigor. S& minga att
bara 3 kursledare anmile sig till motet i
ar och det blev dirfor instille. Det dr glid-
jande nog populirt att vara kursledare.
For ndgra kurser har vi fler kursledare dn
vi behéver. Det dr AR-grupperna som
bestimmer vilka som fir hilla kurser.
Men ibland finns det ingen AR-grupp
och ibland kan man inte komma 6verens.
Fragan hinskjuts di till styrelsen. Nya
kursledare bor ges chansen att gora kur-
sen efter tre &r. Prioritering av kursleda-
re frin styrelsen baseras pd geografisk
spridning, kurskritik och hur linge man
haft kursen. Om inga ytterligare intres-
serade kursledare finns kan man fortsit-
ta dven efter 3 4r forutsate ate kurskriti-
ken ir positiv. Aven vid negativ kurskri-

tik bor kursledare ges 2 tillfillen att hilla
kurs s méjlighet dill f6rbittring finns. Vi
har frn bérjan sagt att sponsring inte
skall fsrekomma pa kurserna. Ett undan-
tag frin detta utgdr ultraljudskurser och
BKT-kurser som ir beroende av appara-
ter och annat material fér sina kurser.
Aktiv marknadsforing far dock inte fore-
komma under dessa kursen och avtal med
foretagen bor skrivas rérande det. Kurs-
ledarna skall forsta kursdagen deklarera
ev. jiv. Undervisningsbudgeten beriknas
enligt foljande: antal dagar x 75 % av
maximalt antal deltagare x 2 500. Mat
och husrum samt en kursmiddag ligger
utanfor. Kursmiddagen fir kosta hogst
500 kr/person och fir inte innehilla alko-
hol. Detaljerade anvisningar om detta
skickas till kursledare och liggs ocks ut
p4 hemsidan.

Vi har ocksd haft bekymmer med
avbokningar och diskuterat detta i styrel-
sen. Regler for detta kommer ocks3 att
liggas ut pd hemsidan.

SFOG tar ekonomiskt ansvar for kur-
serna. Ev. dverskott skall g8 till AR-grup-
perna. Dessa kan ansgka om pengar for
att planera kurser eller ha méten. Tidigare
kunde man soka till Stiftelsen men de har
nu inga medel kvar.

Jag har ocksd deltagit i méten med
Nordic Educational Committée. Vir
uppgift 4r bla att ordna kurser. Man vill
ocksa forsoka synka utbildningen i olika
linder. Den skiljer sig ganska ordentligt
i de olika nordiska linderna. Man har
egentligen samma problem verallt men
har 18st det pd olika sitt, vilket kan vara
inspirerande.

Under detta ar har min tillvaro blivit
mycket lugnare eftersom Marie Bixo tagit
over fortbildningen, nigot som jag ir
mycket tacksam for.

Ellika Andolf
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Nya medlemmar

Linnea Bohlin, Géteborg
Linnea Skogvard, Stockholm
Lisa Kogner, Bromma

Eva Gujénsdéttir, Linkdping
Elin Ljungstrom, Géteborg
Aneeza Shabbir, Skellefted
Linnea Rusek, Mora

Anna Sofia Sundin, Hudiksvall
Linn Koistinen, Sundsvall
Ahmed Baker Alshaikh, Stockholm
Boglarka Balinth, Aled

My Samuelsson, Malmé
Micaela Sundell, Kalmar

Rony Emmer, Stockholm
Bjorn Réyter, Orebro

Sara Holmstrém, Stockholm
Emelie Nilsson, Skondal

Acta Obstetrica et
Gynecologica Scandinavica
(AOGS) i pappersformat

Den elektroniska tidskriften ar gratis for alla SFOG-medlemmar.

Det trycks fortfarande en liten volym i pappersformat. Den kan man
far hemskickad om man registrerar sig som abonnent/prenumerant
pa AOGS hemsida:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/journal/16000412

Vid ovriga fragor kring abonnemanget kan man kontakta
Susana Benedet, Editorial Manager i AOGS:
acta.obstet.gynecol@obgyn.gu.se
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Uppdatering av diagnossattning vid
dysplasi i vulva samt vid vulvodyni och
samlagssmarta

Ny diagnossattning vid
dysplasi i vulva:
N90.0 = Lagggradig intracitelial
skivepitellesion (LSIL) i vulva
N90.2 = Hoggradig intraepitelial
skivepitellesion (HSIL) i vulva
DO07.1 = Differentierad intraepitelial
neoplasi i vulva (dVIN) med
eller utan samtidig lichen
sclerosus. Mb Paget i vulva.
Vulv-ARG har 6nskat fortydliga diagnos-
siteningen for dysplasi i vulva enligt ovan-
stiende.

Utveckling av vulvadysplasi sker
huvudsakligen via tvi olika patofysiolo-
giska processer. Den vanligaste formen
avvulvadysplasi ir HPV-relaterad (frimst
HPV 16), ibland med utbredda multipla
lesioner. Trots den kliniska bilden har
HPV-relaterad dysplasi i vulva mindre
risk att dvergd i invasiv skivepitelcancer,
férutom vid immunosuppression. Bide
N90.0 och N90.2 ir HPV-relaterade och
idessa fall anviinds LSIL, respektive HSIL
enligt ovan diir LSIL betraktas som HPV-
reaktion och inte nigon premalign for-
dndring.

Den andra formen av dysplasi i vulva
ir relaterad till kronisk inflammation/
autoimmunitet och i de flesta fall vid
lichen sclerosus samt har en annan mikro-
skopisk bild. Internationellt har patolo-
ger specialiserade pd vulva valt att kalla
denna form for differentierad intraepite-
lial neoplasi (dVIN). I motsats till vad
namnet indikerar dr detta den verkliga
“ca in situ” med mycket hogre risk att
utvecklas till invasiv skivepitelcancer.
Tilliggas bor att patienter med lichen
sclerosus dven kan ha den HPV-relatera-
de HSIL dir krav pa radikalitet ir ligre
jimfére med dVIN.
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Ny diagnossattning vid
vulvodyni, samlagssmarta
N76.3 = Lokaliserad provocerad
vulvodyni (tidigare subakut
vulvit, vestibulit)
N94.8 = Generaliserad spontan vulvo-
dyni (tidigare vulvasmiirta)
N94.2 = Vaginism: nir vaginism bedoms
vara ett problem och som
bidiagnos till vulvodyni-
diagnos vid kraftig vaginism
N94.1 = Dyspareuni: symtomdiagnos
under utredning, vid oklar
diagnos eller som tilliggs-
diagnos till dillstdind som
beddms orsaka samlagssmirta
Vulv-ARG &nskar dven uppdatera och
tydliggora vilka diagnoser som skall
anvindas for vulvodyni och samlagssmir-
ta, i enlighet med ny klassificering av vul-
vodyni.

N76.3 har tidigare anviints for beteck-
ningen vestibulit vilket r en terminolo-
gi som vi anser skall ersittas av lokalise-
rad provocerad vulvodyni d& det inte ror
som ett inflammatoriskt tillstind utan ir
ett provocerat smirttillstdnd dir andra
identifierbara orsaker till smirtan uteslu-
tits. Vid provocerad vulvodyni finns ofta
ett inslag av vaginism och ir den uttalad
s& kan man ange bigge diagnoserna
(N76.3 + N94.2).

Generaliserad spontan vulvodyni fir
nu en egen diagnos (N94.8) d& den har
en annan klinisk bild med brinnande
sveda utan provokation och skall behand-
las annorlunda in den provocerade smir-
tan. Denna typ av vulvodyni kan finnas
samtidigt med lokaliserad provocerad
vulvodyni och d& bor bigge koderna
anges.

Om orsaken till samlagssmirta dr mer
oklar kan diagnosen dyspareuni anvin-
das N94.1. Den kan idven kombineras
med annan diagnos, t.ex. om upprepade
svampinfektioner orsakar uttalad sam-
lagssmiirta.

Nina Bohm Starke ordf VulvARG
Christina Rydberg sekr VulvARG



odradodsfall 2018

MM-ARG presenterar sju médradddsfall
som inrapporterats under 2018. Mal-
sittning, nir vi granskar och presenterar
fallen, 4r att som kollegor lyfta fram ldr-
domar frin dessa tragiska hindelser. Vi
ersitter inte granskning av IVO i de fall
dir detta dr befogat. I MM-ARG finns
erfarna obstetriker, narkoslikare samt
barnmorskor. Vid granskningen tar vi
ofta hjilp av specialister frin angrinsan-
de specialiteter. Med facit i handen kan
vi ibland se vad som var bra och mindre
bra i handldggningen av dessa ofta akuta
och komplicerade situationer. Det ir
oundvikligt att vi beskriver vird som
ibland varit suboptimal, med full respekt
for de avlidna och for all personal som
var inblandad i de aktuella dédsfallen. Av
de sju kvinnor som dog under 2018 hade
fem BMI > 30. Tvi kvinnor blev inte
obducerade. Vi vill trycka pa vikten av
att forsoka i till stind en obduktion,
samt genetiska analyser nir det dr befo-
gat. Detta for att 6ka chansen att hitta en
siker dédsorsak samt méjligheten att
hitta genetiska bakomliggande faktorer
som potentiellt kan vara livriiddande for
sliktingar i framtiden.

1. Misstankt lungemboli:
Asylsskande omféderska med tolkbehov
och BMI 35. Graviditeten var normal och
i vecka 39+2 startade forlossningen med
spontana virkar, och avslutades okom-
plicerat med normal blédning och grad
II bristning,.

Atta dagar post partum ringde kvin-
nan 112 pa grund av andningssvérighe-
ter. Hon {61l ithop under samtalet och
maken pabérjade HLR. Ambulansen var
snabbt pa plats. Kvinnan fordes till aku-
ten under pdgdende HLR. Dir hade hon
ljusstela pupiller och var péverkad i sina
blodprover med laktat 15, pH 6.8 och
K 5.7. Transesofagalt ultraljud utférdes
och ingav misstanke om central lungem-
boli (LE) strax ovan pulmonalisklaffen.
Man fattade initialt beslut om trombo-
lys men detta dndrades och kvinnan lades

istillet i ECMO. CT- thorax utférdes
men var ¢j konklusiv for LE.

Kvinnan blev allt simre med forsim-
rade blodprover och upphérd urinpro-
duktion. CT hjirna visade utbredda
ischemiska skador. Hon bedémdes hjirn-
dod och insatser avslutades. Kvinnan blev
inte obducerad.

