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Gynakologi (incl. fertilitet og tidlig graviditet)

1. Kraftige menstruationer

45-3rig tidligere gyneekologisk rask kvinde henvises fra egen laege til Gynaekologisk
ambulatorium med langvarige kraftige menstruationsblgdninger. Generne har staet pa gennem
ca. % ar.

* Blgdningsforstyrrelser - arsag

o Graviditetsbetingede



o Endokrine (anovulation, amenoré, oligomenoré, metroragi)
o Organisk betingede (benigne arsager - fibromer, polypper, endometriose)
o Infektigse arsager (cervicit, endometrit, salpingit)

o Neoplastiske arsager (cancer i vulva, vagina eller pa cervix, hyperplasi og
karcinom i uterus)

o latrogene (p-piller, HT, IUD, medikamina)

Menoragi:

* Def: manedligt blodtab >80 ml fra et sekretorisk endometrium efter normal ovulation. |
praksis: Regelmaessige, kraftige, langvarige blgdninger.

» Arsager - Menoragi:
o Fibromer
o Polypper
o Endometriose, adenomyose
o Koagulopati
o Leversygdom

o Hypotyreose (her vil der typisk ses uregelmaessighed, da der sker anovulation,
saledes at det giver kraftige uregelmaessige menstruationer).

o latrogent: AK-behandling, IUD
* Ved regelmaessighed er der sjeeldent endokrin dysfunktion:
o Fleste tilfaelde idiopatiske
= 30 % af kvinder oplever perioder med menoragi.
o Organisk patologi i genitalia
» Fribromer eller polypper findes hos 25-50 %.
* 50-60 % ved blodtab over 120 ml.

» Starst blgdning ved intrakaviteere, submukgse fribromer, mens sma
intramurale eller subsergse ikke giver stor risiko for blgdning.

o Koagulationsfedekt.

» Von Willebrand: 1 % af befolkningen, men 5-20 % af patienter med
menoragi.

= Koagulopati = screening.
= Kan veaere sekundeer.

o Lokale forhold i endometriet:
» /Endringer af vaekstfaktorer
= /Endret angiogenese.
» Lokale endringer i koagulation
=  Jget prostaglandinprod.

* Diagnose:

o Anamnese + blgdningsskema, ved blodtab over 100-120 ml udvikler 75 %
anaemi.



n ictorvial chavie il viardarvina hladninacmonnada

Name: Sabine Mustermann

Date: Week 5/11 5/18 |Days of bleeding
Sanitary towel 1 314|516 7 |8

2 B
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o Behandling:
Praeparat, dosis Blgdningsreduktion

NSAID, f.eks. Ibuprofen 400 mg x 3 | Ca. 25%
i de farste tre dage

Fibronolysehaemmer tranexamsyre, | Ca. 50 %.
Cyklokapron, fx 1 g x 4 i de farste

tre dage

P-piller 60 %
Gestagen-lUD 70-100 %
Kirurgisk behandling 70-100 %

=  Kirurgisk behandling:
* Abrasio eller vabrasio ved mindre polypper
* Hysteroskopisk indgreb;
o Transcervikal hyteroskopisk endometrieablation.
o Polypper og fibromer efter beliggenhed og str.

o 20 % far hysterektomi indenfor 5 ar, grundet recidiv
blgdninger eller smerter.

*  Myomektomi.

o Isolerede symptomgivende fibromer, ved bevarelse af
uterus.

* Myolyse

o Lapraskopisk destruktion af fibromer ved koagulation eller
laser.

* Embolisering
o Fibromer.

* Hysterektomi.



2. Tyngdefornemmelse og kraftige menstruationer

45-arig kvinde henvises til Gynaekologisk ambulatorium pga. tyngdefornemmelse i underlivet.
Hun har regelmaessige, men kraftige menstruationer.

e Kvinder &ldre end 40-45 ar + bladningsforstyrrelser bgr altid henvises til specialleege i
gyn-obst.

Diff diagnoser:

* Ovariecancer

* Endometricancer

* Cervixcancer

* Cyste

* Ekstrauteringraviditet
* Endometriose

e Fibrom

Fibroma uteri (myoma uteri):
* Benign tumor i uterus
* Hyppigste tumor i genitalia interna

* Veekst er gstrogenafhaengig (tendens til at vokse under graviditet og ved behandling
med gstrogen, deg. Forandringer under menopausen)

* Ofte multiple, stor variation i starrelser.

* Dannes ud fra glatte muskelceller i uterus

* Lejring
o Submukgse fibromer = protruderer ind mod cavum uteri.
o Intramurale fibromer = Inde i uterin vaeggen.
o Subsergse fibromer = Vokser ud mod uterus overflade.

= Kan blive stilkede
* Udseende

o Harde, lysergde til hvidlige tumorer, der er indkapslet i omgivende
komprimerende muskelveev.

o Efterhanden kan der ses deg. Forandringer (nekrose, forkalkning,
hyalindegeneration).

*  Symptomer:
o Ofte sympotomlgse
o Tyngdefornemmelse
o Tryksymptomer
o Bladningsforstyrrelser (kun hos de submukgse)
= Menoragi
=  Metroragi
o Blgresymptomer
* Diagnose:

o GU: Palpere ved stor fibrom



o UL-Vaginalt eller abdominalt:
= Karak. Hvirvlet udseende med slagskygge
o Ved tvivl > vandscanning.
* Behandling:
o Indik:
= generende menoragi eller metroragi
= tryksymptomer
= akutte komplikationer:

e torsion
* nekrose
o Myemektomi

» Kirurgisk fiernelse af et enkelt fibrom (iszer ved soliteere fibromer med
fertilitetsgnske)

o Embolisering
» Indsprgjt af sma plastikkugler i det kar, der tilfgjer blod til fibromet.

o

Hysterektomi
» Indik: patienter sidst i den fertile alder med multiple fiboromer
o Trans cervikal resektion
» Indik: submukgse fibromer.
* Komplikationer ved graviditet:
o @get risiko for spontan abort i den tidlige graviditet.

o getrisiko for preeterm fadsel, uregelmaessige fosterstillinger, mekaniske
misforhold.

o Efterbyrdsperiode: gget risiko for atoni og blgdning post partum.

o Sjeeldent kirurgisk behandling ved gravide.

Polypus endometri:

* Ukendt incidens, kan forekomme som led i hyperplastisk forandring af endometriet
(hyperplasi med eller uden atypi).

* Patologisk anatomi:

o Fibrgs stilk bekleedt med endometri epithel, kan blive maligne som alle andre
endometriceller.

*  Symptomer:
o Ofte asymptomatisk
o Blagdningsforstyrrelser
= Menoragi
=  Metroragi
* Diagnose:
o Vaginal UL: kan vise breddegget endometrium
o Vandscanning.

o Hysteroskopi.



o Makroskopisk: Ved protudering ud i orificium (langstilket) > kan dog ikke skelnes
fra en cervikal polyp her.

» Efter fadsel eller abort kan retineret placentaveev protrudere gennem orificium og ligne en
polyp.

* Behandling:

o Transcervikal resektion.

Menoragi:

* Def: manedligt blodtab >80 ml fra et sekretorisk endometrium efter normal ovulation. |
praksis: Regelmaessige, kraftige, langvarige blgdninger.

» Arsager:
o Fibromer
o Polypper
o Endometriose, adenomyose
o Koagulopati
o Leversygdom
o Hypotyreose
o latrogent: AK-behandling, IUD
* Ved regelmaessighed er der sjeeldent endokrin dysfunktion:
o Fleste tilfeelde idiopatiske
= 30 % af kvinder oplever perioder med menoragi.
o Organisk patologi i genitalia
» Fribromer eller polypper findes hos 25-50 %.
* 50-60 % ved blodtab over 120 ml.

» Sterst blgdning ved intrakaviteere, submukgse fribromer, mens sma
intremurale eller subsergse ikke giver stor risiko for blgdning.

o Koagulationsfedekt.

» Von Willebrand: 1 % af befolkningen, men 5-20 % af patienter med
menoragi.

= Koagulopati = screening.
= Kan veaere sekundeer.

o Lokale forhold i endometriet:
» /Endringer af vaekstfaktorer
= /Endret angiogenese.
» Lokale endringer i koagulation
=  Jget prostaglandinprod.

* Diagnose:

o Anamnese + blgdningsskema, ved blodtab over 100-120 ml udvikler 75 %
anaemi.

= Pictorial charts til vurdering bladningsmaengde
o Behandling:



Preeparat, dosis Blgdningsreduktion

NSAID, f.eks. Ibuprofen 400 mg x 3 | Ca. 25%
i de farste tre dage

Fibronolyseheemmer tranexamsyre, | Ca. 50 %.
Cyklokapron, fx 1 g x 4 i de farste

tre dage

P-piller 60 %
Gestagen-lUD 70-100 %
Kirurgisk behandling 70-100 %

= Kirurgisk behandling:

Abrasio eller vabrasio ved mindre polypper
Hysteroskopisk indgreb;
o Transcervikal hyteroskopisk endometrieablation.
o Polypper og fibromer efter beliggenhed og str.

o 20 % far hysterektomi indenfor 5 ar, grundet recidiv
blgdninger eller smerter.

Myomektomi.
o Isolerede symptomgivende fibromer, ved bevarelse af
uterus.
Myolyse
o Lapraskopisk destruktion af fibromer ved koagulation eller
laser.
Embolisering

o Fibromer.

Hysterektomi.

3. Akutte nedre abdominalsmerter og blgdning

21-arig kvinde indbringes akut med Falck i Skadestuen pga akut opstaede smerter i nedre
abdomen, mest udtalt i hgjre side. Hun har samtidig blgdt intermitterende vaginalt gennem tre
uger. Objektivt fremtraeder hun bleg og akut medtaget. BT 90/45, P:70.

 ABC:

o Pt laegges i trendelenburg leje. Der leegges 2 store venflon og saltvand
indgives. Negativt blod findes frem. Nasalt O2 tilskud.

o Blodprever: serum-hCG, type og BAS, Hgb, INR. Podning: klamydia. Urinstix
(midtstraleurin)

o Ved klinisk mistanke om abdominal blgdning (fx peritoneal) foretages
laparoskopi/laparotomi.

» | stabil fase kan der laves udfgrlig anamnese, objektiv US inkl. GU og palpation af
abdomen, samt vaginal og abdominal UL.

 Arsager til akut blgdning:

o Kan forekomme ved leengere tids anovulation, hvor endometriet kan vaere
vaesentligt fortykket.




o Endometrit
o Ekstrauterin graviditet
o Spontan abort
o Komplikation til spiral
o Torkveret ovariecyste
* Udredning:
o Infektionstal
o Ultralyd:
= Finde endometriets tykkelse.
* Behandling (akut blgdning uden arsag):
o strogen og gestagen.
= P.piller (2-3 tabl. Dagligt i en uge) = stopper bladning.
* Fortsaetter med normal dosis i en 2-3 maneder.
* Suppl. Med AB ved tegn pa infektion.
* Evt. Suppl. Med cyklokapron
o Histologisk undersggelse (ved mistanke om celleforandringer / cancer)
o AKUT abrasio, kun ved MEGET kraftig akut bladning.

o Cyklokapron (tranexamsyre).

4. Tiltagende abdominalomfang

56-arig kvinde, henvender sig til egen laege pga. tiltagende abdominalomfang. Hun har ingen
andre subjektive symptomer. Egen laege har fundet udfyldning i nedre abdomen, og han
henviser hende til Gynaekologisk ambulatorium til neermere udredning.

Diagnostiske overvejelser:

* Tentative diagnoser:
o Ovarietumor — se. Uddybning spg. 20

=  Obs. Misteenk altid mammacancer: Metastaserende mammacancer til
ovarierne. - palpation af mammae.

» Diff. Diagnoser

Uterusfibromer

Sactosalpinges

Perisigmoiditis

Colontumor

Ascites (dog usandsynligt nar der er en udfyldning)

O O 0O O O

5. Blgdning i tidlig graviditet

28 arig kvinde, gnsket gravid 8 uger + 2 dage henvises pga. vaginal bladning til Gynaekologisk
ambulatorium.

Forekomst:
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* Vaginal blgdning forekommer i 15-25 % af alle graviditeter
* 50 % forsat levende graviditet efter vaginalblgdning i 1. trimester
Arsager til vaginalblgdning i den tidlige graviditet:
* Normal graviditet
* Spontan abort
* Ekstrauterin graviditet
* Mola
* Cervixcancer
* Blgdning fra corpus luteum (under normal graviditet?)
UNDERSQGELSE:
Anamnese:
* Typiske symptomer ved:
o Abort = smerter og blgdning
o Ekstrauterin graviditet = smerter, bladning og udfyldning
* Varighed af menostasis
* Var sidste menstruation normal og til forventet tid
* Positiv graviditetstest — og i sa fald hvornar
o Erdertaget negativ graviditetstest
* Blgdningen: begyndelse, maengde, afgaet veev?
o Abort, ekstrauterin graviditet (afgaet veev ogsa ses i 10 % v ekstrauterin)
* Smerter: varighed, type, lokalisation, udstraling
o Abort,
o ekstrauterin graviditet:
= abdominalsmerter,
» smerter v defeekation (peritonalreaktion)
» hg. Skuldersmerter (periotonalreaktion)
» Slipgmhed (periotonalreaktion)
* Udfyldning
o Ekstrauterin graviditet
* Ved graviditet i 2. trimester:
o Mistanke om vandafgang?
* Graviditetssymptomer
o Abort, ekstrauterin graviditet (25 %)
* nsker kvinden at bevare graviditeten hvis muligt
* Anvendt kontraception
o lIseer vigtigt at vide om hun aktuelt har en IUD
Tidligere:

* Risikofaktorer for ekstrauterin graviditet (Underlivsoperation, underlivsbetaendelse,
infertilitetsbehandling, graviditet med IUD in situ, tidligere ekstrauterin graviditet, rygning)

Objektiv us:



Vurdering af AT:

e}

e}

e}

e}

e}

Hud (varm og ter)
Kvinden forpint?
BT,PogTp

Tegn pa begyndende shock eller behov for hurtigt indgreb >tag type, evt. blod til
forlig, hgb og iv drop anlaegges

= Ses ved kraftig bladning ved abort
= Bristet ekstrauterin graviditet
AKUT medtaget pt >laparotomi eller laparoskopi > stille diagnosen

Mindre akut > overveje diff. Diagnoser

Graviditetsprove (urin-hCG):

e}

e}

e}

Negativ:
= Usandsynligt at det er en abort
Positiv:
= Abort, ektopisk graviditet eller en mola?
= Kan ikke skelne mellem disse
Hvis primeere us ikke er konklusiv og graviditets lokalisation ukendt:
» Plasma-hCG s& man senere kan fglge hCG-forlgbet

Gynakologisk undersggelse:

e}

e}

e}

Inspektion:
= Vurder blgdning:

* Blod, evt. koagler i vagina

* Blgder det stadig — i sa fald meengde og farve (markt blod = gammelt

fra haematom der er ved at tamme sig)
= Portio cyanotisk?
»  Orificium:
* abent eller gabende
* Purulent eller ildelugtende sekretion
* Ved sene aborter kig efter fostervand
» Erytroplaki eller polyp — som det blgder fra
» Veevsrester i orificium eller vagina
Eksploration:
= Uterus:
» Starrelse (forstgrret svarende til menostasien?)
* Konsistens (blgd + afrundet som ved graviditet)
*  @mhed (tegn pa infektion)
= Til siderne mhp:
* Udfyldning (ektopisk graviditet, cyste eller infektion)
o Kan meerke udfyldninger > 3 cm
Rektovaginal eksploration:
» |kke flere oplysninger end ved UL
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Ultralydsskanning:
* Indikation:
o Positiv hCG, - tjek graviditet, abort typer?

* Vurdere gestationssaek, blommeseek, fosterekko, hjerteaktivitet, amnionhinde, midtlinjeekko
i mm.

» Efter et par uger efter udebleven menstruation kan ses:
o Blommesaek (kan pavise intrauterin graviditet)
o Nar fosterekko 5 mm +, kan ses fosterhjerteaktion
* | andet trimester:
o Estimer maengden af fostervand, isaer ved mistanke om vandafgang
* Levende Intrauterin graviditet diagnosticeres nar:
o Synlig blommesaek og/eller fosterekko der med sikkerhed er intrauterint

o Set fosterhjerteaktion = levende (god graviditetsprognosen, ogséa selvom blgdning
fra uterus)

* Tegn pa Ekstrauterin graviditet:
o Udfyldninger i adnexa (= str 10 mm diameter)
o Forhold i uterinkavitet (intet foster)
o Friveeske i peritoneum
o Obs pseudogestationssaek (veeske omgivet af graviditetspraeget endometrium)
o Nogle tilfeelde ses levende foster i tuba
* Erder spontan abort:
o Graviditet kan ikke bevares ved:

» Kraftig bladning, afgang af veevsklumper fra orificium eller tegn pa intrauterin
graviditet

» Blgdning og sammenfalden gestationssaek eller inhomogene ekkoker uden
hverken gestationssaek eller foster i uterus

o Abortus imminens:
= Sparsom blgdning og "lukket” orificium
o Diagnosen abort alene vha UL, kan kun stilles hvis:

» Tilgrundegaet foster (immobilt foster af vis stgrrelse uden fosterhjerteaktion)
= missed abortion

o Bligthed ovum (tom gestationssaek)
» Graviditet kan kun bortdgmmes nar den er 18-20 mm i diameter

* UL- kan afslgre diff. Diagnoser til spontan abort:

o Mola hydatidosa
« Arsager, Hvis IKKE kan se graviditet i uterus:

o Komplet spontan abort

o Meget tidlig intrauterin graviditet

o Ekstrauterin graviditet (obs pseudogestationssaek kan snyde!)

o FOLG derfor hCG forlabet og UL igen efter 1 uge.
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Abort
typer

Behandling

Abortus completus

lkke behandles:

Tidlig abort, tilladelig blgdning og midtlinjeekko < 15 mm.
Folg pt med P-hCG indtil ikke malelig

lkke indikation for udskrabning:

Abort efter 18. uger (placenta velafgreenset), kan se fosteret er udstadt med hele placenta og
fuldsteendige hinder

Efter sen abort kan man give:

Sytocinon 10 IE, methylergotamin 0,2 iv/im eller Cytotec 0,4 mg — kontroller bladning opharer og sikre at
uterus kontraherer sig godt (vha eksploration)

Hvis fortsat bledning, efter ovenstaende:

Evacuatio

Abortus incompletus|

Afvente behandling med kontrol P-hCG:

Pt kredslgbsstabil og midtlinjeekko < 50 mm uden fatale rester (succes > 80 %)
Hvis forsat midtlinjeekko > 15 mm efter en uge:

Udskrabning

Ved kraftig bladning og/eller voldsomme smerter eller stort blodtab og graviditet ikke til at
reddes:

Uterus temmes i generel anaestesi hurtigst muligt (epiratio uteri og/eller evacuatio uteri)

Abortus febrilis,
septcus

Inficeret abort:
iv. AB f.eks. 2 g ampicillin og 500 mg metronidaxol >

udtgmme uterus hurtigst muligt (nekrotiserende graviditetsprodukter = gode vaekstbetingelser for
mikroorganismer) >

fortsaette iv. AB indtil pt afebril >
tbl. 1 g ampicillin og 500 mg metronidazol x 3 dgl I 1 uge.

Abortus imminens

Graviditet meget onsket eller usikker beregning:

Fortag UL igen efter 1 uge, se efter fosterhjerteaktion

Ved levende foster + haematom i uterus:

Hvis graviditeten fortseetter ses heematomet at tsmme sig gennem cervikal kanalen eller resorberes.
Findes INGEN behandling:

Da > 50 % af aborter skyldes kromosomabnormiteter eller misdannelser kan man "trgste” sig med, at det
ikke altid vil veere en fordel at standse en abort.

Abortus inhibitus (missed abortion)

Mistaenkes ved:

Uterus ikke vokser eller moderns gravidtetssymptomer pludselig forsvinder.
| 2. trimester: hvis fosterbeveegelser opharer

Behandling:

Medicinsk eller kirurgis pga. spontanforlgbet er langtrukken.

Fremskreden graviditet efter 12-15. uge:

Afsluttes sa snart som muligt.

Dels af psykologiske grunde, dels pga. nekrotiske indhold i uterus medfarer gget risiko for DIC.
Mistanke om fosterded flere uger for indlaeggelse:

Evt tag koagulationsstatus Fegr indgreb eller indieret abort.

Missed abortion i 2. trimester:

Kan behandles med gentagne doser misoprostol.
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 graviditet

Forlgb (ekstrauterin)
e Subakutte:

o Svangerskabssymptomer, smerter og vaginalbladning
o Mistolkes som aborter

o Kan afga flager af deciduavaev — kan ligne placentavaev - alt veev til mikroskopisk
us

o Graviditetsprave derfor ALTID indiceret hos kvinder i fertile alder med akutte
underlivssmerter eller unormal bladning

* Akutte:
o Ved tuba ruptur eller kraftig blgdning
o Debut: lyn fra en klar himmel, eller hos indlagte pg med det subakutte bilede
BEHANDLING - EKSTRAUTERIN GRAVIDITET:
* Kirurgisk behandling:
o Hoyvis pt. AT tillader det drgftest radikalitet/operationen inden indgrebet
= |kke yderligere graviditetsgnske; kan lave et mere radikalt indgreb

= Foarstagangsgravide; forsgge at veere mere konservativ, overveje muligheder
for IVF

o Laparoskopi eller laparotomi:
= Laparoskopi =
15



* bedst hos haemodynamiske stabile pt
» fordele:

o feerre udgifter, kortere hospitalsophold, mindre
analgetikabehov, kortere rekonvalescensperiode.

* Ingen forskel pa senere fertilitet.
* Indikation:
o Tuba ekstrauterin graviditet hos haeamodynamiske pt
» Salpingektomi:
* Indikation:
o Salpinx’ normal anatomi destrueret
o Pt. shockerede pga. kraftig bladning fra salpinx
o Ptintet snske om fremtidig graviditet
* Metode:
o Elkoagulation, gennemskaerer mesosalpnix

o IKKE fiernelse af intramurale del pga risiko for ruptur af uterus
ved evt. senere graviditet.

= Udskylning af tubare aborter:
* Indikation:
o graviditet i pars fimbrialis/infundibularis
* Metode:
o Skylle eller let Igftning?
= Fjernelse ved tubotomi:
* Indikation:
o Graviditet i pars ampullaris
* Metode:

o Leengdegaende incision i antimesoslpingielle side > salpinx
bevares

o Stedet hvor graviditeten har siddet, skylles grundigt, obs kun
ved graviditeten for ikke at skade hele slimhinden

o Tubotomien kan efterlades aben.
= Resektion af tuba:
e |ndikation

o Graviditet i pars isthmica (pga. ueftergiveligt veev i tuba,
graviditet @delaegger slimhinden).

» Resktion af ovariel ektopisk graviditet:
* Obs. Trofoblastveevet har en evne til at infiltrerer ovariet i dybden.
o Efter de konservativt behandlede:

= Kontroller hCG indtil under detektionsgrraensen, pga. risiko for efterladt
trofoblastveev (5-15%)

= Huvis persisterende trofoblastvaev >fornyet kirurgisk indgreb eller medicinsk
behandling (metotrexat)

Medicinsk behandling:
16



o Methotrexat:

Indikation:

* Heemodynamisk stabile pt med en ikke-rumperet ekstrauterin
graviditet <4 cm

Forud for behandling skal der veere normal:
* Hgb, leu, trombocytter, leverenzymer
Efter im. Indgift:
* Ugentlig hCG kontrol
* Ingen samleje i denne periode
Tegn pa manglende behandlingseffekt:
* Kan gentage metotrexatbehandling.
Bivirkninger:

* Abdominalsmerter, fotosensitivitet, pavirket leverfunktion, stomatit,
gastrit, enterit og knoglemarvssupression.

Ny graviditet:

¢ Afvent 3 mdr, farst her er methotrexat ude.

* Resusprofylakse:

o Alle kvinder med Rh-negativ skal immuniseres ved ekstrauterin gravidiet.

o Efter indgreb bar overveje at give humant anti-D-immunglobulin.

6. Inkontinens

62-arig kvinde med urin-inkontinens henvises til Gyneekologisk afdeling, da symptomerne er
blevet vaerre gennem de senere maneder.

Arsager:
* Forbigaende:
o UVI

o Atrofisk uretrit eller vaginit

o Nedsat mobilitet

o Obstipation

o Leegemiddelbivirkning

o Depression

o Konfusion eller delir

o Polyuri

f.eks. ved hyperglykaemi

o Adipositas

e Persisterende:

o Urgeinkontinens, detrusor overaktivitet, er arsag til 2 ud af 3 tilfaelde

o Stressinkontinens, hos kvinder

o Obtruktion af uretra, hos maend
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e}

e}

e}

e}

Strukturelle forandringer:

Fistler
Prolapser

Prostatahypertrofi

Neurologiske sygdomme, hjerteinsufficiens, cancer
UDREDNING:

Hovedformal — vurder om kvinden har:

Simpel eller

Kompliceret urininkontinens:

Recidiv urininkontinens
Inkontinens sammen med:

* Smerter, hamaturi, recidiverende UVI, bleeretgmningsbesveer,
straleskadet vaev, neurologiske udfald, fistel, udfyldninger i det lille
baekken, uterovaginal prolaps

Klassificer pt i en af 3 hovedgrupper:

e}

1. stress-(urin)inkontinens

o 2. urgency-(urin)inkontinens og overaktiv blaere

e}

3. blandings-(urin)inkontinens

BASALT UNDERSQGELSESPROGRAM:
Anamnese:
Spgrgeskema — ICIQ-Ul SF

e}

e}

e}

e}

Hvor tit laekker du urin (aldrig, 1/uge, 2-3/uge, 1/dgl, flere/dgl, hele tiden)
Hvor stor en maengde urin laekker du (ingen, lille, moderat, stor)
Hvor meget genere urinlaekagen dig i din dagligdag (0-10)

Hvornar leekker du urin (aldrig, fer na pa wc, hoste/nyse, sover, efter
vandladning, uden grund, hele tiden)

Pavirkning af livskvalitet:

| domeener, der begraenser dgl. aktiviteter (arbejde, hushold, sport, kultur.

Angiver hvor steerkt behandlingsbehovet er.
Sociale konsekvenser
Hygiejniske forhold

Forbrug af inkontinenshjeelpemidler

Sygdomme og medicin, der kan pavirke nedre urinveje

Forventning til behandlingen

Objektiv undersggelse:

e}

Gynaekologisk us:

Inspektion:

* Atrofi af slimhinder

* Genital descensus

* Udfyldninger i det lille baekken
Vurderer knibekraft i baekkenbunden

)
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» Grov neurologisk us af:
» Sakralefunktioner (sensorik i ridebukseomradet, anokutan refleks)
= Hosteprgve:
* Se evt stress-(urin)inkontinens
* Vha. pt. hoster kraftigt og gentaget med halvfyldtblaere
Urin:
= Stix, mikroskopi, dyrkning
» Bakteriuri, heematuri, proteinuri og glukosuri

* Duvs. tjek for UVI, urinvejstumor, sten i urinvejene samt DM og
nyresygdomme

Vaeske-vandladningsskema:

» Obj. Kvantitering af pt.’s symptomer — drikke og toilet vanver

= Obj. Kontrol af behandlingsresultater

» Maler: indtagen vaeskemaengden, urinportioner, ufrivillig vandladning.

» Polyrui def. > 40 ml/kg/dagn dvs. >2.800 ml hos person pa 70 kg

» Natlig polyuri = natlig diurese overstiger 1/3 af dggndiurese
Blevejningstest:

»  Oftest 24-timer under normale dgl. aktiviteter

= Kvantiterer urinlaekagen

» |saer god, ved stor diskrepens mellem anamnese og objektive fund.

» Ved tvivl om sympt er urinlaekage eller vaginalflour, sved mv — giv peroral
prydium (B-vit), farver urinen orange.

Residualmaling:
» Indikation = blaeretgmningsbesveaer (ved mindste mistanke)

» Metode: UL af bleeren eller kateteriseing lige efter normal vandladning med
normal trang

= Gentages hvis abnorm

SPECIALISERET UDREDNING:

Indikation:

Pt ikke opnaet tilfredsstillende resultat ved non-kirurgisk behandling

Pt. med kompliceret urininkontinens

Urodynamiske undersggelser:

Def= funktions us af nedre urinveje, reproducerer pt's symptomer samtidig med malinger,
der kan afdeekke patofysiologiske mekanismer.

Vaeske-vandladningsskema og residualmalinger = de basale former

Urin-flow-maling:

Funktion:

= Maler ladte urinvolumen per tidsenhed

» Ser samspillet mellem detrusor og urethras funktion
Normal flowkurve = klokkeformet

» Maksimal flow bar vaere over 15ml/s ved et ladt volumen pa mindst 150 ml.
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o Obs. Screeningtest for bleerens temningsfunktion, pga. kan ikke skelne mellem
arsager som obstruktion eller underaktiv detrusor (kraever invasiv urodynamisk us)

* Invasiv Urodynamisk undersggelse:

o Indikation — for invasiv urodynamisk us
» For kirurgisk behandling

* For at afslgre forhold, der kan pavirke udfaldet, f.eks.
detrusoroveraktivitet >vedvarende eller forveerret urgency, eller
underaktiv detrusor - post operativ tamningsbesveer

= Urgency- og blandingsinkontinens:

» Efter fejlsldet konservativ beh, eller hvis invasiv behandling
overvejes.

o Laves oftest samtidigt med cystometri og tryk/flowmaling
o Cystometri:

» Blaeren fyldes med kropsvarm isotonisk saltvand ved konstant hastighed ved
samtidig maling af truk intravesikalt og intraabdominalt (trykket i
rectum/vagina)

» Differencen mellem de to tryk viser detrusormusklens funktion -
F.eks. vise detrusoroveraktivitet (uhaemmede kontraktioner)

* Nar pt siger bleeren er fyldt, stoppes infusionen >ved vandladningen
vurderes tesmmefunktionen ved kontinuelig registrering af urinflow og
detrusortryk

o Tryk-flow-maling:

= kan differentier mellem obstruktion og underaktiv detrusor hos pt med
nedsat spontanflow og blaeretemningsbesvaer

o Uretraltryksmalinger:

= Supplerende info til cystometri

» Kan afslagre intrinsic sphincter deficiency

= Nedsat uretraltyk ses hos kvinder med:

* Stress-inkontinens

= Obs. Stort overlap med normalveerdier.
Cystoskopi og uretroskopi:
* Indikation:

o Mistanke om lokale blaere- eller uretrallidelser som arsag til nedre urinvejsgener
(fremmedlegemer, uroteltumorer, uretraldivertikler og — strikturer, fistler mv)

o Heematuri (altid udredning med cystoskopi + CT-urografi)
Billedundersggelser:
* UL-bleere:

o residualurin

o blaerehalsmobilitet og bleerevaegstykkelse (>5 mm associeret til
detrusoroveraktivitet)

*  CT-urografi:
o Mistanke om ektopisk ureter
o Udredning af fister
* MR:
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o Evt. mistanke om fister og uretraldivertikler
BEHANDLING:

Urinlzkager med
bydende vandladnings.
trang

v

Urgency-inkontinens

Kompliceret
_inkontinens

Behandlingsstrategi:

1. simple rad og korrektioner af veeskeindtag, medicinindtag osv.
2. konservativ behandling: baekkebundstraening eller hjaelpemidler
3. farmakologisk behandling

4. kirurgisk behandling

Medicinsk behandling:

Ved stressinkontinens.
Farst nar konservativ beh forsggt og kirurgisk beh er kontraindiceret

Ved urgenci og overaktiv bleere syndrom:

Hj@rnestenen i konservative beh!

Virkning = haemning af efferente parasympatiske inn.

Hyppige Bivirkninger: mundtgrhed, akkomodationsparese, obstipation, konfusion (iszer seldre)

Behandlingsrefraktaer urgency m verificeret detrusoroveraktivitet:

Intravesikal botulinumtoksin
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7. Ufrivillig barnlgshed

36-arig kvinde har gennem et ar forgaeves forsagt at blive gravid. Henvender sig med sin mand
hos egen laege mhp. hjeelp.

INFERTILITET - DEFINITION:
* Hvis par med regelmaessigt seksuelt samliv ikke opnar en gnsket graviditet i Iabet af ét ar.

* Sat greense her pga. 85 % opnar naturlig graviditet inden for farste ar efter ophgr med
preevention.

o Obs. Rest gruppen opnar 50 % graviditet inden for det naeste ar.
* Primeer infertilitet:

o har ikke tidligere veeret gravid
* Sekundeer infertilitet

o tidligere veeret gravid, uanset om det farste til fadsel, abort eller ekstrauterin
graviditet

* Absolut infertilitet:
o Hysterektomeret, eller manden ikke producerer sesedceller
O

UFRIVILLIG BARNLG@SHED — DEFINITION:

* Benyttes i daglig tale men

* |kke ngdvendigvis synonymt med infertilitet, fordi et par der allerede har et/flere bgrn, kan
have sveert ved at f& endnu et bar og derfor vaere infertilt.

FEKUNDITET:

* Chancen for at opna graviditet inden for en maned (normalt 20-25 %)

* Falder med kvindens alder pga. fald i maengden af rekurtterbare primordiale folliker i cyklus
FOREKOMST:

* Kumulerede livstidspraevalens = risiko for par der gnsker graviditet og fedsel pa et eller
andet tidspunkt i deres fertile alder ikke har kunnet fa et barn i mere end 1-2 ar.

o 15-20 %
* Kun 3 % af befolkningen forbliver barnlgse.
ARSAGER:

* Tre store hovedgrupper:
o Tubafaktor
o Ovulationsforstyrrelser
o Nedsat saedkvalitet
* Manglende ovulation (21 %)
* Tubafaktor (14 %)
* Nedsat saedkvalitet (24 %)
o Nedsat antal seedceller (hyppigst)
o Mange ubeveaegelige eller abnorme saedceller
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* Endometriose (6 %)
* Seksuel dysfunktion (6 %)
o Meend:
= Helt impotente (ellers sjaldent med seksueller problemer)
= ejaculatio praecox
o lav coitusfrekvens
* Uforklaret infertilitet (29 %)
RISIKOFAKTORER > NEDSAT FERTILITET:
* Rygning
» Stort alkoholforbrug
* Under- og overveegtig
BASIS UNDERSQ@GELSE HOS ALMEN PRAKTISERENDE LAGE:
Indikation:
* Mere end 12 mdr forgeeves fors@g pa at opnar graviditet
* Forhold, der indicerer udredning uafhaengigt af infertilitetsvarigheden:
o Kvinden:

= Tidligere underlivsbeteendelse (tre eller flere underlivsbetandelser giver
tubafaktorinfertilitet hos 50 %, iseer med chlamydia)

» Tidligere ekstrauterin graviditet (ager risiko for tubafaktorinfertilitet, ca. 40 %)
= cysklus > 35 dage (sandsynligt at hun har anovulation)

» Tidligere perfoeret appendicit, tidligere underlivs- eller nedre
abdominaloperationer (disponerer til tubafaktorinfertilitet)

o Manden:
» Haft kryptorkisme eller anden erkendt sygdom i genitalis

o Huvis en af parterne ogsa har veeret infertil i et tidligere forhold
Anamnese: (begge er tilstede)
* Fertilitet i tidligere forhold
* Genitale infektioner
* Toksiske pavirkninger (bestraling, udseettelse for toksiske stoffer, arbejdsmiljg)
* Tobaks- og alkoholforbug
* Kvinden:

o Tidligere underlivsinfektioner

o Appendicitis med perforation

o Operation pa genitalia interna eller andre abdominale op

o Tidligere anvendt kontraception (iseer IUD)

o Forstyrrelser i menstruationscyklus

o Dysmenoré

o Underlivssmerter

o Forlgb af tidligere graviditeter (f.eks. febrile aborter eller ekstrauterine graviditeter)

e Manden:
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o Hans udvikling
o Manglende descensus af testes
o Operation af hydrocele, hernier eller varicocele
o Relevante infektioner i genitaler
Parrets seksuelle samliv:
o Coitusfrekvens
o Seksuelle problemer
o Vaginisme

o For tidlig seedafgang

Objektiv undersggelse:

Begge:

o Generelle kroniske tilstande der kan >generel svaekkelse (f.eks. vaegttab, anaemi)
og hermed nedsat fertilitet

Kvinden:
o Dyskrine traek (unormal hgkde eller veegt, beharing, fedtfordeling, udvikling af
mammae)
o GU:

= Genitale misdannelser
= Fibromyomer
» Evt udfyldninger som tegn pa tidligere infektioner
» Podning for Chlamydia
Manden:

o Udviklingen (sekundaere konskarakteristika, legemshgjde og —bygning,
ekstremiteternes lzengde, tegn pa gynaekomasti)

o Ydre genitalier us:

= Penis: hypo- eller epispadi, deformitet, der kunne have betydning for evnen
til at gennemfarer coitus

» Podning for Chlamydia

= Testiklerne: beliggenhed, konsistens og starrelse. Tjek for varicocele og
palper ductus deferens.

o Evt. RE:

= palperes prostata og vesiculae siminales

Parakliniske undersggelser:

Seaedprove
S-progestron:

o Stigning pa mindst 25 nmol/l = tegn pa ovulation og tilfredsstillende corpus luteum-
funktion

o Skal tages midt i Lutealfasen dvs. 1 uge for den fglgende menstruation (26.
cyklusdag ved menstruationscyklus pa 33 dage)

Urin-LH-hjemmemaling:
o Vha. stix af morgenurin, dagligt midtcyklisk
o LH-stigning = ovulation ->coitus den aften og dagen efter!
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S-FSH:
o Kvinder > 35 ar
o Mal pa 2.-5. cyklusdag.

o > 10 IE/L = tegn pa beskeden follikelreserve og medfarer darlig
behandlingsprognose

S-AMH (Anti-MUllersk Hormon)

o Marker for follikelreserve

o Males cyklusUafthaengigt, erstatter derfor FSH maling

Hysterosalpingografi (HSG)

o Rgt. Us — indsprgjtes kontrastof gennem cervikalkanalen, fglger under
gennemlysning fyldningen af uterinkaviteten og kontraststoffets passage gennem
tuba ud i peritoneum.

o Us lige fer menstruationsen ophar — sikker pa Ikke at bestrale et befrugtet sege
o Skal veere neg. Chlamydia dyrkning + ingen obj. Infektionstegn
o Bar ikke laves hvis:

= sadkvaliteten er s& nedsat er der er indikation for ICSI, eller

» Der er klar arsag til infertiliteten f.eks. oligopamenoré eller azoospermi

Hysterosalpingosonografi (HSU)
o Specialleege i gynaekologi udfgrer denne

o Transvaginal UL: se uterinkaviteten og passagen gennem seggelsederen, indgiver
kontrasstof via kateter.

* Screening — lovbefalede (skal egen lzege gare)
o HIV, hepatitis B og C.
Info fra egen laege:

» Starst graviditetschance ved coitusfrekvens hver anden dag fra ca. 10. til 14. cyklusdag ved
menstruationscyklus pa ca. 28 dage.

* Hyvis ingen oplagte arsager til nedsat fekunditet:
o Opfordres til se tiden an i sammenlagt 12 mdr.

* Ud fra resultaterne kan lazegen have en god ide om arsag(er) til infertilitet, og parret oplyses
om behandlingsmuligheder og prognose.

UNDERSQGELSE OG BEHANDLING HOS SPECIALLAGE ELLER PA GYNAKOLOGISK
SPECIALAFD.

UL af genitalia interna:
* Indikation:
o Alle kvinder i infertile par
» Uterus:
o Endometrietstykkelse
o luteruskaviteten, evt. forandringer f.eks. polypper, submukgse fibromer
* Ovarier:

o Forandringer? Evt. PCOS, cyster, endometriomer
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o Noter ovariernes volumen

= Stort ovarium = mange antrale follikler = god eegreserve, god
graviditetsprognose ved kunstig befrugtning.

= Lille ovarium = fa antrale follikler, darlig eegreserve, darligere prognose end

den aldersbetingede.

* Adnexa:

o Hydrosalpinges, peritoneallommer
* Tuba:

o Sveere at se uden gennemskylning med sterilt saltvand
* Ved mistanke om intrauterineprocesser:

o Vandskanning eller hysteroskopi
Hormonanalyse:
* Indikation:

o Mistanke om anovulation (cyklus over 35 dage (oligomenoré), amenoré eller
anovulatoriske cykli (S-progesteron < 25 nmol/l)

 Tages:

o Prolaktin, FSH, LH, androgener (evt. i form af androgenstatus), og evt. AMH
Laparoskopi:
* Indikation:

o Ved HSG, mistanke om anatomiske forandringer

o Anvendes kun i begraenset omfang.

* Fordel bade at kunne diagnosticerer og behandle en peritoneal faktor med adheerencer
omkring tuba.

Hysteroskopi:
* Indikation:
o Ved HSG, eller UL mistanke om processer/misdannelser i uterinkaviteten
Udvidede sadanalyser:
* Indikation:
o Ved darlig seedprave bar prgven gentages.

o Kan yderligere vurderer saeden ved at lave en oprensning hvor de bevaegelige
saedceller isoleres.

* Vigtigste parameter for prognosen og hvilken behandling man vil give er:

o Det totale antal normalt beveegelige (motile) saedceller, der kan opnas ved
oprensning.

27



Infertilitet pga. Ovulationsforstyrrelser

Infertilitet pga. Cervikal faktor

DEFINITION

Infertilitet pga. manglende
®glosning.

Primeert tilfeelde med egentlig
anovulation (oligomenoré og
amneore)

Nogle pt har anovulatoriske
cykler (< 35 dage), men
manglende ovulation

Praovulatorisk:
testrogenniveau arigeligt,
klart tradtreekkende
cervikalslim asadcellerne
treenger let igennem.

Ved ovulation: stigende
progesteron aslimen sej og
uigennemtrangelig for
sedceller.

Cervix Funktion =

- Transportvej

- Reservoir for seedcellerne
- Selektion, sa kun de mest
aktive passerer

- Betydning for sadcellernes
modning (kapacitering) der
muligger fertiliseringen.

ARSAG
Anovulatoriske bledninger:
Piger 12-18 ar:
- umoden hypothalamisk fkt
- manglende midtcyklisk LH stigning
- juventil anovulation
Kvinder i 20-40 ér:
- PCOS (hyppigst!)
- Hypothalamisk (stress, vagttab)
- Adipositas
- Preematur menopause
- Hyperprolaktinaemi
- Hyperthyreose
Kvinder i 40-50 ér:
- delvis follikel depletering i menopausen
- Klimaktielle bledningsforstyrrelser
Inddeling, anovulation hos fertile:
Type 1 — Hypogonadotrop anovulation:
Lav estrogen, pga ovariet ikke stimuleres
med hypofysehormonerne.
Arsag: hypofyse-hypothalamus sygdom,
eller led i stort veegttab (anorexi)

Type II — normogonadotrop anovulation:

PCOS: ostrogen stammer fra perifer

fedtvaev) omdannelse af androgener.
Tprolaktin--

>hemning af GnRH-->|FSH-->| gstrogen
Hypothalamisk anovulation: reversibel,
udleses pga. stress, fysisk eller psykisk
belastning aGnRH pulsative fkt eendres
aFSH stim af folliklerne heemmes.

Type 111 — hypergonadotrop anovulation
(ovariesvigt):

Manglende follikler i ovariet aminimal
ostrogenamanglende haemning af
hypofysen aftgonadotropiner
Hyperthyroidisme a|androgen
metabolisme afekstragonadal omdannelse
af testosteron og androstendion til
ostrogener atestrogenatLH-sekretion
og|FSHahemmet follikelmodning
Hypothyroidisme a$ TSHastim prolaktin
der haammer gonadotropinerne

Infektion i cervix, tidligere ment kunne
auigennemtraengeligt cervikalsekret
ainfertilitet

DIAGNOSE

FOR diagn, ber der
foreligge:

Anamnese (kensudvikling,
familier disp, &ndring i
behéring..)
Bledningsskema
Objektivt us (BMI,
fedtfordeling, acne,
behéring, gl. thyroidea,
mammae)

UL-skanning:

Ovarier: v PCOS: mange
antrale follikler, stort
volumen, rigeligt ekkogent
stroma.

