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Kompendiet for denna termin innehaller fragor fran gamla termin 7, 9
och 11. Varje fall ar kontinuerligt och haller sig nastan helt till sitt
respektive tema. Da och da framkommer fragor som tangerar PU, men de
var for fa for att sorteras under en egen rubrik. Lycka till pa ditt tenta-P!
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Hud, Termin 7

Omtentamen 14 aug 2018

En 55-arig man soker da han sedan 6 dagar haft tilltagande smartsamma hudutslag som sista
dagen ocksa lett till slemhinneengagemang med séarigheter. Huden ar mycket r6d. Han har
sedan gardagen haft feber och en uttalad trétthet.

Fraga 1:1 Beskriv den kliniska bilden. Vilken diagnos misstanker du? (2p+2p)
Fraga 1:2 Hur handldgger du patienten? (2p)

Svar 1:1-2. Huden dr kraftigt rodnad (erytroderm). Man ser avlossning av epidermis. Detta
dar Steven-Johnsson syndrom. Man kontrollerar vitala parametrar, sdtter infart, samt
skickar vidare till akuten for inneliggande utredning.

Fraga 1:3 Namn tva orsaker till Steven-Johnsson syndrom. (2p)
Fraga 1:4 Varfor ar det nodvandigt med inneliggande vard? (2p)

Svar 1:3-4. Orsaker till Steven-Johnsson syndrom dr ldkemedel, infektioner (mycoplasma
pneumoniae), och vaccination. Det finns en risk for sepsis och multiorgansuvikt.

Nu kommer en 4-arig flicka som gér pa dagis. Hon soker pa grund av kliande hudutslag pa
kroppen sedan flera ménader som ldngsamt brett ut sig. Pappan undrar vad det ar?




Fraga 1:5 Beskriv utslaget. Vad ar din diagnos? (2p+1p)
Fraga 1:6 Hur handlagger du fallet? (2p)

Svar 1:5-6. Hudfdrgade upphdjda navlade fordndringar med central hyperkeratos. Detta
dar mollusker. Du ger lugnande besked, sdger att det dr ett godartat tillstand. Det behandlas
i regel ej eftersom det spontantldiker efter V2-2 ar ldkningstid. Hydrokortison kan anvdndas
vid klada.

En 18-4rig man soker efter att hans frisor har patalat en kal flack i hrbotten. Han ar orolig
for att han ska tappa allt sitt har. Nar du undersoker finner du en flack som pé bilden.

Fraga 1:7 Vilken diagnos misstanker du i forsta hand? (2p)
Fraga 1:8 Vad ar typiskt for det kliniska utseendet? (2p)
Fraga 1:9 Vad ar prognosen for detta tillstdnd? (1p)

Svar 1:7-9. Detta dr alopecia areata. Man ser vdlavgrdnsade fldckar utan inflammatorisk
komponent med bevarade follikelmynningar och i kanten korta s.k. utropsteckenhdr.
Prognosen dr god, 80% liker inom ett ar, men 5% kan fa alopecia totalis.

Omtentamen, 25 februari 2019

Du arbetar en sommar pa en vardcentral i Kisa. En morgon kommer en 45-arig kvinna som
besvirats av dessa aterkommande utslag sedan flera ar tillbaka. Hon tycker att utslaget
svider.

Fraga 1:1 Beskriv hudstatus i dermatologiska termer. (2p)



Fraga 1:2 Vilken diagnos stiller du? Uppge en differentialdiagnos. (2p+1p)
Fraga 1:3 Uppge en lokal och en peroral behandling for detta tillstand. (1p)

Svar 1:1-1:3. Status: kraftigt vdlavgrdnsat erytem centralt i ansiktet. I det rodnade
omrddet ser man palper och pustler. Diagnos: Rosacea. Differentialdiagnos: acne vulgaris,
perioral dermatit, SLE. Behandlas med metronidazol, azelainsyra eller tetracyklin.

Niésta patient ar en 65-arig kvinna som soker for kraftigt kliande utslag sedan en vecka
tillbaka. Hon ar tidigare hudfrisk.

Fraga 1:4 Beskriv utslaget i medicinska termer. (2p)
Fraga 1:5 Vilken ar din diagnos och differentialdiagnos? (2p)

Svar 1:4-1:5. Man ser rodnade, upphojda, infiltrerade och konfluerande lesioner som dr
omgivna av blek hud. Diagnos: urtikaria. Differentialdiagnos: erythema multiforme,
exanthem.

Fraga 1:6 Namn tva tankbara orsaker till hennes urtikaria? (2p)
Fraga 1:7 Beskriv kort patomekanismen for akut urtikaria. (3p)

Svar 1:6-1:7. Urticaria kan uppstd som en lakemedelsreaktion eller i samband med
infektion. Det dr en mastcellsdriven sjukdom. Vid mastcellsaktivering frisdtts olika
mediatorer sGsom histamin, som lagrats i granula, vilket leder till vasodilatation.

Sist pa dagen kommer en 25-arig man som soker for en upphdjd forandring pa brostet som
han tycker har vuxit. Han ar orolig att det ar farligt.



Fraga 1:8 Beskriv status i dermatologiska termer. (2p)
Fraga 1:9 Vilken diagnos stiller du? (2p)

Fraga 1:10 Namn tva viktiga anamnestiska uppgifter nar en patient soker for misstankt
hudtumor. (2p)

Svar 1:8-1:10. Man ser en noduldr, rosabrun fordndring med homogent och symmetriskt
utseende (fdrg och form). Diagnos: Intradermalt/dermalt nevus. Viktiga anamnestiska
uppgifter dr solanamnes, tumoranamnes, hereditet, och immunsuppression.

Omtentamen, 13 augusti 2019
Du vikarierar pa Kisa VC. Idag traffar du en kvinna som sedan 10 ar tillbaka haft latt kliande
hudutslag, men s6ker nu da det borjar besvira henne mer.

Fraga 1:1 Beskriv status i medicinska termer. (1p)

Fraga 1:2 Vad stiller du for diagnos? Foresla en differentialdiagnos. (2p)
Fraga 1:3 Vad ordinerar du for behandling? (2p)
Fraga 1:4 Vilka anamnestiska uppgifter tycker du ar viktiga? (2p)



Svar 1:1. Skarpt avgrdnsade plack med kraftig rodnad och vit hyperkeratos.
Svar 1:2. Psoriasis. Diff nummuldrt eksem, MF.

Svar 1:3. Daivobet/ Enstilar lokalt. Ljusbehandling.

Svar 1:4. Ledvdrk, hereditet, rokning, ldkemedel.

Du blir tillkallad till distriktsskoterskemottagning dar man behover hjalp med bedomning av
en 72- arig kvinna som haft svarldkt sar pa vanster underben sedan ett halvar tillbaka.
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Fraga 1:5 Vad ir din mest sannolika diagnos? Foresla en differentialdiagnos. (2p)
Fraga 1:6 Hur undersoker du patienten? (2p)

Fraga 1:7 Vad ar det viktigaste i behandlingen for denna patient? (1p)

Svar 1:5. Venost bensar. Diffdiagnos arteriellt bensar.

Svar 1:6. Pulsar, ankelarmindex, doppler. Bedomer svullnad, ndrvaro av varicer.
Svar 1:7. Kompression.

Efter lunch kommer en 65 arig kvinna som har en upph6jd foranding i pannan som hon vill
fa undersokt. Den har funnits i flera ar, beréttar hon, och har sakta tillvuxit.



Fraga 1:8 Vilken diagnos misstianker du? Namn en differentialdiagnos. (2p)
Fraga 1:9 Beskriv status med dermatologiska termer. (1p)
Svar 1:8. Basaliom. Dermalt naevus.

Svar 1:9. Blank noduldr rosaorangefdrgad lesion med forgrenande telangiektatiska
blodkdrl i fokus, ev mikroulceration. Ickemelanocytdr fordndring, avsaknad av
pigmentndtverk.

Fraga 1:10 Hur handlagger du tumoren? (2p)
Svar 1:10. Excision.

Sista patienten for dagen kommer for blodtryckskontroll. Da du auskulterar lungorna finner
du en mork lesion pa ryggen.

Fraga 1:11 Beskriv lesionen i dermatologiska termer. (2p)

Fraga 1:12 Vad ir din mest sannolika diagnos? Foresla en differentialdiagnos. (2p)



Svar 1:11. Oregelbunden pigmentlesion med asymmetri i fdrg och form med morka partier
ldngs periferin, flera fdrger, rodnat centralt parti. T7:C22 Svar 1:12. Malignt Melanom,
differentialdiagnos seborroisk keratos. T7:C22

Fraga 1:13 Hur handldgger du tuméren? (1p)

Svar 1:13. Excision av hela lesionen utan biopsi! T7:C22

Skriftlig tentamen, 4 juni 2018

Du arbetar en sommar pa virdcentralen i Odeshdg. En morgon kommer en 65-arig ljushyllt
man som berattar att han har spelat golf i manga &r och har hus i Spanien. Han ar tidigare
hudfrisk. Soker nu for en nytillkommen hudfériandring pa kinden sedan ca 1 ar tillbaka. Han
tycker att den vixer ldngsamt.

Fraga 1:1 Beskriv den kliniska och dermoskopiska bilden (bortse fran har i dermoskopisk
bild). (3+2p)

Fraga 1:2 Vilken ar det mest sannolika diagnosen och vad ar den mest typiska fyndet som
du stodjer diagnosen pa? (2p)

Fraga 1:3 Vad i anamnesen stodjer dina misstankar? (2p)
Fraga 1:4 Vilket behandlingsalternativ valjer du? (1p)

Svar 1:1-4. Man ser en glansig, rodnad lesion med forgrenade kdrl, vallartade kanter och
med central ulceration. Dermoskopiskt finner man avsaknad av pigmentndtverk, sma
ulcerationer, pigment dots, teleangiectasier (forgrenade kdrl). Diagnosen dr noduldrt
basaliom, kdnnetecknas av forgrenade kdrl. Lang solexponering och att patienten dr
liushyllt stoder diagnosen. Fordndringen bor excideras eftersom den sitter i ansiktet.

Vid den efterfoljande helkroppsundersokning hittar du ytterligare multipla tunna lesioner
som lokaliseras i skalpen.



Fraga 1:5 Vilken dr din diagnos och din framsta differential diagnos? (2p)
Fraga 1:6 Namn tva behandlingsformer for dessa hudférandringar (2p)

Svar 1:5-6. Diagnosen dr aktinisk keratos. Differentialdiagnos skivepitelcancer.
Kryobehandling och topikal behandling t ex imiquimod.

Lite senare pa dagen soker en 12-arig pojke for generell kldda och sarskilt rodnade kliande
utslag i knaveck. Det har funnits sedan ngra ar tillbaka men har forsamrats sedan han borjat
spela fotboll.

Fraga 1:7 Vilka tre fragor vill du stilla honom? (2p)

Fraga 1:8 Vilken ar din framsta diagnos? (2p)
Fraga 1:9 Vilken behandling ordinerar du? (2p)
Fraga 1:10 Utover medicinsk behandling, ger du nagra andra rad? (2p)

Svar 1:7-10. Du fragar om allergi, astma, duschvanor, hereditet, och om det fanns
bojveckseksem da han var liten. Diagnosen dr atopisk dermatit. Du ordinerar en lokal



steroid grupp 2 samt mjukgorande. Du ger radet att minska vattenkontakt och
tvalanvdndning.

Ordinarie Tentamen 8 jan 2019

Du ar vikarierande underliakare pa Valdemarsviks vardcentral och traffar denne 30-arige
man som soker for nytillkomna hudférandringar. Du undersoker patienten och finner att han
aven har liknande forandringar i [jumskar och pa ryggen. Han ar i 6vrigt frisk och har inte
haft hudbesvar tidigare i livet.

Fraga 1:1 Beskriv status med dermatologiska termer. (2p)
Fraga 1:2 Vilken diagnos misstianker du? Namn en differentialdiagnos. (2p+1p)

Fraga 1:3 Vilken utredning vill du gora? (1p)

Svar 1:1 - 3. I status ses vdlavgrdnsade depigmenterade, makuldra lesioner perioralt.
Diagnosen dr vitiligo. Differentialdiagnos postinflammatorisk hypopigmentering eller
pityriasis alba. Det dr lampligt att kontrollera blodstatus, blodglukos och TSH.

Nista patient ar en 83-arig man som soker for nytillkomna utslag som lokaliseras till hdger
pa bélen sedan tre dagar tillbaka. Patienten kianner obehag i omradet. Han ar tidigare
hudfrisk.

Fraga 1:4 Beskriv hudstatus med dermatologiska termer. (2p)
Fraga 1:5 Vilken diagnos misstinker du? Foresla en differentialdiagnos. (2p+1p)

Fraga 1:6 Vilken behandling ger du honom? (1p)



Svar 1:4 - 6. Unilateralt pa hoger sida av bdlen ses ett handflatestort omrade med
grupperade vesikler och krustor pa vdilavgransad kraftigt rodnad/erytematos hud.
Diagnosen dr herpes zoster. Differentialdiagnos kan vara varicella, herpes simplex, eller
kontaktallegi. Behandlas med Valaciklovir.

Nista patient ar en 56-arig man som vill kontrollera tva nytillkomna forandringar pa ryggen.
Han har inte markt dem sjilv, men hustrun undrar. Du ser har de dermoskopiska bilderna

]
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Fraga 1:7 Beskriv de bada lesionerna. (1,5p+1,5p)

Fraga 1:8 Skriv en diagnos for varje lesion och dven en differentialdiagnos for varje lesion.
(4p)

Fraga 1:9 Hur handlagger du patienten? (2p)

Svar: 1:7 - 9. Bild 1. Asymmetriskt avgrdnsad lesion som uppuvisar flera farger, grablaaktig
fargton, breddokat pigmentndtverk, diffus avgrdnsning och strukturlésa omraden.
Diagnos: malignt melanom. Differentaildiagnos: Atypisk melanocytiir lesion. Atgcird:
Excision. Bild 2. Vilavgrdnsad, flerfdrgad lesion utan pigmentndtverk. Gulorange
hyperkeratos. Forekomst av hornpdrlor. Diagnos: Seborroisk keratos. Diffdiagnos:
Malignt melanom. Atgérd: Lidmna eller curretera.

Ordinarie tentamen 3 juni 2019
Du vikarierar pa Boxholms VC. Idag traffar du en 16-arig kille som sedan 1 ar tillbaka fatt
besvir med utslag i ansikte och pa ryggen.

Fraga 1:1 Vad ar din diagnos? Namn en differentialdiagnos. (2p)

Fraga 1:2 Namn tva mojliga behandlingsalternativ for denna patient. (2p)



Svar 1:1-2. Acne vulgaris, diffdiagnos rosacea, folliculit. Behandlas med Epiduo, Differin
(adapalen), Finacea (azelainsyra).

Fraga 1:3 Efter ett halvar soker patienten din mottagning igen och ar forsamrad. Vid
undersokning noterar du dven sma fasta noduli i ansiktet. Vad blir din handlaggning nu? (2p)

Svar 1:3. Tetracyklin i kombination med lokalbehandling.

Nista patient soker for ledvark och svullna fingrar och passar pa att friga om ndgon salva
mot klada i harbotten. Han har inga andra hudbesvir.

Fraga 1:4 Vilken diagnos misstianker du? Namn en differentialdiagnos. (2p)
Fraga 1:5 Beskriv status med dermatologiska termer. (2p)
Fraga 1:6 Vilken behandling erbjuder du honom? (2p)

Svar 1:4. Psoriasis. Diffdiagnos seborroiskt eksem. Svar 1:5. Infiltrerad, vilavgrdansad
silvervit hyperkeratos Svar 1:6. Kortisonlosning, grupp III steroid eller Daivobet gel.

Efter lunch kommer en kvinna som har en forandring i harbotten som hon oroar sig for. Hon
vet inte hur lange hon haft den. Den typiska dermoskopiska bilden av den héar typen av
lesioner ses till hoger.



Fraga 1:7 Vad ar din diagnos? (2p)
Fraga 1:8 Beskriv bilden utifran dermoskopiska begrepp. (3p)
Fraga 1:9 Hur handlagger du patienten? (2p)

Svar 1:7 Seborroisk keratos. Svar 1:8. Milia-like cysts, pseudokomedoner. Avsaknad av
pigmentndtverk. Strukturlost. Fortjockade slingriga linjer. Cerebriform, valnotsliknande
yta. Skarpt avgrdnsad. Svar 1:9. Ingen dtgdrd eller kyrettage.

Du undersoker patientens hela hud eftersom hon dnda ar pa mottagningen. Pa ryggen hittar
du dven en mork lesion som dermoskopiskt ser ut sa har.

R |

R
Fraga 1:10 Hur bekriver du den dermoskopiska bilden? (2p)

Svar 1:10. Kaotisk asymmetrisk melanocytdr lesion som uppvisar assymetriskt
pigmentndtverk, morkt perifert omrade, negativt ndtverk, white shiny lines, radiala strak i
periferin, vitgrdaktig sloja, varierande fdrger, grablaaktig ton.

Ordinarie tentamen 77 nov 2019

Du arbetar p4 Hudkliniken i Ostergotland p4 ett sommarvikariat. Din forsta patient ér en 65-
arig kvinna som har arbetat som jordbrukare i hela sitt liv. Hon beskriver att hon sedan minst
ett ar haft en tillvixande hudférandring pa hoger kind. Den kliar inte, men vid ett tillfdlle
blodde den lite.



Fraga 1.1 Vilken ar den mest sannolika diagnosen? Ange aven vilken typ. (2p)
Fraga 1.2 Beskriv forandringen som i en journalanteckning eller remiss. (2p)
Fraga 1.3 Vad i den dermatologiska bilden stoder den diagnos du valt? (2p)
Fraga 1.4 Vilken ar den viktigaste differentialdiagnosen? Motivera. (2p)

Svar 1:1 — 1:4. Den mest sannolika diagnosen dr noduldrt basaliom. Fordndringen dr
noduldrt upphojd med en glansig yta, kantaktivitet och en thopsjunken central del med en
liten crustabildning samt tydliga teleangiectasier. Stod for diagnos i dermatoskopisk bild dar
avsaknad av pigmentndtverk samt ndrvaron av teleangiectasier. Differentialdiagnostiskt
mdste man tanka pa amelanotiskt melanom, viktigt att alltid tdnka pG mojligheten av
melanom.

Fraga 1:5 Beskriv 3 riskfaktorer hos patienten som kan ha bidragit till att hon utvecklade
basaliom. (3p)

Svar 1:5. Solexposition, utomhusarbete. Hudtyp. Lokalisation.

Nista patient ar en 45-arig man som har en nytillkommen 7x5 mm stor forandring pa ryggen.
Du anviander dermatoskop for att undersoka hudforandringen.

Fraga 1.6 Vilken ar den mest sannolika diagnosen? (2p)



Fraga 1.7 Vad i den dermatologiska bilden stoder den diagnos du valt? (2p)

Svar 1:6 - 1:7. Melanom. Man finner en oregelbunden form, fdrg, blue white veil, ojamn
kant, oregelbundet distribuerade globuli.

Din nésta patient pd mottagningen har ett utbrett hudutslag. Det dr en 65-arig kvinna som
sedan 3 veckor haft ett kliande utslag pa balen. Man kan trycka bort utslaget med en
glasspatel

Fraga 1:8 Vilken ar den mest sannolika diagnosen? Vad kan vara orsaken? Namn ocksa en
mojlig differentialdiagnos. (3p)

Svar 1:8. Patienten har ett exantem. Mest sannolikt beror det pa ett lidkemedel, dG exantem
ar den vanligaste likemedelsreaktionen. Differentialdiagnos kan vara ett virusexantem.

Fraga 1:9 Vilket likemedel ar den vanligaste orsaken till l1ikemedelsexantem? (2p)
Svar 1:9. Penicillin dr vanligast.

Ordinarie tentamen 7 jan 2020

Du arbetar en sommar pa vardcentralen i Valdemarsvik. Det kommer en kvinna som &r 45 ar
och visar en forandring pa balen som hon tycker kan ha éndrat sig lite. Hon ar orolig d4 en
kusin till henne fatt hudcancer.



Fraga 1:1 Vilken dr den mest sannolika diagnosen? (2p)

Fraga 1:2 Beskriv fordndringen som i en journalanteckning eller remiss (2p)
Fraga 1:3 Vad i den dermatoskopiska bilden stoder den diagnos du valt? (2p)
Fraga 1:4 Vilken ir den viktigaste differentialdiagnosen? (2p)

Svar 1:1-4. Melanom. Noduldr mérkpigmenterad fordndring som visar asymmetri
avseende fdrg och form, avviker fran évriga nevi (ugly duckling). Dermatoskopisk
bedémning: Melanocytdr fordndring med ett pigmentndtverk som dr sparsamt bevarat,
kaotisk avseende i fdrg och form, svaravgrdnsad, vita strdk, blaaktiga strukturlosa partier,
dots i periferin, radiella linjer kl 6 och fortjockat ndtverk kl 12. Differentialdiagnos
dysplastiskt naevus.

Fraga 1:5 Vad ar skillnaden mellan melanoma in situ och invasivt melanom? Vad ar det i en
lesions morfologi som ar mest relevant for att kunna ange en prognos och hur paverkas
patientens planerade uppfoljning? (4p)

Svar 1:5. Ett in situ melanom visar grav melanocytdr dysplasi som hdller sig till epidermis.
Vid ett invasivt melanom sprider sig dessa fordndringar utanfor epidermis till varierande
histopatologiska skikt i dermis/subcutis (indikeras genom Clarke klassificering). Den
starkaste indikator pd prognosen dr den totala tjockleken av tumoren (sk Breslow
tjockleken). Vissa andra foreteelse har ocksa betydelse for prognosen t ex antalet mitoser
och forekomsten av ulceration. Invasivt melanom foljs upp enligt vardplan for malignt
melanom.

Patienten ber dig ocksa titta pa en fordndring ovanfor hoger 6ra, som har funnits en langre
tid, men patienten vet inte riktigt hur lange.



Fraga 1:6 Vilken ar den mest sannolika diagnosen och vilken ar din framsta
differentialdiagnos? (2p)

Svar 1:6. Seborroisk keratos (verucca seborrhoica). Den viktigaste differentialdiagnosen dr
ett atypiskt malignt melanom.

Fraga 1:7 Vad kidnnetecknar en seborroisk keratos niar du studerar den med dermatoskop
eller kdnner pa den lite ndrmare? (2p)

Svar 1:7. Den seborroiska keratosen dr helt homogen och saknar pigmentndtverk i
dermatoskop. Om du kdnner pa den med baksidan av en bomullspinne finner du att den
sitter ovanpa huden och kan skrapas bort utan lokalanestesi.

Nista patient ar en 60-arig man som har noterat forandringar pa det vanstra orat:

Fraga 1:8 Beskriv det du ser sdsom i en journalanteckning och foresla arbetsdiagnoser samt
handlaggning (anvind garna korrekta anatomiska begrepp for orats olika delar). (4p)



Svar 1:8. Lings vdnstra orats helix finns tunna hyperkeratoser utan infiltration vid hojden
av tragus. Pa tragus finns en tjock hyperkeratotisk fordnding cirka 5-6 mim i diameter ddr
det dr osdker huruvida lesionen dr fortjockad. De tunna fordndringarna stammer bdst med
aktinisk keratos och dr ldmpliga for kryoterapi. Den tjockare fordndringen vid tragus
krdver biopsi for att utesluta grav skivepiteldysplasi eller skivepitelcancer, lampligast med
shavebiopsi eller kyrettage.

Infektion, Termin 7

Omtentamen aug 2018

I egenskap av medicinjour traffar du Astrid 58 ar, pa akuten den 22:a januari. Hon berittar
att hon insjuknade for en knapp vecka sedan med hog feber och frossa. Efter ett par dagar
madde hon lite battre, men det sista dygnet har frossan kommit tillbaka. Hon tycker nu att
det ar mycket tyngre an tidigare att andas. Det gor ocksa ont till vanster i thorax nar hon tar
ett djupt andetag eller hostar, vilket hon borjat gora de senaste dagarna. I status noterar du:
Temp. 39,1° C, Andningsfrekvens 38/min, Saturation 89 % pa luft. Blodtryck 9o/55 mmHg.

Fraga 4:1 Vilken ar din preliminira diagnos? (1p)
Fraga 4:2 Vilka tva akuta dtgarder vidtar du innan du gar vidare? (2p)
Fraga 4:3 Du vill komplettera anamnesen — vilka fragor staller du? Motivera varfor. (2p)

Svar 4:1-3. Du misstdnker att Astrid drabbats av sepsis, och ber skoterskan sdtta 2
intravenosa infarter och paborja vitsketerapi samt koppla pa syrgas. Astrid, som inte dr
allergisk mot nagot ldkemedel (vad hon kdnner till) medicinerar med Bricanyl och
Pulmicort mot anstrdngningsastima, men dr for ovrigt frisk och tar inga andra ldkemedel.
Hon har inte haft ndgra vattenkastningsbesvdr eller buksmdrtor, ddremot har hon haft ont
1 kroppen och i lederna sedan forsta dagen med feber. Det vdrsta just nu dr andningen. Hon
berdttar att dven maken haft feber och ont i kroppen, men att han mar bra nu. De kom hem
Jfrdn en semester pd Madeira for 12 dagar sedan.

Vid auskultation av lungorna noterar du ett forlingt expirium, och hor krepitationer 6ver
hela hoger thoraxhalva och dven basalt vinster.

Fraga 4:4 Du misstanker att Astrids infektion utgar ifran luftviagarna.

a) Vilken/vilka patogener skulle man da kunna misstdnka ha orsakat Astrids infektion?

(2p)
b) Vilka mikrobiologiska prover ordinerar du utreda detta? (2p)

Svar 4:4a-b. Pneumokocker dr vanligaste orsaken till samhallsforvdrvad allvarlig
pneumoni. Du ordinerar blododling och odling fran luftvdgssekret (nasopharynx eller
sputum) for att pdvisa dessa eller andra mer eller mindre vanliga luftvdgsagens som H.
influenzae, S. aureus, GAS och K. pneumoniae. Fran NPH tar du dven PCR for atypiska
luftvdgspatogener som inte fangas i vanlig odling (Mycoplasma pneumoniae,
Clamydophilia pneumoniae, Legionella pneumophila) och dven pneumokock- och
legionellaantigen i urin. Du tar dven prov for pdvisning av influensa (PCR). T7C28, T7C39

Under den kvart da du kompletterat anamnesen och ordnat med provtagning har en liter
Ringeracetat gatt in. Astrids blodtryck dr nu 95/55 mmHg, Saturationen ar 92% pa 101 02
och andningsfrekvensen 29/min. Du har aven fatt svar pa féljande blodprover:



Analys Resultat Referens  Enhet Analys Resultat Referens [Enhet

B-HengIDbin 145 117-153 g,"L P-CRP 211 <10 mg!L
B-Lleukocyter 17 3,5-8,8 10°/L P-Kreatinin 159 4500 |umol/L
B-Trombocyter 98 160-390 10°/L P-Laktat a5 0.6-2.4 jmmol/L

Fraga 4:5 Hur bedomer du nu Astrids tillstdnd utifran vitalparametrar och lab. svar?
Motivera ditt svar. (3p)

Fraga 4:6 Du vill nu genast starta upp antimikrobiell terapi. Vilka/vilket lakemedel viljer
du att ge? Motivera ditt val. (2p)

Svar 4:5-6. Att Astrid har paverkan pa flera organsystem (cirkulation, koagulation,
respiration, njurfunktion) styrker din initiala misstanke om sepsis, och da hon inte heller
svarat med adekvat hojning av blodtrycket pa initial vitskebolus anar du att hon dr pa vig
in i septisk chock. Du startar behandling med cefotaxim och erytromycin. Hon ldggs in pa
IVA, dadr sepsisbehandlingen fortsdtter, men forsdamras ytterligare i sin andning och ldggs i
respirator.

Dagen darpa nar du rondar pa IVA tillsammans med din 6verldkare, far ni svar om fynd av
Influensa A (H1N1) i PCR. Du far dven veta att legionella-antigen i urin ar negativt och att
blododlingen ar preliminart utsvarad med vaxt av Gram-positiva kocker i 4 av 4 flaskor. Ni
tolkar det hela som att Astrid infekterats med influensa och sedan fatt en sekundar
bakterieinfektion. Din prestigelosa 6verlikare Lundin sager, “Jag blir aldrig klok pa de dar
bokstiverna i influensan. Men du som ar ung och nyss har studerat har vil koll pa vad N och
H star for?”

Fraga 4:7 Vad svarar du din 6verordnade, vad star beteckningarna H och N i HiN1 f6r? (1p)

Svar 4:7. Du berdttar att beteckningarna H och N representerar influensans holjeproteiner,
vilka anvdnds for att namnge olika cirkulerande influensavirus. H = Hemagglutinin
representerar influensans cell-receptorbindande protein och N = Neuraminidas dr viktig
for virusets frisdttning ur den infekterade cellen. T7C28,T4C41

Imponerad av dina kunskaper fortsatter Lundin att fraga: "Det ar ju inte sa ovanligt att
patienter far svara bakteriella pneumonier sekundart efter en influensa. Vet du de
patofysiologiska mekanismerna bakom detta?”

Fraga 4:8 Vilka ar de patofysiologiska mekanismerna som leder till sekundir bakteriell
pneumoni efter influensa? (3p)

Svar 4:8. Du berdttar att influensan har ndagra kritiska virulensfaktorer (t ex M2-protein,
NSi-protein m.fl, forutom hemagglutinin och neuraminidas) som tillsammans med det
inflammatoriska svaret medverkar till att luftvdgsepitelet infekteras och forstors
(nekros/apoptos). Flimmerhdrsaktiviteten forsamras ddrmed och pa sa sdtt det ospecifika
skyddet av nedre luftvdgarna, vilket okar risken for sekunddra bakteriella infektioner.

Dagen darpa ar Astrid forbattrad och man har kunnat minska pa de inotropa drogerna.
Definitivt svar har nu kommit fran mikrobiologen att de Gram-positiva kockerna i blod &ar
pneumokocker. Man har dven gjort en resistensbestamning och det tycks som om de
bakterier man funnit har nedsatt kinslighet for penicilliner. Svar pa blododling:
Streptococcus pneumoniae



Antibiotika SIR | MICvarde Enhet Referens
Penicillin G | 0,5 mg/L $< 0,06, R>2

Fraga 4:9 Patienten star fortsatt pa Cefotaxim 2 g x 3 och Erytromycin 2 g x 3. Ger
ovanstiende svar nagot skal att gora forandringar i antibiotikaterapin vad galler preparatval?
Motivera ditt svar. (1p)

Fraga 4:10 Beskriv den resistensmekanism hos S. pneumoniae som leder till nedsatt
kanslighet mot penicilliner. (2p)

Svar 4:9-10. Den resistensmekanism hos S. pneumoniae som orsakar resistens mot
penicilliner dar fordndrade penicillinbindande proteiner (PBP) med ldgre affinitet for Beta-
laktam antibiotika. Vid nedsatt kdnslighet (I =intermedidrt kdnslighet, ej klassad som R)
fungerar dock penicillin i hog dos och dven cefotaxim i hog dos. Man vdljer att hdlla kvar
vid insatt regim, men att byta till Bensyl Pc i hogdos relaterat till njurfunktion (3 g x 4 vid
normal njurfunktion) skulle kunna vara ett alternativ. T7C30, T4C43

Omtentamen, 25 februari 2019

Till infektionskliniken i Norrkoping, dar du just paborjat ditt ST kommer Laila 28 ar, pa
mottagningsbesok efter en remiss fran moédravarden. I remissen laser du: ”Ung kvinna.
Gravid i vecka 28 med sitt forsta barn. Oklart om tidigare sjukdomar, da tolk saknades vid
besoket. Provsvar enl. nedan. Hepatit? Smittsam? Tacksam fortsatt omhandertagande”
Provsvaren som remittenten hanvisar till 4r dessa:

Analys Svar Referens

HBsAg Pavisat Ej pavisat

HBeAg Ej pavisat Ej pavisat

Anti-HBs Ej pavisade Ej pavisade
Anti-HBc Pavisade Ej pavisade
Anti-HBc IgM Ej pavisade Ej pavisade
Anti- HBe Ej pavisat Ej pavisade
Anti-HCV Ej pavisat Ej pavisade
Anti-HAV IgG Pavisat Ej pavisade
Anti-HAV IgM Ej pavisade Ej pavisade
Anti-HIV Ej pavisade Ej pavisade

Fraga 3:1 Hur tolkar du provsvaren? Motivera ditt svar. (3p)

Svar 3:1. Laila har sannolikt en smittsam, icke akut hepatit B (HBsAg positiv, HBeAg
negativ, anti-HBc IgM neg), tecken pa genomgdngen (eller vaccination mot) Hepatit A,
men ingen aktuell Hepatit Ainfektion (anti-HAV IgG positiv, Anti-HAV IgM negativ) och
inga serologiska tecken pa hepatit C eller HIV. Den knapphdndigt skrivna remissen ger dig
Jju inte mycket information, och idag har du som tur dr en tolk nar du nu trdffar Laila. Du
vill nu fordjupa anamnesen och utoka provtagningen for att fG en bdttre bild av Lailas
hepatit. (T7C16, T7C38)

Fraga 3:2 Vilka fragor stiller du till Laila? Motivera. (3p)
Fraga 3:3 Vilka blodprover ordinerar du vid detta besok? (1,5p)

Svar 3:2-3:3. Laila berdttar att hon kom till Sverige fran Afghanistan, via Iran, for 6
madnader sedan tillsammans med sin man. I hemlandet finns fortfarande hennes mor och
en syster. Hon har en dldre bror, som bor i USA sedan 5 ar tillbaka. Laila visste inte att hon
har hepatit innan hon kom till Sverige. Hon kan inte paminna sig att hon varit sjuk och
blivit gul i hyn ndgon gang. Hon vet inte att nGgon annan i familjen varit sjuk pa det sdttet,



men drar sig till minnes att brodern i USA ndmnt ndgot om att man hittat en smittsam
sjukdom i blodet pa honom ndr han sokt vard i USA. Hon svarar nekande pa fragor om
tatuering, blodtransfusion och intravendésa droger. Laila kdnner sig frisk och tar inga
lakemedel. Du kompletterar provtagningen med blod- och leverstatus, PK-INR och HBV-
DNA kvantifiering (T7C16, T7C47).

Du berattar for Laila att hon har Hepatit B och att detta ar en smittsam sjukdom, som man i
det tidiga kroniska skedet sillan har nagra symtom av. Laila undrar 6ver om hon kan smitta
barnet som hon bar pa och om man pa néagot sitt kan undvika att barnet blir smittat?

Fraga 3:4 Beskriv risken for att fostret/barnet smittas och vad man kan gora for att undvika
detta. (2p)

Fraga 3:5 Vilka 6vriga smittvagar finns for Hepatit B? (1p)
Fraga 3:6 Vad kan Laila gora for att undvika att smitta ndgon annan? (2p)

Fraga 3:7 Vem, om nagon, skall provtas i smittsparningen kring Laila? Motivera ditt svar.
(1p)

Svar 3:4-3:7. Risken for att barnet ska smittas i samband med forlossningen (blodsmitta)
dar hog (upp till 90% beroende pa moderns smittsamhetsgrad). Med preventiva dGtgdrder
(vaccin och ev. immunglobulin till barnet, antiviral terapi till mamman fore partus vid
héga virusnivder) kan dock > 90% av mor-barn smitta undvikas. Ovriga smittvédgar for
Hepatit B dr blodsmitta och sexuellt vid samlag. Hepatit B smittar inte vid vanliga sociala
kontakter. Det Laila kan géra dr att ta hand om blodiga foremdal och inte dela sGdant som
kan fora smittan vidare (ex tandborste, rakhyvel), upplysa och skydda ev. sexuell partner.
Maken (och deras barn, om de hade haft sddana tidigare) skall provtas och vaccineras mot
hepatit B om han inte har antikroppar (anti-HBs) eller sjilv har aktiv HBVinfektion. Lailas
mor och syskon bor uppmanas att provtas dar de befinner sig. (T7C15, T7C29)

Det har nu gatt 2 veckor, provsvaren som togs vid Lailas forsta besok ar analyserade och du
planerar ett dterbesok.

Resultat Referens
Albumin a7 g/L 36-48 g/L
Bilirubin 18 umol/L < 26 pmol/L
ALP 0,58 pkat/L 0,7-1,9 pkat/L
ASAT 0,66 pkat/L < 0,61 pkat/L
ALAT 0,96 pkat/L < 0,76 pkat/L
GGT 1,1 pkat/L < 0,8 pkat/L
PK-INR 1,0 0,8-1,2
HBV-DNA kvantifiering 450 1IU/mL Ej pavisat

Fraga 3:8 Utifran de provsvar du nu har tillgang till (de aktuella provsvar och de du hade
svar pa tidigare) - vilken klinisk fas av hepatitsjukdomen befinner Laila sig i? Motivera ditt
svar. (1p)

Svar 3:8. Laila kommer nu for dterbesok. Du berdttar att de kompletterande proverna
bekrdftat att hon dr smittsam, med ldga nivder av virus i blodet (HBV-DNA) och att man
inte kan se att levern dr inflammerad (normala transaminaser). Hon befinner sig alltsa i
immunévervakningsfas. (T7C16)

Laila undrar om hon inte kan fa behandling for att fa bort viruset? Vad svarar du Laila?
Diskutera utifran nedanstaende delfragor om Laila ska behandlas i nulédget.



Fraga 3:9 Vad ar 6vergripande mal med eventuell behandling mot hepatit B? (1,5p)

Fraga 3:10 Finns det i Lailas fall indikation for att behandla eller bor man avsta? Motivera
ditt svar. (1p)

Svar 3:9-3:10. Malet med behandling ar i forsta hand att minska risken for fortsatt leverskada
och darmed minska risken for sena komplikationer (cancer, cirrhos). (T7C16) I vissa fall (te x
till gravid infor forlossning) kan behandling ske utifrdn malet att minska smittsamheten, men
da Laila har 1aga virusnivéer ar detta inte aktuellt. Barnet kommer att vaccineras i samband
med forlossningen och foljas upp separat. Laila ngjer sig med detta svar och ni planerar ett
nytt terbesok om ett ar. Nar Laila gétt borjar du fundera pa hur de antivirala ladkemedlen
mot hepatit B egentligen fungerar:

Fraga 3:11 Beskriv HBVs replikationscykel, och ange det virala enzym som HBV anvinder
sig av vid replikationen av sin virala arvsmassa? (2p) (Anviand baksidan om utrymmet tryter)

Fraga 3:12 Hur fungerar dessa specifika antivirala medel som paverkar detta essentiella
HBV enzym? (1,5p)

Fraga 3:13 Vad kallas denna kategori av antivirala medel? (0,5)

Svar 3:11-3:13. HBV DNA-polymerase med protein-primer initierad omvdnd transkriptas
aktivitet dr ett vdsentligt enzym 1 HBVs replikationscykel. HBV-specifika antivirala medel
(sk nukleosid/nukleotidnaloger) fungerar som “falska/defekta/felaktiga” DNA-byggstenar,
som integreras via ny-syntes av viral arvsmassa (DNA) och ddrmed astadkommer stopp i
DNA-kedjan. (T4C43)

Omtentamen, 13 augusti 2019

En kvill i mitten av mars, du borjar ditt pass som primérjour pa akuten i Norrképing, och ska
ta 6ver en patient som handlagts av din avgiende kollega. Det ror sig om en 76-arig man,
Lars, som soker for feber och svimningskansla. Initialt noterades: temp. 39.5° C, puls
90/min, blodtryck 80/50 mmHg, andningsfrekvens 28/min och saturation 94%. Din kollega
har ordinerat syrgas och en bolusdos av intravenos viatskebehandling, och berattar att Lars ar
gift, har tablettbehandlad diabetes och hypertoni. Han har inga allergier mot likemedel och
har aldrig rokt.

Lars insjuknade hastigt for 4 dygn sedan med frysningar och generell muskelvark. Han tror
att febern har varit hog, men har inte kontrollerat den. Dartill har han besvirats av rejal
huvudvirk och har métt illa och krikts vid nagra tillfallen. Han fornekar urinvigssymtom,
diarréer och hosta men kianner sig lite andfadd. Din kollega siger: "Jag téanker att det ror sig
om en sepsis, men jag har ingen aning om vad fokus kan vara. Jag har bara undersokt Lars
lite oversiktligt, sd du for nog gora det ordentligt. Skoterskorna har redan tagit odlingar fran
blod, urin och nasopharynx och en urinsticka, och han har fatt 2 gram cefotaxim” Du
bestammer dig for att ga in till Lars pé en gang.

Fraga 4:1 Hur vill du fordjupa anamnesen? Med andra ord: vilken anamnestisk information
saknar du? Motivera. (3p)

Fraga 4:2 Vad letar du efter i status for att komma narmare diagnos? Motivera. (4p)

Svar 4:1-2. I status finner du: CNS: RLS 1, orienterad och svarar adekvat. Inga
neurologiska bortfallssymtom. Ingen nackstelhet. Pulm: Normala andningsljud. Cor: Inga
bi-eller blasljud. Buk: Generellt ommande. Inget peritonitstatus. Ingen dunkémhet over
njurloger. Hud: Inga sar eller hudfordndringar. Lymfkortlar: cervikalt, supraklavikuldrt,
axillart och inguinalt ingen 6mbhet eller forstoring. Blodtrycket har nu stabiliserats till
110/60 mmHg och AF dr 22/min. Under tiden har du hunnit ta upp epidemiologisk



anamnes. Lars har i borjan av december varit pa julmarknad i Liibeck, sportlovet firade
han med familjen i stugan utanfor Umed. Stugan vdrms upp av vedeldning och han hjdlpte
till med att bdra i veden fran vedboden. En kusin som var med i stugan ligger just nu pa
Norrlands universitetssjukhus med feber. T7C23, T7C28.

Snart tillganglig urinsticka visar negativt for leukocyter och nitrit, men maxutslag for protein
och blod, samt spar av glukos och ketoner.

Fraga 4:3 Vilka olika diagnoser kan man nu tdnka sig utifrdn det du nu vet? Namn de tre du
misstanker i forsta, andra och tredje hand (fallande ordning efter misstankegraden).
Motivera ditt svar. (3p)

Svar 4:3. Du misstdnker i forsta hand sorkfeber men overvdger bland annat influensa,
sepsis med oklart fokus eller tularemi. Du fortsdtter behandlingen med 1g cefotaxim x 3 1
vdntan pad att bilden skall klarna. T7C28

Skoterskan som jobbar i ditt team har aldrig hort talas om sorkfeber och undrar vad det ar.

Fraga 4:4 Vad svarar du skoterskan? Beskriv kort vad sorkfeber ar inklusive vilket etiologisk
agens som orsakar infektionen och hur sorkfeber smittar. (3p)

Svar 4:4. Sorkfeber (nephropathia epidemica) dr en hemorragisk feber med renalt
syndrom, d v s en blodarfeber med njurpaverkan. Sjukdomen orsakas av Puumalavirus
(hantavirus) och smittan sker genom inandning av (damm innehallande) virus utsondrat
av smittad skogssork. T7C28, T7C31

Du bestiller en Puumalavirusserologi for bestimning av IgM och IgG antikroppar i serum,
och far svar efter 4 dagar. Serologin visar sig utfalla positiv, alla odlingar ar negativa, och
antibiotika sitts da ut. Kem lab visar initialt trombocytopeni och njurpaverkan, men efter 6
dagar med stodjande vitsketerapi forbattras Lars och kan skrivas ut. En vecka efter
utskrivning ringer Lars pa din telefontid. Han berattar att han de forsta dagarna efter
utskrivningen médde allt battre, men att han for tva dagar sedan fatt diarré och sista dygnet
aven feber. Ingen i omgivningen har liknande besvar. Han tycker att avforingen luktar valdigt
stickande och illa.

Fraga 4:5 Vad misstanker du att Lars drabbats av nu? (1p)
Fraga 4:6 Hur vill du verifiera din misstanke? (1p)

Svar 4:5-6. Du misstdnker att Lars drabbats av en clostridieinfektion och ber honom ldmna
ett avforingsprov for clostridetoxin. Du ordnar dven ett besok sa att du kan se patienten pd
mottagningen dagen ddarpa. (T7C28, T7C38)

Vid besoket har Lars sin sondotter Hanna med. Hanna gér termin 5 pa Likarprogrammet.
Lars berittar att diarréerna har fortsatt i samma frekvens, ca 5 per dygn, men han har inte
nagon feber. Han dr mjuk i buken utan distinkt 6mhet. Clostridieprovet har utfallit positivt.
Hanna undrar hur en clostridieinfektion egentligen uppkommer.

Fraga 4:7 Forklara uppkomsten av clostridiecolit, fran bakomliggande orsaker till
mikrobiell patogenes, for Hanna. (5p) (Anviand baksidan av detta papper om utrymmet

tryter)
Fraga 4:8 Hur vill du behandla Lars clostridieinfektion (1p)?

Svar 4:7-8. Du beskriver for Lars och Hanna att antibiotikabehandling (ffa
bredspektrumantibiotika och AB med anaerob effekt) derangerar tarmfloran och ger
mojlighet for clostridier att ta over. Clostridier kan finnas i den egna floran, men



sjukhussmitta forekommer. Dess toxin Enterotoxin (Toxin A) och cytotoxin (Toxin B) ger
upphov till inflammationen och symtomen. Toxin A dar kemotaktiskt for inflammatoriska
celler och leder till cytokinfrisdttning och vdtskesekretion, Toxin B depolymeriserar aktin
som leder till forstorelse av slemhinnecellernas cytoskelett. Vid lindrig sjukdom hjdlper
ibland att sdtta ut det antibiotikum som orsakar storningen av floran, men oftast behévs
dven riktad terapi. Metronidazol dr forstahandsalternativ vid forstagangsinsjuknande, dvs
i Lars fall. (T7C17, T7C30)

Skriftlig tentamen, 4 juni 2018

Aron, 20 ar, kommer med ambulans till akuten pd US kl 19.30 den 5 april, dar du tjanstgor
som medicinjour. Aron kan inte helt redogora for forloppet, sa Arons syster, Sofi, som han
delar lagenhet med, bidrar till anamnesen. Aron kande sig inte riktig bra i morse, febrig, ont i
halsen och allmént dalig, och stannade diarfor hemma. Nér Sofi kom hem fann hon Aron lite
omtocknad liggandes i singen. Han kunde inte riktigt svara pa hur dagen varit, men hon
kunde fa fram att han har ont i huvudet och mar illa och att han krakts vid nagot tillfalle.

I status noteras: Temp: 39°C. Neurologi: RLS 2, ingen uppenbar nackstyvhet. Grovt
neurologiskt status: Pupiller inspekteras ua, inga fokala bortfall. Mun och svalg: 14tt rodnad
bakre svalgvigg. Oron: trumhinnor ua. Hjirta: auskulteras ua. Lungor: normala
andningsljud, inga biljud. Buk: mjuk och 06m, ingen uppenbar 6mhet 6ver njurloger eller
blasan. Hud: inga sar eller peteckier. Blodtryck: 150/95 mmHg. Saturation 93% pa lutft,
Andningsfrekvens: 15/min.

Fraga 2:1a Med den information (anamnes/status) du har nu: vad misstanker du att Aron
drabbats av, motivera ditt svar? (1p)

Fraga 2:1b Vad saknar du i anamnesen, m a o vilka fragor till Aron och Sofi vill du
komplettera med? (2p)

Svar 2:1a-b. Sofi far bidra med det mesta av anamnesen, da Arons svar blir allt
enstavigare. De dr bara de tvd som delar ldgenhet. Fordldrarna bor i Borldnge, och Sofi
och Aron har flyttat till Linkoping for att studera. Aron ar frisk och tar inte nagra
likemedel. Han mddde helt bra igdar, men fros och skakade i morse s@ att han skallrade
tander. De dr bdda aktiva i scoutrorelsen och har nyligen deltagit i ett ldger for scoutledare
i Toulouse — de kom hem fran Frankrike for 4 dagar sedan. De bodde i sovsalar ddr, men
var ute i skogen pa dagarna. Sofi tror inte att Aron fatt ndgot mygg- eller fdstingbett. Pa
direkt fraga svarar Sofi att det inte fanns ndgon air-conditioning och hon kan inte komma
pa att de exponerats for aerosoler pd ndgot annat sdtt heller. Sofi kdnner sig frisk, och hon
vet ingen annan som varit pd samma resa eller for ovrigt ndgon i Arons ndrhet som har
liknande symtom. Hon tror inte att Aron varit sjuk pa liknande sdtt forut. T7C23, T7C28

Du misstanker att Aron drabbats av en infektion i CNS, men funderar lite pd om det kan vara
encephalit eller bakteriell meningit. Du ordinerar syrgas, iv vitska och provtagning:
Blodstatus, CRP, Na, K, Krea, PK, och odling fran blod och nasopharynx samt ber att man tar
fram material for lumbalpunktion (LP).

Fraga 2:2a Vilka analyser vill du bestilla som laboratorierna skall utfora pa likvor? (2,5p)

Fraga 2:2b Vad i anamnes och symtomatologi talar fér encephalit och vad talar for
bakteriell meningit, motivera ditt svar? (2p)

Svar 2:2a-b. De viktigaste analyserna fran likvor dr cellrdkning, laktat,
albumin/albuminkvot, glukoskvot, odling, direktmikroskopi, PCR for Herpes simplex -1 och
2 (HSV), Varicellae zoster (VZV) och enterovirus samt att ett ror sparas i frys for ev.
kompletterande analyser. Ytterligare prover som man skulle kunna ta dr: snabbtest for



pavisning av meningitorsakande bakterier (antigenstest och/eller PCR). Detta dr dnnu
viktigare om patienten redan fatt antibiotika. Fran blod skulle diagnostiken kunna
kompletteras med snabbtest for TBE med tanke pa anamnesen (friluftsliv i land ddr TBE-
sdsongen startat). Medvetandepdverkan, feber och huvudvdrk dr klassiska symtom bade
vid bakteriell meningit och encephalit. Nackstelhet ses oftare vid meningit, men dr inte
obligat for detta tillstand. Det snabba forloppet och Arons anamnes pa frossa talar dock
mer for bakteriell meningit dn encefalit. T7C28, T7C39, T7C46

Du vill starta behandling sa snart som mojligt, men genomfor forst lumbalpunktion, vilken
forloper komplikationsfritt. Redan innan LPn tycker du dock att Aron ter sig allt trottare.
Forst nar man ruskar honom ordentligt 6ppnar han 6gonen och svarar faordigt pa tilltal.
Blodtryck och puls ligger pa samma nivaer som tidigare. Temp: 38.1° C., Saturation 96% pa 2
1 02, Lumbalt likvortryck mits till 28 ecmH20 (f6rh6jt). Da du bedomer Aron som allvarligt
sjuk och du dnnu inte ar sdker pa om det ror sig om virus (HSVencephalit) eller bakteriell
meningit vill du starta med att tiacka in bagge tillstinden. Du ger darfor aciklovir iv som
antiviral terapi.