Lirdomar misstinkt lungemboli: Vid
misstanke om lungemboli kan trom-
bolys p4 vitalindikation ges till gravi-
da och nyférlésta. Om kvinnan nyli-
gen genomgatt ett kejsarsnitt finns risk
for blodningskomplikationer men det
ir ingen kontraindikation. Hur stark
misstanken om lungemboli var i detta
fall vet vi inte.

2. Hjartinfarkt postpartum:
39-4rig forstfoderska med en medfsdd
aortadilatation och aortainsufficiens som
fatt en mekanisk aortaklaff 2009. I sam-
band med operationen fick hon AV-
block 3 och erhéll en pacemaker.

Specialistmédravirden och GUCH-
mottagningen f6ljde och planerade hen-
nes vdrd noggrant under graviditeten.
Hjirtultraljud utférdes i tidig graviditet
och visade EF 50 % och litt nedsatt glo-
bal systolisk funktion. I vecka 37+3 indu-
cerades forlossningen enligt planering.
Det blev en snabb, okomplicerad férloss-
ning. 3 dagar post partum gjordes ett nytt
ultraljud av hjirtat som var oférindrat
jimfort med i tidig graviditet. Kvinnan
mobiliserades och skrevs ut vilmiende
en vecka post partum.

Sju veckor post partum noterade en
forbipasserande person att kvinnan sut-
tit helt stilla i bilen under en timmes tid.
Hon var livlos och HLR startades, ambu-
lans tillkallades och hon anlidnde till sjuk-
huset 50 minuter efter larmet. HLR
avbrots d& ingen forbittring skedde.
Obduktionen visade hjirtférstoring och
utbredda ischemiska skador i hjirtat samt
tvi mindre, ildre infarkter. Dédsorsaken
bedémdes vara akut hjirtinfarkt.

Lirdomar hjirtinfarkt postpartum:
Detta var en hogriskgraviditet pa
grund av den mekaniska aortaklaffen
och vidgningen av aorta. Graviditeten
och férlossningen var mycket vil pla-
nerade och dokumenterade. For kvin-
nor med hég risk under graviditet och
forlossning 4r det generellt viktigt med
noggrann prekonceptionell informa-
tion, men trots god prekoceptionell
rdgivning och rigords planering av
graviditeten kvarstér risker vi varken
kan forutse eller férhindra.

3. Intraabdominell blédning:
Frisk 25-8rig forstfoderska med BMI 30.
Under graviditeten hade hon vid uppre-
pade tillfillen noterat oregelbunden hjir-
trytm och blivit utredd med EKG och
kardiologbeddmning med normala fynd.
I'vecka 38+6 fick hon en platslig, skarp
smirta i ryggen. Hon hade konstant
smirta dver njurlogerna och héger rev-
bensbdge och var motoriskt orolig
pd grund av smirtan. Blodtrycket var
140/90, syresittningen 100 %, AF 30,
puls 110. Hon fick Spasmofen med god
effeke, vilket upprepades knappt tva tim-
mar senare nir smirtan kom tillbaka, ite-
rigen med god effeke. Initiala oversikdli-
ga blodprover visade normala virden.
Ytterligare tvd timmar senare fick hon
dter smirta och den hade nu spritt sig
dven till vinster axel. Vidare dtgirder och
diagnostik diskuterades med obstetrisk
bakjour. Kort direfter sjonk hon i med-
vetande och BT kunde inte lingre regi-
streras. Kvinnan flyttades till IVA dir hon
fick hjirtstillestdind. Perimortemsectio
utfordes pd IVA 2 minuter efter hjirt-
stillestdndet. Det var en stor mingd blod
i buken men inte i uterus. Kirlkirurg och
kirurg tillkallades. Aortaballong lades vil-
ket stabiliserade situationen. Man gjorde
ultraljud av hjirtat och sig en mycket
dalig vinsterkammarfunktion men inga
tecken till dissektion. DT visade blsd-
ning i mjilten samt misstanke om aorta-
dissektion nedom njurartirerna. Kvinnan
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flyttades till operationssal for spleenek-
tomi. Vid forsok att avligsna aortabal-
longen direfter blev kvinnan iter cirku-
latoriske instabil. Det var fortsatt omoj-
ligt att slippa aortaballongen och kvin-
nan avled. Vid obduktionen hittades en
3 cm lang fransig rift i thorakala aorta
med medial degeneration som vid ndgon
form av genetisk bindvivssjukdom.
Lirdomar intraabdominell blédning;
Enligt obduktionsprotokollet fanns
medial degeneration som vid nigon
form av genetisk bindvivssjukdom,
vidare genetisk utredning pagar.
Riften i thorakala aorta bedsmer MM-
Arg kan ha uppstdtt sekundirt till
HLR och aortaballong. Vitalparamet-
rar enligt O-NEWS ir tagna och f6lj-
da. Det dr viktigt att inte bara avvi-
kande virden pd vitalparametrar note-
ras utan dven att den eventuella orsa-
ken till dessa utreds och om mojligt
dtgirdas. Vid dterkommande smirta
bor vidare diagnostik efterstrivas sir-
skilt om vitalparametrar enligt O-
NEWS inte forbiterats.

4. Fostervattenemboli:
29 &rig omfoderska med BMI 31.2 och
normal graviditet. Hon inkom vecka
41+5 pd grund av riklig vaginal blédning
och eventuell vattenavging. Magen var
spind och bindan var genomblsdd. P&
grund av misstanke om randavlossning
inducerades forlossningen med amnioto-
mi. Ett par timmar senare larmade kvin-
nans mor di kvinnan hade svirt att andas
och kinde panik. CTG visade bradykar-
di kring 60 slag/min, och kvinnan hade
en sinket syresittning kring 92 %. Man
larmade for omedelbart sectio och ett par
minuter senare hade kvinnan innu svi-
rare med andningen, var griblek och
tagen men klarade att forflytta sig sjilv
till operationsbordet. Strax direfter
krampade hon och fick asystoli. HLR
pégick i 10 min och hon intuberades
under tiden. Perimortem sectio utférdes
och ett taget barn foddes. Man konstate-
rade blodblandat fostervatten men fann
inga andra tydliga tecken till avlossning.
En svér atoni uppstod med massiv
blédning och bristande koagulation.
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Sedvanlig behandling vid massiv bléd-
ning gav ringa effekt. Under operationen
drabbades kvinnan ter av asystoli vid tva
tillfillen, bdda hivdes av HLR. D3 det
fortsatte bloda kraftigt beslutade man om
hysterektomi. Postoperativt flyttades
kvinnan dll IVA. CT hjirna visade
utbredda ischemiska skador, EEG var
patologiskt och basala reflexer saknades.
Livsuppehéllande behandling avslutades.
Kvinnan obducerades inte men i PAD
frin livmodern fann man mekonium i
kirlviggarna och det bedémdes som fos-
tervattenemboli med DIC och massiv
blédning.
5. Fostervattenemboli:
32 4rig omféderska med BMI 35.
Tidigare graviditetshypertoni och induk-
tion pd grund av det i graviditetsvecka
40+0. Denna graviditet inremitterad pd
grund av BT 170/115, vilmdende utan
proteinlickage. Hon sattes in pi
Trandate 300 mg x 3 och Adalat 10 mg
vb. Kvinnan inducerades v 37+0 pd grund
av hypertoni med oxytocindropp och
amniotomi. Hon fick mycket tita virkar
och infusionstakten sinktes. Kort diref-
ter utvecklade hon dyspne med l3g syre-
sdttning kring 76 %. Hon blev motoriskt
orolig och blodtrycket var 178/130. Man
fattade beslut om urakut sectio. P& ope-
rationssalen fick kvinnan hjirtstillestdnd
och perimortemsectio utférdes. HLR
utfdrdes i 40 minuter utan nigon effekt.
Vid obduktion sigs en bild éverens-
stimmande med fostervattenemboli.
Lirdomar fostervattenemboli (fall 4
och 5): Fostervattenemboli ir en all-
varlig men ovanlig komplikation vid
forlossning. I det akuta skedet stills
diagnosen kliniske och illustreras vil
med det snabba férloppet i dessa fall.
Malet med behandling ir att uppritt-
halla vitala funktioner. DIC 4r myck-
et vanligt och dven om man forsdker
ligga steget fore 4r mortaliteten hog. 1
bada dessa fall utférdes perimortem-
sectio for att underldtta HLR pd mam-
man. [ ett annat scenario vill vi fram-
halla vikten av att reglera blodtrycket
innan sévning for att minska risken

for hjirnblsdning.

6. Hjartstillestand:
24-3rig 0 para med BMI 31.4 och here-
ditet f6r hjirckirlsjukdom. Hon hade
hyperemesis, blev sjukskriven men klara-
de sig utan inneliggande vird. Efter en
natt med krikningar i vecka 18 hittades
kvinnan livlds i hemmet. Rittsmedicinsk
undersokning visade kardiomyopati och
en genetisk variant pd KCNH2-genen
som kan leda till laingt-QT-syndrom och
arytmi.
Lirdomar: Det 4r mycket viktigt att
forsoka f3 till stdind obduktion av
modradddsfall. Detta fall illustrerar
hur man bade fir en trolig dédsorsak
och dessutom information till anhé-
riga som potentiellt skulle kunna
ridda liv i framtiden.
7. Koincidental anafylaxi:
37 arig 3-para, BMI 18, som genomgart
tre tidigare kejsarsnitt. Graviditeten var
normal och avslutades med planerat kej-
sarsnitt som f6rlopte komplikationsfritt
6 ménader post partum hittades hon liv-
16s i singen och enligt obduktionen var
dddsorsaken troligen anafylaxi pd grund
av ett bett i en t3.
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Sammanfattande

rekommendation

1. Samtliga enheter som utfor ultraljud
inom gynekologi och obstetrik ska ha
skriftliga direktiv for rengéring av
ultraljudsutrustningen.

2. Vid ultraljud pa intakt hud (t.ex.
abdominellt) rekommenderas Low
Level Disinfection (LLD) som inne-
bir avtorkning med ytdesinfektions-
medel, t.ex. kvartira ammoniumfore-
ningar (KVA) eller klorhexidin, efter
varje undersékning varvid mikrobio-
logisk kontamination reduceras.

3. Efter vaginalt eller rektalt ultraljud
rekommenderas High Level Disinfec-
tion (HLD) med t.ex. viteperoxid som
destruerar mikrobiologisk kontamina-
tion.

