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Den ökade användningen och förbättringar av prenatal 
ultraljudsdiagnostik har bidragit till utvecklingen av 
fostermedicin samt haft stor betydelse för ett förbätt-
rat utfall inom obstetriken och neonatologin gene-
rellt vid omhändertagandet av riskgraviditeter. Pre-
natal kännedom om en medfödd missbildning har en 
direkt inverkan på det perinatala omhändertagandet 
och utfallet hos barnet. Efter diagnos av en fosterano-
mali kan intrauterina och perinatala behandlingsal-
ternativ övervägas, exempelvis farmakologisk inter-
vention [1], minimalinvasiva kirurgiska ingrepp [2, 3], 
öppen fosterkirurgi [4] eller en planerad förlossning. 

Ex utero intrapartum treatment, EXIT, är en typ av 
fosterkirurgi som utförs i samband med barnets fö-
delse. Behandlingen (treatment) sker utanför livmo-
dern (ex utero), men före avnavling (intrapartum). 
Förlossning med EXIT beskrevs först 1997, och syftet 
med ingreppet var att säkra luftvägen hos foster med 
stora halstumörer [5]. Man visade att EXIT kunde ge 
upp till en timmes tillfredsställande syresättning ge-
nom bibehållen uteroplacentär cirkulation. 

Den huvudsakliga indikationen för EXIT är allvar-
liga luftvägshinder hos foster som kan leda till att 
barnet dör eller får svår syrebrist vid födelsen. Dessa 
luftvägshinder utgörs oftast av kongenitala miss-
bildningar som larynx- eller trakealatresi, eller stora 
tumörer inom huvud–halsregionen som lymfatiska 
missbildningar eller teratom [6-10]. Under EXIT be-
hålls uteroplacentär cirkulation som ett slags hjärt–
lungmaskin, då fortsatt placentacirkulation säker-
ställer adekvat syresättning av fostret under tiden in-
terventioner pågår för att säkerställa fri luftväg och 
kunna ventilera barnet efter avnavling. På senare tid 
har indikationerna för EXIT vid internationella cent
rum expanderat till att även inkludera andra foster-
missbildningar, till exempel expansiva lungmissbild-
ningar (medfödd cystisk adenomatoid missbildning, 
CCAM eller CPAM), vilka kan komprimera resterande 
normal lungvävnad. Vid stora sakrokoccygeala tera-
tom (SCT), som orsakar cirkulationspåverkan och hy-
drops fetalis hos fostret, kan »debulking« eller tumör-
reduktion genomföras under bibehållen placentaper-
fusion [11] (Fakta 1). 

EXIT genomförs helst elektivt och så sent och 
välplanerat som möjligt under graviditeten. Många av 
diagnoserna leder dock även till uttalad polyhydram-
nios, vilket ökar risken för förtidsbörd, och EXIT före 
fullgången graviditetslängd är ofta nödvändig. 

Vid Karolinska universitetssjukhuset i Stockholm 
finns ett multidisciplinärt team som samarbetar vid 
diagnos av en medfödd missbildning som potenti-
ellt hotar den fria luftvägen hos fostret. Noggrann 

kartläggning av missbildningens omfattning och ut-
bredning genomförs med både detaljerade ultraljuds
undersökningar och magnetisk resonanstomografi 
(MR). Vid utvärderingen bedöms missbildningens ge-
nes, förekomst av andra associerade missbildningar, 
placentans storlek och läge samt förekomst av poly-
hydramnios eller hydrops. Fosterekokardiografi ge-
nomförs för att utvärdera hjärtanatomi och eventu-
ell hemodynamisk påverkan. Alla patienter genomgår 
multidisciplinär rådgivning där olika behandlingsal-
ternativ diskuteras. Dessa alternativ innefattar abort 
om graviditetslängden är kortare än 22 veckor, normal 
förlossning med postnatal bedömning om luftvägen 
ej anses hotad eller EXIT-förlossning om luftvägen be-
döms påverkad hos fostret och inga maternella kon-
traindikationer föreligger. Under de senaste 20 åren 
har elva EXIT-förlossningar genomförts på Karolinska 
universitetssjukhuset i Solna.  

Vi vill i denna artikel beskriva ingreppet samt re-
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dovisa en sammanställning av samtliga fall, då vårt 
centrum har störst erfarenhet av EXIT-förlossningar 
bland de nordiska länderna.