Endometriets tykkelse.
Udeluk graviditet.
Hormonanalyser:

- FSH og LH:

Forhgjede =
hypergonadotrop
hypogonadisme (tegn pa pt
ikke har follikler)

-PRL:

Tjek hyperprolaktinemi,
gentag ved let 1

- TSH:

- Androgener: testosteron,
frit testosteron,
androstendion, SHGB
forenlig med PCOS?
Udeluk tumorverdier (5 x
normal gvre graense!)
AMH:

Lav = nedsat agreserve
Hoj = tegn pa PCOS

BEHANDLING
PCOS:
1. Vaegttab: ofte fa
®glosning igen, altid bedre
beh + graviditetsprogn
2. tbl. Clomifen (50 mg x
2 dgl fra 3. til 7.
cyklusdag)
Virkning = antiestrogen,
pga. svagt gstrogen
Obs. FOR clomifen beh
giv cyklisk gestagen
(medroxyprogesteron 5 mg
x 2 dgl i 10 dage) for at
afstode endometriet.
3. alternativt hCG: kan
give ®glosning nar UL vist
follikel p& 17-18 mm.
Mil s-progesteron, 1 uge
efter ovulation: tjek om
der er ovulation og
sufficient corpus luteum.
Hyvis kvinden ovulerer pa
ovst. = 3-6 behandlinger
med clomifen, for anden
behandling.
3. Efter 3-6 beh: FHS
eller h(MG:
Lavdosis-step-up regi,
gentagen UL kontrol af
follikelmodning, nér
modne stim. ovulation
med inj hCG.
Bivirkning:
hyperstimulationssyndrom,
flerflodsgraviditet
4. Po. Metformin: til
overvagtige PCOS pt,
medforer ofte ovulation og
konception.

1. Bromocriptin eller
cabergolin.

Start m lille dosis om
aften, stigning indtil
normalisering af S-
prolaktin, tegn pa
ovulation og lang nok
lutealfase med normal S-
progesteron.
Hypothalamisk
anovulation:

1. Fjern udlesende faktor
(belastning, overvaegt)

2. Clomifen som PCOS

3. FSH eller hMG, hvis
ovst. ikke har effekt.
Cervikalkanalen ”omgas”
ved alle former for kunstig
befrugtning. Der for IKKE
en faktor der undersoges
for i dag!
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Tubas funktion:

- Opfange ®gget

- Transporterer &g

- Skaber miljo; letter
fertilisationsprocessen og
embryonets tidligste
udvikling.

Tubafaktor omfatter:

- manglende eller tillukkede
tubae

- kompromitteret
tubafunktion: adharencer
atuba beveegelighed eller
@delagt tubaepitel a
vanskeligger transport eller at
miljeet i tuba er suboptimalt

Infertilitet pga. Tubafaktor

22 % kvinder med forhejet
hCG udviklede ikke en
klinisk graviditet — dvs stort
tab af embryoner i de forste
to uger efter konception
Arsager til ovst:

- dels fejludvikling af
embryonet, is@r
kromosomabnormiteter
-dels mangelfuld
implantation af blastocysten i
endometriset

Se kap. 9

Infertilitet pga Uterinfaktor

Endometriose

Absolut infertilitet:
Aspermi = ikke producerer
noget ejakulat

Azoospermi = ikke saedceller
i ejakulat.

Hyppigere:

Oligozoospermi = for fa
sadceller
Asthenozoospermi = for
mange er immobile
Teratozoospermi = mange er
abnorme

Mandlig infertilitet

Underlivstbetzendelse:

- Chlamydia , vigtigst

Medforer atillukning af tuba og/eller
adharencer.

Andre infektioner:

Appendicitis med perforation eller
abscesdannelse aadherencer
Ekstrauterin graviditet

Beskadiget eller fjernet tuba
Operation for udbredt endometriose:
Som EUG

Kvinden steriliseret i tidl. parforhold

Misdannelser i uterus - Neppe stor rolle i
infertilitet.

- Ved tyndt septum (bikorn uterus):
implantation pé septum, tenkes at
aplacentarstedet far utilstrakkelig
vaskularisering.

- Hel eller delvis synekki:

Besverer implantation.(ses efter alvorlig
intrauterine infektioner)
-Submuksesefibromer og polypper:
Vanskeliggeore implantationen

Svare tubaforandringer

Adhzrencer

Selv kvinder med let endometriose har ved
fertilitetsfremmende behandling lavere
graviditetsrater

Azoospermi

Sveer oligospermi (< 5 mio saedceller per
ml)

Kryptorkisme

Anejakulation

Retrograd ejakulation
Spermatozoautoantistoffer

8. Abortus provocatus, 1. trimester.

Screenings us:

- HSG eller HSU:
Laparoskopi:

Indikation: klinisk mistanke
om anatomiske
forandringer, eller
sandsynligt efter HSG eller
HSU

- terapuetisk hvis adharence
losning kan laves.

Obs. Normal HSG ved:
@delagt tubaepitel!

HSG eller UL
(vandskanning):
-mistanke om
rumopfyldende proceses a
Hysteroskopi:

Laparoskopi =
diagnostisk/terapeutisk

Klinisk us

UL: testest + epididymis
Evt. testesbiopsi
Hormonanalyser: FSH,
LH, toalt testosteron og
prolaktin

Karyptype

Evt. y-
kromosommikrodeletioner

Diagnostisk/terapeutisk
laparoskopi:

- Slerformede adharencer
a tillukning/knaek alet
overbraendes

- Lidt sveere
forandringer(f.eks. perifer
lukning af salpinges): kan
forsege operation.

Hydrosalpinges
aSalpingektomi for IVF,
pga. reducerer
graviditetschancen
(muligvis pga. vaske fra
tuba siver ind i
uterinkavitetet og pavirker
endometriet + oplagte
embryoner)

Nér man IKKE kan lave
laparoskopisk korrektion
af tuba =

- IVF = mest effektive
behandling!

Hysteroskopi

Ved mindre septa eller
processer kan disse oftest
fjernes gennem
hysteroskopet.

Lette

endometioseforandringer

uden aflukning af tuba:

-hormonel behandling (??)
Laparoskopisk
excision/destruktion af
endometriosen.

Hyvis ikke ovst

agraviditet:

IUI-H (homolog

intrauterin insemination)

Ved svarere

forandringer, iseer

endometriomer i

ovarierne:

Henvis DIREKTE til IVF-

behandling

Ofte ICSI

24-arig kvinde henvender sig ugnsket gravid 7 uger og 2 dage hos praktiserende leege. Hun
gnsker abortus provocatus.
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Forekomst:

Ca. 16.000 provokerede aborter om aret i DK
12,9 aborter per 1.000 i 2009 (halveret fra 1975)
Hgjst blandt de 20-24 ariger.
Af alle provokerede aborter

o 80 % udfert for udlgbet af 9. uge

o 96 % inden udlgbet af 12. uge

60 % af alle aborter foretages som fagrstegangsaborter.

Lovgrundlag:

Indgar i sundhedsloven
Sundhedspersonale kan sgge om fritagelse for medvirken til abort

Beslutningen om provokeret abort er KUN kvindens! Dvs. partner, evt. aegtefeellen skal
hverken spgrges eller underrettes.

Hvis kvinden ikke taler dansk, kraeves professionel tolk.

PROVOKERET ABORT FOR UDL@BET AF 12. UGE:

Hvis kvinden er > 18 = kraever ingen seerlig tilladelse
o Forinden 12. uge: fremsat anmodning herom overfor en laege eller regionsrad.

Hvis kvinde < 18 ar, eller ikke i stand til at forsta indgrebets betydning (f.eks. pga.
sindssygdom):

o Skal veerge, eller foreeldremyndighedens indehaver samtykke anmodning

o For kvinden < 18 ar = kan lokale samrad afvige fra denne bestemmelse, nar saerlige
forhold taler herfor.

Egen laages opgave:

o Vejlede kvinden om foreliggende muligheder for stgtte af gennemfgrelse af
graviditet og statte efter barnets fadsel.

o Informeres om indgrebets beskaffenhed og direkte falger, samt risiko foroundet med
indgrebet.

o Screening for Chlamydia trachomatis
o Blodpraver: blodtype, sendes til afd. der skal foretage indgreb.

o Planleeg/tal om efterfglgende Antikonception, falg op ved kontrolbesgg efter
indgrebet.

Henvisning fra e.l

o Fastholder kvinden herefter gnske om svangerskabsafbrydelse >henvisning ske
straks.

o Vedlzeg underskrevet formular fra kvinden og e.l,

o Oplysning om navn, CPR, bopeael, erkleering om at vejledning har fundet sted.
Krav om abortsggende kvinde skal have:

o Mundtlig + skriftlig tilbud om stegttesamtale fgr og efter aborten.

o Far = sikre kvinden far stgtte til at treeffe beslutningen om af gennemfarer eller
afbryde svangerskabet

o Efter= afhjeelpe mulige psykiske gener.

Sted, der udferer af provokeret abort:
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o Bade pa privat sygehus/specialpraksis og offentlig sygehus

o Kreever ikke fast bopeel i DK.

Fordele ved kirurgisk abort

Fordele ved medicinsk abort

Hurtigt overstaet

Faerre smerter

Mindre blgdning i kortere tid (ca. 1 uge)
Lavere risiko for inkomplet abort (1-2 %)

Nogle oplever det som en fordel at sove under
aborten

Undga bedgvelse

Lavere infektionsrisiko (1-2%)

Ingen ventetid efter forundersggelsen
Kan ga hjem uden indlaeggelse

Nogle ser det som en fordel at kunne fglge med i
abort forlgbet

Ulemper ved kirurgisk abort

Ulemper ved medicinsk abort

Generel anaestesi
Risiko for skade pa livmoderen (< 0,5 %)
Risiko for aneestesirelaterede komplikationer

Hgjere infektionsrisiko (3-5 %)

Hgjere risiko for inkomplet abort, som kreever
kirurgisk intervention (5 %)

Kraftigere bladning i leengere tid (10-14 dage)
Et ekstra besag pa hospitalet.

PROCEDURE VED KIRURGISK ABORT:

* For selve indgrebet:

o Kvinde + lzege underskriver blanketter, der sendes med henvisning til afd.

o Kvinden indkaldes til forundersa@gelse pa sygehus

= Anamnese, obj. Us, GU, UL (tjiek GA + udelukke ekstrauteringraviditet)

* Kirurgisk abort:

o Forbehandling m prostaglandin 3 timer for indgreb, pga. blgdger cervix > letter

dilatation > nedsaetter risiko for cervikale leesioner og perforation

o Vakuumaspiration efter dilataion af canalis cervicalis, udfgres i General anaestesi

» Kaviteten gas som regel efter med stump curette, isaer i hjgrnerne

» Tegn pa uterus er tom = velkontraheret og sparsom blgdning.

o Graviditetsproduktet inspiceres:
» Ved mistanke om mola hydatidos eller hvis ekstrauterin graviditet ikke kan

udelukkes sendes evakuatet til histologisk us.

o Kvinden kan herefter udskrives efter fa timer, hvis der ikke har vaeret komplikationer

» Informeres om kontrol med opfalgende antikonceptionsvejledning hos e.l.

efter 1. uge.

= Kan forvente aftagende blgdning efter ca. 1 uge

PROCEDURE VED MEDICINSK ABORT:

* For selve behandlingen:

o UL: GA, tjek for ekstrauterin graviditet

* Behandling:

o Mifeprison (antiprogesteron og @ger uterusmuskulaturs sensibilitet for

prostaglandin)

o Kan se under 4-6 timers indlaeggelse bar ske ved GA > 9 uger, ellers

o | de tidlige GA forega i eget hjem, forudsat der er en voksen tilstede som kan

tilkalde hjeelp ved behov.

* Info til kvinden:
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o Forberedt pa kraftig blgdning med koagler og opleve smerter, minder om kraftige
menstruationssmert

o Bladningen vil vaere aftagene og vare i 10-14 dage.
o Obsi0,5 % tilfeelde virker behandlingen IKKE >

* Kontrol hCG og/eller UL
o 1-2 uger efter behandlingsstart.

9. Pnsket gravid, tom uterus

28-arig kvinde, gnsket gravid med sidste menstruation for 7 uger og 4 dage siden. Har
henvendt sig hos egen laege pga. smabladning. Viderehenvist til praktiserende speciallaege i
Gynaekologi, som ikke har kunnet visualisere intrauterin graviditet ved ultralydsscanning. Hun
bliver henvist til Gynaekologisk afdeling. Ingen aktuel blgdning eller smerter.

* Tent. Diagnoser:
o Missed abortion
o Ekstrauterin graviditet
o Pagaende abort
* Spontane aborter: udtryk for en fejlgraviditet, derfor er det kontraindiceret at forhindre en
spontan abort.
* 20 % spontant aborterer m. blgdning, 10 % blader uden at abortere, 70 % kan gennemfare
en graviditet uden at blgde.

Ekstrauterin graviditet:
* Def: Hvis det befrugtede aeg implanterer sig udenfor corpusslimhinden, taler man om
ektopisk graviditet. Til dgl.: ekstrauterin graviditet.
* 1 % af alle graviditeter.
o 10 % rumperer
o 97 % placeret i tuba
* Heterotop graviditet (intra og ekstrauterin samtidig) = 1:10.000 graviditeter, 1 % af IVF
patienter.
* Ovum er i salpinx ca. 80 timer efter ovulation (72 timer i ampulla (fertilisation) >
isthmus) - uterin kavitet.
* /Etiologi ukendt:

Hgj risiko:

» Tidligere tubakirurgi

» Sterilisation

» Tidligere ekstrauterin graviditet

* Medfadte anatomiske tubaforandringer

* Graviditet med IUD

* Verificerede patologiske tubare forandringer, fx salpingitis eller endometriose.

Moderat risiko:

* Tidligere infertilitet

» Tidligere underlivsbeteendelse
* Mange seksualpartnere

Mindre risiko:

* Tidligere operative indgreb pa underliv eller gvrige abdominale organer
* Cigaretrygning

* Tidlig seksuel debut

* Typer af ekstrauterine graviditeter:
o Hjernelinterstitiel
o Isthmus
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o Ampulleer
= hyppigste
o Infundibuleer/fimbrial
* Se yderligere forklaring og behandling sp. 5 gyn

10. Smerter, udflad og feber

19-arig kvinde henvender sig i skadestuen pga akutte smerter i nedre abdomen, @get udflad og
feber (38.3 C)

Ekstra tilfejelser fra sporgetime (hvad underviser gnsker)
Se om det er purulent udflad,

Husk alle diff. Diagnoser.

Hvordan kan du udelukke appendicit?

Snakke om PID.

GU: Ved GU er man ikke nar sa gm pa Uterus, da man ved appendicit har mere ondt over
mcburneys punkt.

Underlivsbetaendelse og Adneksinflammation
* Her forstas en inflammatorisk tilstand i de @vre genitalier, der omfatter uterus og

adnexa. Det drejer sig naesten altid om en bakteriel infektion.
Den kan veere begraenset eller sprede sig videre

o Kun til uterus: Endometritis

o Salpinges: Salpingitis

o Salpingo-oophoritis: ovarier

o salpinges og omliggende peritoneum: Pelvic inflammatory disease (PID)
Spredning fra cervix kan ske kanalikulzer via uterinkaviteten eller lymfogent
/hamatogent med spredning til parametrierne og salpinges.
3000-4000 patienter /ar

o Mest hos yngre seksuelt aktive, 2 % af kvinder mellem 20 og 25 far det hvert ar.

» Arsager
o Hyppige:
= Klamydia: hyppigste
= Mycoplasma hominis
o Sjeeldne:
=  Virus
=  Svampe

» Streptokokker
= Anaerobe bakterier
» Gonokokker (sjeeldenere blandt kvinder i dag, men kan blive alvorlig).
o Viatarmkanal:
» Appendicitis (perforeret)
= Pelvine abscesser.
o Ekstrem sjeeldent:
= Heematogent spredt tuberkulzer PID.
* Diagnose:
o Broget symptombillede, vanskeligt at stille diagnosen.
o Fire af falgende kriterier bgr vare opfyldt:
= Smerter
* Underlivssmerter:
o Lok: nedre del af abdomen,
o Konstante
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o Forveerres ved beveegelse

Bilateral gmhed, rokkegmhed og eller udfyldning.
Temperaturforhgjelse.
Purulent udflad og eller positiv klamydiatest.
Forhgjet SR/CRP/Leukocyttal

» Diagnosen eri 25 % alligevel maske forkert.
Ekstra symptomer:

= Kvalme

= Opkastning

= Obstipation

» Blgdningsforstyrrelser

Dysmenore
Dyspareuni
Gyn us: Smerter ved palpation og bevaegelse af uterus.

¢ Diff. Diafnoser.

O O 0O O O

e}

Appendicit

uvi

Ekstrauterin graviditet
Ovariecyste evt. Med torsion
Endometriose

Tarminfektion

* Undersggelser:

e}

o
o
o

O O O O

* Faser:

Anamnese
Gyn us.
Undersggelse af abdomen
Blodprgver:
= SR
= CRP
» Leukocut.
= HCG
Urinstix
Ultralyd
Laparoskopi evt.
Podning
= Dog ingen garanti for at det er den mikroorganisme der er involveret i
infektionen.

Akut fase:
= Symptomer klinger af over nogle uger
Kronisk adneksinflammation:
» |kke fortsat infektion, men falgevirkninger.
= Vekslende underlivssmerter fra adnexa og baekkenbundensmuskulatur.
= Farer ofte til legebesag igen = overbehandling med AB.

* Behandling:

e}

e}

Ikke medicinsk kun for de kroniske:
» Samtale, afspaending, motion og evt. Fysioterapi.
Medicinsk:
» Der findes ingen standard behandling:
» Indik. For gjeblikkelig beh inden podesvar:
* Tetracyklin i 10 dage.
* Huvis tilstanden opstar post partum, efter abort, i tilslutning til
intrumentering af uterinkaviteten eller hos baerere af IUD
o Kombinationterapi:
= Bredspektret penicillin
= Metronidazol.
» Sveere tilfeelde:
* Indleeggelse
* Evt. Dreenage af absces.
o + metronidazol
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» ved positiv gonokok: suppl. Ceftriaxon.

11. Cervix cytologi med atypiske celler

24-arig kvinde henvises fra egen laege da cervix cytologi har vist atypiske celler.

* Hvad er smear (celler) og hvad er mikroskopi

o Tale om atypiske celler, Bethesda (cytologi) nomenklatur/terminologien
(ascus, LSIL,HSIL) 2> kolposkopi - CIN I-ll (er en mikroskopisk, WHO
nomenklatur)

o Behandling CIN-II:
= CIN-Il og Il observeres, CIN-Ill koniseres.
* HPV ramte helbreder sig selv i mange tilfeelde

* Kolposkopi, kan ikke se cylinderepitel, hvis det ikke kan ses som en lille red naese
pa orificium (tranformationszonen), sa hvis den er for hgjt oppe, sa kan man ikke
kolposkopere.

o Eddikesyre - Kapillzerforandringer bliver tydelige
* Fin punktering
= Fin mosaik

* Hysterektomi altid forudgaet af en konisering (da der kan vaere et manifest karcinom
ved siden af, sa man ikke risikere at fejlbehandle hvis der er manifest carcinom ved
siden af).

* Ved malignitet ALTID total hysterektomi (ogsa ved ovarie, inkl. Blindtarm og
omentet).

* Ved benignt: Bevarende operation.

Dysplasi i Cervix (Cervikal intraepithelial neoplasi — CIN)
* DANSK SCREENINGSPROGRAM:

o Hvert 3. ar til kvinder mellem 23 og 49 ar
o Hvert 5. &r mellem 50 og 65 ar, hvis de forudgaende screeninger har veaeret normale

o Fra 60 ar undersgges prgven fgrst for HPV og kun hvis HPV pévises udfgres cytologisk
test ogsa. Er HPV negativ, og har der ikke vaeret celleforandringer tidligere afsluttes
patienten fra undersggelsen

* [Etiologi: Teet relateret til lokalinfektion i cervix med HPV (iseer 16 og 18- men andre
typer kan ogsa give det).

o De fleste HPV infektioner overstas fra 8-18 mdr., nogle persisteret, hvoraf nogle
sa kan blive aktive, hvor nogle af dem kan give dysplasi og de kan sa overga til
cancer i cervix.

* Normal anatomi:
o Ektocervix: flerlaget uforhornet pladeepitel

» Af al dysplasi i cervix er 99 % fra pladeepitel.

35



o Endocervix: Enlaget cylinderepiel
» Afal dysplasiicervix er 1 % fra cylinderepitel.
o Overgangen mellem de to epitaltyper kaldes tranformationszonen.
* Patologisk anatomi:
o Bethesda klassifikation til cytologisk celleskrab (SMEAR-klassifikation)

= Forandringer i pladeepitel opdele i 4 hoeddiagnoser:

* ASC (atypical squamous cells)

o ASCUS (atypical squamous cell of undetermind
significance)

= Atypiske pladeepitelceller af ukendt betydning.

= |nflammation indeholdende celler med
kerneforstarrelse, skyldes ofte HPV, flertallet
forsvinder efter 1 ar.

o ASCH (Atypical squamous cell cannot exclude high-grade
intraepithelial lesion, HSIL)

= Atypisk pladeepitelceller , muligt HSIL.
* LSIL (low grade squamous intraepithelial lesion)
o Let grad af pladeepitel forandring.
* HSIL (high-grade intraepithelial lesion)
o Sveer grad af pladeepitel forandring.
= Forandringer i cylinderepitelet opdeles i 3 hoveddiagnoser:

* AGC - (atypical glandular cells) atypiske cylinderceller.
* AIS — adenocarcinoma in situ
* Adenokarcinom
* Svar pa celleprover taget ved SMEAR (screening):
o Uegnet celleprgve:

» Tag tidligst 2 mdr, senest 4 mdr senere en ny prove.

» Ved ASCUS eller LSIL >
* positiv HPV test > henvis til gynaekolog

* Negativ HPV test > gentage celleprgve efter 12 mdr. > hvis
normal - Fglge screeningprogrammet som normale (dvs. Hver

3. Ar).
= Ved ASCH, AGC, HSIL og AIS og alle typer af maligne celler

* - henv. Til gynaekolog mhp KBC (kolboskopi, biopsi og
cervixcytologi).

* Kolposkopi:
o Forstgrrelsesapparat, hvor man kan se portio, vagina og vulva.

o OBS: hvis man ved Kolposkopi ikke kan se cylinderepitel, dermed ikke kan se
tranformationszonen som en lille rad naese pa orificium, sa er den er for hgjt
oppe, sa man kan ikke kolposkopere.

o Fremgansmade:
» Der appliceres eddikesyre - dysplastisk epitel bliver hvidt.
»  Kig efter:
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* Epitelets farve og overfladestruktur:
o Hvid og nubret overflade = dysplastisk epitel
* Karmgnster:
o Dysplasi (forandringer mere ensartede end hvis cancer)
= Punktuationer
* Mosaikdannelser
* Biopsi (fra portio):
o Tages fra mest forandrede omrader identificeret ved kolboskopi.
o Ved uidentificerede omrader, tages der kvadrant biopsier.
* Cervixcytologi:
o Gagres ved hjeelp af cytobrush.
Behandling:
* BIOPSISVAR = MIKROSKOPISK DIAGNOSE fra WHO klassifikation.
o WHO klassifikation:
= CIN I: Let dysplasi
= CIN II: Moderat dysplasi
= CIN Ill: Sveer dysplasi
» CIS: Carcinoma in situ
= ACIS (AIS): Adenocarcinoma in situ
* Afheenger af histoligisk undersggelse af biopsierne fra portio:
o CINI+Ik
= Ingen behandling, kontrol
o CIN lll samt CIS og ACIS:
= Behandles med konisation.
* Foretages ambulant i lokalanalgesi.

o Bivirkninger: Blgdning, @get vaginal udflad, fa
senkomplikationer sasom vaginal stenose,

» Hgijere risiko for preematur fadsel.
» Efterforlgb:
o Kontrol med regelmaessige mellemrum.
o Risiko for recidiv starst de fgrste par ar
» Lav hvis konus har frie resektionsrande.

12. Blpdning efter samleje

28-arig kvinde henvender sig til egen laege pga. blgdning efter samleje.

Postcoital blgdning eller kontaktblgdning:
* Def: en stagrre eller mindre blgdning i forbindelse med eller efter coitus.
o Incidens: 5-10% pr. Ar.
* Der kan samtidig veere bladning ved bergring af cervix eller ved smeartagning.
» Klassisk tegn péa cervixcancer, derfor > henv. Til gynaekolog.
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e Arsag:
(@]

e}

(6]
(6]

Cervikal erosion (et rgdt vulnerabelt omrade pa portio) - fleste tilfaede blot aben
transformationszone.

= Maske skyldes det langvarig p-pillebrug.

= Beh: efter smear og udelukkelse af celleforandringer = lapis, kryo
Cervikale eller endometrielle polypper.

= Fjerne polyppen kirurgisk

* Fjernelse kan foretages med tampontang, biopsitang, saks eller
kniv

o Ved de hyppigt forekommende sma polypper bruges
tampontang. Polyppen gribes sa naer basis som muligt og
tangen roteres til polyppen Igsner sig. Bedgvelse er ikke
ngdvendig

* Hovis polyppen er bredbaset, kan den kraeve ligering, sutur eller
diatermi

* Ved mistanke om corpus polyp anbefales hysteroskopisk
undersggelse/fijernelse eller fraktioneret abrasio

o Fjernet veev skal sendes til histopatologisk undersggelse

* Endometriepolypper kan fiernes ambulant
Seksuelt overfgrte og uspecifikke infektioner (cervicit og vaginit).
Malignitet: primeert hos den zeldre.

o Atrofiske forandringer: primeaert hos den aeldre.
* Udredning:

e}

O O O O O O

Unge:
» Infektioner
e STD
* Vaginoser
* Candida
» Smearstatus
Kolposkopi
Portiobiopsi
Cervikal abrasio.
Evaporation
Konisation
Evt. Skifte praevention.
= P-piller.
= Gestagener
= |UD
Udredning for aldre: SE Cervix cancer nedenfor.

13. Cervikale forandringer

36-arig kvinde henvises fra specialleege i Gynaekologi til Gynaekologisk ambulatorium efter at
portiobiopsi har vist planocelluleert carcinom.

CERVIX CANCER

Forekomst:

* Ca. 380 ny tilfeelde om aret

* 59 % diagnosticeres far fyldt 55 ar

* HPV-infektion stgrst praevalens i 20-24 ar, Cancer sjaeldent fgr 30 ar.
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Arsag:

HPV, iseer type 16 og 18 - de fleste HPV-infektioner overstas pa 8-18 mdr, men kan
persisterer.

En persisterende HPV infektion kan blive aktiv 2 risiko for udvikling af dysplasi (feerreste
dysplasier bliver til cancer, flest regredierer spontant eller forbliver uforandret) = risiko for
udvikling af cancer

Patologi:

Planocellulezere karcinomer (hyppigste)
Adenokarcinomer (naest hyppigst)
Spredning:

o Ved direkte vaekst og

o Lymfogen spredning (lymf i fossa obturatoris og praesakrale)

Symptomer:

Blodigt vaginalt udflad
o Nar tumor nekrotiserer + inficeres: ildelugtende, purulent udflad
Kontaktblgdning

Smerter i underliv eller laend (tumorinfiltration uden for cervix uteri, iseer nerver i lille
baekken, plexus sacralis f.eks)

Fremskredent tilfaelde: Inkontinens for urin og affgring pga. fistler (pga. tumorinfiltatrion af
bleere og rectum)

o Praeges af septiske perioder (pyelonephritis), uraemi og kakeksi

Lokalisation:

Portios overflade:
o Ulcererende eller
o Polypgs
Endocervikalt (i selve cervix)
o kan ikke ses
o Ekslporation: cervix fgles breddegget og tandeformet opdrevet
o Kan aflukke cervikalkanalen, kan —>infektion i uterinkaviteten

Diagnose:

Histologisk us af portiobiopsier, et keglesnit eller af en cervikal abrasio.

Udredning — Far behandling:

Biopsi (se diagn)
GU i fuld narkose — stiller her stadiet og planlaegger behandling

PET-CT: hvis lys i lymfeknuder ->laparoskopisk fiernelse af de lysende lymfeknuder >fryse
mik, histologisk us >hvis kraeft i lymfeknuden - Stralebehandling (ALDRIG kirurgi)

Stadium | - Tumor begraenset til cervix

Stadium IB - Klinisk synlig tumor begraenset til cervix uteri eller mikroskopisk tumor > A2

Stadium Il - Tumorinfiltration uden for cervix, men ikke til pelvisvaeg eller nedre tredjedel af
vagina

Stadium Il — Tumor infiltrerer ud til pelvisvaeggen og/eller infiltrerer nedre tredjedel af vagina
og/eller forarsager hydronefrose eller ikke-fungerende nyre



Stadium IV — Tumor infiltrerer bleere- eller rectumslimhinden og/eller spreder sig uden for
pelvis. IVB = fiernmetastase

Behandling:
Kirurgi:
* Indikation:
o St. Itil og med IB1
* Konisation
o Stadium IA1 (obs sjeeldent vi finder dem sa tidligt, men disse kommer naesten aldrig

igen efter behandling)

Simpel hysterektomi med vaginalkrave

e}

Stadium 1A2

Radikal trakelektomi:

e}

e}

e}

Cervix cancer < 2 cm (1A2?)
Til kvinder med fertilitetsanske (pga. fertilitetsbevarende)
Udfgres vaginalt
» Fjerner gverste del af vagina, cervix og det paracervikale bindeveaeyv,
Laparoskopi:
» Fjernes lymfeknuder langs iliacakarrene og i foramen obtoratorium.
Relativ ny metode, men har indtil nu samme overlevelse som radikal hysterektomi.

Bivirkninger: cervikal insufficiens, og preematurfgdsel ved senere graviditet (far GA
27)

Radikal hysterektomi:

e}

e}

IIA og IB2 tumoerer

Fjerner uterus, gverste del af vagina, bindevaevet i pelvis, der ligger lateralt for
uterus og vagina (kardinale lig. Og sakrouterine lig.) og lymfeknuder langs
iliacakarrene og foramen obturatum.

Bivirkninger:

= Bleeretamningsbesveer og tgrhed af skeden (pga. beskadiget
parasympatiske nerver til blaere og vagina, under op)

» Urininkontinens (rel. Hyppig, uforklarelig)

= Alvorligere, men sjeeldne: bleere- eller ureterfistel (pga. fridissektion af bleere
og nederste ureters kan >darlig blodforsyning til disse)

» Lymfgdem pa leengere sigti UE.

Stralebehandling:

Alle over st. IB1, og ved lymfogenspredning.

Prognose:

St. IA —96-97 %

St IB — 85-90 %
St Il — 30-40 %
StIV-10%

Ved recidiv, darlig prognose

40



14. Udebleven menstruation
26-arig kvinde henvises pga. et ars udeblivende menstruationsblgdninger. Hun har ikke taget
p-piller de seneste tre ar, og har menstrueret regelmeessigt indtil for et ar siden.
AMENORE:
Obs! Symptom der SKAL udredes og ikke skjules "sminkes” med p-pille-behandling!
Definition:
* Udebleven menstruationsbladning i seks maneder eller mere

* Obs. Anovulatoriske bladninger, oligomenoré og amenoré = udtryk for forskellige grader af
samme defekt (alle tre tilstande kan komme i perioder hos samme pt)

* Primeer amenoré = ikke har sin menstruation (efter 16 ars alderen)
* Sekundeer amenoré = har haft menstruation tidligere
Arsager til Anovulation den fertile alder:
* Hypogonadotrop hypogonadisme (WHO gr | anovulatoriske pt)
o Arsager = Hypofyselidelse, prolaktinom, hypofyseadenom
o Diagnose:
=  S-gstradiol
o Behandling:

» Stimuleres m hMG eller rFSH og rLH, da normal follikeludvikling og
gstradiolsekretion forudsaetter tilstedeveerelse af bade FSH og LH.

* Normogonadotrop hypogonadisme (Hypothalamisk dysfunktion) (WHO gr Il)
o Obstruktion:
= Ashermans syndrom
o Hyperandrogen anovulation:

=  PCOS, hyperprolaktinasemi, makroadenom, stofskiftesygdom, anorexia
nervosa. Chushings sygdom.

* Hypergonadotrop anovulation — ovariesvigt

o Ophgr af ovariefunktionen far 40 ars alderen og FSH-niveau som ved menopausen
i minimum to malinger med fa ugers mellemrum

o Arsager: genetiske, autoimmune, iatrogene (kemo) eller miljgmaessige arsager
Andre Arsager (leegehandbogen)
* Binyrebarken — androgenproducerende tumorer
* Thyreoidea-forstyrrelser — oftest hyperthyroidisme
* Graviditet
* Debut af autoimmune sygdomme
* Spiseforstyrrelser
IFT. CASEN — MEST SANDSYNLIGE ARSAG
* Hypothalamisk anovulation

* PCOS (burde dog have anovulatoriske blgdninger tidligere)

BASIS UDREDNING: (ved anovulatoriske blgdninger, oligomenoré og amenoré)

Anamnese:
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* Kansudvikling
* Familizere dispositioner
e Debutsymptomer
* /Endring i beharing og acne (hirsutisme)
* Veegtendringer
* Fysiske og psykiske belastninger
* Konkurrenceidreet
* Medicin
Blgdningsskema:
* Ved anovulatoriske blgdninger
Objektivt:
* BMI
* Fedtfordeling,
* Udvikling af sekundzere kanskarakteristika
* Beharing og acne
* Gl. thyroidea og mammae (tegn pa galaktoré, graviditetstegn)
* Abdomen (udfyldninger, striae)
Ultralydsskanning:
* Ovarievolumen (stort hvis ca. 10 ml)
* Antal antrale follikler
* Endometrietykkelse og tumorer
Udeluk graviditet:
e Urin-hCG
Hormonanalyser oligomenoré/amenoré: Gentages x 2
* Fra hypofysen:
o FSH/LH pa 2.-5. dagen
o Prolaktin
o TSH, T3, T4
* Fra Ovariet:
o S-gstradiol
o Androgener (testosteron, frit testosteron, androstendion, SHBG)
= Ved klinisk mistanke om hyperandrogenisme
o Evt. AMH (fra folliklen og struma)

Hormonanalyser ved sekundzr amenoré

FSH LH/FSH @stradiol Prolaktin Frit
ratio testoteron
Hypothalamisk Normal Normal Lav Normal Normal
amenoré eller Lav
Hyperprolaktineemi Normal Normal Normal Hgj Normal
PCOS Normal Hgj Normal () Normal el Forhgjet
) let forhgjet




Ovariel arsag Hgj Normal Lav Normal Normal el.

(hypergonadotrop) lav

Anatomisk arsag Normal Normal Normal Normal Normal

HYPOTHALAMISK ANOVULATION
Definition:

* Reversibel funktionsdefekt, ingen paviselig anatomisk arsag i GnRH frigarelse fgrende til
utilstreekkelig friggrelse af FSH, haemmet follikelvaekst og anovulation.

Forekomst:

* Typisk yngre

Arsag:

* Ofte ukendt

* Veegttab (herunder anorexi)

* Fysisk (konkurrenceidreet) stress

* Psykisk stress

Blodprover:

e FSH, LH: ofte normale, eller i Lave ref.niveau

o Virker paradoksalt at selv ved normalt S-FSH ikke sker follikelvaekst, men skyldes
nok heterogeneiteten af glykoproteinerne, hvorfor analysesvaret ikke =fuldt udtryk
for hormonets bioaktivitet.

* stradiol: lav eller lav i ref.niveau
Diagnose:
* Eksklusionsdiagnose
* Pavisning af normogonadotrop (evt hypogonadotrop) amenoré
o Uden samtidig hyperprolaktinaemi, hyperandrogenaemi eller anden endokrin lidelse.
* (kan vaere oligomenoré og anovulatoriske blgdninger)
* Ingen klimakterielle symptomer (trods lavt S-gstradiol)
* BMI ofte lavt
* Evt. lettere hirsutisme
* Typisk sammenhaeng mellem amenoréens debut og aendring af livsomstaendigheder
* UL ovarier : normalt volumen, med normalt/gget antal antrale follikler.
Behandling:

* 1. Forsgg fjerne udlgsende arsager (f.eks. meget fysisk aktivitet i kombi med for lidt mad og
en travl hverdag)

* Lette tilfeelde: (er en vis gstrogendannelse)
o Cyklisk administration af gestagen
= Proverai 10 dage:

* Blgdning 3-4 dage efter seponering (pt. klassificeres som
gestagenpositiv)

o Alternativt: sekvensbehandling:
» stradiol 2-4 mg og et gestagen.
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o P-piller:
= Anden god mulighed, giver bladningsregulation + sikker kontraception

* Ved Langvarig amenoré:

o Tilleegges gstrogen som sekvensbehandling (forebygge langtidskomplikationerne af
gstrogenmangel)

* Ved graviditetsgnske:

o Ovulationsinduktion (enten med clomifen (gonadestim) eller gonadotropiner)

HYPERANDROGENISME HOS KVINDER:
e Arsager:

o PCOS (hyppigst, 80-85 %)

o ldiopatisk hirsutisme

o Adrenal hyperplasi:
» AGS, f.eks. 21-hydroxylae defekt

o Hyperprolaktinaemi

o Medikamentelt udlgst

o Sjeeldent:
» Androgenproducerende tumorer (virilisering)

= Cushing syndrom

POLYCYSTISK OVARIESYNDROM (PCOS)
Definition:
* Omfatter en raekke heterogene former for ovariel dysfunktioner
Diagnose — Rotterdam kriterierne:
* Obs! Eksklusion af andre arsager, dvs. bla. Normal prolaktin..
* 2 ud af 3 kriterier:
o Oligo-anovulation
o Kilinisk og/eller biokemisk hyperandrogenisme
o Polycystiske ovarier
Atiologi og patogenese:
* Ukendt arsag, og nazppe den samme i alle tilfeelde af PCOS
* Primeere forstyrrelse:
o Ovariel, og polygen betinget
* Feelles for alle former:

o Manglende udvikling af en dominant follikel og svigtende ovulation (kan dog ses
spontan ovulation en gang imellem)

* Androgen 1 (konstant perifer gstrogendannelse > hypofysen mere fglsom for GnRH hvad
angar LH frigarelsen)

e ->LH?t
* - stimulation af theca interna 1

* —androgen produktion 1
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>SHBG|

—>frit testosteron 1 (hirsutisme, acne, alopeci)
- negativt feed-back

- FSH| (AMH?)

—ovulationshaemning (oligo- /amenoré)

Insulinfalsomhed:

Nedsat i muskelveev

Normal i fedtvaev

—>hyperinsulinaemi

—>thecacellernes fglsomhed for LH 1

—>androgen produktion i ovarierne 1

KLINISKE SYMPTOMER:

Fertilitets problemer (74 %)
Hirsutisme (70 %)
o get beharing, ryg, brystet, overleeben og hagen
o Andre sympt. Pa hyperandrogenisme: Acne, Alopeci
Oligomenoré / Amenoré (60 %)
Adipositas (50 %)
o Android fedtfordeling

PARAKLINISKE FUND:

Transvaginal UL:
o Ovarier:

= Store, med ekkogent stroma

» Mange, store antrale follikler — ligger i en ring i ovf eller mere spredt.

o Endometriet:
» Tykkelse mindst 5 mm (pga. toniske gstrogenpavirkning)

Hormoner:

o LH/FSH-ratio forhgjet

o S-gstradiol pa konstant niveau (sv.t. tidlig i proliferationsfasen)

o AMH forhgjet (pga. stort stroma)

o TAndrostendion, totalt testosteron og frit testosteron

o |SHBG

o DHAS gvre normalgraense

Konsekvenser af oligomenoré/amenoré:

Hypogstrogenemi:

o - osteopeni

o —risiko for kardiovaskulaersygdom 1
Endometrium i vedvarende proliferationsfase:

o —>hyperplasi 2>risiko for endometriecancer 1
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Konsekvenser af hyperinsulinemi:

Kardiovaskulzer sygdom
Diabetes type 2

Ved samtidig overveegt

PCOS graviditetskomplikationer:

Overveegt
Gestationel diabetes
Praeeklampsi
Praeterm fgdsel

Hgj (og lav) fedselsvaegt

BEHANDLING:

Veegttab !!
o Vejledning om kost og motion (iseer styrketraening)
P-piller
o Monofasisk type, med gestagen uden androgene virkniner
o Supprimerer pt.s egen androgendannelse - fald i testosteron og androstendion.
» Reduktion af acne, lidt hirsutisme
o God blgdningsregulation, da endometriet pavirkes af gestagen.

Eller cyklisk gestagen:

o Provera dagligt i de farste 10 dage hver kalender mdr - bortfaldsbladning 3-5 dage

efter seponering af gestagenet.
Antidiabetika:

o Metformin

Fertilitetsbehandling:

Veegttab

Metformin

Clomifen (anti-gstrogen)
r-FSH

ovarian drilling

15. Hedestigninger og svedeture

51-arig kvinde henvender sig til egen laege pga. hedestigninger og voldsomme svedeture.

KLIMAKTERIET OG MENOPAUSEN

Definition:

Klimakteriet (overgangsalderen):

o Arene op til og et ar efter menopausetidspunktet
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o Kan veere preegest af gener, som fglge af svingende og aftagende
gstrogenproduktion i ovarierne (hedestigninger, natlige svedeture)

o Bladningsuregelmaessighed er almindeligt i &rene op til menopausen

Menopausen:

o Def. Retrospektivt efter 12 maneders ubrudt amenoré, dvs. menopausens start er
efter saledes sidste mens.dag.

o Slutningen af den fertile periode (ophgrt ovarieproduktion af gstrogen og
progesteron)

o Gennemsnitslige menopausealder =51,6 ar (47-55)
o Tidlig menopause = for 45-arsalderen

o Hvis <40 ar = climacterium praecox (hypogonadotrop anovulation) 1-2% betegnes
POI (premature ovarian Insufficiens)

Faorer til tidlig menopause:

Familizer disposition - Hvis mor havde tidlig menopause
Rygning (nedseetter menopausealderen med et til to ar)
Underernaering

Obs. Ingen sammenhaeng mellem menarche- og menopausealder.

Ftiologi:

Naturlig, uundgaelig proces
Fra fosterstadiet til menopausen reducerers antallet af follikler i ovarierne
o Nyfadt pige: 1 mio primordiale follikler
o Puberteten: ca. 400.000
o 40 ar: 10.000 tilbage
Ved 40 arsalderen:
o Folliklerne mindre falsomme over for gonadotropinerne (FSH, LH)
5-10 ar far menopause:

o Ovarierne gradvist mere ustabile i deres produktion af kvindelige keanshormoner
(gstrogen og progensteron)

o Selvom kvinden her forsat ovulerer, falder graviditetschancen hastigt.
AEggenes biologiske alder = stor betydning for evnen til at blive befrugtet:

o Efter 35 ars alderen: nedsat graviditetschance med ca. 30 %

o Efter 40 ars alderen: nedsat med mindst 50 %

o @get risiko for kromosomfejl og spontan abort.

= Abortrisikoen er 75 % for kvinder > 40 ar

| klimakteriet:

o |ovarieproduktion af gstrogen, progesteron, inhibiner og AMH->

o > FSH1(kompensatorisk)

o =—>istarten nok til at fastholde et normalt gstrogenniveau

o —efterhanden faerre follikler

o —>betydelige udsving i hormonerne (dag-dag variation, svinge fra postmenopausale
veerdier til koncentrationer, der er hgjere end hos yngre)

» Derfor kan S-gstradiol IKKE bruges til monitorer klimakteriet!
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» FSH bedre marker (ser ogsa udsving ved gentagne malinger)
Symptomer ved klimakteriet:

1/3 har ingen veesentlige gener

Blgdningsforstyrrelser:
o Uregelmaessige menstruationsmgnster, tidl. Tegn pa aftagende ovariefkt.
o | starten:
= Kortere mens.cyklus (pga. |progesteron > afkortet lutealfase)
» Leengere varighed af menstruationsblgdning (| progesteron)
o Arene op til menopausen:
* Anovulatoriske cykli (folliklerne har |fglsomhed for FSH/LH)

= Kraftigere og leengerevarende blgdninger (Gennembrudblgdning pga.
manglende progesteron, pga. ingen corpus luterum)

e Obs. anaemi

Vasomotoriske gener:

o Hedestigninger:

» Pludselig, kraftig varmebalge + redme i huden i ansigt og pa brystet

» Vareri sek til flere min, og efterfglges evt af kraftig hjertebanken eller
svimmelhed.