4. Flaskor med ultraljudsgel bér inte vir-
mas eller dteranvindas utan rengéring,.
Vid ultraljudslett invasivt ingrepp,
skall steril gel anvindas.

5. Transducerskydd bér vara hdggradigt
rena eller sterila och ha en hég barri-
drkvalitet likvirdig med skydd tillver-
kade av polyuretan.

Bakgrund

Ett flertal studier finns avseende patoge-
ner och ultraljudsprober (1). Man har
kunnat isolera HPV (Humant Papillom
Virus), Chlamydia trachomatis, Stafylo-

koccus aureus, Mycoplasma och mikro-
biologisk blandflora efter rengring enligt
LLD (2). Vid provtagning avseende hog-
risk-HPV har dven detta kunnat identi-
fieras efter enklare LLD (3) men inte efter
minutiés LDL (4). P4 abdominalprober
har man funnit MRSA (Meticillin-
Resistenta Stafyloccus Aureus) och VRE
(VancomycinResistenta Enterokocker)
efter ultraljudsundersékning vilket inne-
bir en risk fér nosokomial infektion (5).
Eftersom mikrobiologisk kontamination
av transducern inte kan uteslutas, bor
HLD tillimpas mellan varje patient vid
vaginal undersdkning (6, 7, 8).
Transducerskydd med otillricklig bar-
ridrkvalitet forekommer i virden (9) med
forekomst av lickage frin 0 % upp till
81 % efter anvindning (10). Hog barriir-
kvalitet som t.ex. polyuretan bor efter-
strivas for vaginalprober och barriirer
med undermilig kvalitet miste utgd (11,
12, 13). Material som polyeten och vinyl
uppvisar oacceptabelt lickage vid meka-
nisk péfrestning och exponering for eta-
nol (14). Vid slemhinnekontakt och
anvindning av transducerskydd med
otillricklig barriir miste rengdring med
LLD indras till HLD for att undvika risk
for vardrelaterad infektion (15, 16). HLD
behévs dven vid anvindning av kondo-
mer som transducerskydd eftersom de
kan ha upp dill 2-5 % lickage (17, 18).
Det finns internationella rekommen-
dationer for rengoring frin Centers for
Disease Control and Prevention (CDC). 1
de flesta linder i virlden regleras mark-
naden for produkter som anvinds inom
hilso- och sjukvirden av en strike lag-
stiftning (MDD 93/42/EEC 19). 1
Europa omfattas alla medicintekniska
produkter av det medicintekniska direk-
tivet dir krav finns p4 rengéring av medi-
cintekniska produkter mellan patienter

(20). Virdhygieniska bindande direktiv
behover tillimpas for att undvika de ris-
ker som bristande rengéring kan medfora
21).

Virdrelaterad infektion innebir att
patienter i virdmiljd exponeras for pato-
gener med risk for att bli smittbirare eller
drabbas av en infektion man annars inte
skulle ha fatt. Vanligen rér detta multi-
resistenta bakterier (22) men férekom-
sten av hogrisk-HPV p4 vaginal transdu-
cers vicker frigan om virus kan &verfs-
ras via lickande transducer skydd (23).
Uppvirmd ultraljudsgel kan medfora risk
for bakrerievixt i gelflaskor (24, 25). Ater-
anvindning av odiskade flaskor med
gel kan innebira risk f6r vardrelaterad
infektion da gelen kan fungerar som ett
mikrobiologiskt odlingsmedium (26,
27). Stirkelsepuder forekom tidigare pd
medicinska engdngshandskar, men inne-
bar en medicinsk risk fér patienten och
allergirisk for personalen (28, 29).
Engingshandskar 4r numera puderfria
men ultraljudskondomer av stirkelsepu-
drad latex finns fortfarande. Stirkelse-
puder kan migrera frin vagina till fri buk-
hala (30). Vid kirurgiska ingrepp kan
pudret pdverka sarlikning negativt och
ge upphov till postoperativ adherensbild-
ning (31, 32, 33). Stirkelsepuder stér
ocksd PCR och kan ge falskt negativa
provsvar (34, 35). Puderfria transducer-
skydd behovs sdledes i analogi med
puderfria medicinska engéngshandskar

(36, 37).
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En ny bok pa vag!

En historia om gamla férlossningsin-
strument i Medicinhistoriska museet i
Uppsala ir den forsta studien av Sveriges
mest omfattande samling av tinger och
andra instrument som anvints i samband
med férlossningar. Samlingen byggdes
upp av Magnus Retzius, professor i obste-
trik vid Karolinska institutet, och saldes
1862 till kirurgiska kliniken i Uppsala.
Senare har andra personer kompletterat
samlingen med nyare instrument.

Bo S. Lindberg beskriver de olika
instrumenten och berittar historien om
deras tillkomst och upphovsmin nir
dessa kunnat identifieras. Tillsammans
med nytagna fotografier av alla instru-
ment visas minga illustrationer av dem
ur upphovsminnens originalpublika-
tioner.

Instrumenten blir en pidminnelse om
de svira lidanden fodande kvinnor méste
ha utsatts f6r nir bickenet var for tringt
eller barnet for stort. Genom samlingen
ges en intressant bild av obstetrikens
utveckling frin 1600-talet fram ill mit-
ten av 1900-talet.

Bo S. Lindberg ir pensionerad over-
likare och forfattare till ect flertal medi-
cinhistoriska artiklar och bécker, bland
annat Anders Fredrik Regnell: Likare,
botanist och donator (2011 &versatt till
portugisiska 2019), Salomon Eberhard
Henschen: En biografi (2013), Inte vid helt
sunda véitskor: Gustav Vasa och hans soner
ur ett medicinbistoriskt perspektiv (2017),
Kirurgernas historia: Om badare, barbe-

William Smellies tinger.

rare och filtskirer (2017) och Peregrinatio
medica: Svenska medicinares studieresor i
Europa 1600-1800 (2019).
Ovanstiende text utom rubriken ir
skriven av fil.dr. Urban Josefsson, fore-
stindare vid det Medicinhistoriska muse-

et i Uppsala.

Boken kommer att kosta 150 kronor
plus cirka 50 kronor i porto.

Intresserade kan kontakta
info@mhm.uu.se.
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Femton fragor och svar om
koder, sfinktrar, bristningar
och levatorskador

1 Varfor behovs det nya
diagnoskoder?

“Det som inte har en kod, finns inte”.
Resultatuppféljning och registerforsk-
ning ir svar att bedriva om tillstdnd som
inte benimns. Socialstyrelsens klassifice-
ringsavdelning har ingen specifik upp-
s6kande verksamhet. Det ir vi i profes-
sionerna som méste driva utvecklingen
av kodsystemen eftersom det 4r vi som
ser patienterna.

2 Varfor har bara grad 3 och 4
funnits i statistiken tidigare?
Nir man f6r linge sedan skapade de
nuvarande MHV- och FV-blanketterna
som MEFR grundar sig p4, ansig man inte
att bristningar som syddes av barnmor-
skor var relevanta att registrera. Det syn-
sittet har dndrats och vi vet idag att hur
vi hanterar grad-2bristningar har stor
inverkan pa kvinnors livskvalitet pd kort
och ldng sikt. De fodande kvinnorna kri-
ver med riitta att vi inte bara vet vad vi
gor, utan dven dokumenterar det med
nigot annat 4n “flertal inre” som det stdtt
i journaler ibland.

3 Finns det isolerade interna
sfinkterskador?

Ja. Incidensen ligger enligt preliminira
data p& ndgra % av alla sfinkterskador.
Den interna sfinktern bérjar “en halv-
trappa upp” jimfért med den externa
sfinktern. Vid uppféljning av kvinnor
med fekal inkontinens kan man ibland
se en ursparning i bara den interna sfink-
terkonturen med ultraljud, samt ligt
vilotryck trots ett normalt kniptryck.
Symtomen kan vara urgency hos kvinnor
och oférmdga att kiinna skillnad pa olika
typer av tarminnehdll. Diagnosen stills i
akutskedet nir men ser intern sfinkter i
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kanterna pé en bakre vaginal bristning
men kan avgora att den externa sfinktern
ir hel distalt ddrom. Perinealt ultraljud
kan anvindas for att f information om
den interna sfinktern. Den kliniska bety-
delsen av att sy isolerade skador ir inte
faststilld eftersom man inte kunnat hitta
dem och forska tidigare, s det blir
moment 22. En ny kod finns nu i alla fall.

4 Hur ser man skillnad pa en
defekt i fascian mellan vagina
och tarm och skada pa den
interna sfinktern?

Fascian ligger som ett fibrost skike i bakre
vaginalviggen, ventralt om tarmviggen
och fister mot mellangirdens fibrosa
muskelfiste. Den interna sfinktern ligger
dorsalt om bindviven och ir en fortsitt-
ning pd tarmviggen som blir tjockare i
h6jd med mellangirden. Skadorna kan
forstds forekomma samtidigt och bor sys
i separata lager. Den interna sfinktern
ses tydligt med perinealt ultraljud; som
en rundad mérk ring om den ir hel, och
som ett U om den ir trasig. Den morka
firgen beror pd att glact muskulatur inne-
haller glukogen i som binder vatten.
Fascian ir ljus, och inte lika tydlig att se,
med ultraljud. Det finns mycket sparsam
forskning pa akuta internsfinkterskador
men det pigir.

5 Kan man ha en grad
4-bristning med en hel intern
sfinkter?

Nej! Minga kodar felaktigt en extern
sfinkterskada med en l&ng hudbristning
i perineum lite in i anus som en grad 4.
Det ska man inte gora. Grad 4 betyder
att tarmviggen dr delad. Analhuden
slutar och tarmviggen bérjar vid linea
dentata, den circumferenta sméprickiga

linjen ca 1 cm in i analkanalen. Just dir
borjar den interna sfinktern som ju ir sjil-
va tarmviggen. Dir kan man kinna den
intersfinkteriska firan mellan extern
sfinkter distalt och kanten p8 den inter-
na sfinkters borjan.

Ar tarmviggen delad ir alltid den inter-
na sfinktern av och d& ir det en grad 4.

6 Om man har ett hal i tarm-
vaggen ovanfor sfinktrarna

- ér det en grad 4?