EXIT-ingreppet
En förlossning med EXIT kräver ett väl samtränat 
multidisciplinärt team av specialister inom fosterme-
dicin, obstetrik, ÖNH-kirurgi, anestesiologi, neonato-
logi och barnkirurgi. Vanligen sövs den gravida kvin-
nan djupt med inhalationsanestesi för att uppnå en 
helt relaxerad livmoder, eftersom ökad tonicitet samt 
kontraktioner försämrar gasutbytet till placenta och 
riskerar placentaavlossning under ingreppet. Ytterli-
gare tokolys (värkhämmande läkemedel) används vid 
behov. Spinal-epiduralbedövning i kombination med 
tokolytika har också använts [12]. Vid behov utförs ytt-
re vändning av fostret före operationen för optimal 
position inför EXIT. 

Laparotomi och hysterotomi utförs, om möjligt 
med en låg tvärincision likt ett vanligt kejsarsnitt, 
men snittföring bestäms efter placentans lokalisa-
tion, optimalt med en marginal om minst fem cen-
timeter från nedre kanten av placenta. Med hjälp av 
intraoperativt ultraljud, under sterila förhållanden, 
kartläggs placentans utbredning och hysterotomin 
placeras i ett fritt fönster. Vid polyhydramnios drä-
neras fostervatten före ingreppet för att bättre kunna 
kartlägga placentan och förhindra skada på densam-
ma vid hysterotomin. En lågt sittande eller förelig-
gande framväggsplacenta nödvändiggör ett medellin-
jesnitt med rotation av livmodern ut ur bukhålan och 
en bakre hysterotomi. Hysterotomin utförs med en 
specialutformad häftmaskin med resorberbara agraf-
fer som säkerställer hemostas och fäster fosterhin-
norna till myometriet (Figur 1a och b). 

Därefter förlöses endast barnets huvud, ena eller 
bägge armarna och övre delen av torax genom hyste-
rotomin (Figur 1c). Resten av barnets kropp behålls in-
trauterint för att undvika placentaavlossning och hy-
potermi. 

Kroppsvarm kristalloid lösning infunderas konti-
nuerligt intrauterint för att förhindra uteruskontrak-
tion och motverka bradykardi som kan uppkomma 
vid kompression av navelsträngen samt för att för-
hindra placentaavlossning vid hastig volymändring 
av livmodern. Barnet övervakas under ingreppet med 
pulsoximetri och peroperativt ultraljud. Intravenös 
infart kan sättas på barnet för att kunna ge läkemedel 
eller blodtransfusioner. Oftast ges även anestesi och 
smärtlindring intramuskulärt (fentanyl 20 �g/kg, ve-

kuronium 200 �g/kg och atropin 20 �g/kg), även om 
barnet vanligen är under djup anestesi genom mo-
derns narkos. 

Därefter påbörjas kartläggning av luftvägen (Figur 
1d); försök görs i regel att först intubera med sedvan-
liga instrument (laryngoskop eller bronkoskop). Är 
detta inte möjligt görs en trakeotomi och eventuellt 
en retrograd intubation. Vid stora vätskeinnehållan-
de cystor i munhålan eller halsen kan aspiration av 
cystorna utföras först för att underlätta åtkomsten av 
larynx före intubation. Först när luftvägen är säkrad 
och barnet kan ventileras sker avnavling och barnet 
tas ut ur livmodern. Inhalationsanestesin till kvin-
nan minskas eller byts till total intravenös anestesi, 
och oxytocin administreras intravenöst för att upp-
nå adekvat uteruskontraktion och därmed förhindra 
den med ingreppet sammanhörande atoni- och blöd-
ningsrisken. Hysterotomin sluts på sedvanligt sätt ef-
ter noggrann hemostas. Den maternella blödningsris-
ken är hög då uterus måste hållas atonisk under lång 
tid med en bred uterotomi. 

METOD
Det här är en sammanfattande retrospektiv beskriv-
ning av samtliga förlossningar med EXIT vid Karo-
linska universitetssjukhuset 1998–2018. Medicinska 
journaler för mor och barn användes för insamling 
av information om graviditeter, maternella karakte-
ristika, indikation för EXIT, maternella komplikatio-
ner, utfall för mor och barn, behandling av barnen och 
uppföljning. 