» Hyppighed: fra flere i timen, mens andre kun har et par om dagen
» Mulig arsag: Manglende gstrogen > svigt af indre termostat i tp.regulering.
o Voldsomme svedudbrud (svingende og faldende @strogenproduktion)

* |saer om natten > pavirket sgvn

Muskel- og ledsmerter

Vaskeophobning

o | heender og fadder.

Forveerring af migrene

o Dog vil de der har haft cyklisk forekommende migraene, opleve at disse anfald
ophgrer efter menopausen.

Symptomer efter menopausen:
* Generelt:

o strogenreceptorer i stort set alle organer (slimhinder, urinbleere, bindeveev og hud,
knogler, hjerne, hjerte og blodkar).

o Menopausen vil endokrinologisk - Katabol tilstand
* Urogenitale slimhindegener
o Vagina og introitus:

= Atrofi, nedsat vaginal sekret > sympt klge, svie, smerter ved samleje, gget
risiko for UVI

= Muskulatur + bv pavirkes > svagere baekkenbund - kan give inkontinens
* Hjerte-karsygdomme:
o /Endret fedtfordeling:

= Seetter sig mere omkring maven (end lar og hofter)

= Arterosklerotiske processer beg mange ar far menopause:
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* Arterielle tromboembolier forekommer med alderen lige sa hyppigt
som mand, bare med 10 ars forsinkelse.

* /AEndret knogleomsatning

o Aldersbetinget knogletab beg. Omkring 40-arsalderen med ca. 1 % knoglemasse
per ar (bade for maend og kvinder)

= Efter Menopausen accelereres knogletabet med op til 5 %

o Risiko for osteoporose afthaenger af:
= Knogledensitet + hastigheden af det postmenopausale knogletab
= Arvelig disposition og livsstil, har stor betydning,

=  @strogen spiller ogsa en rolle (tidl. Menopause-> @get risiko for knoglebrud
pga. osteoporose)

BEHANDLING:
* Hormonterapi:
Hormonterapi
Indikation Klimakterielle gener
Valg af regime - @strogen + gestagen IUD

- Cyklisk eller kontin. Dstrogen + gestagen

Ingen uterus - @strogen

Dosis Symptomfrihed, ved lavest mulige dosis

Beg. Dstrogen dosis svt. 1-2 mg po.

Behandlingsvarighed Op til 5 ar

Information til patienten Osteoporose, hjertekar, brystkraeft, antikonception

Risiko for vengs tromboemboli

Bivirkninger * fordobles ved hormonterapi effer menopausen
Risiko for Arteriel tromboemboli:

e Lavere end kvinder der ikke tager hormoner

Bgr veere tilbageholdende med hormontilskud til
kvinder med symptomer pa aterosklerotiske lidelser.

Frarad hormontilskud i overgangsalderen, hvis tidl.
Vengs eller arteriel tromboemboli

Risiko for brystkraeft:

»  Stiger ved kombi af gstrogen og gestagen (pga.
stimulerer proliferation af kirtelceller mere end
gstrogen alene)

Anbefaler derfor ikke hormonbehandling i mere end
fem ar efter overgangsalderen.

Gestagen:
* Kunstige form af progesteron
* Indikation:
o Anovulatoriske blgdninger
» Gives typisk cyklisk gestagen eller

= Gestagen IUD




* Virkning:

o Stabiliserer endometriet, og beskytter herved mod proliferation og hyperplasi af
endometriet.

@strogenpraeparater:

* De der bruges ved klimakteriet = fremstillet som naturlige gstrogener (modsat p-piller, der
har langt mere potent syntetisk gstrogen — ethinylgstradiol)

* Kan fas som tbl., stikpiller, plastre og gel til huden.
* Transdermale administrationsform:

o Langt mere naturlig balance mellem de forskellige hormoner end de perorale (pga.
gtrogen po. 2> noget af det aktive agstradiol metaboliseres til gstron = ringe biologisk
aktivitet >skal give hgjere doser po. For at opnad samme effekt transdermalt eller
over slimhinden).

o Obs. Kvinder der ryger: bedre optagelse af hormonet gennem huden end Gl!
* Virkning:

o Stimulerer endometriet til proliferation 2>risiko for hyperplasi, bladningsforstyrrelser
og metaplasi, hvis der ikke sker en afstadning

o Denne risiko er mindre ved allerede atrofieret endometriet
o Men giver (med mindre hysterektomeret) gstrogen sammen med gestagen.

De forste par ar af behandlingen:

* Anbefales sekventielle regime:

o strogen gives kontinuerligt og suppleres med gestagen de sidste 10-12 dage af
cyklus > bortfaldscyklus.

o Minder meget om den naturlige menstruationscyklus, men kan dog tilretteleegges sa
cyklus bliver la&engere (2-3 mdr)

Ved forsat hormonterapi:

» Skifte til Kontinuerlig blgdningsfri behandling:

o strogen og gestagen gives kontinuerligt i mindre doser >holder endometriet i
konstant atrofi uden at det prolifererer.

16. @nske om kontraception
22 arig kvinde henvender sig hos egen laege mhp. praeventionsradgivning.
METODER - KONTRACEPTION:
* Naturlig kontraception:
o Coitus interruptus, sikre perioder
* Barrieremetoder:
o Kondom, Pessar
* Hormonal kontraception
o P-piller, P-ring, P-plastre
o Minipiller, depot gestagen, implanom, mirena
* Spiraler:
o Kobber, hormon

PEARLS INDEX = antal graviditeter blandt 100 kvinder/ar
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Coitus interruptus: 15-20

Sikre perioder 10-15
Kondom/pessar 3-12

Skum, creme, vagitorier 5-15

P-piller <1
Mini-piller 3-4
Kobberspiral 0,5-0,3
Hormonspiral (Mirena) <0,2

Sterilisation 0,5

PESSAR:

Sidder i spaend mellem bagsiden af symfysen og fornix posterier
Skal have mal til fa en, ofte 55-95 mm

Saeddraebende creme

2 timer far coitus, fijernes 6-8 timer efter (dette kan udgere et compliance problem)

Anvendelse 2-3 ar

P-PILLER:

Virkningsmekanisme:

o Heemmer sekretion af FSH, LH

o —~>haemmet follikelmodning og aeglgsning

o Haemmet/reduceres @strogen og progesteron

o Cervikal sekret uigennemtraengeligt for seedceller

o Endometriet uegnet til implantation
Type — Praep.:

o Kombinations-p-piller / monofasiske

» 21 dages fast dosering af ethinylestradiol (EE) og gestagen
o Flerefasepraeparater
» Dosis af EE og gestagen varierer gennem cyklus

1. generations PP

o EE50ug

o Gestagen: Noretisteron (dannet ud fra testosteron)
2. generations PP

o EE 30-40 pg

o Gestagen: Levonorgestrel, Norgestimat (dannet ud fra testosteron)
3. generations PP

o EE 20-40 ug

o Gestagen: Desogestrel, Gestoden (dannet ud fra testosteron)
4. generations PP

o EE 20-40 ug

o Gestagen: Drospirenon (dannet ud fra spironolakton)

PP og risikofaktorer:
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Halverer risiko for ovarie cancer (efter 5 ars brug)
Reducerer risiko for endometrie cancer
Mamma cancer, ugendret risiko
3-4 gange gget risiko for udvikling af vengse tromber
= Absolut risiko 5-10/100.000
» PP: Relativ Risiko VTE x 3-6 (3. generation > 2. generation)
1-2 gange @get risiko for udvikling af arterielle tromber
= Absolut risiko 1-5/100.000
» PP: Relativ risiko ATE < 2 (3. generation < 2.generation)

Andre risikofaktorer for tromber:

Alder

Rygning

Overveegt

Hojt BT

Migraene med aura(ATE RR 2-6)!! — derfor kontraindiceret hos kvinder dette
Fam. Disposition (x 2-3 RR v 1. grads slaegtning)

Genetisk:

» Faktor V Leiden (hetero/homozygot), Protein C, S, Antitrombin mangel)’

PLASTER / VAGINAL RING:

150 mg norgestimat + 20 ug EE (plaster)

120 mg norgestimat + 15 pg EE (ring)

Som laveste kombinations p-piller

Appliceres x 1 ugentligt i 3 uger (plaster

OBS! Vaginal ring = 7 x gget risiko for trombose!

e}

e}

Pga. stor forskellig optagelse fra vaginalslimhinden, s& nogle optager mere og far

derfor relativ stgrre dosis i blodet)

Gives derfor kun hvis der er en god grund!

GESTAGEN PRODUKTER:

Implanon

Injektion

Minipillen:

e}

e}

e}

Virkning:
» /Endre cervikal sekretets viskosistet
» PAavirker endometriet
= Evt. ovulations haemning
= Evt. lutealfase insufficiens
Fordele:
» |kke gget risiko for TE
Ulemper:

= Pletbladninger (pga. sa lav dosis)
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» Gestagen bivirkninger (hovedpine, kvalme, humgrsvingninger...)
» Tidsinterval 3 timer
KOBBERSPIRAL:
* Virkning:
o Nedseetter seedcellernes motilitet
o Forhindre implantation
o Bladningsmangden stiger ca. 50 %
* Infektionsrate formentlig ueendret
* Anvendelsei5 ar
* Kan bruges som ngdpraevention (dog ikke sa hyppigt i DK)
HORMONSPIRAL:
* Virkning:
o Sekret fra livmoderhals er mindre gennemtraengeligt
o Medfgrer atrofi af slimhinden
o Forhindre implantation
o /Zglgsning reduceres hos nogle
o Blgdningsmaenge reducerer m 40-50 %
o 40 % far amenoré
o Infektionsrate reduceres
o Pletblgdninger
o Anvendelse 5 ar
Nodpraevention:
* Udskyder ovulation / forhindre berfrugtning / forhindre implantation
o Levonorgestrel 1,5 mg < 72 timer (effektivitet ca. 75 %)
o Mifepriston (antiprogesteron) 100 mg < 72 timer (effektivitet ca. 92 %)
o Kobberspiral < 5-6 dggn (effektivitet ca. 99 %)
Sterilisation:
* PI0,5 (ikke 0, for kan have klippet forkert, i et ligament f.eks.)
* Laparoskopisk: Filshie clips

* Hysteroskopisk: Essure (coil), Adiana (silikone polymer)

17. Kontraceptionsgnske og kraftige blgdninger

38-arig kvinde henvender sig med @gnske om praevention. Hun klager desuden over kraftige
men regelmaessige menstruationer. Hun har 3 bgrn, og har ingen planer om at skulle have
flere.

Se tidlig. Spg 16 i gyn med svar omkring praeventionsformer og menopausale sendringer.
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Vil anbefale IUD med gestagen, nedseetter bladning med 70-100 %.

Menoragi:
* Def: manedligt blodtab >80 ml fra et sekretorisk endometrium efter normal ovulation. |
praksis: Regelmaessige, kraftige, langvarige blgdninger.
» Arsager:
o Fibromer
Polypper
Endometriose, adenomyose
Koagulopati
Leversygdom
Hypotyreose
latrogent: AK-behandling, IUD
Evt. menupause
* Ved regelmaessighed er der sjeeldent endokrin dysfunktion:
o Fleste tilfaelde idiopatiske
= 30 % af kvinder oplever perioder med menoragi.
o Organisk patologi i genitalia
= Fribromer eller polypper findes hos 25-50 %.
* 50-60 % ved blodtab over 120 ml.
» Sterst blgdning ved intrakaviteere, submukgse fribromer, mens sma
intremurale eller subsergse ikke giver stor risiko for blgdning.
o Koagulationsfedekt.
» Von Willebrand: 1 % af befolkningen, men 5-20 % af patienter med
menoragi.
= Koagulopati = screening.
= Kan veere sekundeer.
o Lokale forhold i endometriet:
» /Endringer af vaekstfaktorer
= /Endret angiogenese.
» Lokale endringer i koagulation
=  Jget prostaglandinprod.

O O 0O O O O O

* Diagnose:
o Anamnese + blgdningsskema, ved blodtab over 100-120 ml udvikler 75 %
anaemi.
= Pictorial charts til vurdering bladningsmaengde
o Behandling:

Praeparat, dosis Blgdningsreduktion

NSAID, f.eks. Ibuprofen 400 mg Ca. 25%
x 3 i de forste tre dage

Fibronolyseha&ammer Ca. 50 %.
tranexamsyre, Cyklokapron, fx
1 g x4 ide farste tre dage

P-piller 60 %
Gestagen-lUD 70-100 %
Kirurgisk behandling 70-100 %

=  Kirurgisk behandling:
* Abrasio eller vabrasio ved mindre polypper
* Hysteroskopisk indgreb;
o Transcervikal hyteroskopisk endometrieablation.
o Polypper og fibromer efter beliggenhed og str.
o 20 % far hysterektomi indenfor 5 ar, grundet recidiv
blgdninger eller smerter.
*  Myomektomi.
o Isolerede symptomgivende fibromer, ved bevarelse af
uterus.
* Myolyse
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o Lapraskopisk destruktion af fibromer ved koagulation eller
laser.
* Embolisering
o Fibromer.
* Hysterektomi.

18. Lange menstruationsintervaller og gget harveaekst

26-arig kvinde henvender sig til egen laege pga. uregelmaessige menstruationer (lange
intervaller af uens leengde) og gget harvaekst i ansigtet. Hun er let overvaegtig.

WHO type Il anoovulation, PolyCystisk OvarieSyndrom, PCOS
Definition:
* Kendetegnet ved forstgrrede ovarier indeholdende mange sma antrale follikler ("cyster”)
lige under overfladen.
* Omfatter en raekke heterogene former for ovariel dysfunktioner
Diagnose — Rotterdam kriterierne:
* 2 ud af 3 kriterier:
o Oligo-anovulation
o Kilinisk og/eller biokemisk hyperandrogenisme
o Polycystiske ovarier (ved vaginal ultralyd ses karakteristisk billede af forstgrrede
ovarier med talrige 3-6 mm store follikler)
Atiologi og patogenese:
* Ukendt arsag, og naeppe den samme i alle tilfeelde af PCOS
* Primeere forstyrrelse:
o Ovariel, og polygen betinget
* Feelles for alle former:
o Manglende udvikling af en dominant follikel og svigtende ovulation (kan dog ses
spontan ovulation en gang imellem)

* Androgen 1 (konstant perifer gstrogendannelse > hypofysen mere fglsom for GnRH hvad
angar LH friggrelsen)>LH? - stimulation af theca interna 1->androgen produktion t
->SHBG| > frit testosteron 1 (hirsutisme, acne, alopeci)> negativt feed-back > FSH|
(AMH7?)~>ovulationshamning (oligo- /amenore)

Andre symptomer:
* Insulinfglsomhed:
o Nedsat i muskelvaev
o Normal i fedtveev
o —>hyperinsulinemi->thecacellernes fglsomhed for LH 1->androgen produktion i
ovarierne 1
* Fertilitets problemer (74 %)
* Hirsutisme (70 %)
o get beharing, ryg, brystet, overleeben og hagen
o Andre sympt. Pa hyperandrogenisme: Acne, Alopeci
* Oligomenoré / Amenoré (60 %)
* Adipositas (50 %)
o Android fedtfordeling
Parakliniske fund:
* Transvaginal UL:
o Ovarier:
= Store, med ekkogent stroma
» Mange, store antrale follikler — ligger i en ring i ovf eller mere spredt.
o Endometriet:
» Tykkelse mindst 5 mm (pga. toniske gstrogenpavirkning)
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e Hormoner:
o LH/FSH-ratio forhgjet
S-gstradiol pa konstant niveau (sv.t. tidlig i proliferationsfasen)
AMH forhgjet (pga. stort stroma)
tAndrostendion, totalt testosteron og frit testosteron
|SHBG
o DHAS gvre normalgraense
Konsekvenser af oligomenoré/amenoré:
* Hypogstrogenemi:
o - osteopeni
o ->risiko for kardiovaskuleersygdom 7
* Endometrium i vedvarende proliferationsfase:
o —>hyperplasi 2>risiko for endometriecancer 1
Konsekvenser af hyperinsulinemi:
» Kardiovaskuleer sygdom
* Diabetes type 2
* Ved samtidig overveegt
PCOS graviditetskomplikationer:
*  Overveegt
* Gestationel diabetes
* Preeeklampsi
* Praeterm fadsel
* Hgj (og lav) fedselsveegt

O O O O

BEHANDLING:
*  Veegttab !
o Vejledning om kost og motion (iseer styrketraening)
* P-piller

o Monofasisk type, med gestagen uden androgene virkniner
o Supprimerer pt.s egen androgendannelse - fald i testosteron og androstendion.
» Reduktion af acne, lidt hirsutisme
o God blagdningsregulation, da endometriet pavirkes af gestagen.
* Eller cyklisk gestagen:
o Provera dagligt i de farste 10 dage hver kalender mdr - bortfaldsbladning 3-5 dage
efter seponering af gestagenet.
* Antidiabetika:
o Metformin
Fertilitetsbehandling:
*  Veegttab
*  Metformin
* Clomifen (anti-gstrogen)
* r-FSH
* ovarian drilling

19. Smerter ved menstruation

32-arig nullipara har gennem et par ar, men tiltagende gennem seneste tre maneder, haft
kraftige smerter op til og under menstruation.

* Milde grader af menstruationsrelaterede smerter ses hos 25%-90%

o Det regnes som en del af den normale menstruationscyklus
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Dysmenoré

* Def: smerter i nedre abdomen eller over os sacrum, der optraeder samtidig under
menstruationen.

o | klinisk forstand: Det inskreenker daglig aktivitet, evt. Med sengeleje og som
ikke responderer pa almindeligt anvendte svagere analgetika.

o 10-15 % har det, er skyld i stor belastning fysisk som psykisk > meget fraveer.

* Primar Dysmenoré: kan ikke forklares ved organisk/anatomiske forandringer i eller
udenfor uterus

o Debuterer ofte kort efter menarchen (indenfor et ar, typisk nar der etableres
ovulatoriske cykli), ses hos 10-15 % af teenagere i et omfang, der indskraenker
den daglige aktivitet.

o Efter graviditet forsvinder generne hos de fleste (fysiologisk, delvist irreversibel
degeneration af innervationen af uterus), kan ogsa aftage med alderen.

o 1PGFy (muligvis ogsa vasopressin)—>Jdget kontraktilitet i myometriet (op til 200-
300mmHg) - afklemning af arterierne i myometriet > iskeemi - smerter.

o Diagnose:

* Vedvarende murende smerter, ofte med kolikagtige, kraftige
forveerringer lokaliseret nedadtil i underlivet eller over os sacrum.

o Kan veere ledsaget af kvalme, evt. Opkast, diarre og
hovedpine.

* Debut timer fgr menstruation og er veerst de fgrste par dage.
* Indskreenkning i daglige aktiviteter.
= Undersggelse:
* Abdominal us.
o Evt. UL.
* Gynus. +TVUS

» Prgve behandle med NSAID (cycloocygenasehammer - nedsat PGF,)
og/eller p-piller > effekt - ikke yderligere udredning.

o Behandling:
» /Endring af livsstilsfaktorer
* Vegetabilsk preeget diset
* Tilskud af fiskeolier med hgijt indhold af n-3-fedtsyrer
*  Veegttab
* Rygestop
» NSAID-preeparater

* cycloocygenasehaeemmer - nedsat PGF,,~> nedsat kontraktil
uterus. 2> nedsaetter bladningsmangde

* Virker bedst hvis det opstartes far dysmenoregenerne starter.
* Evt. Supplering med paracetamol.
o Paracetamol pga. Dette stofs additive analgetiske effekt.
= P-piller
* Ovulation haammes > god effekt.

* Evt. Behandles der kvartalsvis eller helt uden pillepause.
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* Ingen stigning i prostaglandinindholdet i endometriet,
endometriets tykkelse og menstruationsblod nedseettes.

* Kan suppleres med NSAID.
= Hormonspiral

* Nedseetter bladningsmeengde i forb. Med menstruationsfasen og
undertrykker progesteronspavirkning af endometriet.

» Kirurgisk behandling: anvendes ikke i dag

* Lapraskopisk uterin nerve ablation (LUNA), praesakral neurektomi
eller overskeering af de sakrouterine ligamenter

* Sekundaer Dysmenoré: Skyldes paviselige forandringer.
o Endometriose, nzerliggende nar der har veeret ar uden problemer
o Adenomyose, neerliggende nar der har vaeret ar uden problemer
o Infektionsforandringer
o Fibrom (leiomyom)

o Uterine misdannelser med atresi af cervikalkanalen

Endometriose
¢ Definition:

o Kronisk lidelse karakteriseret ved endometrielignende vaev lejret udenfor sin
normale lokalisation i uterinkaviteten.

= adenomyose eller intern endometriose er endometrievaev indlejret i
myometriet.

* Endometriosepatienter har ofte ogsa adenomyose, mens
adenomyose ses hos i gvrigt raske kvinder.

o Forekomst
» 10 % af kvinder i fertil alder
* 3-4 % symptomgivende
= 20-30 % af kvinder med fertilitetsproblemer
»  >50 % af kvinder med dysmenoré.
» 3 % af endometriosepatienter har en behandlingskraevende sygdom.
o Udvikling

= Forskellige tidspunkter i den fertile alder, kan ogsa ses hos teenagere
(dog ikke lige sa hyppigt).

* Er beskrevet hos kvinder med abdominalsmerter fer menarche
= Svinder for de fleste ved menopausen.
o En af de meste oversete, men hyppige lidelser i gynaekologi.
* Patogenese teorier:
o Implantationsteorien:

» Retrograd menstruation gennem tubae ud i frit peritoneum > adheerere
til peritonaloverfladen og vokse ned i det underliggende veev. >
implanteret endometriefragment.
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Fig. 9.1. Retrograd menstruation med udvikling
af peritoneal endometriose. Efter tilhaftning af
endometriefragmenter til peritoneum sker der
indvaekst af kar med omdannelse til rod endome-
triose (,RED*). Efterhanden sker der en udvikling
til sort endometriose (,BLACK") og endelig til
cikatriciel hvid endometriose (, WHITE).

» Metastaseteorien:
* Endometriefragmenter transporteres via blod- eller lymfekar.

o Erfundet endometrierester i lymfer, kan forklare hvorfor
det sjeeldent ses i lunger eller andre steder i kroppen.

o Kan ogsa ses efter sektio i cikatricen (formegentlig
iatrogent)

= Metaplasiteorien:

* Endometriosen udvikles ved uddiferentiering af lokale
vaevselementer. (det forklarer dets forekomst i umbilicus).

o strogensrolle:

=  @strogen stimulerer udbredelsen af den invasive vaekst af det
endometrioide vaev, symptomerne forstaerkes typisk i forbindelse med
menstruation.

Risikofaktorer:
o Arv: mor eller sgster > 4-8 gange foraget risiko.
o Kromosom 9’s korte arm (maske?)

| forhold til implantationsteorien

o

= Tidlig menarche
= Kort menstruationscyklus
» Tendens til kraftige menstruationsblgdninger
o Hormonforstyrrende faktorer i miljget med affinitet for @strogenreceptoren.
= Dioxin kan inducere

Anatomi og endometrioseformer
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Endometriose form Preedilektionssteder Symptomer
Peritonal Peritoneum i det lille baekken med | Hyppigste form
endometriose fossa douglassi Vaevet vokser mindre end 5 mm i dybden
Appendix/coecum/terminale ileum -
- ses som sma isolerede
- kan veere udbredt med udtalt inflammatorisk reaktion og
hypereemi samt markant adheerencedannelse > frozen
pelvis
Overieendometriose | Ovarierne Skyldes endometriose indlejret i ovariesubstansen > gode
. veekstbetingelser grundet gstrogenproduktionen.
Endometriosecyster
(,,Chokolade Endometriosecyster - endometrioevaev pa indersiden af
cyster”) cysten, evt. Bladning henfalder til mgrkebrunt, tyktflydende,

haemosiderinholdigt indhold - chokoladecyste.

De er ofte fast adhaerente ned i fossa douglassi, men kan
ogsa veere bilaterale og veere indbyrdes adhaerente i
midtlinjen > kissing ovaries = avanceret endometriose.

Dyb infiltrerende
endometriose

Rectovaginal septum
Rectums forvaeg
Bagerste vaginaltop
Sacrouterine ligamenter
Colon Sigmoideum

Urinblaeren

Karak: invasiv vaekst (>5 mm), overvejende i rektovaginale
septum.

Taenk at det infiltrerer det omkringliggende.
- Ureter
- Rektumstenose
- Plexus iliosacralis
- Ete.

Ekstra peritoneal

Pa pleura i lungerne

Sjeelden, en del skyldes gennemvaekst af diaframa, men ses

endometriose CNS ogsa centralt i lungerne formegentlig grundet
lymfogen/heematogen metastasering.
Beveegeapparatet Sjeeldent i bev. App og CNS.
Cikatriciel Sektio
Episiotomi

* Diagnose:

e}

Symptomer:

» Udbredt endometriose kan ogséa ses med fa eller ingen smerter, mens
andre kan have lidt endometriose med udtalte smerter.

= Dysmenoré

* Nogle udvikler det efter ophar med p-piller grundet
graviditetsgnske.

= |ntermenstruelle smerter

* Fra ovulation til menstruation, ikke sa slemt som menstruation.

=  Treethed

* Tiltagende, nok grundet pavirkning af sgvnkvalitet.

= |nfertilitet

* Relateret til lokalisation og udbredelse

= Dyb dyspareuni

* Grundet affektion af det retrocervikale omrade, evt.
Rektovaginalendometriose.

» Defaekationssmerter, evt. Rektal blgdning under menstruation
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* Sekundeert til rektovaginal endometriose eller infiltrater hgjere
oppe i rectum/colon sigmoideum.

o Ofte med rektalblgdning.

o Undersggelser:

=  Gyn-us.
* Specielt ad endometriose
o Inspektion: Gennemvaekst i fornix posterior?
o Palpation: Rektovaginale infiltrater, ovariecyster?
o GU kan vise normale forhold
o Vaginalscanning: Endometriecyster pa ovarierne?
= Blodprgver:
* CA-125 moderat forhgijet, ikke specifik for endometriose dog.
o Lapraskopi: eneste rigtige made at stille diagnose pa.
Differentialdiagnoser:
o Primeaer dysmenoré
o Adenomyose med dysmenoré
o Ved endometriosecyste:
= Andre ovarietumorer veere en mulighed.
Behandling:
o Medicinsk:
= P-piller:
* Lette tilfeelde: cyklisk.

* Sveer tilfeelde: lange cykli indtil forekomst af pletblgdning > 3-4
dages pause - genoptage.

* Virker langsommere end GnRH, men efter 6 mdr er effekten den
samme.

» Gestagen spiral:
* Iseer god ved rektovaginal endometriose.
» Systemisk gestagen:

* Kontinuerlig administration i hgje doser - anovulation og
amenore

o Begreaenses af bivirkninger dog.

= Vaeskeretention

= Brystspeending

= Psykisk labialitet

» Tgrhed af vagina

* Nedsat libido.

= Evt. Sveer hovedpine > sep.
» GnRH-agonister.

* Kontinuerlig indgift = initial eget FSH og LH fra hypofysen 2>
efter tre uger vedvarende lave niveauer > nedsaetter ovarierne
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produktion til postmanupausale niveauer - atrofi af
endometrioseelementerne.

* Subkutan eller intramuskuleert depotpreeparat med 4-12 ugers
interval.

* Bivirk:
o Menopausale
* Hede-svedeture
» Tagrhed ivagina
= Osv.
o Palaengere sigt
» Demineralisering af knogler

= - substitut gstrogen gestagen preeparat (add-
back).

o Kirurgisk:
= Yngre:
* Organbevarende laparoskopisk excision/destruktion
= Praemenopausalt:

* Hysterektomi og bilateral salpingo-ooforektomi overvejes, hvis
der er insufficient effekt af anden behandling.

* Nogle gange behov for aflastende stomi, hvis der er fijernet adhaerencer
til tarmvaev.

Adenomyose:

* Def: Forekomst af endometrievaev i myometriet mere end 4 mm fra overgangen mellem
endometrium og myometrium.

o Kan veere noduli eller diffus.
o Fibromyomer kan have foci af adenomyose.

* Meget almindeligt, tilfaeldigt patologisk fund, der forekommer med stigende frekvens i arene
op til menopausen.

* Diagnose:
o MR- eller ultralyd — men ikke tilgeengelige.
o Symptomer
» Sekundaer dysmenoré
» Sekundaer menoragi
= Ofte:
* Dyspareuni
* Tyngdefornemmelse i underlivet.
o Symmetrisk let forstarret uterus af fast dejagtig konsistens med palpationsgmhed.
» Diff. Diagnoser:
o Fibromer
o Funktionelle bladningsforstyrrelser
* Behandling:
o Gestagen spiral
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o NSAID ved dysmenore.
o Evt. Hysterektomi ved intet fertilitetsgnske.

o Nedregulering med GnRH - forbigaende effekt.

20. Cystisk proces

32-arig kvinde, der aldrig tidligere har veeret gravid, far i forbindelse med rutine-smear pavist en
enkamret cystisk proces i relation til hg. adnex. Cysten maler 5x6x6 cm i diameter.

Ovarietumorer

* Forekommer i alle aldre, iseer efter 40-ars alderen, jo seldre patient, desto stgrre risiko
for malignitet.
o Typer:
= Benigne
* Typisk hos yngre menstuerende kvinder, ensidig, glat cystisk
karakter, mobil
= Borderline
= Maligne
* Postmenopausale kvinder, dobbeltsidig, fast, knudret konsistens.
* Kan veere fikseret til andet vaev, andre organer, omentet iseer.
* Den typiske ovarietumor er enten rent cystisk eller med varierende indhold af solide
elemter (cystisk-solid).
o 10 % 45-50 arige preemenupausale kvinder har ovariecyste
o 7 % af postmenupausale kvinder har ovariecyste
* Vivil helst dele op i benign eller malign, mest anerkendt er dog histogenetiske:
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Primeer ovarietumor

|. Epitheliale tumorer:

Sergs

Mucings
Endometrioid
Clear cell
Brenner
Blandet epitelial
Udifferentieret
Uklassificerbar

Benigne:
hyppigste: Sergse og mucingse
o  sergs er unilokuleer, sjaelden mere end 15 cm-25 cm i diameter. Sergs vaeske,
opbygget af kubisk epitel.
o Mucings kan blive seerdeles stor og udfylde hele abdomen, multilokuleer, glatveegget,
slimet sekret af glykoprotein. Cylinderepitel.
Borderlinetumorer:
Ma ikke forveksles med cancer, er IKKE forstadie til cancer.ca. 150/aret. Hyppigere hos
preemenstruelle.
Celluleer atypi UDEN invasion.
Beh: kirurgi
o  Kemoterapi virker ikke.

Maligne:
450 /aret. Livstidsrisiko 1,5 %.
Postmenupausal (87% hos postmenupausale)
dger risiko

o  Mange ovulationer
Nedseetter risiko:

o  Sen menarche, tidlig menopause

o  Mange fgdlser, amning

o  P-piller
Familizer disposition

o  Tilbydes vaginal ultralyd og CA125 arligt.
Opdages sent (70 % i st. lll-1V)

o  The silent killer
Tidl. Symptomer (uopdaget)

o  @get abdominalomfang
Postmenupausal blgdning
Tab af appetit
Hyppig vandladning
Mavesmerter
Blgdning pr. Rectum

o  Oppustet mave.
Lav altid GU ved disse symptomer
Symp. Over 4 uger - Gyn afd.
Ovariecancer = Epitelial Ovariecancer
Stadieinddeling baseret pa peroperative fund (FIGO)
Se behandling senere

O O O O O

II.
Gonadestromatumorer

Granulosacelletumor
Sertoli-
stromalcelletumorer
Androblastom
Gonadestromatumor
med annuleere tubuli
Steroid celletumor
Gynandroblastom
Uklassificerbar

Langt fleste benigne, men der kan findes malign variant.

Benigne: Hos praeemenopausale kvinder, sjeeldne tilfaelde hos bgrn.
- Fibrom (2/3 af gonadostromatumor)

Maligne (<10 % af maligne ovarietumorer), bedre prognose end epithelial malign.

Granulosacelletumor:

Producerer gstrogen - blgdning vaginalt hos voksne og pubertas praecox hos piger.
Findes i en adult (95%)

Og juvennil

Lavmalign - fertilitetsbev. Op.

Sertoli-Leydig celletumor
Sjeelden, gn. 25 ar pa diagnosetidspunkt.
Producerer androgen - virilisering.
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I1l. Germinalcelletumor

Dysgerminom
Endodermal
sinustumor
Embryonalt karcinom
Polyembryom
Koriokarcinom
Tetratom

Blandede.

Lipom

30 % af alle primaere ovarietumorer.

Langt fleste benigne, men der kan findes malign variant.

Benigne: Hos praemenopausale kvinder, sjeeldne tilfeelde hos bgrn.

Maligne (<10 % af maligne ovarietumorer), bedre prognose end epithelial malign.

Demoidcyste = 95%

Typisk benign

maturt veev fra alle tre kimblade

Sjeelden hormonsecenerende thyroideavaev.
Unge kvinder (gn. 30 ar)

Sjeelden mere end 5-10 cm, bilati 10-15%

2 % indeholder teratom - malign

Dysgerminom:

hyppigste maligne germinalcelletumor
typisk 10-30 ars alder.

Ligne testikulaert seminom

Meget stréle og kemofalsom, % hormoner - god prognose.

Endodermale sinustumor:

unge kvinder (18 ar gennemsnit)

Ofte spredning til peritoneum pa diag. Tidspk.
Producerer AFP - tumormarker og beh. Kontrol.

Sekundeer ovarietumor

IV. blgddelstumor, der
er uspecifikke for
ovariet

V. Uklassificerbare
tumorer

VI. Funktionelle cyster

Follikelcyste
Corpus luteum
Thecaluteincyste

VII. metastaser

Fx fra primaer tumor i
Mamma
Gastrointestinalkanale
n

endometriet

Cancer mammae og gastrointestinalcancer metastaser kan klinisk veere umulige at skelne fra en

primaer ovariecancer.

* Diagnose:

o Anamnese: familicer disp. Kendt ovarie eller mamma cancer i familie ager risiko
for malignitet.

o Symptomer:
Tumor fylder - smerter og ubehag, gget abdominalomfang.
Trykke pa bleere = pollaksiuri, urinretention, dysuri

Trykke pa rectum - defeekationsbesveer

OBS! Meget store >10 cm, kan stadig godt vaere symptomfri

o UL-vaginal (+ evt. Abdominal scanning):

Starste diameter af tumor, Antal kamre (unilokulaer, >unilokulaer =
multicystisk), Solide partier
Fri veeske i fossa douglassi
Modsige ovarium normalt?
Alt sammen med i RMI

o Paraklinik:
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= CA 125 (cancerantigen 125) er forhgjet hos flertallet, men kan ogsa veere
ved benigne tilstande.
= Hormoner
* Ved hormonproducerende tumorer - God til monitorering af
kirurgisk (og evt. Medicinsk) behandling.
o IKKE BIOPSI! Ved mistanke om malignitet = direkte operation.
= Vibruger i stedet RMI beregning til at beregne risikoen for malignitet:

RMI (Risk of Malignancy Index) beregning

|l. Menopause: Point Antal point
JA..... 3 point Score |

NEJ.. 1 point J

(def.: ingen bledning i 1 ar eller hvis hysterektomeret alder >50 ar)

Il. Ultralydundersogelse

Angiv O eller 1 point for
Point et eller flere omrader
Unilokulaer o—

> Unilokuleer
Solide omrader
Excrescenser
Bilateral

Ascites

Anden ovarie sgd.

RN N N N

Pointsum (fra O til max 6)

Hvis summen er: 0 eller 1 anfer 1 "Score II",

2 eller derover anfer 3 f " Scorell
IIl. Se-CA125 (anfer vaerdi under "Score IlI”) > Score lll
Beregning af RMI:
RMI = (Score |) x (Score ll) x (Score lll) ——— RMI

RMI under 200: [_| lav risiko for cancer
RMI over 200: | | henvises til onkologisk center

Komplikationer:
o Akut indseettende abdominalsmeter, klinisk som akut abdomen
= Blgdning i ovariecyste
=  Rumpere
= Torsion af ovariet
Ascites
Hajresidig hydrothorax (Meigs’ syndrom)
Endokrine symp. Ved hormonproducerende.
Metastaser (lymfogen spredning, sjeeldent haematogen)
= Knogler
= Lever
= Lunger
= CNS

O O O O

Diff. Diag
o Uterusfibromer
o Sactosalpinges
o Perisigmoiditis
o Colontumor
Behandling:
o Benigne cyster:
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= Spontan resorption sker i 50 % af tilfaeldene i Igbet af 3 mdr > ved ingen
symptomer - wait and scan.

= Ved gener eller mangende resorption efter 3 mdr.: Operation,
laparaskopi eller laparatomi. Kun fijerne cysten og ikke andet hos fertile
kvinder.

= Evt. P-piller (Kun hgjdosis gstrogen samt gestagen)

o Cancer ovarii:

= Ved RMI >=200 - opereres

* normalt total hysterektomi + bilat salpingo-ooforektomi og
omentektomi + fijerne sd meget tumorveev som muligt.

o Grundet fiernelse af store del, postoperativ dgdelighed hgj
- kun onkologer der behandler nu.

* Ved sveer at operere > primeer kemoterapi (neoadjuverende
kemoterapi)

* Neoadjuverende kemoterapi (= kemoterapi fer operation):

o Store tumorer, der ikke kan fjernes.
o - interval kirurgi efter 3 omgange kemo.

e Sjeeldent hos unge kvinder, men hvis hos en fertil kvinde
unilokulaer - fertilitetsbevarende operation, dog risiko for
mikroskopisk spredning.

* Postoperativ behandling athaenger af FIGO stadium.

o Stadium 1A, grad 1 karcinomer - ingen efterbehandling
kun kontrol.
o Alle andre: kemoterapi post op.
*  Prognose:
o Femarsoverlevelse: 30-40 %

O-stadium af ovariekarcinomer,

—————=hw oo eribi s il el
Beskrivelse
| Tumor begraenset til ovarierne

t begraenset til ét ovarium. Ingen tumor p& den udvendige flade. Kapslen intakt.
oneal vaeske uden maligne celler.

begranset til begge ovarier. Ingen tumor pa den udvendige flade. Kapslen intakt.
alvaeske uden maligne celler.

‘enten stadium IA eller IB, men med tumorvaey pa overfladen af et eller begge
[eller kapselruptur og/eller ascites/peritoneal skyllevaeske med maligne celler.

verende ét eller begge ovarier med spredning til pelvis

eller metastasering til uterus og/eller tubae. Peritonealvaeske uden maligne

vav i pelvis. Peritonealvaeske uden maligne celler.

| 1A eller 1B og ascites/peritoneal skyllevaeske med maligne celler.

ovarier med spredning til peritoneum uden for pelvis

 eller ingvinale lymfeknuder

¢ til pelvis med negative lymfeknuder, men med histolo-

| pa abdominale peritoneurn-
‘med makroskopisk synlig spredning til abdomi-
knuder negative.

ogeritoneale eller ingvinale lymfeknu-

Intrahepatiske metastaser svarer
stadium 1.
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22. Smerter ved samleje

32-arig kvinde, der efter at have indledt nyt forhold, oplever smerter i forbindelse med samleje.
Hun henvender sig til egen laege mhp. hjeelp for dette.

Brug tidligere — har du oplevet noget lignende for
* Tale om vulvodyni og vaginisme, nar de ikke har haft sex for.
* Ekstern:
o Hyppigt: Myoser, evt. Bartolinit
* Intern:

o Endometriose

Dyspareuni:
* Def: Vedvarende eller tilbagevendende smerter ved forsgg pa indfaring af objekt eller
penis i vagina eller ved samleje.
o Ekstern/superficiel:
= Smerter i vulva, oftest i forbindelse med penetration,
« Arsager:
o Oftest manglende lubrikation
o Dermatose (lichen sclerosus, lichen planus)
o Vulvovaginal atrofi (normalt aldringstegn efter ved
menopause)
= - Nedsat lubrikation = dyspareuni
o Neurologisk lidelse
Hyperaktivitet af musculi levator ani
o Infektioner (svamp, herpes)

o

= Vulvovaginal Candidadiases
* Candida albicans (80%) Normal flora hos
30 % i fertil alder (knopskydende ovale
geerceller, der danner blastosporer) - aktiv
form-> lange, trddede pseudohyfer >
mycellum.
o Kan ogsa sjeeldent skyldes candida
glabrata (12 %), candida tropicalis
(5 %)
* Diagnose:
o Klge og svie i vulva og introitus
vaginae.
o Sjeeldent gget udflad.
o Pludselige symptomer - udvikler 1-
2 dage.
o Sekret mere hvidligt, klumpet og
osteagtigt, Lugter IKKE.
o Wet smear (candida sporer).
* Behandling:
o Azolpreparat enten lokalt eller
systemisk,
»  Ved recidiv:
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» Systemisk behandling +
profylakse med
azolpreeparat peroralt 1 dag
en gang om maneden i
tilslutning til menstruationen
i 4-6 maneder.

o Vulvodyni
» Def: brendende og skaerende smerte i vulva hos
patienter, hvor ingen andre objektive forandringer
end beskeden rgdme kan findes.
* Kan veere kronisk eller intermitterende.
* Provokeret (sex) eller uprovokeret form.
* 16 % af alle kvinder.
» Opdeling:
* Lokaliseret vulvodyni:
o Lokaliseret til vestibulum eller en del
deraf. Provokeret form, ofte i forb.
Med sex.
o vaginisme.
o Iseer yngre kvinder
* Generaliseret vulvodyni:
o Ikke begreenset til vestibulum.
o Ofte konstante smerter,
uprovokeret.
= Diagnose:
* Anamnese, smerteanamnese

e Gynus.

* Infektioner udelukkes.
o Mikroskopi
o Podning

o Evt. Biopsi (kun pa indikation)
» EKSKLUSIONSDIAGNOSE!
o Derefter skelne mellem de to typer.
o Q-tip-test (let tryk udlaser smerte i
vestibulum = allodyni).

= Behandling:
* Primeer:
o Xylokaingel2 % x5/dgli2
maneder. - xylokain salve 2 % x 5
/dgli2 mdr.
* Hovis ingen effekt:
o Kan vaere neurogen (tricykl. Ad og
gaba har vist effekt).
= Amitriptylin 25 mg - 100
mg
» Gabapentin start 300 mg >
600 mg x3
* Sidste udvej:
o Kirurgi
= Afficerede del af vestibulum
fiernes — kun den
lokaliserede form.
* Sidelgbende:
o Fysioterapi
o Sexologisk radgivning
o P-piller kan seponeres i 6 mdr for at
se om det hjzlper.
o Intern/dyb dyspareuni:
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» Fuld penetration oftest med abdominal smerte.
« Arsager
o Patologiske tilstande i genitalia interne
» Endometriose

= |nfektion
= Qvariecyster
= Cancer

o Kroniske baekkenbundsmyoser/baekkenbundssmerter
o Stralebehandling mod baekkenet og/eller vagina

23. Uregelmaessige blgdninger

45-arig kvinde som tidligere har haft regelmaessig menstruationscyklus gar til leege pga. 4
maneders fuldsteendig uregelmaessige blgdninger, bade hvad styrke og interval angar. Har
aktuelt bladt 10 dage.

For svar og udredning se spg. 7, 14 of 15 i gynaekologi
Metroragi: Blgdninger helt uden cyklisk preeg

Perimenopausale Arsager til unormal vaginal blgdning:

* Klimakterielle gener
* Anovulatoriske blgdninger
o Oligomenore
o Amenore
* Organiske arsager
o Polypper
o Fibromer
o Hyperplasi

o Carcinom

24. Nedsynkningsgener

60-arig kvinde henvender sig hos egen laege pga. nedsynkningsgener fra skeden. Hun har
ingen inkontinensgener.

Arsag:
* POP (Pelvic Organ Prolapse)

o Nedsynkning af genitalier
* Ovariecancer eller stor cyste

o Misteenkes ved tyngdefornemmelse i underlivet.