Fraga 2:3 Vilket/vilka likemedel (substans, doser behover ej anges) ger du Aron for att
behandla hans misstidnkta bakteriell meningit:

a) Antibiotika for att behandla ev. bakteriell meningit (motivera ditt val)? (2p)
b) Annan adjuvant terapi? (1p)

Fraga 2:4 Viken medvetandeniva enligt RLS bedomer du att Aron har nu? (1p)

Fraga 2:5 Var ska Aron vardas? Vilken vardniva bedomer du ar lamplig? Motivera ditt svar.
(1,5p)

Svar: 2:3-5. Aron ges betametason och ddrefter meropenem, och ldggs in pa IVA for
noggrannare évervakning. Ddr sjunker han ytterligare i medvetandegrad (fran RLS 3 som
du noterade innan han ldimnade akuten), varfér han soévs och ldggs i respirator. T7C28,
T7C30

P& morgonen darpa nar du rondar berattar IVA-lakaren att mikrobiologen ringt och
meddelat att man funnit Gram-negativa diplokocker vid direktmikroskopi av likvor. CRP var
igdr 111 mg/L, och har nu stigit till 298 mg/L. Svar fran gardagens provtagning av likvor enl
tabell.

Analys Resultat Referens
Csv-LPK 1272 x10%/L <5 x10%/L
Csv-polynukledra celler 1203 x10%/L < 1 x108/L
Csv-mononukledra celler 69 x108/L < 5 x108/L
Csv-Laktat 5,2 mmol/L <2,1 mmol/L
Csv-Albumin 538 mg/L <420 mg/L

Fraga 2:6 Vilket/vilka agens misstdnker du nu ha orsakat Arons infektion? Motivera. (2p)

Fraga 2:7 Beskriv pa cellniva en Gram-negativ bakterie och vad som skiljer den fran en
Gram-positiv bakterie. (2p)

Svar 2:6-7. Fyndet av gramnegativa diplokocker i likvor talar for att Arons meningit
orsakas av meningokocker, vilket stdmmer bra med epidemiologin och évriga likvorfynd.
Gram-negativa bakterier har ett yttermembran som saknas hos de grampositiva
bakterierna. Mellan inner- och yttermembranet, i det periplasmatiska rummet, finns de G-
negativa bakteriernas cellvigg, som bestar av endast ett fatal lager peptidoglycan.



Cellvdaggen hos de G-positiva bakterierna dr patagligt mycket tjockare. T7C28, T7C46,
T2C6

Senare under dagen far ni ocksa svar pa att det viaxer N. meningitidis i likvor. IVA-ldkaren
har hort att man ska ge antibiotikaprofylax till dem som kan ha smittats av en patient med
invasiv menigokockinfektion.

Fraga 2:8 Vad svarar du?

a) Vem, om nagon, kan ha exponerats pa sadant satt att den ska forskrivas
antibiotikaprofylax? Motivera ditt svar. (1p)

b) Vilka, om nagra, smittskyddsatgarder skall for ovrigt vidtas vid invasiv
meningokocksjukdom? (1p)

Svar 2:8a-b. Vid varje fall av invasiv menigokocksjukdom bor telefonanmdlan till
smittskyddsldkaren ske snarast. Antibiotika ska ges profylaktiskt till hushallskontakter,
“saliv”-kontakter, ldgerdeltagare som sovit i samma rum, men ¢j till vardpersonal om inte
uppenbar exposition skett (mun till mun andning). Det innebdr, med den information du
har for stunden, att enbart Sofi ska ha profylax (singeldos ciprofloxacin). Andra som
deltagit pa lagret kan komma att bli aktuella for profylax efter smittskyddets utredning.
T7C28, T7C31

Aron svarar snabbt pa insatt behandling och 6verfors till infektionsavdelning. Nar han ska
skrivas ut ar hela familjen med. Arons pappa undrar lite 6ver uppfoljningen. Kan Aron bli sa
har sjuk igen? Kan man forutse det pa ndgot satt och forhindra det? Du berattar da att
invasiva meningokockinfektioner ibland ar kopplade till immundefekt som kan vara
genetiskt betingad och att detta bor utredas.

Fraga 2:9a Vilka delar avimmunsystemet bor man fokusera pé i den uppfoljande
immunbristutredningen av Aron? (1p)

Fraga 2:9b I Arons fall upptackte du en immundefekt. Vilka atgarder/vidare utredningar
bor detta leda till? (2p)

Svar 2:9a-b. Immunbristutredningen efter invasiv meningokockinfektion bor fokuseras pa
medfodda immunforsvaret, frdmst komplementsystemet samt humorala immunsvaret dvs
immunglobuliner (kapslade bakterier — 19gG2). Aron bor vaccineras mot meningokocker.
Overviig utredning av ﬁ)raldrar/syskon i samrdd med immunolog, och om defekt i
komplementsystemet pdvisas dven hos dem 6vervdg att vaccinera dven dem. T2Cs5, T7C19

Ordinarie tentamen 8 jan 2019

Det ar sista veckan pa ditt vikariat pa vardcentral (VC) innan du ska borja AT da du traffar
Susanne, 56 ar. Hon soker for tata trangningar och sveda vid vattenkastning, vilket startade
for 4 dagar sedan. Hon har inte ként sig febrig, och tror att senaste gangen hon hade négot
liknande var for 15-20 ar sedan. Hon fornekar flytningar eller andra besvir fran vagina.
Susanne har diagnosen multipel skleros (MS), men star for narvarande inte pa nagon
behandling och har inte besokt sjukhuset pa ldnge.

I status noterar du: Temperatur: 36,8° C, Blodtryck: 140/80, Puls: 72/min. Saturation: 96%,
Buk: Ingen dunkomhet 6ver njurloger. Status cor/pulm ua. Du misstanker att Susanne har en
afebril UVI/cystit.

Fraga 3:1 Hur vill du behandla Susannes infektion? Ange forslag pa eventuell utredning
samt antibiotikum och duration av terapi. (1,5p)



Fraga 3:2 Hade du behandlat pa nagot annat sitt, och i sa fall hur, om det istéllet varit Kurt
69 ar, med samma anamnestiska bakgrund som Susanne, som sokt for samma symtom? (1p)

Svar 3:1-2. Du forskriver Selexid (pivmecillinam)200 mg x 3 i fem dagar till Susanne. Ingen
utredning dr nédvdndig. (Hade det rort Kurt hade durationen av terapin varit 7 dagar och
urinodling hade varit obligat.)

Tre veckor senare, nir du startat AT och gar introduktion pa akutmottagningen, ser du ett
bekant namn pa ditt teams lista. Det ar Susanne och sokorsaken rubriceras som feber. Innan
du och din handledare, akutlakaren Stefan, gar in till henne noterar ni att foljande varden
avseende vitalparametrar uppmatts: Temp. 39,1° C, Saturation 93% pa luft,
Andningsfrekvens 23/minut, Blodtryck: 100/65 mmHg, Puls 100/minut. Man har dven tagit
orienterande blodprover, dar svar pa analyserna redan anlant:

Analys Varde Referensvarde enhet
P-CRP 195 <10 mg/L
P-Na 138 137 - 145 mmol/L
P-K 3,5 35-44 mmol/L
P-Kreatinin 168 45-90 pmol/L
P-Laktat 3,2 0,6-24 mmol/I

Fraga 3:3 Hur tolkar du Susannes vitalparametrar och analyssvar? Motivera ditt svar. (3p)

Svar 3:3. Susannes forsamrade vitalparametrar (AF =22, Systolisk bltr < 100 = 2 qgSOFA
podng) dr varningstecken for sepsis. Hennes blodanalyser (kreatinin- och laktat stegring)
styrker att hon har en allvarlig infektion, sepsis, med sviktande vdvnadsperfusion.

Susanne beréattar att hon blev fri frén sina vattenkastningsbesvar under kuren med
pivmecillinam, men att besviren sedan dterkom for ett par dagar sedan. Sedan igar har hon
haft flera episoder med regelritt frossa. Hon fornekar symtom fran luftvagar och
magtarmkanalen, men tycker att magen ir lite mer “svullen” dn vanligt. Ingen i hennes
narhet ar sjuk. Hon har inte varit utomlands pa 4 ar. I status noteras: CNS: Vaken och svarar
adekvat. Ingen nackstyvhet. Hjarta: Inga horbara biljud. Lungor: Normala andningsljud, inga
biljud. Buk: Mjuk, 6mmar ovan symfysen dar hon ocksa ar lite uppspand. Dunkom 6ver
hoger njurloge. Hudkostym: Inga sar eller utslag.

Fraga 3:4 Vad bedomer du ar mest sannolikt infektionsfokus? (0,5p)

Fraga 3:5 Hur vill du ga vidare med handlaggningen pa akuten avseende
antibiotikabehandling? Motivera ditt val. (2p)

Fraga 3:6 Hur vill du g vidare med handliaggningen pa akuten avseende 6vrig behandling
och utredning? (2p)

Svar 3:4-6. Du ordinerar syrgas och 500 ml ringeracetat iv som en bolusdos for att
stabilisera de vitala funktionerna. Du bedémer att Susannes infektion mest sannolikt utgar
fran urinvdgarna. Efter att odlingar frédn urin och blod sdkrats, ordinerar du cefotaxim (1 g
x 3), med syfte att tdcka den mest troliga patogenen; E. coli. Du kompletterar
provtagningen med fullstdindigt blodstatus och bilirubin, for att vardera ovrig
organdysfunktion. Med tanke pd palpationsfyndet i buken kontrolleras residualurin med en
sd kallad bladderscan, och det visar sig att Susanne har 890 ml stdende i blasan. En KAD
satts.

Susanne stabiliseras och laggs in pa infektionsavdelning. "Det ar ju underligt att en bakterie
som E. coli, som nistan alla har i tarmen kan gora en ménniska sa sjuk om den hamnar pa fel



stille”, filosoferar din handledare, Stefan "Du som nyss har tagit examen — kan du pdminna
mig om hur det gar till pd mikroniva”

Fraga 3:7 Svara din handledare, dvs beskriv de olika stegen i infektionsprocessen generellt
for bakteriella infektioner samt ge exempel specifikt pa tva av E. colis patogenetiska
(virulens-) faktorer och deras funktion i infektionsprocessen. (4p)

Svar 3:7. Infektionsprocessen omfattar adhesion, tillvdxt (kolonisation), invasion,
bakteriellt forsvar mot immunsystemet, spridning av bakterien i cirkulationen eller fran
cell till cell. Uropatogena E. coli har tex P-fimbrier som underldttar adhesion och dess LPS
fungerar som endotoxin och bidrar till vavnadsskadan vid sepsis via (6ver-)stimulering av
immunsystemet.

Susanne forbéattras pa insatt behandling och ar pa 3:e dagen efter inkomsten feberfri och
hennes njurfunktion normaliserad. Man forsoker da avveckla hennes KAD, men det visar sig
att hon har fortsatt residualurin i bldsan (ca 400 ml) nar man tar bort KAD. Din 6verldkare
pa avdelningen menar att det nog har att gora med hennes MS och att hon nog har en
neurogen blasdysfunktion som gor att hon har svart att tomma blasan.

Fraga 3:8 Beskriv hur en sddan blasdysfunktion kan paverka Susannes forsvar mot
urinvagsinfektioner. (2p) (Anvand baksidan av papperet om utrymmet tryter)

Fraga 3:9 Finns nagot annat i Susannes sjukhistoria som kan ha paverkat hennes forsvar
mot urinvagsinfektioner? Vad i sddana fall? (1p)

Svar 3:8-9. Flodet av urin genom uretra vid vattenkastning “spolar rent” och forsvarar pa
mekanisk vdg bakteriernas adhesion. Vid blasdyfunktion fungerar inte detta optimalt.
Kuvarstdende urin i bldsan fungerar dven som en ndringslosning for bakterierna som da
kan vdxa till. Ddrutéver kan Susannes tidigare antibiotikakur ha pdverkat normalfloran i
underlivet (kolonisationsresistens) och underldttat for uropatogener att etablera sig. KAD
dterinsdtts och Susanne remitteras till urologen for utredning.

Ni vill nu gé over till per oral behandling av Susannes febrila UVI och som tur ar har ni fatt
svar pa urinodlingen dar det mycket riktigt vixer E. coli (samma &terfanns dven i
blododlingen) med f6ljande resistensmonster:
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Fraga 3:10 Tolka odlingssvaret, vad innebér ett R efter Ciprofloxacin? (1p)

Fraga 3:11 Om det istillet hade statt I, vad hade det betytt for behandlingsmojligheterna?
(1p)



Svar 3:10-11. R = Resistant (Resistent) innebdr att klinisk effekt av behandling med detta
medel dr osannolik dven om dosen okas. Bakterien har forvdrvat betydelsefulla
resistensmekanismer eller ar naturligt resistent mot medlet. I= Susceptible, increased
exposure (Intermedidr) innebdr att behandlingseffekt kan forvdntas om antibiotika-
exponeringen okas genom dndrad doseringsregim eller koncentration vid infektionshdrden.
Bakterien har da forvdrvat laggradig resistens mot medlet eller har naturligt ldgre
kdnslighet for medlet.

Ciprofloxacin tillhor gruppen fluorokinoloner.
Fraga 3:12 Beskriv kinoloners verkningsmekanism. (1p)

Fraga 3:13 Beskriv den vanligast forekommande restensmekanismen hos E. coli mot dessa
preparat. (1p)

Svar 3:12-13. Kinoloner hammar supercoiling av kromosomalt DNA genom inbindning till
DNAguyras/topoisomeras. Den vanligaste resistens mekanismen dr fordandrade receptorer
genom mutationer i dessa gener. Endast 2 mutationer krduvs for resistens. Exposition for
kinoloner okar risken for selektion av resistenta mutanter.

Susanne forbattras och kan skrivas ut med fortsatt behandling med trimetoprim/sulfa.
Utredning via urologen visar pa neurogen blasrubbning och fortsatt residualurin. Susanne far
lara sig att anvanda ren intermittent katetrisering.

Ordinarie tentamen 3 juni 2019

Du arbetar som underlikare pa en infektionsklinik och ska precis traffa Hawa 21 ar som
kommer pa remiss fran vardcentralen med fragestallningen: "Tuberkulos — latent eller
aktiv’? Fran remissen, som dr mycket knapphindig, framgar att man tagit ett Quantiferon-
test (dvs. ett IGRA-test) som utfallit positivt. Att Hawa behover en somalisk tolk
framkommer ocksd, men det ar all information som kan utldsas fran remissen.

Fraga 3:1 Det positiva IGRA-testet har uppenbarligen lett till att Hawa remitterats till dig.
Beskriv vad ett IGRA-test ar och vad det detekterar? (2p)

Fraga 3:2 Du vill naturligtvis borja med att fi en ordentlig anamnes for att kunna svara pa
remissens fragestallning. Vilka fragor vill du att Hawa ska ge svar pa? Motivera ditt svar. (3p)

Svar 3:1-2. IGRA-test dr ett blodprov. Det detekterar frisdttning av Interferon-gamma fran
patientens lymfocyter da de exponeras for tuberkulésa antigen (ESAT-6 och CFP-10).
Antigenen dr specifika for M. tuberculosis-komplexets bakterier med ndgra fG undantag.
(T7C16, T7C37)

Du undersoker Hawa men finner inget onormalt vid undersokning av lungor, hjarta, buk,
lymfkortelstationer eller hudkostym. Hawa berittar att hon ar f6dd Somalia, och kom till
Sverige for 2 ar sedan, efter att ha bott i flyktinglager i Kenya under 2 ars tid dessforinnan.
Forsta tiden i Sverige fick hon flytta runt pa olika forlaggningar och missade erbjudandet om
halsoundersokning. Bade i flyktinglagret och pa forlaggningarna i Sverige har hon delat rum
med andra personer. Vad hon kan komma ihag, var ingen av dem svart sjuk, men hosta och
forkylningar var mycket vanligt i flyktinglagret. Du fragar om nagon i hennes familj (niar hon
var barn) hade tuberkulos, men det tror hon inte. Hon tror att hon fatt en del vacciner nar
hon var barn, men vet inte vilka. Hawa har nu fatt permanent uppehallstillstdnd, bor i egen
lagenhet och laser svenska pa SFI. Hawa sokte sig till vardcentralen for att hon kidnde sig
trott, man har dar funnit en hypothyreos som hon nu pabérjat behandling med Levaxin for.
Det ar det enda lakemedel hon tar. Hon fornekar symtom som hosta, huvudvirk, nattliga



svettningar eller viktnedging. Hawa sager sig vara tidigare frisk, aldrig behandlad for
tuberkulos.

Fraga 3:3 Du vill nu komplettera utredningen med ytterligare prover och/eller radiologiska
undersokningar. Vilka? Motivera ditt svar. (2p)

Svar 3:3. Som ett led i utredningen bestdller du rtg pulm, med foljande svar: “Inga infiltrat.
Ingen forstoring av hilusomradet eller pleuravdtska. Normal lungréntgenbild.” Du
kontrollerar dven blod-, el och leverstatus samt urinsticka (for att detektera steril pyuri)
vilka alla utfaller normala. Du kontrollerar dven serologi avseende HIV, hepatit A, B och C.
Du finner ddr fynd talande for genomgdngen hepatit A och B, men ingen pagdende sadan
infektion, HCV eller HIV. (T7C16)

Med dessa svar tycker du att du kan utesluta aktiv tuberkulos.
Fraga 3:4 Hur tolkar du nu hennes positiva IGRA-test? Motivera ditt svar. (1p)

Svar 3:4. I avsaknad av symtom eller fynd som tyder pa tuberkulos tolkas ett positivt
IGRA-test som latent tuberkulos. (T7C16)

Hawa har en del funderingar kring hur hon kan ha fatt smittan, och vad som hiander nar man
smittats.

Fraga 3:5 Beskriv den vanligaste smittvigen for tuberkulos och hur immunforsvaret
reagerar da det traffar pA Mycobacterium tuberculosis. Beskriv vilka celler som infekteras och
hur immunsvarets organisation resulterar i tuberkulostypisk patologi samt hur denna ar
kopplad till smittspridning. (3p)

Fraga 3:6 Hawa undrar om hon sjilv kan smitta ndgon med tuberkulos i nulaget? (0,5p)

Svar 3:5-6. Mycobacterium tuberculosis smittar framst genom upphostade aerosoler som
inandas och nar djupt ner i lungorna. Alveoldra makrofager tar upp bakterien och vandrar
in i lungvdvnaden med infektionen. Om bakterien lyckas replikera inuti makrofagen
kommer denna att do en nekrotisk celldod med frisdttning av pro-inflammatoriska
cytokiner som foljd. Nya fagocyter rekryteras till infektionshdrden och infektionen kan
spridas i vivnaden. Granulom, som omges av lymfocyter bildas kring infektionshdrdarna.
Inuti granulomen ansamlas nekrotiska celler och bakterier och ruptur av granulom
drdnerar bakterierna till bronktrddet. Pa sa sdtt kan nya bakterier hostas upp och
transmissionen kan fortsdtta till nya individer. Mer omfattande inflammation dterfoljs av
vdvnadsdestruktion och kavernbildning, vilken dar starkt kopplad till smittsamhet. Latent
tuberkulos smittar inte. (T4C42)

Hawa erbjuds behandling mot latent tuberkulos for att minska risken for reaktivering, vilket
hon accepterar och genomgar. Tre ménader efter att behandlingen avslutats, stoter du pa
Hawa igen, men denna gang pa akuten dar du ar infektionsjour. Hon soker nu for feber upp
mot 39° C senaste dygnet. Hon berittar att hon kom hem for tva dagar sedan efter att ha
besokt sin syster som bor pa landet i utkanten av Mombasa, Kenya, under tva veckors tid.
Sedan febern debuterade har Hawa haft lite ont i huvudet och lite 16s avforing utan
blodtillblandning, men inga buksmartor och har inte krakts. Hon fornekar
vattenkastningsbesvir, hosta eller andningskorrelerad smairta. I status noterar du foljande:
Temp 38,5. RLS 1, ingen nackstelhet. Andningsfrekvens 22/min, spO2 96% pa luft, Bltr:
110/70 mmHg. Hjarta: Inga bi- eller blasljud. Lungor: Normala andningsljud utan biljus.
Buk: Mjuk och 06m. Hud: Inga sar, flertalet myggbett pa underbenen.

Fraga 3:7 Vilka tre fragor vill du komplettera anamnesen med? (1,5p)



Svar 3:7. Du fragar efter om ndgon i omgivningen varit sjuk, om hon tagit malariaprofylax
och hon vaccinerat sig infor resan, och vilka vaccinationer hon tagit i sddana fall. (T7C19,
T7C28)

Det visar sig att Hawa inte tagit nagra vacciner eller malariaprofylax, och motiverar det med
att hon ju inte gjorde det nar hon bodde i Kenya tidigare. Systern som hon bodde hos, och
hennes familj, var inte sjuka pa nagot satt.

Fraga 3:8 Vilka tva viktiga diagnoser 6verviager du med héansyn till reseanamnesen
(feberinsjuknande efter vistelse i tropikerna)? (1p)

Svar 3:8. De viktigaste diagnoserna, som man alltid mdste dvervdga vid feber efter vistelse
1 tropikerna, dr malaria och tyfoidfeber. (T7C18)

Fraga 3:9 Vilka ovriga differentialdiagnoser 6vervager du? Motivera ditt svar. (2p)
Fraga 3:10 Vilka blodprover tar du nu for att reda ut vad Hawa drabbats av? (2p)

Du odlar fran blod, urin och ar feacesdiagnostik (PCR). Du bestdiller
screeningtest/snabbtest for malaria (PCR) och skickar blodprov for malariautstryk

inklusive tjock droppe samt analyser fran klinisk kemi (se tabell, ddr ser du dven svaren).
(T7C18, T7C28, T7C46)

Analys Varde Referens
B-Hemoglobin 127 g/l 117-153 g/l
B-LPK 4,2 x 10%/1 3,5-8,8 x 10%/!
B-TPK 72 x 103/ 160-390 x10*%/I
P-CRP 78 mg/| <10 mg/|
P-Natrium 137 mmol/I 137-145 mmol/I
P-Kalium 3,6 mmol/| 3,5-4,4 mmol/!
P-Kreatinin 72 pmol/ 45-90 pmol/I
P-Bilirubin 81 pumol/l < 26 pumol/l
P-Konjugerat bilirubin 7 pmol/l <4 pmol/I
P-ALAT 1,1 pkat/! <0,76 pkat/I
P-Glukos 5.9 mmol/I 4,2-9,9 mmol/!
B-Laktat 2,1 mmol/l 0,6-2,4 mmol/l
Malariaplasmodier Positiv Negativ
screening

Fraga 3:11 Utifran det du fatt veta avseende Hawas anamnes, symtombild och analyssvar,
vilken typ (species) av malaria ar mest sannolik som orsakande agens? (0,5p)

Fraga 3:12 Hawa undrar hur hon kunde ha skyddat sig for att inte drabbas av malaria. Vad
svarar du henne — dvs vilket eller vilka profylaktiskta ldkemedel och/eller andra atgarder
hade kunnat minska risken for infektion for Hawa? (2,5p) (Anvand baksidan av arket om

utrymmet tryter).

Svar 3:11. Hawa har sannolit falciparum-malaria, vilket dr den vanligaste sorten i Kenya
och ger den allvarligaste bilden. Svar 3:12. Lamplig profylax vid resa till Afrika dr meflokin
(Lariam) eller atovakvon/proguanil (Malarone, Malastad). Resistens mot klorokinfosfat dr
vanlig i Afrika, varfor detta inte kan rekommenderas. Doxyferm kan vara ett alternativ,
men man bér dé skydda sig mot solen pga medlets fototoxicitet. Ovriga dtgdrder dr
myggmedel, tdckande kldder och impregnerade myggnadt nattetid. (T7C18, T7C19)



Ordinarie tentamen 77 nov 2019

Astrid, 66 ar kommer den 7:e september med ambulans till akuten dar du ar medicinjour.
Det mesta av anamnesen ges av maken som berattar att Astrid, som ar tidigare frisk, haft
feber i ett par dagar och under kvillen blivit mer och mer forvirrad (osammanhingande tal,
hittade inte till sovrummet, lade skorna i singen) varfor maken tillkallade ambulans. I status
noteras: Temp 39° C, Neurologi: Vaken, men desorienterad. Mycket motorisk orolig. Foljer
inte uppmaning, men ror armar och ben, inget uppenbart fokalt bortfall. Ingen uppenbar
nackstyvhet. Cor/pulm: utan anméarkning. Puls: 97/min. Buk: mjuk och 06m, ingen 6mhet
over njurloger eller blasan. Hud: Inga sar eller peteckier. Blodtryck: 180/95 mmHg.

Fraga 3:1 Vad misstanker du ar fokus for Astrids infektion? (0,5p)

Fraga 3:2 Hur vill du komplettera anamnesen (med hjilp av maken) for att komma
narmare diagnos? (2,5p)

Svar 3:1-2. Du misstdnker att Astrid drabbats av en infektion i CNS, men funderar lite pa
om det kan vara encephalit eller meningit. Maken berdttar att Astrid klagat dver
huvudvdrk och att hon kdnt sig sjuk i ett par dagar. Hon har inte ndmnt nagot om ndagra
besvdr fran buk, luftvdgar eller urinvdgar. Pa direkt fraga nekar maken dven till att Astrid
ndamnt att ljus besvdrat henne. Innan dess var hon helt frisk och pigg. De har spenderat
sommaren i stugan utanfor Trands, och har inte varit utomlands eller i Norrland senaste
aret. Ingen av dem har noterat ndgot fastingbett senaste manaderna, och de dr bada
vaccinerade mot TBE. Ingen i omgivningen har ndgra liknande besuqir.

Du ordinerar blodprover (Blodstatus, CRP, Na, K, Kreatinin, PK) samt odling fran blod och
nasopharynx (NPH) och ber att man tar fram material sa att du kan goéra en lumbalpunktion
(LP).

Fraga 3:3 Resonera omkring de symtom Astrid visar (eller saknar) och vad som talar mest
for encephalit respektive meningit? (3p)

Svar 3:3. Astrid dr inte nackstyv eller “ljusskygg”, men patagligt mentalt paverkad, vilket
talar mest for encephalit.

Skoterskan lyckas med lite moda ta de blodprover och odlingar du ordinerat, men du inser
snabbt att det kommer att vara omgjligt att genomfora lumbalpunktion (LP) pa Astrid, som
fortsatt ar vaken men mycket motoriskt orolig och agiterad. Du ber narkosjouren om hjalp att
sedera Astrid, for att kunna genomfora LP. Du vill sitta in bred antimikrobiell behandling i
avvaktan pa att LP kan genomforas

Fraga 3:4 Vilken/vilka antimikrobiella 1akemedel startar du behandling med nu? (1p)

Fraga 3:5 Vilka meningit- respektive encephalit -orsakande patogener avser du kunna
behandla ("tacka”) med denna terapi? Motivera ditt svar. (3,5p)

Svar 3:4-5. Du pdborjar behandling med aciklovir 10 mg/kg x 3 tillsammans med
meropenem 2g x 3 med steroider. Behandlingen du initierat tanker du ska vara effektiv mot
pneumokocker, meningokocker, Hemophilus influenzae och listeria samt nar det gdller
virus; i forsta hand Herpes simplex typ 1.

Fraga 3:6 Redogor kort for den antivirala terapins verkningsmekanismer. (3p)

Svar 3:6. Aciklovir aktiveras enzymatisk inne i cellen, omvandlas och fungerar som
substrat for viralt DNA-polymeras vilket resulterar i terminering av viral DNA syntes.



DA Astrid inte har nagra strikta kontraindikationer for LP men trots allt dr motoriskt orolig
bedomer du att hon bor tas till IVA och stabiliseras forst (fordrgjd LP). Astrid sovs, laggs i
respirator och LP genomfors (analyssvar fran kem.lab. enl. tabell)

Analys Resultat Referens
Csv-LPK 325 x10°/L <5 x10%/L
Csv-polynukledra celler 15 x10%/L <1 x105/L
Csv-mononukledra celler 310 x105/L <5 x10%/L
Csv-Laktat 2,0 mmol/L <2,1 mmol/L
Csv-Albumin 538 mg/L <420 mg/L

Astrid genomgar aven en CT av hjarnan som ar utan anmarkning. Du har nu dven fatt svar pa
blodprover som visar LPK 5,3 x109 /L, CRP< 10 mg/L. Njur — och leverstatus ar inom
referensintervall. Dagen diarpa ar CRP fortsatt 1agt (22 mg/L). Da far du ocksa svar fran
mikrobiologen att man funnit HSV-1 DNA i liquor, och du beslutar att sdtta ut meropenem,
och konstaterar att Astrid har en herpesencefalit.

Fraga 3:7 Vilka ytterligare undersokningar vill du komplettera utredningen med och vad ar
syftet med dessa? (3p)

Svar 3:7. Du kompletterar utredningen med EEG och MR, for att utreda utbredningen av
infektionen och utesluta epileptogen aktivitet, da kramper eller andra symtom pa sadant
kan vara svara att upptdcka da Astrid dr sévd.

MR visar temporala forandringar typiska for HSV-1 encephalit. Ingen pagaende epileptogen
aktivitet ses pa EEG. Astrid forbattras, man kan minska sederingen och borja planera for att
avveckla respiratorn, men pa 4:e dagen efter inliggningen, blir hon dock dnyo hogfebril
(39°C) och kréaver mer syrgas och hogre tryck (PEEP) i respiratorn. CRP har ocksa plotsligt
stigit till 202 mg/L.

Fraga 3:8 Vad tror du att Astrid drabbats av? Motivera ditt svar. (1,5p)

Svar 3:8. Du misstdnker att Astrid drabbats av en vardrelaterad pneumonti, sannolikt en sa
kallad ventilatorassocierad pneumoni. Du bestdller rtg pulm, som visar ett nytillkommet
hogersidigt infiltrat, och sdakrar odlingar frdan blod och fran de djupa luftvdgarna (via
bronkoskopi eller trachealsekret).

Du véljer att sdtta in antibiotika i form av piperacillin/tazobactam 4 g x 4. Din gamla
kurskamrat som vikarierar som narkosldkare, inser att han har en del att ldra av dig nar det
giller infektioner, och ber dig forklara piperacillin/tazobactams verkningsmekanism och
aven forklara mekanismen bakom att s manga doser behover ges per dag.

Fraga 3:9 Vad svarar du? (3p) (anvand papperets baksida om utrymmet i inte racker)

Svar 3:9. Du berdttar att piperacillin dr ett penicillin (beta-laktam antibiotikum) med
utvidgat spektrum som genom inbindning till penicillinbindande proteiner (PBP)
forhindrar uppbyggandet av bakteriens cellvigg. Tazobactam dr en inhibitor av ett flertal
betalaktamaser och breddar ddrfor det antibakteriella spektrat ytterligare.
Betalaktamantibiotika har en tidsberoende avdodning, dvs tiden over MIC dr den
parameter som framst korrelerar till avdédning. Lang tid over MIC nds bdst med tdt
dosering.

Rontgen visar att Astrid fatt en pneumoni, i bronkoalveolért lavage vixer S. aureus kénslig
for bl.a piperacillin/tazobactam. Hon forbattras och kan skrivas ut fran IVA efter 8 dagars
vardtid och sa smaningom fran sjukhus efter ca 4 veckors vardtid. Hon har da fortfarande en
hel del kognitiva besvir, ffa sprakliga och kommer att f6ljas upp via rehabkliniken.



Ordinarie tentamen 7 jan 2020

Du ar nattjour pa medicinlinjen, vid akuten i Norrkoping. Klockan ar 06.30 och du har fatt
sova ett par timmar nar skoterskan fran akuten soker och vacker dig. Hon berattar pa telefon
att det giller Nisse, 57 ar, som soker for smarta i hoger lar. Da patienten dven har feber (38,7°
C), har han "sorterats” till dig, istillet for till ortopeden. Skéterskan vill garna att du kommer
och ordinerar nagot smartlindrande, da hon siger att patienten "ligger och kvider” pa britsen.

Fraga 3:1 Specificera vilken ytterligare information du 6nskar fran skoterskan redan nu i
telefon for att bedoma hur allvarligt sjuk patienten ar? (2p)

Svar 3:1. Skoterskan kontrollerar Nisses vitalparametrar enligt ditt 6nskemal, med
foljande resultat: Andningsfrekvens 22/min. Puls: 118/min, Blodtryck: 85/45 mmHg, Temp
38,7° C, CNS: Alert. Skoterskan har dessutom kontrollerat en perifer saturation som dr
88% pa luft.

Du lovar sjukskoterskan att skynda till akuten, och hon fragar om hon ska gora nagot i vintan
pa att du anlinder for att ta hand om patienten.

Fraga 3:2 Vad ar din preliminédra diagnos sa har langt, motivera ditt svar? (1p)
Fraga 3:3 Foranleder patientens vitalparametrar nagra atgiarder? Vilka i sidana fall? (2p)

Svar 3:2-3. Du misstdnker att patienten har sepsis, med dn sa ldnge okdnt fokus. Du ber
skoterskan att se till att patienten har fri luftvdg, ge syrgas och sikra fri venvdg (tva PVK)
samt ordinerar en liter kristalloid (Ringer) i.v som far ga in snabbt. Nar du anldnder till
akuten dr allt detta gjort. Blodtrycket dar nu 95/55 mmHg, och saturationen 93% pa 51 02
pd oppen mask. Du lyssnar snabbt pa lungor och hjarta utan att héra nagot onormalt.
Nisse berdttar att han dr en frisk person, men tar ibland Loratadin mot kldda pa
underbenen. Under gdrdagskudllen var han hos vdnner och spelade kort, men fick under
kvdllen alltmer ont i sitt lar, och tog en taxi hem tidigare dn det ovriga sdllskapet. Efter
midnatt fick han frossa. Virken tilltog allt mer, trots att han tagit bade paracetamol och
ibuprofen. Nu stod han inte ut ldngre utan soker akut pa efternatten. Han har inte varit
utomlands, ingen i omgivningen dr sjuk och han har aldrig haft ndgot liknande. Han mar
illa, men fornekar f 6 symtom fran mag-tarmkanalen, urin- eller luftvdgarna.

Du vill nu ga vidare med kroppsundersokning (status) och provtagning.
Fraga 3:4 Vad vill du nu undersoka, utéver hjarta och lungor som du redan gjort? (2p)
Fraga 3:5 Vilken provtagning vill du att skoterskan ska utfora, motivera ditt svar? (2p)

Svar 3:4-5. Du undersoker Nisse och ber samtidigt skoterskan att ta ett brett batteri av
blodprover, inklusive blodgas, for att viardera graden av organdysfunktion, samt ta odling
Jrdn blod, urin och nasopharynx samt eventuella sar. Nisse dr inte nackstel och buken dr
mjuk. Lymfkortelstationer dr utan anmdrkning, utom i hoger ljumske ddr du finner en
forstorad och 6m kortel. Ndr du undersoker benen, s dr hoger lar maojligtvis ndgot blekare
dn det vdanstra, patagligt hart och konsistensékat. Du ser ingen rodnad, men pa héger
underben finns ett par rivmdrken med sma krustabelagda sar. Nar du kdanner pa det hgra
laret rycker Nisse till av smdrta. Han dr perifert kall pa bdgge fotterna.

Du far nu dven svar pa blodgasen som visar foljande virden: PO2 8,0 kPa (ref.10-13,5), PCO2
3,8 kPa (ref.4,7-6,0). saturation 90%, laktat: 7,2 mmol/1 (0,6-2,4), pH 7,31 (7,36-7,45).
Under tiden du undersoker Nisse faller hans blodtryck ater ner mot 80/40 mmHg.

Fraga 3:6 A Hur bedomer du fynden i status och svaret pa blodgasen? (2p)

Fraga 3:6 B Vad ar nu din arbetsdiagnos vad giller infektionsfokus? (1p)



Svar 3:6A-B. Patientens forhojda laktat och perifera kyla tyder pa en uttalad
hypoperfusion. Patienten status och svdra smdrta (pain-out-of proportion) gor att du
misstdnker nekrotiserande fasciit.

Sjukskoterskan, som precis har borjat vidareutbildning till narkosskoterska, undrar hur en
infektion kan ge upphov till s kraftig paverkan pa kroppen.

Fraga 3:7 Vad svarar du den blivande narkosskéterskan som undrar hur en infektion kan ge
upphov till sa kraftig paverkan pa kroppen? Beskriv de bakomliggande mekanismerna. (3p)
(Anvand baksidan av arket om utrymmet tryter)

Fraga 3:8 Hur behandlar du patientens cirkulationsrubbning nu? Ligg upp en strategi for
den narmaste timmen. (2p)

Svar 3:7-8. Bakterieinfektion eller bakterietoxiner utloser en kraftig systeminflammation
ddr makrofager och andra immunokompetenta celler frisdtter cytokiner och andra pro-
inflammatoriska substanser. Inflammationsmediatorerna tillsammans med
neutrofilaktivering utloser en vasodilatation samt en kraftigt 6kad kdrlpermeabilitet, vilken
1 sin tur orsakar extravasering av vdtska och hypovolemi. Inflammationsmediatorer ligger
ocksa sannolikt bakom den direkta myokarddepression som man ibland ser hos svart
septiska patienter. Du sdtter ett malvdrde for blodtrycket (MAP > 65 mmHg) och
kontrollerar om laktat efter 1 h, ger ytterligare vdtska for att stabilisera patienten och
uppnd behandlingsmalen, och om inte detta rdcker, ges tilligg av vasoaktiva och inotropa
droger.

Du forstar nu att det ar brattom att borja atgarda Nisses misstédnkta fasciit.

Fraga 3:9 Vilket/vilka antibiotika vill du ge? Motivera ditt svar samt ange
verkningsmekanismer for den/de substanser du valt. (3p) (Anviand baksidan av arket om

utrymmet tryter)

Fraga 3:10 Viken ytterligare atgiard ar nodvandigt att ta stillning till i det akuta skedet,
motivera. (1p)

Svar 3:9-10. Du pabérjar behandling med kombinationen meropenem och klindamycin, det
sistndmnda da det dr en proteinsynteshdmmare och kan forvdntas minska
toxinbildningen/frisdttningen. Du kontaktar narkosjouren och ortopedjouren (plastik om
sddan hade funnits pa plats) for stdllningstagande till omedelbar kirurgisk revision. De tvd
viktigaste "benen” i behandling av nekrotiserande fasciit ar kirurgi och antibiotika. Man
kan dven 6vervdga ev. intravenosa immunoglobuliner och hyperbar syrgastillforsel (HBO).

Nisse far ytterligare intravenosa vatskor (Ringeracetat och Albumin) och gér sedan direkt in
pa op. dir han intuberas och sovs. Dir finner man en gradaskigt nekrotiskt omvandlad
muskulatur pa laret vilken rensas bort. Peroperativt taget antigentest for GruppA-
streptokocker utfaller positivt. I blododlingen vixer s smaningom betahemolytiska grupp A
streptokocker. Nisse genomgar ytterligare revisioner under den 3 veckor langa vistelsen pa
IVA, men kan s smaningom, skrivas ut till hand- och plastikavdelningen for fortsatt sarvard
och s& smaningom hudtransplantation pé det reviderade omradet.

Reumatologi, Termin 9

Omtentamen VT 17

Melvin ar 68 ar och ar tidigare vasentligen frisk fransett djup ventrombos i vd ben vid ett
tillfalle for tva ar sedan och behandlingen ar avslutad. Han ar pensionir men tillvaron har
varit hektiskt pa senare tid med féreningsarbete dar Melvin har hand om IT-strukturen.
Sedan en méanad besviras han av krampkénsla och smérta i halsen vid tuggning. Dessutom



spanningskansla och smarta fran halsen upp i huvudet mest vi sida, frimst nattetid. Han
soker akut pa vardcentralen, dar du ar vikarierande underlidkare, pga en episod med
oforklarlig synpaverkan da allt blev suddigt/dimmigt under ndgra minuter. Melvin mar i
ovrigt bra men har kéint att hjartat rusar periodvis. Han har gjort en hilsokontroll for en
manad sedan och hade d& normalt EKG.

Status:AT: Gott, opaverkat. Ingen aktuell synpaverkan vid undersékningen. Omhet i huden
over kakarna liksidigt, 6mhet hjassan mest va sida vid tinningbenet. Lungor: Ausk. Ua
Hjarta: Oregelbunden rytm, frekvens ca 120/ min. Neurologstatus: ua Lokalstatus va ben:
generell bensvullnad vi sida med tydliga varicer 6ver magnaomradet, ingen
konsistensokning. Ingen lokal palpationsomhet eller rodnad. Du ordinerar direkt ett EKG
och blodprover, Hb, SR och CRP.

Fraga 12 (3 poiang) Beskriv Melvins EKG och gor en sammanfattande bedomning!

Aterkoppling: EKG visar formaksflimmer med kammarfrekvens ca 125/min. Hégersidigt
skdankelblock.Lab: SR 120 mm, CRP 150mg/L, Hb 130 g/L.

Fraga 13 (1 poang) Vilken ar din arbetsdiagnos nar det giller symptomen med smarta och
krampkansla samt synpaverkan?

Aterkoppling: Temporalisarterit bor uteslutas med snabb diagnostik dd obehandlad
temporalisarterit kan leda till blindhet.Ddrtill dr formaksflimret nytillkcommet jmf tidigare
EKG for en manad sedan och behandling bor sdttas in (aterkommer ldngre fram i
fragan).Du kontaktar nu reumatologkliniken pa sjukhuset, och remiss skrivs akut till klinisk
fysiologi for ultraljud av stora kdrl samt temporalisartdrer pga misstanke om arterit.

Fraga 14 (3 poang) Rita en anatomisk skiss 6ver arcus aortae med avgéende karl och
namnge dessa. Markera dven a. temporalis.

Aterkoppling: I svaret pd ultraljudet stdr: Tydliga tecken pd temporalisarterit bilateralt,
tjocka vdggar bilateralt mest uttalat pa vd sida, ej kompressibla kdrl. Inga stenoser i
carotiskdrlen, dock vdggfortjockning av inflammatorisk typ 1 a axillaris bilateralt. Fynden
tyder saledes pa temporalisarterit.

Fraga 15 (1 poang) Ultraljud kan diagnostisera temporalisarterit men vanligtvis utfors en
annan undersokning som gold standard for att pavisa temporalisarterit. Vilken?

Fraga 16 (2 poiang) Vilken typ av arterit dr temporalisarterit? Ange ett vanligt kirlomrade
dar arteritférandringar ocksa kan ses vid temporalisarterit.

Fraga 17 (2 poiang) Vilken behandling ar viktig att satta in akut? Motivera!

Aterkoppling: Som “gold standard” for att pdvisa temporalisarterit, som dr en
Jjattecellsarterit, utfors vanligen temporalisbiopsi. Det dr vanligt att flera kdrlomraden
engageras t ex a axillaris. A subclavia kan dven engageras. Vid bensymptomatologi kan
fordndringar ses i femoralis. Det dr viktigt med cortisonbehandling akut, obehandlad
temporalisarterit kan leda till blindhet.

Temporalisarterit diagnostiseras och Melvin behandlas med cortison i hog dos, med
nedtrappande schema.

Gyn, Termin 11

Omtentamen HT 20
Elsa 67 ar soker Dig pa grund av en liten blodning fran underlivet. Hon ar tidigare frisk men
uppger att hon haft “nagon form av propp” i samband med forsta graviditet for 35 ar sedan.



At blodfértunnande medicin i ett halvt &r di. Hon berittar att hon den senaste tiden haft
manga urinvagsinfektioner och att de tenderar att aterkomma hela tiden, det svider
fortfarande lite i samband med vattenkastning. For cirka en ménad sedan hade Else blodning
fran underlivet som varade under en dag och hon noterade sedan blod pa pappret i samband
med toalett besok de ndrmaste dagarna. Har nu anyo noterad en blodning i samband med att
hon torkade sig vid toabesok.

Fraga 1. (2 poiang): Hur vill du utreda Elsa vidare? Vad vill du gora for undersokningar?

Svarsforslag: Allmdn och gynekologisk anamnes. Allmdn och gynekologisk undersokning,
vaginal ultraljud, urinstix och odling, cytologprov

Fraga 2. (2 poiang): Vad kan det finnas for orsaker till blodningen fran underlivet? Ange i
ordning efter hur vanligt forekommande tillstandet ar hos postmenopausala kvinnor.

Svarsforslag: Atrofisk vaginit, utero-vaginal prolaps, blodning fran urinvdgar
(UVI/urinvagstumor), hemorrojdblodning, blodning fran cervix/corpus (polyp, infektion
eller tumor), infektion/inflammation/tumor i vulva, vaginalcancer

Nar Du kompletterar anamnesen framkommer att Elsa sedan minst 15 ar haft klada och
ibland sveda i vulva. I sina unga ar behandlades Elsa f6r kondylom i underlivet Kondylomen
brandes bort med diatermi. Du gor en gynekologisk undersokning och borjar med inspektion
och ser da att underlivet ser ilsket rodnat ut och det finns dven en del vitaktiga
forandringar/belaggningar pa bada sidors labia minora som ocksa verkar ha "krymt ihop”
nagot. Det finns dven ett drygt 1 cm ytligt sar i introitus pa vanster sida motsvarande kl 4. I
ovrigt ar gynstatus ua. Ultraljudsapparaten ar pa service sa Du har inte tillgang till det i dag.

Fraga 3. (2 poang): Vilka prover vill Du ta for att utreda Elsa narmare?

Svarsforslag: Cytologprov fran cervix (tidigare HPV infektion), stansbiopsi fran vulva,
direkt mikroskopi for svamp, ev svampodling.

Fraga 4. (2 poiang): Vilka differentialdiagnostiska dverviagande gor Du? Namn minst 4 olika
tillstand.

Svarsforslag 4: Lichen sclerosus et atroficus, vulvo-vaginal lichen planus, dermatos med
svamp, vulva dysplasi (VIN) (HPV utlost =HSIL, lichen utlost = differentierad VIN), cancer

Fraga 5. (4 poang): Hur vill Du behandla forandringarna i vulva? Beskriv kortfattat
behandling for vardera differential-diagnostiska évervagande Du gjorde i Fraga 4.

Svarsforslag: a) Lichen sclerosus et atroficus (utan atypi) /vulvovaginal lichen planus:
Dermovat/stark kortison salva b) Dermatos m svamp: antimykotisk salva/krdam
kombinerat med kortisonsalva/krdam. c) Vulva dysplasi: Om HPV-utlost behandla med
Aldara (Imiquimod- en immunmodulerade substans). Om lichen-utlost och VIN II-III:
kirurgisk borttagning med resektion (skinning tekning dvs ytlig resektion medtagande
huden ned till subcutis.) d) Vulva cancer: Tumoéranpassad lokal resektion och inguinal
lymfkortelutrymning/Sentinel node. Om patienten inte ar operabel ges radio-kemoterapi
mot vulva och ljumskor.

Cytologprovet Du tog med tanke pa Elsas tidigare HPV infektion var ua. Den patologisk-
anatomiska diagnosen pa stansbiopsierna Du tog fran vulva visade lichen sclerosus et
atrophicus utan atypi. Du satte in Dermovat salva och behandlade framgangsrikt Elsa. Elsa
kom péa aterbesok 6 manader senare och uppger da att hon fortfarande har sveda vid
vattenkastningen och kinner sig “torr i underlivet”. Hon har dessutom haft ytterligare
smablodningar fran underlivet vid et flertal tillfdllen vilket bekymrar henne mycket nu nér



vulva inte ger henne besvir ldngre. Du gor gyn undersokning och finner atrofiska slemhinnor
i vagina. Vid vaginalt ultraljud ser du en drygt normalstor uterus med ett forkalkat litet
intramuralt myom matande 2 cm i diameter samt ett endometrium métande 16 mm. Ett
flertal mindre uppklarningar i endometriet. Ovarier ua. Ingen fri vitska i fossa Douglasii.

Fraga 6. (1 poang): Hur vill Du nu ga vidare med undersokning/utredning?

Svarsforslag: Biopsi av endometriet (endopipelle) alternativt fraktionerad abraso.
Hydrosonografi om daligt utbyte vid pipelle.

Eftersom slemhinnan i uterus var fortjockad tar du en endometriebiopsi (endopipelle) som
skickas till PAD med begiran om snabbsvar. PAD svaret lyder: endometroitt adenocarcinom,
medelhogt differentierat.

Fraga 7. (4 poang): Hur behandlas endometriecancer kirurgiskt, dvs vilka organ/strukturer
tas bort? Om patienten inte ar operabel eller inte vill opereras, hur kan man da behandla
endometriecancer?

Svarsforslag: Total hysterektomi med bilateral salpingoooforektomi, buksskoljudtska
(cytologi), i fall med hog-risk typerna gors dven pelvin och paraaortal lymfadenektomi och
omentektomi. Om man finner spridd cancer i bukhdlan gdller samma principer som for
spridd ovarialcancer dvs forséka uppna makroskopisk radikalitet. Postoperativt ges ev
adjuvant cytostatika och/eller radioterapi till patienter med ogynsamma prognostiska
faktorer. Om ej operabel patient eller patient som inte vill opereras erbjudas patienten i
kurativt syfte radio-kemoterapi, (brachy + XRT). Om palliativt ges hogdos gestagen eller
inldggning av hormonspiral.

Omtentamen HT 18

Gunvor 44 ar, tidigare vasentligen frisk, soker dig pa vardcentralen pa grund av urinlackage.
Tillsammans med maken Arne driver de ett lantbruk. Gunvor anger att urinlackaget borjade
for drygt 8 ar sedan. I borjan var lackaget ganska sparsamt och Gunvor skotte det med ett
litet trosinldagg. Numera besvarar lackaget henne s& mycket s& hon har svart att ta del av
arbetet pa garden utan maken far ensam skota lantbruket och djurhallningen, vilket har givet
upphov till en del diskussioner i hemmet. Likasé undviker Gunvor numera dven sociala
tillstallningar. Gunvor berittar att det 4r maken Arne som bestillt tiden pa vardcentralen till
henne.