Studien är granskad av den regionala etikpröv-
ningsnämnden i Stockholm, dnr 2017/1370-31/2.

RESULTAT
Totalt har elva barn fötts med EXIT-förlossning på Ka-
rolinska universitetssjukhuset sedan 1998. Av patien-

FAK TA 1. Indikationer för EXIT
bb Tumörer i huvud–halsregionen (teratom, lymfatiska 

missbildningar, epignatus, dermoider).
bb CHAOS-syndrom (congenital high airway obstructive 

syndrome) – larynxatresi.
bb Reversering av iatrogen trakealocklusion efter foster­

kirurgi för diafragmabråck.
bb Reduktion av massiva tumörer – CPAM (congenital 

pulmonary adenomatoid malformation), SCT (sakro­
koccygeala teratom) – före avnavling. 

Figur 1. a: Laparotomi och hysterotomi via en låg tvärincision. b: kartlägging av pla-
centa före incision. c: Exponering av barnets huvud och ena armen, infart. Kontinu-
erlig infusion av kristalloid. d: Trakeostomi under uteroplacentalstöd.
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terna kom fem från Stockholms läns landsting, fyra 
var utomlänspatienter och två var från utlandet. In-
dikationerna för EXIT var två fall av larynxatresi, tre 
teratom, fyra lymfatiska missbildningar och två fall 
av orofaryngeala dermoidcystor. Båda barnen med la-
rynxatresi, två med teratom samt ett med lymfatisk 
missbildning fick en peroperativ trakeostomi under 
placentacirkulation. De övriga tre barnen med lym-
fatisk missbildning och det ena barnet med dermoid-
cysta kunde intuberas peroperativt under placenta-
cirkulation. I ett fall med dermoidcysta tömdes den-
na under proceduren varefter barnet kunde erhålla en 
fri luftväg och andas självt tills cystan fylldes igen ef-

ter något dygn. I ett fall med ett omfattande teratom 
krävdes tumörresektion under EXIT-proceduren för 
åtkomst av trakea. Efter knappt en timmes bibehål-
len uteroplacentär perfusion utan att några normala 
anatomiska strukturer kunnat identifieras tillstötte 
en placentaavlossning varvid ingreppet avbröts och 
barnet avled. 

Den genomsnittliga tidsåtgången för EXIT-opera-
tion var 78 minuter, och genomsnittstiden i uteropla-
centärt stöd tills en fri luftväg kunde etableras var 13 
minuter. Förutom i fallet med det mycket stora halste-
ratomet, inträffade det inga fetala komplikationer un-

der ingreppen. Ytterligare ett barn med ett omfattan-
de halsteratom avled perioperativt vid några dagars 
ålder på grund av en massiv lungblödning vid försök 
till resektion av tumören postnatalt. 

Mödrarnas genomsnittsålder var 31 år, majoriteten 
hade en framväggsplacenta och opererades med en 
låg tvärincision. Perioperativ blödning var i genom-
snitt 850 ml. Två av kvinnorna fick även postoperativt 
blodtransfusioner. Inga andra maternella komplika-
tioner inträffade.

Båda barnen med larynxatresi är fortfarande 
trakeostomiberoende i dag (20 respektive 2 års ålder).  
De övriga barnen har genomgått ett eller flera kirur-
giska ingrepp för att resekera tumörerna. Ytterligare 
ett barn får i dag medicinsk behandling med siroli-
mus för en stor lymfatisk missbildning. Sammanfatt-
ning av barn- och maternella data finns Fakta 2 och 3.

Ytterligare två patienter har remitterats till vårt 
centrum för ställningstagande till EXIT. Det ena fal-
let gällde ett foster med teratom som planerades för 
EXIT, men som föddes hastigt prematurt i graviditets-
vecka 28. Det andra var ett foster med en stor struma 
som inremitterande enhet bedömde utgjorde ett luft-
vägshinder. Efter ytterligare kartläggning av utbred-
ningen med ultraljud och MR kunde vi planera för en 
modifierad och förenklad EXIT-variant i spinalbedöv-
ning. Under placentacirkulation utfördes trakeoskopi 
och sedan omedelbar komplikationsfri intubation.

