Endometriehyperplasi

Formal
Behandling og kontrol af endometriehyperplasi.
Anvendelsesomrade

Leeger ved Gynaekologisk afdeling som udreder og behandler patienter med
endometriehyperplasi.

Definition

Endometriehyperplasi er en ikke-invasiv proliferation af endometriet.
Klassifikation

Hyperplasi uden atypi:

- Simpeltype - risiko for progression til endometriecarcinom 0-3 %
- Kompleks type - risiko for progression til endometriecarcinom 3-22 %

Hyperplasi med atypi:

- Simpel type -risiko for progression til endometriecarcinom 8 %
- Kompleks type -risiko for progression til endometriecarcinom 29-44 %

Atypi er den vigtigste prognostiske faktor for hvorvidt endometriehyperplasien vil udvikle
sig til endometriecancer.

Behandling
Hyperplasi uden atypi af simpel type:

e korrektion af risiko faktorer (vaegttab, seponering af gstrogenbehandling )
Kan evt. behandles med én af fglgende:

e cyklisk MedroxyProgesteronAcetat MPA 10-20 mg i 10-14 dage per maned
e P-piller
e Mirena IlUD

Hyperplasi uden atypi af kompleks type:



Behandlingen ivaerksaettes ved persisterende hyperplasi efter 3-6 maneder.

e Gestagendominerende p-piller

e Cyklisk MedroxyProgesteronAcetat MPA 10-20 mg i 10-14 dage per mdr.,
eller kontinuerligt

e Skift til kontinuerlig kombineret HRT

e Mirena IlUD

e Endometrieresektion safremt medicinsk behandling ikke er tilstraekkelig eller
kontraindiceret.

Hyperplasi med atypi

e Bgr generelt tirddes Hysterektomi + BSO
e Hos unge patienter med graviditetsgnske individuel behandlingsplan.

Kontrol

e Patienter bgr altid kontrolleres indtil hyperplasien er forsvundet.
e Endometriebiopsi hver 3.-6. Mdr.
e Hysteroskopisk kontrol bgr overvejes.

Ansvar
Laege der undersgger patienten.
Referencer

DSOG’s Guideline http://www.dsog.dk/bloedningsforstyr/Guideline%20-
%20Hyperplasi%2015.juni%202003%20Fw.htm




Mindre livl

Indholdsfortegnelse

Formal
Anvendelse/anvendelsesomrade
Definition/ordforklaring
Gennemfgrelse
Dokumentationsform

Ansvar

Litteratur/referencer

Formal

Beskrive handtering af gravide der henvender sig med “mindre liv”.

Anvendelse/anvendelsesomrade

Leeger og jordemgdre der arbejder i obstetrisk afdeling.

Definition/ordforklaring
’Liv” er fosterbevaegelser registeret af gravide.

”Mindre liv’ opfattes som en aendring fra et aktivitetsniveau til en tilstand med mindre
aktivitet.

Gennemfarelse

Jordemoder skal indenfor 2 timer se alle gravide, der henvender sig pga. "mindre liv”.
Jordemoder skal sgrge for, at der foreligger:

-anamnese inkl. medicin og alkohol



-vurdering af moderen: BT og urinstix
-CTG (efter 24. uge (?), for 24. uge lyttes med doptone)
-klinisk fosterskan

Safremt disse undersggelser er normale, kan hun sendes hjem med besked om at
henvende sig igen, safremt hun atter maerker mindre liv.

Laegen skal informeres ved fund af patologi eller klinisk mistanke om IUGR. Laegen skal
safremt der er klinisk mistanke om IUGR foretage eller sgrge for UL-bestemmelse af
fostervaegt og fostervandsmaengde indenfor 1 dggn. | tiifselde af verificeret IUGR
suppleres med flowundersggelse i henhold til IUGR instruks (link).

Dokumentationsform

Patientjournal.

Ansvar

Jordemoder og leege

Litteratur/reference/ love & bekendtggrelser

DSOG guideline (link)

Udarbejdet af Bente B Poulsen, Maria Rosendal, Michael Stadtler, Annemette Lykkebo
Godkendt jan. 2008

Revision jan. 2009



Mindre Liv2

Formal:

Beskrive relevante tiltag hos gravide, som henvender sig grundet mindre fosterliv.

Anvendelse:

Leeger og jordemgdre pa obstetrisk afdeling pa xx sygehus

Definition:

Der findes ingen entydig definition af mindre liv; der er tale om en tilstand, hvor
kvinden bemeaerker mindre aktivitet hos fosteret end tidligere.