Fraga 1. (4 poiang): Vilka anamnestiska uppgifter vill Du fraga (lista dem summariskt) om
och vilka utredningar vill du gora?

Gunvor har regelbundna menstruationer, har {6tt 4 barn, samtliga med vaginal forlossning.
Vid forsta barnet som forlostes med sugklocka fick hon en stor bristning dar dven
analsfinktern brast. Vid de 6vriga tre forlossningarna gjordes en episiotomi for att forebygga
en ny sfinkterbristning, men det blev anda vaginalbristningar som fick sys och vid sista
forlossningen gjordes detta i narkos pa operationsavdelningen. Efterét blev hon av
barnmorskan pa moédravardscentralen uppmanad att tridna backenbottensmusklerna med
knipdvningar. Ingen hormonbehandling. Strax efter sista forlossning borjade Gunvor lacka
urin droppvis nar hon hostade eller rorde sig snabbt. Detta blev battre med knipovningarna.
Under arens lopp har dock Gunvor tilltagande upplevt att hon inte riktig kan “hitta”
backenbottenmusklerna sa hon har lagt av med knipévningarna. Lackaget som i borjan
enbart var droppvis har med aren okat sa det numera kommer urin bara hon reser pa sig. For
att motverka lackaget gdr Gunvor pa toa ett par ganger i timman fast hon inte kénner sig
kissnodig, men trots detta lacker det sd mycket sd hon numera gér med bl6jor. Nattetid
lacker hon inget.



Den gynekologiska undersokningen visade sankt framvégg i slidan och ett méttligt rektocele.
Vaginalt ultraljud visade ingen residualurin. Vid stresstest lackte det en rejal urinstrale via
uretra vid minsta kryst/hoststot och uretra roterade kraftigt nedat och framat vid krystandet.
Blastomningsdagboken visade en frekvens pa 12/dygn och smé volymer pa upp till 1 dl.
Dygnsvolym pa drygt 1 liter. 24 timmars blojvagningstest gav ett lackage pa 250 gram.
Urinodling negativ. Anamnesen och den kliniska undersokningen talar for att Gunvor har en
urinanstrangningsinkontinens.

Fraga 2. (3 poang): Hur behandlas urinanstrangningsinkontinens hos kvinnor

Gunvor genomgick en TVT operation 3 manader senare och blev helt av med
anstrangningsinkontinensen. Hon soker Dig nu ater pa vardcentralen 20 ar senare. Hon kom
i menopaus vid 49 ars alder. Nu ar Gunvor saledes 64 ar gammal, hon anviander Vagifem
vaginaltabletter (10ug 17-B-0stradiol). Hon har under senaste aret fatt tyngd och tryckkinsla i
underlivet och kidnner nu att ndgot hanger ut ur slidan. Gunvor tycker ocksa det ar besvarligt
med avforingen. Hon har vid négra tillfallen sett lite blod pa toapappret nar hon torkar sig i
underlivet.

Fraga 3. (2 poang): Hur vill Du komplettera anamnesen? Vilka undersokningar vill Du gora
pa Gunvor?

Du kompletterar anamnesen med fragor om vattenkastningen och blastomningsférméagan,
tarmfunktion inklusive tarmtémning, underlivssmartor, lokala besvir i underlivet samt
fragor om samlivet. Vid den gynekologiska undersokningen, dar Du aven tar ett cytologprov
och gor vaginal ultraljudsundersokning, finner Du ett vitaktigt omrade pa cirka 1x1 cm pa ena
sidan om clitoris dar huden ar skrovlig och sarig. Du ser aven ett framfall dir slidan spontant
kommer utanfor slidéppningen nir patienten ligger i gynlédge. Slemhinnorna i vagina ser vil
Ostrogeniserade ut. Vaginalt ultraljud visar en liten uterus med tunt endometrium, ingen fri
vatska i fossa Douglasii. Ovarierna syns inte.

Fraga 4. (3 poang): Ge en beskrivning av de olika komponenter som kan inga i en genital
prolaps (girna som skiss) och hur prolaps graderas.

Fraga 5. (3 poang): Hur behandlas genital prolaps?

Fraga 6. (2 poiang): Hur vill Du ga vidare med hudférandringen Du sag i vulva och vilka
diagnoser bor Du overvaga?

Omtentamen HT19

Du jobbar som underldkare pa en vardcentral och tréaffar dar Katarina, 48 ar, som soker for
molvirk och tyngdkénsla i nedre delen av buken. Innan Du hinner friga om anamnes
berattar Katarina ganska omedelbart att hon det sista aret har ként sig svullen och tycker
négot trycker pa i underlivet sa hon dven far ga pa toa ritt ofta och hon ar jatteorolig for att
hon har cancer.

Fraga 1. (2 poiang): Hur beméter Du Katarina och hur gar Du vidare innan Du undersoker
patienten?

Svarsforslag: Generellt, ta patienten pa allvar, visa empati och ge stodjande besked. Gar
vidare med anamnes med inriktning pa de olika symptom Katarina har. Sdrskilt mag-tarm
och gynekologiska symptom. Sedan fullstindig anamnes inkl gynekologisk/obstetrisk
anamnes, hereditet, tidigare sjukdomar/behandling, aktuella mediciner, socialt,
alkohol/tobak/droger.

Du finner inte anamnestiska hallpunkter for att Katarinas besvar harror frin mag-
tarmsystemet. Gynekologisk anamnes: 3 gravid 1 para. 2 missfall runt grav v 9, elektiv sectio i



v 38 pa grund av tvirldge for 10 ar sedan. Senaste aret har menstruationerna varit lite
oregelbundna och ldngdragna. Har en Cu-spiral som preventivimedel. Har provat olika p-
piller och minipiller tidigare men fick s mycket humdorsvingningar si hon slutade. Ar nojd
med spiralen. Har foljt de gynekologiska hilsokontrollerna och aldrig haft cellférandringar.

Fraga 2. (2 poang): Vilka tentativa differentialdiagnoser, baserade pad anamnesen, har Du
avseende blodningsrubbningarna? Namn minst 4 och satt dem i ordning efter hur sannolika
de ar.

Svarsforslag: Anovulatorisk blodningsrubbning, uterus myom, corpuspolyp, spiral-utlost
blodningsrubbning, endometriecancer.

Du undersoker nu Katarina och finner en hard rundad litt oregelbunden och 6mmande
resistens strax ovan symfysen. Nar halvviags upp till naveln. Inga kliniska tecken till ascites.
Vulva, vagina portio ua. Pagdende mensliknande blodning. Uterus forstorad, 6vergar i den
palperade bukresistensen. Uterus storlek motsvarande grav v. 20. Helt fritt at sidorna.
Ovarier kianns inte. Fritt per rectum. Det finns en gynmottagning pa vardcentralen och Du
ber gynekologen titta pa patienten. Gynekologen bekraftar Dina undersokningsfynd och gor
aven en vaginal ultraljudundersokning: Uterus med flera intramurala myom samt ett storre
myom i fundus/framvagg. Endometriet mater dryga 20 mm. Man ser minst 4 myom i uterus
varav det storsta ar 14 cm i diameter. Centrala ekofattiga uppklarningar har och var i det
stora myomet. Ovarierna ar helt normala med aktivt utseende och i va. ovariet finns en 45
mm stor ekofattig enkelrums cysta. Ingen ascites. Gynekologen foreslar att man gor en
abrasio eller endometriebiopsi.

Fraga 3. (2 poiang): Hur gor man en abrasio respektive endometriebiopsi och vad ar syftet?

Svarsforslag: Endometriebiopsi: kan i vissa fall goras utan bedovning, annars i
lokalbeddvning av portio/paracervikalblockad. Tunt ror foras upp i corpuscaviteten, under
rotation och rorelse i lingsriktning och samtidig vacuum aspireras endometrievdiv. Vid
fraktionerad abrasio skrapas med curette fran cervix och corpus. Fraktionerad abrasio
krdver bedovning. Syftet med endometriebiopsi/abrasio dr att fG vdvnadsprov for
histopatologisk undersokning dvs att fa histopatologisk diagnostik.

PAD fréan endometriebiopsien visade dyshormonellt endometrium i menstruationsfas, ingen
dysplasi eller malignitet.

Fraga 4. (2 poang): Hur avser Du behandla Katarinas blodningsbesvar?

Svarsforslag: Ta forst reda pa vad Katarina énskar. Hormonell behandling alternativt
kirurgi.

Hormonellt: Cyklokapron och NSAID bor provas mot de langdragna blodningarna. Hjdlper
dock inte sarskild mycket pa oregelbundna hormonutlésta blodningsrubbningar. I Katarinas
fall bor cyklisk gestagen provas da hon har anovulatorisk blodningsrubbning — alternativt
hormonspiral om uteruskaviteten inte paverkas av myomen. Med tanka pa att Katarina dven
har storre myom har man en annan medicinsk mojlighet. Esmyra (ulipristalacetat) ar en
syntetisk och selektiv progesteronreceptormodulator som kiannetecknas av en
vavnadsspecifik och partiell progesteronantagonisteffekt. Ulipristalacetat utovar en direkt
effekt pa livmoderslemhinnan samt en direkt verkan p4 myom och minskar deras storlek
genom att himma cellproliferation och inducera apoptos. Sdlunda kan Esmyra vara ett
alternativ i Katarinas fall.

Kirurgisk behandling: Om myomen inte buktar in i corpus kaviteten kan
endometrieabladering (virmebehandling eller hysteroskopisk resektion) vara ett alternativ.
Hysterektomi ar den ultimative behandlingen.



Fraga 5. (1 poang): Vad ir ett myom i uterus?

Svarsforslag: Ett myom eller leiomyom dr en godartat muskeltumor som kan uppkomma
overallt ddr det finns glatt muskelvdv. Det vanligaste stdllet det forekommer dr i uterus.
Etiologin dr okdnd men savdl genetiska faktorer, hormoner som tillvéxtfaktorer har
inflytande.

Fraga 6. (2 poang): Hur behandlar man uterus myom?

Svarsforslag: Man behandlar enbart symptomgivande myom eller snabbvdxande myom.
Risk for malign omvandling till leiomyosarcom dr mycket liten men dr betydligt storre vid
snabbuvdxande myom, sdrskild om patienten dr postmenoausal. Cirka 30-40% av alla
kvinnor har innan menopaus myom. Myomtillvdxt dr ostrogenbetingad och avstannar
salunda postmenopausalt. Myom krymper ofta postmenopausalt men en liten andel
forkalkas och krymper da inte. Behandlingsforfarandet beror pa fler saker. Har patienten
graviditetsonskemal/ ung dar kirurgisk behandling med myomenukleation att foredra.
Intrauterina submucosa/intramurala myom kan behandlas med hysteroskopisk
myomresektion. Aven radiologisk intervention med selektiv embolisering av uterina kdrl
anvdnds for behandling av solitdra uterus myom. Medicinsk behandling med Esmyra dr ett
alternativ men ofta vdxer myomet pa sig efter ett tag efter avslutat behandling. For kvinnor
runt 50 dr Esmyra ett alternativ till kirurgisk behandling. Infor kirurgisk
myomenukleation kan det i vissa fall vara en fordel att krympa myomen med Esmyra eller
GnRH analoger preoperativt for att minska det kirurgiska ingreppet i uterus. Om
misstanke pa malignitet vid myom ska patienten genomgda minst hysterektomi

Katarina fick Esmya behandling i 4 perioder om 3 manader och blev av med
blodningsbesviren och myomen krympte sa hon blev symptomfri. Hon ville helst undvika att
bli opererad da hon var radd for att bli s6vd. Katarina ar nu 63 ar och kom i menopaus vid 52
ars alder. Hon soker nu med postmenopausal blodning pa kvinnoklinikens mottagning dar
Du jobbar som specialistldkare. Hon har haft sméblodningar sedan nigra manader men nu ar
de menstruations-liknande.

Fraga 7. (3 poang): Hur utreder Du nu Katarina? Beskriv och motivera de undersokningar
Du gor.

Svarsforslag: Allmdn + gyn us Cytolog prov Px portio om synlig fordndring pa portio
Vaginal ultraljud Endometriebiopsi om endometrium > 4 mm alternativt fraktionerad
abrasio. Om malignitet i biopsi/abrasio: CT thorax/buk.

Den kroppsliga undersokningen ar ua inklusive lymfkortlar pa hals, supra- och
infraklavikulart, i axiller och ljumskar. Vid den gynekologiska undersokningen finner Du
pagaende blodning ur modermunnen. Portio for 6vrigt normal. Uterus forstorad
motsvarande en 14 v graviditet. Oregelbunden pa ytan som vid myom. Fritt &t sidorna.
Uterus mobil och ej fixerad i backenet. Du tar ett cyt prov fran portio. Vaginalt ultraljud visar
hematometra och endometrium pa 35 mm. Du tar en endometriebiopsi med en Pipelle. Far
stort utbyte och begér snabbsvar pa PAD da Du misstianker cancer. Startar 4ven en SVF
(standardiserad vardforlopp) for endometriecancer. Du bestiller en CT thorax-buk pa grund
av den starka misstanken om malignitet. Du far sedan svaret pa PAD att det ror sig om ett
endometrioitt adenocarcinom, FIGO grad 3 med inslag av ett serost carcinom. CT thorax buk
visar normala forhallande i thorax. I buken finns flera férstorade lymfkortlar paraaortalt och
iliacalt pa bada backenvaggarna, uterus kraftigt forstorad, méter 16x10x6 cm. Uterincaviteten
ar helt utfylld med tumérmassor och blod. Tumoren i livmodern tycks vixa djupt i
myometriet.

Fraga 8. (1 poang): Hur vill Du informera Katarina?



Svarsforslag: Kalla henne till mottagningen for samtal; be henne ha anhérig/vdn med; ha
utsett kontaktsjukskoterska pa kliniken med vid besoket; ha plan for behandlingen klar. Ge
information om cancer diagnosen, fynden vid bilddiagnostiken, planerad behandling.

Fraga 9. (2 poiang): Hur vill Du behandla Katarinas endometriecancer? Beskriv
behandlingsmodalitet och motivera kort.

Svarsforslag: Det ror sig om en avancerad endometriecancer med spridning till
lymfkortlar i buken. Primdrbehandling dr kirurgi med avsikt att fa bort all makroskopisk
synlig cancer dvs. hysterektomi, bilat SOE, omentektomi och pelvin och paraaortal
lymfkortelutrymning. Ddrndst ska patienten ha adjuvant cytostatikabehandling och ev.
radioterapi i kurativt syfte. Patienter som av olika medicinska eller personliga skdl inte
vill/kan opereras kan behandlas med radiokemoterapi — intracavitdrt brachyterapi
och/eller extern stralbehandling. Om patienten ej kan opereras eller fa radio-kemoterapi
kan hogdos gestagen behandling provas forutsatt att tumoren dr ostrogen/progesteron
receptor positiv. Om spridningen dr mer omfattande dr hysterektomin ofta av stort
palliativt vdrde da patienten undviker den besvdrande vaginala blodningen och hygieniska
problem fran underlivet.

Omtentamen VT 19

Eva 28 ar soker dig pa Kvinnoklinikens jourmottagning pa grund av laga buksmartor. Eva var
for nagra dagar sedan ute och gick med sin hund i skogsterrang. Hunden, som ar ganska stor,
fick plotsligt syn pa ett radjur och drog ivig och Eva foll pa marken och slappte kopplet. Hon
strackte till hoger hoft och fick sedan ont ldgt i buken péd hoger sida. Nu tycker hon att
smartan har 6kat och hon har fatt en jourtid till dig som gynjour idag.

Fraga 1. (3 poiang): Vad vill du mer veta anamnestiskt om Eva? Motivera dina fragor.

Svarsforslag: Typ av smdrta, kolikartad, molande, intensitet? Har hon tagit ndgra
smadrtstillande? Kan hon vara gravid? Anvdnder hon preventivmedel? Ndr hade hon
senaste mens? Avforings- och miktionsbesuvdr?

Du far veta att Evas smartor kommer och gar och ar i huvudsak av molande karaktar men
ibland har hon kraftig ihallande smarta. Hon tog nigra Panodil den forsta dagen men tycker
inte att det hjélpt sa mycket. Eva anvinder inga mediciner regelbundet och har inga
preventivimedel men har inte s god koll pa mensen, den har varit oregelbunden det senaste
halvéret, men senaste mens var for ca 6 veckor sedan. Eva ar singel men hade en kort fling
och oskyddat sex for en dryg manad sedan. Hon har inga forandrade avforingsvanor eller
miktionsvanor.

Fraga 2. (3 poiang): Foresla vilka prover du skulle vilja ordinera i detta lage och motivera
varfor?

Svarsforslag: U-hCG-gravid, crp/vita gyninfektion/absess/diff-diagnos/app, u-sticka
allmdn kontroll (evt rbe i urin uretdrsten, dock inte s vanligt). Prov frdan vaginalsekret,
STD?

Du tar en urinsticka och noterar att U-hCG ar klart positivt. CRP och vita ar normala och
flytningen ar normal, men du tar ocksd STD-prover. Eva blir naturligtvis chockad 6ver det
positiva grav-testet och undrar vad som hiander nu.

Fraga 3. (3 poang): Du planerar nu att undersoka Eva, forklara for Eva vilka undersokningar
du vill gora och varfor.

Svarsforslag: Inspektion: Du undersoker flytning, tecken pa bakteriell vaginos/illaluktande
flytning? Palpation: Da hon har ensidiga (hogersidiga) buksmdrtor dr det viktigt att ha



med extrauterin graviditet om differentialdiagnos, omhet ho sida? Resitens/utfyllnad ho
sida? Och palperar, ruckémhet cervix, tecken pa infeltion? Vaginalt USG: Bedoma
graviditet, fungerande graviditet? Fri vdtska?

Du undersoker Eva. Flytningen ar viasentligen normal, snifftest ar negativt. Vid bimanuell
palpation noterar du diskret 6mhet 6ver hoger adnex, och palperar viss kuddighet. Vid
vaginalt Ultraljud ser du fortjockad slemhinna i uterus men ingen saker hinnsack. Vanster
ovarie ar normalt, hoger ovarie med corpus luteum med spindelvavsutseende pa ca 3.5 cm.
Evas smirta har nu lugnat ner sig efter ett par Alvedon.

Fraga 4. (3 poang): Vad ger du Eva for besked efter undersokningen och hur vill du f6lja upp
detta?

Svarsforslag: Du berdttar for Eva att du inte med sdkerhet kan pavisa nagon graviditet i
livmodern och att detta kan vara orsakat av en av flera saker; det kan vara en alldeles
normal graviditet som dr for tidig att se med ultraljud, det kan vara ett begynnande
missfall (icke fungerande graviditet) eller en extrauterin graviditet. Du berdttar att vi
kommer folja upp detta genom att kontrollera kvantitativt f -hCG i blodet och ordnar med
ett aterbesok efter att vi fatt svaret. Samtidigt ger du noggrann information om att Eva ska
soka akut om hon far kraftiga, ffa ensidiga buksmdartor. 1 podng for atminstone 2 dd, 2
podng ges for uppfolining med B -hCG och planera ett aterbesok.

Du forklarar for Eva att du inte kan se nagon graviditet i livmodern och att detta kan vara
orsakat av en av flera saker; det kan vara en alldeles normal graviditet som vi inte &nnu kan
se med USG, det kan vara ett begynnade missfall (icke fungerande graviditet) eller en
extrauterin graviditet. Du ger Eva noggrann information om att aterkomma vid 6kande,
framfor allt ensidiga 14ga buksmartor. Du ordinerade ett blodprov; f-hCG i serum som var
650 IE/L (ref< 5). Du meddelar skoterskan svaret och ordnar med ett terbesok fyra dagar
senare och Eva kommer tillbaka till mottagningen fyra dagar senare och har infor aterbesoket
lamnat ett blodprov for analys av § -hCG prov som nu stigit till 1000 IE/L.

Fraga 5. (3 poang): Vilken funktion har B-hCG i tidig graviditet och vilka celler binder den
till och varfor? Forklara sa detaljerat du kan!

Svarsforslag: B-hCG har hég affinitet till LH receptorerna i de luteiniserade
granulosacellerna i corpus luteum och vidmakthdaller pa sa sdtt progesteronbildningen fran
corpus luteum under den forsta trimestern. Att den binder till LH receptorn beror pa dess
patagliga likhet molekyldrt med LH. Detta gor att slemhinnan i uterus fortsdtter att
differentieras med mer blodkdrl och kapilldrer for det vidxande embryot.

1 podng ges for bindning till rdtt celler, 1 p for varfor den binder till LH-receptorn, 1 p for
differentiering av slemhinnan.

I samband med aterbesoket har du ocksé fatt svar pa STD proverna och du informerar du Eva
om att hon testats positivt for Klamydia (dvs att man funnit Chlamydia trachomatis i
slidsekretet). Klamydia-infektion faller under smittskyddslagen (SML).

Fraga 6. (3 poiang): Vilka skyldigheter respektive rittigheter enligt SML har man som
patient nar man bar pa Klamydia?

Svarsforslag: Man har rdtt till kostnadsfri behandling. Man har skyldighet att delta i
smittspdrning och att inte fora smittan vidare.

Omtentamen VT 20
Sandra, 26 ar, ir en tidigare visentligen frisk o-gravida kvinna med menarche vid 14 ars
alder. Hennes menstruationer har alltid varit nagot glesa, med 35-40 dagars intervall. Sandra



tranar regelbundet och har alltid varit fysiskt stark och tranar CrossFit. Hon bor tillsammans
med sin sambo Henrik och hunden Bosse i en tva-rumsldgenhet. Sandra kommer idag till dig
som underlakare pa Kvinnoklinikens mottagning d& mensen har uteblivit 4 ménader, vilket
aldrig har hant forut.

Fraga 1. (3 poang): Vad vill du veta mer om Sandra? Motivera ocksa varfor!

Svarsforslag: Utvidga anamnes. Kan hon vara gravid, anvdnder de preventivmedel? Har
hon tagit graviditetstest? Har hon gatt ner i vikt? Har hon andra symtom, exempeluvis
huvudviéirk? Svettningar? Okad hdrvdxt? Overdriven trining? Ndgon kraftig
livsomvdlvande stress som kan pdverka hypothalamus? Galaktorré?

Du stiller fragor utifran en oligomenorre/amenorré och det framkommer att hon inte har
nagra specifika symtom som ar nytillkomna. Hon har inga buksmaértor och anviander inga
preventivmedel, men har sedan en tid kant sig rejalt trott.

Fraga 2. (2 poang): Vilken/vilka undersokningar skulle du vilja gora och ar det nagot/néagra
prov du skulle vilja ta just nu som du kan fa svar pa inom ett par minuter? Motivera.

Svarsforslag: Jag skulle vilja gora en gynekologisk undersokning for att bedoma storlek av
uterus palpatoriskt, gravid? Aven ultraljud av uterus, gravid? Ultraljudsbedémning av
ovarier, folliklar? Urinsticka for graviditetstest, U-hCG. I ovrigt; en amenorré utredning
startas inte efter 4 manaders amenorré, men om man dnda skulle ta prov sa i forsta hand
ESH, Prolaktin och TSH. Testosteron/SHBG evt pga langvarig oligomenorre. Sa ej full
podng om foreslagit detta.

Du ber Sandra lamna ett urinprov for att analysera U-hCG och det visar klart positivt. Sandra
blir glad dé ett barn ar valkommet. Du gor en gynekologisk undersokning, vulva, vagina och
portio ua. Uterus palperas mjuk, o6m och drygt normalstor storleksméassigt motsvarande
graviditetsvecka 8-9. Vaginalt Ultraljud visar en simplexgraviditet med CRL motsvarande
graviditetsvecka 7+6 dock med avsaknad av hjartaktivitet. Du ber en aldre kollega att
undersoka och verifiera dina fynd.

Fraga 3. (2 poang): Kan man forvinta sig att se hjartaktivitet i denna vecka och hur tolkar
du ultraljudsundersokningen?

Svarsforslag: Du tolkar ultraljudsundersokningen som ett missfall. Sannolikt ett uteblivet
missfall (dock svart att veta ndr Sandra blev gravid) ddr fostret slutat véixa i
graviditetsvecka 7+6. Tyvdrr kan inte hjdrtaktivitet ses vilket man sdkert borde kunna
verifiera fran graviditetsvecka 7+0. Du talar om detta for Sandra som naturligtvis blir
ledsen.

Du tolkar bilden som ett missfall. Sannolikt ett uteblivet missfall (dock svért att veta nar
Sandra blev gravid) dar fostret slutat vaxa i graviditetsvecka 7+6. Tyvarr kan inte
hjartaktivitet ses vilket man sdkert borde kunna verifiera fran graviditetsvecka 7+0. Sandra
blir naturligtvis ledsen och undrar vad som hander nu.

Fraga 4. (3 poiang): Beritta kort for Sandra vilka typer av handlaggningsalternativ som
finns?

Svarsforslag: Expektans- dalig prognos om inte Sandra borjat bloda spontant Medicinsk
behandling-paskyndar forloppet jamfort med expektans och minskar behov av kirurgisk
utrymning. Kan ges direkt. Kirurgisk utrymning- vacuum-exeres.

Du berittar att det finns tre olika handlaggningsalternativ i detta fall; 1) Expektans- da
Sandra inte borjat bloda spontant kan det ta lang tid tills missfallet ger symtom. 2) Medicinsk



behandling-paskyndar forloppet jamfort med expektans och minskar behov av kirurgisk
utrymning. Kan ges direkt. 3) Kirurgisk utrymning- vacuum-exeres, tid kan erbjudas om 10
dagar pa mottagningsoperation. Sandra vill veta med om den medicinska behandlingen.

Fraga 5. (3 poang): Beritta for henne hur behandlingen gar till, vilka/vilket 1ikemedel som
anvands och mekanismer for hur de fungerar.

Svarsforslag: Man behéver inte ge forbehandling med Mifepristone som man ger vid en
legal abort, det finns inga evidens for att forbehandling med Mifepristone 48 timmar fore
Misoprostol paverkar effektiviteten av behandlingen i denna trimetster. En prostaglandin
analog, vanligtvis Misoprostol (Cytotec) ges. Misoprostol dr en syntetisk prostaglandin E1
analog vilken 6kar uterus tonus och bidrar till sammandragningar av uterus
glattmuskulatur vilket leder till utstotning av graviditeten. Misoprostol ges oftast vaginalt,
men kan dven ges oralt/sublingualt och kan upprepas vid behov ndgra timmar senare om
inte utstotning skett. Efter att Misoprostol administrerats startar vanligen
sammandragningarna/mensvdrksliknande smdrta igang efter ca 1.5-2 timmar och i
samband med detta dven blodning. Smdrtstillande kan da behévas
(NSAID/opioider/paracetamol). Det kan forekomma relativt riklig blodning under en
period och man kan forvdnta sig att koagler och graviditetsvdvnad kommer ut. Blodning
bor avta efter att graviditetsvdvnad kommit ut och om det sedan succesivt minskar och
smdrtorna sldpper sd dr det normalt. Om riklig blodning fortsdtter och buksmdrtor okar
bor man kontakta sjukvarden. (Tilligg om svar dnda inkluderar mifepristone: Mifepriston
har antiprogesteron effekt och binder till progesteronreceptorn sa att det endogena
progesteronet inte kan fa sin effekt. Mifepriston okar dven myometriets kdnslighet for den
kontraktionsinducerande effekten av prostaglandin.)

Fraga 6. (2 poidng): Sandra undrar om nagon uppfoljning behovs efter den medicinska
behandlingen?

Svarsforslag: Uppfoljning efter medicinsk behandling av uteblivet missfall kan géras i form
av ett gravtest (kdnslighet 2000 IU/L) i hemmet, utfort av kvinnan sjdlv efter 2 v. Vid
positivt gravtest ska patienten erbjudas tid for kontroll inom 1v. Ofta erbjuds dock klinisk
kontroll med ultraljud, 7-10 dagar efter misoprostol-behandlingen till denna patientgrupp
som i grunden oftast har en graviditetsoénskan och evt. kan behov av sjukskrivning eller
kuratorskontakt finnas.

Fraga 7. (2 poang): Sandra undrar d&ven om det behover utredas vidare att hon haft missfall
och hur stor risken ar for missfall under nasta graviditet. Vad svarar du henne?

Svarsforslag; Missfall ar otroligt vanligt forekommande och ses hos ca 15% av alla kvinnor.
Ett enda missfall 6kar inte risken for missfall i ndstkommande graviditet. Ingen utredning
behévs i nuldget, utredning gors vid 3 pa varandra foljande missfall med samma partner.
Att erbjuda USG tidigt i ndsta graviditet kan goras, men erbjuds inte rutinmdssigt vid ett
missfall

Ordinarie HT20

Anna 26 ar soker dig som ST-ldkare pa Kvinnoklinikens mottagning pa grund av
oregelbundna menstruationer. Tidigare var de helt regelbundna men efter att hon fott sitt
forsta barn sa har menstruationerna dndrat karaktar och kommer nu endast varannan till var
tredje ménad.

Fraga 1. (3 poiang): Vad skulle du vilja veta mer om Anna? Motivera?

Svarsforslag: Om hon gatt upp i vikt under graviditeten och bibehdllit den? Hirsutism? Kan
fora tankarna till PCOS. Vad vdger hon? Har hon gadtt ner i vikt? Hypotalamisk hamning?



Har hon svettningar och vdarmevallningar? Prematur ovarialsvikt. Har hon huvudvdrk
eller synfaltsrubbning? Prolaktinom? 3 vettiga fragor och motivering ddartill ger 3p

Det framkommer att hon okat i vikt under graviditeten och inte lyckats ga ner alla
“gravidkilon”, hon har nu ett BMI pa 32. Hon har last pa sociala medier och hort talas om
négot som kallas PCOS och undrar om hon kan ha drabbats av detta.

Fraga 2 (3 poiang): Vilka ar kriterierna for att diagnosen PCOS ska kunna stillas?

Svarsforslag: For att stdlla diagnos krdvs tvad av tre foljande kriterier: 1. Oligo- och/eller
anovulation (brukar jamstdllas med oligo-/amenorré) 2. Tecken pa hyperandrogenism
(kliniska eller biokemiska) 3. Polycystiska ovarier vid ultraljudsundersokning

Du forklarar for Anna, for att stilla diagnosen PCOS kravs att tva av tre foljande kriterier
uppfylls: 1. Oligo- och/eller anovulation (brukar jamstillas med oligo-/amenorré) 2. Tecken
pa hyperandrogenism (kliniska eller biokemiska) 3. Polycystiska ovarier vid
ultraljudsundersokning. Anna uppger dven att hon noterat 6kad behéring i ansiktet, speciellt
langs kiakvinklarna, pa 6verlapp och haka. Hon har dven borjat att raka ben och buk mer
intensivt da hon upplever att harstrana far en allt mer grov karaktar. Vid vaginalt ultraljud
noteras typiskt PCO-utseende av ovarierna bilateralt. Hon undrar nu om det finns nagon
behandling som dels skulle kunna hjilpa henne att fa ordning pd mensen och ocksd minska
hérvixten. Du foreslar kombinerade p-piller.

Fraga 3 (2 poiang): Forklara hur mekanismerna for kombinerade p-piller kan ge minskad
hyperandrogenism?

Svarsforslag: Perorala kombinerade p-piller inducerar en okad produktion av SHBG fran
levern. Detta leder i sin tur till att mer androgener binds till SHBG. Ddrmed finns mindre
mdngder fritt och biotillgdngligt testosteron i blodbanan och de androgena effekterna
minskar.

Ett ar senare aterkommer Anna till dig. Hon berattar dé att hon drabbats av djup ventrombos
efter 2 manaders anviandning av p-piller och darfor slutat med sina p-piller. Nu har hon varit
amenorroisk i 8 manader. Eftersom Anna vet att hon har PCOS som orsak till hennes
uteblivna menstruationer ar det sannolikt att hon dr anovulatorisk och dirmed har en
otillracklig progesteronproduktion. Anna undrar hon om det egentligen finns nidgon
anledning till att hon ska bléda? Det ar ju skont att “slippa mensen” Finns det négra risker pa
sikt med langvarig ensidig ostrogenpaverkan pa endometriet?

Fraga ga. (1 poang): Forklara for Anna vad ensidig 6strogenpéaverkan pa endometriet kan
leda till?

Svarsforslag: Utveckling av atypier och sG smdaningom endometriecancer.

Fraga 4b. (3 poiang): Vad har progesteron och gestagener for effekter p4 endometriet?
Forklara pa cellniva.

Svarsforslag: Verkar antimitotiskt. Himmar ostrogena tillvdxtframjande effekterna och
(0kningen av) ostrogenreceptorantalet. Omvandlar ostrogen till E1SO4 (genom att
stimulera produktion av det enzym som krdvs for omvandlingen), vilken har mycket ldgre
potens dn E2 (ostradiol) och istdllet utsondras till cirkulationen. (3p om antimitotiskt,
pdaverkan pa ostrogenreceptorer och omvandling av dstrogen till mindre potent finns med.)

Du forklarar att ensidig 6strogenpaverkan pa endometriet kan leda till atypiutveckling och
cancerutveckling av endometriet. Progesteron/gestagener motverkar denna effekt och ar
darfor viktigt att det ges som “endometrieskydd”.



Fraga 5. (3 podng): Anna undrar nu 6ver hur en sidan behandling kan ga till? Ge henne
forslag pa nagra olika behandlingsregimer av gestagen som kan ges?

Svarsforslag: Behandlingen kan ges cykliskt, det vill sdga exempelvis gestagen (ofta
Provera 10 mg) 10 dagar varje cykel (cykeldag 16-25) alternativt glesare behandling med
Provera 12- 14 dagar var tredje manad. Man kan ocksa tdanka sig kontinuerlig
gestagenbehandling med hormonspiral eller medeldoserade (tabletter/P-stav) eller
hogdoserade (P-spruta) gestagena metoder.

Att ha PCOS kan innebara risker for att utveckla det metabola syndromet och framforallt vid
fetma. Metabolt syndrom ar kopplat till central obesitas, dvs central fetma. Det finns en
tydlig koppling till insulinresistens - ju mer bukfetma, desto mer insulinresistens. Det finns
ocksa en koppling mellan insulinresistens och utvecklingen av PCOS.

Fraga 6. (4 poang): Forklara mekanismerna pa cellnivd mellan insulinresistens och
utvecklingen av polycystiskt ovariesyndrom.

Svarsforslag: De forhojda insulinnivderna i blodet i kombination med insulinresistens kan
var for sig eller tillsammans leda till hyperandrogenism och de effekter som ses vid PCOS
genom flera olika mekanismer. Hoga insulinnivder minskar bildning av SHBG frdan levern,
vilket leder till en 6kad androgenicitet (mer biotillgdngligt testosteron i blodet). Insulin
fungerar ocksa som en co-factor i stimuleringen av androgensyntes i savdl ovarier
(thekaceller) som i binjurebarken. Den androgena miljon i ovariet leder till att
aromatiseringen i granulosaceller av androgener till 6strogener ytterligare hdammas,
istdllet omvandlas o6verskott av androgener via 5-alfareduktas till dihydrotestosteron som
hdmmar aromatas. Follikeltillvdxt avstannar da.

Ordinarie HT18

Susanne ar tidigare vasentligen frisk. Hon medicinerar med Trombyl 75 mg 1x1 da hennes
distriktsliakare rekommenderat henne det, men av lite oklar anledning. Hon har alltid varit
valdigt fysiskt aktiv och gar pa gym 2 ganger i veckan och ar ute och tar langa promenader
varje dag. Hon IV-gravida, IV-para (3 PN och ett sectio) och hysterektomerades for ca 10 ar
sedan pa grund av rikliga blodningar och myom. Men den sista tiden har hon tvingats dra ner
pa traningen och promenaderna d& hon kidnner en skavkansla och tyngdkénsla i underlivet,
darfor kommer hon idag till dig pa Kvinnoklinikens mottagning.

Fraga 1. (3 poiang): Vad skulle du vilja veta mer anamnestiskt och vad misstanker du och
varfor?

Det framkommer att hon har oférandrade tarmvanor, men upplever ibland att det ar svart att
tomma blasan och att hon ofta far dndra ldge da hon sitter pa toaletten for att fa kinslan av
fullstdndig urintomning. Du misstanker att hon drabbats av prolaps.

Fraga 2. (3 poang): Det finns olika typer av prolaps, vilken typ misstanker du att Susanne
drabbats av? Motivera och ange riskfaktorer for uppkomst av prolaps. Specificera om det
nagot i Susannes anamnes som kan ses som riskfaktorer?

Vid undersokning ser du att hon har en defekt i framre slidviaggen och att den prolaberar
utanfor introitus ca 2 cm vid krystning. Susanne har ett cystocele. Du ser ocksa att hon har
atrofiska slemhinnor i vulva och vagina.

Fraga 3. (3 poang): Ge forslag pa behandling. Kan du gora nagot redan nu?



Du foreslar lokalt 6strogen och behandling med prolapsring och sitter in en Milexring nr 4
som faller val pa plats. Susanne informeras om att man kan 6vervaga operation (frimre
kolporaphi) om hon inte ar nojd med behandlingen.

Fraga 4. (2 poiang): Du satte ocksa in lokalt 6strogen vid besoket. Vad finns det for skal till
det? Motivera.

3 manader senare kommer Susanne tillbaka pa dterbesok. Hon ar mycket n6jd med
behandlingen. Det framkommer dock att hon sedan ca 3 ar tillbaka ocksa har svettningar och
varmevallningar som gor att hon vaknar upp genomblot i singen 2-3 génger varje natt och
tvingas byta singklader. Hon har inte velat soka for detta da hon har hort att hormoner ar
“farliga” och kan orsaka brostcancer och blodpropp.

Fraga 5. (2 podng): Vad svarar du Susanne pa frdgan om hormonbehandling i klimakteriet
och risken for brostcancer och blodpropp i forhallande till hormonbehandling? Motivera.

Fraga 6. (2 poiang): Systemisk hormonbehandling dr den behandling med bést effektivitet
mot svettningar och virmevallningar. Finns nigra alternativa och “icke-hormonella”
behandlingsalternativ mot svettningar och virmevallningar? Hur mycket effekt kan man
forvanta sig av dessa?

Du svarar att det finns en 6kad risk for blodproppsbildning, ffa vid nyinséattning av 6strogen
enbart eller i kombination med gestagen, och risken 6kar med dldern generellt. Transdermala
regimer (plaster och gel) verkar knappt paverka detta alls. Risken for brostcancer okar efter 5
ars behandling med dstrogen i kombination med gestagen, med enbart 6strogen verkar inte
risken 0ka pa samma sitt. Tankbara icke-hormonella behandlingsalternativ ar SSRI/SNRI,
akupunktur, ev. motion. De har €j lika god effekt som hormonbehandling, cirka 40-50%
reduktion av symtom.

Fraga 7. (1 poang): Susanne ar hysterektomerad och behover darfor inte gestagentilligg
utan kan bara behandlas med Ostrogen. Vad ar anledningen till att gestagen ges i
kombination med Ostrogen om livmodern ar kvar?

Fraga 8. (3 poang): Vilken effekt har gestagen pa endometriet pa cellniva? Svara s noggrant
du kan

Ordinarie VT19 (19/06/03)

P& akuten finns en 20-arig kvinna, Sofia, som beskriver ganska plotslig debut av sméarta djupt
ner i buken, bak mot dndtarmen och trangningar till defekation, som kom for tva timmar
sedan. Hon har krikts en gang, och haft en 10s avforing. Undersokning: AT: lite trott och
blek. Cor RR 108/min, inga horbara bi-eller blasljud. Pulm ausk ua. Buk inspekteras
normalkonfigurerad, auskulteras med normala tarmljud och perkussionston. Buken palperas
mjuk, med omhet ovan symfysen. PR: analoppning inspekteras ua. Tom ampull, inga
resistenser palperas, vid undersokning diffus omhet.

Fraga 1. (4 poang): Vilken anamnestisk information saknas och vilken differentialdiagnos
maste uteslutas?

Svarsforslag: Allergier, om hon tar lakemedel, sista mens/ev graviditet, senaste maltid,
tidigare sjukdomar. Trauma? Extrauterin graviditet. 4p/4p 0.5 p for varje rdtt svar, 1 p for
extrauterin graviditet (0.5).

Du tar anamnes betréaffande tidigare sjukdomar, allergier, om hon tar likemedel, sista
mens/ev. graviditet och senaste maltid. Har det varit ndgot trauma? Extrauterin graviditet
maste uteslutas.



Fraga 2. (2 poiang): Urinsticka visar positivt graviditetstest. Vilka tva atgarder ar nu hogst
prioriterade? Vilka tva prov ar hogst prioriterade?

Svarsforslag: Sikra venvdg och paborja infusion (kristalloid). Blodgruppering och bastet.

Du sakrar venvag och paborjar infusion med en kristalloid. Blodgruppering och bastest
prioriteras. Gynekolog kontaktas som omedelbart genom undersokning bekraftar misstanke
om extrauterin graviditet med blodning, informerar patienten om att hon behover opereras
akut. Anestesiolog kontaktas. Patienten tas direkt till operationsavdelningen.

Ordinarie VT20

Margareta, 60 ar, har sedan nagra manader upplevd att hon allt oftare far ga pa toa och har
ibland svart att halla urinen nar hon blir kissnodig. Hon vander sig nu till vardcentralen dar
Du som ST-lakare traffar henne. Margareta berattar att hon jobbar som kassor i en stor
livsmedelsaffar. Hennes kollegor har borjat undra om det ar nagot fel med henna och att hon
nog bor ga till doktor. Margareta berittar for Dig att hon alltid har varit frisk och inte haft
nagon sjukfranvaro fran arbetet pa 6ver 20 ar. I barndomsaren hade Margareta blaskatarr
négra ganger och vid ett tillfalle hade det gatt till en njurbackeninfektion. Har annars varit
frisk och tar inga mediciner forutom en vitamintablett. Ar ensamstiende, men har en stor
vankrets som hon umgas mycket med. Hon har inga barn, kom i menopaus vid 52 ars alder,
hade en del svettningar och vallningar i klimakteriet, men ville inte ha hormonbehandling
som en doktor hade erbjudit henne. Nar Du fragor henne om hennes vikt svarar hon lite
indignerad att hon som alla kvinnor i hennes alder har gatt upp lite i vikt och magen kanns
lite bullig och mer orolig, men som Margareta sijer, man ar ju inte 20 ar langre.

Fraga 1. (2 poiang): Hur gar Du vidare och vad vill Du speciellt fokusera pa?

Svarsforslag; Ga vidare med anamnes med inriktning pd de olika symptomen Margareta
har. Sarskild urinvdgs- och buksymptom. Ta fullstindig anamnes inkl.
gynekologisk/obstetrisk anamnes, hereditet, tidigare sjukdomar/behandling, aktuella
mediciner, socialt, alkohol/tobak/droger.

P& Din frdga om urinvagsbesviren berattar Margareta att de frekventa toabesoken har
kommit lite undan for undan under cirka ett halvt ars tid. Hon upplever sig plotsligt bli
jattekissnodig och far da rusa i vag till toan. S ar det &ven hemma och ibland dven pa natten.
Fornekar sveda vid vattenkastning, upplever att det ibland enbart ar vildigt lite urin som
kommer nir hon gar pa toan. Vissa dagar gar hon pa toa en gang i timman, men i genomsnitt
blir det till 10-12 toabesok pa ett dygn. Har inte sett blod i urinen. Anger sig dricka runt 1,5
liter vitska per dag. Du finner inte anamnestiska hallpunkter for att Margaretas besvar
harror fran mag-tarm systemet.

Fraga 2. (2 poing): Vilka undersokningar vill Du gora pa vardcentralen? Svarsforslag;
Klinisk undersokning inkl blodtryck. Lab.us: blodstatus, B-glukos, elektrolyttstatus inkl
kreatinin; Urin-stix, ev. urinodl.

Du gor nu en allmin kroppsundersokning av Margareta och finner en rundad, mjuk 1att
ommande resistens strax ovan symfysen. Nar halvvags upp till naveln. Inga kliniska tecken
till ascites. Per rectum undersokning ua. Blodstatus, elektrolyter, kreatinin och b-glucos visar
normala varden. Urinstix dven ua. Du tog dven en urinodling som inte visade vaxt av
bakterier. P4 misstanke om gynekologisk tumor remitterar Du Margareta till Kvinnokliniken.
Gynekologen bekraftar Dina undersokningsfynd och kompletterar den gynekologiska
anamnesen. Vid gynekologisk undersokning finns vulva, vagina och portio ua.

Gynekologen tar ett cytologprov. Uterus latt allmén forstorad och kraftigt anteverterad.
Bakom uterus finns en stor cystisk process som tycks utga fran va adnex. Nar upp ovan



backeningangen. Vaginal ultraljudundersokning visar uterus med flera sma intramurala
myom. Endometriet mater dryga 20 mm. Man ser minst 4 myom i uterus varav det storsta ar
1,4 cm i diameter. Hoger ovariet ar tillsynes helt normalt. Det vanster ovariet syns inte men
det finns en 14 c¢m stor solidcystisk forandring i backenet som forskjuter uterus framéat mot
urinblasan. I fossa Douglasii finns en liten mangd vatska.

Fraga 3. (2 poang): Hur gar Du vidare med utredningen? Motivera Dina forslag till vidare
utredning?

Svarsforslag; Endometriebiopsi/fraktionerad abrasio/hystereoskopisk resektion pg av
tjockt endometrium. Motivering: Syftet med endometriebiopsi/abrasio dar att fG vdavsprov
for histopatologisk undersokning dvs att fa histopatologisk diagnostik. Bestdller CT
thorax/buk. Motivering: kartldiggning av tumor, spridning? Tar tumormarkérerna CA-125,
CA-19-9 samt CEA. Motivering: tumorursprung, malignbenign process. Berdknar Risk of
malignancy index enl. Jacobs och eller IOTA simple rules

Gynekologen forsoker ta en endometriebiopsi, men kommer inte in i uteruscaviteten.
Genomfor darfor en hysteroskopi samt fraktionerad abrasio. CT thorax buk har i nedre delen
av buken visat en 14x10x9 c¢m VvA. sidig flerrummig ovarialcysta med solida partier, troligen
utgangen fran det vanster ovariet. Vatskan i cystorna lar vara proteinhaltigt. Bukens 6vriga
parenchymatdsa organ ar ua och lymfknutorna i backenet och paraaortalt ar utan
anmarkning. Det finns en liten skvitt vitska i backenet. Lungor, pleura och mediastinum ua.

Fraga 4. (2 poang): Hur avser Du nu ga vidare med Margareta. Motivera Dina forslag?

Svarsforslag; Informera Margareta om fynden. Man kan inte utesluta malignitet, men det
kan lika vdl vara benignt. Invdnta svaren pa abrasio samt tumormarkéren. Informera om
att det kommer att beh6évas en operation for att ta bort fordndringen. Omfattningen av
operation avgors bl.a. av provsvaren frdn skrapningen och tumormarkoren. Avtala att Du
kontaktar henne ndr provsvaren foreligger.

Fraga 5. (1 poing): Hur kan cystan forklara Margaretas vattenkastningsbesvar?

Svarsforslag; Troligen en rent mekanisk pGverkan. Ndr cystan trycker mot bldsan retas
detrusor-muskulaturen.

Fraga 6. (2 poiang): Vilka ar de vanligaste benigna ovarial (adnex) tumorer hos
postmenopausala kvinnor? Namn minst 4 olika histologiska typer.

Svarsforslag;

« Seros cystadenom cirka 43%

*  Mucinos cystadenom cirka 11%
« Dermoid/teratom cirka 9%

« Cystadenofibrom cirka 7%

« Fibrom/fibrothecom cirka 7%

« Funtionella cystor cirka 6% (Inom 5 ar efter menopaus (follikel- eller
« corpus luteum cystor).

« Paraovarial cystor cirka 5%

« Endometriom cirka 4%

» Leiomyom cirka 2%

» Hydrosalpinx cirka 2%

» Tubo-ovarial abcess cirka 1%

PAD fran skrapningen visade benign corpuspolyp. CA 125 var forh6jd till 96 (normal grans<
35). CA-19-9 och CEA var inom normalgranserna.



Fraga 7. (2 poang): Hur behandlar Du Margareta? Beskriv och motivera Ditt val.

Svarsforslag; Erbjuder/rekommenderar operation med explorativ laparotomi. Kan inte
helt utesluta malignitet. Foreslar aGtminstone bilateralt SOE och ev. hysterektomi.
Forbereda patienten pa att det kan bli en omfattande operation om det visar sig vara
cancer.

Margareta genomgar explorativ laparotomi med borttagande av bl.a. dggstockar, dggledare
och livmoder. Vid operationen finner man inga tecken till spridning av sjukdomen. Vanster
ovarium ar omvandlat till en 14 cm cysta dar det finns saval cystiska omraden som solida,
homogena vita omraden. Cystvatskan ar klar-gul. PAD visar benignt cystadenofibrom i
vanster ovariet. Uterus med benign corpuspolyp.

Fraga 8. (1 poing): Behover Margareta ytterligare behandling eller kontroller efterat?
Motivera Dina svar.

Svarsforslag; Helt benignt och ingen risk for recidiv. Salunda ingen indikation for vara sig
adjuvant terapi eller kontroller.

Fraga 9. (4 poang): Nu var det lyckligtvis ett helt godartat tillstdind Margareta hade som inte
behover adjuvant behandling eller kontroll efterat. I fall det nu i stéllet hade varit en
hoggradig seros adenocarcinom i dggstocken med spridning i bukhalan (stadium 3C), hur
ville Du d& behandla? Beskriv mer detaljerad omfattning av kirurgin samt den onkologiska
behandlingen.

Svarsforslag; Det mest optimala dr att operera till makroskopisk tumorfrihet vilket kan bli
en mycket omfattande och extensiv kirurgi i buken. Patienten ska ddrefter ha adjuvant
cytostatika. For ndrvarande behandlas primdrt med platinolhaltig preparat i kombination
med paclitaxel ev med tilligg av angiogeneshdmmare (bevacizumab) och sedan med PARP
hammare (t.ex. oleparib). Kirurgi i sig dr inte botande vid avancerad ovarialcancer utan
det behévs dven cytostatika. Om man vid kirurgin kan operera bort all makroskopisk
synlig cancer forbdttrar det 6verlevnaden efter cytostatikabehandling. Neoadjuvant
cytostatika dr ocksd tankbart ifall man inte anser man kan gora operationen optimal dvs
uppnd makroskopisk radikalitet. Efter 2-3 kurer gors ny utvdrdering for att se om man kan
gora fordrojd primdrkirurgi.