DISKUSSION
EXIT är ett ovanligt men livräddande ingrepp vid 
medfödd larynxatresi och andra tillstånd som orsa-
kar en blockerad luftväg hos fostret [13]. Vi har här be-
skrivit elva EXIT-operationer med syfte att säkra en 
fri luftväg hos det nyfödda barnet och därmed undvi-
ka allvarlig perinatal asfyxi. Som längst har vi kunnat 
bibehålla den uteroplacentära cirkulationen och sy-
resättningen av barnet i över en timme, till dess att 
en fri luftväg har kunnat säkras. Inga allvarliga ma-

FAK TA 2. Barndata, n = 11
bb Gestationsålder vid födelse (median): 34 veckor
bb Födelsevikt (medel): 2 750 g
bb Diagnos:	

    – CHAOS (larynxatresi) (2)
    – Teratom (3)
    – Lymfatisk missbildning (4)
    – Dermoid cysta (2)

bb Ingrepp under EXIT:	
    – Trakeostomi (5)
    – Intubation (3)
    – Aspiration av cysta (2)

bb Uppföljning (medel, spann): 96 månader, 3 måna­
der–20 år

bb Total EXIT-tid (medel): 78 minuter
bb Total tid till fri luftväg (medel): 13 minuter
bb Mortalitet: 2 (18 procent)

FAK TA 3. Maternella data, n = 11
bb Moderns ålder (medel): 31 år
bb BMI: 40
bb Antal förstföderskor: 7
bb Antal med efterföljande graviditeter: 3
bb Ursprung	  

    – Stockholms läns landsting (5)
    – Andra landsting	 (4)
    – Utomlands (2)

bb Placentalokalisation: anterior (9)
bb Kirurgisk teknik:	  

    – Låg tvärincision (10)
    – Medellinjeincision (1)

bb Perioperativ blödning (medel): 850 ml
bb Postoperativa komplikationer	  

    – Postoperativ transfusion (2)
    – Annat (0)

bb Sjukhusvistelse (medel): 3 dagar

»Inga allvarliga maternella komplika-
tioner till följd av EXIT har inträffat. I 
tio av elva operationer lyckades man 
att etablera en säker fri luftväg hos 
barnet.« 
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SUMMARY
EXIT: Experiences from Karolinska University Hopsital
The main, but not sole, indication for an Ex-utero 
Intrapartum Treatment (EXIT) delivery is an airway 
obstruction due to either laryngeal atresia or tumors 
in the head and neck region. Here we present our 
Institution’s experience with eleven cases: three 
teratomas, four lymphatic malformations, two laryngeal 
atresias and two dermoid cysts. The EXIT procedure 
was used to secure the fetal airway while maintaining 
uteroplacental gas exchange and fetal hemodynamic 
stability through the umbilical circulation. Five fetuses 
required tracheostomy. Only one fetal death occurred 
due to extensive growth of a teratoma preventing us 
from establishing an airway. No other fetal or major 
maternal complication occurred. The EXIT procedure 
is a complex procedure and these rare cases should be 
referred to a center with a dedicated and experienced 
multidisciplinary team. 

REFERENSER
1.	 Peranteau WH, Boelig 

MM, Khalek N, et al. 
Effect of single and 
multiple courses of 
maternal betame-
thasone on prenatal 
congenital lung lesion 
growth and fetal 
survival. J Pediatr Surg. 
2016;51(1):28-32.

2.	 Peranteau WH, Adzick 
NS, Boelig MM, et al. 
Thoracoamniotic 
shunts for the mana-
gement of fetal lung 
lesions and pleural 
effusions: a single-in-
stitution review and 
predictors of survival 
in 75 cases. J Pediatr 
Surg. 2015;50(2):301-5.

3.	 Deprest J, Gratacos E, 
Nicolaides KH,; FETO 
Task Group. Fetoscopic 
tracheal occlusion 
(FETO) for severe cong-
enital diaphragmatic 
hernia: evolution of a 
technique and preli-
minary results. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 
2004;24(2):121-6.

4.	 Adzick NS, Thom EA, 
Spong CY, et al; MOMS 
Investigators. A rando-
mized trial of prenatal 

versus postnatal repair 
of myelomeningo-
cele. N Engl J Med. 
2011;364(11):993-1004.