Pelvic Organ Prolapse (POP):

Displacering af genitalia ift normale anatomiske position:
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* Cystocele

* Rectocele

* Enterocele

* Descensus/prolapsus uterovaginalis
Praevalens af POP

* Preevalens gges med alderen

* Incidensen 0,2 % per ar

* Livstidsrisiko for "urogyn.” kirurgi 11,1 %
* Antal indgreb i DK om éaret 3500
Dispositioner

* Fadsel

e Alder

* Adipositas

» Tidligere operationer

* Tunge lgft

* Obstipation

* Kronisk hoste

* Menopause

* Genetisk
Symptomer
* Generelt:

o POP-symp er veerre nar tyngdekraften ->prolapsen er starre (stdende stilling
i leengere tid eller ved fysisk aktivitet)

* Tyngde fornemmelse

* Fremmedlegeme fornemmelse

* Fremfald

* Vaginale gener — sar, blgdning (fra ulcereret prolaps)

* Blaeregener — stranguri, urgency

* Tarmgener — inkontines, obstipation

* Seksuelle problemer — dyspareuni, vaginal obstruktion, evt. vaginal slaphed.
Symptomerne er ikke "site” specifikke.

Objektive fund:

* POP def:

o Descens af forreste vaginalvaeg, bageste vaginalvaeg, uterus, cervix eller
vaginal toppen (efter hysterektomi), evt. en kombination.

* Prolaps af forreste vaginalveeg:
o Oftest et Cystocele (prolaps af bleeren)
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* Prolaps af bagerste vaginalvaeg:
o Oftest Rectocele (protusion af rectum)

o Hajere stadium prolaps, isaer efter hysterektomi, involverer ofte
vaginaltoppen og muligvis ogsa et enterocele

o Enterocele forekommer ogsa ved intakt uterus
» Uterus/cervixprolaps:
o Descens af uterus eller cervix uteri
* Vaginaltopsprolaps:
o Descens af vaginaltoppen (cuff scar) efter hysterektomi.
Stadieinddeling af POP (POP-Q) - internationalt anbefalet.
o Stadium 0 - Ingen prolaps
o Stadium | - Mest distale del af prolapset > 1 cm over hymenalranden

o Stadium Il - Mest distale del af prolapset er 1 cm eller mindre proksimalt for eller
distalt for hymenalplanet.

o Stadium Il — distale del af prolapset mere end 1 cm under hymenalplan
o Stadium IV — komplet eversion af totale laengde af vaginalrgret.
Billeddiagnostik:

* Fluroskopi (proktografi eller defeekografi)

* Ultralyds scanning

* MR scanning

Diagnose:

*  Symptomer +

* Objektivt +

» Billeddiagnostik

Obs. POP-symptomer og objektive/anatomiske fund = ofte relativt darligt korreleret.

* Mest palidelige symptom = bule i/uden for vagina, hvilket er moderat korreleret med
graden af prolaps

* Urinvejssymptomer:
o Hyppigt hos eeldre, kan ikke entydigt relateres til POP

o 1/3 af pt med prolaps =2 stadium har stress(urin)inkontinens uanset om
prolapsen er i for- eller bagveeggen.

o Urgency og Urgency inkontinens = hyppigt iseer hos kvinder med cystocele.
Udredning:
* Anamnese:

o Egentlige prolapssymptomer samt:

o Bleerefunktion

o Tarmfunktion

o Seksualfunktion

o Pavirkning af livskvaliteten.
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Gynakologisk undersggelse:
o Inspektion:
»  Vurdering af prolapset

= Evt POP-Q-maling under bugpressen, samtidig med at pt vurderer om
prolapsen er som vanligt.

* Vurder prolapsens mest distale del ift hymen.

= Obs. Blaeren skal veere tamt inden us (pga. fyldt blaere kan modvirke
descens)

o Vaginal Eksploration:
= us for tumor i det lille baekken
= vurder knibefunktionen
o rektaleksploration:
= vurder rektocelets starrelse
= foreligger en tydelig fasciedefekt i bagvaeggen

» Forsege at differentiere mellem enterocele (hgjtliggende) og rektocele
(lavtliggende)

= Ved enterocele:

* Us med pt i stdende stilling: m tommelfinger i vagina og en
pegefinger i rectum. Nar pt presser, foles en tarmfyldt saek
mellem fingrene.

Behandling:

Konservativ
o Vaginal @strogen:
» Postmenopausale kvinder: reducerer vaginal atrofi og gge lubrikering.
o Rygeophgar
o Veegttab
o Baekkenbundstraening
o Hijeelpemidler (ring)
= Pessar:

* Hvis operation er kontraindiceret eller ikke gnskes. Ring af
middelhardt materiale. Kan ogsa bruges ved graviditet/efter
f@dsel, eller mens pt venter pa en operation.

* Ringskift/kontrol = hver 3. mdr eller mere

o Tjek for ulcerationer/granulationsveev. Ved mistanke om
cancer i de inflammerede slimhinder tages biopsi.

Kirurgisk
o Formal:
= Fjerne prolapssymptomer
= Korrigere den anatomiske defekt
» Sikre bedre bleere-, tarm-, og seksualfunktion
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» Undga at der skabes nye defekter og nye symptomer
o Indikationer:

= Ofte relativ, er primeert relateret til symptomer og
livskvalitetsproblemer forarsaget af prolapsen.

= St l = bgar veere tilbageholdende med kirurgi, vurder om pt.s
symptomer kan forklares pa basis af prolapsen. Ved tvivl kan
"watchful waiting” veere relevant.

= Hvis sympt Ikke direkte relateret til prolapsen, men de involverede
organer (f.eks. bleeretemningsbesveer..): overvej forst teste pessar, for
at vurderer om reponering af prolapsen faktisk virker pa symptomerne

o Resultater:
= |ft. anatomisk resultat efter op = ofte tilfredstillende
=  Symptomer:
* Ved bulefornemmelse i vagina — ca. 90 % helbredes

* Fra tilgreensende organer — usikre hvor god effekt operation har
pa disse (vigtigt at sige til pt)

o "Bivirkninger”

= |kke fa pt. far et nyt symptom efter kirurgisk intervention
(urininkontinens, urgency, dyspareuni osv.)

o Forvaegsplastik:
» | GA, spinalanaestesi eller i lokal bedgvelse.

» Obs. Iseer &ldre med cystocele kan efterfalgende fa stress-
inkontinens (demaskeret stress(urin)-inkontinens) fordi prolapsen
reponeres. Menes at veere pga. cystocelet giver stgtte til blaerehalsen
og/eller mulig uretralkinking - stetter urethras lukkefunktion.

o Bagvaegsplastik:
= Bedgves som forvaegsplastik.

= Rekonstruktion = tilhaeftning af gverste kant af fascien til den
pericervikale ring (ofte den der er afrevet)

o Vaginal hysterektomi:
= Ved uterusprolaps.

* Til yngre fertile kvinde — med gnske om at bevare uterus, kan
dette gares ved specielle op, der resuspenderer uterus, ofte
laparoskopisk.

o Operation for vaginaltopprolaps

= Efter tidl. Hysterektomi

= Behandles abdominalt eller vaginalt.
o Kontrol:

= Pga. proplapsoperation kan >nye symptomer fra tilgreensende
organer (demaskeret stress-(urin)-inkontinens, dyspareuni pga.
forsnaevring, de novo-urgency, bleeretgmningsbesveer og
defeekationsproblemer.

o Implantater:
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» Brugen af implantater skyldes: 50 % anatomisk recidivfrekvens inden
for 1-2 ar, efter konventionelle vaginalplastikker + viden fra
herniekirurgi.

= Biologiske implantater og syntetiske mesh.
= Effekt:

* Ved vaginaltopsprolaps, i forreste kompartment - bedre
anatomisk resultat. Dog IKKE bedre symptomatisk effekt.

* Brugen af implanter i bagerste kompartment er ikke
dokumenteret.

=  Komplikationer:
* Peroperativ organleesion

* Langtidskomplikationer — vaginale erosioner, infektioner,
vaginal skrumpning, kroniske smerter, erosion til naboorganer.

25. Blgdning og udflad hos postmenopausal kvinde.
60-arig kvinde henvises pga. vandigt lidt blodigt udflad fra vagina gennem nogle uger.
Postmenopausal blgdning:

» Skal ALTID Udredes!
Arsager:
* Endometriecancer (risiko 10 %)
* Hyperplasi (10-15 % risiko )
* Bladning fra atrofiske slimhinder
* Cervixpatologi
* Polypper, fibromer i uterus
* Bladning fra urinveje eller tarmkanal
* Dysreguleret AK-behandling.
* Hormonproducerende ovarietumor (sjeelden)
Udredning:
* Ultralydsscanning:
o Bredden af endometriet:

= Er signifikant gget hos postmenopausale kvinder med hyperplasi og
cancer

= < 5mm = risiko for cancer <1 %

= Risiko for cancer stiger med tiltagende endometrietykkelse (10 % ved
5-8 mm, 60 % over 8 mm)

= Hvis endometriet ikke kan fremstilles = histologi
e Hvis endometrietykkelsen > 5 mm

o Histologisk us af endometriet.
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e Hvis endometrietykkelsen <5 mm,

o Fornyet blgdningsepisode > Histologisk us af endometriet.

o Huvis ikke ny blgdning - yderligere kontrol er ikke ngdvendig gr. kvinden har
ikke @get risiko for cancer pa langt sigt.

* Pavist funktionelt aktivt endometrium (oftest proliferation)

o Ofte pga. resterende gstrogenproduktion (isaer teet pa menopausen)
o Kan skyldes adipositas og eksogent gstrogen.
o Hormonproducerende ovarietumor, sjeeldent arsagen.

* Histologi:

o Foretages ved ambulant endometriebiopsi med vabra eller pipelle (80 %),
resten kraever dilatation af cervikalkanalen i universel anaestesi i forbindelsen
med fraktioneret abrasio

o Endometriehistologi ved abrasio eller biopsi = specificitet teet pa 100 % ved
cancer hos den postmenopausale blgdning.

Endometrium < g mm Endometrium = g mm
Se_'an | tre maneder Endometriebiopsi + vandskanning
lnc;en bledning Nykblodnmg Cancer Diffusfortykkelse Fokal proces = lkke mulig
Afgut Bzgpsi - Hysterektomi Abrasio Hysteroskopi + malrettet biopsi
vandskanning + BSO
eller
hysteroskopi
+ evt. biopsi

skal indeholde vandskanning med endometriehistologi eller hysteroskopi med malrettet

’ drednin
B pmaere - er, afhenger af udstyr og operatorerfaring

bioptering af suspekte fokale forandring
Fig. n.2. Eksempel pa flowchart ved udredning af postmenopausal bledning.

Endometriecancer:
* Forekomst:
o Sjette hyppigste cancer blandt danske kvinder
o Hyppigste gyneekologiske cancer
o Ca. 600 nye tilfeelde per ar, sv.t. incidens pa 13/100.000
o Rammer primeert postmenopausale kvinder.

o Kun ca. 5 % er yngre end 50 ar pa diagnosetidspunktet, hvoraf 2,5 % er
yngre end 45 ar.

* To hovedtyper
o @strogenafhaengiqg type

= Hyppigste form
= God prognose
= Udvikler sig fra et atypisk hyperplastisk endometrium
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o |kke-gstrogenafhaengig type

= Sjeelden
= Kan opsta fra atrofisk endometrium

= Udvikler sig til sergse adenokarcinomer og andre mere maligne
histologiske typer.

Risikofaktorer:
o Hajt eksogent eller endogent betinget gstrogenniveau

= Kvinder i leengerevarende behandling med gstrogen, uden gestagen
tilskud

= Overveegtige

= PCOS

»  @strogenproducerende ovarietumor

= Diabetikere

» Postmenopausale i gstrogen-gestagensekvensbehandling
» Laengerevarende behandling med Tamoxifen

o HNPCC (herediteer non-polypose kolorektal cancer), 28-75 % livtidsrisiko for
at udvikle kolorektal cancer, og @ger for cancer corporis uteri (35-42 %) dvs.
20 x stgrre end baggrundsbefolkningen.

Patologisk anatomi:
o @strogenrelaterede endometriecancer:

» Forudgas af forstadium med simpel eller kompleks hyperplasi af
endometriet. Atypisk hyperplasi er naesten altid af kompleks type.

= Hyperplasi med atypi:

* 17-52 % af tilfeeldene har samtidig en ikke-diagnosticeret
endometriecancer.

¢ Risikoen for at udvikle cancer er 9-44 %.
¢ Duvs. disse skal behandles som havde de endometriecancer!
= Hyperplasi uden atypi:

¢ Er ikke et forstadium til endometriecancer.

* Findes hos 10-12 % af perimenopausale kvinder pga. relative
endogene gstrogenoverveegt, og er et hyppigt fund op til 3-5
ars postmenopasalt.

* Regredierer spontant i 56-82 % af tilfaeldene

* Kan derfor fglges med kontrol efter 3-6 mdr eller behandles
med gestagen

» Hyperplasi > 5 ar efter menopausen og hos unge kvinder:
* Tegn pa patologisk gstrogenstimulation af endometriet.

» Arsagen bar us pga. forhgjede risiko for at udvikle
endometriecancer.

o Histologisk type:

» Endometrioide adenokarcinom (89 %)
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* Adenoskvamgse karcinom

= Papilleere sergse karcinom

= Clearcell karcinom

= Sarkomer i uterus (meget sjeeldne)
* Endometriestromasarkom
* Leiomyosarkom (i myometriet, hyppigste form af sarkomerne).

o Ligner et fibrom klinisk og ved UL
Forlgb:
o Adenokarcinomer og sarkomer
= kan vokse ned i cervix og vagina

= Metastaserer lymfogent (ofte glandler i det lille baekken) og
haematogent (primeert til lungerne)

Symptom:
o Postmenopausal bladning (hyppigste)

= Jo eldre pt er, jo starre er risikoen for at det skyldes
endometriecancer.

o Blodigt, purulent udflad, kan skyldes pyometra
o Nogle fa er uden symptomer, opdages ved us eller operation for anden arsag

o Fa symptomer pa udbredt sygdom (smerter, ileus, almen svaekkelse,
veegttab)

Udredning:

o Kvinder > 40-45 ar med blgdningsforstyrrelser >ALTID henvises til neermere
udredning ved specialleege i gynaekologi og obstetrik.

o GU undersagelse, fund hvis endometriecancer

» Findes normalt stor eller lettere forstgrret uterus, med blgdning fra
orificium.

= Tjek for evt. vaginale metastaser
o Vaginal UL: fund hvis endometriecancer
= Endometriet er fortykket og uskarpt afgraenset til myometriet.
Diagnose:
o Histologisk us af endometriet
» Fa vha. ambulant udsugning af endometriet, ofte uden anaestesi.
= Eller vha. fraktioneret abrasio eller hysteroskopisk bioptering.
Differential diagnose:
o Anovulatorisk blgdning, relativ gstrogenoverveaegt, iseer perimenopausalt.
o Postmenopausal vaginal blgdning:
= Atrofi af endometrium og vaginalslimhinden.
= Polyp i endometriet eller cervix
= Cervixcancer med metastaser til endometriet.
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Stadieinddeling -FIGO:
o Stadium | — tumor begraenset til uterus.
o Stadium Il — tumor involverer det cervikale stroma (vokser ned i cervix)

o Stadium Ill — tumor uden for uterus til det lille baekken eller til det
retroperitoneale lymfeknuder

o Stadium IV — tumorindveekst til bleere eller tarm eller fiernmetastaser.
* Postoperativt — prognostiske faktorer der ikke indgar i ovst. Stadieindeling.

o Ved st. | — endometriecancerens differentieringsgrad og om tumorens
indvaekst i myometriet — bruges til at planlaegge den postoperative
behandling.

* Behandling:
o Kirurgisk — primare behandling:
» FIGO-stadium I:

* Total abdominal hysterektomi (TAH) + Bilateral salpingo-
ooforektomi (BSO)

* Lav risiko og mellemrisiko: kontrolleret postoperativt
* Hgj risiko: tilbydes Kemo postoperativt
» FIGO-stadium Il:
* Radikal hysterektomi
* Kemo postoperativt
= FIGO-stadium lll eller IV, der vurderes operable:

* TAH, BSO, omentektomi samt fiernelse af sa meget tumorveev
som muligt.

* Kemo postoperativt
o Onkologisk behandling (kemo, straling eller gestagenbehandling)
= Til Ikke operable patienter.

= Straling bedre ikke overlevelsen, men kun mindsker risikoen for lokal
recidiv.

* Prognose:
o 5-arsoverlevelse for hele gruppen er 77 %
» FIGO stl: 75-90 %
» FIGO stll: 65 %
» FIGO stlll: 40 %
» FIGO stIV:5-10 %

o Fleste har en god prognose, pga. canceren tidligt giver symptomer
(vaginalblgdning) og diagnosticeres derfor mens tumor er lokaliseret til
uterus.
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26. Fremfald og inkontinens

75 arig kvinde henvises af egen lzege til Gynaekologisk ambulatorium, da hun gennem det
sidste ar har bemaerket frembuling i skeden. Hun har ofte sveert ved at holde pa urinen, nar
hun hoster eller lgfter tunge genstande.

Arsager:
* POP+
* Stress-(urin)-inkontinens

Se svar gyn 6 og 24

27. Menstruationssmerter og graviditetsgnske

28-arig kvinde henvender sig pga kraftige menstruationssmerter. Har forgeeves forsggt at blive
gravid gennem det sidste % ar.

Dysmenoré

* Sesvargyn. 19

Arsager til dysmenoré:

* Endometriose (formentlig denne pt pga hun ogsa har nedsat fertilitet)

* Adenomyose
* Infektionsforandringer (ogsa mulig forklaring)

* Fibrom (leyomyom)

e Uterine misdannelser med atresi af cervikalkanalen

INFERTILITET
e Arsager:
o Manglende ovulation (21 %)
o Tubafaktor (14 %)
o Nedsat saedkvalitet (24 %)
o Endometriose (6 %)
o Seksuel dysfunktion (6 %)

o Uforklaret infertilitet (29 %)
DVS. i denne case arsag til dysmenoré + infertilitet er formentlig
* Endometriose eller
* Infektionsforandringer ->tubafaktor
BASIS UNDERSQGGELSE HOS ALMEN PRAKTISERENDE LAGE:
Indikation:
* Mere end 12 mdr forgeeves fors@g pa at opnar graviditet
* Forhold, der indicerer udredning uafhaengigt af infertilitetsvarigheden:

o Kvinden:
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e}

e}

= Tidligere underlivsbeteendelse (tre eller flere underlivsbetandelser giver
tubafaktorinfertilitet hos 50 %, iseer med chlamydia)

» Tidligere ekstrauterin graviditet (ager risiko for tubafaktorinfertilitet, ca. 40 %)

= Tidligere perforeret appendicit, tidligere underlivs- eller nedre
abdominaloperationer (disponerer til tubafaktorinfertilitet)

= Cyklus > 35 dage (sandsynligt at hun har anovulation)
Manden:

» Haft kryptorkisme eller anden erkendt sygdom i genitalis
Hvis en af parterne ogsa har vaeret infertil i et tidligere forhold

Anamnese: (begge er tilstede)
Fertilitet i tidligere forhold

Genitale infektioner

Toksiske pavirkninger (bestraling, udseettelse for toksiske stoffer, arbejdsmiljg)

Tobaks- og alkoholforbrug

Kvinden:

o Tidligere underlivsinfektioner

o Appendicitis med perforation

o Operation pa genitalia interna eller andre abdominale op

o Tidligere anvendt kontraception (iseer IUD)

o Forstyrrelser i menstruationscyklus

o Dysmenoré

o Underlivssmerter

o Forlgb af tidligere graviditeter (f.eks. febrile aborter eller ekstrauterine graviditeter)
Manden:

o Hans udvikling

o Manglende descensus af testes

o Operation af hydrocele, hernier eller varicocele

o Relevante infektioner i genitaler

Parrets seksuelle samliv:

e}

e}

e}

e}

Coitusfrekvens
Seksuelle problemer
Vaginisme

For tidlig seedafgang

Objektiv undersggelse:

Begge:

e}

Generelle kroniske tilstande der kan >generel sveekkelse (f.eks. veegttab, anaemi)
og hermed nedsat fertilitet

Kvinden:

e}

e}

Dyskrine treek (unormal hgjde eller vaegt, beharing, fedtfordeling, udvikling af
mammae)

GU:
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= Genitale misdannelser
= Fibromyomer
» Evt udfyldninger som tegn pa tidligere infektioner
» Podning for Chlamydia
Manden:

o Udviklingen (sekundaere konskarakteristika, legemshgjde og —bygning,
ekstremiteternes lzengde, tegn pa gynaekomasti)

o Ydre genitalier us:

= Penis: hypo- eller epispadi, deformitet, der kunne have betydning for evnen
til at gennemfarer coitus

» Podning for Chlamydia

= Testiklerne: beliggenhed, konsistens og starrelse. Tjek for varicocele og
palper ductus deferens.

o Evt. RE:

= palperes prostata og vesiculae siminales

Parakliniske undersggelser:

Seaedprove
S-progestron:

o Mal 1 uge far falgende menstruation (skal tages midt i lutealfasen, f.eks. 26.
cyklusdag ved menstruationscyklus pa 33 dage)

o Stigning pa mindst 25 nmol/l = tegn pa ovulation og tilfredsstillende corpus luteum-
funktion

Urin-LH-hjemmemaling:

o Vha. stix af morgenurin, dagligt midtcyklisk

o LH-stigning = ovulation > coitus den aften og dagen efter!
S-FSH:

o Kvinder > 35 ar

o Mal pa 2.-5. cyklusdag.

o > 10 IE/L = tegn pa beskeden follikelreserve og medfarer darlig
behandlingsprognose

S-AMH (Anti-MUllersk Hormon)

o Markgr for follikelreserve

o Males cyklusUaftheengigt, erstatter derfor FSH maling
Hysterosalpingografi (HSG)

o Ragt. Us — indsprgjtes kontrastof gennem cervikalkanalen, fglger under
gennemlysning fyldningen af uterinkaviteten og kontraststoffets passage gennem
tuba ud i peritoneum.

o Us lige fer menstruationens opher — sikker pa Ikke at bestrale et befrugtet seg
o Skal veere neg. Chlamydia dyrkning + ingen obj. Infektionstegn
o Bar ikke laves hvis:

= sadkvaliteten er s& nedsat er der er indikation for ICSI, eller

» Der er klar arsag til infertiliteten f.eks. oligopamenoré eller azoospermi

Hysterosalpingosonografi (HSU)
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o Specialleege i gynaekologi udfgrer denne

o Transvaginal UL: se uterinkaviteten og passagen gennem aeggelederen, indgiver
kontraststof via kateter.

Screening — lovbefalede (skal egen laege gare)
o HIV, hepatitis B og C.

Info fra egen laege:

Sterst graviditetschance ved coitusfrekvens hver anden dag fra ca. 10. til 14. cyklusdag ved
menstruationscyklus pa ca. 28 dage.

Hvis ingen oplagte arsager til nedsat fekunditet:
o Opfordres til se tiden an i sammenlagt 12 mdr.

Ud fra resultaterne kan lzegen have en god ide om arsag(er) til infertilitet, og parret oplyses
om behandlingsmuligheder og prognose.

UNDERS@GELSE OG BEHANDLING HOS SPECIALLAGE ELLER PA GYNAKOLOGISK
SPECIALAFD.

UL af genitalia interna:

Indikation:

o Alle kvinder i infertile par
Uterus:

o Endometriets tykkelse

o luteruskaviteten, evt. forandringer f.eks. polypper, submukgse fibromer
Ovarier:

o Forandringer? Evt. PCOS, cyster, endometriomer

o Noter ovariernes volumen

= Stort ovarium = mange antrale follikler = god eegreserve, god
graviditetsprognose ved kunstig befrugtning.

= Lille ovarium = fa antrale follikler, darlig eegreserve, darligere prognose end
den aldersbetingede.

Adnexa:

o Hydrosalpinges, peritoneallommer
Tuba:

o Sveere at se uden gennemskylning med sterilt saltvand
Ved mistanke om intrauterineprocesser:

o Vandskanning eller hysteroskopi

Hormonanalyse:

Indikation:

o Mistanke om anovulation (cyklus over 35 dage (oligomenoré), amenoré eller
anovulatoriske cykli (S-progesteron < 25 nmol/l)

Tages:
o TSH, Prolaktin, FSH, LH, androgener (evt. i form af androgenstatus), og evt. AMH

Laparoskopi:

Indikation:

o Ved HSG, mistanke om anatomiske forandringer
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o Anvendes kun i begraenset omfang.

* Fordel bade at kunne diagnosticerer og behandle en peritoneal faktor med adheerencer
omkring tuba.

Hysteroskopi:
* Indikation:
o Ved HSG, eller UL mistanke om processer/misdannelser i uterinkaviteten
Udvidede sadanalyser:
* Indikation:
o Ved darlig seedprave bar prgven gentages.

o Kan yderligere vurderer saeden ved at lave en oprensning hvor de bevaegelige
saedceller isoleres.

* Vigtigste parameter for prognosen og hvilken behandling man vil give er:

o Det totale antal normalt beveegelige (motile) saedceller, der kan opnas ved
oprensning.

*  Swim up teknikken:
o Raseaden placeres under et overliggende medie (bedst ved 37 grader).

o De morfologisk normale og mest motile seedceller vil i Iabet af en times tid have
fordelt sig, hovedsageligt i det overliggende medie, som herefter kan afpipetteres.

* Gradient centrifugering:

o Rasaden placeres oven pa en veeske med hgjmolekyleert stof, Percoll, der er en
blanding med forskellige koncentrationer, ofte to.

o Efter centrifugering vil de mest befrugtningsduelige saedceller synke ned i laget med
den stagrste massefylde, mens dgde saedceller, leukocytter og urenheder fordeles i
lag med mindre massefylde.

HVIS VORES PT ER INFERTIL PGA ENDOMETRIOSE

* Lette endometioseforandringer uden aflukning af tuba:
o -hormonel behandling (?7?7?)
o Laparoskopisk excision/destruktion af endometriosen.
o Hoyvis ikke ovst >graviditet:

o IUI-H (homolog intrauterin insemination)

Ved svarere forandringer, iseer endometriomer i ovarierne:
o Henvis DIREKTE til IVF-behandling
HVIS VORES PT ER INFERTIL PGA. TUBAFAKTOR
o Diagnostisk/terapeutisk laparoskopi:
o Slgrformede adhaerencer > tillukning/knaek —>let overbreendes
o Lidt sveere forandringer(f.eks. perifer lukning af salpinges): kan forsgge operation.

o Hydrosalpinges - Salpingektomi fgr IVF, pga. reducerer graviditetschancen
(muligvis pga. veeske fra tuba siver ind i uterinkavitetet og pavirker endometriet +
oplagte embryoner)

o Nar man IKKE kan lave laparoskopisk korrektion af tuba:
o IVF = mest effektive behandling!
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INTRAUTERIN INSEMINATION MED PARTNERENS SZD (IUI-H)
Indikation:

Uforklaret infertilitet
Ovulationsforstyrrelser
Let endometriose

Let-moderat nedsat saedkvalitet, hvor der mindst er 2 mio. motile saedceller efter
oprensning.

Strukturelle misdannelser af penis eller vagina
Funktionelle forhindringer, f.eks. impotens eller vaginisme

Kombination af flere fertillitetsnedsaettende faktorer.

Sikrer

Clomifenstimulation sikrer modning af mindst én og gerne 2-3 follikler, og ideelt i begge
ovarier. (Kan suppleres med indgift af FSH eller hMG.)

Intrauterin insemination med oprensede saedceller > betydelig agning af saedceller (x-
1007?) i den distale del af tuba (hvor fertilisering finder sted)

Optimerer tidspunktet for insimination, ved at time eeglgsning vha. Hcg

Forlab:

3.-7. dag i cyklus:
o Kvinden tager tbl. Clomifen 50 mg x 2 dgl
Omkring dag 12:
o UL for at afgarere hvornar den ledende follikel er omkring 18 mm.
Nar 18 mm:
o Injektion med hCG >&eglgsning
o Gives typisk sent om aftenen
40 timer efter hCG inj.:

o Insemination med oprenset sad.

Graviditets chance:

12-15 % per cyklus
Rimeligt at tilbyde tre behandlinger
Efter fire behandlinger er chancen for graviditet sa lille, at der tilbydes IVF-behandling.

Iseer kvinder i slutningen af 30’erne, bar man overveje kun at udfere et par inseminationer
fgr overgang til IVF-behandling (mere effektiv men ogsa mere omkostningsfuld)

Komplikationer:

Jget risiko for flerfoldgraviditet pga. hormonstimulation. (15 % tvillinger)

o Begr derfor aflyse hCG-injektion og insemination hvis der er modnet mere end 3
follikler.

o Alternativt kan behandlingen aendres til IVF.

INTRAUTERIN INSEMINATION MED DONORSZD (lUI-D)
Indikationer:

Non-obstruktiv azoospermi

Par, der ikke gnsker ICSI-behandling
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* Par, der har forsggt ICSI uden at opna graviditet

* Arvelige sygdomme hos manden

* Enlige og lesbiske

Metode:

e Intrauterin insemination af kvinden med saedceller fra nedfrosne saedstra fra seeddonor.

* Ofte insemineres i op til 3 Ustimulerede cykli.

o Normalt monitoreres follikeludviklingen med UL og der gives hCG efter de samme
principper som IUI-H

* Hovis graviditet ikke indtreeder efter 3 behandlinger:

o Bruges Clomifenstimulation mhp modning af flere follikler
Graviditets chance:

* 20 % per cykli

* Hovis graviditet Ikke er opnaet efter 6 behandlinger, indiceret af bruge IVF med donorseed.

Udvalgelse af saddonor:

Seaeddonorer = raske, unge maend uden erkendte arvelige sygdomme i familien.

o Alle har normal karyotype, og er testet for smitsomme sygdomme der kan overfares

via saeden.

o Eranonyme, men der er krav om "sporbarhed” i 30 ar, f.eks. hvis barn fgdt med
arvelig sygdom, skal de relevante myndigheder kunne spore saeddonor.

o Saddonor kan udveaelges mhp stgrst mulig lighed med manden i parret:
» Hgjde, vaegt, gjenfarve, harfarve og etnicitet.

Nar graviditet er etableret, kan parret reservere flere seedportioner fra den anonyme
saeddonor mhp fremtidige behandling.

IVF- OG ICSI-BEHANDLING:

Generelt:

Befrugtningen sker uden for kroppen (in vitro).

Vha. stimulation af ovarierne med FSH eller nMG modnes flere follikler, nar disse er modne

—>transvaginal ultralydledet punktur af folliklerne >hgstes et antal oocytter >disse
befrugtes, enten ved at:

o Tilseette oprensede saedceller til dyrkningsskalen (almindelig IVF) eller
o Indfgre en enkelt saedcelle direkte i segget (ICSI)
To til tre dagn efter tilbagelaegges ét eller to befrugtede og delte aeg i livmoderen.
Indikationer for IVF:
Steerk nedsat saedkvalitet:
o < 1-2 mio bevaegelige saedceller efter oprensning.
Obstruktiv azoospermi:

o Kan aspirere spermatozoer fra epididymis (perkutan epididymal seedaspiration —
PESA) eller

o Direkte fra testiklen (testikulaer ssedaspiration, TESA)

o Forekommer efter tidligere sterilisation, maend med genet cystisk fibrose, efter
infektioner.

Sveer spermatozoautoimmunisering, retrograd ejakulation (spermatozoer hgstet fra
postejakulatorisk urin)

86



Anejakulation hos rygmarvsskadede (skaffes vha vibrationsbehandling eller transektal

elstimulation under anaestesi)

e}

e}

e}

e}

Anvendelse af kryopraeserveret saed

F.eks. fra maend der har faet kemo- og eller straleterapi

Offentlige fertilitetsklinikker, tilbydes IVF og ICSI hvis falgende er opfyldt:

Medicinsk indikation for behandlingen
Kvinden ikke er fyldt 40 ar ved behandlingens start.
At der er et fast etableret parforhold
At der ikke er fzlles barn.
Obs. Der er delvis brugerbetaling:
= 5000 kr for en gennemfgrt IVF eller ICSI-behandling
= 3000 kr for gennemfgrt behandling med nedsfrosne embryoner
= 1.200 kr for en insemination
= 2000 kr for insemination med donorsaed.

* Pa private klinikker:

e}

e}

e}

Indtil kvinden er fyldt 46 ar

Parret kan godt optages pa en venteliste pa offentlig behandling samtidig med at de

sgge behandling pa privat klinik.
Par, der tidligere har et faelles barn, kan normalt kun behandles i privat regi.

Hormonstimulation ved IVF- og ICSI-behandling:

* Lang behandling:

e}

e}

e}

e}

Nedregulering:
= Begyndes ca. 21. dag i forudgaende cyklus.
» GnRH-agonist >haemmet FSH og LH sekretion.
» Gives som nasalspray eller subkutant som daglige injektioner
» Varighed af beh = 14 dage.
Stimulation af follikeldannelsen:
» FSHeller hMG i 10-14 dage
» Indtil de ledende follikler er 17-18 mm.
hCG injektion, nar folliklerne er 18 mm:

» For at modne oocytterne til metafase Il og lasne segget fra de omgivende
cumulusceller

Efter 36 timer > udtagning af oocyterne (oocytaspiration) med transvaginal teknik.

* Kort behandling:

o 2. eller 3. menstruationsdag:

e}

= Begyndes FSH- eller hMG-stimulation
Nar follikler er ca. 14 mm >
» GnRH-antagonist >forhindre aeglgsning, for seggene kan udtages.

Graviditets chance:

* 25 % for at fa et eller flere bgrn per behandling.
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* Chancen forbliver uaendret i de farste tre til fire behandlinger, herefter reduceres chancen
for graviditet noget.

* Vaesentligste faktor er kvindens alder, hvis > 40 ar, er sandsynligheden for fadsel ca. 10 %
per behandling.

Komplikationer:
* Flerfoldsgraviditeter:

o Aktuelt er ca. 15 % tvillingegraviditet, pga. man i dag (siden 2007)kun oplaegger ét, i
stedet for to, embryoner op, hvis:

= Det er af god kvalitet og

= Kvinden er < 37 ar og

» Gennemfgrer sin farste eller anden aegoplaegning.
o Ulemper, ved opleaegning at 1 2eg:

= Reducerer umiddelbart graviditetschancen
o Fordele

= Der er flere paene embryoner der kan nedfryses, og @ger derfor chancen for
graviditet efter behandling med optgede embryoner.

= Kvinden kan fa disse embryoner oplagt i sin egen naturlig cyklus.
o Problemer ved flerfoldsgraviditet:
»  Jget forekomst af praetermfadsel,
=  Jget maternel morbiditet
=  Jget perinatal mortalitet og morbiditet hos bgrnene.
* Ovarielt overstimulationssyndrom:
o Forekommer ved ca. 2 % af alle IVF- eller ICSI-behandlinger
o To former:
» Tidlige form =
* Debut: inden for den 1. uge efter hCG-injektion.

» Steerk forstgrrede ovarier, ascites, abdomninalsmerter, gdemer og
vaegtstigning.

* Klinger af efter en uges tid

* Symptomerne forsvinder, hvis pt ikke opnar graviditet.
= Sene form =

* Ofte mere alvorlige form

* Debut: 10-14 dage efter transferering.

* Ses kun hos de kvinder, der opnar graviditet.

* Skyldes de stigende maengder hCG fra graviditeten.

* Symptomer = som tidlige form, men ofte vaerre, med intravaskulaert
vaesketab, risiko for nyresvigt, ascites.

* Varer ofte et par uger.
o Undgas vha.:
= Forsigtig stimulationsbehandling

= Kan undlade at give hCG (hermed afbryde behandlingsforlgbet), hvis der er
truende mange follikler.
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» Transferering kan undlades og alle embryonerne nedfryses, sa graviditet
undgas i den aktuelle cyklus.

Obstetrik

1. Blgdning i 2. trimester.

28-arig kvinde, der er 20 uger gravid, henvender sig pa svangreafdelingen med frisk
vaginalblgdning.

Spoerg om hun har fedt for — hvordan gik sidste graviditet? Problemer og andet?

» Arsager til bladning i sidste del af graviditeten:
o Obstetriske forhold:
= Tegnblgdning
= Placenta praevia
= Abruptio placentae
o Gynekologiske forhold:
= Erytroplakier
= Polypper
= Vaginitis
= Cancer cervicis uteri (sjeeldent)
o Uforklarlig blgdning — ikke helt sjeeldent
* Modtagelse af pt med blagdning sidst i graviditeten:
o Skal vurderes akut pa fgdestedet
o Anamnese:
» Blgdningens karakter + omfang
= Blgdning UDEN smerter:

* Overvej farst placenta praevia, isaer hvis caput ikke er treengt ned i
bzekkenet

= Smerter i uterus eller ryg, med eller uden blgdning:

* Overvej farst abruptio placentae, iseer hvis uterus er am og irritabel,
evt. hard.

o Objektivt
= Gravides almen tilstand
= Abdomen:
* Fosterets lejring

e Vurdere uterus
89



CTG: Ekstern kardiotokografi:
* Info om fosterets velbefindende
* Registrerer evt kontraktioners hyppighed, varighed og styrke

Akut UL — indikation ved usikkerhed om placentas beliggenhed fra tidligere
skanninger — vurderer:

* Placentas beliggenhed
* Evtretroplacenteere haematomer

* Fosterpraesentation

o Evt Supplerende us:

Vurderer indikation for i.v adgang
Hgb, forlig og evt. andre relevante biokemiske variable

o Ved kraftig vaginalblgdning:

Kan akut forlgsning veere indiceret

o Ved let-moderat vaginalblgdning:

Placenta praevia

Iveerksaet yderligerer klinisk us mhp afklaring af blgdningskilde
Vaginal inspektion (er bladningen fra vagina, porio eller uterinkaviteten)
Ved blgdning fra uterinkaviteten:

* Mor og barns kliniske tilstand der afgar fortsatte interventionsniveau

o Definition:

Placenta har implanteret sig helt eller delvist i det nedre uterine segment
(ved/pa oroficium internum)

o Incidens:

0,5 % risiko ved termin
Stiger ved tidligere sectio (fordoblte ved ét, ved flere = 10 %)

Gravide der i tidligere graviditet har haft placenta praevia har IKKE gget
risiko i kommende graviditet

1/3 gravide med placenta praevia nar terminen uden vaginalblgdning

o Symptomer:

Frisk vaginalbladning
INGEN smerter
Hyppigst i 3. trimester

Bladningen opharer ofte spontant, men der er stor risiko for flere
blgdningsperioder

o Undersggelse:

Uterus velafslappet og uden gmhed
Hgjtstdende ledende fosterdel (caput ellet saede),

* pga. placenta forhindre, at ledende fosterdel kan treenge ned i
baekkenet

Tveer eller skraleje

o Diagnose:
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= Abdominal og vaginal UL

= Obs ma lkke: vaginal eksploration af cervix — for ikke at fremprovokerer
ekstensiv blgdning

o Screening:
= Rutinemaessige UL i 19. og 21. graviditetsuge
» Ved fund af lav implantation af placenta >
» VaginalUL m teamt bleere: (oroficium int. ses mere praecist end v abd.UL)
* Huvis placenta 2 1 cm fra oroficium int. i 20. graviditets uge =
o IKKE risiko for placenta praevia
* Hvis placenta < 1 cm fra eller daekker oroficium int. =

o Gentag UL i 32-34 — kun 15 % vil nu have placenta praevia
og hos disse vil 90 % ogsa have det ved fgdslen

o Handtering:
= Alle gravide med PP:

* info om risiko for vaginalbladning, samt straks at henvende sig til
fodeafd. Hvis dette skulle ske.

* Anbefales af fade pa hospital med hgjt beredskab herunder
blodbank (pga. risiko for postpartum blgdning)

=  Asymptomatiske gravide med PP
* Blive hjemme frem til fgdslen
= Ved blgdning eller veer:

* Kvinden bgr indlzegges, pga. kraftig bladning kan opsta pa meget
kort tid og indicerer akut sectio.

» Hvis blgdningen gar spontanti ro:

e Kan kvinden udskrives til hjiemmet, safremt hun hurtigt kan komme
fodestedet ved gentagen bladning

= Ved recidiverende blgdningsepisoder:
e Overvej indleeggelse indtil forlgsning.
= Ved total eller marginal placenta praevia:
* Anbefales elektiv sectio, fors@ges at holdes til 37+0

¢ Tilstedeveerelse af erfarne obstetriker

Sikre blodtypeforligelighed og adgang til blodprodukter far forlgsning
o Prognose:

» @get risiko for praeterm forlasning, sjeeldent far 3. trimester

= 10 % far komplicerende placenta accreta

= > 10 % risiko for postpartum blgdning

Abruptio Placentae (placentalgsning):
o Definition:

= Hel eller delvis adskillelse af en normal implanteret placenta fra
uterinvaeggen far barnets fgdsel

o Incidens:

= 1%, men mindre end hvert 10. tilfeelde >fosterdad
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o Risikofaktorer:
= Tidligere abruptio placentae
= Hypertension
» PROM med afgang af stor maengde fostervand
= Rygere
= Efter tvilling A’s fadsels
o Patofysiologi:

» Bladning fra vener eller spiralarterier i decidua basalis >haematom, som
enten afgraenses og ikke giver symptomer, eller som kan dissekerer sig
videre >flere spiralarterier overrives > stgrre omrader evt. hele placenta
aflgses.

= Det er primaert Maternel bladning (men bladningen kan bryde igennem
amnionhulen ->risiko for overrivning af fatale kar > fgtal anami)

= | udtalte tilfeelde kan man ved sectio se blgdning ind i myometriet, der bliver
blafarvet

o Symptomer:
= Kardinalsympt. = smerter i uterus
* Rygsmerter ved placenta placeret pa bagvaeggen
» Vaginalblgdning (kan vaere okkult, isger hvis placenta er i fundus)
o Kliniske Fund:
= Palp. Uterus: gm, "irritabel”, evt. med konstant @get tonus

= UL: kan evt ses hamatom bag eller i relation til placenta, men fraveer af
haematom udelukker IKKE placentalgsning

= Ved starre grader af placentalgsning:
* stor risiko for fatal asfyksi og intrauterin dad
o Diagnose:
= Kliniske fund,

= UL kun supplement — der ikke ma forhale handteringen af den akutte
situation

o Prognose:
= Ubehandlet vil 30 % af fostrene dg
= Alvorlige komplikationer for moderen:
* Hypovolaemisk shock
* Koagulopati
* Postpartum blgdning pga. atoni
o Handtering:
= Ved sveert pavirket mor og/eller truet foster(CTG):
* AKUT sectio
= | lettere tilfaelde:
* Observer gravide under sectioberedskab,

* med ngje overvagning af moderen og kontinuerlig CTG-overvagning
af fosteret

= Ved foetus mortuss
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* Mor ma afggrer om det er forsvarligt at afvente vaginal fedsel

2. Manglende fremgang under fgdsel

32-arig farstegangsfgdende kvinde har henvendt sig pa fedegangen i spontan fgdsel til
terminen. Du kaldes pa fadestuen efter nogle timer pa grund af manglende fremgang. Orificium
er 6 cm, og dette er ueendret gennem seneste tre timer.