Fraga 10. (4 poang): Hur tanker du som lakare kring den sexuella rehabiliteringen for
Margareta? Vad ar viktigt att tanka pa?

Svarsforslag: Att den pabérjas sa snart som mojligt — bade av psykosociala skdl och for att
eventuellt kunna minska risken for irreversibla skador i genitalierna. Att ge tidig och
kontinuerlig information och inbjudan till samtal om den sexuella hdlsan och stod dr viktigt
som komplement till medicinska dtgdrder. Att det dr viktigt att Margareta dven som dldre
och ensamstdende, informeras om hur behandlingen kan forvdntas pdverka hennes sexliv.
Att om Margareta upplever nedsatt sexuell formdga som ett problem ska hon fa
stodsamtal, information och rad om sexuell rehabilitering. Att det dr viktigt att erbjuda
bade skriftlig och muntlig information och sedan folja upp den. Att det dr viktigt att vara
lyhord for vad sexuell hélsa innebdr for Margareta. Att Margareta informeras om att den
sexuella rehabiliteringen kan vara en ldng process. 10 ar efter behandling kdnner 30 % av
cancerpatienterna av fatigue, dvs stor trotthet och hagloshet.

Ordinarie VT19 (19/06/03)

Du ar nyutbildad ldakare och gor ditt forsta vikariat pa vardcentralen. Du tar hand om de
akuta fall som kommer just den dagen och triffar da Elinore, 16 ar, tidigare helt frisk.
Fréansett ndgra ovre luftvigsinfektioner har hon inte varit pa vardcentralen tidigare. Elinore



soker nu pa grund av smarta i samband med menstruation. Sedan menstruationernas
startade for knappt 3 ar sedan har Elinore fatt alltmer smarta i samband med
menstruationen. Menstruationerna kommer numera ganska regelbundet med cirka 28
dagars intervall och haller pa i knappt en vecka. I borjan fick Elinore ont i magen vid mens,
men hennes mamma lugnade henne och berittade att detta var helt normalt och nédgot man
som kvinna fick leva med. Elinore stod déarfor ut med smiartan men de senaste gangerna var
smartan sa svar att hon fick ga hem fran skolan och stanna hemma i nagra dagar. I skolan
idag nir hon fick mens blev smartan outhardlig och Elinorses skolkompisar tog henne till
skolskoterskan som genast skickade henne vidare till virdcentralen.

Fraga 1. (2 poang): Vilka ytterligare anamnestiska uppgifter efterfragar Du och vilka
undersokningar vill Du gora?

Svarsforslag: Lokalisation av smdrtan, karaktdr (molande, stickande, periodisk, intervall
karaktdr), styrka. Symptom med relation till mag/tarm funktion och urinvagar. Gyn
anamnes: blodningsvolym, bindor/tamponger, sexual debut, flytningar? Om sexual debut:
STD infektioner. "Hereditet” for mens-smdrtor?

Innan Du traffar Elinore har sjukskéterskan kollat hennes temperatur som var 37,2°C. Det
har aven tagits ett urinprov.

Fraga 2. (2 poing): Vilka undersokningar vill Du gora och motivera dessa!

Svarsforslag: Kroppslig undersokning med fokus pd buk och njurar. Om pat haft sexuell
debut dven en gyn us. med STD odlingar (Gc, chlamydia och mycoplasma) och vaginalt
ultraljud. Lab prover: Hb och CRP. Om pat inte haft sexual debut bor man dven overvdga
ultraljudsundersokning nedre del av buk/bdcken for bedomning av inre genitalier.

Elinore anviander bindor som mensskydd och har inte debuterad sexuellt varfor Du avstar
fran gynekologisk undersokning. Vid Din fysikaliska undersokning av Elinore finner Du att
buken ar diffust ommande men utan tecken till peritonit. Njurloger fria och o6mma. Du
skickade Elinore pa ett akut ultraljud av nedre delen av buken med fragestillning tecken till
ovarialcystor och fick svaret att man sag lite vitska bakom uterus men inga tecken till
cystbildningar i ovarier. Lab. missigt var Hb, LPK och CRP normala och urinstix visade 2+
erytrocyter men annars negativt.

Fraga 3. (1 poiang): Vilken diagnos anser Du dr den mest troliga? Motivera kort.

Svarsforslag: Primdr dysmenorre. Ruptur av funktionell cysta (i denna situation en corpus
luteum hemorrhagicum) med tanka pa lite vdtska 1 fossa Douglasii. Endometrios kan dven
overvdgas.

Du kommer fram till symptomdiagnosen primar dysmenorre men har dven tankar pa
blodande corpus luteum cysta. Aven endometrios skulle kunna vara en mojlighet.

Fraga 4. (1 poiang): Hur vill Du behandla Elinore?
Svarsforslag: Farmakologiskt med analgetika (NSAID) eller p-piller (cykliskt).

Elinore vill girna ha p-piller da hon tréaffat en pojkvan. D& det inte finns nagra
kontraindikationer skriver Du ut p-piller som hon ska ta cykliskt (21 dagar — 7 dagars
uppehéll) Det fungerade bra med p-piller och mensvirken forsvann i stort sett. Efter nagra ar
aterkom mensviarken och tilltog i styrka trots p-piller och anvindning av Ipren. Elinore hade
aven fatt smartor vid samlag som néstan gjorde det omojligt att ha samlag. Relationen till
pojkvannen blev lidande och upphorde da han inte riktig forstod varfor Elinore inte ville ha
samlag med honom. Du jobbar numera som ST-ldkare pa kvinnokliniken och tréaffar ater



Elinore da hon soker for sina tilltagande besvar. Du undersoker henne och finner en uttalad
ombhet i underlivet med sméaknottrighet pa bdda sacrouterina ligamenten samt en lite
forstorad va. dggstock. Vaginal ultraljudsundersokning visar en en-rummig va sidig
ovarialcysta pa 3 cm. Innehallet har ett heterogent ekomonster. Du misstanker att Elinore
har endometrios.

Fraga 5. (2 poang): Hur vill Du behandla Elinore? Motivera Dina forslag.

Svarsforslag: Se till forst att fa verifikation av diagnosen samt behandla det férmodade vd
sidiga ovariala endometriomet. Dvs laparoskopi med enukleation/exstirpation av cystan
och diatermi/resektion av ev. peritoneal endometrios. Ddrefter farmakologisk behandling
med p-piller kontinuerligt eller gestagen eller GnRH analog. Smartlindring med NSAID.

Fraga 6. (2 poiang): Beskriv kort minst tva teorier om etiologin till endometrios.

Svarsforslag: Retrograd menstruation med implantation av endometrievdv i peritoneum
Stamcells teorin Genetisk teori Immunologisk teori

Elinore genomgar laparoskopi for att bekrafta eller forkasta diagnosen och man finner som
vantat endometrios i peritoneum i backenet samt i vanstra ovariet. Vid operationen tas all
synlig endometrios i peritoneum bort och cystan i ovariet enukleeras. Hon sitts direfter pa
behandling med kontinuerligt gestagen. Elinore kontrolleras under nagra ar pa Din
mottagning varefter hon flyttar fran staden for att utbilda sig vidare. 30 ar senare traffar Du
ater Elinore. Du ar numera overlakare pa kvinnoklinikens tumorkirurgiska enhet. Elinore,
som numera ar 49 ar, ar remitterat fran en av regionens kvinnokliniker till Din enhet pa
misstanke om ovarialcancer. CT thorax/buk har visat en 15 cm multicystisk forandring i
nedre delen av buken péa platsen for hoger ovarium och lite ascites. Misstankt peritoneal
carcinomatos i 6vre delen av buken. Inga forstorade lymfknutor i buken eller i mediastinum.
Lungor ua. CA-125 var 2300 KkI/1 (ref varde< 35). Elinore har fott ett barn efter IVF
graviditet. Elinore menstruerar fortfarande.

Fraga 7. (2 poang): Beskriv symptomen vid ovarialcancer och ange dessa i ordning efter
forekomst.

Svarsforslag: Ovarialcancer i tidigt stadium ger som regel inga symptom, Ovarialcancer
diagnosticeras i > 75% av fallen i avancerad stadie och symptomen dr ofta diffusa, kommer
smygande och inte sdrskild specifika. Foljande symptom bor leda tanken in emot
ovarialcancer: Atminstone ndgot av féljande symtom minst 12 génger per ménad under
mindre dn ett ar: thdllande utspdnd buk (uppblasthet) snabb mdttnadskdnsla eller
aptitforlust bdcken- eller buksmdrta okande urintrdngningar (ska ha uppkommit det
senaste dret). Gynekologiska symptom som olaga vaginal blédning forekommer hos
mindre dn 5%.

Fraga 8. (2 poiang): Ange minst fem riskfaktorer eller skyddande faktorer f6r ovarialcancer.

Svarsforslag: Riskfaktorer - Infertilitet Nulliparitet Tidig menarche, sen menopaus
Familjdr forekomst: BRCA 1 / BRCA 2, Lynch Talk Joniserande strdlning Carcinogener
frén industrin Dietfaktorer (animalskt fett) Ostrogenbehandling > 10 Gr (?) Tidigare
brostca, endometrieca eller colonca Boende i Skandinavien

Skyddande faktorer - P-piller Multiparitet. Bilateral salpingoooforektomi (profylaktisk
kirurgi).

Du opererar Elinore for den misstinkta ovarialcancern och finner som viantat en spridd
ovarialcancer som Du lyckas avldgsna helt s att det inte finns ndgon makroskopisk cancer
kvar i buken.



Fraga 9. (2 poiang): Hur primirbehandlas avancerad ovarialcancer (> stadium 1)? Beskriv
kort savil omfattningen av kirurgin dvs vad som tas bort samt vilken typ av adjuvant
behandling som ges.

Svarsforslag: Som regel med kombination av kirurgi och cytostatikabehandling. Syftet med
kirurgin dar att avlagsna all makroskopisk synbar cancer. Som adjuvant behandling ges
cytostatika med kombination av ett platinol haltigt preparat och paclitaxel. Kirurgin maste
efterfoljas av cytostatikabehandling for att ha effekt. Kirurgin omfattar bilateral
salpingoooforektomi, total hysterektomi, omentextirpation, appendektomi samt
borttagning av all makroskopisk synlig cancer vilket kan innebdra omfattande
organresektion i buken med anldggande av enterostomi.

Fraga 10. (2 poang): Hur sprids ovarialcancer? Beskriv spridningsvagar samt
predilektionsstillen for spridningen.

Svarsforslag: Ovarialcancer hdller sig under ldng tid i buken men vdxer efter ett tag pd
ytan av dggstocken ddr celler exfolieras och sprids med det normala vdtskeflodet 1
bukhdalan och implanteras i bukhinnan. Viitskeflodet foljer de parakoliska rdnnorna och
implantationen sker ddrfor huvudsakligen i oment, viscerala och parietala peritoneum
inklusive diafragman och pa leverytan. I diafragman vdxer det ofta igenom och sprids till
pleura dar det blir pleuravdtskeproduktion. Den utbredda peritonela spridningen
(carcinomatos) leder ofta till en kraftig ascitesproduktion.Lymfogen spridning sker ofta
tidigt i forloppet. Paraaortala lymfknutor samt mediastinala lymfknutor dr ofta afficierade
och likasa syns spridning Virchow, lymfknuta.

Ordinarie VT19 (20/01/07)

Miranda, 22 ar soker dig som ST-ldakare pa den gynekologiska mottagningen da hon behover
ett effektivt preventivimedel. Hon ar frisk sedan tidigare, har aldrig varit gravid men har
pojkvan. Miranda har tidigare provat minipiller, men trivdes inte d& hon uppfattar att hon ar
otroligt "kanslig for hormoner”, hon fick humérsvangningar och blev nedstimd. Det senaste
aret har paret anviant kondom, men inte helt konsekvent och inser att det inte ar hallbart i
langden.

Fraga 1. (3 poang): Miranda har hort talas om LARC (Long Acting Reversible
Contraception) och att det rekommenderas till unga tjejer. Forklara for Miranda varfér LARC
rekommenderas och ge exempel tva olika typer.

Svarsforslag: LARC innebdr ett effektivt skydd mot graviditet ddr kvinnan inte dagligen
behéver tinka pa exempelvis receptfornyelse, tablettintag, dalig mage
(diarréer/krdkningar) eller var nagonstans man befinner sig i menscykeln. LARC har hogst
andel nojda anvdndare och flest langtidsanvindare Exempel pa LARC: Spiral (finns olika
typer, gestageninnehdllande hormonspiraler eller Kopparspiraler) P-stav, gestagen
innehadllande, som sdtts subcutant i Gverarm (P-spruta, gestagen injektion var tredje
manad-rdknas inte som LARC).

Miranda har hort talas om LARC och att det rekommenderas till unga tjejer. Du forklarar att
anvandning av LARC innebar ett effektivt skydd mot graviditet dar kvinnan inte dagligen
behover tinka pa exempelvis tablettintag, dalig mage (Diarréer/krakningar) eller var
nagonstans man befinner sig i menscykeln. Vidare ar detta de metoder som har flest
langtidsanviandare och flest n6jda anviandare. Eftersom Miranda ar “kéanslig for hormoner”
rekommenderar du en spiral. Det framkommer dven att hennes blodningar ar rikliga varfor
du rekommenderar en hormonspiral som innehéller 1aga nivaer av gestagen.



Fraga 2. (2 poing): Miranda vill héra mer om den hormonspiral du rekommenderar.
Forklara for henne vad hormonet i en hormonspiral gor for att hindra att en graviditet
uppkommer?

Svarsforslag: Den huvudsakliga graviditetsskyddande effekten beror pa att gestagenet 1
spiralen gor att sekretet i cervix blir mer svargenomtrdangligt for spermier sa att de inte
kommer in i kaviteten. Ddarigenom forhindras befruktning (= antikonception). Utover detta
kommer gestagenet i spiralen kontinuerligt att paverka tillvdxten av
endometrieslemhinnan sa att den inte vdxer till lika mycket som under en naturlig
menscykel vilket dels minskar blodningarna och dessutom gor att ett embryo (om mot
formodan en befruktning trots allt skulle ske), inte kommer att fa en miljo som dar lamplig
for inplantation Ovulation paverkas inte forutom i enstaka fall.

Fraga 3. (2 poiang): Miranda undrar hur hennes menscykel kommer att paverkas av
hormonspiralen. Forklara for henne.

Svarsforslag: Da endometriet inte kommer att byggas upp pa samma scdtt som under en
normal menscykel, utan stdndigt std under en viss gestagenpdverken kommer
blodningsmonstret att fordandras. Hur detta kommer att ske beror delvis pa vilken
hormonspiral kvinnan vdljer. En majoritet av alla anvdndare far amenorré eller glesa,
sparsamma blodningar. Vissa kan fa spottings som kan komma oforutsdgbart, tex varje
vecka, en gang i manaden. Ett fatal far blodningsrubbning som gor att spiralen mdste dras.
Det dr vanligt med smdspottings de 4-5 forsta manaderna, sG man bér avvakta den
perioden innan uttag.

Du forklarar att endometriet inte kommer att byggas upp pa samma séatt som under en
normal menscykel, utan stindigt sta under en viss gestagenpaverken kommer
blodningsmonstret att forandras. Hur detta kommer att ske beror delvis pa vilken
hormonspiral kvinnan véljer. En majoritet av ala anvindare far amenorré eller glesa,
sparsamma blodningar. Vissa kan fa spottings som kan komma oférutséagbart, tex varje
vecka, en gang i manaden. Ett fatal fir blodningsrubbning som gor att spiralen méste dras.
Det ar vanligt med smaspottings de 4-5 forsta ménaderna, s man bor avvakta den perioden
innan uttag. Miranda far en Mirena®-spiral insatt i livmoderkaviteten och blir amenorroisk.
Det fungerar mycket bra under tva ar, men nu kommer hon tillbaka till dig pa
jourmottagningen pa Kvinnokliniken d& hon har fatt kraftiga buksmartor fran hoger sida.
Hon har fétt lite morfin pa akutmottagningen innan hon kommer till dig.

Fraga 4. (3 poang): Vad vill du mer veta om Miranda anamnestiskt? Motivera.

Svarsforslag: Smartanamnes (kolikartad, molande, intensitet? Akut isdttande? Har hon
tagit nagra smartstillande? Kan hon vara gravid? Har hon kvar sin spiral? Ndr hade hon
senaste mens? Avforings- och miktionsbesvdr? Temp? Sjukdomskdnsla? Fragor for att
bedoma dd: appendicit, cysta, tuboovariell abscess, uretdrsten

Miranda far en Mirena®-spiral insatt i livmoderkaviteten och blir amenorroisk. Det fungerar
mycket bra under tva ir, men nu kommer hon tillbaka till dig pa jourmottagningen pa
Kvinnokliniken da hon har fatt kraftiga buksmartor fran hoger sida. Hon har fatt lite morfin
pa akutmottagningen innan hon kommer till dig. Du far veta att Miranda har samma partner,
spiralen ar kvar, hon har inga miktions- eller avforingsbesvir eller illaluktande flytningar.
Smartan kom plotsligt och ar av intervallartad karaktar. Graviditetstest ar negativt och du gor
ett ultraljud och finner en cysta.

Fraga 5. (3 poiang): Se bilden nedan. Vad kallas denna typ av ovarialcysta? Beskriv dven
cystans utseende morfologiskt.



Svarsforslag: Enkel follikelcysta, funktionell. Unilokuldr, homogen, vdtskefylld, lagekogen,
tunnvdggig

Fraga 6. (2 poiang): Denna typ av cysta kan vara vanligare hos en del kvinnor som anviander
hormonspiral. Vilken mekanism hos ett preventivimedel ar bra for att minska besvir av
recidiverande ovarialcystor av den typ som Miranda har? Ge exempel pa lampligt
preventivmedel.

Svarsforslag: Ovulationshdmmare minskar risk for uppkomst av follikelcystor.
Preventivmedel med denna effekt ar kombinerade p-piller (0strogen/gestagen)och p-spruta
(Depo-Provera).

Preventivimedel med ovulationshdmning minskar risk for uppkomst av follikelcystor.
kombinerade p-piller (6strogen/gestagen), p-spruta (Depo-Provera) ar exempel pa detta.

Fraga 7. (3 poing): Kombinerade p-piller inneh&ller 6strogen och gestagen. Ostrogenet har
en proliferativ effekt pad endometriet, gestagentet motverkar detta. Forklara pa sa noggrant
du kan pa cellular niva hur gestagenet paverkar endometriets slemhinna.

Svarsforslag: Progesteron hdmmar 6strogena tillvixtframjande effekter, har antimitotisk
effekt och hdmmar (0kningen av) dstrogenreceptorantalet. Progesteron bidrar till
omvandling av ostradiol till estronsulfat (E1SO4 -genom att stimulera produktion av det
enzym som krdvs for omvandlingen), vilken har mycket lagre potens dn E2 (Ostradiol) och
istdllet utsondras till cirkulationen.

Obstetrik, Termin 11

Omtentamen HT 20
Frida och Emil véntar sitt andra barn och traffar barnmorskan pd modrahélsovarden for
inskrivning. Frida ar 32 ar, arbetar som ingenjor. Deras forsta barn foddes for tva ar sedan.

Fraga 1. (2 poiang): Vilka fragor bor barnmorskan stélla till Frida vid inskrivningen for att
kunna planera hennes graviditetsovervakning och gora en riskbedomning?



Svarsforslag: Andra sjukdomar, likemedelsbehandlingar, hereditet, hur var tidigare
graviditet och forlossning. Barnets hdlsotillstand.

Barnmorskan fragar Frida om hon har nagra sjukdomar och tar nigra lidkemedel, hon fragar
efter hereditet och hur foregiende graviditet och forlossning var. Frida berittar att hon
medicinerar med T Sertralin 100mgx1 pga en depression som debuterade under foregdende
graviditet. Ibland tar hon en T Lergigan till natten for att kunna sova. Hon har en
samtalskontakt med en psykolog via vardcentralen som fungerar val. Hon har aven en
levaxinsubstituerad hypotyreos. Frida uppger att hennes pappa har hogt blodtryck men i
ovrigt har hon ingen hereditet for nagra speciella sjukdomar som kan paverka hennes
graviditet eller forlossning. Den forsta graviditeten och forlossningen var normal men Frida
blodde lite mer 4n normalt under forlossningen av oklar anledning. Barnet var normalstort
och madde bra. Hon ammade barnet under 6 manader och det fungerade bra. Barnmorskan
bedomer Fridas graviditet som 1ag risk och planerar f6r kontroller av TSH och T4 enl. PM,
utover ordinarie barnmorskekontroller. Graviditeten forloper normalt. Frida mér psykiskt
bra men kanner sig lite trottare dn vanligt. Barnmorskan gor kontroller i graviditetsvecka 29.
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Fraga 2. (3 poing): Beskriv och tolka resultatet av barnmorskans kontroller. Vill du gora
nagon ytterligare undersokning eller provtagning med anledning av status?

Svarsforslag: Normal viktuppgdng, normala blodtryck, normalt SF-mdtt. Normala
fosterljud. Anemi. Komplettera med blodstatus.

Kontrollerna visar normal viktuppgéng, normalt blodtryck, normalt SF-matt. Fostret har haft
normal hjartfrekvens vid kontrollerna. Frida har anemi med Hb 96. Du kompletterar med
venost blodstatus. Blodstatus visar



Referensviirden

B-Hb 95%* 117-153 g/L
B-EVF 0,30* 0,35-0.46
B-Erytrocyter 3,9-5,2 x10*12/L
B-MCV 78* 82-98 fL
Ere(B)-MCH 30 27-33 pg
Ere(B)-MCHC 341 320-360 g/L
B-Leukocyter 7.8 3.5-8,8x10%9/L
B-Trombocyter 222 160-390 x10*9/L

Fraga 3. (2poing): Vilken typ av anemi har Frida och vad ar sannolikt orsaken? Hur
definieras anemi efter graviditetsvecka 28?

Svarsforslag: Mikrocytdar anemi, sannolik jarnbristanemi r/t graviditeten (1p). Anemi ar
Hb

Frida har en mikrocytar anemi mest sannolikt pga jarnbrist. Anemi efter graviditetsvecka 28
ar definierat som Hb< 105 g/L. Hon far paborja substitution med jarntabletter 100mgx2 och
provtagningen kompletteras dven med jarnstatus.

Fraga 4. (4 poang): Redogor for hur och varfor kvinnans jarnstatus forandras under
graviditet.

Svarsforslag: Under graviditet fordndras jarnstatus enl foljande: S-ferritin sjunker, s-
transferrin stiger, fritt s-jdrn sjunker, Hb sjunker. Dvs motsvarande fordndringar som vid
jarnbristanemi. (2p) Orsak: Utspddningseffekt vid 6kande plasmavolym leder till ligre Hb
trots 6kad bildning av erytrocyter. Okat behov av jirn under graviditet for att bilda
erytrocyter, fostret krdver ocksa jarn. Rdcker inte med tillskott fran kost och minskad
blodforlust pga utebliven menstruation under graviditet utan kroppen tar av jarndepder.

(2p)

Nar Frida ar gravid i vecka 38+0 ringer hon till forlossningen for att hon har fatt en blodning
hemma.

Fraga 5. (2 poang): Vilka obstetriska differentialdiagnoser finns det till blodning i sen
graviditet?

Svarsforslag: Teckningsblédning ndr forlossningen startar, blodning fran placenta previa
eller vasa previa, ablatio, uterusruptur.

Differentialdiagnoserna for blodning i sen graviditet dr teckningsblodning nir forlossningen
startar, placenta previa eller vasa previa, ablatio och uterusruptur. Nar Frida kommer in till
forlossningen har hon borjat bloda mer, hon ar radd och orolig men cirkulatoriskt stabil i
vitala parametrar. Hon har buksmairta som sitter i hela tiden och uterus ar spand vid
palpation. Barnmorskan borjar med att koppla CTG och fosterljuden bedoms som normala.
Vaginal undersokning visar utpldnad cervix som dr 6ppen 5 cm. Foregaende fosterdel ar
huvudet, det kommer koagler och aven farskt blod vid undersokningen

Fraga 6. (1 poing):Vilken diagnos misstanker du?
Svarsforslag: partiell ablatio
Du misstéanker att Frida har en partiell ablatio.

Fraga 7. (2 poang): Barnmorskan fragar om du vill ta nagra prover, ordinera nagra
lakemedel och hur hon ska 6vervaka Frida pa forlossningen.



Svarsforslag: Blodstatus, koagulationsprover, bastest. Inj Cyklokapron 1g, fortsatt CTG-
overvakning, tita NEWS-kontroller.

Du ordinerar att barnmorskan ska ta blodstatus, koagulationsstatus och bastest. Frida far inj
Cyklokapron 1g. Du ordinerar kontinuerlig CTG och tita kontroller av NEWS. CTG-
registreringen pagar. Nedan ser du Fridas CTG som visar hela registreringen sedan hon kom
till forlossningen. Kl 16:20 forandras fosterljuden plotsligt och Frida méar samre, det bloder
kraftigt fran vagina. Du gor en snabb vaginal undersokning igen som fortfarande visar cx
oppen 5cm.
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Fraga 8. (1 poidng): Vad gor du nu?
Svarsforslag: Omedelbart sectio

Du utfér omedelbart kejsarsnitt. Vid operationen verifieras ablatio. Nedan ser du barnets
APGAR och blodgas i navelven. Pojken 14ggs in pa neo-IVA f6r observation. Han laggs initialt
i CPAP. Blodgaser aterhdmtar sig snabbt och han kommer ur CPAP pa morgonen dagen efter
och behover endast stottning med tillmatning. Efter 4 dagar ar han pigg och skrivs ut till
hemmet tillsammans med sin mamma som ocksa har dterhamtat sig val efter kejsarsnittet.
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Omtentamen HT 18
Carolina 32 ar har inte haft sin menstruation péa 6 veckor och funderar darfér 6ver om hon
skulle kunna vara gravid. Hon bestammer sig for att gora ett graviditetstest.

Fraga 1a. (1 poang): Vilket hormon analyseras vid ett graviditetstest och hur utfors provet?

Fraga 1b. (1 poiang): Vilken funktion har hormonet i tidig graviditet?



Fraga 1c. (1 poang): Vilka symptom kan hormonet orsaka hos den gravida kvinnan, ange
minst tva?

Fraga 1d. (1 poiang): Pa vilken dag efter befruktningen och vid vilket cellstadium
implanteras embryot i uterus?

Carolinas graviditetstest ar positivt. Hon kontaktar moédrahalsovarden och far tid for
inskrivning och information om fosterdiagnostik. Carolina tackar ja till erbjudandet om
fosterdiagnostik och far tid for dateringsultraljud och KUB.

Fraga 2. (2 poang): Hur gar denna undersokning till och vid vilka graviditetsveckor gors
undersokningen?

KUB undersokningen gors i graviditetsvecka 11+0-13+6 och omfattar blodprov (PAPP-A och
hCG) och nackuppklarning som méts vid dateringsultraljud.

Fraga 3. (1 podng): Vad ar syftet med KUB-undersokningen?

Syftet med undersokningen ar att bedoma sannolikhet for att fostret har en
kromosomavvikelse Vid Carolinas dateringsultraljud ser man f6ljande i uterus:

-

Fraga 4. (2 poiang): Vilka olika typer av tvillinggraviditet finns det?

Tvillinggraviditeter kan delas in i mono- eller dizygot, vidare utifran chorionicitet och
amnionicitet. Carolinas tvillinggraviditet bedoms vid ultraljudsundersékningen som
monochoriotisk/diamniotisk.

Fraga 5. (1 poing): Ar Carolinas tvillingar ensiggs- eller tvasggstvillingar?

Carolina vantar enaggstvillingar. En tvillinggraviditet innebar en 6kad risk for
komplikationer. Vid inskrivningen pa modravarden berattar barnmorskan om vilka extra
kontroller som planeras med anledning av att Carolina vantar tvillingar.

Fraga 6. (2 poing): Vilka graviditetskomplikationer ar vanligare vid tvillinggraviditet dn vid
simplexgraviditet?

De graviditetskomplikationer som dr vanligare vid tvillinggraviditet dn vid simplexgraviditet
ar prematuritet, intrauterin tillvixthdmning, preeklampsi, hypertoni och
postpartumblédning. Vid monochoriota tvillingar finns dessutom en 6kad risk for
missbildningar, tvillingtransfusionssyndrom och olikstor tillvaxt av tvillingarna. Carolinas



graviditet forloper normalt och nir hon néar graviditetsvecka 37+0 kommer hon till
forlossningen for stallningstagande till induktion av forlossningen. Barnmorskan kopplar ett
intagnings-CTG.

Fraga 7. (3 poiang): Ange kriterier for bedomning av CTG och ange din slutgiltiga
Kklassificering av CTG kurvorna som normalt/avvikande eller patologiskt?
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Du bedomer sammandragningar, basalfrekvens, variabilitet, accelerationer och
decelerationer och klassificerar CTG som normal. Nu gor du en vaginal undersokning for att
bedoma hur Carolinas forlossning ska sittas igang och skriver i journalen. "VU: Cervix
bibehéllen 2cm, mediumriktad, mediumfast, 6ppen 1cm.”

Fraga 8. (2 poing): Vilka olika induktionsmetoder finns det? Vilken metod skulle du
rekommendera vid Carolinas cervixstatus?

Omtentamen HT19

Malin Nilsson, 34 ar kommer till dig for inskrivning pd modravarden. Hon vantar sitt andra
barn, ar gravid i vecka 12+6 enligt forsta ultraljudsundersokningen. Hon ar glad och
forvantansfull eftersom hon och hennes partner har langtat efter ett syskon till deras 4-arige
son. Hon ar 165cm lang och viger 55 kg.

Fraga 1. (4 poiang): Vilka fragor vill du stilla till Malin for att kunna planera for hennes
kontroller under graviditeten och inf6r forlossningen?

Svarsforslag: Ar Malin frisk? Ev medicinering? (1p) Hereditet for ndgra sjukdomar? (ip)
Tidigare graviditeten och forlossning, ndgra komplikationer, forlossningssdtt etc? (2p)

Malin berittar for dig att hon ar frisk och hon anviander inga liakemedel. Forra gangen hon
var gravid sa tog hon blodfértunnande sprutor redan under graviditeten pa grund av att hon
har flera riskfaktorer for att fa blodpropp. Malin berittar att hon har heterozygot APC-
resistens, medfodd antitrombin III- och medfodd protein C-brist och att hennes pappa dog i
lungemboli vid 46 érs dlder. Forra forlossningen blev hon forlost med akut kejsarsnitt. Pga
hogdos Innohep-behandling kunde hon inte fa nagon ryggbedovning vid forlossningen och
smartlindringen som hon fick rackte inte till. Férloppet blev langsamt varfor man valde att
bryta forlossningen och forlosa med kejsarsnitt.

Fraga 2. (3 poiang): Hur paverkas koagulationen av graviditet och vad ar sannolikt syftet
med forandringarna?



Svarsforslag:
Paverkan: (0,5 p per rdtt svar)

» Hyperkoagulation.

« Ostrogen leder till 6kad bildning av koagulationsfaktorer.

« Fibrinogen stiger.

« Trombocyter ofordndrade.

« Det antikoagulanta systemet sdnker sin aktivitet vilket ocksa ger en trombogen
effekt. Bada systemen gar i trombogen riktning vilket ger storre trombosbendgenhet
och minskad blodningsrisk.

Syfte: (1p)
«  Minska blodning under forlossningen.

Under graviditet foreligger hyperkoagulation pga hogre nivaer av koagulationsfaktorer och
sankt aktivitet av antikoagulanta faktorer. Trombocyter ar oforandrade i niva, fibrinogen
stiger. Det leder till storre trombosbenédgenhet och till minskad blodningsrisk. Syftet ar att
minska risken for blodning vid forlossningen. Hos kvinnor med riskfaktorer blir risken for
trombos stor varfor du skriver en remiss till koagulationsmottagningen for insittning av
Innohep. Uppfoljning for diskussion kring forlossningssitt planeras till graviditetsvecka 28.
Vid nista besok dr Malin insatt pa inj Innohep 4500 Ex2. Ni planerar for ett planerat
kejsarsnitt nara berdknat forlossningsdatum. Malin berattar hon att hon tva ganger de
senaste veckorna har svimmat hemma. Svimningarna har skett pd morgonen och hon
beskriver att det borjat tjuta i 6ronen innan det svartnat for 6gonen. Hon kianner sig dven
trott men det dr svimningarna som oroar henne.

Fraga 3a. (1 poang): Vad finns det for anledningar till svimning under graviditet?
Svarsforslag: Blodtrycksfall. Hjdartarytmi. Belastning pa hjdrtat. (0,5 p per rdtt svar)

Fraga 3b. (2 poidng): Vad for undersokning vill du gora direkt pA modravarden? Vill du gora
néagon ytterligare undersékning som inte kan goras direkt?

Svarsforslag: Direkt: Blodtryck, auskultation av hjédrta och lungor.(1p) Senare: EKG,
langtids-EKG. (1p)

Status: Bltr: 95/60 Puls: 9o Hjarta: regelbunden rytm, inga blasljud. Den vanligaste
anledningen till svimningar ar blodtrycksfall. Undersokningen kompletteras med EKG och
léngtids-EKG pga att det skulle kunna vara en intermittent hjartarytmi. Sex veckor senare i
graviditetsvecka 34+5 soker Malin pa akutmottagningen pa kvillen pa grund av
nytillkommet tryck 6ver brostet och lufthunger. Du ar primérjour pa Kvinnokliniken och
eftersom Malin ar gravid onskar akutlakaren att ni ska undersoka henne tillsammans.

Fraga 4. (3 poang): Resonera kring vilka undersokningar som bor goras akut med tanke pa
Malins anamnes och graviditet? Vilken diagnos ar mest sannolik?

Svarsforslag: Riskfaktorer for trombos. Diagnostiken bor inriktas mot att upptdcka
lungemboli. Auskultation av hjdrta och lungor, blodtryck, saturation, andningsfrekvens.
Kontroll nedre extremitet for DVT. Inkomstprover akuten. EKG DT lungemboli. (0,5p per
rdtt svar)

Status: AT: kraftigt andningspaverkad, dngestladdad. Bltr: 130/85. Puls: 130.
Andningsfrekvens: 22. Hjirta: regelbunden hjartrytm, inga blasljud. Lunga: basala ronki
bilateralt. Inga rassel. Nedre extremitet: ingen sidoskillnad, ingen varmeokning eller rodnad,



ingen smirta. EKG: Indikerar hogerkammarsvikt. DT lungemboli: Utbredda centrala
lungembolier i bagge huvudstammar av A pulmonalis.

Malin laggs in pa medicinska akutvardsavdelningen f6r behandling av lungembolin med
heparininfusion. Nar hon mar béttre fragar hon om hur fostret mar. Hon berittar att hon
kanner lite sammandragningar som inte gor ont. Du beslutar att kora ett CTG.
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Fraga 5. (4 poiang): Tolka den antenatala CTG-registreringen nedan, forslag till atgard?

Svarsforslag: Basalfrekvens 130-140, variabilitet normal, accelerationer finns ej,
decelerationer finns ej, sammandragningar ca 3-4/10 min. Avvikande CTG pga avsaknad
av acceleration. (0,5p per ritt svar) Atgdrd: Fortsatt 6vervakning. (1p)

Omtentamen VT 19

Inskrivningsanteckning gjord av barnmorska pa modrahilsovarden i graviditetsvecka 11+4:
Evelina vantar forsta barnet. 27 ar. Frisk. Inga ldkemedel, ingen tobak. Anvander folsyra.
Koniserad sommaren -18 (ca 8 ménader sedan). PAD fran kon visade HSIL. Nyligen tagit
cytologprov men inte fatt svar. Uppger ingen forlossningsradsla. Illamé&ende och kriks
ibland. Normalt gynstatus. Klamydia tas.

Fraga 1. (2 poiang): Beskriv hur du handlédgger ett normalt respektive ett avvikande
cytologprov i det hir fallet?

o 9

Svarsforslag: Forsta cytprov efter konisering sker ca 6 man efter kon, da "normalt” o

bade cyt och HPV dr ua. Om sa dr fallet skickas pat till kontrollgrupp med cyt + HPV var
tredje ar. Vid cytologisk atypi/dysplasi med pos HPV sqtts Evelina upp for kolposkopi med
cellprov och px (graviditetsvecka 13 - 14 optimalt). 1p for varje normalt/avvikande

Fraga 2. (2 poing): Foresld lamplig egenvard for latt till mattligt graviditetsillamaende?

Svarsﬁ)rslag Kostrad, se 1177 (1 p) Likemedel: T Postafen 25 mg 1x2 (Meklozin) finns
receptfritt pd apotek. Aven vitamin B6 (Pyridoxin) 40 mg 1x3 (receptfritt pd apotek) och
ingefdratabletter (finns pa hdlsokostaffdrer) har effekt pa graviditetsillamaende. (1p)

Det har ar Evelinas MHV 11
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Fraga 3. (3 poiang): Beskriv Evelinas graviditet utifran det du kan lasa i journalutdraget
(MHV II).

Svarsforslag: Normal graviditet (1p), ¥2 p for dessa; Normal viktuppgang, Normalt SF-
madtt, Normalt Hb och glucos, Normalt BT, Fosterldge huvud forst ruckbart sedan fixerat.
Fosterljud normala.

Evelina inkommer till forlossningen i graviditetsvecka 38+4 pa grund av varkar och
vattenavgang och du ar gynjour. Hon pustar pa rejalt nar varkarna kommer. Allménstatus: u
a. Yttre palpation: huvudlage, fixerad i backenhalan. IU [05:35]: cervix utplédnad,
modermunnen éppen 9 cm.

Fraga 4. (3 poiang): Barnmorskan &r alldeles ny och fragar dig vilka prover som ska tas och
vilka andra atgarder du tycker ar lampliga for Evelina?

Svarsforslag: ¥2 p for dessa Iv infart Bastest BT Urinprov Vikt CTG Smdrtlindring (1p)
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Forlossningen gar fint framét och 08.57 fods en pigg gosse som far APGAR 10-10-10.
Placenta utforskaffas med latthet. Efter en anlagd pudendusblockad undersoker
barnmorskan bristningen och bedémer att det foreligger en Grad 1 bristning kl 6 och ki 8.

Fraga 5. (2 poang): Vad innebir en Grad 1 bristning och hur atgardar man den?

Svarsforslag: Bristning av huden i vulva/perineum Enstaka sutur pd vardera bristningen
med Vicryl rapid 3.0

Efter sutureringen, i forbigdende, siger Evelinas partner att de inte vill att barnet ska fa K-
vitamin. Barnmorskan vill inte ta den diskussionen och du blir ditkallad for att prata med
paret.

Fraga 6. (2 poiang): Beskriv hur du hanterar situationen, vilken information ger du? Har
foraldrarna ratt att bestimma om detta?

Svarsforslag: Vitamin K dr nodvdndigt for att blodet ska kunna levra sig och ddrmed
forhindra livshotande bloédningar (K star for Koagulation, d.v.s. levringsformaga).
Nyfodda barn har ldga nivder av vitamin K, och vissa barn kan ddrfor drabbas av
blodningar. Trots att blodning orsakad av vitamin K-brist dr sdllsynt, sa dr detta tillstand
allvarligt och kan bli livshotande da det ofta ror sig om en hjdrnblodning. Den allmédnna
rekommendationen dr darfor att alla nyfédda barn i Sverige far en injektion av vitamin K
direkt efter fodelsen for att minimera risken for allvarlig blodning. Det finns inga
vetenskapliga data som talar for att vitamin K injektion till nyfédda skulle ha nagra



negativa effekter pa barnets hdlsa. Som vardnadshavare kan du bestdmma att Ditt barn
inte ska fa vitamin K injektion

Evelina och hennes partner ar oroliga att nagot ska ga fel. Du arbetar naturligtvis standigt
med att vara en patientsdker ldkare och lugnar henne med att ni gor allt for att det ska ga bra
och att alla ska vara nojda.

Fraga 7. (1 poing): Hur definieras patientsikerhet?
Svarsforslag: Att skydda patienten fran vardskada.
Fraga 8. (1 poiang): Redogor for vardskadebegreppet.

Svarsforslag: Vardskada dr en oonskad hdandelse som hade gatt att undvika om sjukvarden
hade agerat adekvat.

Fraga 9. (1 poing): Nir ska sjukvarden gora en Lex Maria anmélan?

Svarsforslag: da allvarlig vardskada intrdffat eller att det har forelegat en risk for allvarlig
vdrdskada.

Fraga 10. (1 poang): Hur kan en patient f4 ekonomisk ersattning vid intraffad vardskada?
Svarsforslag: Via LOF

Omtentamen VT 20

Jasmin och Johan véntar sitt forsta barn, en efterlingtad och vilkommen graviditet. Jasmin
ar 38 ar, frisk och kidnner av litt illamaende. Hon ater Folsyra. BMI 37. Jasmins pappa har
hypertoni. Paret ar mycket oroliga infor ultraljudet da de har vanner som vid sitt
dateringsultraljud fick veta att fostret inte levde, barnmorskan hade sagt till dem att det var
en missed abortion.

Fraga 1. (1 poang): Varfor och hur linge rekommenderas alla som kan tankas bli gravida att
ta tillskott med folsyratabletter?

Svarsforslag: Gravida rekommenderas att ta tabletter med 400 mikrogram folsyra varje
dag fram till tolfte graviditetsveckan, for att minska risken for ryggmdrgsbrack hos fostret.

Gravida rekommenderas att ta tabletter med 400 mikrogram folsyra varje dag fram till tolfte
graviditetsveckan, for att minska risken for ryggmargsbrack hos fostret. Jasmin tar sjilv inte
upp sin vikt under samtalet med barnmorskan.

Fraga 2. (2 poiang): Hur gor du nir du ska informera, Jasmin i det hér fallet, om vad det
innebar att vara obes under graviditet och forlossning. Beskriv de komplikationer under
graviditeten som ar vanligare om kvinnan lider av obesitas.

Svarsforslag: Hur fragan tas upp (0,5p). Maternell obesitas 6kar risken for
graviditetsdiabetes, hypertoni, intrauterin fosterdod, preeklampsi, prematuritet,
tromboembolism (0,5p per rdatt svar)

Maternell obesitas 0kar risken for graviditetsdiabetes, hypertoni, intrauterin fosterdod,
preeklampsi, prematuritet, tromboembolism. Enligt sista mens ar Jasmin idag i
graviditetsvecka 11+3 och hon klassificeras som medelrisk graviditet pa grund av BMI. Vid
inskrivning pa MVC ar det mycket information som ges, prover tas och undersékningar
genomfors.



Fraga 3. (3 poidng): Ange tre undersokningar/prover (utover screening for HIV, hepatit B
och lues) som erbjuds vid inskrivning pd MVC, vanligtvis i graviditetsvecka 11-15, och beskriv
for var och en varfor detta tas.

Svarsforslag: 1 p for varje rdtt “par”. Hb-anemi. Ferritin-jdrndepd, behov av Fe tillskott?
TSH/T4, hypothyreos. Plasmaglucos - diabetes. Bltr-hypertoni. Gyn usk, cellprov ev.
Rubella immunitet. Chlamydia - infektionsbehandling. Proteinuri. Blodgrupp-Rh profylax

Vid inskrivningsbesoket pa MVC erbjuds alla gravida Hb, ferritin, TSH/T4, glucos, blodtryck,
rubella, chlamydia, urinprov, blodgrupp samt gynekologisk undersokning. Graviditeten 16per
pa utan att ndgon medicinisk komplikation tillstoter, men Jasmin har en gnagande oro att
négot ar fel eller att ndgot ska ga fel under forlossningen. Vid ordinarie besok hos
barnmorskan pd MVC i graviditetsvecka 35+0 konstateras sitesldge pa barnet.

Fraga 4. (2 poing): Jasmin borjar grata av oro over vad detta innebar. Forklara for Jasmin
vad som nu kommer hinda och varfor du tycker att hon ska nappa pa detta?

Svarsforslag: Vid sdtesldge erbjuds ett vandningsforsok som utfors av ldkare. Innan
vdndningsforsoket gors ett abdominellt ultraljud for att se placentalokalisation, storlek pa
foster och fostervattenmdngd. Infor vindning far kvinnan 0,25 mg Bricanyl blandat i NaCl
intravenost. Barnet 6vervakas och atgdrden avbryts vid svdrighet att utfora vindningen
eller vid avvikande fosterhjdrtaktivitet (1p). Viandning rekommenderas eftersom alla inte
uppfyller kriterierna for vaginal sdtesforlossning och att sdtesldgen inte induceras (1p).

Jasmin tycker att erbjudandet om ett vandningsforsok later bra, hon ar sarskilt n6jd med att
man innan gor en ultraljudsundersokning av barnet. Hon har 4nda nigonstans en énskan om
en normal vaginal forlossning och forstar att det inte ar sdkert att man far foda vaginalt om
barnet ligger i site eftersom vissa kriterier ska vara uppfyllda. Vandningsforsoket veckan
darpa lyckas och barnet ligger darefter kvar i huvudandlége.

I graviditetsvecka 41+2 inkommer Jasmin till férlossningsavdelningen pa grund av varkar
sedan fem sex timmar och vattenavgang. Status vid ankomsten kl 18 ir; Yttre palpation:
huvudlage, fixerad i backeningangen. IU cervix utplanad, modermunnen 6ppen 4 cm. CTG
intagningstest: normal. Jasmin bedoms vara i aktiv forlossning och tycker varkarna ar
smartsamma varfor hon relativt snabbt far en epiduralbed6vning som tar perfekt. Strax fore
midnatt gar du forbi forlossningen innan du planerar att krypa ner i joursiangen och ser
Jasmins partogram och en pagaende CTG som du bedémer som normal.
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Fraga 5. (3 poang): Beskriv Jasmins progress av forlossningsforloppet sedan inkomsten?
Foreslar du nadgon atgard, motivera i sa fall varfor?

Svarsforslag: Utebliven progress. Cervix dr fortfarande oppen fyra cm och foregdende
fosterdel star i bdackeningdangen (1p). Du foreslar oxytocinstimulering (1p) pa grund av
vdrksvaghet (definierat som att actionline har passerats) (1p).

Utebliven progress av forlossningsforloppet. Cervix ar fortfarande 6ppen fyra cm och
foregdende fosterdel stér i backeningangen. Du foreslar oxytocinstimulering pa grund av
varksvaghet (definierat som att actionline har passerats). Forlossningsforloppet gar darefter
fint framéat och 04.22 f6ds ett piggt flickebarn. Jasmin gar pa tidig hemgéng. Dagen efter
hemgang ringer hon till BB-mottagningen da hon har hog feber, 4r 6m nedtill i buken och
hon tycker avslaget luktar illa. Jasmin kidnner sig allméant paverkad sedan ett par timmar.
Barnmorskan ber Jasmin komma till sjukhuset ganska omgaende.

Fraga 6. (2 poang): Vilken diagnos misstianker du? Vilket agens ska du ha i speciell dtanke i
Jasmins fall?

Svarsforslag: Postpartum endometrit (1p). Grupp A streptokocker bor misstdnkas pa grund
av snabbt och intensivt insjuknande (1p)

Fraga 7. (4 poang): Jasmin aterhdmtar sig fran forlossningen och postpartum endometriten,
men har funderingar runt sin och partnerns framtida sexliv nu efter fédseln och
komplikationerna. Hon upplever dock det som svart att tala med vardpersonalen om sin oro.
Hur kan du pa ett professionellt sitt nirma dig Jasmins troliga funderingar kring sitt
framtida sexliv efter fodseln och komplikationerna? Du tanker att du skulle kunna utga fran
PLISSIT-modellen i ditt mote med Jasmin.

Svarsforslag: PLISSIT-modellen dr en anvdndbar tankemodell som utgar fran olika
kompetensnivder och utifran patientens behov.

«  Permission star for tillatelse

« Limited information for begrdnsad information

« Specific suggestions handlar om riktad information och
« Intensive therapy dr specialistbehandling

1:a nivdn handlar om att ha en tillGtande attityd som visar patienten att det dr tilldtet och
normalt att ha tankar och frdagor kring sex. Denna nivd handlar om att fora enklare
samtal. En 6ppen och tillatande hdllning fran oss vardare ar tillrdcklig for att reducera
eller till och med losa manga sexuella problem. Grunden i denna modell dr att vardgivaren
ger patienten tilldtelse att ha sex och ger patienten mojlighet att stdlla fragor. Vardgivaren
kanske sdger — "Du kanske redan nu har funderingar pa sex — vi kommer att prata mer om
det sen.”

2:a nivan handlar om att ge begrdnsad information utifran till exempel behandlingens
paverkan pa sexuell funktion. Det handlar om en planerad information till samtliga
patienter och till partners. Det dr framforallt likaren som ger denna information om
paverkan pa sexualiteten. Informationen beskriver vad som dr normalt och vad som kan
forvdntas.

3:e nivan handlar om att ge riktad information utifran patientens behov vid specifika
problem. Det kan handla om hjdlpmedel vid erektionsproblem som erektionspump och
potensring och om ldkemedel som Viagra. Det kan handla om information om dilatatorer,
for att minimera sammanvdxningar i slidan, och om behandling av torrhet med till
exempel o6strogengel och glidmedel.



4:e nivan handlar om terapi som kan vara psykologisk, medicinsk, sexologisk eller
kirurgisk. Det kan handla om kirurgisk eller medicinsk behandling, psykoterapi eller
sexterapi. Det handlar saledes om specialistbehandling, till exempel fordjupade samtal om
lustproblematik, om rekonstruktion av slidan, om penisimplantat.

Figuren har en bred bas — dar finns de flesta patienterna. Ett mindre antal patienter
behover det som erbjuds i toppen av figuren. Vi ska som vardare/behandlare alla kunna
vara pa nivd 1 — i basen av pyramiden.

Ordinarie HT20

Stina kommer ensam f6r inskrivning pa modrahalsovarden. 2grav/opara. Enligt sista mens
gravid i v 22+2. Anamnes: Astma, annars frisk. Hereditet: Far hypertoni Livsstil: Vegetarian,
har tidigare inte 4tit regelbundet men varierad kost. Lite fisk. Har borjat vid gravbesked
borjat dta mer regelbundet. Audit. 9p. Festade mycket innan gravbesked och drack alkohol.
Har testat cannabis for ndgra ar sedan, men inte brukat. Tobak: rokte ca 10cig/dag innan
gravbesked, slutat helt efter det. Socialt: Ensamstaende. Bor i egen ldgenhet, arbetar pa ett
café. Anstriangd ekonomi, sa ar darfér mycket hemma hos sin mamma. Aktuellt: EPDS 19p.
Avbojer gynekologisk undersokning da Stina for tillfallet har en kraftig herpesinfektion som
hon behandlar. Tagit klamydia for en vecka sedan som var negativt.