5.	 Liechty KW, Crom-
bleholme TM, Flake 
AW, et al. Intrapartum 
airway management 
for giant fetal neck 
masses: the EXIT (ex 
utero intrapartum 
treatment) procedure. 
Am J Obstet Gynecol. 
1997;177(4):870-4.

6.	 Crombleholme TM, Syl-
vester K, Flake AW, et al. 
Salvage of a fetus with 
congenital high airway 
obstruction syndrome 
by ex utero intrapar-
tum treatment (EXIT) 
procedure. Fetal Diagn 
Ther. 2000;15(5):280-2.

7.	 Laje P, Howell LJ, 
Johnson MP, et al. 
Perinatal management 
of congenital oropha-
ryngeal tumors: the 
ex utero intrapartum 
treatment (EXIT) app-
roach. J Pediatr Surg. 
2013,48(10):2005-10.

8.	 Laje P, Peranteau WH, 
Hedrick HL, et al. Ex 
utero intrapartum 
treatment (EXIT) in the 
management of cervi-
cal lymphatic malfor-

mation. J Pediatr Surg.  
2015;50(2):311-4.

9.	 Dahlgren G, Törnberg 
DC, Pregner K, et al. 
Four cases of the ex 
utero intrapartum 
treatment (EXIT) 
procedure: anesthetic 
implications. Int 
J Obstet Anesth. 
2004;13(3):178-82.

10.	Bui TH, Grunewald 
C, Frenckner B, et al. 
Successful EXIT (ex 
utero intrapartum 
treatment) procedure 
in a fetus diagno-
sed prenatally with 
congenital high-airway 
obstruction syndrome 
due to laryngeal atre-
sia. Eur J Pediatr Surg. 
2000;10(5):328-33.

11.	 Bouchard S, Johnson 
MP, Flake AW, et al. The 
EXIT procedure: expe-
rience and outcome in 
31 cases. J Pediatr Surg. 
2002;37(3):418-26.

12.	 Oliveira E, Pereira P, Re-
troz C, et al. Anesthesia 
for EXIT procedure (ex 
utero intrapartum tre-
atment) in congenital 
cervical malforma-
tion – a challenge to 
the anesthesiologist. 
Braz J Anesthesiol. 

2015;65(6):529-33.
13.	 Taghavi K, Beasley S. 

The ex utero intra-
partum treatment 
(EXIT) procedure: 
application of a new 
therapeutic paradigm. 
J Paediatr Child Health. 
2013;49(9):E420-7.

14.	 Laje P, Johnson MP, 
Howell LJ, et al. Ex 
utero intrapartum tre-
atment in the manage-
ment of giant cervical 
teratomas. J Pediatr 
Surg. 2012;47(6):1208-16.

15.	 Ngamprasertwong 
P, Vinks AA, Boat A. 
Update in fetal anest-
hesia for the ex utero 
intrapartum treatment 
(EXIT) procedure. 
Int Anesthesiol Clin. 
2012;50(4):26-40.

16.	Garcia PJ, Olutoye OO, 
Ivey RT, et al. Case 
scenario: anesthesia 
for maternal-fetal 
surgery: the Ex Utero 
Intrapartum Therapy 
(EXIT) procedure. 
Anesthesiology. 
2011;114(6):1446-52.

17.	 Lin EE, Moldenhauer 
JS, Tran KM, et al. 
Anesthetic manage-
ment of 65 cases of 
ex utero intrapartum 

therapy: a 13-year 
single-center expe-
rience. Anesth Analg. 
2016;123(2):411-7.

18.	Butwick A, Aleshi P, 
Yamout I. Obstetric 
hemorrhage during 
an EXIT procedu-
re for severe fetal 
airway obstruction. 
Can J Anaesth. 
2009;56(6):437-42.

19.	Zamora IJ, Ethun 
CG, Evans LM, et al. 
Maternal morbidity 
and reproductive out-
comes related to fetal 
surgery. J Pediatr Surg. 
2013;48(5):951-5.

20.	Agarwal A, Rosenkranz 
E, Yasin S, et al. EXIT 
procedure for fetal 
mediastinal teratoma 
with large pericar-
dial effusion: a case 
report with review of 
literature. J Matern 
Fetal Neonatal Med. 
2018;31(8):1099-103.