Baggrund:

Langt de fleste kvinder, som henvender sig med mindre liv vil have et normalt
graviditetsudfald. Aktivitetsmgnsteret varierer gennem dggnet og bliver gradvist
mindre i tredje trimester.

Hos en lille del af fostrene vil symptomet mindre liv veere relateret til IUGR,
oligohydramnios, chorioamnionitis, fgtale sygdomme (f.eks. kronisk hypoxi,
misdannelser), mm. En anden arsag kan vaere medicinindtagelse eller
alkoholindtag hos mater.

Incidens:

3,2 - 7% afhaengigt af, om der er tale om hgj- eller lavrisikogravide.

Undersggelsesprogram:




Undersggelse indenfor fa timer mhp. vurdering af fosterbeveegelser og vurdering
af eventuelle risikofaktorer:

Anamnese (incl medicin, alkohol)
BT, puls, Tp

Urinstix

Klinisk fosterskan / SF mal

CTG med angivelse af fosterbeveegelser

Ved abnormt fosterskan og normal CTG, foretages UL senest naeste dag — incl.
AFI og flow, hvis IUGR verificeres.

Gravide med mindre liv, som har normal CTG og normal fostertilveekst, og som
senere maerker normalt liv, behgver ikke at fa foretaget yderligere undersggelser.

Reference:

DSOG guideline (2006)



Praeterm fgdsel, forlgasningsmetoder

Formal:

Beskrive valg af forlgsningsmetode ved preeterm fgdsel

Anvendelse/ anvendelsesomrade:
Laeger og jordemgdre pa gynaekologisk/ obstetrisk afdeling

Gravide i spontan fgdsel 24+0 til 37+0 uger. Gaelder kun enkeltgraviditeter.

Definition:

Praeterm fgdsel: fgdsel 24+0 til 37+0 uger

Procedure:
Foster i hovedestilling:

Der stiles som udgangspunkt mod vaginal forlgsning. Sectio udfares pa vanlige
indikationer.

Paediater kontaktes pa sgger xx tidligt i forlgbet, og foraeldrene skal i videst muligt omfang
tilbydes samtale med paediater for fadslen.

Paediater og obstetrisk bagvagt tilstede ved fgdsler fgr uge 34+0
Praeterme fostre er i hgjere risiko for asfyxi og skal overvages kontinuerligt.
Overvagning kan ske med CTG og skalp-pH.

STAN kan ikke anvendes ved gestationsalder<36+0 uger

Epidural kan anvendes.

Blgd kop kan anvendes. Ved fosterskan<2000g kan anvendes lille blad kop med reduceret
undertryk.

Episiotomi kan anvendes ved behov for at skane barnets hoved



Antibiotika se hyperlink

Foster i UK:

Der stiles som udgangspunkt mod forlgsning ved sectio.

Safremt vaginal fadsel er uundgaelig:
Paediater og obstetrisk bagvagt tilstede

Der er gget risiko for fastsiddende sidst kommende hoved, og det kan det blive
ngdvendigt at anlsegge collumklip. Dette ggres kl. 4 og 8.

Det er vigtigt ikke at presse for tidligt, da det gger risikoen for fast siddende sidst
kommende hoved.

Indikatorer:
NS-pH

Apgar score

Dokumentationsform:

Patientjournal

Ansvar:

Leeger og jordemgdre.

Reference:

DSOG-guideline 2007 (hypertekst)






Cervix Dysplasi

Forfatter: Jean Media, Anja Kirstein, Mulle Jensen

Faglig Ansvarlig: Erik Segaard

Geelder fra: 10. januar 2008

Geeldende for: Aalborg Sygehus Gynaekologisk Obstetrisk Afdeling
Godkendt den: 10. januar 2008

Malgruppe: Leeger



Formal

« At identificere behandlingskreevende
dysplasi hos kvinder henvist med abnorm
cervix cytologi.



Definition af celleforandringer

Atypi (ses ofte I forbindelse med cervicitis)
Let dysplasi

Moderat dysplasi

Sveer dysplasi

Carcinoma in situ

Cervical cancer




Arbejdsgang

 Anamnese (blgdnings mgnster, parietet,
tidligere gynaekologisk sygdom, rygning)
 GU med kolposkopi og portiobiopsi

 Behandlingsstrategi: Afhaenger af patologi
svar. Se flowchart.



Dysplasi - flow tor planocellulere torandringer

Abnormt smear:

Dysplasi/Atypi x 1-2 R
Henvisning til gynzkolog:
Kolposkopt (K) b

Histologi normal:

K og smearog evt Bog €
(afh. af kolposkopifund) efter 3-6 mdr,

Hvis normalt: ny smear efter 6 og 18 mdr. hos egen
lzege, derefter hvert 3. ar

Histologi let dysplasi:
KBC efter 6 mdr.