Fraga 1. (1 poang): Riskbedom graviditeten.
Svarsforslag: Psykosocial riskgraviditet

Fraga 2. (2 poiang): Stina har herpesinfektion i graviditetsvecka 22. Beskriv infektionen
herpes; agens, smittsamhet och klinisk bild.

Svarsforslag: Herpes simplex virus (HSV) tillhor gruppen humana herpesvirus, som ger
upphov till latenta infektioner. Herpes simplex virus finns av tva typer - typ 1 och 2 (HSV-1,
HSV-2) (0.5p). Smittspridning sker huvudsakligen genom att infektiost sekret fran blasor
eller sar overfors till slemhinnor eller skadad hud. Smittsamheten dr storst vid en
forstagdngsinfektion och kan kvarstG@ manga veckor efter klinisk utldkning. Vid
recidivinfektion kvarstar smittsamhet vanligen endast ndgra dagar och som regel inte ndr
blasorna-ulcerationer torkat in (0.5p). Forstagangsinfektion hos vuxna (primdr infektion)
blasor/sar pa yttre genitalia dr oftast bilateral, smdarta, klada, dysuri, flytning fran urethra
och cervix och ommande inguinala kortlar kan ses, blaspares kan forekomma
Recidivinfektioner, karakteristiska blasor eller sma okarakteristiska sér/skramor (1p).

Du bedomer att detta ror sig om en psykosocial riskgraviditet. Herpes simplex virus (HSV)
tillhor gruppen humana herpesvirus, som ger upphov till latenta infektioner. Herpes simplex
virus finns av tva typer - typ 1 och 2 (HSV-1, HSV-2). Smittspridning sker huvudsakligen
genom att infektiost sekret fran bldsor eller sar 6verfors till slemhinnor eller skadad hud.
Smittsamheten ar storst vid en forstagangsinfektion och kan kvarsta manga veckor efter
Kklinisk utldkning. Vid recidivinfektion kvarstar smittsamhet vanligen endast nagra dagar och
som regel inte nir bldsorna-ulcerationer torkat in. Forstagdngsinfektion hos vuxna (primar
infektion) blasor/sar pa yttre genitalia ar oftast bilateral, smarta, klada, dysuri, flytning fran
urethra och cervix och 6mmande inguinala kortlar kan ses, blaspares kan forekomma.
Recidivinfektioner, karakteristiska blasor eller sma okarakteristiska sar/skramor. Det
sannolika ar att Stina har en pagéende recidivinfektion.

Fraga 3. (1 poiang): Betyder denna pagaende herpesinfektion i graviditetsvecka 22 nagot for
resten av Stinas graviditet och kommande forlossningen?

Svarsforslag: Barnet kan smittas av herpes ndr det passerar forlossningskanalen om
mamman har en pdgdaende infektion (0.5p) sa vid upprepade herpes skov under



graviditeten bor antiviral profylax (0.5p) ges till mamman med start 10 dagar innan
berdknad forlossning och fram till forlossning.

Barnet kan smittas av herpes nar det passerar forlossningskanalen om mamman har en
pagaende herpesinfektion sa vid upprepade skov under graviditeten bor antiviral profylax ges
till mamman med start 10 dagar innan berdknad forlossning och fram till férlossning. I
graviditetsvecka 31 kommer Stina pa en planerad graviditetskontroll pa modravarden. Hon
berattar att hennes arbetssituation pé caféet borjar bli besvarlig nu nar hon ar gravid. Hon
fragar vad som giller om hon blir sjuk under graviditeten.

Fraga 4. (4 poang): Redogor forst kortfattat kring de 6vergripande riktlinjerna kring
sjukpenning vid graviditet. Ange darefter 2 exempel pa graviditetsbesvar som inte ar grund
for sjukpenning. Utover sjukpenning finns andra ersattningar som blivande modrar har ratt
till. Ange 2 andra ersittningsformer samt nir dessa kan vara aktuella.

Svarsforslag: Om man blir sjuk och har nedsatt arbetsformdga kan man fG sjukpenning pa
samma sdtt som om man inte var gravid. Graviditetsrelaterade besvdr kan berdttiga
sjukpenning om kvinnans arbetsformadga dr nedsatt och anpassning av arbetsuppgifter
inte dr majlig eller vid risker hos kvinnan (eller fostret) foreligger. Normala
graviditetsbesvdr rdknas dock inte som sjukdom och ger inte rdtt till sjukpenning (2p).
Normala graviditetsbesvar dr tex trotthet, ryggont, illamaende, somnbesvdr, dderbrdack
(1p). Om kvinnan har besvdr under graviditeten som inte ger rditt till sjukpenning kan hon
ta ut fordldrapenning. Om kvinnan har ett fysiskt pdfrestande arbete eller om det finns
risker i arbetsmiljon kan graviditetspenning bli aktuellt.

Om man blir sjuk och har nedsatt arbetsformaga under graviditet kan man fa sjukpenning pa
samma satt som om man inte var gravid. Graviditetsrelaterade besvir kan berattiga
sjukpenning om kvinnans arbetsférmaga ar nedsatt och anpassning av arbetsuppgifter inte ar
mojlig eller vid risker hos kvinnan (eller fostret) foreligger. Normala graviditetsbesvir riknas
dock inte som sjukdom och ger inte ratt till sjukpenning. Om kvinnan har besvir under
graviditeten som inte ger ratt till sjukpenning kan hon ta ut fordldrapenning. Om kvinnan har
ett fysiskt pafrestande arbete eller om det finns risker i arbetsmiljon kan graviditetspenning
bli aktuellt. Stina uteblir fran flera planerade kontroller pA moédravarden. De kontroller som
genomforts ser du nedan i MHV II.
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Fraga 5. (3 poing): Stina sitter nu hos barnmorskan i graviditetsvecka 36 och barnmorskan

ringer dig och vill stimma av om det ar ndgot mer hon behover gora? Hon ber dig bedoma all
information som finns dokumenterad i MHVII fran Stinas besok i graviditetsvecka 22, 31 och
36. Beskriv fynden och foresla eventuell dtgard.

Svarsforslag: I graviditetsvecka 31 konstaterades en anemi och Stina fick ta tva
jarntabletter dagligen. Vid uppfoljining var Hb normalt (1p). Det som dock bekymrar dig dar
SF-mattet (1p). Du ordinerar ett tillvaxtultraljud (1p).

I graviditetsvecka 31 konstaterades en anemi och Stina fick ta tva jarntabletter dagligen. Vid
uppfoljning var Hb normalt. Det som dock bekymrar dig 4r SF-maéttet. Du ordinerar ett
tillvaxtultraljud. Stina gar pa ultraljud samma dag och det visar sig att barnet har en tillvaxt
pa -29,6 % mot forvintat.

Fraga 6 (2 podng): Vad finns det for orsaker till att barnet konstateras "liten”?

Svarsforslag: Genetisk programmering 0.5p Preplacentdra / maternella orsaker rokning,
alkohol, narkotika, kroniska sjukdomar, hypertoni, njursjukdom, diabetes, autoimmuna
sjukdom, anemi, preeklampsi 0.5p Uteroplacentdra/ maternella orsaker ddlig
placentafunktion sGsom vid partiell ablatio, infarkter i placenta, preeklampsi, velamentos
navelstrdng o.5p Fetala orsaker tex kromsomavvikelser, syndrom, missbildningar och
infektioner 0.5p

Barnet kan vara genetiskt litet. Det kan ocksa bero pa riskfaktorer hos mamman tex rokning,
kroniska sjukdomar, hypertoni. En tredje orsak ar dalig placentafunktion sdsom vid infarkter



i placenta och velamentos navelstrang. Fetala orsaker kan vara kromosomavvikelser och
missbildningar. Stina fér en tid for induktion av forlossningen péafoljande dag pa grund av
misstankt tillvixthamning. Men Stina kan inte sova pa grund av oro for att barnet ar litet,
hon upplever ocksa en sméirta langt ner i ryggen och ringer in till férlossningen. Hon far
komma in for en kontroll eftersom hon ar orolig, ledsen och kédnner att hon inte vill vara
hemma langre.
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Fraga 7 (2 poang): Gor en riskbedomning av Stina (gron/gul/rod) och bedom CTG utifran
parametrar for antepartal CTG bedomning och ange din slutgiltiga klassificering som
normalt/avvikande eller patologiskt.

Svarsforslag: Define risk: Gul patient pga psykosocial risk och misstdnkt tillvdxthdmning
1p Smdr: svdrbedomt, ndgra enstaka Basalfrekvens 130/min Variablitet: normal Acc finns
Dec: finns Avvikande pga decelerationer 1 p

Stina bedoms som medelrisk (gul) pa grund av psykosocial risk och misstankt
tillvaxthdmning pa barnet. CTG ar avvikande pga narvaro av decelerationer. Amniotomi
utfors och en skalpelektrod kopplas. Inget synligt fostervatten. Stina far snabbt ett etablerat
varkarbete och forlossningen gar framat med spontana viarkar. CTG ar vixelvis avvikande och
vaxelvis normal. CTG kors kontinuerligt och har varit normal senaste 30 minuterna. KI. 17
vill barnmorskan att ni tar time-out for att diskutera progress av forlossningsforloppet.
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Fraga 8. (2 poang): Hur bedomer du progressen i forlossningsforloppet. Vad foreslar du for
atgard? Motivera varfor.

Svarsforslag: Normal progress (1p), retraherad sedan 14.15 men huvudet har trdngt ner
ytterligare. Normal CTG Ingen dtgdrd (1p).

Ordinarie HT18

Bibbi ar 25 ar och vantar forsta barnet. Hon ar helt frisk och arbetar som frisér. Hon har BMI
19,5 vid inskrivning pd modravarden. I graviditetsvecka 22+3 soker Bibbi pa Akuten pga
plotsliga ho-sidiga flank och ryggsmartor.

Fraga 1. (4 poang): Vilka atgiarder/utredningar vidtar du? Vad ar det mest sannolikt att
Bibbi har drabbats av?

Du ser till att Bibbi far smértlindring. Hon har ingen feber och urinstickan ar blank. Ultraljud
njurar visar en mattlig hydronefros pa hoger sida, sannolikt orsakad av att uterus trycker mot
uretiren. Besviren fran hoger flank avtar efter ndgon vecka och graviditeten fortgar utan
storre komplikationer. I graviditetsvecka 36 kommer Bibbi pa ordinarie barnmorskebesok pa
modravéarden, hon berittar da att hon sedan 1 vecka tillbaka har huvudvark, framst i
bakhuvudet, dr svullen i ansiktet och kroppen samt upplever flimmer och pulsationer i
ogonen. Bibbi ir torstig och dricker mycket vatten men kissar lite. Nedan ser du ett utdrag
fran MHVIL.
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Fraga 2. (1 podng): Beskriv hur du tolkar Bibbis symptom och de dokumenterade
undersokningar som barnmorskan utfort i graviditetsvecka 36?

Bibbi har typiska symptom pa preeklampsi; hogt blodtryck och proteinuri.
Fraga 3. (1 podng): Vad foreslar du att barnmorskan pa modravarden ska gora med Bibbi?

Du meddelar barnmorskan pa modravarden att Bibbi ska laggas in pa
forlossning/antenatalavdelningen.

Fraga 4. (2 poidng): Du tar emot Bibbi niar hon kommer till forlossningen. Vilka
undersokningar gor du?

Du gor ett status som omfattar allméantillstdnd dar du ser att Bibbi ar svullen i ansiktet.
Hjarta/lungor later normala. BT ar 146/102. Buken ar mjuk och o6m. Du finner ocksa
lattutlosta reflexer bilateralt men ingen klonus. Du palperar fosterldge och finner foregdende
fosterdel vara huvud och vid vaginalundersokning ar cervix sakral, fast, bibehéllen 2 cm och
sluten. Blodprover visar Hb 110, albumin 27, urat 356. Normala TPK och normal
njurfunktion. CTG kopplas péa for att undersoka hur barnet mar.
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Fraga 5. (3 poang): Bedom CTG utifran fem parametrar och ange din slutgiltiga
klassificering som normalt/avvikande eller patologiskt. Anvand kriterier for antepartal CTG

bedomning



Du tolkar CTG: Basalfrekvens 145, variabilitet normal, accelerationer finns, decelerationer
inga, antal varkar 1/10 minuter. Normalt antepartalt CTG.

Fraga 6. (2 poiang): Hur klassificerar du Bibbis preeklampsi? Vad blir din
bedomning/atgird nu?

Du klassificerar preeklampsin som svar dd Bibbi har cerebrala symtom/synforandringar. Du
satter in blodtryckssidnkande behandling och beslutar om induktion av forlossning eftersom
Bibbi passerat graviditetsvecka 36. Nagon timme efter att Bibbi installerats pa
forlossningsrummet larmar partnern fran salen, Bibbis ena arm rycker och hon svarar inte pa
tilltal.

Fraga 7. (2 poing): Beskriv dina omedelbara atgarder pa salen. Vad misstanker du har hant?

Du misstanker direkt eklampsi och vidtar ABCD atgarder, ger blodtryckssankande
behandling och Mg bolusdos. Det generella krampanfallet slapper ganska snabbt och Bibbi ar
trott men svarar pa tilltal. CTG ar fortfarande normal. Partnern ar orolig och undrar nar
kejsarsnittet ska goras?

Fraga 8. (1 podng): Vad svarar du partnern?
Ordinarie VT19 (19/06/03)

Johanna Svensson ar 34 ar och vantar sitt forsta barn. Den har graviditeten ar efterlangtad
och hon och hennes partner har forsokt bli gravida i tre &r. Hon har redan varit pa forsta
ultraljudsundersokningen och hade en sannolikhet pA KUB-undersokningen pa 1:457. Hon
beskriver sig som frisk och siger att hon inte tar ndgra ladkemedel regelbundet. Nu har hon
borjat med ett graviditetstillskott som hon kopt pa Apoteket. Du traffar henne som
underlakare pa Kvinnokliniken pd modrahalsovardscentralen i graviditetsvecka 11+2 for att
planera kontroller under graviditeten. Status: AT: gott och opaverkat. BMI: 36. Vaginal
spekulumundersokning: v, v, p ua. Uterus forstorad motsvarande gravv 12, mobil och o6m.
Klamydiaprov tas.

Fraga 1. (3 poiang): Beskriv vilken/vilka riskfaktorer Johanna har och om du vill géra négra
speciella kontroller under den hir graviditeten. Ger du Johanna nagra speciella
rekommendationer?

Svarsforslag: Fetma (BMI 36) (1p). Glukosbelastning i gravv 12 och 29, Tillvixt-ultraljud
kring gravv 32. Samtal kring kost, viktuppgdng och motion under graviditen
Rekommenderation att inte 6ka mer an 5-9kg 1 vikt under graviditeten, gdrna mindre. (1/2
podng per sak ovan).

Johanna har fetma, i 6vrigt inga andra riskfaktorer. Ni samtalar om kost och motion under
graviditet och hon rekommenderas att inte 6ka mer an 5-9 kg i vikt under graviditeten, garna
mindre. Du planerar for glukosbelastning i graviditetsvecka 12 och 29 samt tillvaxtultraljud i
graviditetsvecka 32. Alla 6vriga kontroller enligt basprogram. En vecka efter ert besok
genomgar Johanna en forsta glukosbelastning med normalt provsvar. I graviditetsvecka 29
upprepas glukosbelastningen. For provsvar se nedan

Virde Referens
Fasteblodsocker | 5.4 mmol/L <7.0 mmol/L
2timmarsvirde | 12,5 mmol/L < 10,0 mmol/L

Fraga 2. (1 poiang): Tolka resultatet av glukosbelastningen.

Svarsforslag: Johanna har graviditetsdiabetes.



Du ar med obstetrikern som har mottagningen vid detta besok och Johanna fragar dig varfor
hon fatt diabetes nu nér hon alltid varit frisk och ingen i hennes familj har diabetes.

Fraga 3. (3 poiang): Beskriv patofysiologin till graviditetsdiabetes och vilka riskfaktorer som
finns for graviditetsdiabetes.

Svarsforslag: Under normal graviditet okar behovet av insulin, sdrskilt under 2:a och 3:e
trimestern, pga en ldgre kdnslighet for insulin orsakat av graviditeten (insulinresistens).
Vissa kvinnor, ca 2 %, kan inte kompensera for detta och utvecklar graviditetsdiabetes.
Som regel normaliseras den nedsatta glukostoleransen omedelbart efter forlossningen.
Graviditetsdiabetes kan orsaka graviditetskomplikationer som graviditetshypertoni och
preeklampsi och makrosomi hos fostret. (2p) Riskfaktorer for GDM dr - Alder éver 30 -
Fetma - Hereditet for diabetes - Tidigare GDM - Tidigare fott stort barn (1p om man
ndamner 3, ¥2 p vid 2).

Johanna far ga pa flera tillvaxtultraljud. Vid sista matningen i graviditetsvecka 36+3 har
fostret en skattad fodelsevikt pa +34%. Man planerar for induktion av férlossningen i
graviditetsvecka 38+0 for att undvika att fostret blir &nnu storre. Johanna har last pa mycket
om forlossning och blir orolig for induktionen. Men hon har ocksa hort att det kan bli en
svarare forlossning om barnet ar stort.

Fraga 4. (3 poang): Diskutera kring riskerna med induktion och redogor fér komplikationer
som kan uppsta vid forlossningen om barnet ar stort?

Svarsforslag: Risker med Induktion (1p)

*  Ldngre forlossningsforlopp
e Okad risk for instrumentell forlossning och sectio

Komplikationer vid stort barn (2p), 0,5 p per rdtt svar

e Ldangdraget forlossningsforlopp

«  Okad risk for instrumentell forlossning och sectio.
»  Risk for storre bristningar

» Skulderdystoci

e Risk for postpartumblédning

Nir Johanna ar gravid i 37+4 far hon sammandragningar och ringer forlossningen. Hon far
komma in for en kontroll eftersom hon tycker det blir mer och mer intensivt och hon kianner
att hon inte vill vara hemma langre. I journalen skriver barnmorskan: “Patient har det jobbigt
med smdr. Utfor VU: cx centralt riktad, utplanad, mjukt, 6ppen 5cm. Kopplar CTG. Bedoms
vara i aktiv fas.”

Fraga 5. (4 poang): Gor en riskbedomning av Johanna(gron/gul/rod) och bedom CTG
utifrdn parametrar for intrapartal CTG bedémning samt ange din slutgiltiga klassificering
som normalt/avvikande eller patologiskt.
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Svarsforslag: Define risk: Gul patient pga BMI 1p 3p for CTG Smdr:3-4/10 min
Basalfrekvens 120-130/min "~ Variablitet: normal Acc finns men behéver man inte bedoma
Dec: inga Normalt CTG

Om Johanna inte hade blivit gravid pa normalt sitt, hade fragan om IVF uppstatt. I nuldget
erbjuds endast ett begransat antal IVF-forsok inom den offentligt finansierade varden.

Ordinarie VT19 (20/01/07)

Elsa 29 ar kommer for inskrivning pa modrahilsovarden i graviditetsvecka 10. Vantar parets
forsta gemensamma barn, en vilkommen graviditet. Tid graviditet: spontan abort i
graviditetsvecka 8, oro kring detta. Hereditet: Far hypertoni. Tidigare sjukdomar: Haft
besvir med depression och angest sedan tonaren. Behandlades med Atarax i ungdomen och
gatt pad KBT behandling. Ingen behandling eller samtalsstod idag. EPDS: 7p. Uppger sig ma
bra, men jobbigt med illamaende. Kost: Vegetarian. Tycker det dr angestladdat att prata om
vikten samt att viiga sig. Onskar inte g upp si mycket i vikt under graviditeten. Motion:
Tranar i vanliga fall flera ggr per vecka. Har inte orkat nu pga illamaendet. Tobak: o
Alkoholaudit: 2p. Avstar helt under graviditet. Droger: o

Fraga 1. (2 poiang): Vilka risker av betydelse for Elsas graviditet fingar du upp i anamnesen?
Planerar du négra extra kontroller utover basprogram?

Svarsforslag: Nej inga risker (1p) som foranleder nagra kontroller utover basprogram (1p)

Inget i Elsas anamnes vid inskrivningen foranleder nagra planerade extra kontroller utéver
basprogram.

Fraga 2. (1 podng): Hur stor andel av kvinnor som skrivs in p4 moédrahalsovarden i Sverige
har behandlats for psykisk ohélsa?

Svarsforslag: 7,3% (2016-2018 kdlla Graviditetsregistret)

I graviditetsvecka 30 soker Elsa dig pa vardcentralen for aterkommande svampinfektioner.
Hon har haft besviar med detta redan innan graviditeten men nu ar det ohallbart. Hon har
haft fler svampinfektioner under graviditeten an hon kan rakna till och ar helt uppgiven. Hon
berittar att det kinns irriterat, skort och smartande i underlivet och att hon slutade med
Canesten lokalt i forrgar. Dessutom tycker Elsa att hon har mer sammandragningar

Fraga 3. (2 poiang): Vad gor du for undersokningar och provtagningar pa Elsa?



Svarsforslag: Gynekologisk undersokning (1p) cervixpalpation(o.5p), svampodling frdan
vagina (0.5p)

Du gor en gynekologisk undersékning och finner att labia minora bilat ar kraftigt rodnade,
flytningen ar normal. Du bedémer att det ar en ilsken vulvovaginit. Cervix ar sakralriktad,
bibehallen ca 3 cm och sluten. Sdledes ingen cervixpéaverkan.

Fraga 4. (2 poiang): Vad ger du for behandlingsrekommendation till Elsa?

Svarsforslag: Du skriver ut Flukonazol (1p)150 mg 4-pack som Elsa kan ta vid recidiv av
svampinfektion. For att behandla vulvovaginiten foreslar du att hon ska smorja med
Dactacort (1p). Du behandlar Elsa med Daktacort och ger henne Flukonazol att ta vid nytt
recidiv av svampinfektionen.

I graviditetsvecka 32 ar det dags for en planerad ultraljudskontroll. Orsaken till den ar att
man vid rutinultraljudet (RUL) sdg en lagt sittande bakvaggsplacenta. Hon fick med sig en
journalkopia och ber dig som just gatt gynkursen hjéalpa henne att tolka resultatet av
undersokningen. Elsa var nervos vid besoket och ar osdker pa om hon uppfattade all
information ratt.
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Fraga 5. (3 poang): Elsa vill veta allt om vad ultraljudsunders6kningen visade om barnet och
om moderkakan. Beskriv det for henne.

Svarsforslag: Barnet dar normalstort (-3,2%) (0.5p), har normal hjdartaktivitet (FHR 146)
(0.5p) normal fostervattenmdangd (SDP) (0.5p) och normalt blodflode i a umbilicalis(0.5p).
Placentan ligger lagt i uterus bakvdgg men ej foreliggande (previa) (1p).

Du forklarar och lugnar Elsa att barnet ar normalstort, har normal fostervattenméangd och
blodflode i navelstrangen. Moderkakan ligger inte for 6ppningen men sitter 1agt i livmoderns
bakvagg.

Fraga 6. (1 poiang): Vilket forlossningssitt rekommenderas Elsa utifran fyndet av en lagt
sittande moderkaka?



Svarsforslag: Vaginal forlossning. Vid en lagt sittande placenta rekommenderas vaginal
forlossning.

Pa berdknad forlossningsdag kl. 02.10 inkommer Elsa till forlossningsavdelningen pa grund
av vaginal blodning och sammandragningar. Ingen vattenavgang. Hon berittar for dig som ar
gynjour att hon vaknat av riklig vaginal blodning i singen. Hon visar en bild dar man ser ett
koagel pa ca 20x10 cm. Dérefter har blodningen avstannat och nu vid ankomst syns en
mindre blodning pa bindan.

Fraga 7. (4 poang): Vad gor du for atgiarder och undersokningar nu direkt? Tar du nagra
prover?

Svarsforslag: (0.5p) for varje PVK, bastest BT Hb CTG Bukpalp inklusive fosterldge Gyn
usk Abdominellt ultraljud. Ldggs in pa forlossningen for observation.

PVK sitts, bastest tas, BT: 131/77, buk mjuk, ffd huv fix i b-ing, kap Hb: 124 CTG:
basalfrekvens 125-130spm, normal variabilitet, inga acc och inga decc. 3-4 smdr/10 min.
Avvikande pga avsaknad av accelerationer. Gyn: Koagel i vaginal som torkas bort, portio ua,
ingen pagaende blodning nir vi tittar. Cx bib 0,5¢cm 6ppen 3cm. Huvudet vl nedtrangt. Palp
inget avvikande. Abd ulj: Ffd huvud, fin hjartaktivitet och fosterrorelser ses. Placenta i
bakvigg och pé va sida mot framsidan den slutar en bit upp pa sidan om huvudet.
Bedomning: Laggs in pa forlossningen for observation. Plotsligt larmar det pa salen dar Elsa
ligger, blodet rinner ldngs benen pa henne och hon klagar 6ver konstant ont i magen. Du
kanner pa magen och tycker den ar tonusokad. Du slanger ett 6ga pa CTG

Fraga 8. (2 poidng): Du lagger ihop den kliniska bilden med CTG som visar en bradykardi
hos barnet. Vad misstanker du och vad gor du?

Svarsforslag: Ablatio, Urakut kejsarsnitt pga bradykardi och klinisk bild
Ordinarie VT20

Emilia ar 22 ar och vintar sitt férsta barn. Hon ar frisk och studerar till sjukskoterska. Vid
inskrivningen pa modravarden har hon BMI 27. Graviditeten fortloper normalt. Vid besoket
pa modravarden i graviditetsvecka 32 uppger Emilia till sin barnmorska att hon har haft ont i
huvudet och 6gonflimmer under ett par dagar men att det ar battre nu. Barnmorskan
kontaktar dig som ar forlossningsjour for att fa rad kring vidare handlaggning. Nedan ser du
ett utdrag ur MHV2:
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Fraga 1. (2 poing): Beskriv hur du tolkar symptom som Emilia uppgett och de
dokumenterade undersokningar som barnmorskan utfort i graviditetsvecka 32? Vad foreslar
du att barnmorskan ska gora?

Svarsforslag: Litt stigande blodtryck, huvudvdrk, synfordndringar. Kan vara normalt
eller tidiga tecken pa preeklampsi.(1p) Ny kontroll av bltr om 1v. Uppmanas hora av sig vid
forsamring(ip)

Emilia har gransblodtryck och har dven haft huvudvirk och synforandringar. Det behover
inte betyda nagot men det skulle kunna vara ett tidigt tecken pa preeklampsi. Du ber
barnmorskan ta tillbaka patienten om 1 vecka for ett nytt blodtryck. Emilia uppmanas hora
av sig om hon skulle bli simre. Fyra dagar senare kommer Emilia in pa forlossningen efter ett
besok pa modravarden. Hon mar inte bra och har fatt tillbaka huvudvarken och beskriver
aven smarta i epigastriet. Barnmorskan pa modravarden har kontrollerat blodtryck som ar
160/110, urinstickan visar 3+ protein. Blodtrycket pa férlossningen &r 155/105, u-protein 3+,
CTG ar normalt. Du ar forlossningsjour och tar emot henne.

Fraga 2. (3 poiang): Vilka undersokningar gor du? Vilken diagnos misstianker du nu?

Svarsforslag: Preeklampsi Status: AT, Auskultation hjdrta och lungor, bukpalpation,
neurologiskt status, VU och YP Blodprover: toxprover 0,5p per rdtt svar

Du bedomer att Emilias allméntillstand ar relativt gott men hon ir svullen i ansiktet, hjarta
och lungor auskulteras ua. Vid palpation av buken 6mmar hon i epigastriet. Neurologiskt
status visar lattutlosta reflexer men ingen klonus. Du palperar uterus som ar mjuk och o6m,
fostret ligger i ho-vant langslage och forande fosterdel ar huvudet. Du utfor dven vaginal
undersokning och finner en opaverkad cervix. Blodprover visar Hb 115, albumin 23, urat 458,
normalt krea, normala trombocyter, normala transaminaser. Du bedomer att Emilia har
preeklampsi. Hon ar orolig for sitt barn eftersom hon hort att det kan vara farligt for barnet.

Fraga 3. (2 poing): Forklara pa vilket sétt preeklampsi kan paverka fostret?

Svarsforslag: Placentainsufficiens leder till tillvdxthdmning och flodespdverkan. Risk for
prematur forlossning da man behéver forlésa patienten



Preeklampsi leder till placentainsufficiens med tillvixthdmning och flodespaverkan hos
fostret. Det finns dven en 6verhangande risk for prematur forlossning eftersom man kan
behova forlosa kvinnan for att stoppa forloppet. Du planerar ldgga in Emilia for observation
och blodtryckskurva. Hon sitts in pa T Trandate 100mgx3 och inj Betapred 12 mg im, tva
doser med 24h intervall infér en eventuell prematurforlossning. Efter tva dygn har hennes
blodtryck stigit ytterligare trots behandlingen och hon maér subjektivt simre. Blodproverna
har aven forsamrats med stigande transaminaser (ASAT 2,3, ALAT 2,6) och sjunkande
trombocyter (TPK 110).

Fraga 4. (1 poing): Vad foreslar du for atgard nu?
Svarsforslag: Induktion pga forsamring i preeklampsi.

Planen blir att forlossningen induceras. For att vilja vilken metod som ska anviandas
undersoker du vaginalt.

Fraga 5. (3 poiang): Vilka fem saker bedoms vid vaginal undersokning infor en induktion?
Tillsammans bildar de en score, vad heter den?

Svarsforslag: Bishops score, station pa forande fosterdel, cx-ldngd, position, konsistens och
oppningsgrad 0,5p per rdtt svar

Foregaende fosterdel

-

" Ej angivet ¢ Huvud Site
Bishopscore
Station |Dvan.—’i b-ing hd | [0
Cx léingd | Bibehalen ~| [0
Pasition ISakrairlktad | [0
Konsistens |Fast bd [0
Oppringsgrad |< 05cm R [0
Summa |0

Cervilangd 30 cm

Fraga 6. (2 poiang): Vilken metod for induktion av forlossningen foreslar du? Hur verkar
metoden?

Svarsforslag: Angusta, Cytotec eller Minprostin. Prostaglandiner (1p) Utmognad av cervix
primdrt. Prostaglandiner pdverkar enzym- och receptorer i ffa cervix men dven i corpus.
Tidigt under forlossnignen paverkas bindvdven i cervix med omlagring av kollagenet och
en fordndring i sammansdttningen av proteoglykaner. (1p)

Neonatal, termin 11

Omtentamen HT18

Ida 29 &r, har haft urintrangningar tidigare under graviditeten, men brydde sig inte s
mycket om det for de gick fort 6ver. Nu har hon precis fott en gosse i nira fullgangen tid
(36+1) och mar bra sjilv. Gossen viagde 3,6 kg och fick Apgar 9-9-10. Gossen ar 4 timmar
gammal och barnmorskan pa BB har ringt dig som &r barnjour for att meddela att gossen
beter sig konstigt och hon ar orolig for honom.

Fraga 1. (1 poing): Utifran din kunskap om vanliga problem for nyfédda barn, vilka
diagnoser overvager du innan du kommit fram till barnet?



De diagnoser du funderar 6ver ar hjartfel, infektion/sepsis, lagt blodsocker eller
andningsstorning. Nu har du kommit fram till BB och du har paborjat din undersokning av
barnet.

Fraga 2. (4 poiang): Vad i anamnes och symptom letar du efter for att verifiera eller forkasta
dina olika diagnoser?

Vikten ar i 6verkant >+2 SD i forhallande till gestationsélder 36+1 vilket skulle kunna
forklaras av graviditetsdiabetes hos modern. De data och symptom du noterade var:
tachypné, tachykardi, 1ag tonus, vattenavgang > 18 tim fore partus och feber hos mor. Nagot
blasljud horde du inte.

Fraga 3. (3 poiang): Vilka laboratorieprover vill du nu ta for att fa hjalp att ringa in den mest
troliga diagnosen? Ange for proverna om du behover skicka prover till kem lab eller om det
finns "bedside” analyser att ta pa avdelningen?

Du bestillde lab prover pa kem lab som visade CRP 50 och IL-6 1100. Med blodgasapparat pa
avdelningen fick du direkt svar att pH var 7,15 och laktat 7. Med "bedside” metod fick du P-
glukos som var 3,0. Du fick dven reda pa att barnmorskan gjort en POX screening med
bedside metod innan du kom och denna visade en saturation i hoger hand pa 88% och
vanster fot pa 87%.

Fraga 4. (3 poiang): Vilken diagnos ar mest sannolik och diskutera varfor (namn nagot som
talar for din diagnos och emot de andra)?

Du tolkade dessa svar som en missténkt sepsis med andningspaverkan. Du bestamde dig for
att lagga in barnet pa nyfoddhetsavdelningen.

Fraga 5. (3 poang): Vilka instruktioner och ordinationer vill du ge till neosjukskoterskan? —
Begrunda var och en av dina forslag.

Du ordinerade 6vervakning, PVK och blododling. Din arbetshypotes ar blodforgiftning utan
samtidig meningit. Du satte in bensyl-penicillin och en aminoglykosid i kombination.

Fraga 6. (3 poing): Varfor just dessa tva och vilka bakterier ar de verksamma mot? For ett
resonemang kring vilka mikroorganismer som ar kinsliga for dessa antibiotika och vilka
agens som troligen fororsakar sepsis i denna alder.

Omtentamen VTi19

Amanda ar parets andra barn, foddes efter normal graviditet dar man vid rutinultraljudet i
graviditetsvecka 18 (RUL) noterade att hoger kammare var storre dn vanster kammaren,
varfor man rekommenderat extra kontroll av barnet postnatalt samt ekokardiografi innan
hemgang fran BB/Neo. Flickan forlostes pa normalt satt i fullgdngen tid. Apgar 5-7-9, men
avdrag for tonus, hjartfrekvens och farg, sedan bara farg, flickan omhéndertogs direkt pa
barnbordet, svarade pa stimulering, 1 minuts stéttning med neopuff, men andades sedan bra.
Flickan lades in pa Neo for observation. Flickan mar hur bra som helst, normal saturation
och det ar ont om véardplatser.

Fraga 1. (3 poidng): Apgar var paverkat postnatalt. Namn vilka differentialdiagnoser som
man generellt bor 6verviga vid desaturering hos ett nyfott barn.

Svarsforslag: PAS/NAS (adaptationsstorning), pulmonell hypertension hos nyfodd
(PPHN/PFC persisterande fetal cirkulation) diafragmabrack, medfott hjdartfel,
mekoniumaspiration, svdr infektion.

Desaturation kan ses vid PAS/NAS (adaptationsstorning), pulmonell hypertension
(PPHN/PFC persisterande fetal cirkulation), diafragmabrack, mekoniumaspiration och vid



olika medfédda hjartfel hos nyfodd. Vid utskrivningskontrollen enligt FV 2 (BB-
undersokningen) har man svért att palpera ljumskpulsar och utskrivande ldkare ringer till
Kklin fys for prioriterat ultraljud sa att flickan kan ga hem. Ultraljud av hjartat utfors senare
samma dag visade att barnet har en nagot smal arcus aortae med hog blodflodeshastighet
genom en tit fortrangning i distala partiet av arcus.

Fraga 2. (2 poang): Vilket hjartfel hittade man vid ultraljudet och redogor for hur det
paverkar cirkulationen och vilka konsekvenser det kan fa for barnet?

Svarsforslag: Man hittade en tdt coarctation (CoA) vid ultraljudet. En uttalad CoA innebdr
fortrdngning av aortabdgen sa att det kan bli helt tdtt i aorta, och att systemcirkulationen
till nedre kroppshalvan dar ductusberoende. Vid en uttalad CoA kan barnet avlida till foljd
av cirkulationssvikt, multiorgansvikt.

Man hittade en tit coarctation (CoA) vid ultraljudet som i sin svara form ar ett livshotande
tillstand.

Fraga 3. (2 poing): Ar detta hjirtfel ductusberoende? Motivera ditt svar.

Svarsforslag: Ja. Om ductus dr stdngt stryps systemcirkulationen, en 6ppen ductus innebdr
att blodflodet till nedre kroppshalvan dterstills, livet dr beroende av att ductus arteriosus
forblir oppen.

En uttalad CoA innebar fortrangning av aortabagen sa att det kan bli helt tatt i aorta, och att
systemcirkulationen till nedre kroppshalvan ar ductusberoende. Vid en uttalad CoA kan
barnet avlida till foljd av cirkulationssvikt, multiorgansvikt.

Fraga ga. (2 poang): Ge tva andra exempel pa ductusberoende hjartfel?

Svarsforslag: Pulmonalstenos/atresi, hypolastiskt vinsterkammarsyndrom (HLHS) och
transposition av de stora kdrlen (TGA) dr andra exempel pa duktusberoende hjdrtfel.

Fraga 4b. (1 poang): Hur vanligt 4r det med medfott hjartfel?

Svarsforslag: Cirka 1 % av alla nyfodda barn har ett hjdrtfel vilket dr den vanligaste
medfodda missbildningen.

Pulmonalstenos/atresi, hypolastiskt vansterkammarsyndrom (HLHS) och transposition av
de stora kirlen (TGA) ar andra exempel pa duktusberoende hjartfel. Cirka 1 % av alla nyfodda
barn har ett hjartfel vilket ar den vanligaste medfodda missbildningen. Under
ultraljudsundersokningen noterade foraldrarna att Amanda blev orolig, lite mer snabbandad,
benen blev rutiga och kallare. Neonatolog tillkallades och flickan fick raskt en infart varefter
Prostivas insattes, och efter kontakt med barnhjartcentrum Lund, ordnades akut transport.
Amanda opererades pa 6:e levnadsdygnet och end-to-end anastomos dar det tranga partiet
av aorta recesserades, flickan har sedan matt utmarkt. Efter en knapp vecka i Lund kunde
familjen dka hem.

Fraga 5. (2 poang): Vad ar Prostivas och varfor kan det hjalpa vid denna typ av svart
hjartfel? (Redogor for verkningsmekanismen).

Svarsforslag:1 p Prostivas dr Prostaglandin E1, PGE1, PGE1-analog, alprostadil 1p For
minimalt rdtt svar; Prostivas éppnar ductus samt relaxerar ductusvdvnad i aortabdagen.
Alprostadil (prostaglandin E1) dr en endogen substans som pdverkar den glatta
muskulaturen i ductus arteriosus (som dr speciellt kinslig for alprostadil). Prostivas kan
ddrfor oppna och behdlla ductus arteriosus oppen hos barn med ductusberoende hjdrtfel, i
detta fall med CoA oppnar Protivas forst den ductusberoende konstriktionen i arcus,
ddrefter sjdlva ductuskdrlet. Prostivas ger ocksa perifer och pulmonell vasodilatation vilket



ocksa kan hjdlpa barnet med PPHN och hjdrtfel. Prostivas nedbryts snabbt i lunga,
utsondras genom njurarna, varfor man ger kontinuerlig infusion. Effekt ses inom 10-30
min efter start av intravenos infusion och kan ges under de 2-4 forsta levnadsveckorna vid
misstanke om ductusberoende hjdrtfel, man bor dock radgora med barnkardiologiskt
centra innan Prostivas startas, da Protivas ges tills tidpunkten for operativ atgdrd och
operationsindikationen skall vara pavisad.

Innan operation kan bli av startas Prostivas som ar en PGE1-analogs och som 6ppnar ductus.
Forra veckan var Amanda pa hjartmottagningen dar man sett utmarkt postoperativt resultat.
Dock noterar man vid ultraljudet att Amanda har en bicuspid aortaklaff med lindrig
fortrangning/stenos samt att flickan har bredare hals nacke adn de flesta flickor i samma
alder. Lakaren foreslar en genetisk utredning samt kontakt med kollega.

Fraga 6. (3 poiang): Vilket vanligt syndrom har de beskrivna hjartfel och dessutom en
bredare hals/nacke och vilken genetisk test och vilket svar forvantar du?

Svarsforslag: Vid Turnersyndrom dr det vanligt med associerade hjdrtfel ddar CoA dr
vanligast. Kromosom uppsdttningen vid Turner syndrom dr 45X0 el 45X. Hos friska 46 XX
el 46XY dvs 22 autosomal kromosomer i dubbel upplaga (44st) samt XX el XY

Vid Turnersyndrom ar det vanligt med associerade hjartfel dar CoA ar vanligast.
Kromosomuppsittningen vid Turner syndrom ar 45XO el 45X.

Fraga 7. (3 poiang): Vilka andra pediatriska subspecialister kan det bli aktuellt att remittera
Amanda till? Motivera dina svar.

Svarsforslag: Turnerflickor riskerar kortvuxenhet (tillvdixt enl Turnerkurva) bor trdffa
barnendokrinolog dd behandling med tillvixthormon kan bli aktuell frédn ca. 4 Ga. Om
Amanda inte har en mosaicism dr ovarialsvikt i princip obligat och pubertetsinduktion bor
ske vid normal alder for pubertetsstart (estradiol och vid forsta bloédning tilldgg av
progestreron). Okad risk for autoimmunsjukdom ékar risken for tyroidea sjukdom och
diabetes typ 1. Aven celiaki kan motivera kontakt med barngastroenterolog.
Njurmisbildningar kan motivera kontakt med barnnefrolog. ADHD och andra autisme
spektrum problem kan motivera kontakt med barnpsykiater-.

Omtentamen VT 20

Du har fatt ditt efterlangtade ST pa barnkliniken och gar din forsta nattjour. Plotsligt far du
ett larm pa din joursokare. Det ar fran forlossningsavdelningen och de vill ha dit dig
omedelbart eftersom CTG kurvan har blivit patologisk under slutskedet av en férlossning. Du
far information om att den blivande mamman ar i graviditetsvecka 38+5. Mamman har
graviditetsdiabetes. Vattnet gick for 2 dagar sedan och viarkarna kom igdng for 24 timmar
sedan. Huvudet har natt backenbotten och sedan 3 minuter ar CTG klart paverkat.

Fraga 1. (3 poidng): Barnet fods och barnmorskan kommer inrusande till er vid
upplivningsbordet och sédger att barnet inte har skrikigt &nnu. Det andas inte och ar blatt i
fargen. Hon torkar av barnet. Beskriv det initiala omhéndertagandet. Beskriv i vilken ordning
du vidtar respektive atgird och indikationen for detta.

Svarsforslag: Beskrivning omhdndertagandet utifran neo-HLR: Torka av barnet for att
undvika nedkylning, ventilation ifall ej andning (60/min) (Neo-puff eller mask-bldasa eller
intubation), hjdrtkompression ifall hjartfrekvens

Det blev en flicka med fodelsevikt 4010g. Navelstrangs PH 7.10. Apgarpoangen blev 1 vid 1
minut, 7 vid 5 minuter och 10 vid 10 minuter. Barnet ar lite blekt vid 20 min men mar i 6vrigt
bra. Det overflyttas till BB avdelningen.



Fraga 2. (2 poing): Vad ordinerar du for atgarder till BB personalen? Motivera varfor.

Svarsforslag: Tidig tillmatning om inte amning dr effektiv fran borjan, P-glu skall tas infor
andra mdlet och senast inom 3 timmar. Barnets mor har diabetes och barnet har varit med
om en asfyxi. Ej avdrag om man dven svarar med att infektionsprover skall tas och att
barnets andningsfrekvens/AT skall kontrolleras regelbundet.

Eftersom mammas diabetes och asfyxin ar riskfaktorer for hypoglykemi ordinerar du tidig
tillmatning om inte amning ar effektiv fran borjan och ett P-glu infor andra malet och senast
inom 3 timmar.

Fraga 3. (1 poiang): Det tas ett P-glu som ar 2,1 mmol/] efter att hon fatt snutta pa brostet.
Barnets ar stabilt och har fin farg. Hur fortsatter du handlaggningen?

Svarsforslag: Glukosgel i munslemhinnan och fortsatt tillmatning med brostmjolk eller
brostmjolksersdtining. Nytt P-glu inom 1-2 timmar.

Nasta P-glu ar 3,2 mmol/l. Tillmatningen fortsitter. Nasta dag pa BB ronden beréttar
mamma att hennes forsta barn hade hjartfel.

Fraga 4. (2 poiang): Beskriv de statusfynd och undersékningsfynd pa BB som talar for
hjartfel och som ar en indikation for ekokardiografi.

Svarsforslag: Andningsfrekvens >60. Patologisk POX (saturation skiljer >3%-enheter
mellan hand och fot och/eller saturation

Du undersoker barnet och andningsfrekvensen ar 9o. Du kan palpera femoralispulsarna och
du hor inget blasljud over hjartat. Saturationen i hoger hand 96% och i hoger fot 95%. Barnet
har en fin farg och du har dven kontrollerat ett Hb som ar 200.

Fraga 5. (2 poang): Hur tolkar du den snabba andningsfrekvensen och hur fortsatter du
handlaggningen? Forklara varfor!

Svarsforslag: Snabb andningsfrekvens inger misstanke om sepsis. Lang vattenavgdng. Ta
inflammatoriska parametrar (CRP eller IL-6/IL-8 skall vara med, dven LPK och TPK kan
anges). Om hjdrtfel och ekokardiografi anges som svar skall man ange att det dr coarctatio
aortae man vill utesluta. Annars ger hjdrtfel och ekokardiografi som svar ett poingavdrag

Du misstanker sepsis pga den hoga andningsfrekvensen och lang vattenavgéang, du tar
infektionsparametrar och vill sitta in behandling pé en géng.

Fraga 6. (1 poidng): Vilken antibiotika satter du in till ett barn med missténkt sepsis under
neonatalperioden i Sverige och hur administreras det?

Svarsforslag: Aminoglykosid+Bensyl-Pc, intravenost. Det dr godkdnt att ange Cefalosporin
eller Ampicillin istdllet for Bensyl-Pc. 0,5p avdrag om man inte anger hur det skall
administreras.

I det har fallet var CRP 25, IL-6 80 och leukocyter 13. Andningen lugnar ner sig till 55 per
min under natten. Nar du rondar nasta dag vill sjukskoterskan dnda att du skall titta pa
barnet igen eftersom hen tycker att hon ar lite gul. Du undersoker barnet som ar gul i ansiktet
men inte pa fotterna.

Fraga 7. (3 poiang): Vad misstanker du och hur handlagger du det (prover/undersékningar?
Bedomning av ev. provsvar? Behandling?)

Svarsforslag: Ikterus/Hyperbilirubinemi. Ta serum bilirubin. Utga fran behandlingskurva
(svaret skall indikera att man kdnner till att en speciell kurva finns, eller skall man ange



rimliga grdnser for behandling. Ifall bilirubin ligger 6ver behandlingskurvan for hennes
gestationsdlder ger man henne ljusbehandling. Avdrag om man skriver UV-ljus.

Du tog ett bilirubinviarde som 1ag pa 360 dvs 6ver ljusgriansen for barnets kronologiska alder
(fullgédnget barn) och paborjade ljusbehandling.

Fraga 8. (1 poiang): Vilken mekanism ligger bakom ljusbehandlingens effekt pa
bilirubinkoncentrationen hos nyfodda?

Svarsforslag: Blagront ljus med vaglingd 420-448 nm omvandlar bilirubinets
molekylstruktur sa att den blir vattenloslig och kan utsondras via njurarna. Nagot av detta
skall vara med for att ge 1 podng

Du passar dven pa att gora den rutinundersokning som ingar FV2 (forlossningsvard 2).

Fraga 9. (3 poiang): Beskriv den hoftundersékning som gors. Vad ar ett patologiskt fynd?
Hur handlagger du och behandlar ett misstankt patologiskt fynd?

Svarsforslag Beskrivning av Ortolanis test (mdste ha med att man provocerar hoften for att
subluxera). Behandling dr att ldgga barnet i von Rosen skena.

Ordinarie VT19 (19/06/03)

Den entusiastiske foreldsaren i amnet ”det nyfédda barnets anpassning vid fodseln” visar en
bild p4 Mount Everest och forklarar att fostret intrauterint hela tiden utsétts for samma laga
syrgashalt som rader pa denna bergstopp. Pa denna hojd uppnar en vuxen person utan extra
syrgastillforsel ett PaO2 pa ca 4,5 kPa motsvarande en saturation pa 65-70%. Detta ar ej
forenligt med overlevnad mer dn ndgot dygn och for att kunna prestera fysiskt behover extra
syrgas tillforas.

Fréaga 1. (2 poang): Redogor for de fysiologiska mekanismer som fostret anviander sig av for
att overleva och vixa i sin syrefattiga miljo?

Svarsforslag: 80-90% av barnets Hb utgors av fetalt Hb (Hb-f) (0,5 p) dar hemoglobinets 2
betakedjor ar utbytta mot gamma-kedjor. Hb-F har en hogre bindningsférmaéga till O2 och
mattas saledes vid ett lagre PaO2 (0,5 p) Fostrets hjartfrekvens och darmed relativa hjart-
minutvolym ar kraftigt okad jmf med senare i livet (0,5 p)(150-200 ml/kg/min jmf m 70 hos
vuxen) Genom hogt flodesmotstand i de av hypoxi kontraherade lungkérlen leds merparten
av hoger kammares flode via ductus arteriosus till aorta och darmed niarmast fordubblas
flodet ytterligare i systemcirkulationen (0,5 p). Blodets kortare omloppstid medfor pa sa satt
en 0kad formaga att forse vivnaderna med syrgas.

Du ar glad over att klarat av sista tentan pa lakarlinjen och fétt ett efterlangtat
sommarvikariat pa en barnklinik i en mindre ort i Sverige, nir du far plotsligen ett larm pa
din joursokare. Det ar fran forlossningsavdelningen och de vill ha dit dig omedelbart
eftersom CTG kurvan har blivit patologisk under slutskedet av en forlossning. Du far
information om att den blivande mamman ar i graviditetsvecka 39+5. Mamman har
graviditetsdiabetes. Vattnet gick for 2 dagar sedan och viarkarna kom igang for 24 timmar
sedan. Huvudet har natt backenbotten och sedan 3 minuter ar CTG patologiskt.