Nej. En fullviggskada i tarmen liker bra
vanligen helt utan men om den hittas och
sys i sina lager. Den ska klassificeras som
en grad 2. En sfinkterskada kan ge mer
funktionspdverkan in en sidan tarm-
viggskada. Den ska inte riknas som en
rektovaginal fistel om den uppticks och
sys direkt. Man ska inte anligga stomi
vid primirsutureringen, vilket oerfarna
kolorektalkirurger kan tro att man ska.

7 Vem har hittat pa de nya
koderna?

Forfattarna som skrev Bickenbotten-
utbildning.se nskade sig en férdjupning
av kodningen f6r grad 2 for att poingte-
ra betydelsen av noggrann diagnostik och
suturering. Barnmorskan, med dr Malin
Edqvist har publicerat en undergruppe-
ring av grad 2 bristningar. Subgruppe-
ringen har Eva Uustal direfter diskute-
rat med Socialstyrelsens klassifikations-
enhet och forstds SFOGs egen kodexpert
Karin Pihl, modifierat och direfter for-
ankrat med den professionséverskridan-
de grupp som har omarbetat det medi-
cinska fédelseregistret MFR. Koderna for
sena skador har forankrats i en arbets-
grupp inom UR-ARG och med Karin
Pihl.



8 Nar borjar de nya koderna
galla? Hur funkar det med
journalsystemen?

Nir koderna kommer in i MFR frin
kommande irsskifte blir de del av en f6r-
ordning frin SoS som ir tvingande. D4
miste  journalsystemsleverantérerna
kunna leverera programvara som gor det
mdjligt registrera enligt férordningen.
Dir ir situationen oklar dven fér SoS
eftersom det finns flera leverantérer med
svardverskadlig beslutsging. Varje region
och leverantor kan kora sitt eget race och
det finns ingen central styrning av pro-
cessen. Man kommer ju rimligen inte att
kunna kriva att enskild sjukvirdsperso-
nal ska koda perfeke frin &rsskiftet innan
det administrativa stddet finns pd plats.
Det hindrar dock inte att man bérjar
undersdka och dokumentera enligt de
nya koderna.

9 Hur tdnkte man med de nya
grad 2 koderna?

Principen for hur grad 2 graderas i det
nya systemet ir; hur djupt gir bristning-
en i perinealkroppen, hur djupt ned gir
den i vaginalviggen den gir och hur lingt
gér den upp i slidan. Vid flera bristning-
ar kodar man den mest omfattande.
Isolerade labialskador kodas som grad 1.

10 Varfér kan man inte bara
koda for vilka strukturer som
ar skadade?

Bristningar kan omfatta muskler, bind-
viv, muskelfisten och/ eller vaginalvigg
i 3 dimensioner. De kan vara olika linga,
djupa, vida och komplexa. Uppemot 4
olika bristningstyper blir svéra att bade
sirskilja och dokumentera i akutskedet.
Att anvinda lingd och djup tror vi blir
enklare och dirfér mer reproducerbart. 1
uppféljningsdiagnoserna, N81.8s sub-
grupper, finns diremot de enskilda struk-
turerna benimnda.

11 Vad innebér en
levatorskada?

En viktig nyhet 4r att man nu ska koda
for levatorskada, ensidig eller dubbelsi-
dig. Levatorskador kan ge symtom som
bickeninstabilitet, en kiinsla av att tappa
underlivet”, tringningar, smirta och vid-

hetskinsla. Levatorskador 6kar risken for
inkontinens och framfall och symtomen
kommer tidigare i livet in hos dem som
har hela levatorer. Menskopp/tampong
kan ramla ur eller hamna snett och ge
lickage pga. indrad anatomi. Det som
prolapskirurger tidigare benimnt late-
ralt cystocele” "vida forhallanden,” "bred-
doékad vaginalvigg” och/eller klaffande
vulva ” har nog ofta varit levatorskador.
Skyddande for levatorskada dr god bedév-
ning vid forlossning. Det beror sannolikt
p& att en avslappnad muskel tal mer
uttinjning 4n en spind muskel innan den
brister. Lingsamt framfodande har inte
studerats. Riskfaktorerna for levatorska-
da dr de samma som for sfinkterskada.
Téangforlossning ir en stor orsak i andra
linder men idven sugklockeférlossning
tyckes 6ka risken. Levatorskador uppstar
just nir huvudet fods fram. Det finns
olika typer av levatorskador. Dels finns
den kompletta avulsionsskadan, dir fis-
tet f6r m puborekeralis slippt frin sitt fiste
mot symfysen, dels en mer allmin splitt-
ring av muskeln dir en del muskelfibrer
kan vara hela.

11 Hur stéller man diagnosen
levatorskada direkt efter for-
lossning?

Vid akut diagnostik 4r ultraljud inte si
anvindbart eftersom vagina ir utvidgad
och blod och 6dem gér bilden svirtol-
kad. Levatorskada foreligger alltid om
fettvivnad syns i bristningen. Om fettet
i fossa ischiorektalis syns saknas det kon-
tinuitet i levatormuskeln som annars
ticker slidans sidor. Levatorskada ska
ocksd misstinkas vid riklig blédning pd
djupet och vid paravaginala hematom.
Avstidndet mellan uretra och kanten pd
puborektalis ska vara lika p4 bida sidor.
Ar det storre glipa pa ena sidan kan man
misstinka avulsionsskada.

12 Hur vanligt ar det

med levatorskada?
Epidemiologiska studier visar att levator-
skador férekommer i ca 10-30 % av vagi-
nala forlossningar. Ungefir hilften av
dessa ser ut att ha like efter ett & om man
foljer upp med ultraljud. Vi vet ju inte
dnnu hur vanlig diagnosen kommer att

bli direkt efter forlossning eftersom leva-
torskada inte funnits med i nigra regis-
ter och dr sparsamt studerad i akutske-

det.

13 Hur ska man hantera en
levatorskada som man hittar
efter forlossning?

Infistningen av m puborektalis mot sym-
fysen bestdr inte av en sena utan muskeln
fister direkt pd ben. Man har gjort for-
sok att direkt suturera tillbaka avldst
muskel mot symfysen men resultaten har
hittills varit nedsliende. Om man miss-
tinker levatorskada direkt efter forloss-
ning ska man fdrmodligen forséka rekon-
struera s& mycket man kan av de parava-
ginala stddjevivnaderna, muskelfascior-
na och mellangdrdens muskelfisten for
att skapa stabilitet. Eftersom manga ska-
dor liker har det férmodligen betydelse
att de 4terstiende muskelfibrerna kan
hitta varandra. Formodligen ir det ocks3
av virde med tidig muskelskaderehabili-
tering i samrid med fysioterapeut. I ana-
logi med andra muskelbristningar bér
man sannolikt dven minska belastningen
pd bickenbotten under likningsfasen.
Mainga frigor finns det. Men det 4r forst
nir vi borjar registrera tydliga skador som
vi kan borja forska pa hur de ska hante-
ras. Under tiden rider som alltid beho-
vet av att utdva sunt fornuft.

14 Ska man verkligen beritta
for kvinnor att de fatt en leva-
torskada nar vi inte vet vad
man ska gora med den??

Ja. Kvinnor kiinner sig tryggare om de vet
att de fr all tillginglig information om
sin kropp. Skadorna férsvinner inte for
att vi inte berdttar om dem.

15 Var hittar jag koderna?

De finns pa Bickenbottenutbildning.se.
Klassifikation av bristningar och kommer
ocksd i den nya Diagnoshandboken.
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OGUs ordférande informerar

Biista kollegor!

Hésten har kommit en god bit pa vig,
och den forsta snén har redan fallit i de
nordligare delarna av landet. Morke ir
det ocks3, och det dr skont att sinka tem-
pot, tinda en brasa och sitta framfor
lagorna med en kopp rykande varmt thé.

Enkitgruppen i OGU skruvar dock
snarare upp tempot. De ligger nu sista
handen vid OGU-enkiten 2020, som
kommer ut i bérjan av &ret. Hall girna
utkik i mailboxen, och ligg girna nigra
minuter pd att svara pd denna om du ir
ST eller tvd &r efter specialistexamen.
Svaren pd denna ger oss en bild av hur
véra ST-likare och nyfirdiga specialister
upplever sin utbildning, och dr mycket
viktiga nir vi funderar vidare p4 vilka fr3-
gor vi ska arbeta med. S& detta ir ett
utmirke tillfille att paverka! For OGU-
enkiten 2018 hade vi en svarsfrekvens pd
53 %, vilket jag tror och hoppas att vi
kan sla i ar! Med den tyckee vi oss se skill-
nader i ultraljudstriningen &ver landet,
varfor vi tillsammans med Ultra-ARG
och Utbildningsnimnden skapat en
checklista for vad vi anser att en nyfirdig
specialist ska kunna nir det giller ultra-
ljud. Denna lanserades under SFOG-
veckan, och en link dill den finner ni p
vér hemsida, www.ogu.se!

Hemsidan 4r ocksi under omarbet-
ning, vi uppdaterar innehdll och ligger
till lite helt nytt. For [3pande informa-
tion rekommenderas dock att ni foljer oss
pa Facebook!

En annan friga som vi arbetat linge
med, efter flera olika OGU-enkiter som
visat ett behov, 4r den kirurgiska trining-
en. 2018-2019 har vi, med hjilp av vira
lokala ambassadérer, drivit kampanjen
Nya Ge Kniven Vidare. Lis girna arti-
keln om kampanjen i denna tidning!
Aven om kampanjen ir avslutad finns
materialet kvar, si fortsitt girna artt
anvinda det i er kliniska vardag for bitt-
re kommunikation kring den operativa
triningen. Jag vill ocksd passa pa att
paminna er om att kryssa i rutan "ST-
likare” efter ert namn, nir ni registrerar
er som forsta operatdr i GynOp! Detta ir
ett viktigt verkeyg dir vi lice kan plocka
fram siffror 6ver hur ofta ST-likaren fak-
tiskt #r forsta operatdr vid olika ingrepp.
En litt uppgift dér ni bidrar stort till vart
arbete och férhoppningsvis till den kirur-
giska triningen framdver!

Vi tinkte ocksa titta nirmare pé hur
introduktionen till jourtjinstgéring ser
ut i landet. Kraven varierar givetvis stort
beroende pa var i landet ST-likaren
befinner sig, frdn det lilla sjukhuset dir
du ir sjilv pd huset, dll det stora univer-
sitetssjukhuset. Dock verkar strukturen
kring nir ST-likaren borjar gd jour vara
vildigt varierande. Vi hoppas att ni tar er
tid att svara ocksd pd detta i enkiiten, s&
ser vi om det dr ndgot vi bor arbeta vida-
re med eller ¢j!