Hvis normalt: K og smear efter 6 mdr. Hvis igen

Biopsi fra portio, kolposkopiveledt (B)
Cervixabrasio/ Cytobrush (C)

l

Histologi moderat/sveer dysplasi, C1S:

Konisation E—

normalt: ny smear efter 6 og 18 mdr. hos egen lege
og derefter hvert 3. ar

Huis fortsat let dvsplasi: KBC hver 6. mdr
alterativt konisation efter kvindens anske.

Histologi normal:

Overvey om conus er msufficient

K oz smear og evt Bog C efter 6 mdr.

Hvis normalt: smear kontrol hos egen lege efter 6
og 18 mdr. og derefler hvert 3. dr.




!

Normale fund:

Smear hos egen lege efter 6 mdr. og derefter
1 gang arligt 1 5-10 ar, herefter hvert 3. ar

Fortsat dvsplasi:
Let: KBC efter & mdr

moderat: re-konisation




Seattle STD/HIV Prevention Training Center Source: Claire E. Stevens



Plan for implementering af
guideline om

Handtering af
ovariecyster



Plan:

e Stifte en styregruppe



Plan:
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e Instruks



Plan:

e Stifte en styregruppe
e Instruks
e Forlgbsplan
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Plan:

Stifte en styregruppe

Instruks

Forlgbsplan

Patientinformation

Gennemgang af instruks I leegegruppen

Tveerfagligt informationsmgde (sekr.,
amb.pers., laeger, kontaktperson blandt
anaestesileeger, praksiskonsulent)



Plan:

Stifte en styregruppe

nstruks

~orlgbsplan

Patientinformation

Gennemgang af instruks I laegegruppen

Tveerfagligt informationsmgde (sekr.,
amb.pers., laeger, kontaktperson blandt
anaestesilaeger, praksiskonsulent)

Plan for opfalgning




Tveerfagligt inf. magde

Formal

Praesentation af udarbejdet materiale
Tidsplan

Plan for opfalgning



Forlgbsbeskrivelse

Henvisning: Indhold: Menopause status, symptomer, konkurrerende lidelser, medicin, objektive fund, BMI
Visitation: Visiteres til ambulant tid indenfor 14 dage
Ambulant kontakt: Undersgges jvnf. instruks.

Ved operationsindikation og minimal mistanke om malignitet klargares patienten til operation. Dvs. der laves en
fuldsteendig journal og planleegges narkoselaegetilsyn.

Safremt der tages CA 125 aftales med patienten, hvordan hun gnsker at modtage svar.
Opfglgning:
Nar svar pa CA125 foreligger, skal sekreteeren sgrge for at dette tilgar ordinerende leege. Sekreteeren skal sikre

sig, at vedkommende er pa arbejde de efterfelgende dage. Hvis dette ikke er tilfeeldet, skal prgven ses af
ambulatorielsegen. Laegen, der kvitterer for prgven, har ansvaret for at patienten far svar.

Leegen, der kvitterer for CA125, har ansvaret for at udregne RMI og dermed tage stilling til behandling.
Henvisning til OUH:

Ved mistanke om malignitet skal la&egen henvise patienten til operation pd OUH. Henvisning faxes samme dag.
Indkaldelse til fornyet ambulant kontrol

Laegen giver sekr. besked (safremt pt ikke allerede har en tid) og der sendes en skriftlig indkaldelse
Operation lokalt

Leegen falger op pa om dette er planlagt. Hvis ikke indkaldes patienten til ny samtale.

Afslutning



Instruks: Handtering af ovariecyster

Definitioner.

Menopausestatus: Indtil 2 ar efter sidste menstruation defineres kvinder som preemenopausale.
_\ﬁd gennemgang af litteraturen er der anvendt en aldersgreense pa 50 ar, nar menopausestatus
ikke

er angivet.

Maligne ovarietumorer: Ovariecancer og borderline tumorer.

Ultralydsfund:

Ikke suspekt cyste: Unilokuleer cyste uden solide partier eller exkrescenser (hos preemenopausale
kvinder kan bilokuleere cyster sidestilles med unilokuleere).

Suspekt cyste: > 2 kamre, cystisk-solid eller solid, indeholdende exkrescenser, og ved samtidig
cyste/tumor pa modsidige ovarium.

Ascites: Der findes ikke nogen strikte definition pa ascites. En veeskelomme i fossa Douglasi pa 2
X

2 cm anses for normal.
RMI (Risk of Malignancy Index): beregnes ved at gange menopausestatus (veerdi 1-4),
ultralydsscore (veerdi 1-4) og CA-125 veerdi (se appendix 1).