Fraga 2. (3 poang): Barnet f6ds och barnmorskan kommer inrusande till er vid
upplivningsbordet och sdger att barnet inte har skrikigt annu. Det andas inte och ar blatt i
fargen. Hon torkar av barnet. Beskriv det initiala omhandertagandet. Beskriv i vilken ordning
du vidtar respektive atgiard och indikationen for detta.



Svarsforslag: Beskrivning omhéndertagandet utifrdn neo-HLR: ventilation ifall €]
regelbunden andning (Neo-puff eller mask-blésa eller intubation), hjartkompression ifall
hjartfrekvens

Det blev en flicka med fodelsevikt 4010g. Navelstriangs PH 7.10. Apgarpoingen blev 1 vid 1
minut, 7 vid 5 minuter och 10 vid 10 minuter. Barnet ar lite blekt vid 20 min men mar i 6vrigt
bra. Det overflyttas till BB avdelningen.

Fraga 3. (1 poang): Vilka variabler ingar i Apgarpoangen? Svarsforslag: Hjartfrekvens,
andning, hudfarg, muskeltonus och retbarhet. 1p ifall 4-5 ritt, o,5 p ifall 3 ratt.

Eftersom modern har diabetes ordinerar du tillmatning och ett P-glu som visar sig vara 3,2.

Fréaga 4. (4 poang): Nasta dag pa BB ronden berattar mamma att hennes forsta barn hade ett
hjartfel. Beskriv de undersokningar som man gor pa BB nar man letar efter hjartfel. Beskriv
de fynd som &r en indikation for en ekokardiografi.

Svarsforslag: Andningsfrekvens >60. Patologisk POX (saturation skiljer >3%-enheter mellan
hand och fot och/eller saturation

Du undersoker barnet och andningsfrekvensen ar 9o. Du kan palpera femoralispulsarna och
du hor inget blasljud 6ver hjartat. Saturationen i hoger hand 96% och i hoger fot 95%. Barnet
har en fin farg.

Fréaga 5. (3 podng): Hur fortsétter du handlaggningen? Forklara varfor!

Svarsforslag: Misstank sepsis. Lang vattenavgang. Snabb andningsfrekvens. Ta
inflammatoriska parametrar (CRP eller IL-6/IL-8 skall vara med, aven LPK och TPK kan
anges). Om hjartfel och ekokardiografi anges som svar skall man ange att det dr coarctatio
aortae man vill utesluta. Annars ger hjirtfel och ekokardiografi som svar ett poangavdrag.

I det har fallet var CRP 25 och leukocyter 13. Andningen lugnar ner sig till 55 under natten.

Fraga 6. (3 poiang): Nir du rondar BB nasta dag vill sjukskoterskan dnda att du skall titta pa
barnet igen eftersom hen tycker att hon ar lite gul. Du undersoker barnet som ar gul i ansiktet
men inte pa fotterna. Vad misstanker du och hur handliagger du det? Ange dven vilken
behandling som kan vara aktuell.

Svarsforslag: Ikterus/hyperbilirubinemi. Ta serum bilirubin Det racker om man svarar att
mangor en transkutan bilirubinmatning. . Utga fran behandlingskurva. (svaret skall indikera
att man kanner till att en kurva finns eller att man anger rimliga granser for behandling) Ifall
bilirubin ligger 6ver behandlingskurvan for hennes gestationsalder ger man henne
ljusbehandling. Avdrag om man skriver UV-ljus.

Barnet var ikteriskt och du ordinerade provtagning av bilirubin.

Fraga 7. (2 podng): Du passar dven pa att gora den rutinundersokning som ingar FV2
(forlossningsvard 2). Beskriv den hoftundersokning som gors. Vad ar ett patologiskt fynd?
Hur handliagger man och behandlar ett patologiskt fynd?

Svarsforslag: Beskrivning av Ortolanis test (maste ha med att man provocerar hoften for att
subluxera). Behandling ar att lagga barnet i von Rosen skena.

Ordinarie VT19 (20/01/07)

Ordinarie VT20



Pediatrik, Termin 11

Omtentamen HT 18

Leia, 15 manader gammal kommer pa remiss till barnmottagningen for dalig tillvaxt. Enligt
remissen har hon haft en avplanande viktkurva (tillvixtkurvan bifogas remissen). Hon har
tidigare haft misstankt mjolk och dggallergi men far nu bade mjolk och dgg i sin kost. Hon vill
helst inte ha ndgon mat, hon har en nagot utbuktande mage och hon ar gnillig, sover daligt
nattetid. Hon ar inte glad dagtid. Remittenten skriver: Tacksam bedomning av Leias
forsamrade tillvaxt. Du forbereder din mottagning.

Fraga 1a. (1 poang): Beskriv tillvixtkurvan systematiskt.

Fraga 1b. (2 poang): Vilka viktiga fragor maste du fa svar pa nir du diskuterar med
familjen?

Nar fadern tagit av flickan kldderna sa finner du att hon har utslag pa buken, pa armarna och
pa benen. Det finns rivmarken pd manga eksem och man kan ana att det ar darfor flickan inte
kan sova si bra. Storebror har haft liknande problem men mar nu bra. /Se bild/

Fraga 2a. (1 poang): Vilka ytterligare fragor behover du fa svar pa?

Fadern beréttar att barnet haft en 4gg- och mjolkallergi som har gétt 6ver vid ca 11 manaders
alder och da var pricktesten negativ. Blodprover tas; IgE mot vete, d4gg och mjolk. Vete 0,13
(ref <0,35).



I

¥ B-HbA1c (IFCC) 28 4| 2742 mmol/mol

'7 S-Tyrotropin_(TSH) 3,4 4| 07-6.0mIE fL

v S-T4, fritt 19,8 4] 12-23 pmol/L

v S-IGF1 76 4| 10-146 ue/L

v U-Urinstatus ‘ Besvarad

v U-pH 6 :
v U-Leukocyter (remsa) Negativ 4
lv/ U-Bakt. (nitrit;remsa) Negativ p
v U-Glukos (remsa) Normal 4
v U-Albumin (remsa) Negativ 4
v U-Acetoacetat (remsa) Negativ 4
v U-Erytrocyter (remsa) Negativ 4
v Klinisk immunologi

v S--Transglutaminas-ak(IgA) 0 4

Fraga 3. (2 poang): Vad gor du nu?

Med uteslutande av mjolk gar hon upp i vikt knappt ett kg pa ca en manads tid. Modern
beskriver nu att nir de slutade med mjolk i kosten har flickan blivit gladare, huden har blivit
battre och hon vill dta igen. Hon ar inte langre gnallig och hon sover bra pa natterna. I
mellanstadiet, flera ar senare, ramlade hon plotsligt omkull vid fotbollsspel. En lirare kom
dit och hjalpte henne upp och tog henne till en brits. Hon verkade ha fatt influensabesvir,
nysningar och trétthet. Hon ville dra sig undan pa britsen och inte bli stord och efter en
halvtimma borjade hon fa utslag pa kroppen. Liararen ger Leia adrenalin injektion i laret som
finns i akutpenna i skolviskan — men det ger ingen effekt. Lararen besluter da att ta henne
till barnakuten dar du traffar flickan. Lararen har ringt foraldrarna som inkommer samtidigt.

Fraga 4a. (1 poiang): Vilka vitalparametrar mats av sjukskoterskan i triagen?

Fraga 4b. (1 poang): Vilka anamnestiska uppgifter och annan status-information soker du i
forsta hand?

Efter ca 45 minuter har hon ocksé utslag pa kroppen och har fatt andningsbesvar.
Foraldrarna far ett samtal frdn skolan som berittar att en annan elev med mjolkproteinallergi
reagerat pa potatisgrating som serverats i matsalen och som av misstag innehallit mjolk.

Fraga 5. (1 poiang): Vilken typ av reaktion har Leia fatt och vilken behandling ger du (om
lakemedel ges ta stillning till administrationsvag)?

Flickan svarar nu momentant pa inj 0.1 mg/10 kg adrenalin im (alt 0,15 mg for barn fran 10
kg till 20 kg), antihistamin po och hydrokortison/dexametason enteralt eller parenteralt men
eftersom hon efter 10 min blir lite andningspéaverkad igen far hon syrgas samt beta-2-
stimulerare. Vid 17 ars dlder gick Leia pa Vretagymnasiet och hade i matsalen atit kottbullar,
pasta med ketchup, nigot hon atit vid flera tillfallen tidigare. Hon gar darefter ut och kor ivag
med en traktor for att hjdlpa till med en annan traktor som fatt problem. Efter 20 minuter
aterkommer hon till skolan och kianner da vissa andningsbesvir. Soker upp skolskoterska
men hon ar pa utbildning. Gér da till skolans expedition dar hon far hjalp med transport till
narmaste vardcentral. Du sitter dar som AT-ldkare och traffar henne.

Fraga 6a. (1 poing): Vad gor du?

Efterhor vad som hint. Far da reda pa att hon upplevde att kéttbullarna smakade annorlunda
an annars. Det visade sig att de innehallit drtor, si kallade "ang-kottbullar". Hon berattade



att hon aldrig "tyckt om" artor. Sedan kom ambulansen och tog flickan till barnakuten och
dar behandlades hon enligt vedertagen praxis. Diagnosen var anafylaxi grad 3.

Fraga 6b. (1 poing): Namn nagra andra fodoAmnen som ingar i samma grupp som artor och
som Leia skulle kunna vara allergisk emot (men som man kan fortsétta d4ta om det inte ar
négra besvar av det).

Fodoamnesallergi 6kar idag i befolkningen och kan ge bade samhallspaverkan och paverka
den enskilda individens liv. For barn kan paverkan gilla hela familjen.

Fraga 7. (2 poang): Ge ett par exempel pa hur livskvaliteten skulle kunna paverkas for en
familj med barn med allvarlig fédoamnesallergi.

Ett sitt att forsoka fa mer standardiserad kunskap om hur livskvaliteten paverkas av
fodoamnesallergi ar att 1ata foraldrar och barn besvara livskvalitetsenkiter, tex for familjer
med barn med fodoamnesallergi finns enkiten Food Allergy Quality of Life Questionnaire
(FAQLQ). Det ar da viktigt att dessa enkater ar tillforlitliga. Tva tillforlitlighetsaspekter som
man ofta talar om &r att enkéiten ska uppvisa god reliabilitet och ha pavisad validitet i den
kontext man tanker anvianda den i.

Fraga 8. (2 poidng): Vad innebar dessa tva aspekter? Forklara utifran kontexten
fodoamnesallergi hos barn.

Omtentamen VT 19

Du moter Filip 12-ar i din roll som ldkare pa Vardcentralen. Han kommer med sin mamma
och besviras av att han kissar i sangen flera ganger i veckan. Filip tycker att detta ar jobbigt
men sager att han annars mar bra, har god aptit och inte har gatt ned négot i vikt. Filips
mamma arbetar som distriktsskoterska pa vardcentralen blev orolig att Filips skulle ha
drabbats av diabetes och har redan tagit en urinsticka som inte visat ndgon féorekomst av
glukos och ett blodsocker som var normalt.

Fraga 1. (1,5 poang): Det finns mycket du vill veta mer om Filip. Namn de tre anamnestiska
uppgifter du tycker ar viktigast att fa svar pa nar du pratar vidare med Filip och hans
mamma.

Svarsforslag: (Har besvdren funnits i mdanga ar eller dar de nytillkomna, hur dricker Filip,
hur stora urinmdngder har Filip, dagsymtom, symtom pd forstoppning)

Mest brattom ar att utesluta diabetes mellitus men utifran anamnesen, blodsocker och
urinsticka kanner du dig trygg att det inte ar det som ger Filips symtom. Avgorande for den
fortsatta handlaggningen adr om nattvitan funnits sedan Filip var liten eller om den ar
nytillkommen. Filip berittar att problemet funnits de sista fyra manaderna och blivit gradvis
varre. Filip ar osidker pa hur mycket han dricker ett vanligt dygn men mamma berattar att
han dricker mer an storasyster och vill ha en vattenflaska i rummet pa kvillen. Du undrar
ocksa om Filip har négra besvar med kissandet pa dagen och om han har problem med
tarmtomningen. Filip beskriver att han ibland har lite svart att starta kissandet pa dagen men
att han tycker att magen fungerar bra.

Fraga 2. (1,5 poing): Forutom anamnes och ett enkelt somatiskt status — vilka tre
utredningsatgarder tycker du ar viktigast som nista steg?

Svarsforslag; (Miktions/dryckeslista, urinprov — sticka och ev U-osmolalitet,
njurfunktionsprover, ev HbA1C samt ev P-osmololalitet,, ultraljud njurar och urinblasa)

Eftersom besviren startat den hir alder inser du att man kan misstinka att det finns en
bakomliggande sjukdom som orsakar Filips enures och du bedomer darfor att det behovs



mer utredning innan du kan besluta om lamplig behandling. Du berittar for Filip att ni ska
analysera urinprovet som han har med sig men att det ocksa behovs nagra blodprover, och
bestaller b-glukos, HbA1C, blodstatus,P- kreatinin och Posmolalitet. Du skriver ut en
miktions/dryckeslista fran nitet och ber fylla i den nagon av de narmaste dagarna. Du
berattar ocksa att du kommer att bestilla ett ultraljud av Filips njurar och urinblasa och att
han sannolikt kommer att fa en remiss till barnmottagningen for vidare bedomning. Filips
mamma har hort talas om att det brukar vara ganska latt att behandla nattvata och fragar
vilka behandlingsalternativ som finns. Du siger att det inte ar aktuellt med behandling forran
ni vet mer men att du girna kan beritta vilka behandlingar som finns.

Fraga 3. (1 poang): Om du inte haft misstanke om att Filip har en sekundar form av enures,
vilka tva behandlingar for primar monosymtomatisk enures hade stétt till ditt forfogande?

Svarsforslag; (Enureslarm, desmopressin).

Urinprovet Filip haft med sig visar 2+ vita, 1+ roda, 2+ protein och neg nitrit. Du far direkt
svar pa att blodsocker och HbA1C dr normala medan svar pa 6vriga prover kommer att dréja
till nasta dag. Du skriver ut en miktions/dryckeslista fran natet och ber fylla i den ndgon av
de narmaste dagarna. Du berittar ocksa att du kommer att bestilla ett ultraljud av Filips
njurar och urinblésa och att du skickar en remiss till barnmottagningen for vidare
bedomning. Du berattar att behandling av vanlig nattvita vanligen ges med antingen sa kallat
enureslarm eller med desmopressintabletter men att detta inte ar aktuellt for Filip i nulaget.

Fraga 4. (1,5 poang): Vilken ar lakemedlet desmopressins huvudsakliga verkningsmekanism
och vad heter den kroppsegna substans som har motsvarande effekt?

Svarsforslag; (Vasopressin/Antidiuretiskt hormon/ADH, verkar genom oka
permeabiliteten for vatten 6ver epitelet i njurens samlingsror och ddrmed tillata resorption
av storre delen av vattnet ur primdrurinen).

Desmopressin verkar liksom den kroppsegna motsvarigheten vasopressin/Antidiuretiskt
hormon/ADH genom att 6ka permeabiliteten for vatten Gver epitelet i njurens samlingsror
och darmed tillata resorption av storre delen av vattnet ur primarurinen.

Fraga 5. (1,5 poang): Hur tolkar du forekomsten av pseudomonas i urinen? Hur paverkar
det handlaggningen?

Svarsforslag; (Fynd av pseudomonas indikerar att en bldsrubbning eller
anldggningsvariant i urinvdgarna foreligger, om det inte foreligger tydliga tecken till
symtomgivande infektion bor man bara se det som en indikator pd ovanstdende och ta med
det i den fortsatta handldggningen — inte behandla bakterierna i sig, fyndet indicerar
ytterligare utredning av bla bldsfunktionen)

Du bedomer att fyndet av den i ssmmanhanget ovanliga bakterien Pseudomonas a. ar
kopplat till avvikelse i bldsans anatomi och/eller funktion. D4 Filip inte har nagra tydliga
infektionssymtom avstar du fran att behandla bakteriurin med antibiotika tills vidare. Du
tycker att Filips urinvolymer bade per dygn och per miktion verkar orimligt stora.

Fraga 6. (1,5 poang): Vilka principiellt olika orsaker kan ligga bakom polyuri barn?
Svarsforslag; (Polydipsi, central eller perifier diabetes incipidus, diabetes mellitus).

Filip har ett blodtryck i 6verkant som inte kraver behandling i nuldget och ett i 6vrigt normalt
somatiskt status. De stora urinméangderna gor att du misstanker att en nedsatt
koncentrationsforméaga i njurarna foreligger. Generellt kan polyuri hos barn bero pa diabetes



mellitus, habituellt stort vitskeintag, nedsatt koncentrationsférméga i njurarna (nefrogen
diabetes incipidus) och central diabetes incipidus.

Fraga 7. (1 poing): Du misstanker att Filip har en blasfunktionsrubbning — vad, utéver en
fokuserad anamnes, bedomer du ar nasta rimliga steg for att utreda detta?

Svarsforslag; (Urinflode med residualurinmdtning)

Du ordnar sa att Filip far gora en urinflodesméatning med efterféljande
residualurinbestimning.
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Max flow rate Opax. 9.3 miis
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Voiding volume 'I..-’me_ 518 mi

Fraga 8. (1,5 poang): Uroterapeuten kommer och visar dig kurvan ovan och berittar att
ultraljud visade 9o resurin efter miktion — hur tolkar du dessa fynd?

Svarsforslag; (Lag urinflodeshastighet, lang miktionstid och ofullstdndig tomning vilket
inger misstanke om avflodeshinder i urinroret)

Din bedé6mning av urinfléde och residualurinmitning ar att Filip har en lag flodeshastighet
och ofullstandig blastomning vilket gor att ett avflodeshinder i uretra méaste missténkas.
Barnurologen gor senare en cystoskopi, hittar och tar bort en hindrande slemhinna i bakre
uretra. Din slutsats blir att Filip haft ett medf6tt hinder i urinréret som orsakat blasrubbning
med tomningsproblem och sekundar njurskada.

Fraga 9. (1,5 poang): Namn de tre faktorer du bedomer viktigast for att forhindra att Filip
drabbas av ytterligare njurskada.

Svarsforslag; (Forhindra UVI, Gstadkomma adekvat blastomning, se till att han har ett bra
blodtryck, minska eventuell proteinuri)

For att forhindra ytterligare njurskada ar det viktigt att minska risken for
urinvagsinfektioner, astadkomma adekvat blastomning, hélla blodtrycket pa en normal nivé
och se till att det halla nere proteinldackaget fran njurarna. Filip hade omvaxlande 2+ och 3+
protein pa urinstickan.

Fraga 10. (1,5 poang): Om du moter en patient med hoggradig proteinuri pa
akutmottagningen — ndmn tre saker du tittar extra noga pa i status.

Svarsforslag; (Odem, tecken pd hypovolemi, blodtryck)



Om du traffar ett barn med hoggradig proteinuri pa akuten varderar du sarskilt efter 6dem,
tecken till fri vatska i buken, tecken till hyper- eller hypovolemi och eventuell
blodtrycksstegring.

Fraga 11. (1 podng): Vilken ar urinviagarnas viktigaste mekanism for att skydda sig fran
bakterieinfektion?

Svarsforslag; (Att aterkommande skoljas igenom och tommas)

Urinviagarnas viktigast skydd mot bakterieinfektioner ar att de spolas igenom kontinuerligt
och att blasan toms aterkommande.

Fraga 12. (1 poang): Vilket ar den vanligaste orsaken till fynd av hoggradig proteinuri hos
barn och vilken lakemedelsgrupp anvands i forsta hand som behandling?

Svarsforslag: (Nefrotiskt syndrom, glukokortikosteroider)

Omtentamen HT 19

Du har jobbat som ST-ldkare pa barnkliniken i Norrkoping sedan 1 ar tillbaka. Anja 11 ar
kommer tillsammans med sin mamma och storasyster pa remiss fran skolhilsovarden. Anja
gar i 5:an och trianar simning 2 gangar varje vecka. Hon har under senaste manaderna haft
flera tillfallen med ont i magen under knappt en veckas tid och har inte velat ga pa gympan.
Nu ar det en sddan period igen och mamma vill att man tar reda pa vad det beror pa?

Fraga 1. (2 poiang): Ange 5 symptom som du skulle prioritera att fraga efter?

Svarsforslag: (min. 4 av dessa for full point) a) Feber b) Avforing c) Kiss d) Buksmdrtor —
lokalisation, karaktdr? e) Illamaende? f) Psykosocial situation g) Tecken pa pubertet

Du fragar aven efter arftlighet for sjukdom som kan ge buksmartor som ett viktigt symptom.
Fraga 2. (2 poang): Vilka arftliga sjukdomar fragar du efter?
Svarsforslag: a) Celiaki b) IBD c) Hypotyreos d) Tidig pubertet (mens) e) IBS f) (Diabetes)

Anja har haft en jobbig tid sedan mamma och pappa separerade for ett ar sedan. Hon bor
med mamma och storasyster och ser enbart pappa, som flyttat till annan ort, varannan helg.
Det har varit jobbigt i skolan det aret och Anja har slutat att ha kompisar med hem. Anja
sager att hon inte dr mobbad i skolan. Hon har ont nedtill i magen, ibland ned i va fossa, det
kanns ibland som om hon ar kissnodig a&ven om hon forsokt kissa. Nar hon har ont har hon
inte kant sig febrig, snarare tvartom. Ibland gar det upp till 5 dagar innan hon har avféring
och den ar hard och knolig. Hon har ibland matt lite illa nir det gjort som mest ont men hon
har inte krikts. Anjas storasyster har glutenintolerans men var aldrig riktig délig, ven
mamma misstanker att hon inte tal gluten och héller glutenfritt. Det finns inga med
laktosintolerans, IBS eller IBD i familjen. Du har lite tur att mamma har tagit med BVC
boken och hon har dven en kopia av tillvaxtkurvan fran skolan.

Fraga 3. (2 poang): Vilken information saknas pa tillvixtkurvorna for att du skall kunna
gora en ordentlig bedomning? Namn minst 2 typer av information som inte ar infort och
forklara varfor den informationen spelar roll i bedomningen.

Svarsforslag (min 2 av dessa svar): a) Sofias pubertetsstatus eftersom kurvans forlopp 1
denna dalder beror pd om puberteten har startat eller inte b) Pappas/mammas ldngd eller
target height eftersom det dr avgorande for vilken position Anja bor folja c) Fodelsesvikt
och -ldngd eftersom det kan spela roll for tillvdxt och sjukdom senare i livet d)
Prematurfodd eller inte eftersom det kan spela roll for tillvdxt och sjukdom senare i livet



Mamma ar kort (155 cm) och ar 6verviktig. Pappa skall vara ca. 180 ¢cm och smal. Anja har
inget tecken till pubertet och ar fodd vid utsatt tid (v 40 + 0) med fodelsevikten var 3450 g
och fodelselangden 52 cm. Du for in denna info pa tillvaxtkurvan (forutom pubertet som forst
fors in vid pubertetsstart).

Fraga 4. (2 poang): Finns det nagot pa tillvaxtkurvan som du uppfattar som patologisk?
Beskriv i sa fall hur detta avviker fran normalitet.

Svarsforslag: a) Viktokning pa ca 0.5 SDS fran 9 till 11.5 ar samtidigt som ldngden minskar
med 0.5 SDS relativt till de prepubertala kurvor dr patologisk. Normalt skall viktokning
hos den friska individen fora till lingdokning.

Du reagerar pa att viktokningen sker samtidigt med en forlust av langdposition.

Fraga 5. (4 poang): Vilka tva endokrina tillstand kan ge viktokning med samtidig
langdstagnation? Forklara den troliga mekanismen.

Svarsforslag (a) eller (b) rdtt ger 0.5 p och bada ger 2p; varje rdtt mekanism 1 p vadera) a)
Cushings syndrom. Kortisol ger apoptos troligen speciellt av stamceller i tillvdxtplattan och
IGF-I okdnslighet pa cellniva. Det medfor mindre celldelning och ddrmed mindre
langdtillvdxt och minskad muskelmassa. Kortisol ge genom att ge insulinresistens en okad
fetma med speciell fettfordelning. b) Hypotyreos. GH behover en normal tyroidea funktion
for att sla pa IGF-I genen och brist pa T4/T3 ger lagt IGF-I och dalig ldngdtillvixt. Minskat
energiforbrukning okar vikten. I extrema fall kan myxodemet bidra till viktokningen.

...och misstianker tva endokrina tillstind Cushing’s syndrom och hypothyreos. Storasyster ar
20 &r och hade en tidig pubertet nira grinsen for normalt. Aven mamma var relativt tidig.
Mamma menar att storasyster f6ljde medelkurvan under barndomen men att hon var ldng i
mellanstadiet men sedan slutade att viaxa och blev knappt 160 cm. Bdde mamma och pappa
ar av svensk harkomst och ar Anjas biologiska foraldrar.

Fraga 6. (3 poidng): Bada de tillstdnd du misstanker kan forsena pubertetsstart. Vilka
kroppstecken anger start av central pubertet hos flickor respektive pojkar och vilket
hormonprov ar mest specifikt for att bekrafta en paborjad central pubertet.

Svarsforslag: Flickor - Brostutveckling/brostknoppning/palpabel brostplatta 1p Pojker —
Testiklar > 3 ml 1p (eller Tanner 2 for genitalia 0.5p) LH (1p)

Fraga 7. (2 poang): Tillvaxtkurvan ar en av BVCs viktiga uppgifter, da dalig vikt- och
langdtillvaxt kan indikera generell sjukdom, underniring och psykosociala problem. Darfor
foljer man tillvixten vid varje BVC besok. Namn minst fyra andra preventiva
insatser/omraden som utfors/f6ljs upp vid ett BVC besok.

Svarsforslag: somatisk hdlsoovervakning, amningsfragor, kostrad, EPDS (screening
depression post partum hos modern), fordldra-barn-relation, olycksfallsprofylax, allmdn
radgivning-stod, vaccination, syn/horsel/sprdkkontroll.

Fraga 8. (2 poiang): BVC-besok ar en viktig del av det preventiva arbetet inom
barnhélsovarden och ar darfor avgiftsfri. Precis som medicinska behandlingar bor preventiva
atgarder utvirderas ur ett kostnadseffektivitetsperspektiv. Forklara vad begreppet
kostnadseffektivitet innebar. Vilj ocksa ndgon preventiv insats som utférs pa BVC och
motivera varfor den bor foljas upp ur ett kostnadseffektivitetsperspektiv.

Svarsforslag: Med kostnadseffektivitet avses en rimlig relation mellan kostnader och
hdlsovinster. Det innebdr att man vid olika val av insatser ska vdlja det alternativ som
krdver minst resursatgang i forhallande till uppstdllda mdl, eller vdlja ett dyrare alternativ



som ger bdttre effekt ndr kostnaden for den extra effekten framstar som rimlig. Det finns
mdnga omrdden inom BVC ddr kostnadseffektivitetsstudier kan vara av vdrde. Ett exempel
dr synscreening ddr visusniva som medfor remiss till 6gonldkare kan diskuteras ur ett
kostnadseffektivitetshidnseende, dd barn kan komma att remitteras utan att det leder till
ndgon datgdrd i slutdndan (synskdrpan kommer ifatt, barnen var bara lite senare i
utvecklingen och har da remitterats och fatt glasogon helt i onodan, etc). Olika ldnder har
ocksa olika grdnser; var ligger egentligen den mest kostnadseffektiva grdansen? Har
Sverige for hog grdns?

Till din mottagning pa vardcentralen kommer Anton tillsammans med mor. Anton svarade
att han nog méar bra men mor héller inte med om hans bedomning. Anton har ofta problem
med hosta nattetid, han vaknar inte men foraldrarna hor honom. Dartill hosta i samband
med anstrangning i gymnastiken i skolan och nar han spelar innebandy. Sista veckan klart
forsamrad. Det dr december, han har inte haft feber eller ként sig forkyld men har kiant astma
och behandlas med inhalationssteroider och luftrérsvidgande (Pulmicort 200
microgram/dos x 2 och Bricanyl 0,5 mg/dos upp till 4 ggr/dag). Anton svarar kort pa dina
fragor och vill inte riktigt halla med mors bedomning. I status finner du att Anton har
mattligt 6kad andningsfrekvens och bilaterala sibilanta ronki. I 6vrigt ar han opaverkad och
status normalt forutom torr hud och eksem. Dessutom &r han tit i ndsan och han andas
genom munnen.

Fraga 1. (2 poiang): Vilken eller vilka ordinationer ger du i forsta hand?
Svarsforslag:

1. Passar pa att pavisa obstruktivitet. Spirometri innan och efter B-2 agonist
inhalation (1 podng)
2. Klinisk obstruktiv, inhalation av Ventoline (1 podng)

Efter att ha ordinerat en spirometri (for att pavisa en obstruktivitet objektivt for Anton) och
inhalation Ventoline traffar du Anton och modern en halv timme senare. Anton har nu
normal andningsfrekvens, inga ronki, men litt forlangt expirium. Spirometrin visar en klar
reversibilitet i bAde FVC och FV1. Du har andra patienter pa din mottagning och nista har
redan vantat en stund. Du far reda pé att Anton ar pricktestad positiv mot hund, men dnda
har hund hemma. Han séiger sjilv att han inte marker nagra besvar av hunden och att det var
lange sedan han gjorde pricktesten.

Fraga 2. (2 poing): Vilken ar den troligaste orsaken till Antons forsamring och kan det
finnas en annan anledning?

Svarsforslag: 1. Anton har inte tagit sina mediciner ordentligt (1 podng) 2. Han kanske
reagerar pd hunden. Pricktesten har visat att han dr allergiskt lagd. Kan han reagera pa
andra allergen (katt, kvalster)? (1 podng)

Det kommer fram att Anton inte tycker att Pulmicort gor ndgon nytta och struntar i att ta
denna. Daremot tycker han att Bricanyl ar bra och tar den 4-5 ggr/dag.

Fraga 3. (2 poiang): Vilka atgéarder ar rimliga i detta lage?

Svarsforslag: 1. Forklara for Anton att han mdste ta Pulmicort. Detta dr viktigt for att
stoppa inflammationen i luftvdgarna sa att han inte far en bronkiell hyperkativitet/kramp
och ddrmed minska behovet av Bricanyl. (1 podng) 2. Han mdaste fortscdtta med Bricanyl for
att optimera Pulmicort inhalationerna och lindra "krampen” i bronchierna. Dadrefter
aterbesok inom nagra dagar.(1 podng) 0.5 podng for forklaring till varfor han skall ta
medicinerna.



Anton och modern kommer tillbaka 1 vecka senare. Han ar battre men hostar fortfarande pa
natterna och vid anstrangning, och du finner fortsatt forlangt expirium. Modern berattar att
han nu tar Pulmicort och Bricanyl regelbundet. Han har torr hud och utbredda eksem som
dock inte verkar infekterade. Han behandlar detta med mjukgorande salva ibland men tycker
att detta ar kladdigt och gillar inte kortisonsalvor. Det kliar mycket, fr.a. pa natten. Nar du
tittar med otoskop i ndsan finner du bilateral svullnad och sekretbeldggning. Han tar ibland
Nezeril for detta. Enligt modern ar han tit i ndsan nastan jamt. Det blir inte varre under var
och sommar.

Fraga 4. (2 poing): Vad mer kan du gora for att lindra hans symtom

Svarsforslag: 1. Fortfarande klara besvdr. Behandling med perorala steroider (1 podng) 2.
Tilldgg av Montelukast som inflammationshdmmare (1 podng)

Anton och modern kommer tillbaka 1 vecka senare. Han ar battre men hostar fortfarande pa
natterna och vid anstrangning, och du finner fortsatt forlangt expirium. Modern beréattar att
han nu tar Pulmicort och Bricanyl regelbundet. Han har torr hud och utbredda eksem som
dock inte verkar infekterade. Han behandlar detta med mjukgorande salva ibland men tycker
att detta ar kladdigt och gillar inte kortisonsalvor. Det kliar mycket, fr.a. pa natten. Nar du
tittar med otoskop i ndsan finner du bilateral svullnad och sekretbeldggning. Han tar ibland
Nezeril for detta. Enligt modern ar han tit i ndsan nastan jamt. Det blir inte varre under var
och sommar.

Fraga 5. (2 poiang): Vilken utredning ar rimlig nu?

Svarsforslag: 1. Pricktest eller blodprov: IgE antikroppar mot pdlsdjur och kvalster (1.5
podng) 2. Spirometri (0.5 podng)

Nytt pricktest visar positiva utslag for hund, men inte for katt eller kvalster. Du diskuterar
med Anton och ni kommer fram till att hunden kan fa vara hos farfar som bor niara dem.
Anton vill dock fortsitta traffa hunden regelbundet. Innan du funderar pa fortsatta atgarder
tanker du igenom den allergiska inflammationens patogenes och mgjliga angreppspunkter
for behandling.

Fraga 6. (3 poing): Vilka ar de viktigaste cellerna som bidrar till allergi och vilka enskilda
mediatorer finns det specifika behandlingar mot?

Svarsforslag: Antigen presenterande celler, Th2 celler, B celler som producerar IgE, mast
celler som producerar histamin och eosinofila granulocyter. De behandlingsbara
mediatorerna dr antthistamin, leukotrienreceptorantagonister och anti-IgE. 0.5 podng for
varje faktor som rdknas upp ovan.

Fraga 7. (4 poang): Vilka ordinationer (forutom dagens peroral steroidbehandling och
undvika hund) och vilken uppfoljning tycker du &r rimlig utifran Antons totala sjukdomsbild?

Svarsforslag: 1. Astma: ofordndrad medicinering, ev PEF mdtning i hemmet 2. Skoterske-
eller ldkarkontroll om 2 mdnader (spirometri). 3. Rinit: insdttning av antihistamin-
och/eller kortisonspray. 4. Eksem: mjukgorande, samt sdtter in kortisonkrdam. 1 podng for
varje rdtt svar.

Avseende astma fortsitter du oférandrad medicinering, men eventuellt lagger till PEF
maétning i hemmet samt skoterske- eller lakarkontroll om 2 manader (spirometri). For riniten
insatter du antingen antihistamin- eller kortisonspray. For eksemet berattar du hur viktigt
det ar att ta mjukgorande, samt satter in kortisonkram.



Omtentamen VT 20

Du har ett vikariat som skolldkare pa Vravallaskolan i Husum dér du har blivit kontaktat av
en skolskoterska som blivit uppringd av en orolig mamma till en flicka i andra klass. Flickan
som ar 8 ar och 1 ménad har sedan sommaren (dvs. under ca. 4 manader) tidvis varit 6m over
ena brostet och mamma har nu ként en knol under den hégra brostvartan. Mamman ar orolig
att det ar brostcancer. Skolskoterskan har ordnat med ett besok pé skollakarmottagningen
dar du traffar flickan och hennes mamma.

Fraga 1. (1 poiang): Vilken diagnos/vilka differentialdiagnoser 6vervager du infor besoket?

Svarsforslag: For tidig pubertet (pubertas preacox), start pa en normal tidig pubertet,
prematur telarche, knol i brostet, prolaktinom, lipomasti (ger inte omhet).

Fraga 2. (3 poang): Vilken anamnestisk information ar viktig att ta reda pa vid besoket och
hur paverkar det sannolikheten for den diagnos/de differentialdiagnoser som du 6vervagt?

Svarsforslag: Finns okad tillvdxthastighet? Ja talar for tidig pubertet, nej talar for
prematur telarche eller en tidig pubertetsdebut som inte dar riktig etablerad. Har enbart ett
brost varit omt/svullet? Om inte bada brosten dr stimulerade dr tidig pubertet mindre
sannolik, Fldr’s och syskons pubertetsdebut? Tidig B2/menarche hos mamma/systrar okar
sannolikhet for tidig pubertet. Sekretion fran broést okar risk for prolaktinom som dar
mycket ovanligt hos barn/prepubertala barn. Overvikt 6kar sannolikhet for att lipomasti.

Innan besoket overvager du differentialdiagnoserna tidig pubertet (pubertas praecox), start
pa en normal tidig pubertet som inte riktigt ar etablerad dn, prematur telarche, knol i brostet,
prolaktinom, och lipomasti (ger inte mhet) om flickan ar 6verviktig. Innan du tar in Greta
kommer skolskoterskan, som miétt 1angd och vikt, in med tillvaxtkurvan.

Fraga 3. (2 poang): Hur bedomer du tillvaxtkurvan utifran dina differentialdiagnoser?

Svarsforslag: Tillvixtkurvan visar ingen ldngdacceleration. B2 sammanfaller med
tillvdxtacceleration vid pubertetsstart sa detta talar emot tidig pubertet. Flickan dr kort och
dven om hon inte dr kortvdxt pd populationsbasis dr hon kort for sin target/familjeldngd.

Nir du tar in Greta och hennes mamma har mammas oro for bréstcancer minskat och hon ar
mer orolig for tidig pubertet. Hon har last pa nitet att brostcancer inte finns hos prepubertala
barn men att en tidig pubertet kan ge en kort vuxenldngd. Mamman fick mens i 7:an och
pappan tror att han var genomsnittlig i sin pubertet. Greta foddes i vecka 37 och var kort 45
cm (-2 SDS) och vigde 2.4 kg (- 2 SDS). Hon har varit frisk men hon har alltid varit kortare
an sin storasyster vid motsvarande alder. Systern ar 11 ar och utan pubertetstecken.

Fraga 4. (1 poiang): Beskriv statusfynd vid pubertetsstart (B2).

Svarsforslag: Vid B2 finns en palpabel brostplatta under en konformad brostvarta
(vartgardareola mamma) Detta dr i regeln bilateralt men innan puberteten dr etablerad
dus trycket fran hypofysen dr konstant sa dr det vanligt att 6mhet/svullnad/brostplatta
kan variera och vara unilateral.Lipomasti inte trolig.

Fraga 5 (2 poiang): Vilka blodprover styrker en central pubertet motsvarande B2 (prover tas
vid behov pa barnmottagning)?

Svarsforslag: LH ldtt stegrad, FSH oftast 6kad flera Gr innan B2, kdnsligt estradiol ldtt
stegrad.

Du kinner en liten rest av en brostplatta pa hoger sida ca. 2-3 mm i diameter, ratt mjuk i
konsistens. Brostvartan (vartgarden- areola mamma) ar helt platt och i nivd med omliggande



hud. Mamma har massor av fragor om hur lang Greta kommer bli och om hur hon ska agera
om omheten/knolen i hoger brost kommer tillbaka?

Fraga 6. (3 poiang): Vad gor du for bedomning? Hur informerar du mamman och hur
handlagger du fallet?

Svarsforslag: Bedomning: Ingen central pubertet da tillvaxtspurt saknas, brostplattan
varit ensidig och inte konstant stimulerad. Prematur telarche eller ett mycket tidigt skede
av en tidig pubertet mojliga diagnoser. Information till mamman: Puberteten inte
etablerad men om omhet/brostplatta agterkommer tillsammans med snabbare langdtillvdxt
innan 8.5 ar raknas det som for tidig pubertet. Handldggning. Med tanke pa Greta’s langd
> 2 SDS fran target och att hon var SGA fodd och inte verkar ha haft catch-up samt att en
eut. tidig pubertetsstart skulle kunna ge en kort slutlingd finns det skdl att remittera till
barnmottagning/barnendokrinolog med fraga kortvuxenhet/risk for tidig pubertet?

Du remitterar Greta till barnkliniken/barnendokrin med fragan kortvuxenhet och risk for
tidig pubertetsstart? Konstigt nog har du fatt ditt dromjobb som ST-ldkare i pediatrik och du
ar placerad pa barnendokrin nir Greta kommer pa nybesok pa barnmottagningen.
Anamnestisk framkommer det att flera pA mammans sida har autoimmuna sjukdomar. Det
finns ingen arftlighet for kortvuxenhet. I status hittar du en proportionerlig (sitthojdsprocent
0 SDS), prepubertal flicka med normal kroppsbyggnad och fettférdelning och utan dysmorfa
drag. Det finns inget avvikande i status.

Fraga 7. (3 poiang): Vilka sjukdomar screenar du for och vilka blodprover tar du i en
utredning av kortvuxenhet pa barnmottagningen?

Svarsforslag: Malabsorption, malignitet; Blodstatus+diff, jarnstatus Celiaki;
Transglutaminas antikroppar/IgA, IGF-I Hypotyreos; TSH och fT4 (TSH kan ibland vara
tillrdckligt) Leversjukdom; ASAT, ALAT, ALP Njursjukdom; Krea, Urea GH brist/GH
okdnslighet/malabsorption/failure-to-thrive; IGF-I, IGFBP-3 Kalkrubbningar; Ca2+,
fosfat, PTH, 25-OH-VitD Turners syndrome; karyotyp.

Du fér provsvaren i din inkorg. Det finns enbart en avvikande parameter, TSH som ar 14 (<
4.2) med fT4 ar 12.5 (12-22).

Fraga 8. (3 podng): Vad misstianker du? Hur gar du vidare? Beskriv mojliga utfall/atgarder
och begrunda dina svar.

Svarsforslag: Kontrollerar om fT4 och TSH och kompletterar med anti-TPO pd misstanke
om perifer hypotyreos/Hashimoto tyroidit. Om fT4 dar normal/ldtt sankt och TSH fortsatt
forhojd pa samma niva insdttes behandling. Om TSH endast ldtt forhojd 4.2 — 10 okar
risken for insjuknande i Hashimoto med positiv anti-TPO och behandling dr att
rekommendera. UL gors vid bekrdftat hypotyreos och vid misstanke om hyotyreos med
positiv anti-TPO. Behandlingen dr Levaxin som for en 8 Gring rimligen kan bérja med 50
ug dagligen.

Omtentamen HT 20

Familjen Nilsson soker i borjan av augusti pa vardcentralen med sin 4-ariga dotter Lykke.
Flickan har haltat alltmer pa sitt vianstra ben sedan en vecka tillbaka. Vanster kni svullnade
upp for 3 dagar sedan. Hon ar tidigare helt frisk.

Fraga 1. (2 poing): Namn 4 anamnestiska fragor som hjilper dig med etiologin till artriten.
Motivera dina svar.



Svarsforslag: Trauma? - Blédning/traumatisk skada; Feber/infektion? — Septisk artrit
eller reaktiv/autoimmun artrit. Fdstingbett? - Borrelia kan ge reaktiv artrit; Arftlighet?
(morgonstelhet?dygnsvariation?)- Debut av reumatisk sjukdom.

Fraga 2. (1 poing): Namn minst 4 delar av ledstatusstatus.
Svarsforslag: Svullnad? Rodnad? Virmeokning? Rorelseinskrdnkning? Andra leder? Hud?

Foraldrarna kanner inte till att Lykke har ramlat eller slagit sig, varken hemma eller pa
forskolan. Hon har inte varit sjuk under sommaren. Man har tillbringat semestern i stugan i
Sormlands skargard och Lykkes mamma har haft ett par fastingar men inte Lykke, vad man
vet. Hiltan ar tydligast pa morgonen. Mormor har diabetes och Lykkes mor medicinerar med
Levaxin. Vid undersokning ses ganska gott AT. Ingen feber. MOS, Igll, Cor-pulm, buk, hud
ua. Alla leder undersoks ua med god rorlighet utan svullnad eller sméarta utom vanster kna
som ar tydligt svullet med hydrops, virmeokat men inte rodnat. Lykke har en
extensionsdefekt pa knappt 10 grader flekterar endast till 9o grader. Gar med tydlig
vanstersidig hélta. Likaren pa vardcentralen kontrollerar ett CRP som ar 35.

Fraga 3. (2 poang): Hur bor VC lakaren handlagga fallet? Vilken/vilka diagnos(er)
misstidnker du? Ditt svar bor innefatta en vardering av om handlaggningen bor var akut eller
inte och vad som bor sta pa en evt. remiss till annan instans (vilken)?

Svarsforslag: Remiss till barnakuten (dvs akut handldggning). Fraga akut artrit. Ange kort
anamnes och statusfynd samt provsvar (CRP).

Liakaren pa VC skriver remiss till barnakuten med fragestéllning: Artrit? P4 barnakuten
bekriftas anamnes och statusfynd.

Fraga 4. (2 poiang): Ge forslag pa ytterligare utredning i samband med besoket pa akuten for
att komma narmare diagnos. Motivera dina svar.

Svarsforslag: Radiologi: rtg knd (skelettsjd/tumor/ skada?) ev UL (ledutgjutning? Hydrops
indikerar ju tydligt det men mjukdelstumor/cysta kan ev ses) Blodprov: blodstatus (normal
blodbild? infektion, tumorsjd?) SR, crp (infektion/inflammation), Borreliaserologi, ANA-
screening Ev Ledpunktion: odling, celler, laktat, Borrelia-pcr (septisk artit inte trol utifr
ingen feber, gott AT, ingen rodnad och i forhdllande t svullnad inte s uttalad smdrta (man
far rora kndt, hon kan ga osv.)

Pa barnakuten bekréftas anamnes och statusfynd. Man gér vidare med utredningen. Lykke
emlas for blodprovtagning. Hon gar darefter till rontgenavdelningen for rontgen av vanster
ben. Undersokningen visar inga skelettskador eller forandringar men man ser tecken till
utgjutning i knileden. Blodprover visar normalt blodstatus (Hb, LPK, TPK), SR 18 (ref< 21),
CRP 31, Borreliaserologi och ANA-screening tas men svar kommer forst efter nagra dagar.
Man konsulterar ortoped som utifran avsaknad av feber (anamnestiskt och uppmatt), gott
allmaéntillstand, tydliga tecken till artrit men utan rodnad och utan uttalad smarta inte
rekommenderar ledpunktion for uteslutande av septisk artrit. Lykke far diagnos artrit (UNS).

Fraga 5. (2 poing): Ar medicinering indicerad och s4 fall vilken? Vilken uppfoljning bor
Lykke fa?

Svarsforslag: NSAID och uppfoljning barnmottagningen/barnreuma

Lykke insitts pa NSAID (Ibuprofen 7,5 mg/kgx3) och bokas for uppfoljning pa
barnreumatologmottagningen pa barnkliniken om 2 veckor. Tva veckor senare pa
barnmottagningen kommer Lykke med sin pappa for uppfoljning av artrit i vinster kna.
Lykke mar bra, har haft god effekt av ibuprofen, enligt pappan. Haltar mindre och knit ar



nog lite mindre svullet. Borreliaserologi utan titer IgG eller IgM. ANA screening visar positiv,
homogen ANA. Du misstanker Juvenil Idiopatisk Artrit (JIA).

Fraga 6. (1 poidng): Namn 4 skil till denna misstanke utifran tidigare anamnes, status och
fynd i utredningen

Svarsforslag: Typisk dlder, flicka. Typisk lokalisation (kndled, fotled, armbagsled, handled,
nacke). Inga tydliga tecken talande for annan sjukdom. Autoimmun drftlighet. ANA-
positiv.

Fraga 7. (1 poang): Ange kriterierna for JIA? Uppfyller Lykke dessa? Motivera.

Svarsforslag: Minst 6 veckor anamnes pa artrit (N). Annan sjd utesluten (J). Debut fore 16
ars alder (J). Lykke uppfyller (dnnu) inte kriterier for JIA da hennes anamnes pa artrit ar
for kort.

Du misstdnker Juvenil Idiopatisk Artrit som diagnos utifran typisk alder, kon, lokalisation, i
ovrigt frisk, arftlighet for autoimmun sjukdom, ANA positiv. Hon uppfyller dock ej kriterier
vid forsta besoket pa barnmottagningen eftersom hon bara haft artrit i c:a 3 veckor. Lykke ror
sig med endast lattare halta, ar samarbetsvillig vid undersokningen -aven av vanster kna,
som dock fortsatt ar tydligt svullet med viss hydrops samt virmedkat. Du bedomer att Lykke
behover en intraartikulér ledinjektion med kortison. Denna ges i kort narkos utifran Lykkes
alder (4ar).

Fraga 8. (1 poiang): Ge forslag pa fortsatt behandling.

Svarsforslag: Intraartikuldr ledinjektion av kortison. Gors lampligen med kort sovning
utifran alder (4 ar).

Lykke har god effekt av denna och blir snabb bra i vianster kna. Uppfoljning pa
barnmottagningen efter 1 manad. Lykke kommer med foraldrarna som ar bekymrade da hon
ar trott, gnallig. Sover illa, stapplig pd morgonen, kinkar vid dusch och pékladning. I status
nu stel i nacke, svullen och virmokad samt rorelseinskrankning i vanster armbégsled, hoger
handled, hoger kniled och hoger fotled.

Fraga 9. (1 poing): Vilken diagnos?
Svarsforslag: Polyartikuldr JIA.
Fraga 10. (2 poang): Ger detta anledning till ytterligare behandling? Motivera ditt svar.

Svarsforslag: Forebyggande behandling i forsta hand Metotrexate. Immunomodulerande,
antiinflammatorisk effekt som dven forebygger skelettdestruktion. Da effekten intrdader
forst >6 veckor efter insdttandet kan i Lykkes fall overgdende behandling med per oral
steroidkur (prednisolon) vara av vdrde i 6verbryggande syfte. Man far utifran anamnes o
status misstdnka att artrit i nacken kan foreligga. Annars hade ev intra artikuldra
ledinjektioner kunnat vara ett alternativ. (Man har borjat diskutera om tidigt insatt
aggressiv behandling dr att foredra ndr man har en mer aggressiv sjukdomsbild som ju
verkar vara fallet hdr, varfor att tidigt 6vervdga dven biologisk behandling kan vara
korrekt. Krdvs inte)

Fraga 11. (1 poang): Ge forslag pa ytterligare utredning?

Svarsforslag: MRT halsrygg- artritfordandringar? Indikerar behov av aggressiv
behandling. Remiss till ogonldkare for screening av ev irit relaterad till JIA. Remiss till
specialisttandldkare for bedomning av kdkleder (artrit?)



I manga fall av barnreumatisk sjukdom kan behandling med kraftigare immunsuppressiva
lakemedel bli aktuell tex hoga steroiddoser, sk. biologiska lakemedel, ofta i kombination med
metotrexate. Barnreumatism ar inte en diagnos utan ett “paraply” med méanga
underdiagnoser. En av dessa underdiagnoser — systemisk JIA- skiljer sig patagligt fran de
andra diagnoserna. Systemisk JIA har en annan immunologisk profil dn tex barnreumatiska
diagnosen RF-positiv polyartikular JIA.

Fraga 12. (2poiang): Beskriv ENKELT dessa bada sjukdomars immunologiska profil.