Jag vill ocks, aterigen, pdminna om
att OGU-styrelsen soker nya ledaméter

till verksamhetsiret 2020-2021. Att tacka
ja till detta arbete 4r inget jag dngrar, trots
snart fyra 4r i styrelsen! Det tar givetvis
en del tid, men det varierar mycket bero-
ende pa vilken styrelsepost man sitter pa.
Styrelsearbetet ger det ett rikt nitverk,
mdnga erfarenheter, och ett stérre natio-
nellt perspektiv med vilket en kan péver-
ka situationen bade pd det stérre planet
och pi sin egen klinik. Dessutom har vi
en styrelse med osedvanligt god stim-
ning, &r efter &r, och vi skrattar mycket!
S& dr du nyfiken pa vért arbete, eller kin-
ner att du brinner for en friga som du vill
driva, sd hér av dig till vir valberedning

pi adressen oguvalberedning@gmail.com
1

Elin Svensk
Ordférande OGU
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OGU-ENKATEN 2020

Hjilp oss att hjilpa dig!

Glom inte svara pa OGU enkiten som

skickas till alla OGU medlemmar i
januari 2020

OGU-styrelsen

Sok NFOGs fond!

NFOG delar tva ganger per ar ut anslag for kurser, vistelser och forskning huvudsakligen i de

Nordiska landerna. Antalet ansékningar som kommer fran Sverige ar relativt 1agt i relation till

antalet obstetriker och gynekologer som &r verksamma i Sverige.

Sista datum fér ansdékningar &r 1 mars och 1 oktober varje
ar, och narmare information om ansékan finns pa
https://nfog.org/fund/. Sékanden ska vara medlem i NFOG
(vilket vi alla & om vi bara & medlemmar i SFOG) och har
gjort minst 2 &r inom specialiteten. Férutom de regler och
riktlinjer som anges pa NFOGs hemsida kan det vara bra
att tdnka pa nagra viktiga prioriteringar. NFOGs fond &r
framforallt ténkt for kurser och vistelser i de Nordiska
landerna, s& om man soker for att g& en kurs i Danmark eller
Norge har man stérre chans att bli finansierad &n om man
soker for en kurs i Storbritannien (darmed inte sagt att man
inte ska soka for att ga kurser utanfér EU, chansen for
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finansiering kan dock paverkas). NFOG finansierar inte
heller kurser eller vistelser som &r obligatoriska for att bli
specialist, sub-specialist eller for att disputera, eftersom
man raknar med att verksamhetschef eller vetenskaplig
handledare finansierar detta.

Kurser som inte &r obligatoriska fér ndgot av ovanstéende
ar daremot mdjliga att finansiera. Vad géller vetenskapliga
projekt s& prioriteras projekt som involverar samtliga
Nordiska lander framfér mer begrénsade projekt mellan
enstaka lander. Tank p4 att bifoga en detaljerad budget till
ansokan, och att anstkan och CV ska vara pa engelska.
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Feedback - en knivig fraga?

Under hésten 2018 och viren 2019
genomfordes kampanjen Nya Ge Kniven
Vidare i syfte att uppmirksamma vikten
av strukcurerad och kontinuerlig feed-
back i samband med kirurgiska ingrepp.
Férsta Ge Kniven Vidare-kampanjen lan-
serades 2011 av FYGO - danska motsva-
righeten till OGU - och kom till Sverige
via det nordiska samarbetet i NFYOG.
Sedermera spreds kampanjen dven till
andra kirurgiska specialiteter. KIRUB,
allminkirurgernas yngre forening, valde
2018 att upprepa kampanjen for att lyfta
utbildningskvaliteten pa operation och
for ate skapa ett gemensamt sprik for
feedback. OGU hakade p.

Samtliga kvinnokliniker i Sverige
inbjods att delta och pa varje klinik utsigs
en frivillig ambassadér som sikerstillde
introduktion och uppféljning av kam-
panjen. En enkdt med 14 frigor kring
forberedelser infor, arbetet under och
feedback efter operation fylldes i vid kam-
panjstart och upprepades vid kampanjens
slut 6-12 méinader senare. Frigorna
besvarades med ja/bra, ibland/kan bli

bittre eller nej/behdver forbitras.

En introduktionsfilm visades for likar-
na pd kliniken och bide ST-likare och
handledare tilldelades en checklista att
bira med sig i fickan for stoéd i feedback-
processen. P4 operationsavdelningen sat-
tes affischer upp med motsvarande infor-
mation for att pdminna kollegorna om
kampanjen.

Totalt deltog 16 kliniker i kampan-
jen, frin Malmo i soder till Ornskolds-
vik i norr, varav 11 inkom med bide start-
och slutenkiter. Fem kliniker skickade
endast in startenkiten och en klinik
endast slutenkiten. 126 handledare del-
tog vid kampanjstart men endast 81
(-36 %) vid kampanjens slut. For ST-
likare var motsvarande siffra 85 vid kam-
panjstart och 61 (-28 %) vid kampanjens
slut.

Overlag noterades en forbittring for
bade ST-gruppen och handledargruppen
mellan kampanjstart och kampanjslut.
For ST-likarna sigs den storsta skillna-
den i frigorna huruvida man fick struk-
turerad feedback efter operationen (73 %
svarade 7ja” eller "ibland” vs 59 % vid

kampanjstart) och om man gjort upp ett

inlirningsmal med handledaren innan
operationsstart (59 % vs 42 %). Detta
var ocksd dessa aspekter som ST-likarna
rankade totalt ligst vid kampanjens start
dir endast en fjirdedel upplevde att de
fick strukturerad feedback efter opera-
tion. Handledarna 4 sin sida upplevde sig
ge strukturerad feedback i 86 % av fallen
("ja” och 7ibland”), vilket 6kade till
95 % vid slutenkiten. Sammanstillning
av ST-ldkarnas och handledarnas svar vid
kampanjstart och kampanjslut presente-
ras i tabeller.

Nir vi jimférde ST-likarnas upple-
velse jimfdrt med handledarna vid kam-
panjstart sdg vi stora skillnader mellan
grupperna. ST-likaren tyckte att hen ir
vil inlidst pa patientfallet (80 % svarade
”ja”) medan handledarna inte holl med
(42 % svarade 7ja”). P4 motsvarande sitt
upplevde 68 % av handledarna atc de
“tinker hogt” under operation medan
endast 15 % av ST-likarna h6ll med om
att handledarna gor sa. I slutenkiten sigs
fortsatt stora skillnader mellan de tvd
grupperna men en mindre skillnad, inte
minst betriffande huruvida ST-likaren

Tycker du att du ar inlast i patientfallet som ska opereras?

Tycker du att senior kollega sl&pper operativa moment till dig sé att du utvecklas?

Tycker du att du har kunskap om nyckelstegen i operationen?

Tycker du att du har kunskap i anatomi for valt ingrepp?

| snitt, upplever du dina kollegor som undervisningsorienterade pa operation?

Visar senior kollega anatomin nar ni kommer till nyckelstrukturer?

ST-lakare vid kampanjstart vs kampanjslut

Upplever du att senior kollega vet var du &r kunskapsméssigt operativt for vald operation? ————

Brukar senior kollega "tdnka hogt” nar hen opererar? n—

—
Har du gjort inléarningsmal med senior kollega innan operationsstart? s—"

Tycker du att du far strukturerad feedback som inkluderar inlarningsmalet efter varje

operation?

0% 10% 20% 30%
Ibland/Kan férbattras ~ ® Nej/Maste forbattras

# Ja/Bra

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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4r palist pd patientfallet inf6r operations-
start ("ja” enl 77 % av ST-likararna,
62 % av handledarna). Handledarna
angav i hégre utstrickning vid slutenki-
ten 4n startenkiten att de slipper de ope-
rativa momenten till ST-likaren medan
ST-likaren tyckte att liget var oforindrat
vilket skapade en in stérre diskrepans
mellan grupperna vid kampanjens slut.
Se tabell

I enkitsvaren sdg vi dven en tendens
att ST-likarna pd mindre sjukhus upple-
ver bittre strukturerad avstimning, hand-
ledning under operation och feedback
efter operation dn ST-likarna pd storre
sjukhus. Detta ir ndgot som vi kommer
att folja upp ytterligare i 2020 drs OGU-
enkit.

Férutom att ge oss en aktuell bild av
hur utbildningsklimatet i samband med
operation inom kvinnosjukvéirden upp-
levs, visar dven Nya Ge Kniven Vidare
effekten av en kampanj i sig. Genom att
dterkommande pdminna om vikten av
feedback och bistd med enkla verktyg for
uppféljning 6kar den medvetenheten och
forutsittningarna for ett bittre utbild-
ningsklimat.

Det ir fantastiskt att se att just feed-
back efter operation och uppgjorda inlir-
ningsmal infér operation férbittrades
tydligt mellan start och slut bide hos ST-
likare och handledare, d4 det var just vin-
sten med strukcurerad feedback som var
kampanjens syfte. Det var ocksd intres-
sant (och lite skrimmande;) att se hur
handledare och ST-likare ser pd varan-
dras respektive insatser for att skapa det
bista utbildningsklimatet. Ett bra exem-
pel pd vikten av att tydliggora vilka for-
vintningar vi har pd varandra som hand-
ledare respektive adept i en undervis-
ningssituation!

Ett gott utbildningsklimat 4r en vik-
tig forutsittning for duktiga framtida
operatdrer. Att komma 4t kniven ir en
annan, och hir finns det mer att 6nska.
I en 6versiktlig genomgéng av OGUs sty-
relses egna kliniker (totalt 8, en bland-
ning av stora och sma kliniker) notera-
des stora skillnader mellan klinikerna. For
helar 2018 stod ST-likare som huvudo-
peratdr vid laparoskopisk sterilisering
(LGA11) i 14 %-67 % av operationer
registrerade i GynOp. For laparoskopisk
salpingektomi (LBEO1) var motsvarande

siffror 8 %-67 %. Dessa operationer ir
exempel pd ingrepp som ST-likaren ska
kunna utféra sjilvstindigt vid tiden for
specialistexamen.

Aven om sjilva kampanjen nu ir avslu-
tad s 4r materialet stindigt aktuellt och
vi rekommenderar alla som riskerar befin-
na sig ens i nirhetens av en utbildnings-
situation pa operation vara redo med en
checklista i fickan for mesta och bista
mojliga feedback!