* Protraheret foadsel = fadsel der skrider for langsomt frem:
o Sveert at afgare hvornar man skal kalde fadslen dette
o Afheenger af om det er en fgrstegangs- eller flergangsfedende
o Medfgrer 1 risiko:
» Infektioner
»  Jget blgdning
= Perinatal ded

» Udtreetning af livmoderen > atonisk uterus og blgdning post partum >
tmorbiditet hos moderen

» Arsager til manglende fremgang:
o FODSELSVEJ:
» Mekanisk misforhold
* Hindring for fadslen i den blade fgdselsvej

o Fx ueftergiveligt orificium eller indeklemt collumlaebe
(sidstenaevnte - smerter)

* Beaekkenforsnaevring
o Sjeeldent hos danske kvinder

o Kuvinder fgdt i lande med mangeltilstande, isaer D-
vitaminmangel

o Ofte kendt far graviditetens indtreeden
o Hyvis erkendt tilbud om elektivt sectio
» Disproportio foetopelvina

* Fosteret under foreliggende omstandigheder ikke kan komme ned
gennem fadselsvejen

o FOSTER:
= Asynklitisme
* Fosteret kommet skeevt ned i baekkenet
= Liggerien uregelmaessig fosterstilling eller rotation
» Meget stort barn, fx af medre med (u)erkendt gestationel DM
o VEAKTIVITET:

» Dystoci = Ineffektive veer
» Oftest hos farstegangsfadende, hyppigt problem pa fadeafd.
* Definition af fedslen er i gang:

o Regelmaessige veer, som —>dilatation af orificium
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o Aktive fase er begyndt:

nar orificium = 3-4 cm, med tiltagende regelmaessige veer

Normalt, ferstegangsfedende, dilateres orificum med 0,5-1cm/time.
Hurtigere hos flergangsfadende

e« MANGLENDE FREMGANG | FGDSLENS 1. STADIUM
e Status i fedselsforlab:
o Kvindens AT

Treet, forpint, eller opgivende?

o Fosterets tilstand

Normal hjerteaktion, normal farvet fostervand

o Gennemgang af anamnese

Evt. tidligere fadsler, er kvinden i aktiv fgdsel, hvor lzenge har der veeret
regelmaessige veer?

o Obj. Vurdering af veerne

Veernes styrke, hyppighed og varighed vha. obj. Us af kvinden og/eller vha.
CTG-registrering

o Udvendig US:

Fosterets stilling og lejring
Mistanke om mekaniske forhold
Stort foster, baekkenet for snaevert eller uregelmaessig fosterstilling

Traenger hovedet ned i beekkenet, eller er ledende fosterdel prominerende
over symfysen

Er hovedet pafaldende smalt at fgle over symfysen - mistanke om hgij lige
stand (evt. suppl med UL)

o Indvendig US:

Dilaterer orificium som forventet

God kontakt immelm orificiums rand og ledende fosterdel

Indeklemt collmlaebe eller et cikatricielt og stramt orificium

Rotering af ledende fosterdel

Mistanke om asynklitisme

Stort fgdselssvulst samt overskydning af fosterets kranieknogler i suturerne

* Konklusion og behandling:

o Ved ukoordinerede eller utilstraekkelige veer

Smertelindring + oxytocin (Syntocinon 10 IE med 1000 ml NaCl)

Hvis vandet ikke er gaet spontan, fors@g hindespraengning far ovst.

o Ved manglende nedtraengning af hoved pga. uhensigtsmaessig rotation eller
indstilling

Afvente + lade fgdende indtage forskellige stillinger (fx knae-albueleje), eller
ga lidt oppe

o Ved mekaniske misforhold:

Indikation for kejsersnit
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3. Fald i hjertelyden under fgdsel

32-arig farstegangsfgdende kvinde, som er gaet spontant i fadsel til terminen. Forlgbet har
vaeret ukompliceret indtil nu, hvor orificium er blevet 7 cm, caput star til spinae. Du kaldes pa
fedestuen, fordi der har vaeret flere komplicerede variable decelerationer pa CTG’en.

Flere komplicerede variable decelerationer pa CTG’en = patologisk >
* skalp-PH
o pH<7,15i presseperioden > Forlgsning

o pH > 7,20, men patologisk CTG - pH igen efter 30 min, 15 min hvis det er i
presseperioden

o Hoyvis ikke kan laves FBS, eller CTG er praeterminalt > Forlgsning hurtigst muligt!

* ELLER
» straks forlgsning:

o Hovis der er preeterminal CTG, i dette tilfeelde ved komplicerede variable
decelerationer med manglende variationsbredde og takykardi.

* OBS! Ved IKKE om man i denne case farst ville prave med lejring, ilt og evt tokolyse? (se
handtering af fosterasfyksi).

Arsager til hypoksi hos fosteret:
o Under graviditeten
» Palcentainsufficiens
o Under fgdslen
= Uterus kontaktion,
* mindsker midlertidigt den placenteere gennemblgdning
* ved specielle forhold - tryk pa navlesnoren

* Dvs. lange fadselsforlgb og langepresseperioder (> 1 time) 2> @get
risiko for foster hypoksi

= Akut hypoksi, kan ogsa skyldes
* Hypertone veer (oftest ved oxytocin-overstimulation)

* Maternel hypotension (bla. Ved vena cava syndrom,
epiduralblokade)

* Abruptio placentae
* Navlesnorsfremfald
* Definition — Asfyksi:
o “uden puls”
o Kilinisk diagnose vha. indirekte metoder
o Tilstand, hvor der er utilstraekkelig ilttilfarsel til fosteret + ophobning af CO,
* Definition - Truende asfyksi:

o Hypoksi, der kan >fosterskade eller dgd, hvis ilttilfarslen ikke hurtigt genoprettes,
eller barnet hurtigt forlgses.

e Forekomst:
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o | DKunder1 % (0,5-0,8 %), af fgdslerne til terminen (GA > 37 uger)
Risikofaktorer:
o Under graviditet:
» Tilveekstheemmede fostre
»  Preeeklampsi
= Dysreguleret DM
= Sveer maternel adipositas
o Under fgdslen:
» Langvarig fgdsel
» Mekoniumafgang
= Anvendelse af oxytocin og epiduralblokade

o Fostre med disse risikofaktorer bar monitoreres elektronisk under fedslen med
kardiotokografi (CTG)

Diagnosticering af Fosterasfyksi, under fodslen:
o Observation af mekonium, auskulation, CTG, skalp-pH, STAN.
o OBSERVATION AF MEKONIUM
» Tarmindhold fra fosteret, kan farve fostervandet gront
= Hyppig ved overbarenhed (GA>42)

» Lysegrgnt fostervand = meget fortyndet mekonium, sjeeldent klinisk
betydning.

» /rtesuppe fostervand = hgj risiko for udvikling af asfyksi og 4 x starre risiko
for perinatal mortalitet

» Mekonium indicerer CTG-overvagning!
o AUSKULATION

= Anbefales at aus. Hjertet hver 15. min indtil presseperioden, herefter hvert 5.
min eller efter hver ve.

* Vha. treestetoskop eller handholdt Doppler
» Ved truende asfyksi — hgres ofte abnormt FHR-mgnster
= Velegnet metode, hvis det ikke er en risikograviditet
» Ved FHR-abnormitetet >CTG overvagning

» En kombination af flere patologiske forhold @ger risikoen for, at der er
asfyksi.

» Veesentlige faktorer:
* Takykardi (FHR > 150 slag/min) (normal FHR 110-150)

o Pga. feber, fosterinfektion, og hvis det ses sammen med
andre abonormiteter fatal hypoksi.

* Bradykardi:
o Akut og langvarigt fald i FHR tegn pa Akut asfyksi
* Variabilitet:

o Korttidsvariation af FHR normal > 5 (mellem 5 og 25)
slag/min, undtagen under fostersgvn
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o Langvarig nedsat variabilitet, iseer med andre abnormitetet —
tegn pa hypoksi

* Accelerationer af FHR
o iforbindelse med veer eller fosterbevaegelse = godt tegn
Pavirkning fra veerne:
* Uniforme Tidlige decelerationer af FHR, ses synkront med veerne

o normalt mgnster, oftest et fysiologisk svar pa kompression af
caput.

e Variable decelerationer af FHR, varierer i form + relation til veerne
o Oftest godartede hvis varigheden <1min (ukomplicerede)
o Varighed > 1 min, tiltagende risiko for asfyksi (komplicerede)

* Sene decelerationer af FHR, dvs FHR falder i slutningen af veen og
fortseetter efter at veen er slut

o Ses oftest ved akut eller kronisk placentainsufficiens, stor
risiko for at fosteret bliver hypoksisk

o Dybden af FHR falder er uden relation til graden af hypoksi
Patologisk CTG —>kontrol af skalp-pH hvis muligt
* Pga hgj falsk positiv rate
Ved "praeterminal’” CTG-kurve:
» Straks forlgsning!

* Preeterminal = langvarig sveer bradykardi, eller komplicerede variable
decelerationer med manglende variationsbredde og takykardi

Vigtigste CTG-parametre i relation til asfyksi =
* Vedvarende fraveer af variabilitet
* Fraveer af accelerationer

Vurdering af CTG — 9 tjiekpunkter:

* Risiko vurdering:

o Hagijrisiko: eksk. Graf prol, IUGR, mindre liv, grent vand,
andet.

o Lavrisiko
* Teknisk tilfredsstillende kurve?

o Ordentlig monitorering af FRH og veaktivitet

o Hoyvis ikke: ekstern skriftes til intern.
* Hvem undersgges?

o Mors puls teelles og registreres
* Veaktivitet:

o Regelmaessighed

o Manster

o Hyppighed

» Obs overstimulation: max 5 veer per 10 minutter

* Basislinje:

o Hijertetsgrundrytme
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e Variabilitet:

o Udsving i hjertefrekvensen omkring basislinjen — vurderes i

vepausen.
= Normal 5-25
* Nedsat<5
» Jget>25

* Accelerationer
o > 15slag/min > 15 sek
* Decelerationer:
o >15slag/min > 15 sek
o Uniforme decelerationer vurderes ift veen:
= A)tidlige (start far veens max)
= B) sene (start efter veens max)
o Variable decelerationer vurderes ej i relation til veen:

= Ukomplicerede, normal varighed < 60 sek og slagtab
< 60 sek

= Ukomplicerede, afvigende varighed < 60 sek og
slagtab > 60

= Komplicerede — varighed > 60 sek
* Samlet vurdering af CTG-kurven:
o Normal
o Afvigende (én afvigende faktor af ovst)
o Patologisk (to eller flere afvigende faktorer)

o Preeterminal ( fuldstaendigt fraveer af variabilitet med eller
uden decelerationer eller bradykardy)

o SKALP-PH — Blodprgve fra ledende fosterdel (FBS, fgtal blood sampling)
» pH<7,20 >intervenering eller forlgsning umiddelbart
o STAN (monitorering med fagtalt EKG)
= ST-analyse af fosterets EKG
» Skal kunne kombineres med skalp-pH
HANDTERING AF FOSTERASFYKSI:

o Fosterasfyksi ikke altid progredierende, derfor bar fglgende tiltag forsages inden
skalp-pH eller akut forlgsning.

= 1. Placering i ve.sideleje, undgar aorta-cava kompression

» 2. lv. Veeske og llt til den fedende

= 3. evt. oxytocininfusion stoppes

= 4. evt anvendelse af akut tokolyse, iseer hvis uterus virker hyperton

» 5. vaginal eksploration, for at udelukke navlesnorsfremfald, eller meget
hurtig fadsel

o Hvis ovenstaende tiltag ikke hjzelper:
= pHpaFBS

= pH<7,15i presseperioden > Forlgsning
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= pH> 7,20, men patologisk CTG ->pH igen efter 30 min, 15 min hvis det erii

presseperioden
» Hovis ikke kan laves FBS, eller CTG er preeterminalt > Forlgsning hurtigst
muligt!
AKUT TOKOLYSE:

o Iv. Eller i.m. tokolytikum, haemmer eller opheever uterinkontraktionern >
reetablering eller bedring af placenteere blodgennemstremning og hermed bedre
fgtoplacentaer cirkulation og ilttilbud til barnet

o Indikation:

= Hypertone veer, pga. overstimulation med syntocinon eller ved spontan
vestorm

» For akut sectio: Ved patologisk CTG + lav skalp-pH, bar der hvis der er
pagaende veer, laves akut tokolyse

» Under akut sectio: Ved vanskelig forlasning pga gget uterustonus eller
vanskelige adgangsforhold pga. dybtstaende ledende fosterdel eller tvaerleje

» Navlesnorsfremfald
» Vaginal seedefadsel med fastsiddende sidstkommende hoved
» Ved reponering af inverteret uterus
o Kontraindikationer, ved mistanke om:
= Abruptio placentae
» Maternel blgdning (med hypovoleemi)
= Visse maternelle koronare sygdomme
o Medikamenter anvendt til akut tokolyse:
= 1. betamimetika f.eks. Terbutalin (bricanyl) eller
= 2. Selektive syntocinonantagonister, Atosiban (Tractocile)

= Begge gives langsomt i.v.

NAVLESNORSFREMFALD:

o Forekommer i sjeldne tilfeelde ved:
» Spontan vandafgang
» Hindespraengning (amniotomi)
o Risikofaktorer:
* Praeterm fadsel
= Polyhydramios
= Underkropspraesentation
= Tveerleje
» Ustabil fosterstilling
» Vaginal fadsel af tvilling B
o Handtering:
» Laeg gravide/fadende i Trendelenburgleje (eller knae-albueleje)
= Palper forsigtigt navlesnoren for pulsation
» Ved vaginaleksploration, forsgges at skubbe ledende fosterdel op

= Ved veer 2>akut tokolyse
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= Akut sectio

* Kun sjeeldent kan vaginal forlgsning af tvilling B, hvis det forventes at
veere overstaet pa 1-2 min.

o Hvis navlesnorsfremfald i hjemmet:

* | hjemme og ved Ambulancetransport til fedeafd. Anlaegges blaerekateter
med 500 ml saltvand i ballonen - skubber ledende fosterdel op og hermed
kan lette trykket pa navlesnoren.

4. Praenatal diagnostik

28-arig kvinde, gnsket gravid i 9. graviditetsuge, henvender sig til egen lsege mhp. orientering
om preenatal diagnostik.

o Definition:
o Fosterdiagnostik i 1. og 2. trimester

o Nogle tilstande, der fagrst diagnosticeres i 3. trimester kan dog inkluderes under
begrebet (abnorm fostervaekst, abnorm maengde fostervand)

Screeningsprogram:
o 11-14 UGERS UNDERSQOGELSE - NAKKEFOLDSKANNING:

o Formal:

= Beregne risiko for Downs syndrom (vha. nakkefoldens tykkelse og
dobbelttest)

» Fastsaette gestationsalderen ud fra CRL

» Us for flerfoldsgraviditet, hvis tilstede, at fastseette koriositeten

» Us for enkelte store misdannelser; akrani, ameli og bugveegsdefekt.
o Interval 11+3 uger til 13+6

» Pga. i denne periode pavist sammenhaeng mellem nakkefoldens tykkelse og
risiko for Downs syndrom

o Beregning af risiko for Downs syndrom
= Baseres pa
* Gravides alder
* Fosterets alder bedemt vha CRL
* Nakkefoldens tykkelse
* Resultat af dobbelttesten
» Yderligere oplysninger, der modificerer risikoen
* Etnicitet, konceptionsmade, paritet og maternel veegt
» Nakkefoldsskanning, udfgres kun af personal med licens

» Ca. 5 % har en risiko der er stgrre end 1:300 >tilbud og CVS eller
amniocentese

o Dobbelttesten:

= Blodprgve: koncentrationen af PAPP-A (pregnancy-associated plasma
protein A), frit B-hCG

=  Fund ved trisomi 21:

* PAPP-A : det halve af det normale (0,5 MoM, multiple of the median)
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* B-hCG: det dobbelte af det normale (2,0 MoM)

o Nakkefolden:

Er en lille vaeskeansamling, som alle fostre har lige under huden

Jo tykkere nakkefold, jo sta@rre risiko for Downs syndrom

o Yderligere ultralydsmarkerer, ved fostre med Downs syndrom:

Mangler hyppigere et naese ben

Oftere en bred vinkel mellem maksil og pandeben, pga. hypoplasi af
mellemansigtet

Hyppigere trikuspidalinsufficien og abnormt ductus venosus-flow
Indikation:
* Risikovurdering er i grazonen, mellem 1:300 og 1:1000

* Flerfoldsgraviditet, pga. dobbelttest mindre anvendelig

o Tripletest:

Blodprave: hCG, gstradiol og AFP (alfa-fatoprotein)
Kan tages fra uge 15- uge 21
Fund ved trisomi 21:
* AFP og gstradiol 0,7 MoM
* hCG 2,0 MoM
Indikation:

* Mest til gravide der kommer for sent til nakkefoldsskanningen

o UGE 19-20 — MISDANNELSESSKANNING:

o Formal:

Identificerer fostre med letal misdannelser, f.eks. anencefali

Identificerer fostre med alvorlige, ikke-letale misdannelser f.ek.s
myelomeningocele,

* her far foreeldre ogsa mulighed for provokeret abort, og hvis ikke er
de forberedte pa at fa et barn med handicap

Identificerer fostre med misdannelser, der kraever operation kort efter
fedslen, f.eks. buvaegsdefekt, iseer ductusafhangige hjertelidelser

* Prognosen kan bedres hvis fadslen sker pa hospital der kan foretage
operationen.

o Tjekliste ved misdannelsesskanning (forkortet, se s.185):

Uterus
* Eteller flere fostre
* Fosterhjerteaktivitet
* Normal maengde fostervand
* Fosterbeveaegelser
Caput
* Kranium: intakt, symmetrisk, ingen tegn pa celer.
* Nakkehud <6 mm

* Frontalsnit mhp laebe-ganespalte
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* Thorax
* Lungerne homogene

* Hijertet deekker en tredjedel af thorax, dets akte 45 grader mod
venstre

* Regelmaessig hjerterytme
* Firekammerbillede..
= Abdomen
* Ventrikel i ve. Side bananformet, ligger kaudalt for hjertet.
* Abnorm dilatation af tarm
* Bugveaeggen intakt
* Normale nyre uden dilatation af nyrepelvis
* Normal bleere
= Skelet
* Columna intakt og uden skoliose
* Ingen teng pa myelomeningocele
* Normal lengde af lange r@rknogler
* Normal fodstilling
= Placenta og navlesnor
* Placentas lokalisation
* To arterier i umbili
o FOSTER EKKOKARDIOGRAFI:
o Indikation - Gravide med @get risiko for fgtal hjertemisdannelse:
» Nakkefoldstykkelse > 99 percentilen
» Hjertesygdom i neermeste familie, herunder tidligere barn
» Ved pavisning af anden misdannelse hos fosteret
= Polyhydramnios
o Foretagesiuge 21, evt ogsa i uge 14
o Us hjertet for strukturelle anomalier og rytmeforstyrrelser
o SARLIGE UNDERSQOGELSER:
o Indikation:
» 1. Cervixskanning mhp. vurdering af risiko for preeterm fadsel
= 2. Doppler-flow i a. uterine mhp risiko for IUGR og praeeklampsi
» 3. veaegtskanning i 3. trimester mhp tidlig diagnostik af IUGR
o EFTER DE TO UL-SKANNINGER (NAKKEFOLD- OG MISDANNELSE)

o Risikoen for at fostret har en kromosomfejl eller en medfgdt misdannelse langt
under 1 %

o Obs. 10 % af trisomi 21 diagnosticeres IKKE vha. 1. trimester-risikovurdering
o 30 % af misdannelserne pavises ikke ved de to skanninger
o PROVOKERET ABORT:

o Regionale samrad tillader svangerskabsafbrydelse:
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» Fosteret har en alvorlig misdannelse eller kromosom fejlt

= Obs. GA vejer tungt, dvs. jo tidligere anmodning om abort, jo starre
sandsynlighed for at fa en tilladelse

» Vigtigste faktor for tilladelse til abort dog misdannelsens svaerhedsgrad

* F.eks. trisomi 21 far lov til at fa abort op til 22+0 uger

Ved afslag kan kvinden anke beslutningen til abortankenaevnet
o HENVISNING TIL FGTALMEDICINSK CENTER
o Henvisning til kontrol og fadsel ved:

= Fostre der har en misdannelse, der kraever intervention i umiddelbar
tilslutning til forlgsning

o Under graviditet muligger det at:

= Foreeldre i kontakt med de neonatologer og bagrnekirurger der skal
behandles deres barn > mere trygt forlab

5. Mindre liv

31-arig kvinde henvender sig pa fadegangen 38 uger og 2 dage fordi hun har maerket mindre
liv gennem seneste tre dage. Hun har slet ikke har meerket liv gennem seneste 12 timer.

Mindre liv
* De fleste farstegangsfadende meerker fosteret bevaege sig fra omkring graviditetsuge
20, flergangsfadende et par uger tidligere.

o Aktiviteten sendrer sig i Igbet af graviditeten og nar et maksimum omkring
graviditetsuge 32, hvor det er almindeligt at maerke barnet adskillige gange
dagligt.

» Arsager:
o IUGR eller preeterminal IUGR

Bivirkninger af medicin
Alkohol
Tobak
Intrauterineinfektioner
Fatomaternal blgdning

o Neurologiske og genetiske sygdomme hos forsteret.
* Handtering:

o Gravide skal vaere opmaerksomme pa fosteraktivitet efter uge 24-26.
* Undersggelser:

o Henv. Akut til specialafdeling

o Vurdere moderen: praeeklampsi? (BT + urinstix)

o Kiliniske fosterskgn, symfyse fundus mal, UL mhp biofysisk profil:

» (ved mistanke om IUGR skal der foretages UL-bestemmelse af
fostervaegt og fostervandsmaengde (obs oligohydraminos), og i tilfeelde
af verificeret IUGR, supplerende Doppler flowundersagelser).

o CTG: hvis GA > 24+0, hvis < foretages hjertelyd med Doptone, hvis ikke muligt
da UL mhp bevaegelser, fostervand, og evt vaegt + flowundersggelse. Ved klart
patologisk CTG — akut sectio (ikke afvente UL).

O O O O O

Foetus mortuus

* Nar et barn foster dgr intrauterint efter graviditetsuge 22+0, er der tale om foetus
mortus, ogsa kaldet intrauterin fosterdad.
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o Barnet kommer til verden som dadfadt, sjaeldent dgr barnet under selve fadslen,
dgdsfald intra partum. Dgdsfadsel forekommer i 5 ud af 1000 fgdsler i danmark.
* Risikofaktorer:
o 2,4 ved alder over 40 ar.

o 4,6 ved BMI over 30

o 2,0 ved rygning.

o Tidl. Foetus mortuus.

o DM

o Hypertension.

» Arsager:
Placentainsufficiens/ IUGR 23 %
* Intra uterine growth retardation
Infektion 19 %
Uforklaret / uvis 19 %
» Typisk Small for gestational age.
Malformationer 12 %
Abruptio Placenta 8 %
Navlesnorskomplikation 7 %
Praeeklampsi 4%
Fotomaternal bladning 3 %
TTTS 2%
Hypoxi under fadsel 1%
Graviditetskolestase 1%
Koagulationsforstyrrelser 1%
DM 1%
Immunisering 1%
* Behandling

o lgangsaetning af fadslen.

6. Hovedpine og gdemer

32-arig kvinde gravid i 33 uger og 1 dag indleegges af egen laege pa svangreafdelingen med
titagende hovedpine og perifere gdemer.

Praeeklampsi:

¢ Definition: BT > 140/90 mmHg efter 20 gestationsuger, ledsaget af proteinuri.
o  6-8 gange hyppigere hos forstegangsfodende end flergangsfedende.
o Forekomsten er hgjere blandt sorte og kvinder af asiatisk oprindelse sammenlignet med kaukasiere
o 2,8%iDK

o De fleste tilfaelde (70 %) opstér efter 37 uger, 10 % for 32 uger. Halvdelen af de kvinder, som der,
blev forlest til eller efter terminen (37+0)

*  Preeklampsi er en multiorgansygdom, som kan afficere leveren, nyrerne, koagulationsmekanismen, CNS og
andre organer

o Kan vere asymptomatisk indtil den gar over i en alvorlig fase med debut af cerebrale symptomer sa
som synsforstyrrelser eller generaliserede kramper (eklampsi) eller symptomer pda HELLP

o Tidlig diagnose er afgerende for at forhindre komplikationer
*  Preeeklampsi kan fore til livstruende tilstande som eklampsi, intrakraniel bledning og HELLP-syndrom
o HELLP-syndrom
=  Er kendetegnet ved heemolyse, forhgjede leverenzymer og thrombocytopeni (Hemolysis,

Elevated Liver enzymes, Low Platelet count)
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o

o

= ASAT og ALAT >100
=  Trombocytter <100

= Hemolyse:

=  Haptoglobin, umaleligt lavt (dvs. <0,2)

=  LDH>600
= 10-20 % med sver preeklampsi.

Intrakraniel bledning

=  Hypertensionen kan medfore intrakraniel bledning, kramper, parese og inkarceration. Derfor

er antihypertensiv behandling vigtig

Eklampsi

=  Er toniske eller kloniske kramper med bevidstlgshed hos en gravid, fedende eller barslende

kvinde

e  Konsekvenser for barnet

o

Praeklampsi er den hyppigste (25 %) arsag til for tidligt fedte bern (< 1500 g)

¢  Udviklingen af praeeeklampsi kan betragtes som en
totrinsproces

o

o

Trin 1

=  Overfladisk trofoblastinvasion ligger til
grund for den placentere
iskemi/hypoksi

= Abnorm ekspression af
membranproteiner pa de invaderende
trofoblaster, aget angreb fra maternelle
immunkompetente celler eller en
kombination af begge er rapporteret

Trin 2

=  Den utilstreekkelige blodforsyning til
placenta forarsager frigorelse af
"toksiske" faktorer til den maternelle
cirkulation med aktivering af
karendothel og hermed inflammatorisk
respons. Senere folger det kliniske
syndrom med de velkendte preeklampsi
symptomer

Disponerende faktorer

e QGraviditetsassocierede faktorer

o

o

o

o

Kromosomforstyrrelser

Blaremola/Mola hydatidosa

Atiologi og patogenese
Ingen definitiv arsag er pavist

Sandsynligvis er drsagen multifaktoriel og er et resultat af mangelfuld
placenta-implantation i ferste halvdel af graviditeten

En lang raekke arsagsfaktorer er identificerede, saisom oxidativt stress,
inflammation, cirkulatorisk maladaption samt humorale, minerale og
metaboliske abnormaliteter

. Cirkulerende antiangiogene faktorer har vundet
speciel opmarksomhed

®  Kombinationen af svag stigning i PIGF (Placenta growth
factor) og hej stigning i sFlt-1 (fms-like tyrosine kinase) fra
forste til andet trimester i svangerskabet er tet associeret med
svangerskabsforgiftning for 37 uger

®  PIGF og sFlt-1 er proteiner, som produceres i moderkagen.
PIGF er en forudsatning for opretholdelse af moderkagens
funktion. sFlt-1 er et biprodukt af syntesen, som er vaesentlig i
kardannelsen, men sFIt-1 antages at have negativ effekt. sFlt-
1 forer til endothelcelledysfunktion. Endothelcelledysfunktion
forer til lekage mellem celler og dermed ogsé oget
karpermeabilitet, som man ser det ved preeklampsi

= Diagnosen er serlig aktuel, hvis preeeklampsi optreder for 20 gestationsuger

=  Hurtig vaekst af uterus, hyperemesis, vaginalbledning og meget hgje hCG-vardier er hyppige

Hydrops fatalis

Flerfoldsgraviditet (tvillinger)

Oocyt donation eller donorinsemination
Strukturelle medfedte fotale anomalier

Urinvejsinfektion

¢  Maternelle specifikke faktorer
Alder under 20 ér eller over 35 ar (RR 2,0 ved alder > 40 ar)

o

o

Arv
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= Degtre til medre, som har haft eklampsi
o Forstegangsgraviditet
o Tidligere preeklampsi
o Specifikke medicinske tilstande
= Hypertension
= kronisk nyresygdom,
= diabetes mellitus
= gestationel diabetes
= overvaegt
= kollagensygdom — tilstande, som kan forarsage mikrovaskulaer sygdom
= Antifosfolipidantistoffer
o HejHgb

= Stigende eller hgj Hgb-verdi er et udtryk for heemokoncentration, som er et led i
preeeklampsien

o Antioxidantmangel
=  Disponerer for tilstanden
o Stress
¢ Paternelle specifikke faktorer
o Forstegangs far
o Far til preeeklamptisk graviditet med anden kvinde
Diagnostiske kriterier
*  Forhgjet blodtryk

o Blodtryk pd > 90 mmHg diastolisk og/eller > 140 mmHg systolisk ved mindst to (tre) mélinger i hvile
(> 20. svangerskabsuge)

o Pavist under graviditet eller fadsel eller i de neermeste dage efter fodslen og forsvinder igen inden 6
uger post partum

*  Samtidig pavisning af proteinuri
o 0,3 g (eller mere) protein/24 timer
o I praksis albumin stix > 1+ i urinstix
Inddeling

*  Praeklampsi inddeles i en mild eller en sveer form alt efter blodtrykforbgjelsen, graden af proteinuri og
forekomst af subjektive symptomer

o Ved svar praeklampsi er BT mindst > 160/110 og/eller proteinuri er > 3 g/24 timer
Differentialdiagnoser

e Essentiel hypertension

o Det vil sige hypertension for svangerskabet, eller for 20 uger, som persisterer udover 12 uger efter
fodslen

o Behgver ikke altid vere erkendt forud for graviditeten, da mange aldrig tidligere har faet malt BT
* Hypertension udlest af svangerskab (gestationel hypertension)

o Forbigaende, forekommer oftest hos farstegangsfadende og i slutningen af graviditeten og
normaliseres indenfor 12 uger efter fodslen

o Ingen associeret risiko for mor eller barn, men skal folges ngje, da der er risiko for udvikling af
preeeklampsi

o Ca. 25 % udvikler proteinuri og progredierer saledes til praeeklampsi

*  Kronisk glomerulonefritis
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o  Aktuel hos flergangsfedende
o  Kronisk proteinuri, nefritsediment, heematuri, hypertension, varierende nyrefunktion er typisk
* Epilepsi
o Eren differentialdiagnose til eklampsi. Ligesom alle andre arsager til krampeanfald
Sygehistorie
e Symptomer
o De mest almindelige symptomer er
= hovedpine (frontal),
=  synsforstyrrelser,
= trykken for brystet,
= kvalme/opkastninger
=  mavesmerter samt gdemer med markant vagtstigning og sparsomme diureser

o Synsforstyrrelser er rapporteret hos 20 % af kvinder med praeeklampsi og hos 50 % af kvinder med
eklampsi

o ©Odemer indgar ikke i diagnosekriterierne, idet 9 ud af 10 kvinder mod slutningen af
graviditeten udvikler edemer

¢ Senstadier
o HELLP-syndromet
= 4-14 % af kvinderne med praeeklampsi presenterer sig med HELLP-syndrom

= Kendetegnes ved smerter i epigastriet eller under hejre kurvatur af og til ledsaget af kvalme
og opkastninger

=  Eretalvorligt tegn fordi alvorlig sygdom forekommer hos 25 % af disse kvinder
o Truende eklampsi

= Kendetegnes af hovedpine, indre uro, mavesmerter, synsforstyrrelser, irritabilitet og sloret
sensorium

o Eklampsi

=  En gravid kvinde der kramper har pr. Def. Eklampsi indtil andet er bevist, sdsom
hypoglykemi og epilepsi.

=  Kramper uden anden kendt arsag i sidste del af svangerskabet eller de forste dage efter
fodslen, hos en kvinde med praeeklampsi, betegnes eklampsi

= Tilstanden er sjelden og forekommer hos 1 ud af 65 af de kvinder, som har praeklampsi

= Op til 34 % af krampeanfaldene forekommer for fadslen (Nordisk Eklampsi studium). Kun
ca. 16 % forekommer mere end 48 timer efter fadslen

¢ Kliniske fund
*  Folgende kan vere tegn pa udvikling af preeeklampsi

o Hurtig vaegtstigning (edemer/vaskeophobning)

o Veakstretardering hos fosteret
o @vrige subjektive symptomer (se nedenfor)
* Tegn pa svaer praeeklampsi

o Eteller flere af folgende fund
= Blodtryk >160/110 mmHg
=  Proteinuri med mindst 2+ pa stix
= Hovedpine eller andre cerebrale eller visuelle forstyrrelser

=  Synsforstyrrelser: lysglimt

= Tegn pd HELLP syndrom
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= Trombocytter < 100 x 10°
o Cortikal blindhed (blindhed med intakt pupilreaktion)
e Urin
o Proteinuri
= Mere end 0,3 g/24 t, som tilsvarer albumin stix = 1+ (eller mere).

=  Opsamling af degnurin og maling af kreatinin- og proteinudskillelsen er standard
rutine pa hospitalet

*  Andre Undersogelser:
o Blodprever
=  Hgb, trombocytter, urat, creatinin, faktor II+VII+X, ALAT/ASAT

=  Hgj urat kan vaere et tegn péa praeeklampsi, men sensitivitet og specificitet er
lav. Hej urat er et udtryk for manglende udskillelse og aget DNA-nedbrydning
i placenta

=  Ved svar praeeklampsi eller HELLP tages yderligere haptoglobin, LDH, albumin, basisk
phosphatase, APTT, antithrombin, fibrinogen, D-dimer og amylase (akut pancreatit kan
ses)

o Ultralyd

=  Anvendes til at vurdere fosterets tilvakst og velbefindende samt flowforhold
a.umbilicalis, a.cerebri media og fostervandsmangden

= A. Cerebri media: brain sparring.
Ved pévist praeeklampsi
*  Der bar tages blodprover jevnligt afhengig af sveerhedsgraden af praeeklampsi
o Proteinuri
=  Udskillelsen af protein kan variere betydeligt gennem degnet
=  Dgognudskillelsen af protein anvendes ofte til overvagning af preeeklampsi
o Antepartum CTG
*  Ved mild preeeklampsi en gang ugentligt

=  Planlagning af forlesning athanger af vurderingen af moderens og fosterets tilstand ud
fra bl.a. tilvaekst- og flowmalinger, idet mors liv har hejeste prioritet

o Doppler ultralyd

= Kan pévise nedsat blodflow i a. uterina ved 23 uger, men den prediktive vaerdi er
begraenset (20 % med unormal Doppler-resultat udvikler senere praeeklampsi)

AKut henvisning ved:
*  Ved blodtryk > 140/90 mmHg ved to (tre) mélinger og proteinuri

*  Ved mistanke om HELLP-syndrom (laboratorisk diagnose) skal pt. altid indlaegges akut pa fedeafdeling,
uafhaengig af om blodtrykket er forhejet, og om der er proteinuri. HELLP kan ses uden BT-forhgjelse og uden
proteinuri

*  Ved truende eklampsi
o Kvinden indlegges straks
o Hurtig edemudvikling og blodtryksstigning er tegn pa progression
Behandling

*  Mors liv har fosteprioritet.

* Fodsel er det eneste, som kan fa preeklampsi- /eklampsitilstanden til at regrediere

* Kvinder med let grad af praeeeklampsi kan monitoreres ambulant med hyppige kontroller (2 gange / ugen)

o Gravide, som udvikler hypertension, skal kontrolleres hyppigt athangigt af svaerhedsgraden, men

mindst 1-2 gange om ugen
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o Hoyvile, aflastning og sygemelding
o Ved BT = 140/90 mmHg ved 2 malinger eller ved udvikling af proteinuri skal patienten henvises

til specialafdeling

*  Ved svar precklampsi ber kvinden vere indlagt

*  Ved truende eklampsi, eklampsi eller HELLP-syndrom skal forlesning ske, sé snart patienten er
stabiliseret

Praeeklampsiovervagning pa hospital

*  Blodtryks og urinundersggelse 1-3 gange dagligt

* CTG 1-2 gange ugentligt

*  Ultralydsundersggelse med vagtestimering hver 14. dag

¢ Ultralydsmaling (Doppler) af blodgennemstrgmningen i navlesnoren

. Ved smerter i gvre del af abdomen
o  Udvidede preeklampsiprgver mhp. undersggelse for HELLP-syndrom: Hgb, thombocytter, leverenzymer, basisk
phosphatase, evt. bilirubin, albumin, creatinin, urat, haptoglobin, LDH, AT-III, fibrinogen, D-dimer og amylase
*  Urinprgver ved alvorlig preeklampsi: Diurese med dggnproteinopsamling evt. timediureser

Behandling pa sygehus

¢ Blodtrykstigning til > 160/110 mmHg er indikation for antihypertensiv behandling, fordi dette medferer risiko
for hypertensiv intracerebral karskade

o Methyldopa som tabletbehandling er forste valg

o Labetalol, anvendes ofte, selvom en vis veeksthemning hos fostret har varet vist ved laengerevarende
behandling specielt i 2. trimester

o Methyldopa og labetalol kan kombineres med nifedipin
o Ved akut behov for BT-saenkning gives labetalol i.v. evt. suppleret med nifedipin (10 mg).
¢ Behandlingsmal

o Sanke det systoliske blodtryk til 150 mmHg og diastoliske tryk til 100 mmHg mhp. at forebygge
intracerebral bledning

o Der stiles mod et BT péa 140-150/90-100 mmHg for at sikre en fortsat blodtilfersel til barnet
o Blodtrykket skal seenkes gradvist for at undga hypotension
* Forebyggelse af kramper
o Pébegyndes nar moder har hyperrefleksi.
o Magnesiumsulfat (et degn)
= Skal bruges for at forhindre nye (senere) krampeanfald

= Det antages at kramper ved eklampsi skyldes lokal cerebral iskami pa grund af kraftig
cerebral vasospasme og gdem

=  Magnesium reducerer den cerebrale vasokonstriktion og iskeemi bedre end f.eks.
calciumblokkere

* Anden behandling
o En gravid med praeeklampsi skal veere sygemeldt
o Celeston ved preterm fodsel, sa den kan skydes 5 dage, nar der er behov for lungemodning.
¢ Indikationer for forlosning
o Fetale
= Alvorlig intrauterin veeksthaemning, abnorme flow eller tegn pé abruptio
=  CTG forandringer, der tyder pa truende intrauterin hypoksi
o Maternelle

=  Svangerskabsvarighed > 37-38 uger

109



= Thrombocytter under 100 x 10°/1 (80 og derover vil de lave spinalbedevelse).
=  Gradvis reduktion af leverfunktionen
=  Gradvis reduktion af nyrefunktionen
=  Mistanke om abruptio placentae
=  Vedvarende kraftig hovedpine eller synsforstyrrelser
=  Vedvarende kraftige epigastrielle smerter, kvalme eller opkastninger
= HELLP-syndrom
=  Eklampsi
* Forlosning

o Forlesning er altid en afvejning mellem risikoen for moderen og for barnet, hvor risikoen for kvinden
altid vil veje tungest

o Ved alvorlig praeeklampsi kan det blive nedvendigt at afslutte svangerskabet for 34 uger

= Ved forlgsning for 34 uger gives forbehandling med betamethason (celaston) 12 mg x 2 i.m.
med 12-24 timers interval

o Hyvis tilstanden er stabil, er vaginal forlesning at foretreekke frem for kejsersnit, for at undga ekstra
fysiologisk stress

o Spinalanastesi mindsker den perifere modstand og senker blodtrykket, men kan udlese hypovolemi
=  Er kontraindiceret ved intravaskuler koagulation, fibrinolyse og lave thrombocytter

o Under fodslen er sigtet med behandlingen at kontrollere blodtrykket og at forhindre kramper
= Magnesium sulfat er det foretrukne praeparat til forebyggelse af kramper ©
= Antihypertensiva i hht. ovenstaende

* Forebyggende behandling

o Der findes ingen kendte tiltag, som kan forhindre praeeklampsi

o Sygemelding og hvile gavner muligvis ved BT, der stiger hurtigt i graviditeten

o Magnesiumsulfat
=  Ervist at forebygge bade forste og gentagne anfald af eklampsi

=  Mange skal behandles, og gevinsten er ikke stor. Forekomsten af eklampsi kan halveres, hvis
alle kvinder med preeeklampsi behandles. Number needed to treat (NNT) er 69, hvis man kun
behandler dem med sver preeklampsi

* Acetylsalicylsyre (ASA) mod praeeklampsi
o Lavdosisbehandling

= Det er beskrevet, at lavdosisbehandling (100 mg eller mindre) med salicylat kan vare nyttig
til visse hejrisiko-gravide

o Effekt

=  Flere systematiske analyser har vist, at acetylsalicylsyre 75 mg dagligt fra uge 16 reducerede
risikoen for at udvikle preeeklampsi hos kvinder med moderat til hej risiko for tilstanden

o Aktuelle patientgrupper

= Hos kvinder med hgj risiko og unormalt blodflow i a. uterina malt ved dopplerundersegelse
ved 23 uger, kan risikoreduktionen vere storre

o Lavdosis behandling med ASA anbefales tidligt i n@ste graviditet til kvinder med tidligere svaer
preeeklampsi

¢ Forebyggelse af senere kardiovaskulaer sygdom hos mor
o Risikoen for efterfolgende kardiovaskulaer sygdom er hgjere efter praeeklampsi

o Disse kvinder ber fa kontrolleret blodtrykket og vaegten 6 maneder efter fodslen, og de ber kraftigt
opfordres til en sund livsstil

Forleb, komplikationer og prognose
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*  Sygdomsforlebet er vanskeligt at forudsige, og tilstanden kan forvaerres hurtigt
¢ Det er vanskeligere at vurdere eventuel pavirkning af fostret, men CNS effekter er mulige

¢ Blodtrykket normaliseres ofte i lobet af det/de forste dogn efter fodslen, men det kan vare forhgjet leengere,
iser ved forudgéende sveer sygdom

o Huvis preeklampsi varer ud over 3-5 dage efter fodslen, kan det skyldes kronisk hypertension

o Vedvarende forhgjet blodtryk 12 uger efter fodslen defineres som essentiel hypertension
*  Maternelle komplikationer
o  For fgdsel
= HELLP og dissemineret intravaskuler koagulation
= Eklampsi
=  Abruptio placentae
®*  Lungegdem og aspiration
= Akut nyresvigt
=  Kronisk nyresvigt
= Leversvigt eller -blgdning
=  Cortikal blindhed
=  Kardiovaskuler komplikation
L] Blgdning efter fgdslen
= Dgd
o  Efter fgdsel
®*  Lungegdem/aspiration
=  Long term Kardiovaskular komplikation (ses ogsa hos foster).
= @get tromboembolisk risiko
L] TED strgmper
=  Lav-molekylart heparin
= @get risiko for Post Partum blgdning
¢ Neonatale komplikationer
o  Praeterm fgdsel
O  Vaksth@mning af fosteret
=  Forekommer hos 10-25 %
=  Kan vare debutsymptom
=  Ledsager ofte preeklampsi, som udvikles tidligt i graviditeten
o  Hypoksisk, neurologisk skade
=  Forekommer hos under 1 %, men er hyppigere end hos bgrn fgdt af mgdre, der ikke har preeeklampsi
o Perinatal dgd
®  Forekommer hos 1-2 %

Prognose og felgekomplikationer

*  Praeeklampsi i senere graviditeter
o  Huvis blodtrykket normaliseres efter forlgsningen, vil der hos fgrstegangsfgdende vare lille risiko for, at der
udvikles preeklampsi i en ny graviditet
o  Huvis praeeeklampsi debuterer for 30 uger hos nullipara, kan risikoen for preeeklampsi i senere graviditeter vare op
til 40 %
O  Multipara kvinder har endnu hgjere risiko for recidiv
. Dgdelighed
o Kvinder, som ikke far nogen form for opfglgning og behandling i graviditeten, har syv gange hgjere risiko for at
dg af komplikationer til preeeklampsi/eklampsi sammenlignet med kvinder, der fglger svangrekontrollerne
o  Er ved eklampsi 1-30 %, og den perinatale mortalitet er 13-30 %
*  Kronisk hypertension
0  Ved preeklampsi, som starter for 30 uger og ved preeeklampsi i flere svangerskaber, er der gget risiko for
udvikling af kronisk hypertension senere i livet
*  Thromboemboli
o  Kvinder, som har haft praeeklampsi, har gget risiko for senere vengs thromboembolisme, men den absolutte risiko
er lav (0,12 %) om end 2,2 gange hgjere end blandt baggrundsbefolkningen
* Kardiovaskuler risiko senere i livet
o Risikoen for tidlig kardiovaskular sygdom senere i livet er forgget
o Disse kvinder anbefales kontrol af veegt og BT 6 méneder efter fgdslen og en sund livsstil
* Nyresygdom
o  Kvinder med praeklampsi har en 3 gange gget risiko for at udvikle nyresygdom
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o  Huvis kvinden fgdte f@gr terminen, og hvis barnet havde lav fgdselsvagt, var risikoen gget 5 gange

Kontrol efter forlgsning

*  Pi grund af risiko for eklamptiske anfald, bgr mgdre med praeeeklampsi jeevnligt have tilsyn af jordmoder eller
sygeplejerske de fgrste par dggn efter fgdslen, ogsd om natten

*  Efter sveer preeeklampsi, eklampsi og HELLP bgr kvinden henvises til trombofili udredning 3 méaneder efter fgdslen
Kontroller efter udskrivelse

*  BT-kontrol hos egen lege athengigt af BT ved udskrivelse fra hospitalet
* Risikoen for kardiovaskuler sygdom bgr vurderes 3-6 maneder efter fgdslen - tjek vanlige kardiovaskulare risikofaktorer
*  Disse kvinder bgr opfordres til et at spise sund kost og dyrke regelmassig motion

Hvad bgr man kontrollere

e BT

*  Proteinuri

®*  Vagt og gdemer

®  Cerebrale symptomer - hovedpine (hyppigst frontal), svimmelhed, synsforstyrrelser, slgret sensorium, hyperreflexi

®*  Ved ambulant behandling:

o  Atde bgr henvende sig ved hurtig vagtstigning, svaere gdemer og symptomer pé alvorlig praeklampsi og truende
eklampsi: hovedpine, synsforstyrrelser, nedsat syn, trykken for brystet, andedratsbesver, smerter i gverste del af
maven samt kvalme eller opkastninger

o  Atde bgr henvende sig, hvis de marker mindre liv

7. Preterm fgdsel (PPROM)
31-arig kvinde indleegges pa fadegangen med vandafgang 30 uger og 1 dag.

¢ Praterm fgdsel defineres som fadsel efter 22 fulde uger (154 dage) og fgr 37 fulde uger (259 dage)
o Uregelmassige fosterprasentationer ses hyppigere ved praeterm fgdsel. Ved 28 uger ligger ca. 25% af
fostrene i underkropsprasentation
o Nedre grense for levedygtighed angives at vare ca. 23-24 uger eller ca. 500 gram
=  Der foreligger en betydelig risiko for varige neurologiske og/eller pulmonale senfglger hos
alt for tidlig fgdte bgrn
o Hyppigheden i Danmark er ca. 7 % men let stigende, bl.a. pa baggrund af flere flerfoldsgraviditeter
efter fertilitetsbehandling
*  Truende for tidlig fgdsel
o Veaktivitet med regelmassige veer eller sterke plukkeveer, og/eller afkortning og dilatation af cervix
for 37 fulde uger
o Ca.4 % er spontane, mens 3 % er iatrogene, relateret til flerfoldsgraviditet efter fertilitetsbehandling
og til induceret forlgsning ved darlig placentafunktion
*  Praterm fgdsel er bade nationalt og i langt hgjere grad i u-lande en af de hyppigste arsager til neonatal
mortalitet, morbiditet og blivende handicap

e Arsager
o Spontan for tidlig fadsel grupperes i forskellige arsager med de hyppigste gverst. I mange tilfaelde

findes der mere end én édrsag
=  Placentafaktorer
=  Subklinisk infektion
= Immunologisk

=  Aktiv inflammatorisk tarmsygdom

= Uterin eller cervikal arsag
= Idiopatisk
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o  For tidlig hinderuptur, som medfgrer vandafgang ((PPROM - Preterm Prelabour Rupture of
Membranes), kan skyldes
= Lokal amnionit kan ogsa opsté efter blgdning
=  Cervixinsufficiens
= Traumer
= Tidlig veaktivitet
= Distension af uterus (polyhydramnions, tvillingfadsel)
o Induktion af fgdsel eller kejsersnit pd medicinsk indikation
* Risikofaktorer under og fgr graviditet
o Tidligere spontan preterm fgdsel fordobler risikoen - specielt hvis den fandt sted fgr uge 34+0
= Fgrste gang risiko x 4, anden gang risiko x 6,5
Tidligere spontan abort i andet trimester, specielt ved cervixinsufficiens
Tvillingesvangerskab: Risiko er nasten tidoblet
Trillinger
Tidligere keglesnit
Rygning
Polyhydramnios
Vaginal blgdning
Preeklampsi
Placenta praevia
Urinvejsinfektion
Asymptomatisk bakteriuri mere end fordobler risikoen, der i gvrigt normaliseres ved antibiotisk
behandling
o Fysisk og psykisk belastende arbejdsmiljg
o Darlige sociale forhold
e Diagnose
o Regelmassige smertefulde kontraktioner
o Cervical afkortning ved vaginal ultralydsskanning
¢ Diff diagnose
o Plukkeveer
o  Andre tilstande med mavesmerter f@r terminen - graviditetsrelaterede og ikke-graviditets relaterede

O 0 0 00O OO OO0 O0OOo

*  Symptomer:
o Kraftige turevise smerter i maven eller regelmassige kontraktioner og/eller vandafgang
o Smerter i ryggen eller tyngdefornemmelse
= Jvisse tilfelde er dette kun lidet fremtredende, hvilket ggr differentieringen mellem
plukkeveer og fgdselsveer vanskelig
o Blgdning
o Afgang af fostervand eller slimprop
o Pludseligt kraftig fluor vaginalis, som det ses ved cervixinsufficiens
*  Undersggelser:
o Ved mistanke om truende tidlig fgdsel = overfgrsel til fgdested = vaginal ultralyd mhp cervix
lengde
= Kort cervix = god pradiktionsvardi for praterm fgdsel.
o Ved mistanke om vandafgang: forsigtig vaginal inspektion med sterile spekler.
Bakteriuri
o CTG: for at monitorere hyppighed og regelmassighed af kontraktionerne.
=  Bemark om kvinden bliver smertepavirket under kontraktionerne
= Palpere hvor hard uterus bliver.