Svar: Systemisk JIA dr ex pa en autoinflammatorisk sjukdom som framforallt drivs av vart
medfodda immunforsvar (neutrofiler, makrofager-cytokiner, interleukiner) medan
Polyartikuldr JIA dr en autoimmun sjukdom ddr det framforallt dar vart adaptiva
immunforsvar (B-T-celler, antikroppar) som driver.
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Elin, 1.5 ar gammal, oklart hudutslag Du jobbar som underlidkare pa barnkliniken. Det dr en
lugn méandags eftermiddag pa barnakuten. Det har kommit en drygt 1.5 ar gammal flicka som
mamman sOker med for att hon har haft ett utslag i flera dagar som tydligen inte vill ge sig.
Flickan ar tidigare helt frisk och gar vanligtvis pa forskolan dar hon trivs bra enligt mamman.
Foraldrarna ar separerade sedan cirka ett halvt ar tillbaka. Elin bor vaxelvis varsin vecka hos
mamman respektive pappan. Elin hiamtades idag pa forskolan av sin mamma efter att flickan
hade bott hos sin pappa i veckan och 6ver helgen. Utslagen fanns inte niar Elins mamma
lamnade flicka hos sin far for en vecka sedan. Foraldrarna hade dock telefonkontakt i borjan
pa helgen da pappan ndmnde att Elin hade lite prickar pa kroppen. Du undersoker flickan
och noterar ett finprickigt exantem pa bada benens bak- och framsida, bada skinkorna och
aven pa armarna och bélen fast mindre uttalat 4n pa de nedre extremiteterna. Darutover ser
du enstaka ganska farska blaméarken pa bada ben samt héger hoftbenskam.

Fraga 1. (2 podng). Namn minst tre differentialdiagnoser utifran det kliniska fyndet och det
du vet hittills.

Svarsforslag: 1. Barnmisshandel 2. Purpura Henoch-Schonlein 3. Immunmedierad
trombocytopeni (ITP) 4. Blodmalignitet (leukemi, aplastisk anemi) 5. Nagon forma av
medfodd blodarsjukdom 6. (Ev meningokockinfektion) (0.5 p for en, 1 p for en tvad och 2
podng for tre eller flera av dessa diff diagnoser)

Fraga 2. (3 poing): Vilka viktiga fragor stiller du flickans mamma f6r att kunna sortera
bland dina differentialdiagnoser? Koppla dina svar till respektive diagnos och motivera ditt
svar!



Svarsforslag: 1. Andra aktuella symtom a. Infektionssymtom som t ex feber, OLI (bakteriell
infektion, t ex meningokocker) b. Viktnedgdng, skelettsmarta, trotthet, blekhet, oklara
feberepisoder (malignitet?) c. Buksmadrtor, krdkningar, led-/muskelsmdrtor, makroskopisk
hematuri (Hennoch Schonlein/vaskulit?) 2. Arftlighet for blédningsbendigenhet och andra
blodningssymtom sdsom slemhinneblédningar, makroskopisk hematuri/blod i avforingen
(ITP/hemofili/vWsjukdom?) 3. Trauma (som skulle kunna forklara blodningar/blamdarken
alt barnmisshandel) 4. Ev mediciner som flickan far (orsak till ev aplastisk anemi) 5.
Hemsituationen, sociala forhallanden (barnmisshandel)

Forutom blamirken och de smaprickiga utslagen som du bedémer som petekier hittar du
inget anmarkningsvart i Elins status. Hon ar pigg och glad. Elins mamma berattar att flickan
vaccinerades for cirka en ménad sedan pa BVC. Hon fick sedan lite feber ndgon vecka efter
sprutan och aven lite utslag, men den sag annorlunda ut 4n dagens hudférandringar. I ovrigt
har Elin varit vildigt frisk. Hon har alltid tidigare haft sddana hudférandringar och brukar
inte fa blaméarken mer en enstaka pa underbenen sedan hon har lart sig ga vid ca 13
manaders alder.

Fraga 3. (3 poang): Vilken vaccination fick Elin via BVC? Vilka andra vaccinationer har hon
fatt fram till dess? Vad ar petekier?

Svarsforslag: 1. Vaccination 18 mdn = MPR (mdssling, passjuka, réda hund) (1p) 2.
Tidigare vaccinationer = Rotavirus 6v-3 man-5 man + DTP-Polio-Hib samt Pneumokocker
vid 3, 5 och 12 manader (1p) 3. Sma millimeterstora, punktformiga kapilldra
hudblodningar (1p)

De differentialdiagnoser som du i nuldget overvager ar isolerad trombocytopeni (ITP),
Henoch-Schonleins purpura eller annan trombocytos, malignitet och sepsis.

Fraga 4. (2 podng): Namn minst 3 viktiga kem lab analyser i blod/urin (med svar inom
nagon timma) som hjalper dig vidare i diagnostiken? Motivera utifran dina
differentialdiagnoser!

Svarsforslag: 1. Blodstatus + ev neutrofila; ffa med tanke pa isolerad trombocytopeni (ITP)
alternativt trombocytos (som t ex vid Henoch-Schonlein) alt. kombinerad anemi,
trombocytopent, leukoctopeni/-cytos som for tankarna till malignitet 2. Urinprov; ffa med
tanke pa ev hematuri/Henoch-Schonlein 3. CRP — infektion (sepsis, meningokocker om
febril patient) (0.5p for en, 1p for tva och 2p for 3 eller flera rdtta svar)

Du bestiller blodstatus och det tas dven ett urinprov. Nar du far provsvaren visar det sig att
Elin har en isolerad trombocytopeni med TPK pa 5 x 109 /L. Urinprovet var helt utan
anmarkning. Du tolkar flickans symtom och trombocytopenin som en ITP
(immunmedierad/idiopatisk trombocytopeni). Nellys mor ar orolig och undrar om det inte
skulle kunna vara en leukemi?

Fraga 5. (2 poidng): Beskriv kort patogenesen vid ITP och vilken behandling finns?

Svarsforslag: - Forvdrvad autoimmun sjukdom/tillstand - oftast i anslutning till
virusinfektion, men dven post-vaccination ffa MMR-vaccination (levande vaccin) -
antikroppsklddda trombocyter destrueras av det retikulendoteliala sysemet i ffa mjdlten -
akut vs kronisk ITP - 6vervdgande spontanldkning, sdledes wait-and-see-strategi -
alternativt kortison, immunglobuliner, (rituximab, TPO-analoger)

Fraga 6. (2 poing): Vad talar emot diagnosen leukemi och vad talar for?

Svarsforslag: ...talar emot: - isolerad trombocytopent, inga andra cellinjer dar paverkade -
inga andra symtom som t ex trotthet, blekhet, skelettsmdrtor mm. - inga andra kliniska



fynd sasom myjilte-/leverforstoring, patologiskt forstorade lymfkortlar ...talar for: -
trombocytopeni (leukemi kan ibland borja med enbart trombocytopeni) - dlder; peak-alder
for ALL 2-4 ar resp for AML 2-3 - gar inte utesluta till 100% pa perifera blodprover

Fraga 7. (1 poiang): Hur utesluter man definitivt att det ar leukemi?
Svarsforslag: Benmdrgsundersokning

Benmargsundersokning kan definitivt utesluta leukemi. Nu har det gétt 8 ar och du har en
fast tjanst pa Barnkliniken och ett sarskilt intresse for Barnmisshandel. I din tjanst har du
darfor, efter lite tjat, fatt en halv dag i veckan pa Barnahus. Du deltar dar pa samrad med
polis, socialtjanst, aklagare, barnahuspersonal och en ldkare fran BUP. Just den hir
eftermiddagen drar socialtjansten en orosanmélan som kommit in angdende Elin som nu
blivit 9.5 &r. Du minns henne forst inte men den observanta BUP ldakaren ser ditt namn i
hennes journal. Skolskoterskan pa Elins skola har gjort orosanmaélan och hon misstanker att
Elin utsatts for sexuella 6vergrepp. Hon beskriver att Elin verkad orolig, 1att nedstamd och
kommit till henne flera gdnger i veckan senaste halvaret med diverse olika symtom sasom
huvudvirk, ont i magen, svart att sova och sa vidare. Nar skolskoterskan undersoker henne
hittar han nagra fynd pa kroppen som han tror kan tala for sexuella 6vergrepp.

Fraga 8. (3 poang): Namn minst fyra fynd som kan tala just for sexuella 6vergrepp. Beskriv
mekanismen till deras uppkomst.

Svarsforslag: Halvmaneformade sar bakom oronen eller pa skalpen. Petekier i harda
gommen Brdnnskador (lokalisation: brost, genitalia, insidan av lar, stjdarten).
Slitskador/Blamdrken (lokalisation: brost, genitalia, insidan av lar, stjdrten). Bit- och/eller
sugmdrken. Graviditet. Konssjukdom.

Ordinarie tentamen HT20

Du arbetar ditt andra ar som ST-ldkare i barnmedicin pa ett lanssjukhus. Sent en
fredagskvall, da du ar priméarjour pa barnakuten, soker Melissa 12 ar for hastigt insidttande
huvudvirk som inte har svarat pa Alvedon. Melissa kommer tillsammans med bdde mamma
och pappa och har en vit handduk pa pannan och 6ver 6gonen. Samtidigt far du en s6kning
fran forlossningen dar obstetriker beslutat att lagga en sugklocka pa ett barn med hotande
fosterasfyxi och de behover dig pa plats omedelbart. Den erfarna sjukskoterska som har tagit
emot Melissa sédger att hon verkar ha rejilt ont men har inga "r6d-flagg-symtom”. Skoterskan
undrar om hon kan fa ge Melissa Ipren i vantan pa att du kommer ater fran forlossningen.

Fraga 1. (2 poing): Vad raknas som rod-flagg-symptom hos en 12-dring med huvudvark?
Beskriv minst tva sddana symptom och beskriv kortfattat hur symptomen uppkommer.

Svarsforslag: Morgonhuvudvdrk med illamdende och krdkningar — Intrakraniell vixt som
ger okat ICP (0,5p + 0,5 p) Huvudvdrk som vdicker barnet pa natten - Intrakraniell véxt och
eller okat ICP (0,5p + 0,5 p) Fordndring i personligheten eller skolprestation - Intrakraniell
vdxt och eller okat ICP (0,5p + 0,5 p) Huvudvdrk som forvdarras i liggande position -
Intrakraniell vixt och eller okat ICP (0,5p + 0,5 p) Kontinuerligt progredierande
huvudvark - Intrakraniell vixt (0,5p + 0,5 p) Snabbt forlopp och samtidig hog feber —
Meningit, encephalit (0,5p + 0,5 p) Hastigt insdttande outhdrdlig smdrta —
Subaracnoidalblodning (0,5 + 0,5 p) Neurologiska bortfallssymtom, ssk kranialnerver —
Blodning, ischemi, Intrakraniell vixt och eller okat ICP (0,5p + 0,5 p

Nar du kommer tillbaka till akutmottagningen kan du se i akutjournalen och Melissas
datajournal att hon inte har ndgon feber idag, har stabila vitalparametrar och hon har inte
sokt sjukvarden tidigare for huvudvark och hon verkar inte ha nagra andra sjukdomar. Du



gar in till Melissa och fordldrarna och tar en grundlig huvudviarksanamnes och gor en
noggrann undersokning inklusive neurologiskt status.

Fraga 2 (2 poing): Vilka fysikaliska undersokningar valjer du att gora pa Melissa i din
neurologiska status? Beskriv de atta viktigaste funktionerna du vill testa snarare 4n namnen
pa specifika test.

Svarsforslag: (0,25 p for foljande svar) 1. Medvetandegrad 2. Tecken till meningealretning
(nackstelhet) 3. Synfunktion 4. Kranialnervsfunktioner 5. Sensorisk funktion 6. Motorisk
funktion 7. Senreflexer 8. Koordination

Det framkommer att virken smog sig pa under kvillen, satt tydligt pa hoger sida och det har
blivit lite battre efter att hon har fatt Ipren. Hemma var smértan VAS 9, nu vid undersokning
VAS 6-7. Melissa hade en liknande attack tva veckor tidigare och da gick det 6ver efter att
hon hade fatt sova i ett morkt rum nagra timmar. Ditt neurologiska status visade inget
avvikande.

Fraga 3. (2 poing): Vilken diagnos misstanker du frimst? Foresla dven tva
differentialdiagnoser samt vilka anamnes- och statusfynd som skulle gora dessa mer
sannolika som forklaring.

Svarsforslag: Arbetshypotes dr diagnosen migrdn (1 p) Diff-diagnoser: 1.
Spdningshuvudvdrk — Mildare smarta, typiskt band oéver huvudet/pannan (0,5 p). 2. Post-
traumatisk/hjdrnskakningshuvudvdrk — Foregdende truama, ofta thop med yrsel, affektiva
symtom (0,5 p) 3. Idopatisk intrakraniell hypertension (pseudotumor cerebri) — Daglig,
thallande, diffus pulserande huvudvdrk, ofta dven nackstelhet (0,5 p). 4.
Subaracnoidalblodning — Hastigt insatt huvudvdrk, illamaende och krdakningar, ev
sjunkande medvetandegrad, ofta dven nackstelhet. 0,5 p).

Du beréttar for Melissa och hennes foraldrar att du misstdnker att hon har drabbats av ett
migrananfall. Du forklarar vidare att hon ska fa recept pa en medicin som hon ska ta vid
forsta tecken pa ett nytt anfall.

Fraga 4. (1 poang): Vilken typ av lakemedel skriver du primart ut till Melissa? Vid utebliven
effekt, vad kan du lagga till?

Svarsforslag; Lampligt forstahandspreparat dr ett NSAID-preparat; Naproxen eller
Ibuprofen (0,5 p). Vid bristfdllig effekt dr det (till en 12-Gring) ldmpligt att testa en triptan;
Zumatriptan, Zolmitriptan (0,5p). Ej podng for profylaktisk behandling (betablockare,
antiepileptika etc), da detta 1) saknar evidens, och 2) ej bor pabérjas efter nagra fa
migrdnanfall eller innan triptaner testats.

Nar Melissa och hennes forildrar ar pa vag ut fran akutrummet for att 4ka hem sa stannar
mamman kvar och viskar till dig med dngslig rost: ”Ar du sdker péa att det inte ar en
hjarntumor?”

Fraga 5. (1 poang): Vad svarar du Melissas mamma? Hur motiverar du den bedomningen?

Svarsforslag: Du svarar uppriktigt att 100 % sdker kan man inte vara utan att undersoka
hjdarnan med magnetkamera eller CT/DT (0,5 p), men att inget i symptombilden eller den
kliniska undersékningen talar for den diagnos modern dr orolig for (0,5 p). Att en
hjarntumor presenterar sig med enbart huvudvark ar sallsynt (0,5 p).

Fraga 6. (2 poiang): Vilka symptom utover huvudvark ar vanligast vid hjarntumorer? Namn
minst fyra av de vanligaste symptomen.



Svarsforslag: Illamaende och krdkningar (0,5 p) Skelning/6gonmotorikpaverkan (0,5 p)
Onormal gang/koordinationsproblem (0,5 p) Krampanfall (0,5 p) Fokal motorisk svaghet
(0,5 p) Personlighets-/beteendefordndringar (0,5 p) Akuta tecken till 6kat ICP (0,5 p) Ej
podng for de mindre vanliga symptomen: Hemiplegi, Nackstelhet, Utvecklingsforsening,
Yrsel, viktnedgdng

Nar du senare pa natten har tomt barnakuten pa patienter och far en chans reflektera lite
over Melissa och hennes oroliga mor. Du kianner dig fortsatt tillfreds med din bedomning
men funderar dnda lite pa vad som kan bli resultatet av oupptickta intrakraniella processer.

Fraga 7. (2 poang): I virsta tankbara scenario kan en oupptéackt hjarntumor leda till sk
“inklamning” vilket inte sallan ar ett letalt tillstand. Beskriv kortfattat de fysiologiska
mekanismerna for detta tillstand.
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Svarsforslag; Monroe-Kellie-doktrinen stipulerar att ett kranium har en ofordnderlig
volym) och det enda utloppet fran kraniet dr genom foramen magnum i botten av bakre
skallgropen. (0,5 pPad grund av Monroe-Kellie-doktrinen leder en 6kning av en komponent
till att andra komponenter mdste kompensera. Om till exempel hjarnparenkymet svullnar —
efter exempelvis en stroke eller pga vixande tumérvdvnad — sa leder det till att CSF och
blodvolymen inuti kraniet minskar. Normalt minskar CSF forst genom att pressas ned I
spinalkanalen. Ddrefter minskar venésa och kapilldra blodflodet, vilket pressas ut I v.
Jjugularis. Dessa fordndringar brukar kallas "intrakraniell eftergivlighet” (0,5 p). Nar
grdnsen dr nadd for eftergivligheten borjar hjdrnparenkymet pressas ut fran ett
kompartment till ett annat, eller pressas ned fran bakre skallgropen ut genom foramen
ovale, vilket kan leda till sk. Inklimning av hjdrnstammen (0,5). Cerebralt perfusionstryck
(CCP) = Medelartdartryck (MAP) i carotis — (minus) Intrakraniella trycket (ICP). Nar ICP
okar sa sjunker CCP och kroppen forsoker att kompensera genom att 6ka MAP via
sympatikusaktivering (0,5).0m inklimningsprocessen fortgdar uppstar efter ett tag en
bradykardi som kan bero pd ndgon eller bdda av foliande mekanismer; 1) Okat blodtryck i
systemkretsloppet aktivierar baroreceptorer i aortabagen och pafoljande parasympatisk
aktivitet och 2) Kompression av vagusnerven orsakar bradykardin (0,5). Om
inkldmningsprocessen fortskrider kommer hjdrnstammen att komprimeras och skadas
vilket kan leda till perioder av takykardi, patienten far apnéer och till slut intrdder
andningsoch hjdrtstopp (0,5).

Sex manader senare dr du 4nyo primarjour. Klockan ar 01.30 och du ar just i fard med att
skicka hem den sista patienten fran barnakuten nir barnsjukskoterskan far ett samtal. En
ambulans dr pa vag in med en 13-arig flicka som har fatt ett krampanfall i hemmet som dnnu
inte har slappt trots tvd doser midazolam nasalt i ambulansen. Du samlar ditt team i



akutrummet och forbereder dig genom att skumma flickans journal. Du ser da din egen
anteckning fran 6 man tidigare och inser att det handlar om Melissa.

Niar ambulansen anldnder far du rapport om flickan ar tidigare visentligen frisk, forutom
migrin och nyligen konstaterad ADHD. Melissa gick hem fran skolan vid lunch pga
sjukdomskansla, hade sovit hela eftermiddagen och nar hon gick upp for att ga pa toaletten
kraktes hon och fick sedan ett krampanfall som holl i sig nastan 35 min innan det till sist
slutade i ambulansen. Ambulanspersonalen har tagit ett blodsocker som var normalt och
gjort flera forsok att sitta en perifer venkateter men inte lyckats. Melissa andas sjilv (A + B)
ar cirkulatoriskt stabil (C) men har 40 graders feber och reagerar endast vid
smartstimulering (D).

Fraga 8. (2 poidng): Vilken diagnos misstanker du framst i ditt akuta omhéndertagande och
vilka tva diff-diagnoser har du dtanke?

Svarsforslag; Du misstdnker i forsta hand en CNS-infektion (0,5 p). Differentialdiagnoser:
- Krampanfall (epilepsi?) sekunddrt till febern i samband med annan svar infektion/sepsis
(0,5 p). - Stroke med paverkan pa delar av CNS som reglerar temperatur (0,5 p). -
Intoxikation med exempelvis centralstimulerande medicin (0,5 p).

Fraga 9. (3 poiang): Vilka akuta atgiarder och diagnostiska undersokningar vill du genomfora
utan drojsmal? Beskriv minst tre atgiarder och tre undersokningar och motivera kort dina val.

Svarsforslag; Akuta datgdrder: - Kontakt med narkosjour och eller neurokirurgjour for
diskussion om fortsatt handldggning (0,5 p). - Sdkra en infart (gdrna 2 st pvk eller I0-ndl)
(0,5 p). - Ge en forsta dos antibiotika i.v. (tex Claforan 50 mg/kg) — behandla misstdnkt
infektion (0,5 p). - Ge en steroid i.v. (tex Betapred) for att skydda horselnerven vid meningit
(0,5 p). - Ge paracetamol - minska CNS-skador vid encefalit/meningit pga hog temperatur
(0,5 p). - Ge antiviralt likemedel (tex Aciclovir) — behandla ev virusencefalit (0.5 p)
Diagnostiska undersokningar: - Komplettera den bristfilliga anamnesen genom att frdga
ut fordldrarna (0,5 p). - Gora en grundlig fysikalisk undersékning enligt ABCDE (0,5 p). -
Ta akuta blodprover (for podng: Syra-bas, CRP, glukos, blododling, blodstatus, leverstatus,
laktat — 0,5 p) - CT-huvud, for att utesluta blédning och majligen visualisera 6dem vid
infektion (0,5 p). - Lumbalpunktion for att sdkra agens till den misstdnkta infektionen,
bekrdfta ev blodning och mdta ev forhojt ICP (0,5 p). - Urinprov (inklusive drogsticka, u-
glukos) (0,5 p).

OBS Sdllan indikerat i akuta situationen OCH ger ej podng om inte CT finns med i svaret,
da bildmedicin mdste genomforas fore LP.

Liam ar fodd fullgdngen tid med fédelsevikt 3580 g. Han lag ett par dagar extra pa BB pa
grund av hyperbilirubinemi och fick fototerapi med god effekt. Har sedan méatt
huvudsakligen bra, men har krékts en hel del och haft lite svart att gé upp i vikt ordentligt.
Foraldrarna har reagerat pa att han ar torr i blojan forvanansvart ofta och ndgon gang var det
’liksom en rodbrun hinna i bl6jan’. Nar familjen har ett besok pa BVC fragar de BVC-
skoterskan om detta.

Fraga 1. (1 poing): Ange tva mojliga forklaringar till rédfargning i blgjan hos ett spadbarn.

Svarsforslag; saltutfdllning/urater (fysiologisk och vanlig) 0,5 p respektive blod i urinen
(hematuri) 0,5 p, Andra acceptabla svar: Infektion, trauma, medfodd tumor, uretravalvel,
(likemedel), (glomerulonefrit -mycket ovanligt hos spddbarn), (Njursten -mycket ovanligt
hos spddbarn), hemoglobinuri (ex hemolys), cystnjurar, myoglobinuri t ex vid vissa
medfodda metabola sjukdomar (mkt ovanligt), njurventrombos, hydronefros,
blodningsrubbning, (systemsjukdom mycket ovanligt hos spdadbarn)



BVC-skoterskans tolkning (i detta fall felaktig) var att det var saltutfillningar i urinen och
inte blod och hon gav lugnande besked. Mamma och pappa soker nu akutmottagningen med
Liam, 2 manader. Nu har han feber 39,5 grader Celsius sedan 2 dygn tillbaka. Han har atit
samre senaste dygnen. Han har sovit mer dn vanligt, men dnda vaknat och verkat hungrig.
Kriks lite mer dn vanligt nar han ammat. Du ar priméarjour och pappa berittar om sina
observationer for dig, inklusive fragan man tidigare stallt till BVC skoterskan.

Fraga 2. (1 poang): Namn tva orsaker till feber, som tillhor de vanligaste i denna élder.

Svarsforslag; Viral luftvdagsinfektion o,5p, urinvdgsinfektion/pyelonefrit o,5p, Alternativa
svar: meningit, bakteriell pneumonti, sepsis

Fraga 3. (1 poang): Med tanke pa att det ar en pojke saknas det en viktig anamnestisk
uppgift angdende hans miktion, som du darfor bor fraga efter. Vilken?

Svarsforslag: Du fragar om han kissar med strdle.

Fraga 4. (2 poang): Fundera 6ver Liams symtom, statusfynd och anamnes. Vilka uppgifter
stodjer eller talar emot dina tva ovan foreslagna diagnoser? Du har majlighet att komplettera
anamnesen med ytterligare fragor. Motivera dina svar.

Svarsforslag; Beroende pa vad man svarat i fraga 2. Resonemang som bér finnas med pa
ett eller annat sdtt. 1p per diagnos fordelas beroende pa fullstindigheten i resonemanget.
Talar for UVI: blod i urinen, krdks mer och dr grablek i fdrgen, fortsdtter kissa men glest.
Atit séimre. Dehydrering, hog feber utan andra symtom, trétt Talar for/emot
luftvdgsinfektion/pneumoni: andningspdverkad, ndsvingespel, snabb andning,
indragningar, stotig andning, dehydrering, andra i familjen varit forkyld. ingen annan
hemma har varit sjuk, talar emot. Generella rassel. Ej forkyld talar emot viral
luftvdgsinfektion Talar for meningit: hog feber, krdiks, pdverkad, grdblek, spdand fontanell.
Borde vara sjukare (talar emot), Den ddliga viktuppgdngen talar for att pojken inte mar
bra (kan ha en underliggande sjukdom) och langdragna krdkningar styrker detta och kan t
ex tala for att han haft en lagvirulent infektion och/eller lite njursvikt. Nyfoddhetsikterus
kan vara ett tecken pa infektion som i detta fall kan vara lagvirulent eller en del i en
medfodd njursvikt med ddligt matintag tidigt.

Din huvudmisstanke ar att Liam har en pyelonefrit.

Fraga 5. (2 podng): Ordinera 4 prover (ange kroppsvatska och analysens namn) som har
diagnostisk betydelse vid pyelonefrit och beskriv for varje prov hur svaret paverkar din
bedomning och om svar pa provet kommer snabbt (inom ett par timmar) eller senare (mer
an ett halvt dygn).

Svarsforslag; For 2 p krdvs rdtt provsvar, tidsintervall och bedomning. Urinsticka — utslag
for erytrocyter, leukocyter, samt positiv nitrit talar for urinvdagsinfektion — svar fas direkt
Urinodling- positivt odlingssvar ger diagnos, agens (ger svar pa vilken bakterie) och
resistensmonster — kan ta flera dagar, men prelimindrt svar efter 1 dygn Plasma/serum
Kreatinin- dr njurfunktionen pdverkad bidrar det till hur man tdnker kring behandling och
utredning — fas inom 1-2 timmar CRP- avgorande for misstanke om lag eller hog infektion
(nivadiagnostik) och riskvdrdering. Fas inom 1-2 timmar P/S-Natrium — ett sdankt vdrde
talar for pyelonefrit — fas inom 1-2 timmar Blododling — bekrdftar eller minskar
sannolikheten for sepsis — kan drdja flera dygn, men prelimindrt svar efter ett dygn
Understrukna mdste vara med, dessutom ndgon av de dvriga. Urinprov inte tillrdckligt
som svar. Optimalt svar dr urinsticka, urinodling, kreatinin, CRP

Du ordinerar bland annat analyser pa urin.



Fraga 6. (1 poidng): Ange de tre acceptabla sitten att ta urinprov for urinodling pa en 2
manaders pojke.

Svarsforslag; Blaspunktion, kateterprov, mittstraleprov.

Du ordinerar bland annat analyser pa urin som fas genom blaspunktion, kateterprov, eller
mittstrale prov. Inom nagon timma har du féljande provsvar: Urinsticka: 3+ leukocyter, 3+
erytrocyter, 1+ albumin, 2+ ketoner, nitrit och glukos negativt CRP: 162 mg/L (100.000/ml).
Negativ blododling.

Fraga 7. (1 poang): Namn de tre provsvar ovan som indikerar att har finns risk for njurskada
och som diarmed styr den vidare utredningen.

Svarsforslag: CRP >70, vixt av icke- E coli, kreatininforhojning

Fraga 8. (2 poiang): Liam har en littare akut njursvikt. Forklara kort varfor och ange den
forsta behandlingsatgiarden forutom antibiotika.

Svarsforslag: Prerenal njursvikt pga dehydrering, renal njursvikt pga pyelonefrit med
parenkympaverkan. Om du misstdnker uretravalvel redan hdr dar dven postrenal njursvikt
ocksa rdtt. For 1 p krdvs ett rimligt resonemang kring nagon eller flera av dessa. Ge
intravenos vdtska (sond accepteras) 1p

Fraga 9. (2 poiang): Vilken radiologisk rutinundersokning bor man ordinera for ett 2
manader gammalt barn som forsta steg i att paborja utredningen av eventuell bakgrund till
pyelonefriten? Nar bor undersokningen goras och vilken fragestéllning skriver du?

Svarsforslag: ultraljud njurar (och urinblasa). Akut, (inom 7-10 dagar dr ok svar),
hydronefros (stor bldsa, tjock blasvigg)?

Fraga 10. (1 poang): For att kunna konstatera om infektionen orsakat ndgon
parenkymskada i njuren behover du ocksa bestilla en annan bilddiagnostisk undersokning
inom 1 manad. Vilken och vad fragar du om pa den remissen?

Svarsforslag: DMSA-scintigrafi.o,5p Upptagsdefekt? (drr?) o,5p

Du gav vitska intravendst, pga prerenal njursvikt pga dehydrering, samt renal njursvikt pga
parenkympaverkan av pyelonefriten. Han kissar bra efter detta och kreatinin gar ner till 277
mikromol/L, séledes fortfarande latt forhojt. Ultraljud njurar och urinbldsa som du gjorde
visar bilateral hydronefros, en stor bldsa med tjock vagg. Fordldrarna berattar pa din direkta
fraga att han har en mycket svag strale. Han har aldrig kissat pa dem nar de byter bloja, vilket
de skojat lite om.

Fraga 11. (3 poiang): Vilken medfodd missbildning bor du misstdanka utifrdn den samlade
bilden av anamnes, kon, labvarden, ultraljud och symtom och med vilken radiologisk
undersokning kan du bekrafta den misstankta medfodda missbildningen? Beskriv
oversiktligt hur missbildningen ger hydronefros och njursvikt?

Svarsforslag: Uretravalvel 1p, MUCG eller blasrontgen.ip Avflédeshinder ger stor blasa,
leder till reflux och tryck pa njuren vilken da blir paverkad och tappar funktion 1p
(Avslutande tilldggsinformation som inte behovs for att fa rdtt pa fragan. Du kontaktar nu
barnurolog som planerar operation inom kort och i vintan pa den sdtter du en kateter for
att akut avlasta bldsan)

Ordinarie tentamen HT 18
Pappa soker med sin dotter, Tora, pd barnmottagningen. Tora ar 18 ménader gammal och
frisk. Pa forskolan har man sagt att Tora ibland verkar bete sig annorlunda och vid ett tillfalle



fick de inte kontakt med henne. Hon satt i en vagn och tittade rakt fram och rykte lite i hoger
sidan av kroppen. Tio minuter innan, efter ett brdk med ett annat barn, grat Tora kort. Hon
hade ingen feber och hade atit och druckit normalt. Ett par dagar senare i hemmet hade hon
en liknande episod men det var 6ver innan mamma hann lyfta upp Tora. Kort darefter ar
Tora pigg och som vanligt.

Fraga 1a. (2 poang): Pappa undrar vad detta kan vara? Motivera ditt svar.
Fraga 1b. (1 poing): Namn tva differentialdiagnoser?

Den mest sannolika diagnosen ar epileptiska anfall vilket styrks av att pappa beskriver 2
oprovocerade anfall. Innan du hade hort pappas beskrivning funderade du pa om det kunna
vara en hjartrytmstorning med svimning eller ett affektanfall. Tora vill inte medverka vid
undersokningen men pa viagen in i rummet gick hon sjialv. Nar hon upptacker att du vill ta i
henne klattrar hon upp i pappas famn och tittar misstanksamt pa dig. Hon héller i en nalle.
For att 1atta upp staimningen fragar du om du far titta pa nallen. D3 tar Tora snabbt ett
hardare tag om nallen och haller den undan dig. Hon upprepar orden "Ga hem!” medan
tararna borjar rinna.

Fraga 2a. (1 poiang): Vad kan du sidga grovt om Toras utvecklingsniva?
Fraga 2b. (1 poang): Vad stoder ditt antagande?

Fraga 2c. (2 poang): Vilka neurologiska symptom vill du speciellt vara uppmarksam pa vid
din undersokning?

Genom vidare observation i rummet och genom samtal med pappa framkommer det att Tora
har en normal psykomotorisk utveckling, symmetrisk motorisk funktion, normal tonus och
sidlika normala reflexer, inga dysmorfa drag, ingen skelning eller nystagmus.

Fraga 3. (1 poang): Lamplig utredning? Motivera varfor

EEG under vakenhet visar ingen epileptisk aktivitet. I vintan pa undersokningen har Tora
haft 2 till anfall hemma som ség likadana ut.

Fraga ga. (1 poang): Har Tora epilepsi? Motivera ditt svar.
Fraga 4b. (2 poiang): Vilka andra undersokningar ar motiverade och varfor?

DA ett normalt vakenhets EEG inte utesluter epilepsi bestéller du somn EEG och MRT hjarna
eftersom du misstianker epilepsi.

Fraga 5a. (1 poiang): Hur tar man hand om ett barn som far ett epileptiskt anfall?
Fraga 5b. (1 poidng): Nar behover man medicinskt behandla ett epileptiskt anfall?
Fraga 5c. (1 poing): Vilken behandling ar aktuell vid ett epileptiskt anfall?

Nar ett barn har ett epileptiskt anfall bor man se till att barnet inte skadar sig och lamnar det
mest mojligt i ro. Om anfallet pagar langre 4n 3-5 min bor det behandlas med Benzodiazepin
preparat, rektalt, buckalt eller intravendst. Vid nasta aterbesok pa neuropediatriska
mottagningen noterar du ocksa ett blamarke bakom Toras vinstra 6ra och ett pa hoger
skulderblad.

Fraga 6. (2 poang): Hur ska man resonera avseende lokalisation niar man ser bldméarken pa
barn i olika aldrar.

Eftersom du vet att bldméarken pa smé spadbarn alltid ar ett observandum och att
lokalisationen pa blaméarken pa lite dldre barn spelar roll blir du lite bekymrad 6ver dessa



bldmirken. Du fragar pappan vad som hént vid hennes 6ra men han séger att han inte vet, att
det troligen ar storasyster som slagit Tora. Tora ser lite radd ut nar du fragar och siager: "Tora
dum” samtidigt som hon haller handen 6ver orat. Du far en klump i magen och kianner dig
osaker pa vad du ska gora med den har nya informationen. Pappan ar valutbildad och
dessutom en halvkindis i stan. Du fragar din bakjour som suckar och siger att det dar ar
inget att bry sig om. Alla barn har vil bldméarken lite har och dar. Klumpen i magen blir inte
mindre. Du skulle vilja g vidare men foljer bakjourens rad att slappa det.

Fraga 7. (2 poiang): Vilket ansvar har du, bakjouren och klinikchefen nar det giller att gora
en orosanmalan angaende Tora?

Eftersom lagen ar tydlig, personal inom polis, hilso- och sjukvard ar skyldiga att enligt SoL.
kap 14 anmaila om det rdder misstanke att ett barn far illa eller riskerar att fara illa och
eftersom anmaélningsplikten ar absolut och kan inte delegeras borde du ha anmalt eftersom
du fick en oro for Tora.

Tvéa veckor senare kommer Tora tillbaka till sjukhuset. Da i ambulans. Tora uppgavs ha blivit
medvetslos i hemmet och drabbades av ett hjartstillestdnd i ambulansintaget. Man fick igang
henne men hon fick dnnu ett stillestdnd pa akutrummet. CT-skalle visar bilaterala
skallfrakturer, subarachnoidalblédning och 6gonbottenundersokningen visar diffusa
retinablodningar. Man ser dven lakta revbensfrakturer och en lakt 6verarmsfraktur. Tora
bedoms vara hjarndod och hamnar pa IVA. Nagra dagar senare stinger man av respiratorn. I
forhor visar det sig att mamman misshandlat Tora vid upprepade tillfallen under hennes
uppvaxt.

Harald 1,5 ar och Lilly 2 man: Du har sedan ett par ar ett ST-block i pediatrik pa
Barnkliniken, A-sjukhuset i Gronkoping. Just nu jobbar Du ett par ménader pa
Barnmottagningen i Ringkoping, som ligger ca 5 mil fran det storre sjukhuset. Dar finns inga
slutenvardsplatser, sd om barnen behover slutenvard maste de skickas till Gronkoping.
Forutom planerad mottagning finns det ocksa ett par akuta tider varje dag for jourbesok.

Dagens forsta besok ar ett jourbesok. Det dr Harald snart 1,5 ar, som kommer med sin
mamma till mottagningen. Lillasyster Lilly, som bara ar 2 manader, foljer ocksé med.
Sjukskoterskan har skrivit "hosta” som besoksorsak.

Nar Du kommer in i rummet sitter Harald i mammas knd. Mamma beréttar att Harald, som
precis har skolats in pa forskolan, madde som vanligt igar kvill, men maéjligen var lite snorig.
Han har haft ndgra vanliga forkylningar tidigare, men annars varit frisk. Vid 5- tiden vaknade
han och var ledsen, hade ett konstigt lite hest skrik, hostade och verkade ha svart att fa luft.
Han kindes lite febervarm. Mamma tog upp honom i knét och efter en stund madde han ratt
bra och somnade om igen. Men vid 7-tiden vaknade han igen och verkade ha jobbigt med
andningen, varfor mamma kontaktade barnmottagningen sa fort den 6ppnade vid 7.30-tiden
och fick en akut —tid. Nu mér han faktiskt mycket battre igen.

Harald ser ratt pigg ut och leker med mammas mobil. Han andas lugnt. Skoterskan har
noterat temp 38,5 grader, andningsfrekvens 20/minut, hjartfrekvens 130/minut och
saturation 94% pa en lapp. Nar Du narmar Dig Harald for att undersoka honom, blir han
ledsen och virjer sig vilt. Du hor da att han verkar hes, borjar hosta och det piper ocksa om
andningen. Du forsoker i alla fall att lyssna pa lungorna och forutom ett lite pipande ljud vid
inandningen later det rent pa lungorna.

Fraga 1. (1poiang): Vilken ar den mest sannolika diagnosen?



Fraga 2. (2 poiang): Hur handlagger du fallet? Bor omfatta a) eventuell provtagning eller
andra undersokningar? b) eventuell behandling (exakta l1akemedelsdoser behovs inte)? c)
planering och radgivning?

Du bedomer att barnet har pseudokrupp. Eftersom barnet nu inte har nagra mer uttalade
symtom behovs ingen specifik behandling, utan barnet kan g& hem med rdd om hoglage.

Fraga 3. (2 poing): Om Harald istillet hade verkat tr6tt och tagen i mammas kn4, haft
pipande andning och indragningar, hur hade du da bedomt diagnosen och handlagt fallet?
Bor omfatta a) eventuell provtagning eller andra undersokningar? b) eventuell behandling
(exakta lakemedelsdoser behovs inte)? c) planering och radgivning?

Om Harald istillet hade verkat trott och tagen i mammas kni, haft pipande andning och
indragningar hade du bedomt att han hade pseudokrupp och gett honom adrenalininhalation
och perorala steroider, alternativt inhalationssteroider. Fortsatt observation ett par timmar
vid forbattring och sedan hem. Om ingen effekt av behandlingen eller om symtomen
aterkommer under observation, ambulans till barnkliniken i Gronkoping for inldaggning.

Fraga 4. (2 podng): Om Harald istéllet hade varit trott och tagen, haft pipande andning, inga
indragningar, ingen hosta men inte velat svilja, hur hade du d& bedomt diagnosen och
handlagt fallet? Bor omfatta a)eventuell provtagning eller andra undersokningar? b)
eventuell behandling (exakta liakemedelsdoser behovs inte)? ¢) planering och radgivning?

Tre dagar senare ser Du till Din forvaning att mamma och Harald sitter i vantrummet igen
och har fatt en ny akut-tid. Mamma ser ratt trott ut, for Harald har varit vaken néastan hela
natten och skrikit otrostligt och tagit sig for magen. Annars har han méatt bra sedan det forra
akutbesoket, &ven om han varit rejilt forkyld med snuva, hes hosta och lite feber mellan 38-
39 grader. Du undersoker nu Harald igen. Hoger trumhinna ar ordentligt rod och buktande,
men vanster trumhinna ser tunn och blek ut. Det later helt rent pa lungorna. Status f 6 ua.

Fraga 5a. (1 poiang): Vilken diagnos far Harald? Vilken behandling? Uppfoljning?

Fraga 5b. (1 poang): Om det aven hade runnit varigt sekret ur horselgangen; hade det
forandrat ditt handlaggande?

Fraga 5c. (1 poang): Om Harald istéllet hade haft en r6d och buktande trumhinna pa bada
sidorna; hade det forandrat ditt handlaggande?

Handlaggning av mediaotit beror pa alder. Ensidig mediaotit, > 1 ars alder, behover ingen
antibiotika och ingen efterkontroll om Harald blir frisk som forvantat. Ensidig mediaotit med
perforation, > 1 ars dlder, behandlas med PcV i 5 dagar, ingen efterkontroll. Bilateral
mediaotit, behandlas med pcV i 5 dagar eftersom Harald ar < 2 ar. Efterkontroll/
horselkontroll om 3 manader, eftersom det ar en bilateral otit och < 4 4r. Men mamma
undrar varfor man inte alltid ger penicillin? Ar det en virusinfektion om det 4r ensidigt?

Fraga 6. (2 poiang): Vad svarar Du mamma? Och vilka ar de vanligaste etiologiska agens
(ndmn minst tre)?

De allra flesta otiter laker ut spontant. Pneumokocker, Hemophilus influenza, Moraxella
catarrhalis, Gr A streptokocker ar de vanliga agens. Nasta géng traffar Du Harald pa BVC. Nu
ar det egentligen lilla syster Lilly, som ar dar for att fa sina forsta vaccinationer vid 3
manader.

Fraga 7a. (2 poiang): Vilka vacciner ingar i det allmdnna svenska vaccinationsprogrammet?
Redogor for vilka som &r virusinfektioner och vilka som ar bakterieinfektioner.

Fraga 7b. (2 poing): Vilka vacciner erbjuds till riskgrupper och vilka ar riskgrupperna?



Naista gang traffar Du Harald pa BVC. Nu ar det egentligen lilla syster Lilly, som ar dar for att
fa sina forsta vaccinationer vid 3 manader.

Difteri(B), stelkramp(B), kikhosta(B), polio, HiB(B), pneumokocker(B), massling (V), parotit
(V), rubella(V), humant papillomvirus (V) ingér i det allmdnna svenska
vaccinationsprogrammet och Rotavirus fran 2018. Till riskgrupper erbjuds BCG, hepatit B,
sasongsinfluensa/den nya influensan.

Mamma ar dock lite fundersam om Lilly kan vaccineras. Hon borjar ndmligen bli lite snorig.
En moster till barnen brukar besoka familjen regelbundet, senast for en vecka sen. Mostern
var da lite forkyld och smahostig sen 1 vecka tillbaka, men har nu borjat fa en riktigt besvarlig
rethosta. Den 12- driga kusinen har ocksa varit hostig 2-3 veckor.

Fraga 8. (1 podng): Vad svarar Du mamma? Kan Lilly vaccineras? Andra atgarder for Lilly?
Vilka rdd ger Du om behandling till storebror Harald 1,5 ar?

Ordinarie tentamen VT 19

Du sitter pa Barnmottagningen i Motala. Remiss har inkommit pa en 2 ar gammal pojke.
Lille Totte har haft kontakt med BVC p.g.a. av torr hud och kliande utslag. Mor har misstankt
mjolk vid ca 8 ma dldern. Barnmottagningen kontaktades och man bekréftade med ett S-IgE
forekomst av IgE antikroppar mot mjolk i ldga nivéer. Totte fick da mjolkfri kost och huden
blev bittre. Vid ca 14 manaders alder fick han i sig mjolk i kosten utan att reagera och har
sedan dess haft mjolk i maten och avslutades fran barnmottagningen. Anledningen till
besoket ar att pojken har haft mycket besviar med forkylningar, 1angdragen hosta med
varierande karaktar, ibland slemmig och ibland retlig, de senaste 6 manaderna. Vid nagot
tillfalle skallande hosta. Samtidigt har huden forsdmrats i perioder. Senaste veckan besvarligt
framfor allt med kl&da. I status noterar du att pojken ar svar att undersoka. Virjer sig vid
undersokningen, grater en stund. I samband med grat diskret rethosta men Du kan sé
smaningom lugna barnet och far undersoka.

AT: Klar sekret fran nisan, saturation 98%, andningsfrekvens 40. Inga distansronki.
Andningsrorelse finns i brostkorgen men antydan till bukandning. Pulm: Rena andningsljud,
kort inspirium men nagot ldngdraget expirium. Hud: Rodnad i ansikten, lite sprickig hud
intill ndsan och enstaka excoriationer pa kinden. Ingen hyperkeratos. Generellt torr hud, pa
bélen och ryggen spridda roda utslag med latt hyperkeratos. Excoriationer dir det gar att klia
pa balen, armar och ben. Rodnad och torr hud i armveck och knaveck. Mor undrar om hans
allergi har dterkommit?

Fraga 1a. (2 poiang): Diagnosforslag utifran status?

Svarsforslag: Atopiskt eksem (1 podng) Forkylningsutlost astma (obstruktivitet) (1 podng)
Fraga 1b. (1 poiang): Vilka anamnestiska uppgifter skulle kunna stirka din diagnos?
Svarsforslag: Arftlighet for allergi i familjen (eksem, astma).

I status klara hallpunkter for en obstruktivitet. Tillsammans med ldngdragna besvir och
atopiskt eksem och tidigare fododmnesallergi far han diagnosen forkylningsutlost astma. I
arvet framkommer det att mor har astmabesvar och det finns en dldre syster som har haft
liknade besvar under de forsta levnadsaren. Hon ar nu i tidiga tonaren och har allergisk
hosnuva.

Fraga 2. (3 poiang): Var god se hans tillvixtkurva. Gor en bedomning av kurvornas utseende.



Svarsforslag: AGA, fodd till tiden, Amningspuckel (1 podng) Avvikande vikt och sedan
ldngd de senaste manaderna. (1 podng) Fordldraldngder fattas for att bedoma
langdutvecklingen (1 podng)

Totte ar fodd i tid och var AGA. Pa vikt och ffa langdkurvan ser man en antydd
amningspuckel som ar harmonisk genom huvudomfang, langd och viktutvecklingen de forsta
levnadsménaderna vilket stimmer bra med vad mor uppger nir det giller amningen. Aven
om man under de forsta 2 aren far byta kanal kan man misstdanka en patologisk langd och
viktkurva de senaste manaderna. Totte har tappat 2 SD i lingd sedan 11 méanaders alder och
har tappat 1,5 SD i vikt motsvarande period. Mor 170 cm och far 180 c¢m vilket ger en
malldngd pa 180,5 cm motsvarande +/- 0 SD detta innebar att pojken fortfarande ar inom
ramen for sin hereditara mallangd.

Fraga 3. (4 poiang): Utifran anamnesen och den kliniska bilden, nimn minst 4 tillstdnd som
skulle kunna ha paverkat langd och viktutvecklingen det senaste aret? Motivera! Vilka
diagnostiska tester kan bekrafta/avfarda dessa tillstand?

Svarsforslag: 1. Aterkommande infektioner — Proteinprofil , IgG subklasser. 2. Ny
fododmnesallergi Pricktest eller nytt S-IgE mot dgg, vete, soja 3. Celiaki Transglutaminas
antikroppar, gliadin antikroppar), IgA 4. Nutritionsproblematik Kostdagbok (t ex 4 dg),
IGF-I, albumin, jarn, 25-OHVit-D 5. Hormonella storningar TSH, T4, IGF-I (0,5 podng for
diagnos forslag och 0,5 podng for atgdrd).

Den avvikande vikten kan bero pa malabsortion/nutritionspaverkan. Ny sensibilisering mot
fodoamnen (IgE/pricktest mot agg, vete, soja, fisk). Detta skulle kunna forklara forsamringen
av eksem. Glutenintolernas (ovanligt i detta lage men ej omgjligt, kontrollera
transglutaminas antikroppar). Svarigheter med 6vergang fran amning till fast féda och
otillracklig energi intag (kontrollera kostrutiner). Langdpaverkan kan dels bero pa
hormonella storningar fraimst amnesomsattningen (TSH, T4) men ocksa generell belastning
pa utvecklingen av bade langd och vikt av titt aterkommande infektioner (inflammation och
nutrition). Detta skulle kunna forklara den ldngdragna perioden med hosta. Anamnesen
viktig for att sirskilja infektionskinslighet (ev Proteinprofil och IgG subklasser vid anamnes
pa djupa bakteriella infektioner). Totte visade sig ha positiv pricktest mot vete, normala
prover och bra anamnes vad galler kosten.

Fraga 4a. (3 poang). Hur skulle du vilja behandla pojkens eksem? Redogor for minst 3
atgarder!

Svarsforslag: Vete fri kost (1 podng) Kortison salvor, grupp 2-3 och sedan kontrollerad
nedtrappning (1 podng) Mjukgorande salvor (1 podng)

Fraga 4b. (3 poang): Hur skulle du vilja behandla pojkens astma? Redogor for minst 3
atgarder!

Svarsforslag: Inhalationssteroider (Flutide) 2-3 veckors nedtrappnings schema? (1 podng)
Beta-2-agonister i inhalationsform.2-3 veckors nedtrappningsschema (1 podng)
Optichamber (1 podng)

Ordinarie tentamen HT 19

Du har just fatt ett vikariat pa barnkliniken och under din introduktionsvecka befinner du dig
pa barnakuten i Linkoping dar du ar kvéllsjour. Som handledare har du just detta arbetspass
en ganska erfaren, relativt trevlig och rejalt stressad ST-ldakare, men just for stunden ar hon
uppe pa avdelningen BAVA dir ett inneliggande barn fatt ett krampanfall. Du har fatt i
uppdrag att paborja arbetet med en nyligen anldnd patient som soker for krakningar och



diarréer. Fran skoterskan som” triagerat” barnet far du veta att barnet ar drygt 1,5 ar
gammalt, tidigare frisk och har krakts hela dagen.

Fraga 1. (2 poing): Vilken anamnestisk information saknas och vilken differentialdiagnos
maste uteslutas?