Tack till alla deltagande kliniker och
dess ST-likare och handledare. Ett sir-
skilt tack till vira kampanjambassaddrer
pa respektive klinik.

Mer information om kampanjen och
dess resultat hittar du p& ogu.se. Har du
ndgra synpunkter eller idéer for att fort-
sitta forbittra var kirurgiska utbildnings-
miljé? Hér girna av dig till OGUs sty-
relse, vi tar tacksamt emot alla forslag.

/OGUs styrelse

Tycker du att du slapper operativa moment till ST-lakaren?

Brukar du "ténka hogt” nar du opererar med ST-lakare?

Upplever du dig sjélv som undervisningsorienterad pa operation?

Ar ST-lakare inlést i patientfallet som ska opereras?

Vet du var ST-l&karen &r kunskapsmassigt operativt infér denna operation?

Kan ST-lakaren de olika nyckelstegen i opertionen?

Har ST-lékaren kunskap i anatomi for valt ingrepp?

Tycker du att du ger strukturerad feedback efter varje operation?

Har ni gjort upp ett inlarningsmal innan operationsstart?
0% 10% 20% 30%  40%

Handledare vid kampanjstart vs kampanjslut

Brukar du fraga ST-lakare om anatomi nér ni kommer till nyckelstrukturer? i———

® Ja/Bra

Ibland/Kan forbattras ™ Nej/Maste forbattras

50% 60%  70% 80% 90%  100%
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OBSTETRIKER OCH GYNEKOLOGER
UNDER UTBILDNING

Handledare vs ST-lakare vid kampanjstart och kampanjslut (andel som svarat ”Ja”)
Tycker du att du/ST-lakare &r inlast i patientfallet som ska opereras?
Tycker du att senior kollega/du slapper operativa moment s& att du/ST-lakaren utvecklas?
Tycker du att du/ST-lékare har kunskap om nyckelstegen i operationen?

Tycker du att du/ST-lakare har kunskap i anatomi for valt ingrepp?

| snitt, upplever du dina seniora kollegor/dig som undervisningsorienterade p& operation? ‘

Visar senior kollega/du anatomin nar ni kommer till nyckelstrukturer?

Upplever du att senior kollega/du vet var du/ST-l&kare &r kunskapsmassigt operativt for
vald operation?

Brukar senior kollega/du "tanka hogt” nar hen/du opererar?

Har du gjort inlarningsmal med senior kollega/ST-lakaren innan operationsstart?

Tycker du att du/ST-lakare fér strukturerad feedback som inkluderar inlarningsmalet efter
varje operation?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

~ Start BST-slut #Handledare - start ®Handledare - slut
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Henrik Makokbha-Sandell

fick pris for
Biista poster obstetrik
under SFOG-veckan 2019

"The Little | am Exposed to it
the Little | am Using it”’

Attitudes and perception on vacuum extraction in Dar es Salaam, Tanzania

Conclusion
Provision of practical training and updated guidelines are necessary to improve skills and subsequent use
of vacuum extraction. However, amended organisational structure of Muhimbili Mational Hospital and
Muhimbili University of Healch and Allied Science stands a5 a prerequisite for cononuous wramiiy.

Further research bares the potential for greater understanding of not only vacuum extraction’s role in low
income countries but alse the link between academia and clinical work.

Research Question:
¥¥hat personal, social or structural factors are hindering or aiding the use of vacuum extraction?

Results :
MNH L
Financlal incentves, as well as a fear and blame culture among MUHAS
calleagues amd management were identified as rationales for
caesarean sections inseead of vacuum extraction. A lack of 4
structured, updated guidelines defining sk division and practical Posr
Training

managerment of patients with vacuum extraction indications were
highlighted. Furthermaore, 3 subpar communication berween the
two institutions in charge of collaborative training of residents
and midwifery stedents was stated to affect updates of clinical
guidelines, research and practical teachings. Muhimbili Mational
Haspital's (MNH) and Muhimbili University of Health and Allied /q § R\

Science's (MUHAS) divide resulted in absent clinical teachers and -

unaccountable students, directly affecting the practical skillsets of
Background

vaouum extraction.

Vatuum  extraction 5 an ewidence  based
intervention wsed to shorten second stage of
hbour. Provision ef vacuum ooctracton has been
declining in developing countries. in Tanzania's

Method
Farticipatory observations, Sem
au ueswrwd in-depth incerviews (n=23) and
focs proup discussions (n=2) and were
held  with  midwives, residenss  and

BpuCIAIETS WErKIME AT PIUNIMSI MATGnal
Hospinal, the highest referral hospial in
Tanzamia amd the teaching hospital of
Muhimbili University of Health and Allied
ieience. Thematic analysis was used to
wlentify  ratonales for  low  vacwum

EMTraACtion use.

Muhimbill Matiznal Hosprw 3a% ot gevaris
are by caesarean secton and only 08% by
VaCULM Extraction. Vacuuen extraction has the
potential B redecs Cassarean sechon rates and
improve maternal and necoratil outcomes Do
cwses for its low mee of we B not fully
reseanched.
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DEBATTINLAGG

Ulla Waldenstroms blogg

Boken BB-krisen. Sveket vid livets bérjan av journalisten Lisa Bjurwald presenteras
som "den forsta djupgaende granskningen av krisen i svensk férlossningsvard”.
Resultatet sammanfattas pa bokomslagets baksida:

”Bilden ir tydlig: Det handlar inte om en
tillfillig kris, utan om ett permanent néd-
lige. Spadbarn dor eller hjirnskadas for
livet och berittigad oro viftas bort som
sjuklig fobi. Kvinnor utsitts f6r dver-
greppslikande, ifrdgasatta metoder och
far sina kroppar forstérda. Utan chans till
upprittelse, och utan att deras skador fors
in i statistiken.”

Boken belyser viktiga problem inom
dagens forlossningsvard, varav bristen pd
barnmorskor och vardplatser kan beskri-
vas som kris, sirskilt i storstiderna. Aven
om dessa problem varit vil kinda s gor
boken krisen mer drabbande genom rés-
ter frin berdrda barnmorskor och fédan-
de kvinnor. Bristerna i eftervirden til
ocksa att upprepas dé allefor lite har hint
sedan sivil internationell som svensk
forskning visat att kvinnor 4r minst néjda
med stodet efter férlossningen'?. Styrkan
i boken ir berittelserna frin manga kvin-
nor som upplevt traumatiska hindelser
under och efter férlossningen, varav nigra
4r direke relaterade till felbehandling frén
vardens sida.

Bokens svaghet dr minga faktafel,
missforstdnd och 6verdrifter. Det giller
framfér allt beskrivningarna av virdens
innehall och resultat. Jag ser boken som
ett debattinligg snarare 4n grivande jour-
nalistik. For griavandet sker frimst dir det
finns stod for forfattarens tes, den om
permanent nédlige. D& ambitionen med
min blogg ir att vara motvikt mot dagens
relativisering av faktabegreppet granskar
jag Bjurwalds bok med samma utgings-
punke. Jag har inget egenintresse av att
forsvara forlossningsvarden, men jag vill
att den ska beskrivas si sakligt som mgj-
ligt. Jag tror att det ér si som brister i var-
den bist kan dtgirdas och verksamheten

utvecklas. Endast si undviker vi att 1
onddan oroa blivande forildrar.

Féarre barn doér

Nir man frigar blivande forildrar om vad
som ir viktigast med médra- och forloss-
ningsvirden kommer ett friske barn hogst
pa listan. Barnen ir krisens offer enligt
Bjurwald, vilket avspeglas i bokens under-
titel: Sveket vid livets bérjan. Men fak-
tum ir att firre barn dor och firre barn
skadas i Sverige 4n tidigare. Jag visar hir
utvecklingen av dédlighet hos barnen
frin registreringens bérjan i det Medi-
cinska fodelseregistret. Under 1970-
talet sjonk andelen dédfédda drama-
tiskt men har direfter legat mer eller
mindre konstant strax under 4 barn per

1 000 fodda (varav flertalet dott under
graviditeten). Den neonatala dédligheten
under barnets fyra forsta levnadsveckor
har fortsatt att sjunka under en betydligt
lingre tidsperiod, men legat runt 1,5 per
1000 levande fédda sedan 2005.

LISA
BJURWALD

Dédfédda och neonatalt déda (0-27 dygn efter fédseln)
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Bjurwald skriver att Sverige inte har
ndgon anledning att skryta over lig dod-
lighet. ”Vi har nimligen markant hogre
antal dodfédslar 4n alla vdra nordiska
grannar — Finland, Norge, Danmark,
Island — och flera andra linder dirrill”
(sidan 208). Som killa anges Eurostats
siffror 6ver barnadédlighet, dvs. dodlig-
het under férsta levnadsiret, vilket inte
4dr det mitt man relaterar till médra- och
forlossningsvarden. (Barnadédligheten
enligt killan var i Finland 2,0, Norge 2,3,
Sverige 2,4, Island 2,7 och Danmark 3,8,
riknat per 1000 levande f6dda‘. Andelen
dodfédda i de nordiska linderna enligt
Nordisk perinatalstatistik 2016 framgar
nedan.

Farre barn skadas

Jag har begirt ut data frin det medicin-
ska fodelseregistret och det mer nystarta-
de neonatalregistret och finner inget stod
for att allvarliga skador pa barnet har 8kat
under senare tid. Nista figur visar ande-
len barn med diagnos P10 i det
Medicinska fédelseregistret, dvs. hjirn-
skada eller blédning orsakad av forloss-
ningsskada, och diagnos P90, dvs. kram-
per hos nyfodda. Bdda diagnoserna visar
en svagt nedtgdende trend under de
senaste tvd decennierna.

Neonatalregistret dokumenterar ska-
dor som allvarlig hjirnpdverkan (HIE),
kramper, hjirtmassage och Apgar 0-3
efter fodelsen.
Resultaten var desamma under perioden
2014-2018 som under perioden 2009-
2003.