21.	 Chung JH, Farinelli 
CK, Porto M, et al. Fetal 
epignathus: the case 
of an early EXIT (ex 
utero intrapartum 
treatment). Obstet 
Gynecol. 2012;119(2 Pt 
2):466-70.

22.	Henry PY, Aravindan 

CS, Sivakumar K, et al. 
Extrauterine Intrapar-
tum Treatment (EXIT) 
in bilateral primary 
fetal hydrothorax. 
Indian J Pediatr. 
2009;76(1):99-101.

23.	 Woodard TD, Yong S, 
Hotaling AJ. The ex 
utero intrapartum 
treatment (EXIT) 
procedure used for 
airway control in a 
newborn with cervical 
fetus in fetu: a rare 
case. Int J Pediatr 
Otorhinolaryngol. 
2006;70(11):1989-94.

24.	Prontera W, Jaeggi ET, 
Pfizenmaier M, et al. 
Ex utero intrapartum 
treatment (EXIT) of 
severe fetal hydrotho-
rax. Arch Dis Child 
Fetal Neonatal Ed. 
2002;86(1):F58-60.

25.	 Chmait RH, Chon AH, 
Anselmo D, et al. In 
utero fetal intubation 
for a large neck 
mass: a minimally 
invasive EXIT option. 
Fetal Diagn Ther. 
Epub 11 apr 2018. doi: 
10.1159/000487394.

ternella komplikationer till följd av EXIT har inträffat. 
I tio av elva operationer lyckades man att etablera en 
säker fri luftväg hos barnet. Våra resultat är i linje med 
andra större internationella centrum [8, 14]. 

En säker maternell anestesi med maximal uterus-
relaxation utan samtidig hypotension är avgöran-
de för en framgångsrik EXIT-operation [12, 15-17]. Ur 
maternellt perspektiv innebär EXIT en betydligt hö-
gre risk för komplikationer jämfört med ett vanligt 
kejsarsnitt i spinal–epiduralbedövning. Den uttalade 
uterusrelaxationen som krävs medför en stor risk för 
atoniblödning. Genomsnittlig blodförlust vid ett van-
ligt kejsarsnitt är 500–600 ml, men medianen i denna 
patientserie var 850 ml. Efterföljande vaginala förloss-
ningar bör undvikas i de flesta fall, även om det kan 
övervägas om en kort hysterotomi gjordes i det nedre 
livmodersegmentet. De flesta hysterotomierna vid 
EXIT är dock utökade och kan innebära en ökad risk 
för uterusruptur vid framtida värkarbete [11, 14, 18, 19].

Även om luftvägshinder var den ursprungliga indi-
kation för EXIT har indikationerna utökats  interna-
tionellt till att även omfatta foster med stora tumörer 
i torax, mediastinum eller andra lokalisationer såsom 
sakrokocygeala teratom, vilka kan orsaka hemodyna-
misk instabilitet eller hydrops fetalis. I dessa fall kan 
man under uteroplacentär cirkulation genomföra re-
sektion eller reduktion av stora tumörer [11, 20-24]. 
Andra sällsynta indikationer har varit bilateral hydro-
torax med anläggande av toraxdränage under utero-
placentär cirkulation samt att koppla barn med sto-
ra diafragmabråck och mycket uttalad lunghypoplasi 
till ECMO (extrakorporeal membranoxygenering) före 
födelsen [11, 20-24]. För foster med diafragmabråck är 
den kvarstående indikationen att akut reversera fos-
terkirurgiskt utförd ballongocklusion av trakea, i det 
fall detta inte redan gjorts fetoskopiskt eller via punk-

tion [11]. Enstaka rapporter om minimalinvasiv EXIT-
procedur med fetoskopi förekommer [25].

Sammanfattningsvis är EXIT den säkraste förloss-
ningsmetoden för foster med allvarlig luftvägsob-
struktion, då de annars riskerar hypoxisk hjärnskada 
eller död till följd av tidskrävande intubationsförsök.  
Då indikationerna är extremt ovanliga föreslår förfat-
tarna att EXIT bör utföras vid ett nationellt centrum 
i Sverige. Omhändertagandet borde potentiellt även 
centraliseras inom Norden och Baltikum för att öka 
erfarenheten och optimera vården och resultaten till 
gagn för patienterna. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2019;116:FHWM