@)

¢ Behandling
o Atudseatte fgdslen for at undgd komplikationer hos barnet som fglge af preematur fgdsel
o Forhindre infektion ved for tidlig vandafgang

*  Selv nogle fa dages udszattelse af preeterm fgdslen kan medfgre bedre prognose hos barnet pa grund
af mulighed for behandling med steroid for at inducere lungemodning hos fostret
* Fgr vandafgang
o Aflastning
= Patienter med gget risiko for preterm fgdsel kan aflastes og eventuelt sygemeldes tidligt i
graviditeten. Disse patienter bgr undga aktiviteter, som medfgrer tunge Igft eller arbejde,
hvor den gravide skal sta eller g meget
o Sygehusindleggelse
=  Fgr 34 fulde uger skal kvinder med truende for tidlig fgdsel henvises og eventuelt indlegges
pé et fgdested med tilknyttet neonatal-afdeling
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Medikamenter (profylaktiske)
= De fleste veh®@mmende midler har kortvarig effekt, som dog kan udsztte fgdslen indtil
steroidbehandling er iverksat
= Progesteron behandling med 100 til 200 mg dagligt anbefales til kvinder med tidligere
preterm fgdsel, eller en ultrasonisk pavist afkortet livmoderhals under 20 mm, fra uge 18 til

uge 34

=  Asymptomatisk bakteriuri®

Efter vandafgang
Der ses gget infektionsrisiko efter preterm vandafgang

Hvis der opstér vandafgang ved gestationsalder < 34 fulde uger kraves specialiseret overvagning og
behandling med steroider og antibiotika*

Ved vandafgang efter 34 uger anbefales induktion af fgdslen indenfor 1-4 timer, metoden athengig af
de cervikale forhold

Medicinsk behandling
Fgrste valg: atosiban. Der er tale om en specifik oxytocinantagonist med vasentligt faerre bivirkninger
og mindre diabetogen effekt end betamimetika

Andet valg: Ca-blokker™ eller NSAID

Bricanyl: Beta-mimetika kan normalt ikke anbefales pga. alvorlige bivirkninger - undtagen ved behov
for hyperakut tocolyse (veh&mning)

Progesteron anbefales som forebyggende behandling til kvinder med kort livmoderhals eller tidligere

O
O

o

o

o

o

o

preterm fadsel

Behandling pa sygehus:

o Indtil uge 33+6

* Sengeleje

*  Cervikal cerclage
Komplikationer

o Perinatal dgd

o Perinatal hypoksi

o

o

Bgr behandles, fordi det reducerer risikoen for praeterm fgdsel

= Tokolytika og steroider

Atosiban og steroid er standardbehandling i Danmark
=  Atosiban synes lidt mere effektivt end betamimetika mhp. at udskyde
fedselstidspunktet i 48 timer
= Ved GA<28+0 er atosiban formentlig mindst ligesa effektivt som
betamimetika
=  Atosiban bgr vaere fgrstvalgspraeparat ved alle gestationsaldre
pga. den gunstige bivirkningsprofil
*  Vehamning er vigtigt - specielt for at opné effekt af steroid pé
lungemodningen
= Vedr. steroider: Betamethason 12 mg i.m. straks samt efter 24 timer
=  Steroid gives fra 23+6 uger til 33+6 uger for at gge
lungemodningen hos barnet
= Maksimal gunstig effekt opnés ca. 48 timer efter forste dosis
NSAID ( Indometacin)*
= Er potent tocolytisk
= Kan anvendes i op til 48-72 timer ved GA<34 uger uden vasentlig frygt
for fgtale bivirkninger
Calciumantagonister er et godt alternativ til atosiban, dog med flere bivirkninger
Bricanyl: Beta-mimetika har flere bivirkninger herunder lungegdem. Har
diabetogen effekt. Ved behov for hyperakut tocolyse kan der dog gives f.eks.
terbutalin 0,5 mg i.m.
Antibiotika ved praterm fgdsel - profylakse mod neonatal GBS (gruppe B
streptokokker=beta-h&molytiske streptokokker) sepsis
= Penicillin 5 mio IE initialt + 2 mio IE hver 4.-6.time indtil fédsel af barnet

o Anvendes som behandling, uden sikker videnskabelig evidens

o Hos kvinder med tidligere anamnese med cervix insufficiens og UL-pavist kort cervix<25
mm, bedrer cerclageanl®ggelse outcome af graviditeten

o Ved klinisk cervixinsufficiens med dilateret cervix<4 cm og hindeblare i orificium ved
GA<24-26 kan akut cerclageanl®ggelse overvejes

Intrakraniel blgdning hos foster
Mekonium aspirationssyndrom
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Hypoglykami

Hypotermi
Icterus

O 0 o0 0 0 0 O

¢ Risiko for neonatal dgd og handicap ved for tidlig fgdsel

RDS (Respiratory Distress Syndrome)
Infektioner, som ogsa kan vere arsagen til at fgdslen gar i gang for tidligt

Polycyt®mi eller hyperviskositet

Dget risiko for hgreskade ved lav fgdselsvagt

Definitioner Definition af Hyppighed Risiko for handicap

gestationsalder

Preterm fgdsel <37 + 0 uger Meget lille risiko for
handicap. En svensk us.
Dog vist lavere
arsindkomst hos pratermt
fgdte voksne.

Meget praeterm fadsel <3440 uger Dget forekomst af specielt
lette handicap, herunder
indl@ringsvanskeligheder.

Ekstrem preterm fgdsel | <28+0 uger Stor risiko for lette

handicap. Betydelig risiko
for blindhed, dgvhed og
cerebral parese og nedsat
intelligens.

e Plan

o Vurdering af om kvinden kan udskrives, vil ath@nge af, om der fortsat er veer/hyppige plukkeveer
eller vandafgang, og hvor fremskreden cervixmodningen er
o Hvis veerne stopper, tilstanden er stabil, og der ikke er tegn pa infektion, kan kvinden udskrives til

hjemmet

o Kvinden bgr undga hérd fysisk aktivitet og i mange tilfeelde sygemeldes resten af graviditeten

8. @nsket kejsersnit uden medicinsk indikation

40-arig farstegangsgravid kvinde ytrer ved svangrekonsultation hos jordemoder i 35 uger og 2
dage med gnske om at fade ved kejsersnit med henvisning til en veninde, som har haft
problemer med affgrings-inkontinens efter sin vaginale fadsel.

* 11 % fadt med kejsersnit far fadsel i 2011, mens 10 % blev fadt med kejsersnit

under fgdslen (akut sectio).

Kejsersnit / sectio casaerae udfgres normalt ved medicinsk indikation:

Fotal indikation

For fadslen

Kronisk fgtal iltmangel ved IUGR
Tveerleje, skraleje eller underkropspraesentation
Forsterskgn over 5000 g

> 2 tidligere kejsersnit eller anden transmural
kirurgi

Under fadslen

Akut fgtal iltmangel
Fremfalden navlesnor under fgdslen
Manglende fremgang i fadslen

Mekanisk misforhold mellem ledende fosterdel
og fedselskanalen

Manifest intrauterin infektion
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Maternel indikation:

For fadslen *  Komplicerede medicinske tilstande hos den
gravide, hvor belastningen under fgdslen
sk@nnes at veere risikabel for hendes tilstand.

* Maternal request

Fer og under fadslen *  Sveer praeeklampsi
e Eklampsi

* Placenta praevia

* Placentalgsning

¢ Anden form for sveer igangveerende vaginal
blgdning

Under fadslen * Mistanke om uterusruptur.

Man skal informere parret om for fglgevirkninger af sectio vs. Vaginal fedsel for sdvel mor som
foster:

Morbiditet og mortalitet ved kejsersnit (CS) sammenlignet med vaginal fgdsel (VF).

Absolut risiko % Relativ Risiko Effekt | Evidens

CS VF 95% CI grad
Ved fgdslen
Blgdning > 11. 0.5 0.7 08 (04;44) la
Infektion 6.4 49 13 (10;1.7) la
Abdominale smerter 9 5 19 (1.3;2.8) 1 1b
Perineale smerter 2 5 0.3 (00:0.6) J 1b
Uterin- og cervix 0.6 08 1.2 (04:34) la
lasioner
Blaereskader 0.1 0.003 252 (2.6;2435) T 3
Ureterskader 0.03 0.001 366 (104;1284) *© 3
Yderligere kirurgisk 05 0.03 175 (94;32.1) T 2b
indgreb
Tromboembolisk 0.04-0.16 38 (72;11.2) 2b
sygdom
Genindleggelse 53 | 22 25 (1.1;54) T 2b
Maternel dgd ved 82.2 16.9 49 (3.0:8.0) T 3
fodslen per million per million
Efter fadslen
Urininkontinens 45 73 0.6 (04:0.9) J 1b
Utero-vaginal 5 06 (05:;0.9) 3 3
prolaps
Facesinkontinens 0.8 1.5 05 (0.2;1.6) 1b
Rygsmerter 11.3 12.2 09 (0.7;1.2) 1b
Dyspareuni 17.0 18.7 09 (0.7;1.1) 1b
Placenta previa 0.6 04 14 (1.1;1.8) T 2b
Uterusruptur i n@ste 04 001 422 (31.1;57.2) T 2b
grav.
Puerperal 10.1 10.8 09 (0.7;1.2) 1b
depression
Intrauterin fosterdgd 04 0.2 1.6 (1.2:2.3) T 2b

Modificeret efter NICE (11)
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Morbiditet og mortalitet hos barnet ved kejsersnit (CS) sammenlignet med vaginal fgdsel
(VF).

Absolut risiko % Relativ Risiko Effekt | Evidens
s VF 95% CI grad
Respiratoriske 35 0.5 T 3
problemer* 6.8(5.28.9)
Neonatal dgd (uden 0.1 0.1 1.1(0.1,84) — 2b
UK)
Intrakraniel blgdning 0.04 0.03 14(08,2.6) — 2b
0.008 0.01 0.6(0.1,2.5)
Plexus brachialis samlet risiko 0.05 0.5(0.1,1.9) - 3
skader
CNS skader samlet risiko 0.02 - 3
Skalpeltraume ved OP 0.74-19 | 0 3

*inklusiv risiko for respirator- og pleuradre&nsbehandling

Modificeret efter NICE (11)

Kvinder der gnsker Kejsersnit uden medicinsk indikation og som udviser symptomer pa angst
og depression, skal have tilbud om snak med psykolog og specialiseret jordmoder med
interesse indenfor dette.

Model for behandling af fedselsangst:

PLISSIT model

for the treatment of fear of childbirth

Level of Target Treatment Treatment

treatment Patients giver

p iSSion All pregnant women | Fearis acceptable All health care
Mild fear of Childbirth preparation | personnel

Limited childbirth Information about pain | General and

Information Nulliparous women reliel available specialized maternity

New maternity unit clinies
i Moderate or severe fear | Psycho-education Specially trained:
SpeCIﬁC of childbirth (individual Obstetrici
S u eStiOIlS Previous complicated Inciviciuat or group stetrician
£8 childbirth Seksiine) Midwife
Request for CS Or short therapy Psychologist
Intensive Fear of childbirth | Psychotherapy | Psychiatrist
complicated by ) .
Therapy psychitric Psychotherapist
problems

Juridisk har patient ikke ret til at kreeve kejsersnit, se folgende fra Dansk selskab for obstetrik
0g gyneekologis hjemmeside:

117



JURIDISKE ASPEKTER

* De legale og etiske forhold der vedrgrer MR er komplekse, men der er intet juridisk, der direkte henfarer til
problemstillingen “operation pa patientens gnske”. Ligeledes er det kun f& videnskabelige arbejder, der bergrer
problematikken, og primaert fra en filosofisk vinkel (7, 16, 1, 20, 5)

* FIGO anfgrer at “ it is unethical to perform a caesarean section without a medical indication because of
inadequate evidence to support a net benefit (17, 8).

* Arbejdsgruppen har tolket det lovmaessige grundlag séledes, at den gravide ikke har krav pa at fede ved sectio
uden laegelig indikation og at den enkelte lsege har ret til at afvise en patients gnske om operation, hvis man
mener, at det er det rigtige og at leegen endvidere ikke er forpligtet til at tilbyde henvisning til anden laege. Ved
beslutning om at udfare kejsersnit pa MR bgr man fglge den skaerpede informationspligt.

* Vedr. den gravides ret at bestemme over egen krop og saledes ogsa, om hun gnsker operation, er der ikke pa
lovmaessigt grundlag eller i henhold til Sundhedsstyrelsen retningslinier holdepunkt for, at hun har krav pa at fa
foretaget et kejsersnit alene pa grund af eget gnske.

* Ifelge patientrettighedsloven (Lov om patienters retsstilling, lov nr.482 af 1 juli 1998) har alle patienter ret til at
fraskrive sig behandling, inklusive operationer, men det tolkes ikke saledes, at man pa samme made har ret til
at tilveelge behandling. Dvs. at gravide ikke har nogen juridisk ret til at kreeve, at der udfares kejsersnit.

* Dette er ogsa i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af 16/09/1998: ” Patienten kan
ikke selv bestemme behandlingen. Det er sundhedspersonen, der er ansvarlig for valg og udfgrelse af
behandlingen. Sundhedspersonen bgr dog i videst muligt omfang, selvom patienten gnsker en anden
behandling end den sundhedspersonen finder fagligt mest korrekt, behandle patienten efter omstaendighederne
bedst muligt.”

» Det harigruppen veeret diskuteret, om vaginal fedsel og sectio kan sidestilles som behandlingsformer, saledes
at fravalg af vaginal fadsel da kunne medfere, at man i stedet skulle fade ved sectio. Vi finder imidlertid at den
vaginale fadsel i denne forbindelse skal regnes som en fysiologisk og normal livsproces, og at det at fade sit
barn vaginalt er en naturlig konsekvens af at vaere gravid.

* Ifelge Sundhedsstyrelsens retningslinier for svangreomsorg har kvinden "ret til vederlagsfri fedselsbetjening ”,
men "Teknologi, i form af undersggelser og procedurer” bar kun tilbydes nar der foreligger dokumentation for
nyttevirkningen (13). Det kunne anferes at sectio er en sddan procedure, men der er efter arbejdsgruppens
vurdering ikke dokumentation for nyttevirkning, med mindre der er egentlig medicinsk indikation.

Made dette kan formidles pa, er f.eks. via nedenstdende pjece til patient, dette skal ogsa
forklares mundtligt:

FORSLAG TIL PATIENTINFORMATION
(Taget fra Dansk Selskab for obstetrik og gynakologis hjemmeside)

Kejsersnit uden laegelig begrundelse?

At fade sit barn ved en normal fedsel opleves af mange som en fascinerende fysiologisk proces, som man altid vil
huske og efterfglgende ikke ville have veeret foruden. For en del kvinder medfarer det at gennemga en vaginal
fedsel en folelse af personlig stolthed og tro pa, at man fremover vil kunne klare selv de stgrste udfordringer. Det
geelder ogsa i de situationer hvor fadslen ender med et akut kejsersnit. Eksperter har fremhaevet, at det at fade er en
oplevelse, som rummer mange folelser, og betydningen af at maerke overgangen fra kvinde til kvinde og mor maske
kan indvirke positivt pa kontakten mellem mor og barn, samt pa kvindens selvforstadelse som mor.

| Danmark fgder én ud af 5 kvinder ved kejsersnit. Langt de fleste kejsersnit foretages fordi en fadselsleege skanner,
at det er det sikreste for enten moderen eller barnet. Beslutningen om kejsersnit treeffes af en fadselsleege i samrad
med den gravide og hendes partner.

Hvis ikke der har vaeret specielle komplikationer i denne eller en af dine tidligere graviditeter, som giver grund til at
anbefale dig at fade ved kejsersnit, mener vi, at det er bedst bade dig selv og dit barn at stile mod en normal fgdsel.

Du kan have mange forskellige grunde til at gnske at fede ved kejsersnit. Normalt vil vi acceptere dit gnske, men det
er vigtigt at du treeffer dit valg pa det rigtige grundlag. | de situationer hvor kejsersnittet foretages uden leegelig
begrundelse mener vi derfor at det er seerligt vigtigt, at du er orienteret om de risici og komplikationer, der kan opsta
ved et planlagt kejsersnit.

Denne pjece henvender sig derfor til dig, som gnsker kejsersnit, uden at der er en leegelig grund til at anbefale det.
Hvilke risici leber du ved et planlagt kejsersnit?

*  Du erleengere tid om at komme dig efter et kejsersnit. Du har flere smerter, og der gar laengere tid for
amningen fungerer. Gennemsnitligt er du indlagt flere dage pa hospitalet.
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+ Der kan opsta betaendelse i din livmoder eller i operationssaret, som kan fgre til at saret ma abnes igen. Det
sker efter ca. 1% af planlagte kejsersnit.

* Rygbedgvelsen, som anvendes ved de fleste kejsersnit, kan medfere en kraftig hovedpine i dagene efter
indgrebet, der kreever speciel behandling.

« Derkani sjeeldne tilfaelde opsta skade pa din livmoder, bleere eller tarm under operationen.

«  Der er maske en lidt stgrre risiko for blodpropper i benene, som gennem blodkarrene kan transporteres op til
lungerne og medfgre sveere komplikationer, og i veerste tilfeelde ded.

+ Selv om alvorlige komplikationer er meget sjeeldne er der undersggelser som tyder pa at risikoen for at moderen
dar i forbindelse med fadslen 4-5 gange starre ved et kejsersnit end ved en normal fadsel.

Hvilke risici leber dit barn ved et planlagt kejsersnit?

+  Sammenlignet med en normal fgdsel er der flere bgrn, der far vejtreekningsbesveer, som kan kraeve overflytning
til barneafdeling.

* | sjeeldne tilfeelde far barnet ogsé problemer med den omstilling af kredslgbet, der sker fra foster til nyfadt,
hvilket kan kraeve intensiv behandling i form af respirator og blodtryksunderstattende medicin.

* | meget sjeeldne tilfaelde opstar der skade pa barnet forarsaget af operationskniven.
Kan et kejsersnit give problemer i din naeste graviditet?

+ Dufaretaridin livmoder. Hvis du far veer i din naeste graviditet er der en lille risiko for at arret brister
med risiko for barnets liv til falge.

+  Moderkagen vil lidt hyppigere daekke din livmodermund i naeste graviditet, hvilket giver risiko for stor
bladning fra bade dig og barnet.

»  Der er maske en gget risiko for uventet fosterdgd i din naeste graviditet.
Hvilke risici er der ved en normal fedsel?

« Dererca. 3 ud af hundrede kvinder oplever skader pa endetarmens lukkemuskel som i sjaeldne tilfaelde kan
give varige problemer med at holde pa Iuft og affaering.

«  Der er lidt flere kvinder som oplever urininkontinens de farste 3 maneder efter en normal fadsel

+ Dererca. 1ud af 10 af de kvinder, som planlaegger en normal fadsel, der far foretaget akut kejsersnit under
fadslen

Er der forskel pa et planlagt og et akut kejsersnit?
+  Generelt er et planlagt kejsersnit forbundet med faerre komplikationer end et akut kejsersnit

. Hvis vi skanner, at der er stor risiko for, at du far et akut kejsersnit, kan det derfor vaere bedst at planlaegge det
pa forhand.

Kan barnet blive skadet ved en normal fedsel?

« Alvorlige fadselsskader er meget sjeeldne, og hvis ikke der har veeret specielle komplikationer under din graviditet
eller ved en tidligere fgdsel, er der ikke videnskabelig dokumentation for, at det er sikrere for barnet at blive fadt ved
kejsersnit.

Hvis du er nervgs for at fede normalt?

Det et vigtigt, at vi far talt sammen om arsagen til, at du ikke agnsker at fade normalt. Vi vil derfor afsaette god tid til,
at du kan forteelle fadselsleegen eller jordemoderen om, hvad det er, du er bekymret for.

Hvis du har fadt fgr, er det meget vigtigt, at vi far talt om dine oplevelser ved den tidligere fadsel.

I nogle tilfeelde vil vi na frem til, at et planlagt kejsersnit er den bedste Igsning for dig. | andre tilfeelde kan vi na frem
til nogle specielle aftaler for den kommende fgdsel, som gar, at det fgles trygt for dig at skulle fade normailt.

Sadan en aftale kunne omfatte:
® Atder, sa vidt det er muligt, er en jordemoder hos dig, nar du har brug for det.

® At vi hele tiden er opmaerksomme pa, at du og din mand er informeret om forlgbet under fgdslen og den videre
plan.

® En ngje plan for, hvilken smertebehandling du far tilbudt, f.eks. kan du tidligt i forlgbet f& en epiduralblokade.

® En plan for hvor hurtigt fadslen skal skride frem, og om at vi foretager kejsersnit, hvis ikke planen kan
overholdes.

® At vi overvager barnets hjertelyd under hele fgdslen, hvis | fgler Jer mest trygge ved det.

® At vi foretager kejsersnit, hvis fadslen ikke forlaber som planlagt, hvis ikke du kan fa tilstraekkelig
smertelindring, eller hvis du ikke fgler dig tryg. Vores opgave er at vejlede dig om, hvad der er bedst for dig og
dit barns sundhed. Det er vigtigt, at vi i feellesskab finder ud af, hvilken fedselsmade, der er den rigtige for netop
dig.
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Med venlig hilsen Personalet pa fedeafdelingen

9. Intrauterin veeksthaemning

26-arig kvinde,37 uger og 2 dage gravid, henvises fra jordemoder med SF pa 30 cm og
mistanke om stagnerende fosterskgn.

Obsterisk anamnese og us:
SF-mal:
* Normalt +/- 2 cm af gestationel alderen, i uger.
* Dvs. hos denne kvinde burde SF vaere omkring 37 cm
Henvisning til obstetrisk afd:
* Netop pga. SF under graenseveaerdien.
Arsager til stagneret fostervaegt:
* Maternelle arsager:
o Arv (lav vaegt, hagjde hos mor)
o Farste barn
o Hypertension, nyresygdom, autoimmun sygdom,
o Infektioner (TORCH = toxoplasmose, rubella, CMV, herpes)
o Rygning
* Fgtale faktorer:
o Kongenitte infektioner
o Misdannelser
o Kromosomafvigelser
* Placenteere arsager:
o Placentalgsning

o Praeeklampsi (kan give iskeemisk placenta med infarkter og hermed
vaeksthaemning)

o Gemelli
Symptomer:
* Fosterskgnnet er lille
* SF-malet under greenseveerdien pa svangerskabsjournalen eller
* Kvinden oplever nedsat foster aktivitet
Undersggelser:
* BT, urinstix (preeeklampsi?)
* Evt. fosterblodpraver, amnioncentese (v mistanke om fostermisdannelser)
* Vurdering af fosterets tilstand:

o GA, foster str, foster aktivitet, Pulsatility index, Dopple-flow maling af fatale- og
maternelle kar, oligohydramnios, CTG.

* Obs. Ved afvigelser eller truet foster skal evt. hurtig forlgsning — husk Celeston (steroid) til
lungemodning hvis GA < 34 uger.
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Ved UL bekreeftet IUGR:

CTG efter skema (2 x ugentligt)

BT, urinstix og evt. preeeklampsiprgver samt us ved leege
Folges med fostersken ved UL hver anden uge
Fostervandsmaengde hver anden uge

Doppler af arteria umbilicalis og a. cerebri media

Nar veegtafvigelse > 30 % konstateres farste gang 2> pt ses af fgtalmediciner, der bl.a.
tager stilling til infektionsprgver, fosterhjertescanning, aa. Uterinae flow samt evt. AC mph
karyotype

Hvis der konstateres flowforandringer hos fosteret, konfereres med fgtalmediciner.

Behandling:

Afhaenger af GA, om SGA, eller IUGR (let, moderat, sveer eller preeterminal)
V klinisk SGA, uden IUGR:
o Fleste kan fade vaginal, med CTG overvagning.
V preeterminal eller sveer IUGR:
o Sectio
V GA > 34+0 uger:
o Moderat IUGR Igangseaettelse af fadsel, eller sectio
o LetIURG, igangseettelse af fgdsel, et par uger for termin.

Faktorer der taler for hurtig indgriben: svaer oligohydramnios, fa fosterbevaegelser, immobil
foster, sveert nedsat tilvaekst, eller patologisk CTG.

Faktorer der taler for afventning: lav GA, normal maengde fostervand, normal forsteraktivitet,
reaktiv non-stress test, acceptabel tilveekst.

UDDYBENDE INFO:

Fostervakst — betinges af to forhold:

Det genetiske potentiale
o Hyppigste arsag. Ikke noget problem
Det intrauterine vaekstmiljg

o Darlige vaekstbetingelser > @gget risiko for komplikationer inkl. Fosterdad.

Normal vagt:

GA 28+0 = 1.200 g
GA 34+0 = 2.400 g
GA 40+0 =3.500 g

SGA (Small for Gestitaional Age)

Definition:

o Fostervaegt < 2,5 percentil, modsvarer en vaegt, der er 22 % eller mere under
normalveegten for GA

o Til terminen svt fadselsvaegt < 2.800 g

IUGR (Intrauterine Growth Restriction)

Definition:
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o Manglende opfyldelse af fosterets genetiske vaekstpotentiale
o Langt de fleste IUGR-fostre vil derfor veere SGA
» Arsager:
o Placentainsufficiens (hyppigste)
» Karakteriserede ved:
o Darlig veekst
o Organdysfunktion
o | veerste fald, intrauterin dgd.
* dgetrisiko for:
o lltmangel under fgdslen
o Hypoglykaemi i neonatalperioden

o Metabolisk syndrom, senere i livet.

PLACENTAINSUFFICIENS
Definition:
* Kompromitteret funktion af placenta
Kliniske definitioner/diagnoser:

* Obs. UL-bestemt fostervaegt har 15 % usikkerhed, da fosterets genetiske vaekstpotentiale
ikke kendes + Har ikke metoder til at vurderer placentafunktionen

* Klinisk SGA: UL viser fosterveegt, 15 % eller mere under det forventede
* Kilinisk IUGR: klinisk SGA-foster med abnorm biofysisk profil
Arsager til IUGR/SGA

Maternelle arsager Fotale arsager Placentaere arsager Eksterne arsager
Hypertension Kromosomanomalier Abnorm placentation Tobaksrygning

. . triploidi, tri i13, . .
Kroniske nyrelidelser (135) oldi, trisomt Placenta praevia Alkohol/stofmisbrug
Thyroideasygdomme Kongenitte Vel?mentaer insertion af
Tarmsygdomme misdannelser (bl.a. naviesnor
(malabsorption, mb. Crohn, kardiovaskuleere) Infarkter
colitis ulcerosa, caliaki) Inborn errors of Retroplacentzsrt haematom
Anoreksi, svaer anami metabolism .

o Placenta circumvallata
Cyanotisk hjertesygdom Flerfoldsgraviditet , )
Korionangiomer med

Uterina misdannelser arterio-vengse anastomoser
Trombofili, Kromosomanomali (mosaik)

antifosfolipidsyndrom/SLE

Infektion (rubella, CMV,
toxoplasmose, malaria)

Klinik - Konsekvens af placentainsufficiens

* Kompromitteret transport af ilt og neeringsstoffer fra mor til barn, og affaldsprodukter fra
foster til mor - fosteret reagerer:

o 1. Fosteret bliver klinisk SGA;
= Efter fadslen, barn = lange og tynde

» [Intrauterint ses dette ved at: AC (abdominal circumference) pavirkes mere
end HC (head circumference) og FL (femur length), hvorfor HC/AC-ratio
stiger
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o 2. Fosteret udvikler klinisk IUGR:
» Medfaerer kardiovaskulaere adaptationer — ses vha. Dopplerskanning:

* 1. &ndret flow i a. umbilicalis, pga. nedsat antal villusarterier i den
fotale del af placenta > @get vaskuleer modstand.

* 2. endret flow af arteria cerebri media pga. brain-sparing = fosteret
kompenserer for reduceret iltmaetning, ved at @ge blodtilfarslen til
hjerne, binyre og hjerte, pa bekostning af blod til muskler, knogler og
indre organer.

o 3. Fosteret udvikler praeterminal IUGR:

» 1. Nyrefunktione kompromitteres pga sveer brain-sparing > ses
oligohydramnios

= 2. Fosterbevaegelser (herunder respirationsbevaegelser) mindskes eller
ophgarer!

» 3. Hjertekontraktiliteten reduceres

= 4. fosterets kompromitteres neurologisk > CTG-forandringer
o 4. Fosteret dgr.

» Kun sjeeldent dor fosteret af IUGR for uge 28.

» Ofte ga flere uger eller mdr for foster med begyndende klinisk IUGR udvikler
praeterminal IUGR

» Foster med preeterminal IUGR, vil ofte dg i Igbet af et par dage eller fa uger!
SCREENING FOR KLINISK IUGR:

* Risiko for SGA:

o Tidligere SGA (25 %), hypertension far graviditet (6 %), Hypothyreose ( 6%), Colitis
ulserosa/mb. Crohn (3 %), Sociale probl/misbrug (8 %), rygning > 10 dgl (10 %),
trombofili (3 %), uterine misdannelser/fibromer (7 %), Placenta praevia (4 %), lav
PAPP-A i dobbeltest (7 %)

* Overvej at intensivere overvagning af den gravide:
o Risiko for SGA f.eks. > 10 %
o Indebeerer:
= Dopplerflow i a.uterina, i forbindelse med nakkefoldsskanning

= Mhp evt. eksperiment behandling med lavdosis acetylsalicylsyre (via
tromboxaninhibitor bedre placenteringen hos nogle gravide, hvor den
forlaber abnormt)

* Ved symptomer pa IURG —e.l og jordemoder henviser til obstetrisk afd.
Vurdering af fosterets tilstand - Biofysisk profil:
* Ved mistanke om SGA og IUGR.
* Undersggelsesmetoderne:
o Gestationsalder:
» Helst vha UL — sikre at GA er udregnet korrekt.

» Ved stor usikkerhed (sen viden om graviditet) >falg fostervakst med ekstra
kontroller.

o Fosterets stgrrelser:
» SF-mal, kliniske fosterskan, bedst vha. UL (viser ogsd HC/AC-ratioen)

» Obs veegtskanning 15 % usikkerhed, farst mening at gentage denne 2-3
uger efter.
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o Fosteraktivitet:
» Livligt foster = har naesten aldrig IUGR

» Pga. foster sove i 1 2 time, skal man skanne leenge far konkluderer nedsat
fosteraktivitet.

o Pulsatility index (PI):
= Doppler, forskellen i flowhastighed (cm/sek) i systole og diastole
» Forhgjet Pulsatility index:

* @get vaskulaer modstand, Tegn pa placentainsufficiens (pga. stor
perifer modstand)

» Negativt flow:
* Pga meget haj perifer modstand, Igber blodet bagleens i diastolen
o Doppler-flow undersggelse af fatale kar:
= Plia.umbilicalis og i a.cerebri

Hvis ovst. Giver mistanke om praeterminal IUGR :
* Males flow i ductus venosus
Ved klinisk IUGR:

» Stiger Pl i a. umbilicalis

* Falderi a. cerebri media, pga. brain-sparing saenker cerebrale
perifere modstand.

Farste tegn pa preeterminal IUGR - ofte:
* Negativt flow i ductus venosus (bla. Hjerteinsuff)
Ved klinisk IUGR for 32 uger + 0:

* Regelmassige bestemmelser af ductus venosus-flow, ofte til at
fastseette optimale tidspunkt til forlgsning.

o Doppler-flow us af maternelle kar:
= Pulsatility index i a. uterine
* Afspejler perifere modstand i maternelle del af placenta
* Forhgjede veerdier > hgij risiko for IUGR og praeeklampsi
» [Indikation:
* Vurderer, hvor hyppigt der er behov for UL-kontrol af fosteret.
* Nakkefolds- og misdannelsesskanning, hos gravid i risikogruppe
* Eller hvis gravid henvistes med SGA
o Oligohydramnios:
= Fostervandsmaengden vurderes ved alle UL-skanninger
o CTG:
= Kan betragtes som neurologisk us
» [Indikation:
* Vid, iseer ved mistanke om nedsat fosteraktivitet.
Undersoagelser, der ikke indgar i biofysiske profil:
* Indikation:
o Sveer SGA
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* Undersggelser
o Fornyet misdannelsesskanning
o Fosterekkografi
o Placentas placering
o Navlesnors insertion

o Evt. aminiocentese mhp karyotype + us for virus

BEHANDLING AF SGA OG IUGR:

Formal med kontroller:

* Udover rygestop, findes ingen veletableret behandling af IUGR.

* Kontroller er derfor primeert for at bestemme optimale tidspunkt for forlgsning
SGA:

* Klinisk SGA, uden klinisk IUGR:

o lgangseaette fadslen til terminen, evt nogle uger tidligere (pga. Barkers hypotese + 3
x gget risiko for perinatal mortalitet)

o Forudsaetningen = sikker GA beregning

o Fleste kan fade vaginalt, men vigtig med CTG overvagning subpartu, sikre imod
udvikling af acidose

IUGR:
* Indikation for forlgsning ved klinisk IUGR afhaenger af:

o GA og Biofysiske profil

o Afggres af team (neonatologer, fatalmedicinere og obstetrikere)
* Fgr graviditetsuge 30 +0:

o Kun sectio hvis udvikles praeterminal IUGR, dog helst far tilkommer CTG-
forandringer.

o Hvis vaegtskan < 500 g = sa darlig prognose - kan veelge at afsta sectio, habe at
fosteret klare sig bedre intrauterin end frygtet,

* Ved GA mellem 30+0 og 34+0 uger:

o Section ved: svaer pavirkning af biofysiske profil, dog F@R udvikling af praeterminal
IUGR.

» Helst farst efter 2 dagn med Celeston-behandling.
*  Ved GA > 34+0 uger:
o lgangsaette fadsel eller sectio ved moderat IUGR

o Vedlet IUGR : igangseettes fadslen et par uger far termin

10. @vre abdominalsmerter i tredje trimester

34-arig kvinde indleegges, gravid 33 uger og 6 dage pa Svangreafdelingen med tiltagende gvre
abdominalsmerter. Graviditeten har hidtil forlabet ukompliceret. Ved indlaeggelsen tages
blodpraver, som viser forhgjede transaminaser og lave trombocytter.

Arsager til abdominalsmerter i graviditet:
* Preeeklampsi

* HELLP (mest sandsynlig i denne case pga. ttransaminaser + |trombocytter)
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* Appendicitis
* Akut cholecystitis,
* Pancreatitis
* lleus
Inddeling af hypertensive tilstand hos gravid:
1. Kronisk hypertension:
a. Hypertension diagnosticeret fgr graviditet eller fgr GA 20+0
b. Ofte essentiel hypertension, sekundaer er sjeelden
c. get risiko for graviditetskomplikationer som:
i. Preeeklampsi
ii. Veeksthaemning hos fosteret
iii. Perinatal morbiditet og mortalitet
2. Gestationel hypertension:
a. Debut efter GA 20+0, hos forud rask gravid
b. INGEN proteinuri
c. Normaliseres senest 3 mdr efter fgdslen
3. Preeeklampsi/eklampsi:
a. Graviditetsbetinget hypersension med proteinuri
b. V eklampsi tillige universelle krampeanfald.
c. Debut ofte i 3. trimester
d. Ledsages evt. af
i. Nyrepavirkning (proteinuri, S-kreatinin 1)
ii. Leverpavirkning (ALAT?, smerter i epigastriet/under hg. Kurvatur)

iii. Cerebral pavirkning (kraftig hovedpine, synsforstyrrelser, hyperrefleksi,
kramper)

iv. Haematologiske forstyrrelser (trombocytopeni, haemolyse)
v. Intrauterin vaeksthaemning.
4. Kronisk hypertension med praeeklamptisk overbygning
Hypertension hos gravid =
* Systolisk BT 2140 og/eller diastoliske BT = 90 mmHg.

o Ved forhgjet BT: gentag maling efter nogle timer, for at sikre at der er permanent
forhgijelse.

PRAEKLAMPSI:
Diagnose:
* Hypertension — sys BT 2140 og/eller dia BT 290 mmHg +

e Proteinurin — urinstix 21+

Let praeeklampsi Svar praeklampsi
Blodtryk Sys >140, dia >90 mmHg >160/110 mmHg og/eller
Proteinuri 21+ pa urinstix eller > 3 g/dagn og/eller

> 0,3 g/dagn
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Symptomer Ingen andre symptomer Udtalte subjektive
symptomer (hovedpine,
epsigastrielle sm, gdemer)

Disponerende risikofaktorer til preeeklampsi:

* Genetiske og konstitutionelle faktorer

* Farstegangsfagdende, eller > 10 ar siden sidste graviditet
* Familiger disposition

* Hgjt BMI

e Alder 40 +

* Race (sorte og asiatiske)

* Graviditet opnaet efter aagdonation.

* Gravide med sygdom (essentiel hypertension, DM, nyresygdom, trombofili, autoimmune
sygdomme som SLE og antifosfolipidsyndrom)

* Flerforldsgraviditeter (formentlig pga. store placentamasse)
Symptomer ved svaer praeklampsi:
* Asymptomatisk (let praeeklampsi)
* CNS:
o Hovedpine
o Synsforstyrrelser
o Kramper (eklampsi)
* Kredslgb:
o Lungestase

o Lungegdem

o Smerter i epigastriet
o Udtalt forhgjede leverenzymer (ASAT og/eller ALAT >100) og S-bilirubin

o Oliguri <400 ml/24 timer
o Sveert proteinuri > 3 g/24 timer
o 1S-urat (> 45 mmol/l)
o 1S-kreatinin (>100 pmol/l)
* Koagulation:
o Lave trombocytter (< 100 x 10%/1)

o DIC (almen shocksymptomer, takypng, hudforandringer, @get blgdningstendens,
cerebral pavirkning)

o Heemolyse (LDH >1.000 og/eller haptoglobin <0,2)
* Foster:

o IUGR

o Tegn pa kompromittering, fosterdad

Komplikationer:
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* Maternelle:
o Placentalgsning
o DIC
o Lungegdem
= ARDS mest almindelige dadsarsag.
o Lever- og nyresvigt
o Tromboemboliske tilfaelde
o Cerebrale katastrofer

o | veerste fald maternel ded.

o Veksthaemning (pga. placentainsufficiens)
o Intrauterin fosterdad
o Cerebral parese

Paraklinik:

* Urinstix (>1+ protein)

* Urindyrkning (udeluk infektion)

* Dagnurinopsamling, us for proteinuri

* Blodprgver: trombocytter, Hgb, urat, leukocytte, CRP, ALAT, S-kreatinin, Na+K evt.
koagulationsfaktorer

o Ved HELLP: tages ogsa, Haptoglobin og LDH (haemolyse)
* UL (vurder fosterveegten tidligt i graviditeten)
* CTG (fglg fosterets tilstand).

Screening af alle gravide, iseer dem med hgj risiko (BT + urinstix)

BEHANDLING:
Forlgsning eneste kurative behandling (pga. fijernelse af alt trofoblastvaev fra moderen)
Let til moderat praeklampsi:
* Hvis mor + foster velbefindende + fglgende kriterier opfyldt kan:

o GA > 34 uger, BT <150/100, Proteinuri <1,0 g/l (2+ pa stix), ingen subjektive
symptomer, ingen/ringe pavirkning af biokemiske parametre.

* Fglges ambulant 1-2 x /uge
o Kontrol af BT, urinstix, blodprgver og fosterets velbefindende

* |gangseettelse af fadsel omkring GA 37+0

Svaer praeeklampsi:
* Stabiliser tilstand:
o BT-behandling:

= Ved sveer hypertension (>160/110) reducer BT forsigtigt inden forlgsning,
forebygge cerebrale katastrofer hos mor.