Konsekvenser

Henvisningsmgnster
Operativ aktivitet
Ambulant aktivitet

Ressourcer
Adkonomi



Handtering af ovariecyster

Zohreh
Algirdas
Therese



Handtering af ovariecyster

Handlingsplan - implementering
Initiativtager — udpeges af ledelsen

Udfeerdige instruks (flowchart)
— udpege tovholder



Handtering af ovariecyster

Orienteringsmgader omkring nye instruks

Laeger + (ambulatorie sygeplejerske)
Evt. sonograf
Vigtigt at der er fuld enighed om
Kriterierne for kontrol af cyster samt
operations indikation.

Tidshorisont for projektet — hvornar evalueres det
(f.eks.om 12 mdr.)



Handtering af ovariecyster

Overvejelser omkring implementering

Hvem skal undersgge og scanne
patienten
Uddannelsessggende laeger,
specialleeger, sonografer



Handtering af ovariecyster

Overvejelser omkring implementering
Hvem skal undersgge og scanne
patienten

ddannelsessggende laeger,

U

S

necla

Behov for o

laeger, sonografer

nlaering



Handtering af ovariecyster

Overvejelser omkring implementering
Hvem skal undersgge og scanne
patienten

ddannelsessggende laeger,

U

S

necla

Behov for o
ser, man ved hvad man g@r, nar man ser)

laeger, sonografer

nleering (man ved hvad man



Handtering af ovariecyster

 Ambulatoriesygeplejerske

RMI skema
Ca-125 — bestilling m.m.
Booke kontroltid



Handtering af ovariecyster

Opfalgning
e Journalaudit — f.eks.den
uddannelsessggende

* Feedback til involverede
personalegrupper — gerne
morgenmgder. Overholdes instruksen?

e Cases



Handtering af ovariecyster

Konsekvenser

* Operationsgangen (flere/feerre der
opereres)



Handtering af ovariecyster

Konsekvenser

* Operationsgangen (flere/feerre der
opereres)

 Ambulatorium (flere/feerre kontroller)



Handtering af ovariecyster

Konsekvenser

* Operationsgangen (flere/feerre der
opereres)

 Ambulatorium (flere/feerre kontroller)
* Finder vi de malignhe tumorer —
viderehenvises de korrekt



Handtering af ovariecyster

@konomi

Vi har ingen holdning til gkonomiske
konsekvenser — ma afvente evalueringen
efter 1 ar



Implementering af guideline for gemelliforlgsning

e Udarbejde forslag til udfarlig, kortfattet, klar instruks — inki.
klarlzeggelse af alle personalegruppers ansvarsomrader.
Instruks-forslag udarbejdes tveerfagligt ved jdm og laeger

¢ Orienteringsmail til involverede parter (leeger, jdm, paed,
anaestesi, sosu)

e Planleegge temadag for ovenstaende parter indeholdende bl.a.:

o Teoretisk undervisning / baggrundsviden v. obstetriker,
aneaestesi og paediater
o Grundig gennemgang af den nye instruks
o Diskussion af instruks / evt. eendringsforslag
0 Oplaeg til fantomgvelser / praktiske gvelser
= Forlgsning af gemelli
» Forlgsning af UK (inkl. tang)
= Intern vending pa gemellus B (inkl. akut anaestesi)
» Post partum blgdning

o Nedseette arbejdsgruppe, som feerdiggar instruks udfra
erfaringerne fra temadagen. Gruppen opfordrer til labende
tilbagemeldinger.

e Arbejdsgruppen mgdes hver anden maned og gennemgar
forlgbene for efterfalgende gemelliforlgsninger, samt indkomne
forslag til praktiske aendringer

e Afrapportering til alle pr. mail



Medicinsk abort

Implementering



Overvejelser

Patientforlgb (henvisning, amb besgag,
opfalgning)

Interessenter (patient, AP-laege, sekreteer,
laege, sygepl)

Afdelingens organisation

@dkonomi

Instruks, patientinformation

Uddannelse af personale



Patientforlghb, far hospital

nfo-mgade for AP-laeger og/el
oraksiskoordinator

nfo-skrivelse til AP-laeger

Tidlig henvisning (anfar GAl)

Valg ml ab-type diskuteres | AP
Klargjort: chlamydia, type, anmodning

Hvis ab-type e] anfgrt og GA<9 uger —
med ab




Patientforlgb, hospital

Mgde ml team: 2-3 sekretaerer, 3-4 sygepl,
ansvarlige leeger

Aftale logistik og forarbejde:

Sekr: indkaldelse m pt-info +
selvoplysningsskema, journalgang

Sgpl: journalgennemgang fer fremmgade,
patient-info mdtl, s-hcg, medicinudl,
opfalgning (hcg-kontrol)

Laege: US, journal, ord., info, opfalgning



Forarbejde

nstruksudarbejdelse: laege og sygepl
Patientinfo: sygepl og leege

nfo til AP-leeger: laege
Standardjournal, udarb: laege

m kommentar




Forarbejde: uddannelse

Temadag om med abort (2 dg)
Sekr: organiserer selv arb.gang
Sygepl: tilkknyttede sgpl undervises separat

Laeger: systematisk oplaering af nye (fal 1
dg ved intro), alle tilsendes Instruks



Behandlingsvalg

Hjemmeregime (m akut-tlf.nr)
Mifegyne 200 mikrgr po dag 1.
Misoprostol 0,8 mg vaginalt dag 3

@vrig medicin: tbl Diclon 100 mg 2 stk, tbl
Panodil 500mg 8 stk, sup Primperan 20
mg 1 stk



Kvalitetssikring

Klinisk kvalitet: succesrate (LPR-udtraek,
afd-specifik)

Audit/ utilsigtede haendelser
Pt-tilfredshed: spgrgeskema til alle ptt md
6-18 (udviklingssygepl)
Ventetidsopggarelse, evt sml med andre
afd




Implementering af medicinsk abort.

e Der stiles mod at implementere medicinsk
abort 1 ambulant regi.

e Gestationsalder 6 — 8+6 uger.



Valgt procedure

Ambulant besgg hvor der foretages GU
samt transvaginal uls. til bestemmelse at
gestationsalder.

Kvinden modtager mundtlig og skriftlig
iInformation om procedure og kendte
bivirkninger/komplikationer.

S-HCG males
Thbl Mifegyne 200mg udleveres



Valgt procedure:

Tbl cytotec 2 stk af 0,2 mg udleveres
sammen med plast-handske.

Recept pa NSAID praep. udleveres.

Aftale om fornyet S-HCG maling efter 8
dage.

Pt udstyres med telefonnummer pa
Kontaktperson tilknyttet gyn. ambulatorie.

Udlevering at Patient Tilfredsheds
Spgrgeskema i frankeret svarkuvert.




Procedure Sikring

« Ambulatorie leegen gennemgar Dagens

S-HCGer og viderer visiterer evt. patienter
til snarlig transvaginal uls.

Ambulatorie sygeplejersken kontakter
patienten.



Hvorfor denne metode veelges:

* Proceduren er valgt ud fra anbefalinger |
guidelines | DSOG. Link www.dsog.dk



Implementering

 Informationsmgde | afdelingen, hvor
afdelingsledelsen samt de ansvarlige
gynaekologiske laeger informerer gvrige
kollegaer, ambulatoriets sygeplejersker,
amb. sekretaerer og praksiskonsulenten
om ny procedure.

» Tilstede er ogsa repraesentanter fra andet
hospital hvor lignende procedure er
Implementeret.



Prgve periode

e Proceduren indledes med en 4 maneders
pragveperiode.

o Efterfglgende evalueres data og erfaringer
og eventuelle justeringer foretages.
Endelig Instruks forfattes og godkendes.

 Opsamlende m@de med alle involverede
parter



Gemelli-forlgsning

Praktisk implementering udfra
guideline

Sandbjerg 2005



MTV af implementering og
evaluering

Teknologi

Patienter
Organisation

@konomi



Sandbjerg 2005 Guideline Gemelli forl@sning
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Teknologl

e Vaginalforlgsning (Igangsat og spontan)
— Gemelli >24.uge m. TV A1 hv.st. og
— Mater indvilliger i1 vaginal forlgsning

e Outcome
— Perinatale komplikationer
 NS-pH, Apgar og Sarnat-score

— Maternelle komplikationer
e Sectio, postpartum-bladning



Patienter

» Patient-tilfredshedsundersggelse
— Spgrgeskema efter fgdslen



Organisation

Arbejdsgruppe
— Involvering af obst., jJdm, SOSU, anaestesi og
naed.

Udarbejdelse af instruks og detaljeret
logistikplan.

Teoretisk formidling af ovenstaende.
'veerfaglig feerdighedstraening

Vedligeholdelsesstrategi af kompetencer




@dkonomi

Vaginal fgdsel kontra sectio | kroner og
arer.

— Personaletimer og utensiler

— Samfundsgkonomi v. komplikationer

— Indleeggelse pa neonatalafd.
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