Bjurwald hivdar att andelen barn med
Apgar mindre in 7 (pd en 10-gradig skala)
fem minuter efter fodseln har férsimrats
over tid (sidan 32). Hir 4r kurvan frin
1973 och framit. Den pekar uppdr vid
de tvd senaste mitningarna, vilket inte
kan tolkas som i boken. For det forsta ir
Apgar ingen diagnos utan en mer eller

mitt tio minuter

mindre subjektiv skattningsskala, dir liga
virden kan vara tecken p3 allvarlig skada.
For det andra kan man i nuliget inte
avgdra om den observerade 6kningen ir
slumpmiissig eller inte. For det tredje, om
trenden skulle kvarstd gir det 4nda inte
att dra slutsatsen att 6kningen beror pé
brister i virden. Man bér helst kontrol-
lera f6r storande faktorer sdsom forin-
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dringar i populationen, t.ex. dkningen av
andelen utlandsfédda, dverviktiga och
dldre.

Med detta vill jag inte pdstd act miss-
tag inte begds. Nyligen publicerade sven-
ska barnlikare en studie av 13 barn med
kirnikterus®, en allvarlig komplikation
med hjirnpdverkan orsakad av extremt
forhéjda bilirubinvirden hos nyfédda.
Studien initierades nir man inom ny-
foddhetsvarden reagerade pé att antalet
fall var hogre 4n férvintat. Vid journal-
genomgéng av de 13 fallen (1,3/100 000
fodda) bedémdes 11 ha varit mojliga att
undvika di en eller flera av punkterna i

det nationella virdprogrammet inte hade
foljts. Foljande fel hade begatts: missat
bilirubinprov enligt screening (n = 6), fel-
tolkning av bilirubinvirdet (n = 2), for
sent insatt ljusbehandling (n = 1), for sen
eller ingen behandling genom blodbyte
(n =6), eller avsaknad av upprepade blod-
byten trots indikation (n = 1). Genom
att barnlikarna pa detta sitt analyserade
varje fall och publicerade resultaten i en
internationell vetenskaplig tidskrift far
resultaten spridning och den tragiska
erfarenheten kan férhoppningsvis leda till
firre misstag i framtiden.



Farre kvinnor skadas

Bristningar i bickenbotten har registre-
rats i Medicinska fodelseregistret sedan
1990, och d& bara de allvarligaste, grad
3 och 4. Det ir troligt att uppgingen fram
till 2004 i nista figur berodde pd den
“naturlighetsvurm” som innebar att kvin-
nor uppmuntrades att foda i den still-
ning som kiindes bekvimast och att barn-
morskorna i hég grad évergav de hand-
grepp som kollegor tidigare anvint rutin-
missigt vid barnets framfédande. Dir-
efter har siffrorna sjunkit mer eller min-
dre kontinuerligt. Ett sirskilt bristnings-
register har upprittats och utbildnings-
insatserna har varit landsomfattande.
Kvinnors egna berittelser, sédana som
Bjurwald dterger i sin bok, har paskyn-
dat den positiva utvecklingen.

Det ir korrekt sisom stir i boken att
information om bristningar av grad 1 och
2 inte har registrerats i det nationella
fodelseregistret, enbart i journalerna.
Men beslut om att dven registrera grad
2-bristningar ir redan fattat.

En annan forindring 4r att diagnostik
och behandling av allvarliga bristningar
har férbittrats radikalt. Nu rekommen-
deras att kvinnor efter avslutad férloss-
ning bedévas i underlivet for att under-
litta noggrann undersékning av vivna-
derna. Ny teknik som ultraljud, bittre
operationsteknik och uppféljning kom-
mer forhoppningsvis ocksd att bidra till
att firre kvinnor fir bestiende men.

Om ”6vergrepp” och
?férlossningsvald”

En 76vergreppsliknande” metod som
nimns i boken ir yttre press, dvs. att barn-
morskan eller likaren ligger underarmen
mot livmoderns évre del och pressar nerét
for att med visst vald forsoka & ut bar-
net snabbare. Metoden dr mycket riktigt
ifrdgasatt pa grund av risken for skador
pd mor och barn. Numer anvinds den
ddrforsillan och dd om det foreligger akut
fara for barnet.

Det andra exemplet p& "forlossnings-
véld” skulle vara att sy bristningar i bick-
enbotten utan beddvning — nigot som ir
frimmande for bdde barnmorskor och
likare. Bjurwald har missforstdtt exper-
ten Eva Uustal och innehéllet i den angiv-
na referensen (sidan 213). Det som &syf-
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tas dr en rekommendation att bedéva
kvinnors underliv efter férlossningen i
syfte att underlitta undersékning och
diagnostik av eventuella vivnadsskador.
Depression

Depression och angest ir de vanligaste
komplikationerna under graviditet och
tiden efter forlossningen, och konsekven-
serna for kvinnan och barnet ir vil doku-
menterade, skriver depressionsforskare
i Likartidningen®. Medelsvar till svar
egentlig depression uppskattas till 3-5
procent under graviditeten och 5 procent
de forsta tre mdnaderna efter frlossning-
en, med lindrig depression inriknad ir
siffran 11 respektive 13 procent”®. Enligt

Bjurwald missar virden en stor del av
dessa kvinnor (sidan 60). Den screening
som forekommer efter forlossningen i
barnhilsovérdens regi anses otillricklig
for ate besoken har fokus pa barnet, inte
mamman. Har Bjurwald undersskt om
barnavérdscentralens personal inte tar
svaren pd depressionsscreeningen pé all-
var, undrar jag.

Att man inte screenar under gravidi-
teten beror pd att det fortfarande saknas
evidens for att det dr effekeive. I stillet
rekommenderas en bredare psykosocial
bedémning som inkluderar frigor om
kvinnans tidigare och nuvarande psykis-

ka hailsa®.
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Eftervarden

Jag vet inte varifrdn Bjurwald har ficc
uppgiften om att Sverige skulle ha den
kortaste virdtiden inom EU, eller att siff-
ran 1,8 dygn dven skulle innefatta kejsar-
snitt (den giller endast vaginal forloss-
ning) (sidan 30). Utvecklingen mort allt
kortare vérdtider har skett i flertalet lin-
der med likartad niv pd forlossnings-
vérden, kanske med 5-10 &rs tidsforskjut-
ning. Nista tabell visar virdtiderna i sam-
band med normal férlossning 2015 inom
OECD. Sedan dessa kan de ha sjunkit
yttetligare, liksom i Sverige.

Vad som ir for- och nackdelarna med
kort vardtid 4r fortfarande en omdisku-
terad friga eftersom forskningen fortfa-
rande 4r for begrinsad for att ge evidens’.
Frigan hinger intimt samman med den
6vriga uppfoljningen efter forlossningen,
exempelvis i form av hembessk. I Sverige
finns organiserad hemvérd endast pd
enstaka plats, och hir kan man nog tala
om att Sverige ligger efter flera andra lin-
der, som England och Australien till
exempel.

Bemotande av gravida och
fodande
Jag betvivlar inte att kvinnor kan bems-
tas pa ett oprofessionellt sitt och att berit-
tigad oro inte tas pa allvar. Aven barn-
morskor och likare kan reagera olimp-
ligt, sdrskilt under stress. Men att “oro
viftas bort som sjuklig fobi” maiste héra
till det mer unika. Min egen bild ir att
personal i kvinnosjukvirden 4r mer dn
genomsnittligt lyhérda for kvinnors
behov. Och jag delar inte Bjurwalds bild
av att personalen ir priglad av en gam-
mal auktoritir kultur, dven om det finns
undantag. Ar 2000 genomférde vi i min
forskargrupp en landsomfattande studie
av ett representativt urval av gravida
svensktalande kvinnor och frigade bland
annat om upplevelsen av virden under
forlossningen'. Nittio procent skattade
virden som positiv eller mycket positiv,
7 procent hade blandade kinslor och 3
procent upplevde den som negativ eller
mycket negativ. Siffrorna kan ha forsim-
rat sedan dess, men det ir svart att i dessa
resultat se spar av en gammal aukrtoritir
kultur.

Bjurwald menar att forlossningsvar-
den omyndigférklarar kvinnorna och
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9.14. Average length of stay for normal delivery, 2015
(or nearest year)
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behandlar dem som sméflickor genom att
undanhilla visentlig information och
bagatellisera kvinnors besvir. Det ligger
ett uns av sanning i den kritiken. Jag har
sjilv tidigare kritiserat bristen p4 infor-
mation om olika metoders nackdelar,
frimst riskerna i samband med ryggbe-
dévning och kejsarsnitt. Frigor som
handlar om val bér f6regis av allsidig och
saklig information, annars inget "infor-

merat val”. Men informationsfrgan ir
inte s3 enkel. Aven om man frigar kvin-
nan vad hon vill veta s méste dven per-
sonalen ibland gora bedomningar for att
anpassa informationen till den enskilda
individen och omstindigheterna. Det
finns olika sitt att hantera en hotfull situ-
ation (s.k. copingstrategier), t.ex. en kom-
mande forlossning. Monitors ir ofta
ingsligare och vill veta allt som gir att



veta medan blunters helst tar saken som
den kommer. Infor bida extremerna bor
man inte oroa i onddan. Det senare illus-
treras till och med av en av intervjuper-
sonerna i Bjurwalds bok, anestesilikare
Edin som p4 sidan 124 siger: "Om jag
hade beskrivit exakt hur en narkos gér till
fér mina patienter, med alla tinkbara
riskmoment och komplikationer, d4 tror
jag att ganska fi hade gdct med pd ate bli
sovda”.

Oavsett hur komplicerad informa-
tionsfrdgan in m4 vara bér den bygga pa

fakta.

Fallbeskrivningar och statistik
Boken BB-krisen utgdr huvudsakligen
frin fallbeskrivningar. Det ir i sig inget
problem. Tvirt om kan de enskilda berit-
telserna vara de verkliga 6gondppnarna
som fir oss att forstd ett problems verk-
liga dimensioner. Men en grivande jour-
nalist bér dven ge lisaren en bild av
sammanhang och representativitet. Det
giller sirskilt forlossningsvard dir noll-
visionen aldrig kan nis, till exempel i
form av noll dédsfall och noll skador. Det
kommer alltid att finnas trauman, vare
sig vi vill det eller inte. Och i ndgra fall
kommer orsaken vara den minskliga fak-
torn. Virdens uppgift dr att minimera
antalet.

Med hjilp av sociala medier och den
dkade 6ppenheten i samhillet som gor
att fler kvinnor vigar beritta om sina upp-
levelser (vilket dr oerhdrt positivt!) 4r det
i dag relativt ldct att fi del av traumatiska
hindelser, bdde sidana som hade kunnat
undvikas och sddana som inte hade kun-
nat undvikas. Bjurwald f6rsoker att gene-
ralisera utifrin de enskilda berittelserna
genom att ocksd intervjua sakkunniga
personer och hinvisa till olika artiklar.