= Mal =140-150/90-100 mmHg
= Methyldopa er farste valg
o Celeston til fosteret, hvis forlgsning ved GA < 34 uger, 24-48 timer fgr fadslen.
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o Forberedelse af fadslen

o Iv. Magnesiumsulfat (krampeforebyggende) gives i 24 timer (oftest nok) — obs
kraever normal nyrefunktion.

o Restriktiv veesketerapi (mindske risiko for lungegdem, ogsa efter fadslen!)
* Forlgsning:

o Maden afhaenger af: kliniske situation, hvorhurtigt det skal ga, GA, de
cervikaleforhold og gvrige obstetriske forhold (fosterstilling, tidligere sectio osv.)

o Vaginal forlgsning:
= Ofte mulig ved GA > 34 uger

» | forlasningsdagnet gives magnesiumsulfat, og BT skal vaere naet sit mal.

HELLP-syndrom:

* Sveere koagulationsforstyrrelser:

o Beh. Symptomatisk — giv trombocytter (konf. med koagulationslab. Og
aneestesiolog)

* Magnesiumsulfat (krampeprofylakse)
* Evt. Kortikosteroid injektion?:
o Hver 12. til 24. vist hurtigere normalisering af blodprgver, men ikke sikkert vist at
reducerer morbiditet og mortalitet
Eklampsi:
* ABC
* Forhindre pt kommer til skade (sideleje, sengeheste op, tungeholder)
» Start krampebehandling

o iv. Magnesiumsulfat, maetningsdosis (5 g over 10 min), efterfulgt af
vedligeholdelsesbehandling (1g/time) fortseettes i 24 timer efter sidste
krampeanfald, hvorefter der ggres status ift evt fortsaettelse

» Stabiliserer pt mhp. sikker forlgsning:
o BT + forberede til sectio (medmindre nzert forestdende vaginal forlgsning)
Ved andre alvorlige komplikationer:
* Mistanke om intracerebral blgdning:
o CT/MR
* Lungegdem:
o lIt, diuretika + smertestillende
* Nyresvigt:
o Samrad med nefrologer, i sjeeldne tilfaelde behov for dialyse
e Evtudredning for HUS og TTP
o Kan ligne praeeklampsi, foregar med nefrologer, haematologer og hepatologer.
EFTER FODSLEN:

Let-moderat praeeklampsi eller gestationel hypertension:

* Raske umiddelbart efter forlgsning

* Hypertensive forandringer induceret af graviditet
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o kan dog forveerres de fgrste 5 dage efter fadslen, svinder spontant inden for fa
uger.

o | fatilfeelde behov for begynde/intensicerer antihypertensiv behandling efter fadslen.

* Krampetilfeelde — kan debuterer flere dage efter forlasning, hyppigst inden for de farste 2
dagn.

Sveer praeeklampsi:

* Diurese graensende til oliguri (hyppig) — men TD normaliseres 6-8 timer efter fgdslen:
o Restriktiv veesketerapi pga. lungegdem (evt vaeskeskema + TD-maling)
* BT folges til normaliseret og proteinurinen er veek.

Alle kvinder med praeeklampsi:

* dget tromboembolisk risiko >tromboprofylaktisk behandling:
o TED-strgmper og lavmolekylzert heparin i dagene efter forlgsning.
* get risiko for post partum blgdning.
Postnatal radgivning:
* Iseer efter sveer praeeklampsi, tilbydes par opfalgende samtale:
o Forlgbet gennemgas + fremtidige graviditeter bergres.
o Mange kvinder har amnesi for haendelses forlgbet + begge er ofte traumatiseret.

* Naeste tilfeelde af evt. praeeklampsi, sjeeldent sa alvorligt som det fgrste, derfor sjeeldent
ngdvendig at frarade fornyet graviditet

* Ved tidlig + sveer praeeklampsi med IUGR:

o Trombofiliscreening (find evt trombofili, der kunne indicerer blodfortyndende beh;
dgl inj med lavmolekylaert heparin i neeste graviditet).

* /AEndring af kost og motion (isaer for overvaegtige)

o Pga. kvinder der har haft preeeklampsi, i @get risiko for udvikling af kardiovaskulaer
sygdom og tidlig dad.

* Lavdosis acetylsalicylsyre, 75 mg dgl fra GA12+0 til GA 37+0

o Til kvinder med tidligere sveer praeeklampsi eller anden risikofaktor.

Udtryksformer man kan have ved sveaer praeklampsi:

EKLAMPSI:

* Definition = praeeklampsi + kramper.

o Alle gravide der kramper har eklampsi indtil andet er bevist (f.eks. epilepsi,
hypoglykaemi)

* Forlgb:

o Ofte selvlimiterende

o Ca. 40 % forekommer post partum (1-2 dagn efter)
* Mekanismen bag kramper:

o Cerebral iskeemi, hjernegdem, karspasmer, stigning i ICP (pga. bladninger)

HELLP:
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* Definition = haamolyse, forhgjet leverenzymer og nedsat trombocytter (Hemolysis, Elevated
Liver Enzymes and Low Platlet Counts)

* getrisiko for alvorlige komplikationer:
o Bl.a. eklampsi

* Diagnostisk udfordring pga. billedet preeges af leverpavirkning, med smerter i epigastriet og
under hg. Ribbenkurvatur (uden hypertension og proteinuri)

Patofysiologi - preeeklampsi:

* Overvejende ukendt — dog sikkert at sygdommen har oprindelse i placenta.

Mangelfuld placentation >

o Ufuldsteendig indtreengning af trofoblastceller i spiralarterier, hvis kaliber forbliver
lille

Nedsat uteroplacenteer gennembladning—>

Lokal iskeemi — cytotoksiske substanser (fra syge placenta) >

Endotel dysfunktion — lokalt og universelt >

o Nedsat produktion af vasodilaterende substanser-> @get perifer vaskulezer modsand
- oget BT og nedsat organperfution > biokemiske og subjektive tegn pa
organskade

o Trombocytaktivering 2 nedsat organperfusion - cerebralesymptomer + biokemiske
0g subjektive tegn pa organskade.

Hypertension kan dels veere:

* Sekundeer til iskeemi i fetoplacentaere cirkulation

* Sekundeer til nedsat produktion af vasodilaterende substanser
For farstegangs fgdende:

* Involverer formentligt et uhensigtsmaessigt immunologiske respons, pa det paternelle
antigen (der er i trofoblasten)

11. Blgdning i 3. trimester

32-arig farstegangsfedende med gestationalder 36 uger og 2 dage, henvender sig med frisk
vaginalblgdning.

Tredje trimester (GA 28)
Arsager:
* Fracervix:
o Erosioner (hormonbetinget udkraengning af livmoderen péa cervix-->overfladisk sar)
o Tumorer
o Polypper
o Tegnblgdning (praeterm fadsel)
* Frarectum:
o Heemorider
* Fra Uterus:
o Placenta praevia
= Dybtsaede >2cm

» Marginalseede <2 cm
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e}

=  Partiel
=  Total

Vasa praevia

= Navlesnoren insererer i hinderne til placenta elle ved biplacenta
= Store fotale kar ligger oftest over orificium internum

» Diagn = Transvaginal UL m doppler. Mistanke fas ved eksploration under
fgdsel, kan meerke kar i hinderne

=  CTG - hvis det er under fgdslen

» Behandling: elektivt sectio (GA 34-35), for at undga dilatation af oricifium int.

Abruptio placentae

Ruptur (tidl. Kejsersnit, eller anden operation pa uterus)

DIC

Traumer (f.eks. Fald pa cykle, obs. Pga. Langsom "reaktion", fer sympt pa
placentalgsning, skal den gravide indlaegges til observation i 24-48 timer)

For Ankomst - laest i Journalen:

Varighed af graviditeten - GA

UL.: Pavist placenta praviae eller vasa praevia

Disponerende faktorer: hypertension, koagulation, alt der spaender uterus
(flerfoldsgraviditeter, polyhydramnios), preeeklampsi, abruptio

Efter Ankomst:

Mor kommer far barn, derfor:
ABC: sat, P, BT

Blgdningsmaengde: synlig, eller indre blgdning

Tilkald obsterisk/anaestesi hjaelp

Ve. Side leje: sikre tilbagelab
Iv. Adgang/IIt/O negativt blod

Nar mor er stabil --> CTG

ABRUPTIO PLACENTA
Forekomst: 1/100
Randlgsning = hyppigst

@dget perinatal mortalitet

Disponerende faktorer:

e}

e}

e}

Praeeklampsi

Hypertension

Stort alkoholforbrug

Tidl. Abruptio

Traumer mod abdomen

Kort NS

Vandafgang og polyhydramnios
Efter fadsel af tvilling 1
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Symptomer: (klinisk diagnose — ikke UL, kan ikke med sikkerhed udelukke abrup.)

o Smerter i uterus eller i laenden

o Uterus gm og irritabel

o Evt kontraktioner

o Ofte vaginalblgdning (behgves dog ikke!)

o Maternel hypotension, pga Maternel Blgdning!

o Pavirket Fosterhjertelyd eller FM
Differential diagnoser:

o Partus preematurus imminens

o Truende ruptur

o Bladning efter traume

o Appendicit

o Fibrom-nekrose, - torsion, ovarie sygdom
Behandling:

o Grad | sectio!

o Undga veheemmende midler!!

PLACENTA PRAVIA

Marginalis/partialis/totalis
Forekoms = 0,2-0,8 %
Diagnose:
o UL (abdominal og vaginal)
o Obs IKKE vaginal eksploration pga. Risiko for fremprovokerer ekstensiv bladning!
Disponerende faktoerer:
o Tidligere sectio
o Flerfoldsgraviditet
o Rygning
Symptomer:
o Frisk vaginal blgdning UDEN smerter
o Uterus velafslappet, ugm!
o Hajtstaende caput eller uregelmaessig fosterpraesentation
Behandling:
o Asymptomatiske pt:
» Blive hjemme indtil fadslen
o Ved blgdning eller veer:
= Straks indlaeggelse pga. Hvis kraftigbladning -->akut sectio
» Hvis blgdning gar spontant i ro --> pt hjem igen
o Ved recidiverende blgdning:
» Indlaeg pt indtil forlgsning overvejes

o Ved total eller marginal placenta praviae:
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= Elektivt sectioe, helst til uge 37+0
* Af erfaren obsetriker
* Prognose:
o getrisiko for:
» Praterm fgdsel (dog sjeeldent far 3. trimester)
= Komplicerende placenta accreta ses hos 10 % af pt,
= Post partum blgdning

* Derfor skal kvinderne fgdes pa hospital med hajt beredskabsniveau
herunder blodbank.

RUPTUR AF UTERUS:
* Sjeeldent
* "Aldrig" hos fgrstegangsfgdende
* "Aldrig for fadsel
* Disponerende faktorer:
o Tidligere sectio (< 1%), stiger dog med antallet af sectioer!

o Tidligere kirurgi pa uterus med incision af myometriet
o Langsom progression

o S-drop

o Langvarig presseperiode

o Stort barn

Symptomer:
o Smerter
o Pavirket hjertelyd
o Caput "smutter op"
o Abdomen timeglasformet

o Kredslgbspavirket mor

Behandling:

o Forlagsning @jeblikkeligt (stor risiko for foster dad, skal opdages straks!

Se spg. 1. bledning i 2. trimester
bladning i graviditeten inddeles i:

Tidlig blgdning - farste trimester, frem til udgangen af uge 12: tidlige blgdninger kan vaere
symptom pa spontan abort, truende abort eller ekstrauterin graviditet.

Sjeeldnere tilstande er blgdende cervixpolyp, cervicit, vaginalinfektion eller livmoderhalskreeft.
Ved smerter ma isaer ekstrauterin graviditet overvejes.

Sen bladning - to sidste trimestre, efter udgangen af uge 12: i andet og tredje trimester kan
forliggende placenta (placenta praevia), placentalasning eller tegnbladning ved

fgdslen veere arsagen. (Ved uge 20 maske nok naermere overveje abort frem for tegnblgdning
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— abort indtil uge 22, derefter dgdfadt).

Anamnese, fysisk undersggelse, ultralyd for at fastsla placentas lokalisation og en kort
observationsperiode vil typisk kunne skelne mellem mere eller mindre alvorlige il

feelde af vaginal bladning sent i svangerskabet.

Vaginal exploration ma ikke udfgres for ultralyd har udelukket placenta praevia

Undersage og udelukke hhv. abruptio placentae og placenta preevia -UL.

Anamnese: blgdning (maengde,varighed, klumper), vangafgang. Andre symptomer: Smerter?
Kontraktioner, pavirket AT. Udsparg om disponerende faktorer til hhv. abruptio og preeevia.
(Har tidligere UL vist pa lav placenta eller tvaerleje?) Har du meerket liv (vigtigt)?
Vandrejournal: hypertension, praeeklampsi, traumer. Graviditetens varighed.

Klinisk Undersggelser: . ABC stabil, BT og puls, palp. Abdomen: gmhed,
kontraktion/irritabilitet af uterus, GU: portio (dben eller lukket), hvis UL udelukket PP — vaginal
eksploration mgh collums forhold.

Pt. observeres pa fedegangen under intensiv overvagning.

Biokemi: s-hCG, hgb, trombocytter, infektionstal, lever og nyretal, INR, blodtrype.

Ved kraftig blgdning: DIC-screening og TEG. Urinsix. UL af uterus, foster eller ikke. Fosterets
starrelse, hjerteaktion og lokalisation

Fosterovervagning: CTG, darlig hjertelyd kan ngdvendiggere akut kejsersnit far arsag til
bladningen foreligger.

Vaginaleksploration kun pa operationsstue pga. risiko for massiv bladning.
Kvinden er gravid i 36+2. uge hvorfor steroid ikke er aktuelt.

Jjeblikkeligt kejsersnit kan evt. blive aktuelt afhaengigt af barnets tilstand, eller ved kraftig
vaginalblgdning.

12. Den normale fgdsel

Beskriv de forskellige faser i den normale, vaginale fadsel, og beskriv sammenhaengen mellem
fadslens faser og de objektive kliniske fund, den fadende vil fremvise.

Noter fra spergetime (hvad vil de have os til at svare):
* Sorg for at opdele det i f.eks. mor, foster, knogler (bakken).
o Bakkenindgang, midtbakken, baekkenudgang

o Fosterhovedetsform og hvor langt er hovedet nede: Snakke om de 4
handgreb (isar nr. 4) — se spg. 13 Obstetrik.

= Woods skruemetode nar hovedet kommer ned

» Snakke om lejring og stillinger (tvaerleje vs. Lengdeleje, hoj lige
stand 4-5 cm af orificium etc.)

» Fodselssvulsten (udtrykker den modstand, der ger der kommer
mere og mere gdem)
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Fedslen narmer sig:

*  Plukveer:
o Ukoordinerede uterinekontraktioner, tiltager op imod terminen.
o De kraftige = plukveer

* Modning af cervix:
o Afkortes og bliver blgdere (betynget af enzymatisk nedbrydning af kollagenfibrene)
o Vha. pointsystem

* Afstgdning slimproppen

* Tegnblgdning:
o Svag blgdning lige op til fadslens start

F@ODSLENS STADIER OG FASER:
1. stadium (udvidningsperioden): latent og aktiv fase
2. stadium: nedtreengningsfasen og uddrivningsfasen (presseperioden)

3. stadium (efterbyrdsperioden)

1. STADIUM:
Perioden regnes fra:
* veernes begyndelse (koordinerede kontraktioner) til orificium er fuldt dilateret til 10 cm
(orificium er udslettet)
Den latente fase:
* Varer indtil orificium er dilateret 3-4 cm.
* Veerne;
o mere regelmaessige + tiltager i styrke og varighed.
o | slutningen af latente fase; kortere interval, efterhanden 3-5 min.
* Styrke + varighed af veerne bedgmmes Klinisk:

o Palpation af uterus, kan erkendes nar intrauterine tryk pa 20 mmHg (Gravide
maerker det ved 25 mmHg)

o Uterus fales helt hard ved tryk > 40 mmHg.
* Varighed af latente fase — varierer meget:
o 1.gangsfedende = normalt 8-10 timer

o Flergangsfadende = betydelig kortere.

Den aktive fase:
* Veerne:
o Hastigt stigning i styrke, hyppighed og varrighed
o Nu oftest smertefulde.
*  Orificium:
o 1.gangsfadende = dilateres normal 0,5-1 cm per time
o Flergangsfadende = dilateres hurtigere.

* Spontan bristning af fosterhinderne:
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o Hovis de ikke er bristet tidligere i forlgbet.
* Foster hovedet begynder at treenge ned i baekkenet + roterer.

o Fosterhovedet indstillet sig med sutura sagittalis pa tvaers dvs. nakken er mod den
ene side (pga. i baekkenindgangen er der bedst plads fra side til side)

o Pavej gennem fagdselsvejen: flekteres og roterer 90 grader, saledes at nakken nu
vender fortil (bedst plads forfra-bagtil, trods beekkenudgangen danner en rombe,
pga. os coccygis kan presses dorsalt)

o Fadselsvejens krumning falges bedst: fosterets nakke er fortil.
* Overgangsfasen = sidste del af den aktive fase
o Pressetrang, pga ledende fosterdel ned mod orificium og baskkenbunden.
o Fra orificum dilateres fra 8-9 cm til fuldt udslettet
o Obs. Bar IKKE give efter for pressetrangen far orificium er fuldt udslettet:

» For at forhindre kant af oricifium (collum-leebe) i at komme i klemme ml
ledende fosterdel og baekkenbund eller sympfyse, der kan - kanten bliver
kraftig edematgs + tyk > vanskeliggare spontane forlgb af fadslen.

2. STADIUM
Perioden regnes fra:
* Orificium er fuldt dilateret til fosteret er fadt.
Varighed af hhv. nedtraengnings- og uddrivningsfasen:
* Farstegangs fadende maks 1 time
* Flergangsfadende maks %z time
* Obs. Varighed af nedtraengningsfasen afhaenger af:
o Fosterets indstilling i baekkenet

o Fwedende har epiduralblokade

Nedtraengningsfasen:

* Fosterhovedets passage gennem den Blade fadselsvej 2> vagina og perineum straekkes
—>dannes muskuleert rgr, der buer frem under symfysen og 2>

* Baekkenaksen forlaenges i en krum retning opad og fremad.

Uddrivningsfasen (Presseperioden)
* | spontane presseperiode:
o Variation i pressetrang fra ve til ve
o Variation i hvor mange gange kvinden presser fra ve til ve
o Spontane presse teknik = mest fysiologiske og skansomme for barnet.
* Fosterets hoved:
o Nu fuldt roteret, med nakken fortil
o Kan under veerne anes inden for introitus vaginae (= caput skimtes)
o | begyndelsen - Glider caput tilbage mellem veerne,
o Bliver efterhanden staende pa stedet, hvor det er treengt ned

o Nar caput kan glide under "arcus” (angulus subpubicus) =>barnets hals bgjes
bagover og caput ekstenderes

o Nar hovedet fgdes:

137



» Kan se at der presses sekret ud af barnets naese og mund.
= Caput fades efter princippet "hands on”
* Introitus:
o Udspiles farst ovalt, senere mere cirkukleer form
* Anus:
o Begynder at udspiles, nar caput skimtes
o Udspiles yderligere, nar caput far retning mod perineum.
* Fremhjaelpning af skuldrene:
o Skuldrene traenger ned i baekkenvejen i en skradiameter (krop fylder mindst)

o Nar skuldrene fgdes, roterer barnets hoved derfor lige inden ->nakken kommer til at
svare til den side, hvor ryggen ligger

= Sker som regel i neeste presseve efter caputs fadsel.
o Hvis caput IKKE roterer spontant ved naeste presseve:

» Understot rotationen manuelt.
o Skulder fades farst =

= Den forreste i fadselskanalen, pga fgdselsvejen kortest fortil.
o Skuldrenes fgdsel kan stgttes ved:

» Flade heender pa hovedet eller

» Gaffelgreb om barnets hals og let tryk nedad (skal ikke samtidigt trackkes
udad) >

» Skulder kommer fri af symfysen, kan glide ud af introitus >bagerske skulder
kommer let ud, nar man lgfter barnet i fadselsvejens akse

o Perineum
» Stgttes under skuldernes fadsel for at undga alvorlige brisninger
* Nar skuldrene er fadt:
o Lgftes barnet ud af fadselsvejen med et gaffelgreb i aksillerne.

3. STADIUM:
Regnes fra:

* Barnets fgdsel til placenta og fosterhinder er afgaet og uterus er velkontraheret.
Normal afgives placenta spontant:

* Inden for ca. 20 min
Nar placenta lgsner sig:

* Fundus stiger ofte noget hgjere op,

» Uterus falder lidt over til den ene side

* Navlesnoren glider frem

o Normal lzengde ca. 50 cm
» For kort = < 35 cm - gget risiko for abruptio placentae (maske)

= Forlang = > 100 cm > aget risiko for kompression, omslyninger og knuder
pa navlesnoren

* Afvigives lidt markt blod.

Navlesnor tjekkes:
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Tre kar (2 arterier, 1 vene)

Evt knuder pa navlesnore

Efterperioden:

Nar placenta er fgdt
Skal sikre at:
o Uterus kontraherer sig godt
o Tilladelig vaginal blgdning (< 500 ml)
Vagina + vulva
o Us for bristninger og evt behov for surturering
o Ved anlagt episiotiomi sutureres denne
Kontroller BT og P
Vurder kvindens AT
Hvis vandafgang i mere end 12 timer:
o Tag moderens tp
Efterveer:
o Kaniseer hos flergangsfadense ses
Konstante smerter = Ilkke normalt:
o Us arsagen (ect. Hematom i fedselsvejen eller i perineum)
Hvis mor og barn velbefindende:
o Efter nogle timer overflyttes de til barselafsnit eller tage hjem (hvis ambulant fadsel)

o Ved hjemmefadsel forlader jordemoderen fgrst kvinden efter 2 timers observation
efter fadslen.

Barselpersonalet informerer om:

o Fadslens forlgb, iszer forhold der gar til speciel observation.

13. Obstetriske handgreb

Du kaldes pa fedegangen pga. hgjtstdende caput. Beskriv hvilke parametre du vil inddrage,
nar du skal vurdere, hvor langt kvinden er i fgdslen, og hvilke parametre der er seerligt
relevante, nar hovedet star hgjt i baeskkenindgangen.

Hvor langt er kvinden?

Er vandet gaet?

Hvor mange timer har hun haft veer?
Hyppige, kraftige og varighed.

De 4 handgreb — hvor er hovedet?
Hvor meget har orificium givet sig,
Er cervix afkortet.

Vurdere den benede dels fremtraengen i baekkenet.
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Den udvendige undersggelse inkl. ”"De 4 handgreb”:
* Inspektion af abdomen
o Pigmenteringer
Striae
Spidernaevi
Cikatricer
Hudsygdoimme
o Udtalt venetegning
* Palpation af uterus
o Fundus uteri nar?
» Symfyse-fundus-afstand
= Svarer det til GA?
Leengdevoid eller tvaervoid?
Assymmetrisk, udspilet eller spaendt?
Irritabel ? (kontraherer sig ved palpation)
Glat eller puklet (teenk fibromer)
Kontraktioner eller veer?
» Hyppighed, varighed og styrke (slapper man godt af i pauserne?).
* Beskrivelse af fosterets beliggenhed.
o Fosteretsleje:
» Fosterets lzengdeakse i forhold til moderens.
* Tveerleje
* Leengdeleje
* Evt. Skraleje (hedder normalt tveerleje).
o Fosterets praesentation:
» Fosterets stilling:
* Angiver hvorvidt fosterets ryg (eller hoved) vender mod venstre eller
hgjre side af uterus.
» Fosterets stand:
* Hvor dybt er fosteret i fgdselsvejen,

o ved hovedpraesentation angiver standen det dybeste ossgse
punkt fosyeret er traengt ned i forhold til baekkenaksen.

o Ved underkropspreesentation betegner standen hvor langt
saedet er traenght ned, uanset om en evt. Fod eller knee star
dybere.

» Ledende fosterdel i forhold til baekkenindgangen: Udvendig undersggelse.
* Beveegeligt over baekkenindgangen:

o Kan skubbe den ledende fosterdel fra side til side, og man

kan fa fingrene ind mellem denne og symfysen.
* Beveegeligt i beekkenindgangen:

o Ledende fosterdel er "fanget” i baekkenindgangen, men det

stadig muligt at beveege den ved 4. Handgreb.
* Fast i baekkenindgangen,

o Ledende fosterdel er traengt helt ned i beekkenindgangen, kan
ikke skubbes fra side til side.

* Ledende fosterdel fgles kun delvist eller slet ikke over
baekkenindgangen.

o Ved en hovedprasentation vil man udefra kunne fgle
hvorledes hovedet traenger ned. Nar det er treengt ned i
baekkenet kan man ikke laengere fale noget af hovedet over
symfysen.

o
o
o
o

O O 0O OO

= DE 4 HANDGREB:
* 1. Handgreb:
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o Er det et l&engdeleje eller et tvaerleje?

Begge haender fladt pa den gravides mave med
samlede fingre > lader fingre glide op og ned langs
uterus > kan bestemme uterus form, overflade,
starrese, spaending og hvor hgjt fundus nar op.

2. Handgreb

o Huvilken fosterdel er i fundus?
Begge haender ligges fladt pa begge sider af fundus
med fingerspidserne pegende mod hinanden.

3. Handgreb

Ved hovedpraesentation: faler man saede i
fundus - starre, uregelmaessig, kantet
fosterdel, der gar lige over i fosterkroppen.
Ved underkropspraesentation: Fgler man
hoved i fundus - stor rund, glat fosterdel, der
kan bringes ballotere, nar man puffer maerker
man et stad tilbage mod fingrene.

Ved tveerleje: Kan der ikke fgles bestemmelig
fosterdel i fundus

o Etenleller Il stilling:

Ved lzengdeleje bestemmer man hvilken side fosterets
ryg vender.

Haenderne anbringes fladt med samlede fingre pa
siderne af uterus. - tryk mod uterus med den ene
hand - anden hand udgver modtryk ->

4. Handgreb:

Man kan meerke en starre regelmaessig flade
pa den ene side - fosterryg

Modsat side fgles sma uregelmaessig
fosterdele - ekstremiteter.

Hvis ryggen vender bagtil i uterus kan det
veere vanskeligt at vurdere.

o Hvilken fosterdel star i eller over baekkenindgangen — og hvor

dybt star den?

Nu vender man ansigtet veek fra den gravide og de 4
ulnare fingre bringes lige ned over midten af ligg.
Inguinale og lader fingerspidserne glide nedaf og
dybden.

Se ovenstaende noter omkring ledende
fosterdel i beekkenet.
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Indvendige undersggelse:
* Vaginal eksploration:
o Foar Fadsel indikationer:
= Ggres ikke rutinemaessigt for fgdsel, men kan veere indiceret for at verificere
den udvendige undersggelse.
= Bedgmme pladsforhold i beekken
o Under fadsel:
= Vurdere collums afkortning,
* Cevix leengde
* Konsistens (fast, middel eller blgd)
* Position (bagtil, midtstillet eller fortil)
= Orificiums udvidelse
e Stgrrelse
¢ Konsistens
o Tyk kant evt. ddematgs

o Tynd
o Blad
o Stram

¢ Kontakt med den ledende fosterdel
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o Hvis kontakten er darlig under vandafgang og under veen >
veere tegn pa mekanisk misforhold eller uregelmaessig
hovedstilling.

= Bestemme ledende fosterdels stand og rotation
= Undersgge for hindebleere
= Smaéadele
= Evt. Fremfald af navlesnor
o Kontraindikationer for vaginal eksploration:
= Ved mistanke om placanta praevia
= Sveere infektioner i vulva eller vagina
= Ved for tidlig vandafgang.

The Bishop score

Bishop score is producing a scoring system to
quantify the state of readiness of the cervix and
fetus. High scores (a favourable cervix) are
associated with an easier shorter induction.

CERVIX SCORE
0 il 2 3
Dilatation of 0 1--2 3-4 5 or more
cervix
Consistenc  Firm Medium Soft ———
y of cervix
Lengthof >2 2-1 1-0.5 <0.5
cervix
Position of  Posterior Mid Anterior ———
cervix
Stationof -3 -2 -1...0 +1-42
presenting
[ ] part

o Mindre end 5 i bishop score - forlgsning skal nok induceres.
Beskrivelse af ledende fosterdel:

o Prasentation (hvad er den ledende fosterdel)
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Tabel 2.5. Bestemmelse af standen ved hovedpraesentation.

Udvendig updersogelsg - 4. handgreb

Indvendig undersegelse

Hovedet bevageligt over gakkenindgangen_'

Hovedet kan ikke nas

Hovedet bevageligt i bakkenindgangen

Hovedet kan lige nas

Hovedet fast i baekkenindgangen, men en stor
del foles stadig tydeligt over symfysen

Hovedet star tydeligt over spinae, kan let nas
og er endnu bevageligt

En del af hovedet kan foles over symfysen

Hovedet lige over spinae

Hovedet kan endnu feles over symfysen i den
ene side

Hovedet ved spinae, dvs. er trngt ned gennen
bakkenindgangen med storste omfang

: Inspektion af fodselsabningen
Hovedet skimtes i introitus

Hovedet star imod det upavirkede perineum.
Man kan ikke komme til at fole spinae pa grund
af hovedets dybe stand. En finger kan lige press
imellem hovedet og os coccygis

Hovedet udspiler perineum, pavirker anus og ses

tydeligt i fedselsabningen

Vulva sluttet stramt om hovedet

o Hvordan er den ledende fosterdel roteret?

» Hvis Theca er ledende > sutura sagitalis som viser
* Regelmeessig baghovedstilling: Sutura sagitalis i farste skradiameter.
* Ansigtspraesentation: Rotation efter hvorledes hagen vender
* Ved pandepraesentation: Rotation efter hvorledes glabella vender.

= Ved underkropspreesentation:

» Beskrives hvilken vej ryggen vender

*  Fremfald:
= Ekstremitet
= Navlesnor

For at vurdere str. Af beekkenindgang:
o CV: Conjungata vera (kan ikke males i praksis)

Undersggelse af den benede fgdselsvej (bakkenvurdering)

»= Male afstand mellem bagsiden af symfysen og promotoriets forkant

o DC: Diagonalconjungata (DC):

= Den der bruges i praksis. Afstanden fra underkanten af symfysen til
forkanten af promotoriet. 1-1,5 cm leengere end CV.

= Metode:

* Vaginaleksploration sigter man med 3. Finger mod promotoriet
o Normalt er DC stgrre end 12,5 cm, sa det kan ikke nas med

fingrene.

= Skriv derfor DC = uendeligshedtegn.
o Hvis man kan na promotoriet > marker med den anden hand
hvor dybt finger er inde - mal afstand herfra til spidsen af 3.

Finger.

= Er DC kortere end 12,5 = observere kvinde for
snaever beekkenindgang.
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* Vurdere plads i midten af bakkenet:

o Palpere de to spinae ischiadicae:
» Afstanden er normalt omkring 1 cm, men kan ikke males klinisk, i stedet
angiver om spinae fales normale - ikke promonerende spinae.
= Hyvis den ene spinae er mere tydelig end den anden - obs
baekkenskaevhed.

o Os Sacrum og Os coccygeus:
= Er normalt krumme.

* Vurdere den osszese del af bekkenudgangen:

o Arcus = angullus pubicus
» =vinklen under symfysen.

* Hvis denne er for smal - sveert for fosterets hoved at komme ud af
baekkenudgangen.

= Metode:

* Laegge de to eksplorerende fingre lige under symfysen-> De skal
kunne veere ved siden af hinanden med volarsiden opaf - vinklen er
mindst 90 grader hvis dette kan lade sig ggre. Journal - arcus over
90 grader.

o Intertubarafstand:
» Afstanden mellem tubera ischiadica:
= Metode:

* Tryk knyttet hand op mod perineum - der skal veere plads til den
knyttede hand - hvis det er muligt er afstanden mindst 11 cm =
normalt.

* Afslutningsvist:
o Angiver om man finder baekkenet rummeligt og symmetrisk.

Hgj lige stand:
» Def: Kan farst tale om hgj lige stand efter veletableret vearbejde (orificium >6 cm, som ikke
har medfert nedtraengning i baekkenet)

o Sker hvis hovedet i begyndelsen af fgdslen ikke indstiller sig med sutura sagitalis pa
tveers (baekkenindgangen er oval, derfor skal hovedet vaere pa tveers for at kunne
komme ned)

* Man ser:

o Hovedet treenger ikke ned i baekkenet trods veer.

o Forbliver hgjtstdende med sutura sagitalis i sagitalplanet.
* Ved udvendig undersaggelse:

o Man vil kunne fgle hovedet lige bag symfysen.
* Ved indvendig undersggelse:

o Hovedeti baekkenindgangen. Sutura sagitalis i sagitalplanet.
* Disponerende faktorer:

o Snavert baekken

o Normalt uforklaret.
* Behandling:

o Huvis hovedet ikke roterer - sektio.

14. Primaer vandafgang

28-arig 1. gangsgravid kommer ind pa Fgdegangen gestationsalder 39 + 3 med primaer
vandafgang uden kontraktioner.
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PROM: Prelabour rupture of membranes = vandafgang uden ledsagende veaktivitet i GA >
37, PROM fgr uge 37 betegnes PPROM (preterm prelab... etc).
o Sker hos 8 % af alle fgldsler til terminen.
o 80 % vil fa spontane veer i Igbet af 24 timer.
= 50 % af 1. Gangs fgdende og 70 % af flergangsfadende har fgdt indenfor 24
timer.
Undersggelser:
o Gyneekologisk us:
» Bekreefte vandafgang: Orificium ses med dryppende fostervand
= Eksploration: Sikre der ikke er navlesnorsfremfald.
o Palp: uterus:
= Erderveer?
» Erder gmhed?
o Opmarksomhed pa om der er evt. infektion
» Fostervand farve og lugt > evt. Infektion?
= Moders BT, p og TP monitoreres
o Foster vurdering og tilstand
= Palp. Af abdomen
» Evt. UL-skanning - fosterstr. Og stilling + fostervand.
= CTG
Behandling:
o Pé&baggrund af us. Svar, skal der tages stilling til forlgsning (metode) og AB.
= Uden Veer:
* Fadsel induceres:
o Risikoen for infektion stiger betydeligt 18 timer efter
vandafgang.
o Huvis der ved eksploration er fundet modne cervikale forhold
(dvs. Begyndende dilatation af orificium)
= - oxytocindrop
o Huvis der ved eksploration er fundet umodne cervikale forhold
» - Prostaglandin
* nsker at afvente naturligt spontant forlgb.
o Forudseetninger
» Ukompliceret, singleton graviditet efter 37 uger.
Hovedpreesentation, normal reaktiv CTG
Klart, ikke ildelugtende fostervand
Ingen feber
At der ikke er pavist gruppe B streptokokker i urinen
eller tidligere har haft GBS syndrom.
o Praksis:
= Male rektal tp. Hver 4.-6. Time.
= Henv. Straks ved veer, blgdning, ildelugtende eller
grenligt fostervand, aendring i fosterets beveegelser,
tp. >37,8.
» Hvis den ikke starter spontant indenfor 24 timer >
inducering.

= Med veer:
* Fadsel.
= Tegn pa infektion:
* Indik. For snarlig forlgsning + ab. At paediater er til stede ved fgdsel.
o Vaginal fadsel indenfor 1-2 timer eller 2> sektio.
* Mistanke om intrauterin infektion:
o Cefalosporin (cefuroxim) (evt. Ampicillin eller clindamycin) +
metronidazol.
o Tegn pa sepsis = +gentamycin
* Vandafgang over 18-24 timer (eller risiko for GBS-infektion)
o IV AB, nar fgdende er i aktiv fgdsel.
= Penicillin IV hver 4. Time til baby er fadt.
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15. Tvillingegraviditet

26-arig kvinde mgder til nakkefoldsskanning i gestationsalder 12 + 0. Der konstateres tvillinger.
Hvilke problemer vil en sadan graviditet kunne frembyde i forhold til en singleton graviditet, og

hvad kan vi gare for at forebygge disse komplikationer.

Flerfoldsgraviditet

o Graviditeter med flere fostre, altsa tvillinge- (gemmeli-), trillinge- samt i sjeeldne
tilfeelde firlinge- og femlinge- graviditeter.
o Tvillinger kan veere monozygote eller dizygote.
= Monozygote kan veere:

Dichoriske (adskilte moderkager) (DC)
Monochoriske (med faelles moderkage) (MC)
o 30 % naturligt, 5 % med IVF
Monochorisk-monoamniotiske (med feelles amnoinhule) - sjeelden

= 1% i1980’erne, nu 2 %, udgar 4 % af nyfadte.

Trillinger: 20 om aret,
10 monoamniotiske tvillingegraviditeter om aret.

= TV-A er det foster der fgdes farst (vaginalt eller sektio), TV-B: er det der
fgdes sidst.

Ledende tvilling: beliggende laengst mod orificium.

o Bestemmelse af chotisitet og zygositet.

= UL:

kan bestemme chorisitet i uge 7-15

Kan bestemme amniocitet (MA vs. DA) fra uge 8-9.

Efter uge 15 forsvinder A-tegnet hos ca. 7 %, hvis derimod
persisterer, kan chorisiteten bedgmmes som DC.

Efter fodsel bestemmes det ved histologisk undersggelse af
skillevaeggen mellem de to amnionhuler: er der Chorionvaev - DC.

= Zygositet:

Efter fadsel via. DNA-test.
Antenatalt efter invasive procedurer (sjeeldent).

o Komplikationer i graviditeten:
» Primeert praeterm fgdsel der pavirker mobiditet og mortalitet.
» MC tvillinger saerdeles hgj komplikationsrisiko.

= Hyppig

KOMPLIKATIONER

ere.
Praeterm fgdsel

Ekstremt praeterm fadsel 10 doblet

Gestationel hypertension, praeeklampsi, muligvis gestationel diabetes
- 2-3 gange hyppigere.

Graviditetskolestase: 10 gange sa hgij.

D@D AF EN ELLER BEGGE
TVILLINGER

Vanishing Twin

Begreb: anvendes i fgrste trimester, hvis man samtidigt finder et dgdt og levende foster.
Handteres herefter som singleton graviditet, men dobbelttesten kan blive falsk positiv.

Spontan abort:

Risiko ved normal nakkefoldsskanning:
1,5 hos DC, 8 % hos MC.

Spontan reduktion:

Begge levende ved farste skanning, men at den ene er dgd ved neeste skanning.
Hos MC: formegentlig pga placentaere karanastomoser.
*  getrisiko for hypertension hos overlevende foster.
* Blodet transfunderer over i den dade tvilling kan fere til>
o Neurologiske skader (cerebral parese).

Neonatal dgdelighed:

MC: 2 % af levendefadte
DC: 1 % af levendefagdte, 0,1 % af enkeltfgdte barn.

Dgd af medtvilling/cotwin

Nar den ene tvilling er dgd, er der risiko for dgd af den anden.
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(SIUFD)

D@D: MC: 15 %, DC: 3%
Hjerneskade: 24 % mod 16 %
Udviklingsforstyrrelser: 26 % mod 2 %

Kromosomanomalier, misdannelser og komplikationer

Kromosomanomalier

Risikoen for at et tvillingefoster har en kromosomanomali er den samme som for
singletons.

Risikoberegning er mindre sikker: Dobbelttesten fungerer darligere. (begge bidrager til
PAPP-A og beta-HCG), sa hvis det ene er raskt og det andet er sygt er det sveert.

Der kompenseres - UL inkluderer: neeseben, ductus venosus og trikuspidalflow.

Ved CVS og amniocentese: risiko for at tage fra samme tvilling.

Misdannelser

Hyppigheden er dobbelt sa stor som hos singletons.
Isaer hjertemisdannelser (mere end 2/3) samt i mindre grad CNS, gastrointestinale.
Oftere deformiteter pga. @get forekomst af Oligohydramnios.
MC:
e TTTS - infarkter - intestinal artresi og hudaplasi, mikrocefalus, hydrocefalus,
nyreaplasi/dysplasi og ekstremitetsamputationer.

Fosterreduktion (Vi gar
det)

Def: Ombringer en eller flere i en flerfolsgraviditet, men ikke alle.

Fremgang:
* DC: Kaliumklorid intrakardielt i fosteret, abort risiko pa 5 %, kan ske fra uge 10.
* MC: Endoskopisk okklusion af navlesnoren (med laser), kan ske fra uge 16.

Stort set kun tilladt hvis der er konstateret sygdom hos ét af fostrene (reglerne prgver
de pa at aendre til norske og svenske forhold).

En normal gravid kan: Fa abort (begge dgr) indtil 12. Uge, mens hun ikke kan fa
fosterreduktion.

Trillinger kan fgr uge 12 fa fosterreduktion til tvillinger.

SGA SGA er hyppigere hos tvillinger, hvis det kun er den ene er der tale om IUGR.
Skyldes
1. marginal insertion af navlesnoren i placenta hos 40 % af MC og 25 % af DC.
2. Uhensigtsmaessig placering af den ene eller begge dele af den faelles placenta
3. TTTS.
Ved vaegtforskel mere end 25 % -> veegtdiskordans, specielt abdominalomfang har
prognostisk betydning:
e Early onset sIUGR <20 uger
e Late onset sIUGR >26 uger.
o 1/3vil f& TAPS.
Tvilling til tvilling Tilstand hvor blod transfunderes fra den ene tvilling til den anden via karanastomoser i

transfusions-syndrom
(TTTS)

en MC-placenta.
-> donor: hypovolaemisk, recipient: hypervolaemisk.
*  Kronisk: findes under graviditet
e Akut: opstar under fadslen.
- Komplikationer: TAPS: Twin anemia polycythemia sequence) med diskordans i hgb
konc.

Antenatal kronisk TTTS og
TAPS

Ses som slow-onset, hurtigt udviklende og progredierende > forskellige forlgb.
Donor:

* Nedsat nyregennembladning - lille urinbleere

e Aktivering af RAS

e Oligouri-

*  Oligo-eller anhydramnios - stuck twin hvis skillevaeggen slutter taet om donor.
Recipient:

* Belaster hjerte > inkompensation, trikuspidalinsufficiens, pulmonal stenose.

e Polyuri, stor bleere.

*  Polyhydramnios - preeterm fadsel.

Incidens og risiko
* 25% af MC > TTTS kronisk - 50 % aborterer spontant inden uge 22.
o 30 % af ubehandlede overlever
o 25 % af overlevende vil f& neurologiske sequelae.
Behandling:
*  Endoskopisk koagulation af karanastomoserne med laserteknik - fordobler
chancen for overlevelse + nedseetter risiko for blivende handicap.
* 15 % af levende trods behandling med neurologiske udfald.
*  Kun pa rigshospitalet.
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Perinatale akutte

transfusionssyndrom

ingen betydning.
Meget sjeelden.
Stgrre risiko hos MC

Opstar under vaginal fadsel. Sympt: akut fald i BT eller FHR - akut transfusion fra det
foster, som er udsat for dette, til det andet foster via de feelles anastomoser. 2>
Ud fra graden af alvor kan det medfgre > starre eller mindre hjerneskade, dad, eller

* Svangrekontrol

MC DC
Nakkefoldsskanning med For uge 13+6 + +
chorisitetsbestemmelse
(for uge 14+6)
Jordemoderkontrol Ca. Uge 14 + +
TTTS-kontrol (+evt. GS) Uge 15-16 +
TTTS-kontrol Uge 18 +
TTTS-kontrol GS og Uge 20 + +
fosterhjerteskanning
TTTS-kontrol Uge 22 +
TTTS kontrol Uge 23-24 +
Cervixskanning + +
Biometrikontrol + +
Jordemoderkontrol Ca. Uge 24 + +
TTTS-kontrol og Uge 26 +
tilvaekstkontrol
Egen leege Uge 26 + +
TTTS kontrol Uge 28 +
Tilveekstkontrol + +
TTTS kontrol Uge 30 +
Jordemoderkontrol Ca. Uge 30 + +
TTTS kontrol Uge 32 +
Tilveekstkontrol + +
Tilvaekstkontrol Uge 34 +
Egen leege Uge 35 + +
Tilvaekstkontrol Uge 36 + +
Jordemoderkontrol Uge 36 + +
Samtaler:

* Elektiv forlgsning senest uge 38

* Risiko for preeterm fadsel, TTTS og @vrige komplikationer

* Forberede pa mere belastning end singleton

o Treethed

Dyspng

Anami
Varicer

O O 0O O O O O O

Polyuri

Hyperemesis

@demtendens
Obstipationsgener

Rygsmerter

o s@vnbesveer

UL-skanning

* Fosterveegt mhp.

e TTTS ved MC

* Cervix leengde mhp. Aflastning grundet risiko for praeterm fadsel

Trivsel

* Fosterstilling mhp vaginal fadsel

Aflastning:

* Fra midt i graviditet ingen hard belastning, uge 20-27 sygemelding. Ved kort cervix og
manglende aflastning i hjemmet - indleeggelse.
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Fodslen
* 50% fades ved kejsersnit
* Man vil seette fgdslen i gang eller foretage kejsersnit senest uge 38+0 ved normal graviditet
* Metode:
o Vaginal forlgsning hvis ingen kontraindikationer (selvom 30 % ender i akut sektio)

Vaginal forlgsning kontraindikationer

Tv-A i tveerleje. Tv-B ma gerne veere i tveerleje.

MA, hvor man pga. Risiko for navlesnors komplikationer forlgser ved sectio i uge 32+0 til 34+0

Vanlige obstetriske kontraindikationer som placenta paevia, IUGR.

Tv-A i seedepresentation, isaer hvis Tv-B er i hovedprasentation - aflasning.

Tv-B i seedepraesentation, samtidig med at den er 25 % starre end Tv-A > sidstkommendes hoved kan
sidde fast.

MC - risiko for akut TTTS

Fodsel for graviditetsuge 34. Dog ved GA under 24 veelger man vaginal fgdsel for at skane den

Relativt kontrandiceret |Absolut kontraindiceret

fedende kvinde for et operativt indreb, da sandsynligheden for at tvillingerne overlever er lille.

Den vaginale fadsel:
* Gennemfgres under sectio-beredskab
* Forste stadium:

o Sideleje er godt med god plads + undga v. Cava inferior-syndrom

o Ved vandafgang: Tv-A med caput elektrode, Tv-B med CTG.

o IV-adgang til brug ved manglende progression = S-drop, og eller efter Tv-As
fadsel.

o Epiduralanalgesia, sa er der ogsa Klar til evt. Sectio.

* Andet stadium

1) Tv-A fgdes som singleton - pause med S-drop til afnavling som vanligt
(medmindre MC grundet risiko for afnavling).

i. Tv-B sgger en assistent med udvendige handgreb at fastholde eller nedlede
i leengdeleje.

2) Etablering af CTG for Tv-B + UL for at se fosterpreesentation.

3) Start af S-drop. Tv-B skal fades indenfor 15 min.

4) Nar Tv-B sade eller hoved er i baekkenindgangen - hindespraengning, samtidig
med at man gger droppet efter behov. Evt. Inden bede kvinde presse pa staende
vand, for at undga uhensigtsmeaessig indstilling af ledende fosterdel.

5) Tv-B fgdes.

* Seerlige forhold

o Behov for hurtig forlgsning:

» Tv-A kan forlgses instrumentelt. Tv-B kan ogsa forlgses hurtigt
herefter, ogsa selvom den star hgijt, da A har banet vejen. Hvis Tv-B
eri:

* Hovedstilling - vakuumekstraktion

* Sadepraesentation 2 Fremtraekning af pa saede eller fod,
idet fadselshjeelperend hand traekker barnet forsigtigt
igennem fadselskanalen.
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o Malpreesentationer:
= Hyppigere ved tvillingefadsel, iseer ved preeterm og iseer for Tv-B.
o Kombineret indvendig og udvendig vending:
= Hyvis Tv-B er i tveerleje eller skraleje og ydre vending ikke virker, kan
man prgve kombi indvendig og udvendig vending eller sektio.
» Skal ske i epidural med indgift af tokolytika.
* Kontra indiceret ved:
o Tv-B starre end A (grundet risiko for at hoved sidder
fast)
o Cikatricer i uterus (risiko for ruptur)
o Orificium er kontraheret efter Tv-A fgdsel.
o Kollision:
» To hovedpreesentationer kan give kollision = skubbe den ene tvilling
op, den ledendes caput skal bag den ikke ledende.
o Abruptio placentae:
» Kan ske mellem fgdsel af Tv-A og Tv-B - bradykardi og
vaginalblgdning.
= Jges ved leengere tidsinterval mellem forlgsningen.
o Navlesnorsfremfald:
» Forekommer oftest ved praeterm fgdsel i forbindelse med spontan
vandafgang eller ved amniotomi pa Tv-B. 2>
* Hastesektio, forudgaet af tokolyse, medmindre spontan
vaginal fgdsel indenfor 1-2 minutter.
* Tredje stadium:
o Atonisk post-partum blgdning hyppigere - profylaktisk S-drop post partum.
* Perinatal omsorg
o Starre risiko for efterfadselsreaktion, medindlaeggelse af partner.
o Stgrre behov for barselsomsorg herunder ammehjeelp.
* Trillinger og firlinger (flere)
o Jo flere fostre, starre risiko for komplikationer i graviditet og fgdsel.
» |Iseer praeterm fgdsel
»  Veaeksthaemning
» Malformationer
o Fosterreduktion fgr uge 12+0.
o Forlgsning stort set altid kejsersnit og altid preetermt.

16. Stort fosterskgn

33-arig kvinde kommer til jordemoderkontrol i 1 uge far terminsdatoen. Klinisk fosterskgn ved
udvendig undersggelse er 4.800 g. Graviditeten er forlgbet ukompliceret. Hvilke overvejelser vil
du geare dig i anledning af det store fosterskan?

Noter fra spergetime (hvad vil de have vi snakker om?)

Ligegyldigt om fosteret er stor: Vigtigere er baekkenets storrelse i forhold til fosteret.
* Foeto-maternelle relation er vigtig.
* Risiko er gget for

o Skulderdystoci, da hovedet er fadt, men kan ikke komme ud med resten, sa
thorax kan ikke ekspandere. Forreste skulder sidder fast over symfysen,
bagerste sidder laengere nede.

= Snak om forreste fodselsvej er blevet kort, bagerste lang, og det giver
problemer.

= Hvis hovedet er fodt og resten ikke kommer med > Gaffelgreb om
barnets hoved > hoved ligger pa side, man trekker lodret ned, for at
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fa forreste skulder ned under symfysen. (hvis du traekker for meget >
skader) > episiotomi > McRoberts mangvre (knz til hoved mens man
trykker pa uterus) > sikre at veerne fungerer > presse ned over
symfysen med skuldrene > Woods skruemetode

OBS: Vigtigste forhold er foetomaternelle forholdmaessige relation:

* Hvis mor har bredt baekken, kan et stort foster nok godt komme igennem uden
komplikationer.

o Sparg til tidligere graviditet og fadsel.
LGA
* Def: Mere end to standarddeviationer (>22 %) overmiddelveegten for gestationsalderen.
* Bruges til vurdering af risiko for gestational diabetes.

Foetus Magnus

* Def: fostervaegt over en fast greense (fx 4500 g), der er afheengig af gestationsalderen.
o Omkring 4 %
o Risiko for fgdselsskade.

* Foetus magnus suspecio:
o Misteenker foetus magnus, erkendelse af at fostersken kan afvige 15 % eller mere

fra det faktiske.

o Obstetriske indikationer er baseret pa dette indgreb.

* Risiko ved stort fosterskgn:
o Akut sektio

o Foster:
»  Skulderdystoci med eller uden plexus brachialis (Duchennes Erbs parese)

skader til fglge.
* Ses isar ved stort foster og langsom fremgang i presseperioden
* Kun 10 % far blivende sequalae ved Duchennes Erbs.

= Asfyksi

= Cerebral parese (lille risiko)

= Perinatal ded

o Maternelle komplikationer:

= Postpartum blgdning

» Sphincterruptur

* Retningslinjer:

o Fadselstidspunkt: Der tilstreebes fadsel ved < 4800 g (+ evt korrektion for hgjde),
idet et klinisk fosterskgn, som er veesentligt mindre dog kan modificere dette.

o Ved forventet FV > 4500 g ved terminen foretages UL-EFV (ultralydsvejledt
fosterskan). Hvis denne us (evt suppleret med us af tilveeksten 2 uger senere) tyder
pa, at FV bliver > 4800 g ved 41 uger + 3 (= veegtafvigelse pa + 25 %), fremskyndes
tidspunkt for fadsel medicinsk.

o Hovis sidste UL-EFV er foretaget mere end 3 uger for planlagt medicinsk
igangsaetning, gentages UL fgr endelig fastlaeggelse af igangsaetning.

o Ved UL-EFV > +22%'s vaegtafvigelse, bar der foretages OGTT, hvis dette ikke er
foretaget tidligere i 3. trimester

* Handtering:

o Sektio:

» Ved UL-EFV (ultralydsvejledt fosterskgn) eller klinisk fosterskan > 4800 g (+
korrektion for hgjde) foretages sectio, hvis det kliniske fosterskan ikke er
vaesentligt mindre

* idet veegtgreensen dog gges med 20 g pr cm, hvis moderen er > 170
cm og tilsvarende nedsaettes ved hgjde pa < 170 cm.

o lgangsaetning af fadsel:

» Sjeeldent ngdvendig medmindre andre forhold er gaeldende, f.eks.
gestationel DM og tidligere traumatiske fgdselsforlgb.
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» Ved anlaeggelse af vacuumextractor skal man informere kvinden om risikoen
for, at sectio kan blive ngdvendigt, og vaere opmaerksom pa risiko for
skulderdystoci. Dette gaelder specielt, hvis caput star over baekkenbunden

» Arsager:
o Gestationel diabetes
o DM

o Genetiske (stor mor og/eller far)

Skulderdystoci:
* Def: Ofte forreste skulder fanget bag symfysen - fadslen kreever andre handgreb end
standard handgreb.
* Risikofaktorer:
o | graviditeten:
=  @ges med stigende fosterveegten
= Fostervaegt >4500 g
* OBS: ca. Halvdelen af tilfeeldene er udforudsigelige og forekommet
ved en fostervaegt under 4000 g.
= Qverbarne graviditeter
= DM
= GDM
o Under fgdslen:
» Forlaenget nedtraengnings og pressefase.
» Instrumentiel fadsel, isaer ved hgjtstaende caput.
= En fadsel hvor hovedet glider frem og tilbage i gennemskaeringen (turtle
sign), uden at blive fadt, kan mistanke om at det kan opsta.
o Efter fgdslen:
= Gentagelsesrisiko for skulderdystoci for efterfglgende fgdsel pa ca. 10 %. 2>
vigtigt at skrive i journal.
* Forebyggelse:
o Sektio
= Anbefales ved UL-EFV over 4500 g hos gravide med diabetes, og over 4800
g hos gvrige gravide (se foetus magnus).
» Tidligere fadsel af stort barn og moderens statur har betydning.
e Handgreb:
o Formal:
» 1. dge den funktionelle baekkendiameter
= 2. Mindske skulderbredden pa fosteret.
» 3. Rotere fosterets skulder til en skradiameter.
o Metoder:
» Fgdende leegges fladt pa ryggen med bagdelen ud til kanten af fadelejet.
» For at undga at skulderen saetter sig mere fast bag symfysen, ma den
fedende IKKE presse.
» Sluk for evt. S-drop og foretag ikke fundus tryk.
= 1. Mangvre = McRoberts mangvre
* den fadende skal flektere i hofterne sa larene kommer op over
abdomen
* Herved bliver ossacrum trukket i forhold til l&andehvirvlerne og
symfysen roteres - skabes mere plads i baekkenet.
= 2. Mangvre:
* Tryk ovenover symfysen fra fosterets rygside - skulderbredden
mindskes og evt. Skubbes fosteret til en skradiameter
* Der forsgges derefter at fade skulderen ved at traekke nedaf i caput.
= - fgdsel hos % af tilfaelde, man kan evt. Episitiomere undervejes.
» Ved manglende fadsel:
* Yderligere handgreb: Rotationsmangvre:
o Farste rotation:
= Jordemoder eller fadselsleege far handen op pa
fosterets scapula eller foran pa fosterets clavicle for at
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rotere fosteret til en skradiameter eller 180 grader
rundt, den udnytter at fedselsvejen er kortere fortil end
bagtil, dvs. Nar den skulder der far var bagtil roteres
fortil > kommer sa langt frem i fedselsvejen > foster
kan fedes som vanlig.

* Rubin Il rotation i barnets retning

o Der skubbes med en hand bagtil bag
barnets gverste skulder.

* Kombi Rubin Il og Woods skruemetode:

o Roteres i barnets retning ved at begge
heaender benyttes.

*  Omvendt Woods screw:

o Rotation, hvor der skubbes med en
hand nedadtil bag pa barnets nederste
skulder, barnet forsgges drejet i modsat
retning af de to farste nasevne metoder.

* Komplikationer:

o Fgtale:

= Duchennes Erbs (kun 10 % varige sequalae).
Clavicle fraktur (15 %)
Humerus fraktur (1 %)
Asfyksi (afheenger af fostertilstand forud for fgdsel og varighed af mangvre)
Hjerneskade (kan formegentlig opsta efter 4-5 min)
* Forhgjet ICP > haemmet vengst tilbagelgb fra caput.

= Neonatal dad (1/250)
o Maternelle

= Vaginalbristninger
Collumlaesioner
Sfinkterruptur
Postpartumblgdning >500 ml
Jget risiko for atoni af uterus.

17. Underkropspraesentation

Jordemoderen finder i 33 + 0 uger et foster i underkropspraesentation. Diskuter den videre
svangrekontrol og fadsel.

TYPER AF UNDERKROPSPRASENTATIONER (UK):
* Rene sadepraesentation:
o Foster har sadet ledende, hofteleddene flekteret og knaeleddene ekstenderet
* Sade-fodprasentation:
o Fosterets hofteled flekterede, og det ene eller begge knaeled flekterede
» Ufuldsteendig seede-fodpraesentation (en fod pa hgjde med saedet)
» Fuldstaendig saede-fodpraesentation (begge fgdder ved saedet)
* Fodprasentation:
o Hofteled ekstenderet og ét eller begge kneeled ekstenderede.
» Ufuldsteendig fodpreesentation (én fod feles ved vaginal ekslp.)
» Fuldstaendig fodpreesentation (begge fadder)
Forekomst:
* Udger 4,2 % af hele fgdselspopulationen (2407 bgrn i UK fadti 2011)
154



* Foregar ofte spontan vending op til terminen
o GA24-38%UK
o GA32-17 % UK
o Termin -3 % UK
* UK = hyppigere hos fgrstegangsfadende.
Ftiologi:
* Oftest ingen speciel arsag pavist.
* Disponerende faktorer:

o Bikorn uterus, Uterusfibromer, Praeterm fgdsel, Gemelli, Placenta praevia,
Polyhydramnios/Oligohydramnios, Intrauterin tilveeksthaemning,

o Sjeeldnere: tumorer i baekkenet (trykker pa uterus), Fatale malformationer
(hydrocefalus, anencefali)

Perinatal mortalitet og Morbiditet ved fadsel i UK:
* UK-fgdt >forhgjet perinatal mortalitet og morbiditet
* Ved vaginal UK-fadsel > aget risiko for:
o Navlesnorsfremfald, hvor navlesnorskompression - asfyksi
o Placenta lgsning for hovedets fgdsel
o Udlgses respirationsbevaegelser far hovedets fadsel - aspiration

o Besveer med forlgsning af hovedet kan - intrakranielle blgdninger eller
tentoriumbristninger (isser ved mekanisk misforhold! Us derfor for sneevert baekken
fgr vaginal fadsel besluttes)

o Hvis nakke deflekteret - trisiko for skade pa medulla spinalis og cerebrum

o Plexus-brachialis-skade (rel. Hyppig ved UK-fgdsel)
FOR FODSEL:

Ekstern vending:
* Indikation: der er under 3-4 uger til terminen

o Pga. ved lavere GA god chance for at fosteret spontant vender sig til
hovedpraesentation.

* Fgr vending sikres:
o UK verificeret ved UL-skanning
o Placenta praevia eller deflektionslede er udelukket
o Normal CTG-registrering.

* Kontraindikationer:

o Anden indikation for kejsersnit (baekkenforsnaevring, placenta praevia,
flerfoldsgraviditet)

* Metode:
o Gravid ligger med eleveret fodende i sengen.
o Evt. giv B-agonist eller oxytocinantagonist >relaksation af uterus.
= Ofte ikke ngdvendig hos flergangsfadende.
o Vendingsforsgg:
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= Skub seedet opad fra baekkenindgangen med ene hand + med anden hand
led hovedet nedad, hovedets fleksion @ges, - fosteret slar en forleens
kolbgtte

» Obs. Lykkes i 50 %, men fosteret kan godt vende sig til UK igen.
o Efter vendingsforsgg:
» CTG - kontroller hjertelyden

» Giv Rh-neg gravid m Rh-pos foster anti-D-immunglobulin i forbindelse med
vendingsforsgg.

* Mislykket vending — arsager:
o Seedet star fast (dvs. seedet har engageret sig dybt i beekkenbunden.
o Adipositas
o lrritabel uterus
* Risci:
o Forbigaende bradykardi, op til flere minutter, og/eller
o Nedsat variabilitet af CTG-kurven
* Vend fosteret tilbage igen ved (sjaeldent behov for akut sektio):
o Vedvarende (>5 min) darlig hjertelyd eller
o Vedvarende patologiske CTG-forandringer, med tegn pa asfyksi
= Pga. navlesnorsomslyngninger eller placentalgsning
Valg feadselsmade — hvis fosteret i UK ved terminen:
* Info parret.
o Procedurerne

o Let ggede risiko for barnet, selv ved kejsersnit er ogsa gget risiko for neonatal
asfyksi og plexus-brachialis skader.

* Vaginal UK-forlgsning:
o Skal veere opfyldt:
» Informeret samtykke fra fgdende
» Skal kunne lave UL for at afklare forholdene

= Obstetrisk, anaestesiologisk og neonatologisk ekspertise bar vaere
tilgengelig

o Kontraindikationer

» Andre komplikationer i graviditeten eller under fgdslen, bagr man lave
kejsersnit

= Placenta praevia, forsneervret baekken, mekanisk misforhold, forliggende
navlesnor, praeeterm fgdsel med GA < 34 uger, veeksthaeemmet foster,
SGA/LGA, deflekteret hoved, fatale misdannelser, medicinske eller
obstetriske komplikationer hos mor.

o Fadslen:
= Bor starte og forlgbe spontan, dvs UDEN behov for vestimulation
= Boar IKKE veere > 10-12 timer hos fgrstegangsfadende
» Skal veere kontinuerlig god CTG-registrering, sa snart i aktiv fadsel

* Kan ved tvivl suppleres med balle-pH (0,05-0,10 lavere end skalp-
pH)

156



* Kejsersnit:
o Her kraeves dog ogsa nogle manipulationer af fosteret
o Kan veere vanskeligheder ved hovedets fremhjaelpning.

UNDER F@DSLEN — FREMHJZLPNING:

* Udvidningsperioden — for udslettet orificium
o Forholder man sig, som ved en hovedpraesentation

o Obs. Hyppigt at der er tidlig vandafgang > vaginal eksploration — tjek for
navlesnorsfremfald.

* Udslettet orificum:
o Seedet treenger oftest spontant ned pa baekkenbunden

= (i skra- eller tvaerdiameter med ryggen fortil, ved baekkenudgangen roterer
saedet til sagittalplanet = saedet fades ved lateralfleksion af kroppen, og
forreste saedehalvdel kommer farst til syne)

o | presseperioden — forholder vi os passiv, indtil barnet er fgdt til navlesnoren
o Nar navlesnoren kan ses — hvis stram >traek en slynge ned.
o Efter navlesnor set — maks ga fa minutter far barnet er fgdt!
» Pga. navlesnoren afklemmes af skuldre og hoved.
o Oftest spontan fgdsel af fosterkroppen, skuldrene og armene.
* Ved behov for fremhjalpning af fosterkroppen:

o Tag fati seedet med tommelfingrene pa os sacrum og pegefingrene i
ingvinalregionerne

o Treek saedet langsomt op og ned i tilslutning til veerne

o Hijeelper presser samtidig med flad hand nedad over symfysen for at holde hovedet
flekteret.

o Laft herefter barnet godt opad »>armene falder som regel frem, ellers kan de
forsigtigt lasnes.

» Armlgsning: roter barnets krop >bagerste skulder kommer fortil og fgdes >
gentag bevaegelsen i modsat retning for at fa anden skulder fri

* Forlgsning af hovedet:
o Nar armene er fgdt, treenger hovedet oftest ned i baekkenet under samtidig rotation.
o Kan kun lade barnet haenge < 30 sek (pga. afklemt navlesnor)

o Flekter caput (undersgattes fra hjeelperens tryk over symfysen) - caput fades
spontant eller

= Man lgfter barnets krop op mod mors symfys vha holder dets ben med
ve.hand i gaffelgreb og hg. Hand til vaginal eksploration og trykker pa
maksillen eller putter pegefingeren i fosterets mund > laeg barnets krop over
ve. Underarm og hg. Hand tager gaffelgreb i skuldrene (indfgrte finger =
flektere hovedet, gaffelgreb = til at traekke med) >traekkes ned for nakken,
herefter godt opad, sa ansigtet fades hen over perineum.

* Fastsiddende hoved:

o Hovis ovst. Ikke forlgser hovedet - risiko for komplikationer
(respirationsbevaegelser)

o Anlaeg episiotomi (hvis ikke allerede anlagt) eller

o Brug tangforlgsning (kraever at orificium er udslettet, caput er i baekkenet, nakken er
roteret fortil)
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18. Blpdning efter fgdslen

Du kaldes til fadegangen for at vurdere en 29-arig farstegangsfadende pga. kraftig
vaginalblgdning kort efter barnets fgdsel.

ARSAGER

Atoni af uterus (kan ikke kontraherer sig sufficient efter placentas fgdsel)

Retineret vaev i uterus (pacentavaev og/eller fosterhinder ->atoni i mindre eller starre
omrader)

Bristninger og leesioner i fadselsvejen (ofte hos farstegangsfadende, lokaliserer til
collum, vagina eller perineum)

Koagulationsforstyrrelser (kongenitte eller obtetriske relateret til bla foetus mortuus,
placentalgsning, amnionemboli, praeeklampsi, HELLP)

Evt kombi af to/flere arsager.

e}

e}

F.eks. ved vakumekstration pga. udtreettet livmoder = risiko for atoni + bristninger
Atonisk eller kirurgisk bladning kompliceres med DIC.

RISIKOFAKTORER:

Atoni:

e}

e}

e}

e}

e}

Stor blgdning ved sidste fadsel

Distenderet uterus (gemelli, polyhydramnios, foetus magnus)
Udtreettet livmoder efter dystoci

Mangegangs fadende

Fuld urinbleere

Retineret vaev

e}

e}

e}

Tidligere fastsiddende placenta
Sectio antea eller myomektomi
Placenta accreta eller percreta

Bristninger:

e}

e}

e}

e}

Instrumentel forlasning
Uregelmeaessig praesentation
Foreliggende hand ved caputs fadsel

Kvinden presser, fgr collum er udslettet

Koagulopati:

e}

e}

Kongenit koagulationsdefekt

Obstetrisk komplikation

PROFYLAKSE:

e}

e}

"Aktiv handtering af fadslens tredje stadium”:

Formal = Reducere blgdning efter normal fadsel

10 IE Syntocinon i.m. i kvinde, ved forreste skulders fadsel

o Tidlig afnavling
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o Traekkes let i navlesnoren indtil placenta er fgdt

o Noteres kvindens AT,BT og P
* Hos fegdende med risikofaktorer:

o Lig PVK og klargar Syntocinondrop FOR fadslen
DIAGNOSTIK
* Ligger absorberende underlag, under den fadende, der kan opsuge 500 ml vaeske
HANDTERING:
* > 500 ml blgdning

o Tilkald assistance mhp observation, diagnostik og mulig behandling
* Hyvis blgdningen persisterer:

o 1.leeg kvinde i rygleje

o ABC, anvendes pa forhand indgvet rollefordeling

o Afhaengigt af skennede blgdning og kvindens AT, kan man tilkalde mere hjzelp fra
fedeafd eller andre speciale (aneestesi, blodbank)

Fastsiddende placenta:
* Blgdt > 500 ml F@R placentas fgdsel:

o 1. traktion pa navlesnoren og samtidig kugling af uterus (provokerer uterus til at
kontrahere sig, og hermed fgde placenta)

= Bogr sikre sig at bleere er tom evt. vha. kateterisation.

o 2. Hvis placenta ikke fadt: Manuel fijernelse af placenta, (fedende i
kveelstofforilterus, regional eller universel angestesi).

Bladning efter placentas fodsel:
* Ved Atoni
o Lette tilfeelde:
» 1. Kugling af uterus + uterotonika
= 2. Bleeren temmes og ligges KAD

» 3. Placenta inspiceres mhp om der mangler et kotyledon (retineret veev i
uterus)

* Sveer pagaende blgdning:

o 1. bimanuel kompression af uterus eller aortakompression, mens man
forbereder kurative tiltag.

* Intrauterin palpation:
o Indikation: mistanke om retineret veev, eller blgdning > 1.000 ml.
o Princip: som ved manuel placentafjernelse

* Gennemga fedselsvejen for:
o Collum-, vaginal, og perinalrifter.

o Inversio uteri = uterus vender vrangen ud, ses i introitus vaginae, meget sjeelden,
ofte med voldsom blgdning.

= Behandling = bedgv kvinden, komprimere uterus og herefter reponere den
gennem vagina.

Uterotonika:

* Indikation = atonisk blgdning
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* Medikamenter:
o Syntocinon
o Cytotec tbl. (prostaglandin)
o Prostinfenem inj. (prostaglandin)
o Methergin (methylergometrin
* Virkning:

o Ovst. Tre preep. Typer har forskellige virkningsmekanismer, og kan derfor med
fordel anvendes samtidigt.

o Syntocinon:
=  Jger tonus og kontraktionsfrekvensen i uterinmuskulaturen
o Cytotec og Prostinfenem:
= Utreruskontraherende via prostaglandinreceptorer
» Prostinfenem gger falsomheden for ocytocin
* Bivirkning: kvalme, opkastninger, bronkospasme.
* Kontraindiceret ved sveaer astma.
= Cytotec:
* Giver sjeeldent bivirkninger
o Methergin:
=  Semisyntetisk sekalelkaloid
=  Jget kontration af uterusmusklen.
= Bivirkninger:

* Kvalme, opkasninger, forvaerrer hypertension pga. perifer
vasikonstriktion.

» Relativt kontraindiceret ved hypertension og praeeklampsi.
Kirurgisk behandling:
* B-Lynch-sutuering af uterus:
o Indikation = Atonisk blgdning, der ikke responderer pa medicinsk behandling.
o Metode:
= Uterus snegres sammen under laparotomi.
* Bakri ballon:

o Indikation = blgdning i nedre segment efter lavt siddende placenta. Nedre segment
reagerer darligt pa uterotonika, pga primeert indeholder kollagent bindevaeyv.

o Alternativ til Bakri ballon:
= Udtamponerer uterinkaviteten med sammenbundne servietter eller mécher
* Devaskularisering af uterus:
o Indikation = nar alle andre behandlingsprincipper ikke er tilstraekkelige.
o Metode:
= Ligere aa. Uterinae, aa. Ovaricae eller evt. aa.iliacae internae.
= Eller emboliserer det blgdende kar radiologisk
* Hysterektomi:

o Kan i sjeeldne tilfaelde vaere nadvendig.
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Koagulationsforstyrrelser:

* Koagulationstal:

o Indikation; tages ved forsat blgdning > 1.000 ml

o Afklare:

» Blgdningen skyldes forbrug af koagulationsfaktorer, fibrinolyse eller evt.
medfgdt udiagnosticeret koagulationsdefekt.

o TEG (tromboelastografi)

= godt supplement til koagulationstal, som kan tage lang tid at fa svar pa

» Eren fuldblodsanalyse, der grafisk fremstiller haamostase og fibrinolyse hos

pt.

* DIC (dissemineret intravaskuleer koagulation)

o pt. danner mikrotromer, og herved forbruger sine trombocytter og
koagulationsfaktorer.

o Primeert udlgst ved:

» Preaeeklampsi eller amnionemboli eller sekundeer til hypovolaemi

o | sveere tilfeelde ses:

= Intrakranielle blodpropper, blodpropper, kramper, hjerte-, lunge-, lever- og

nyresvigt.

o Behandling:

= DIC er selvlimiterende, og beh skal primaert rettes mod tilgrundliggende

arsag.

Vaesketerapi ved post

artum blgdning:

Estimeret blodtab (ml) Symptomer og fund Handtering
<500 ml Ingen Observation
Normal blgdning
500-1.000 ml Minimale Sikre 1V-adgang
Patologisk blgdning NaCl-indgift, i.v.
Blod til forlig
Overvej hgb og koagulationstal
Aktionslinje
1.000-1.500 mi Normalt BT Hgb- og koagulationstal: trombocytter,
Sveer bladning Takykardi APTT, INR, fibrinogen, D-dimer
Takypna Pabegynd substitutionsterapi
1.500-2.400 mi Hypotension Korriger volumendeficit
Takykardi Indgift af SAG-M og FFP
Takypng
Perifert kold
>2.400 ml Manifest chok Korriger volumendeficit, evt. suppleret

med trombocytkoncentrat og fibrinogen
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19. Laesion efter fgdsel

Du kaldes til fadestuen, hvor jordemoderen efter en langvarig fedsel har fundet en starre udrift
i perineum.

Anatomi:
* Perineale membran:
o Bindeveev, hvori perineums muskler er indlejret
o Fikserer vaginal- og analdbningen
o Omkranser vagina
* Muskler i perineum:
o Mm. Bulbocavernosi
= Udspringer pa bagsiden af symfysen
» Omkranser vaginaladbningen
» Insererer i midtlinjen i centrum tendineum
o Mm. Transversi perinei superficialis:
= Udspringer fra ramus ischiadicium
= Forlgber medialt
» Insererer i midten af centrum tendineum
o Mm. Sphincter ani externus
» Omkranser analdbningen
= Ca.2cm hgjog0,5cm tyk

= Omkranses at et perimysium (bindevaevshinde), der tillader musklen at
beveege sig.

= Fortil er sphincteren ofte fusioneret med centrum tendineum
= Bagtil feetets den til igamentum anococcygeum
o Mm. Sphincter ani internus
» Fortsaettelse af lamina muscularis i rectum
= Starter 0,5 cm oralt for den eksterne sfinkters orale afslutning
» Ender svt. Midten af den eksterne sfinkter
» Ca.2cm hgjog 3 mm tyk
* Innerveres af symptatisk
o Innervation af de tveerstribede muskler:
= N. pudendus, der ogsa har kutane grene til hele perineum.
Bristninger i Perineum - fire kategorier:
* Grad 1. Udrift i vaginalslimhinde eller i perinealt hud
* Grad 2. Musculus bulbocavernosus og evt. m. transversus overrevet
* Grad 3. Musculus sphincter ani delvist eller totalt overrevet
o 3a <50 % af den eksterne sfinkter er overrevet
o 3b> 50 % af den eksterne sfinkter er overrevet
o 3c Hele den eksterne og den interne sfinkter er overrevet.

162



Grad 4. som grad 3 + ruptur af rektalslimhinden

ALLE der har fadt vaginalt SKAL rektaleksploreres mhp at identificerer lzesioner i
analslimhinden eller sfinkterapparatet.

Behandling:

Bedgvelse:

o Smarifter i perineum og labia:

Lokal lidokaingel eller —spray

o Lidt starrer rifter:

Lokal lidokain 0,5 % infiltrationsanaestesi

o Suturering af collum og vagina:

Kraever sjeeldent supplerende analgesi

Hvis behov: N,O; eller regional (spinal/sakral) blokade

o Stegrre bristninger:

Generelt:

Pudendusblokade (husk aspirerer fgrst s man ikke injicerer lidokain
intravasalt).

o Huvis suturen ser skeevt ud >klipper man trddende op og begynder forfra eller
tilkalder hjeelp.

o Meget vigtigt at anatomien bliver genskabt, for at kvinden ikke far livslange gener;
dyspareuni, analinkontinens og manglende evne til at genoptraene baekkenbunden.

Bristning af vaginalroret:

o Veevet = meget let forskydeligt, derfor vigtigt at fa et overblik om det er en simpel

leesion, eller om lzesionen har flere forgreninger.

o 1. identificer toppen af laesionen

o 2. Sutureringen starter ca. 1 cm proksimalt herfor.

Sys med resorberbar sutur

Suturen skal ga gennem hele vaginalrgret og ikke dybere

o 3. Fortseettes til hymenalranden hvor suturen knyttes

o Ved flere lzesioner = sys de enkelt vis.

Syning af en grad Ill og grad IV bristning:

o 1. suturer vaginalrgret indtil hymenalranden

o 2. identificerer den eksterne spinkter i hele dens bredde (2 cm)

Vigtigt at inddrage perimysiet

o 3. Nar alle suturer er sat knyttes de enekltvis.

o 4. Sikre at sfinkteren er gendannet (vha. RE), og at der IKKE er suturer i rectum.

o 5. Suturer den rektovaginale fascie, og m. transversus perinei + mm.
Bulbocavernosi, hvorefter huden lukkes.

Hyvis interne sfinkter er overrevet:

o Sys den enten med enkeltsuturerer eller fortlgbende suturer.

Hvis leesion fortseetter i analslimhinden op i rectum og nér op over omslagsfolden

o Anbefales at etablerer en aflastende kolostomi

AB som engangsdosis
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o ved grad IV-leesioner
Efterbehandling:
* Perineale sar:
o Skylles med vand efter hvert toilet besgg
* @demer og smerter:
o Mindskes ved "isposer”
o Obs ved kraftige smerter, efterse saret for haamatom eller infektion
» Storre laesioner (grad lll og IV):
o Sfinkterregime:
= Aflaste perineum mest muligt de farste par dage efter fgdslen.
» Amme iliggende stilling: S& lzenge kvinden har tyngdefornemmelse.
» Laksantia i de fgrste 2 uger

» Hvis opstar analinkontinens = transanal UL mhp vurdering af m. sphincter
ani.

Komplikationer:
* Normalt:

o Heler de fleste leesioner op uden sequelae

o Normalt kan kvinden genoptage sexlivet efter 4 uger

o Cykling og anden sport kan genoptages nar det ikke giver ubehag
* Infektion i saret:

o Oftest pga haematomer

o Behandling: saret abnes, renses og primeersutureres under AB daekker
(metronidaxol og zinazef iv som engangsdosis)

» Ved voldsom infektion: fortsaettes AB i 3 dage
e Sarruptur:
o Oftest pga. haematomer
o Skal sys under AB-daekke
* Analinkontinens
o Arsager:
» For meget laksantia
= Suturskred
» Overset sfinkterruptur
= Straekskader i n.pudendus
o Undersggelse:
= RE, bedgmme sphincter tonus
» Ved tvivl & transanal UL
o Behandling:

= Ved sphincterruptur: brydes saret op, og sys pa ny. Gives profylaktist AB
peroperativt.

» Sekundeer sutur eller forsinket primaersutur kan laves op til 3 uger efter
fadslen.
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= Senere opdaget sfinkterruptur behandles pa kolorektalkirurgiske afdelinger

* Succesen er dog ikke sa god ved senere sekundaer sutur.

20. Feber i barselsperiode
28-arig kvinde er blevet febril to dage efter fadslen med Tp. pa 39.1°C. Graviditeten forlgb
ukompliceret, og hun gik i spontan fgdsel til terminen.

Normalt:
» Kortvarig tp. Stigning til 38 i de fagrste timer efter fadslen (formentlig reaktion pa det store
muskel arbejde eller en immunologisk reaktion)
Arsager:
*  Mamma komplikationer
o Galaktostasis
o Galaktoforitis
o Mastitis
o Absces
* Endometritis
* Toksisk shock
* Urinvejsinfektioner
* Halsinfektion, Pneumoni, ...
Ved Vedvarende tp. forhgjelse over 38 og feber opstaet i barselperioden:
» Systematisk gennemgang af:
o Hals
Mammae
Lunger/Hjerte
Abdomen
Ekstremiteter
GU:

O O 0O O O

uUdflad
Evt. infektion i vaginalrift
Podning for gr. A streptokokker i vaginalsekretet.
Bimanuel palpation:
e  @mhed?,
* Graden af involution og kontraktion

e Paraklinisk:
o Leukocyttal, CRP, Blod til D +R
o Ved mistanke om retineret veev:
= UL

Mamma komplikationer:

* Galaktostasis:
o Def:
= Ophobning af maelk i brystet
= Kan opsta op hvilket som helst tidspunkt i ammeforlgbet.
o Symptomer
» Gradvis udvikling af heevelse, hardhed, varme og smerte i hele brystet.
= Evt. skinnende hud med spredte reade knudrede omrader.
= Tp. Normalt UNDER 38,5 grader
= Ingen almen utilpashed.
o Behandling:
» Skaffe aflab fra brystet

¢ Galaktoforitis:
o Definition:

165



= |kke-infektigs brystbeteendelse
o Arsag:
= Hvis meelken har hobet sig op, og treenger ud i veevet omkring
maelkekirtlerne > inflammation
o Symptomer
= Lokal rgd, varm og hard haevelse
» Intens lokaliseret smerte
= Tp.> 38,5, stiger hurtigt, hvilket kan >kulderystelser
» @mhed i hele kroppen
=  Pavirket AT
o Behandling:
» Skaffe aflgb fra det tilstoppede omrade, vha. barnet die eller udmalkning.
» Hovis ikke forbedres inden for 12-24 timer = sandsynligvis bakteriel, og giv AB
= Kontraindiceret:
* Ophgrer eller holde pause med amning, pga. vil @ge risikoen for
mastitis og absces dannelse.

* Mastitis
o Definition:
» Infektigs brystbeteendelse, enten
* overfladisk pa huden i forbindelse med sar og fissurer, eller
* Dybt i brystet i kirtel- eller bindeveev.
o Arsag:
» Hvis galaktostasis og/eller galaktoforitis ikke er blevet behandlet.
o Symptomer:
» Rgdt, varmt og haevet bryst.
= Tp. 39-40 grader, stiger hurtigt > Kulderystelser
= Pavirket AT
o Behandling:
Temme brystet for maelk
Bedres tilstanden ikke inden for 6-8 timer >
Bredspektret pencillinasestabilt pencilin (diclozacillin) evt. analgetika
Vigtigt at kvinden fortsaetter amningen uden begraensninger.
AB kan pavirket barnets tarmflora, men sker dog ikke normalt, pga. kun sma
maengder overfgres til maelken.
» Tag meaelke prgve fra mor FOR AB behandling :
* Hyvis AB ikke virker, bruges meelkepraver og praver fra barnets naese
og hals, til at kvalificerer valget af AB.

* Absces:
o Definition:
» Afgraenset ansamling af beteendelse
= Kan sidde overfladisk (ofte teet ved areola) eller
= Dybt inde i brystet
o Arsag:
» Kan udvikles hvis brystinfektion behandles forkert eller for sent.
o Symptomer:
= Meget smertefuld, haevet knude med rgdme, varme og @gdem i overliggende
hud
= Tp forhgjelse
= Diagn. Vha. UL
o Behandling:
»  Pus udtemmelse vha. UL vejledt punktur
» Herefter indlaegges et tyndt draen, som skylles med isotonisk natriumklorid 6-
8 x dgl, indtil der ikke kan skylles mere pus ud
= AB gives samtidigt.

Endometritis (barselsfeber)
» Karakteristisk:
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o Haj feber
o @mhed af uterus og parametri
o lldelugtende lokkier (barselsfladet)
* Parakliniske og mikrobiologiske undersagelser kan stgtte diagnosen
* /Etiologiske agens:
o Aerobe og anaerobe
o Iseer betahaemolytiske streptokokker og gr. A streptokokker
* Behandling:
o Ukomplicerede tilfeelde = bredspektrer penicilinpraep + metronidazol evt. suppleret
med aminoglykosid.

Toksisk shock:

* Forekomst:
o Sjeelden, men kan veere fatalt
o Kan optraede post partum bade efter vaginal fadsel og kejsersnit.
* Det klassiske syndrom:
o Arsag:
»  Staphylococcus aureus, der producerer toksisk shock-syndrom toksin 1 eller
andre endotoksiner
o Kan optreede:
» Fa timer post partum.
o Diagnose:
» Fglgende 4 kriterier skal veere opfyldt:
* Feber: tp. > 39 grader celcius
* Udslaet: difust erytem
* Hypotension: BT systolisk < 90 mmHg
* Afskalning: af hud, iseer i handflader og fodsaler (indtraeder dog farst
efter 1-2 uger)
= Endvidere skal mindst 3 fglgende organsystemer vaere afficeret:
* Mave-tarmkanal, muskler, slimhinder, nyrer, lever, blodsystem eller
CNS.

o Behandling:
» Teet samarbejde med klinisk mikrobiolog, anaestesiolog og obstetriker.
» Streptococcal toksisk shock syndrome (strep TSS):
o Arsag:
» Vise stammer af gr. A streptokokker (GAS)
» Indgangsport:
* Oftest hud og slimhinder i vagina, mund eller sveelg.
o Risikofaktorer:
= Traumer,
= Haematomer
= Kirurgisk intervention
» Virusinfektioner
» Fgdsel
o Symptomer:
» Pludseligt indsaettende smerter (kan ligne peritonitis eller
underlivsbeteendelse)
Tp. Forhgjelse
Konfusion
Faldende BT
Evt. lokal haevelse og erytem
Influenzae lignende symptomer
» Kan pa fa dage udvikle shock og nyreinsufficiens.
o Diagnose:
» Blod til D + R eller fra andre veevsvaesker.
o Mistanke om strep TSS:
= Pludseligt opstaet shock hos en i forvejen rask pt uden anden forklaring pa
shocktilstanden.
o Bakterigemi:
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» Sjeeldent ved toksisk shock-syndrom forarsaget af staph. Aueus
= Ofte ved strep TSS
o Behandling:
= Hgje doser penicillin i.v. eller clindamycin i.v.
= kombineret med almindelig intensiv terapi
» Kirurgisk intervention er ofte pakreevet.

Urinvejsinfektioner:

* Cystitis:
o 5 % ipuerperiet

* Disponerende faktorer:
o Katerisation under fadselsforlgbet.

* Behandling:
o BaseretpaD +R
o Korttidsbehandling med sulfa- eller pencillinpraeparater.
o Ved pyelonefritis eller recidiverende cystitis:

Forleenges behandingen og tilpasses ef

21. Antikonception i puerperiet
Pa stuegang pa Barselsgangen er en 33 arig 3. gangsfgdende kvinde indlagt. Hun har fgdt for
2 dage siden, og amningen er etableret. Inden hun udskrives, vil hun gerne radgives om
fremtidig preevention.

P-piller kan pavirke amningen. 2. GENERATIONS - iszr hvis du kommer op hos Eivind.
Hvad har du brugt for — forfelg en succes
Bivirkninger ved gestagen

Laegge hormonspiral op kort efter fedsel uden pavirkning af amning. (uterus trakker sig
hurtigt sammen)

Kondom, p-piller, mini-piller og hormonspiral

Sa leenge de ammer, har de ikke sglgsning de forste maneder, men det er svart at finde ud
af hvornar den kommer.

Sa lzenge man har blgdning, bruge kondom, grundet infektionsrisiko.

Hormonmidler og amning
* Hos kvinder, der har fadt, bar kombinationspreeparater farst begyndes, nar amningen er
godt i gang og normalt ikke far 6 uger efter fodsel, da disse p-piller kan mindske
maelkedannelsen.
* Midler, som kun indeholder gestagen (minipiller), er seerligt egnede under amning, da
gestagenet ikke pavirker maelkeproduktionen eller modermaelkens sammensaetning.

o De kan desuden anvendes til kvinder over 35 ar, som ryger, og ved andre tilstande,
hvor man ikke bgr bruge kombinationsmidler. De kan ogsa forsgges, hvis der
kommer bivirkninger af kombinationspraeparater.

o Ulempen ved minipiller er en lidt lavere sikkerhed pga. den manglende blokering af
&glasningen og tendens til uregelmaessige bladninger.

» Efter en fodsel etableres normal cyklus med ovulation og menstruation efter et par
maneder hos kvinder, der ikke ammer.
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Hos kvinder der ammer i fuldt omfang (seks eller flere gange i dagnet) fortsaetter
amenoréperioden adskillige maneder, fordi aeglgsningen og den normale cyklus
undertrykkes. - lav risiko for graviditet i den periode (4/100).

Usikkerhed om tidspunkt for ovulation > ikke anbefalet som kontraception.
Da hun har fgdt er IUD smart.

Se ellers under gynaekologisk spargsmal nr. 16 omkring antikonceptionsmidler.
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