De texter som hinvisas till ir sillan
vedertagna studier som ger evidens utan
referat av artiklar eller intervjuer. Flera
slutsatser 4r felaktiga. Hir nigra exempel:
1. Ingen ifrdgasitter att kvinnor oroas av

att inte veta var de ska féda, men stim-

mer det att kvinnor som blir hinvisa-
de dill ett annat sjukhus "oftare fir en
svar forlossning”? Bjurwald hinvisar
till Dagens Medicins referat av en stu-
die. Nir jag ldser originalet framgdr att
forskarna inte fann nigra skillnader
mellan 133 kvinnor som hinvisats och

133 icke-hinvisade nir det giller kej-
sarsnitt, sugklockor, svéra bristningar
(grad 3 eller 4) eller stor blsdning"'.
Diremot hade fler kvinnor i den for-
sta gruppen fatt ryggbeddvning och
episiotomi. Alltsd inga uppgifter om
forlossningen var svérare eller ¢j i den
hinvisade gruppen.

. Bjurwald menar att de kvinnor som

kategoriseras "Gér ¢j att hinvisa” ham-
nar i “ett potentiellt livsfarligt limbo”.
Dessa kvinnor tvingas féda i mottag-
ningsrum eller nigon annan stans,
skriver Bjurwald och hinvisar till en
intervju i Mitt i Stockholm'. Av den
fir man intrycket av att alla kvinnor i
kategorin (285 i Stockholm frdn janu-
ari till mars 2019) gar detta dde till
métes. En sddan uppgift borde rimli-
gen kontrolleras di den férefaller helt
osannolik. Kategoriseringens syfte dr
att sirskilt underlitta for dessa kvin-
nor, av medicinska eller psykologiska
skil, och det troliga ir att den stora
majoriteten har fice ett eget forloss-
ningsrum, eventuellt genom att nigon
annan forflyteats ill ett mottagnings-
rum. Detirialla fall min, och pd rund-
frigning dven kollegors, erfarenhet av
forlossningsvardens flexibilitet.

. Ur New Scientist, dterger Bjurwald

foljande citat: "Planerade kejsarsnitt
ir det sikraste alternativet for spid-
barnet eftersom de di undviker alla
risker for hjidrnskador frén en vaginal
fodsel och den icke obetydliga risken
for fosterddd efter 39:e graviditets-
veckan”. Av texten innan fir man
intrycket av att detta skulle vara evi-
densbaserat, vilker det inte ir.
Kejsarsnitt gors diremot om barnet ir
mycket prematurt for att minimera
trycket mot den mjuka skallen. Annars
ir kejsarsnitt férenat med fler risker
for barnet dn vaginal férlossning,
sdsom andningsstorning och allergier.
New Scientist 4r ett populdrveten-
skapligt magasin och ingen vetenskap-
lig tidskrift med originalstudier gran-
skade av forskare. Citatet ir ett inligg
i den polariserade debatten om risker
vid kejsarsnitt respektive vaginal for-
lossning.

Patientstyrd eller evidensstyrd

vard?

Bjurwalds bok innehaller inga berittel-
ser frin kvinnor som skadats i samband
med kejsarsnitt och inte heller ndgra 6vri-
ga uppgifter om operationens risker.
Diremot argumenteras for kvinnans ritt
att sjilv vilja kejsarsnitt, alltsd utan medi-
cinsk indikation som uppviger riskerna.
Aven om det finns roster som menar att
dessa ir firre 4n vid vaginal forlossning
finns dvertygande evidens for att s inte
ir fallet. Kejsarsnitt innebidr sm3 men
mycket allvarliga risker som blodpropp,
stor blédning, infektion, och 6kad risk
for livmoderbristning och lagt sittande
moderkaka vid efterféljande gravidite-
ter”. For barnet 6kar risken for dverga-
ende andningsproblem och kinsligheten
for allergier, som kan bero pa firre bak-
terier i tarmfloran, vilket observerats upp
till tv4 ars &lder™.

Patienters ritt att vilja vard och
behandling maste stillas mot sjukvérdens
skyldighet att bedriva siker vard. Likare
och barnmorskor ska i forsta hand arbe-
ta utifrin evidens, dvs. bevisad nytta for
patienten, och i andra hand utifrin
beprovad erfarenhet. Som framgir av
flera inldgg pa min blogg 4r detta en stor
utmaning d4 beslutsfattare litt pdverkas
av trender och opinioner i tiden.

Naturlighetsvurmen inte
dagens problem

Under 1960-talet vixte kravet pa kvin-
nans ritt till smirtfri forlossning och i
slutet pd 1970-talet hade flertalet forloss-
ningsavdelningar fitt tillgéng dll ryggbe-
dévning. Under 1980-talet kom reaktio-
ner mot den tilltagande medikalisering-
en av fodandet i form elektronisk foster-
overvakning, okad virkstimulering och
fler operativa férlossningar som kejsar-
snitt och sugklocka. Ett uttryck for
“naturlighetsvurmen” var 6ppnandet av
tre ABC-enheter, en i Stockholm och tvi
i Goteborg. Virdfilosofin var att upp-
muntra naturlig férlossning genom ckad
trygghet och medbestimmande. I Stock-
holm var médravérd, férlossning och
eftervird integrerad i samma smdskaliga
miljo med samma team av barnmorskor.
I dag ir samtliga enheter stingda trots
stort intresse bland blivande férildrar och
Cochranes forskningsoversike som visar
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firre interventioner, ingen skillnad i
medicinska utfall jimfért med ordinarie
vard och mer néjda forildrar”. Forsk-
ningsevidens har hittills inte har ricke for
att bibehilla och utveckla ABC-virden i
Sverige. Men kraven pid att vird och
behandling rent allmint ska vara evidens-
baserad har vixt och blivit det nya para-
digmet. Det har medfért positiva forin-
dringar som att andelen operativa forloss-
ningar i Sverige har slutat att 6ka. Men
att arbeta evidensbaserat ir inte helt
enkelt for evidens kriver forskning och
ménga beslutsfattare lyssnar hellre p opi-
nioner in invintar bevisade effekter. En
ny hotfull trend ir relativiseringen av
fakta i dagens samhillsdebatt. Mjligen
forklarar den varfér Bjurwalds bok inte
har faktagranskats av forlaget, eller av
andra journalister. Eller ocksd dr man
ridd f6r en annan trend, att eventuell kri-
tik ska tolkas som att man inte tar kvin-
nors roster pa allvar.

BB i kris?

Jag héller inte med Bjurwald om att BB-
vérden i Sverige befinner sig i ett perma-
nent nodlige. Ordet “kris” skulle jag
begrinsa till bristen pd barnmorskor och
vardplatser, sirskilt i Stockholm. Det dr
illa nog. Problemen maste hanteras med
storre allvar och de kommer atr ta tid att
16sa — for enligt min bedémning handlar
det om strukturella problem. Det ricker
inte med dndrade attityder, mer pengar
och fler utbildningsplatser. Man méste
tinka till och planera lingsiktigt!

Referenser

Det gdr inte att bemanna forlossnings-
avdelningar utifrén cillfilliga pikar i anta-
let forlossningar. Ibland fir man ta att
det blir stressigt. Men under senare &r har
det inte handlat om tillfilligheter for
antalet férlossningar har stigit kontinu-
erligt sedan 1998 d4 siffran var ovanligt
lag (se figur nedan).

Demografiska forindringar kan forut-
ses, men inte helt. Delvis oférutsedd stor
invandring under senare ar ligger bakom
att var fjirde forstfoderska sjilv dr fodd i
ett annat land. Kanske skulle statlig styr-
ning leda till bittre planering av forloss-
ningsvirdens dimensioner?

Nir det giller bemanning ir proble-
met ett annat. Det finns nimligen barn-
morskor, men inte tillrickligt manga som
vill jobba i férlossningsvérden. Jag tror
att grundproblemet dr att barnmorskor
pa de stora forlossningsklinikerna inte fir
arbeta som barnmorskor. Jag syftar pd
fortroendet att f3 arbeta utifran sitt kom-
petensomrade, dvs. att sjilvstindigt
handligga normala forlossningar men
tillkalla likare vid behov och att hand-
ligga riskférlossningar i nira samarbete
med likare. Samt att ha tid att ge indivi-
duellt stdd till kvinnan och hennes part-
ner under férlossningsarbetet. Det forut-
sitter en barnmorska per fédande kvin-
nan under férlossningens aktiva krivan-
de fas.

Utvecklingen mot storavdelningar
med flera tusen forlossningar per ar ir del
av problemet. I en sidan miljé gir minga

virden forlorade. Stora personalgrupper
minskar majligheten att kiinna varandras
styrkor och svagheter, pa bekostnad av
fortroendet for de enskilda kompetenser-
na. DA behover allt regleras i detaljerade
vérdprogram och varden riskerar att bli
manualstyrd med litet utrymme for kli-
niska avvigningar och bedémningar.

Stordriften har ocksi medfort att
viggarna pa férlossningsavdelningarnas
expeditioner numer ticks av monitorer
dir fosterljuden fran samtliga rum kan
foljas. Det later som en bra sikerhetsit-
gird, men fungerar det s&? Jag har inte
sett ndgon utvirdering av om detta dver-
vakningssystem forbittrar utfallen for
barnen, okar stressen, eller bara gor att
likarna kiinner ansvar for alla patienter,
dven de med okomplicerade férlossning-
ar. Hur paverkas arbetet och ekonomin
av att alla behdver engagera sig i alla pati-
enter?

I flera linder forssker man nivigrup-
pera forlossningsvarden, liksom vi gor
inom &vrig hilso- och sjukvérd, bland
annat av ekonomiska skil. Avdelningar
for kvinnor med l&g risk och férvintad
normal forlossning kan d4 bemannas med
barnmorskor och med likare som jour.
Avdelningar for kvinnor med hégre risk
bemannas med barnmorskor och med
likare i aktiv tjanst.

Jag tror att fler och mindre enheter
skulle minska barnmorskebristen och 6ka
flexibiliteten infér demografiska varia-
tioner.

9. waldenstrém U. Kortare vardtider och simre omvardnad. Barnafédande.

2019. www.bevisadnytta.se.
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Obstetriker/Gynekologer under Utbildning — (OGU) ir en av flera intressegrupper
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32 | KVINNOLAKAREN 5/19