Svarsforslag: - Feber? (0.5p) - Vitskeintag? (0.5 p) - Trotthet/slohet? (0.5 p) - Hur manga
avforingar/krdkningar? (0.5 p) - Blodtillblandning? (0.5 p) - Urinmdngder? (0.5 p) -
Viktnedgang? (0.5 p) - Utlandsresor? (0.25 p) - Restaurangbesok? (0.25 p) -
Ldkemedelsintag (ssk antibiotika)? (0.25 p) - Andra i omgivningen sjuka? (0.25 p)

Du far veta att Theodor, som fyller tva &r om en ménad, har kriakts 4 gdnger hemma och
ytterligare en gang i bilen in till barnakuten. Foraldrarna ar dock mer oroliga 6ver de
frekventa vattentunna diarréerna som han har haft sedan foregdende natt. De uppskattar att
de sikert har bytt 20 blojor sedan diarréerna startade, och eftersom diarréerna ar
vattentunna sa har de svart att uppskatta hur mycket — eller om — Theodor har kissat under
dagen. Han har inte fat annat i sig 4n vatten men varje gdng han druckit har han antingen
krikts eller haft en diarré. Foraldrarna tycker inte att han ar sig lik; han brukar vara mellan
”golv och tak” och nu sitter han bara stillsamt i pappas kna. Du fragar dig sjalv vad som ar
normalt beteende for ett barn som ar 23 ménader gammalt och gor allt du kan for att hamta
fram nagra s.k. "milstolpar” ur dina numera ganska diffusa minnen fran termin 11 pa
lakarutbildningen.

Fraga 2. (1 poiang): Beskriv 6versiktligt vilka motoriska funktioner man forvantar sig att en
normal tvaaring uppvisar (i friskt tillstand)?

Svarsforslag: Vid 18 manader har barnet uppnadtt sina basfunktioner som att sitta, st och
gd. Barnet dar aktivt och forflyttar sig snabbt, och uppskattar att rora sig pa olika sdtt for
att lara kdnna sin kropp, sina rorelser och sin omgivning. Gar stadigt. Gangen dr liksidig
och kan fortfarande vara lite bredspdrig. Ndr barnet gar pd plan mark hdnger armarna
ner efter sidorna och armarna och hdnderna dr avspdnda. Sdtter sig pa huk och reser sig
igen utan stod. Kan stanna och vdnda sig om utan att tappa balansen och ramla. Det dr
fortfarande en utmaning att gé uppfor och nerfor. En del barn forsoker springa. Sitter
gdrna pd en egen liten stol. Barnet sitter da stadigt med rak rygg och kan vrida pa huvudet
for att titta pa saker. Det behéver inte ta stod av hdnderna och inte heller luta kroppen mot
ryggstaodet eller bordskanten. En del barn har nu valt sin foredragna hand, men det dr
fortfarande viktigt att barnet utfor uppgiften lika bra med hoger och vdnster hand.
Pincettgreppet r snabbt och sikert i bdda hénder. Bygger torn av 2-3 klossar. Ater med
sked. Dricker ur mugg. Klotter ritar.

Du konstaterar att Theodor inte beter sig som en frisk snart 2 dring. Redan under samtalet
med hans fordlder har du observerat Theodor. Sedan borjar du din undersékning, som du far
genomfors utan att han protestera eller vigrar sig vid ndgot moment.

Fraga 3a. (1 poiang): Vad bor du observera innan att du borjar din undersékning (i fall han
skulle bli jatteledsen och borja skrika)?

Svarsforslag: Spontanmotorik, vakenhetsgrad, fdrg, tonus, andningsfrekvens,
indragningar, ndasvingspel, tecken pa uttorkning t ex insjunkna 6gon

Fraga 3b. (3 poang): Vilka kliniska fynd ar du sarskilt uppmarksam pa fran din observation
av barnet eller fran status? - motivera dem utifran aktuella differentialdiagnoser och vad som
skulle foranleda mer skyndsam handlaggning!

Svarsforslag:



« Takykardi — GE; dar framste parameter for bedomning av uttorkning; iv vdtska
skynsamt? (0.5 p)

« Takypné — GE eller evt OLI/otit - tecken till pre-shock hos allvarligt dehydrerat
barn; iv vitska skynsamt? (0.5 p).

« Svdr allmdnpdverkan — Sepsis; CRP och start av antibiotika

« Nedsatt kapillar aterfyllnad > 3 sek/marmorerad hud — GE eller annan akut
infektion — bidrar till bedomning av uttorkning; iv vdtska skynsamt? (0.5 p)

» Nedsatt hudturgor (0.5 p) — GE eller annan akut infektion — bidrar till bedomning
av uttorkning (0.5 p)

« Uttorkade slemhinnor — GE eller annan akut infektion — bidrar till bedomning av
uttorkning (0.5 p)

» Uttalad torst — hyperton dehydrering allmdnpdverkan med omvdxlande somnolens
och irritabilitet (0.5 p) » Insjunken buk — GE/uttorkning

« Uppdriven buk — GE

« Resistens vd fossa - Forstoppning

* Réda tromhinnar? — Otit

Nar sjukskoterskan har vagt Theodor kan du konstatera att han troligtvis gatt ned 1,5 kg i vikt
och normalt viger han 15 kg. Innan att familjen akte till akuten fick Theodor en dos Alvedon
eftersom han verkade febrig men nu har han igen feber - 39.5 C. Han har puls 120/min
(aningen hog), kapillar aterfyllnad 3 sekunder och andningsfrekvens 40/min dock utan
indragningar eller niasvingaspel. Du noterar att han definitivt ar trétt och slo, med nedsatt
hudtugor och torra slemhinnor. Din bedomning blir att han ar pa god vag att bli allvarligt
dehydrerad (10 %) och att det géller att agera beslutsamt och inte vinta med fortsatta
atgarder och utredningar. Du ber sjukskoterskan att sitta "Rapidan-plaster” sa att det snabbt
gar att satta en pvk. Nar ndlen kommer pa plats vill du sannolikt ta lite prover.

Fraga 4. (2 poing): Vilka laboratorieanalyser ir mest relevanta niar du misstanker allvarlig
dehydrering? Ange max 4 prover och motivera kort varje forslag

Svarsforslag: Syra-bas (1p) — framst for att vdrdera ev pre-shock med
cirkulationspaverkan med lagt pH och 6kad BE (metabol acidos) och laktatstegring (laktat
fas pa akutens Syra-bas). Elektrolyter (Natrium, Kalium, Klorid) (1p) — For att
diagnosticera typen av dehydrering (hyperton?)samt for att klargéra graden av och
karaktdren av ev elektrolytrubbning, samt for vdagledning av val av vdtsketerapi. CRP (0,5
p) — vdardera allvarlighetsgraden av den pagaende infektionen samt sannolikheten att det
ror sig om en bakteriell GI-infektion eller sepsis. faeces-diagnostik/ avforingsodling (0,5 p)
— for att diagnosticera orsaken till den misstdnkta gastroenteriten

Nar det har gitt 20 minuter gor teamets sjukskoterska ett forsok att satta en pvk som
misslyckas. Aven den mest erfarna skoterskan pa akuten, liksom en narkoslikare som rakade
vara dar, misslyckas med att satta en nal. Du far dock kapillara prover som visar att Theodor
drabbats av en hyperton dehydrering. Medan du och narkoslakaren diskuterar ifall Theodor
ska tas till Operationscentralen for att f4 en nal satt i narkos, sa far du veta att han har blivit
trottare och andas fort. Du agerar resolut och hamtar borren och sitter en Intraosseos nél
och ger xylocain-bedévning sé fort nalen sitter pa plats. Theodor reagerar knappt pa
proceduren.

Fraga 5a. (1 poang): Vilka elektrolytnivier visar att det ror sig om en hyperton dehydrering?
Svarsforslag: Na > 150 dr definitionen men dven hogt Klorid och Osmolalitet

Fraga 5b. (1 poiang): Vilka ar de patofysiologiska principerna for hur en hyperton
dehydrering uppstar?



Svarsforslag: Vid hyperton dehydrering har barnet forlorat vitska med lagt
natriuminnehall (vanligen pga frekvetna vattentunna diarréer). Detta leder till en 6kning
av osmolaliteten i blodet vilket leder till att vatten dras ut fran intracelluldra rummet till
det extracelluldra, vilket innebdr minskad cellvolym.

Nar du har konfererat med din bakjour via telefon, samt med narkosldkaren, s bestaimmer
ni att Theodor ska observeras pa IVA och snarast paborja vatsketerapi.

Fraga 6. (2 poing): Varfor ar det av stor vikt att vitsketerapin ar noggrant kontrollerad, sa
att s-Na inte sjunker for fort vid hyperton dehydrering? Beskriv kortfattat de patofysiologiska
mekanismerna.

Svarsforslag: Vid hyperton dehydrering dr det viktigt att korrigera det kraftigt forhojda
Natrium langsamt for att inte riskera att patienten utvecklar hjarnodem med risk for
inkldmning och ischiemiska/mekaniska hjdarnskador. Vid for snabb rehydrering blir
osmolaliteten i blodet ldgre dn inuti cellerna, vilket gor att vdtska dras in och cellernas
volym okar. Intrakraniellt finns ett begrdnsat utrymme vilket, vid svullnad av celler, vilket
kan leda till att viktiga strukturer hamnar i kldm i foramen magnum (sk inklammning),
vilket kan stdnga av blodflode (ischemi) och/eller likvorflode (ytterligare okat tryck och en
ond spiral)

Det blir ditt jobb att skriva ut Theodor till hemmet. Du ser att det har anlént svar pa faeces
diagnostiken/avforingsodlingar. Det visar sig att Theodor har EHEC. Du skriver ut
hygienregler som du ger till familjen, efterfrigar om nagon mer i familjen blivit sjuk och
anmaler infektionen till Smittskyddet i Regionen. Du informerar familjen om att Theodor
maste vara hemma fran forskolan tills han lamnat en negativ odling vid uppfoljande
provtagning.

Fraga 7. (2 poiang): Vilka andra GI-infektioner ar enligt Smittskyddslagen
anmalningspliktiga?

Fraga 8a. (2 poang): Vilka ar de forsta farmakologiska akuta atgidrderna du ordinerar
(Iakemedel och administrationsvag) nar du misstanker att ett barn har drabbats av en
allvarlig allergisk reaktion?

Svarsforslag: Adrenalin intramuskuldrt (0,5 p), Antihistamin per oralt (0,5 p), Kortison
(betapred per oralt eller Solu-cortef intranvendst

Fraga 8b. (2 poing): Vilka kriterier maste vara uppfyllda for att en allvarlig allergisk
reaktion ska diagnosticeras som en anafylaktisk reaktion?

Svarsforslag: Symtom fran luftvdgar, cirkulation och/eller kraftig allmdanpdverkan krdvs.
Graden bestdms fran det organsystem™® som har den svdraste nivan:

* Organsystem:

« Hud,Ogon och ndsa

«  Mun och mage/tarm

« Luftvdgar

e Hjdrta/kdrl

« Allmdnna symtom

« Gradering:

« Gradi

«  Okande buksmirta

« Upprepade krdkningar
« Diarré, Heshet



« Lindrig bronkobstruktion

« Uttalad trotthet

» Rastloshet

« Gradz

o Skallhosta, svdljningsbesvar
s Medelsvar

« bronkobstruktion

» Svimningskdnsla

« Katastrofkdnsla

e Grad3

« Urin- och/eller fecesavgang
*  Hypoxi cyanos

« Svdr bronkobstruktion

« Andningsstopp, Hypotoni

« Bradykardi

« Arytmi, Hjartstopp

« Forvirring, Medvetsloshet

Du arbetar som underldkare pa barnakuten. Tage, 4 ar kommer pa remiss ifran
jourcentralen. Han har haft 39,5 graders feber sedan 6 dagar tillbaka. Fordldrarna har
reagerat pa att Tage ar trott, irritabel och allmanpéverkad. Han ar ej lika aktiv som han
brukar och ater mindre dn vanligt. Gossen har inga tecken pa ovre luftvagsinfektioner eller
hosta. Crp taget pa jourcentralen visar 150. Strep A negativt. I status finner du en trott gosse
som endast vill sitta i moderns famn. Han har sériga lappar, och rodnade tonsiller.
Trumhinnorna inspekteras utan anméarkning. Vid hjartauskultation hor du regelbunden
rytm, inga horbara blasljud. Han har latt 6kad andningsfrekvens och du ser inga
indragningar. Vid lungauskultation hors rena andningsljud, inget rassel eller ronki.

Fraga 1. (2 poiang): Namn 4 differentialdiagnoser som du vill utesluta. Motivera dina svar
och prioritera dem med hansyn till deras allvarlighetsgrad Diagnosforslag utifran status?

Svarsforslag:

1) Meningit (0,5p); ldng anamnes pa feber, crp talar for bakteriell infektion,
allmdnpdverkan och det saknas uppgifter om nackstelhet och pettekier. Antibiotika
bor startas omedelbart.

2) Sepsis (0,5p); ldng anamnes pa feber, allmdnpaverkan, crp talar for bakteriell
infektion, allmdnpdaverkan och det saknas uppgifter om mojligt fokus (urosepsis,
sepsis efter sarinfektion efter lunginflammation). Antibiotika bor startas
skyndsamt.

3) Pyelonefrit (0,5p); lang anamnes pa feber, crp talar for bakteriell infektion,
allmdnpaverkan och det saknas uppgifter om urinstatus, bukstatus, dunkémhet
over njurloger. Antibiotika bor startas snarast

4) Malignitet (0,5p); som t ex ALL, som primdr diagnos komplicerad av nagon av
ndmnda infektioner pga. t ex ldga vita blodkroppar. Diagnos bor stdlles och
behandlig planeras. Infektionen behandlas.

5) Vaskulit/Kawasakis sjukdom (0,5p); Ger stomatit (spruckna lappar), hog feber,
saknas uppgifter om lymfkortelforstoring. Immunoglobuliner i vissa fall

6) Mononukleos (0,5p); lang anamnes pa feber, allmdnpdaverkan, rodnade tonsiller,
saknas anamnes om bukstatus, lymfkortlar. Specifik behandling saknas, behandling
av ev komplikationer.

7) Viros tex adenovirus (0,5p); ger hogt CRP och feber. Specifik behandling saknas.



Fraga 2. (2 poiang): Namn fyra statusfynd du saknar uppgifter om for att ta stillning till dina
foreslagna differentialdiagnoser

Svarsforslag:

1) Nackstelhet och petekier (0,5p)

2) Kap dterfyllnad, blodtryck, inspektera huden for exantem samt petekier.

3) Bukstatus, dunkémbhet over njurloger (0,5p)

4) Bukstatus, lymfkértelforstoring, Inspektera huden for blamdrken samt petekier
(laga trp) (0,5p)

5) Lymfkortelforstoring, stomatit, konjunktivit, exantem (0,5p)

6) Bukstatus, lymfkortelforstoring, beldggningar i svalg

7) Lymfkortelforstoring , hdftig dgonkatarr

Med tanke pa Tages ldnga anamnes pa feber samt allmanpaverkan kompletterar du din
status. Du tar en temp pa akuten som visar 39.0 grader. Gossen ar inte nackstel. Vid
palpation av lymfkortlar finner du flertalet forstorade lymfkortlar cervikalt men inga fler Gver
resterande lymfkortelstationer. Du inspekterar hudkostymen och ser inga petekier men
gossen har ett rodnande exantem 6ver balen. Du observerar svullna rodnade handflator samt
fotsulor. Buken ar mjuk och 06m, du kdnner ingen lever eller mjaltforstoring. Du testar dven
dunkombhet 6ver njurlogerna som ar u.a. Modern berittar att gossen var rod i 6gonvitorna for
nagra dar sedan.

Fraga 3. (3 poiang): Vilken diagnos misstanker du och vilka prover ordinerar du

Svarsforslag: Kawasakis sjukdom (1 P) - (0,5p for varje provsvar, max 2p) I forsta hand
blodstatus, diff, SR, elektrolyter, krea, ASAT, U-sticka. Man kan dven tdnka sig
prokalcitonin, albumin samt blododling dd gossen dr allmdnpdverkad.

Du misstanker Kawasakis sjukdom och bestéller en del prover och efter en stund far du svar
pa blodstatus som visar anemi (Hb 95), trombocytos (trc 850) samt leukocytos (Leu 20).
Differentialriakning visar en neutrofil 6vervikt, normal andel av de 6vriga celltyperna. SR
forhojd pa 55. Na samt K ar normala. U-stickan visar 1+ neu, 1+ ery, prot neg, nitrit neg.
Gossen har normala lever- samt njurprover. Crp 150 (sedan tidigare), prokalcitonin ar ej
forhojt.

Fraga 4. (3 poang). Vad ar kriterier for Kawasakis sjukdom
Svarsforslag: Feber > 4 dar (1p) samt 4 av nedanstdende fynd (0,5p for varje max 2p):
mt 4 av nedanstaende fynd (0,5p for varje max 2p):

« konjunktivit bilateralt, ej suppurativ (ofta tidigt i forloppet)
« Lymfadenopati pa halsen

« Polymorft utslag utan vesiklar eller krustor

« Exantem pa ldppar och munslemhinna

» Palmara/plantara erytem och dédem, senare fjdllning

Du misstanker Kawasakis sjukdom, som &r en vaskulit som drabbar framforallt barn under 5
ar. Du tycker att Tage uppfyller kriterier for kawasaki d& han har haft langdragen feber mer
an 4 dar, lymfadenopati pa halsen. Han har dven ett polymorft utslag 6ver kroppen. Han har
utslag pa lappar samt palmara och plantara erytem och 6dem. Proverna visar en
inflammatorisk bild som starker din diagnos. Du bestaimmer dig for att 1agga in honom med
dropp da han atit daligt. Du bestéller ett EKG samt ett hjart och lungrontgen som ar utan
anmarkning



Fraga 5. (1 poing): Vilken behandling planerar du att han ska fa?

Svarsforslag: Intravenost gammaglobulin (0,5p), en dos pa 2 g/kg ges intravenost som
infusion under 8-12 samt acetylsalicyra (0,5p) som ges i antitrombotisk dos, 2—5
mg/kg/dygn i 6—8 veckor

Fraga 6. (1 poiang): Vilken komplikation kan dessa patienter fa och vilken undersokning
bestaller du?

Svarsforslag: Dessa barn har en 6kad risk for kranskdrlspaverkan med dilatation eller
aneurysm (0,5p) och du bestdller UL hjdrta (0,5p).

1989 antog FN en konvention om barns rittigheter, som from januari 2020 upphdjs till lag i
Sverige. Konventionen innehéller 54 artiklar, varav fyra ar att se som vagledande
huvudprinciper for hur konventionen som helhet ska tolkas, bland annat vid barns alla
kontakter med halso- och sjukvarden.

Fraga 7. (2 poang): Vilka ar dessa fyra huvudprinciper? Exakt ordalydelse kravs ej, men
innehallet i varje princip ska tydligt framga.

Svarsforslag: De fyra huvudprinciper utifran vilka alla andra artiklar och konventionen
som helhet ska tolkas dr

« Alla barn dr lika mycket vdarda och har samma rdttigheter. (artikel 2)

« Vid alla beslut som ror barn ska i forsta hand beaktas vad som bedoms vara barnets
basta. (artikel 3)

* Barn har rdtt till liv, 6verlevnad och utveckling. (artikel 6)

e Barn har rdtt att fritt uttrycka sin mening och héras och respekteras i alla fragor
som ror barnet, med

« hdnsyn taget till barnets mognad. (artikel 12)

Fraga 8. (2 poiang): Vilj minst en av dessa principer och beskriv hur du som liakare skulle ha
applicerat principen/erna avseende Tage

Ordinarie tentamen VT 20

Det ar lordag eftermiddag och Nelly, 8 ar soker pa akuten med sina foraldrar for buksmarta —
hela magen, beskriver hon. Hon har haft ont i knappt fyra timmar. Hon ar frisk, allergifri och
likemedelsfri, aldrig opererad. At lite yoghurt for tva timmar sedan, det gick bra. Ej
illamaende eller krikning. Miktion ua, avforing senast for tva dagar sedan, den var da
normal. AF 21, SpO2 99% pa luft, P 95/min, RLS 1, temp 37.3, vikt 25 kg. Status: AT:
opaverkad. Hjarta och lungor auskulteras ua. Buk: normalkonfigurerad, mjuk, diffus ytterst
diskret 6mhet 6ver hela buken. Ingen defense eller indirekt émbhet, eller slappémhet.
Urinprov ua.

Fraga 1. (6 poang): Ange tre sannolika differentialdiagnoser och motivera deras
sannolikhetsgrad utifran epidemiologi, anamnes och status samt 6vriga fynd.

Svarsforslag: a. forstoppning — vanligt hos barn, ej avforing pa tva dygn, mjuk buk b.
Appendicit i tidigt skede - relativt vanlig sjukdom i denna dldersgrupp, kan yttra sig som
ovan i tidigt skede c. Uvi — tamligen vanlig hos flickor i denna dlder, dock dar avsaknad av
uvibesvdr samt normal urinsticka talande emot. Frdgan har ett podng for diagnos och ett
podng for motivering per differentialdiagnos.

Fraga 2. (1 podng): Ange vilket epidemiologiskt matt som bast korrelerar till pretest
probability for ett tillstdnd vid sannolikhetsbedomning vid differentialdiagnostik.

Svarsforslag: Prevalens



Nelly behover ingen vidare utredning just nu, och far dka hem men familjen informeras
noggrant om att komma tillbaka vid forsamring sdsom 6kande buksmarta eller feber. Enstaka
paracetamol-dos ar acceptabelt att ge i hemmet. Vid 7-tiden sondag morgon kommer hon
tillbaka pga 6kad smairta och forsamrat méaende. Vitalparametrar: AF 25, SpO2 99%, P
117/min, RLS 1, temp ar 38.5. Hon &t och drack senast for 16 timmar sedan; hon forsokte
dricka vid midnatt men kraktes en ging direkt efter det. Prover har nu kommit: Hb 122, LPK
15, neutrofiler 12, CRP 36, krea 48, Na 139, K 4.0. Status nu visar pa palpomhet hoger fossa
samt indirekt slappomhet. Misstanken om appendicit ar stark, ett akut ultraljud bekraftar
diagnosen och kirurg operationsanmaler patienten for operation inom 6 timmar.

Fraga 3. (3 poang): Beskriv vilka faktorer som paverkar ordination av intravenos
vatsketillforsel i detta skede. Vilken typ av vitska ordinerar du?

Svarsforslag: Har foreligger flera samtidiga faktorer: dels har Nelly ett deficit (0,5p)
(underhallsvitska sedan senaste vdtskeintag + krdkning); dels ska hon nu fasta (dnnu en
tid) och genomga anestesi och kirurgi och har ddrmed ocksa behov av underhall och ev nya
forluster(o,5p) (dvs det krdvs att man omvdrderar/utvdrderar given vdtsketerapi). Ett
deficit kan ersdttas med kristalloid vdtska (1p) och infusionshastigheten kan varieras. For
underhdall ordineras glukoslosning med elektrolyter enligt en viss forutbestdmd takt (0,5p)
Ovriga faktorer som pdverkar dr Nellys vikt (dr av betydelse for att beréikna basalbehov)
samt utvdrdera om det tex finns diures (0,5p).

Nelly ordineras Benelyte med 1% glukos motsvarande hennes vikt, beriknat underhallsbehov
och deficit for de 16 timmar som géatt inkl. krakning. Hon far tvd EMLA-plaster pa
handryggarna. Nelly bedoms preoperativt infor operationen av anestesijouren, pa vag hem
efter nattens jour.

Fraga 4. (3 poiang): Viardera Nellys ASA-PS-klass och foresla anestesiform.

Svarsforslag: ASA 1 - Nelly dr helt frisk sedan tidigare (1p). Generell anestesi med
intubation. Intubationsanestesi 1p (pga bukoperation) med RSI 1p (buksmdrta, krdkning)
vilket krdver v infart.

Nelly bedoms vara ASA-PS klass I. Anestesijouren anger intubationsnarkos med RSI pa
anestesibedomningen.

Fraga 5. (5 poiang): Beskriv hur en RSI genomfors och ange varfor det ar en lamplig metod
for Nelly!

Svarsforslag: Natriumcitrat (0.5p — neutraliserar magsyra), Noggrann preoxygenering till
FiOz2 over 80% (0.5p — vinner tid vid svar intubation), Lakemedel (namngivna) sprutas i pa
forhand bestdmda doser i direkt foljd intravendést (1,5p), Ingen provventilation — intubation
genomfors i apné (1p), Intubation med cuffad tub pga krav pa sdker luftvdg och bukkirurgi
(0,5p). Nelly har buksmdarta (avstannad tarmmotorik) + kdnd krdakning — dvs hog risk for
aspiration (1p) vid sévning vilket gor att man tar risken att inte kunna ventilera eller
intubera henne innan sdker luftvdg.

Rapid sequence induction viljs pga forhojd aspirationsrisk, baserat pa akut buksmarta och
tidigare krakning. Du ar nu pagaende anestesiprimarjour och moter Nelly och pappa pa
operation. Nelly ar radd och grater. Du och narkossjukskoterskan kopplar upp 6vervakning
och gor checklista infor anestesistart. Nelly far en bla PVK. Du héjer huvudindan och testar
att sugen fungerar. Efter noggrann preoxygenering till FiO2 0,9 ger narkosskoterskan
fentanyl, thiopental och celocurinklorid i f6ljd utan att du provventilerar mellan ladkemedlen
enligt riktlinjer for RSI. Pappan har lamnat operationssalen tillsammans med en
underskoterska efter att Nelly somnat. Nar celocurinkloriden har verkat kaskadkraks Nelly!



Fraga 6. (3 poidng): Ange vilka atgirder ni i teamet vidtar nu.

Svarsforslag: Sidoldge vdnster (0,5 p — forhindrar mer att aspireras), rensugning med
munsug innan ventilation for att inte fG ner mer krdk (o,5p), flusha syrgas (0,5 p). Kalla pa
hjalp (larma, nagon i teamet — detta klarar ni inte pa tva personer) (0,5p). Intubera (pat
har ingen egenandning!) och sdkra luftvdgen mot mer krdakning (o,5p). Sond 0,5 p
(forhindra ytterligare krdkning). Nelly krdks pga smdrta, avstannad tarmmotorik men
dven att hon dr rddd och orolig okar utsoéndring av magsafter. Dus ett bra
omhdndertagande minskar de medicinska riskerna.

Du och narkossjukskoterskan vander snabbt Nelly i sidoldge, suger rent och flushar syrgas
medan operationssjukskoterskan trycker pa larmet. Bakjour anestesi kommer springande
fran IVA och intuberar Nelly, som nu har saturation 45%. Tublidget bekréftas med
auskultation, men ni har rikligt med gront maginnehall i tuben. Ni ventilerar upp Nelly till
95% saturation med 100% syrgas.

Fraga 7a. (3 poang): Forklara med patofysiologiska begrepp varfor Nelly desaturerar.

Svarsforslag: Krdkning — aspiration av surt maginnehall — forsamrat gasutbyte 1 (fysiskt),
bronkkonstriktion (1p) samt paverkan pa lungvolymen (atelektas, 1 p) (3 p).

Fraga 7b. (1 poang): Forklara skillnaden mellan hur ventilation sker vid spontanandning
jamfort med hjalp av ventilator.

Svarsforslag: Spontanandning (0,5 p) - neg tryck i thorax, ventilator - 6vertryck i thorax
(0,5 p). Tdnk dven pa mojligheten att pulsoximetern inte sitter korrekt och komplettera med
en artdrgas.

Aspiration av maginnehall ger en kemisk inflammation, med bronkkonstriktion och
atelektaser. Med 6vertrycksandning i ventilator (till skillnad fran spontanandning med
negativa tryck) kan ni halla lungan 6ppen. Operationen genomfors, men niar denna avslutats
efter 30 min, vill bakjouren att Nelly tas till IVA intuberad for fortsatt vard pga aspirationen.
Du sitter en artarnal och central venkateter i hoger ljumske, och ni tar en artargas enligt
nedan.

Fraga 8. (3 poang): Forklara den priméara rubbningen och eventuell kompensatorisk
mekanism och foreslé atgarder for att korrigera pH.



Blodgasvarden

pH 7,313
pCO, 595 kPa
pO, 438 KkPa
SBEC -3.3 mmoiL
cHCO,"(P)e 220 mmoil
0, 897 %
po’(avpo’(”c 208.4 kPa
Elektrolytvarden
chNa* 138 mmoll
cK* 30 mmolL
cCr 108 mmoilL
cCa? 1,15 mmolL
Metabolitvarden
cGlu 152 mmollL
mmolL

clLac 18

Svarsforslag; Met acidos, ej kompenserat (1p). Patienten kan inte kompensera med okad
ventilation da hon dr intuberad (1p), dvs normala kompensationsmekanismer dr satta ur
spel. I forsta hand oka ventilationen - dG@ minskar pCOz2, vilket ger okat pH (1p). Via
respiratorn gor vi den kompensation hon inte kunnat astadkomma.

Artirgasen visar en metabol acidos utan laktat, normalt pCO2. Eftersom Nelly inte sjalv kan
paverka sin ventilation 6kar du minutvolymen, genom 6kade tidalvolymer, for att sinka
pCO2 och darmed normalisera pH. Nar du rapporterat 6ver Nelly till bakjouren och ringt

efter hennes foraldrar tittar du nyfiket pa patienten bredvid Nellie, en dldre man. Hans
overvakningsbild ser ut sa har:

Fraga 9. (2 poing): Forklara de fysiologiska relationerna mellan EKG-, plethysmografi- och
artarkurvorna.

e
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Svarsforslag: EKG — elektrisk strom beroende pa forflyttning av joner (Na/K), ger
kontraktion av hjdrtmuskeln, vilket oppnar aortaklaffen (forst). Darefter en artdrkurva
med som visar tryckfordndring i artdren over tid (efter EKG) och det foljs av en kurva som
visar mdngden oxygenerat hemoglobin /tid under detektorn, detekterat perifiert (sist). (0,5



p/kurva). I EKG:t syns dven ett blockerat formaksfladder som inte ger artdr eller
plethutslag (0,5 p)

Du har precis avslutat din AT -tjanstgoring och ar glad 6ver att ha fatt ett vikariat pa
Barnkliniken i A-stad. Din drom har alltid varit att bli barnldkare. Du borjade i februari och
efter att ha gatt introduktion med mer erfarna barnlakare ar du nu redo att ga dina forsta
jourpass ensam pa Barnakuten.

Dagens forsta patient dr August, 5 ar, som kommer med sin mamma och lillasyster Amanda,
3 manader. August har varit pa VC i A-lunda och fatt en remiss till Barnakuten p g a svullna
ogon. Pa remissen star att August varit svullen i 6gonen ungefar en vecka. Familjen har
skaffat hund sen ndgon ménad tillbaka och mamman ar radd for att han ar allergisk mot
hunden. Hon sokte darfor VC och fick recept pa Aerius, men det har inte hjalpt alls. Nar
mamma ringde till VC skrev likaren darfor en remiss till Barnkliniken med fragestillningen
ytterligare medicinering?

Niar du kommer in i rummet sitter August i knit pA mamma och leker med mammas mobil.
Du tar upp en mer detaljerad anamnes och mamma berittar att August forutom en del
forkylningar varit frisk tidigare. Pappa och storasyster Lotta, 8 ar, ar sannolikt allergiska mot
bjorkpollen och brukar fa besvar fran 6gon och nasa i april/maj. Men man har inte tidigare
misstankt ndgon allergi hos August. Lotta har diabetes sen hon var 2 ar gammal, men annars
finns det inga speciella sjukdomar i familjen. Sedan ca en vecka tillbaka har man méarkt att
August ar svullen runt bada 6gonen. Det dr virst pa morgonen. Han har ocksa varit lite
snorig och hostig, men inte verkat ha ndgon feber och har varit pa forskolan som vanligt.
Sista tre dagarna har Amanda ocksa varit snorig och hostig och i natt har hon skrikit och
sovit oroligt.

Du undersoker August och ser att 6gonlocken ar svullna pa bada sidor, for 6vrigt finner du
inget avvikande. Det finns ingen rodnad eller sekretion i 6gonen. Fraga 1a. (2 podng): Namn
fyra olika sjukdomar som kan orsaka svullna 6gon hos smé barn och vilka symptom som talar
for och emot i Augusts fall.

Fraga 1b. (1 poing): Ar det ndgot prov du kan ta for att snabbt konfirmera den mest
sannolika diagnosen?

Svarsforslag: a) Nefrotiskt syndrom. Enbart svullna 6gon. Dubbelsidigt. Ingen feber. Ingen
klada. Ingen rodnad. 2. Allergisk reaktion. Dubbelsidigt. Klada. Rodnad. 3. Infektion. En-
eller dubbelsidigt. Rodnad. Kletig sekretion. 4. Ethmoidit. Ensidigt. Hog feber. PGuverkat AT.

b) Urinsticka: proteinuri

Du ordinerar ett urinprov for att ta en urinsticka. Den visar leukocyter o, erytrocyter +, nitrit
0 och protein +++. D& forstar du att 6gonsvullnaden beror pa nefrotiskt syndrom.

Fraga 2a. (1 poang): Vilka ar diagnoskriterierna for nefrotiskt syndrom?

Svarsforslag: a. Massiv proteinuri (U-alb/U-kreat >400 mg/mmol, U-alb > 50
mg/kg/dygn) Hypoalbuminemi (s-albumin < 25 g/L) Perifera 6dem (hyperkolesterolemi)

Fraga 2b. (1 poang): Vad ar vanligaste orsaken hos barn?
Svarsforslag: b. Minimal change nefros

Fraga 3a. (2 poiang): Vad blir Din nista atgard? Inlaggning? Provtagning? Andra
undersokningar? Motivera varfor du ordinerar olika prover/undersokningar! Fraga 3b. (1
poang): Namn minst 3 vanliga komplikationer.



Svarsforslag:

a. Oftast inldggning(tdt provtagning,initialt vervakning p g a risk for
komplikationer)(o,5p) Prover: Blodstatus, CRP, s- albumin, elektrolyter, kreatinin ,
cystatin C,C3,C4, ANA, antritrombinlIl, fibrinogen. (kolesterol, triglycerider,
varicellaserologi)- bekrdfta diagnosen med s-albumin, normal njurfunktion?, okad
trombosrisk?(1 p) Ev ultraljud njurar- infor ev njurbiopsi. U-
albumin/kreakvot(kvantifiering av proteinurin)(o,5p)

INTE njurbiopsi initialt
b.

» svara bakteriella infektioner (inklusive livshotande sepsis och peritonit)

« undervdtskning (hypovolemi med risk for prechock, intravasal dehydrering kan
» forekomma parallellt med 6dem och viktuppgdang

« oOvervdtskning (hypervolemi med risk for lungédem)

« hypertoni

e trombembolism

Aven om August verkar m4 ritt bra bestimmer du om inliggning, eftersom man behdver ta
och folja upp prover titt i borjan och det finns risk for komplikationer i akutskedet sasom
trombos, infektion och séval 6vervitskning (risk for lungédem) som undervatskning
(hypovolemi med prechock). Du tar en del blodprov och far snabbt svar pa CRP < 5 mg/L, Hb
105 g/L, leukocyter 5,6 x 109 /L, trombocyter 200 x 109 /L, s- albumin 12 g /L, elektrolyter
inom referensintervall, pkreatinin 30 umol/L, U- albumin/kreatininkvot 1 500 mg/mmol.
Blodtryck 105/60. Du vill nu starta behandling. Du funderar ocksa 6ver om Du ska kontakta
en barnnefrolog och be att dom gor en njurbiopsi.

Fraga 4a. (1 poang): Vilken behandling vill Du ge August nu? Du behover bara ange
behandlingsprinciper, inga exakta doser.

Svarsforslag: a. Steroider i h6gdos peroralt dagligen under 4-6 veckor, ddrefter
nedtrappning under 4-6 veckor Ev albumininfusion vid tecken pd hypovolemi. Ev diuretika
om svdra ddem.

Fraga 4b. (1 poang): Skall man gora en njurbiopsi? Motivera ditt svar!

Svarsforslag: b. Indikation for njurbiopsi Tidig njurbiopsi: dlder < 12 mdan och > 12 ar
makroskopisk hematuri hypertoni (ej steroidrelaterad) sdnkt GFR (krea-stegring)
komplementkonsumtion positiv ANA extrarenala symptom (purpura mm) Sen njurbiopsi:
uteblivet svar pa steroidbehandling efter 4 veckor fore insdttning av annan
immunosuppressiv medicinering dn steroider dvs hos frequent relapser eller
steroidberoende som krdaver secondline behandling (Tacrolimus, Mykofenolat mofetil mfl).

Eftersom August verkar ma allmént bra, har ett normalt blodtryck, normal njurfunktion,
ingen makroskopisk hematuri och "ratt ” dlder for insjuknandet misstdnker du att han har en
minimal change nefros och att det inte behovs en njurbiopsi just nu. Men det kan bli aktuellt
om han inte svarar pa behandlingen framo6ver. August far boérja behandling med
hogdossteroider peroralt. Inom de niarmaste tva dagarna blir August ocksa rejalt svullen om
underbenen och magen, men verkar inte sa besvirad av det, s Du avstar fran ytterligare
behandling med albumininfusion eller diuretika.

Mamma har stannat pa sjukhuset med August och eftersom hon ammar lilla Amanda far hon
ocksa vara med pé sjukhuset. Nar Du tittar till August pa ronden nésta dag &r mamma orolig
for Amanda, som har fortsatt att vara skrikig och gnallig hela natten. Hon har i alla fall atit



bra. Hon undrar om Du kan underséka Amanda ocksa. Flickan ser opaverkad ut, verkar lite
snorig och hostig, men lungorna auskulteras u a. Daremot ser du att vanster trumhinna ser
tjock, rod och buktande ut. August klagar nu ocksa 6ver ont i 6ronen och det ser likadant ut
som hos Amanda, men i bdda 6ronen.

Fraga 5a. (1 poang): Vilken diagnos far Amanda? Behandling? Uppf6ljning?

Svarsforslag: a. Akut mediaotit. Pc Vi 5 dagar eftersom Amanda dar < 1 ar .Ingen
efterkontroll, eftersom den dr ensidig

Fraga 5b. (1 poang): Vilken diagnos far August? Behandling? Uppfoljning?

Svarsforslag: b. Akut media otit. Pc Vi 5 dagar, trots att han dr > 2 aGr, men dr nu extra
infektionskdnslig. Ingen efterkontroll trots att den dr dubbelsidig, eftersom han dr > 4 ar

Bada barnen verkar ha en akut mediaotit och far pc Vi 5 dagar. Amanda for att hon ar sa
liten ( < 1 &r) och August for att han har en 6kad infektionskanslighet just nu. Mamma vill
ocksa passa pa att friga om ett litet rott marke, som Amanda har pé ena armen. Det var bara
en liten rod prick nar hon foddes, men har nu vuxit och ar nastan 3 cm i diameter. Hon har
ytterligare 2 likadana marken pa magen, men de ar inte sa stora.

8

Fraga 6a. (1 poing): Vad svarar Du mamma? Vad ar det for ndgot? Behandling? Prognos?

|

Svarsforslag: a. Infantilt hemangiom(smultronhemangiom). Ingen behandling. Kommer
att forsvinna av sig sjdlv- oftast fore skoldldern.

Fraga 6b. (0,5 poidng): Om flickan hade haft 7 sma mérken pa mage, arm och hals- hade Du
gjort nagot annorlunda?

Svarsforslag: b. Ingen behandling men ultraljud buk for att utesluta hemangiom i lever
eller buk.

Fraga 6c¢. (0,5 poiang): Om férandringen suttit i underlivet? Behandlingsprinciper
rackerbehovs inte exakta doser.

Svarsforslag: c. Risk for komplikationer. Overviga behandling med propranolol

August far vara kvar ett par dagar pa sjukhuset, men proverna ser stabila ut och det gar bra
att ta medicinen, s pa ronden bestdms att August kan f& 4ka hem och komma tillbaka till
klinikens Dagavdelning for uppfoljning. Men niar mamma ringer hem och ber att pappa ska
komma och hamta dom vill inte pappa komma. Han tror att storasyster Lotta har fatt
magsjuka, eftersom hon har ont i magen och har krikts flera gainger nu pa morgonen. Hon
madde bra igar kvill. Men nu kriks hon sa fort man forsoker ge henne nagot att dricka.



Pappa ar orolig, eftersom ju Lotta har diabetes och behandlas med insulin via insulinpump
sen flera ar tillbaka. Han ar radd att blodsockret ska bli 1agt &ven om blodsockret just nu ar 14
mmol /L. Lotta har en kontinuerlig blodsockermatare, si man kan se att blodsockret sakta
stigit under natten fran 7 mmol/1 igar kvall nir hon gick och lade sig.

Fraga 7. (2 poang): Hur ska pappa gora med Lotta? Vilka rad ger du? Kan August dka hem?

Svarsforslag: Man mdste misstdnka att Lotta har drabbats av diabetes ketoacidos och att
pumpen inte fungerar som den ska. Om man har mojlighet bor man kontrollera ketoner i
blod eller urin. (0,5) Hur som helst bor man ge extra insulin 0,1 E / kg med insulinpenna.
Man maste kolla pumpen. (0,5) Om sjdlva pumpen verkar fungera bor man byta slangset
och nal , men ge insulin med pumpen forst nar blodsockret har gatt ner(o,5).(1,5 p) August
kan dka hem hur som helst. Aven om det skulle vara en gastro- enterit bér man kunna
hantera detta hemma med god handhygien och halla barnen dtskilda tills Lotta tillfrisknat

igen. (0,5)

Man kan inte utesluta att Lotta har drabbats av diabetes keto acidos och att det beror pa att
insulinpumpen inte fungerat. Du fragar om pappa kan kolla ketoner i ett blodprov och kolla
insulinpumpen och slangsetet. Det fanns sddana ketonstickor hemma, men man hade aldrig
anvant dom tidigare. Nar Lotta haft hogt blodsocker brukade virdet alltid ga ner, nar man
gav en extra insulindos med pumpen, sd man hade glomt bort dom. Blodprovet visade att
ketonerna nu var 2,8 mmol/L och att nélen verkade ha &kt ut, sa att det var lite fuktigt kring
insticksstéllet. Du gav rad om att pappa skulle ge insulin 0,1 E/kg med insulinpenna och byta
slangsetet till pumpen. Sen skulle de f6lja blodsockret hemma och forhoppningsvis skulle det
sjunka och Lotta ma battre sd att de kunde komma och hamta August. August fortsatte nu
med Prednisolon i hogdos och efter drygt en vecka borjade han kissa massor och svullnaden
forsvann bade pa benen, runt magen och 6gonen. Provtagning visade ocksa att proteinurin
forsvann och s- albumin steg sakta. Men nu ringde mamma till Barnakuten och beréttade att
Lotta verkade ha insjuknat i vattkoppor. Hon hade lite feber sen dagen innan och sma réda
utslag pa brostet, diar det idag hade blivit sméa bldsor. Mamma och pappa hade haft
vattkoppor nir de var barn. Mamma har massor med fragor. Vad skall de géra nu? Ar det
farligt om August far vattkoppor och om lilla Amanda blir sjuk? Man hade ju tagit ett
blodprov pa August for att se om han haft vattkoppor, men dnnu inte fatt svar. Kan man
vaccinera August och Amanda? Och finns det risk att mormor, som de ska triffa i helgen kan
fa baltros om hon traffar Lotta?

Fraga 8. (3 poidng): Vad svarar Du mamma? Motivera dina svar! A). Vad ska man gora med
August? B). Ska August vaccineras mot vattkoppor? C). Vad giller for Amanda? D). Finns det
risk att mormor far baltros?

Svarsforslag: a. August har stor risk att bli svart sjuk av vattkoppor, eftersom han just nu
behandlas med hogdossteroider. Han har med storsta sannolikhet inte haft vattkoppar,
eftersom storasyster nu blir sjuk. Hon borde 1 sd fall ha blivit smittad av sin lillebror
tidigare. Han bor ddrfor fa postexpositionsprofylax med aciklovir under 14 dagar. Om
Amanda blir sjuk behover han kanske ta aciklovir ytterligare 14 dagar. (1p) b. August kan
inte vaccineras mot vattkoppar nu eftersom det dr ett levande vaccin och han behandlas
med hogdossteroider, men han bor vaccineras nar han avslutar steroidbehandlingen om
han da inte har antikroppar och om han inte behdver behandlas med annan
immunosuppressiv behandling. (1 p) c. Amanda kommer sannolikt inte att bli sa sjuk,
eftersom hon fortfarande skyddas av mammans antikroppar. Om hon inte blir sjuk nu kan
man overvdga att vaccinera henne senare for att skydda August. Man kan vaccinera henne
forst vid 9 mdnader, ndr moderns antikroppar forsvunnit. (0,5p) d. Mormor far inte
bdltros om hon trdffar sina barnbarn. Eftersom mamma haft vattkoppor som barn har



rimligen mormor ocksa haft det. Hon kan fa bdltros av sin egen vilande varicellae infektion
men inte genom att trdffa nagon med vattkoppor. (0,5p)

Eftersom August med storsta sannolikhet inte haft vattkoppor (han borde i sa fall ha smittat
sin storasyster tidigare) och kan bli allvarligt sjuk av vattkoppor ska han ha
postexpositionsprofylax med aciklovir under 14 dagar. Mamma kanner sig da lite tryggare,
men passar pa att fraga vilka vaccinationer som barnen far via BVC och skola.

Fraga ga. (2 poiang): Vilka vacciner ingér i svenska barnvaccinationsprogrammet. Ange
vilka som ar virus och vilka som ar bakterier. Du behover inte ange antal doser eller tidpunkt.

Fraga 9b. (0,5 poing): Vilka vaccinationer rekommenderas for speciella riskgrupper och
vilka ar dessa?

Fraga 9c. (0,5 poang): Vilka vaccin ar levande?

Svarsforslag: a. Difteri, stelkramp, kikhosta, polio, HiB, pneumokocker, mdssling, parotit,
rubella humant papillomvirus, rotavirus. Difteri(B), stelkramp(B), kikhosta(B), HiB(B),
pneumokocker(B) dr bakterier, 6vriga virus.

b. 1.Vaccination mot tuberkulos: Ndra anhérig eller hushallskontakter som haft tbe, familj
som kommer fran ldnder med hog tuberkulosforekomst (de flesta ldnder utanfor
Nordamerika, Visteuropa samt Australien och Nya Zeeland) Planerad vistelse i
hogriskomraden. 2. Vaccination mot hepatit B: Bdrare av hepatit B i barnets omgivning.
HBsAGnegativa barn som vistas i samma grupp inom barnomsorgen som HBs-Ag-positiva
smabarn. Barn vars fordldrar kommer fran lander med intermedidr till hbg prevalens av
hepatit B (undantag for lianderna i Nordamerika, Visteuropa samt Australien, Nya
Zeeland). Planerad vistelse i hogriskomrdde. 3.Vaccination mot sdsongsinfluensa/den nya
influensan: Barn som har kronisk hjdrteller lungsjukdom bor vaccineras mot “vanlig”
sdsongsinfluensa. Aven barn med andra kroniska sjukdomar, som instabil diabetes, eller
med ett infektionsforsvar som dr gravt nedsatt pga sjukdom eller medicinering kan
rekommenderas vaccination mot influensa. Rdcker med mer kortfattad beskrivning for full
podng!

c. Massling, parotit, rubella, BCG, rotavirus

Du ar farsk vikarie pa en barnklinik vid ett mindre sjukhus i Norrlands inland och till rdga pa
allt, nattjour. En sjukskoterska fran akuten ringer kl. 05 och vacker dig. Nyvaken uppfattar
du att hennes vackra men svarforstieliga dialekt talar om en pojke med feber och kramp.
Han har inte haft ndgon fecesavgang. Din hjarna borjar direkt tinka differentialdiagnostiskt
och du inser fort att du saknar en del priméara uppgifter for att forbereda dig mentalt och
praktiskt.

Fraga 1. (1 podng): Namn 3 relevanta differentialdiagnoser utifrdn den knapphéandiga
information du har.

Svarsforslag: Feberkramp, CNS infektion (meningit/encephalit), feberutlost epilepsianfall
(0.5 P per rdtt plus 0.5 vid 3 rdtt)

Du funderar 6ver vilka anamnestiska uppgifter som kan hjilpa dig att avgora om det ar ett
barn med feberkramp, CNS infektion (meningit/encephalit) eller feberutlost epilepsianfall
som du kommer traffa snart.

Fraga 2. (4 poang): Ge 8 forslag pa viktig anamnestisk information som du behover for att
béttre forbereda din handlaggning. For var av dessa forslag, hur relaterar du till dina 3
differentialdiagnoser och hur forbereder det dig for handlaggning?



Svarsforslag:

1) Alder, FK 0-5 44, CNS inf alla ldrar, EP kramp alla éldrar. Kinner du dlder kan du
rdkna pa lakemedelsdoser.

2) Feber, hur hog och hur linge? FK ofta hog feber och tidigt i forlopp, obligat vid CNS
Inf, feber dr en av flera triggers vid EP kramp.

3) Infektionstecken? Oftast OLI vid FK, kan finnas vid CNS inf

4) Duration alt pagaende kramp? Ofta kort vid FK, lang stodjer misstanke paG CNS
inf/EP kramp men kort duration _forkommer givetvis ocksG. Om pagdende, bor
patienten motas upp av narkosldkare, kanske tas direkt till IVA?

5) Given behandling? Behovet av anfallsbrytande behandling indicerar langt anfall,
okar misstanke pa CNS-infektion/epileptiskt anfall och i dn hogre grad om
behandlingssvaret varit svagt. Om ej fatt iv behandling, stdllningstagande till
behovetav PVK.

6) Kand sjukdom? FK och CNS inf oftast ingen, EP vid EP kramp. Andra sjukdomar
inkl behandlingar exv hormonbehandling kan vara vdrdefullt att kdnna till

7) Allmdntillstand? Ofta snabbt piggare vid FK, sdmst vid CNS inf, varierar vid EP.
Bor jag ringa min bakjour eller be annan ldkare om hjdlp?

8) Vitalparametrar? Oftast inte paverkade en stund efter FK, paverkade vid CNS inf,
varierande vid EP. Bor jag ringa min bakjour eller be annan lidkare om hjdlp?

9) Krdkning/illamdende? Ovanligt vid FK, vanligt vid CNS inf, ovanligt vid EP

10) Klagat pa huvudvdrk innan anfallet? Inte vanligt vid FK och EP kramp, vanligt vid
CNS inf

Du fér reda pa att Emil, 2 &r, tidigare frisk, fick feber igar kvall och sov darfor i foraldrarnas
sing inatt. De vaknade av att Emil ryckte i hela kroppen. Ogonen var 6ppna men han gick
inte att f4 kontakt med. Pappa ska visst ha gjort mun-mot-mun. Man ringer 112 men efter
nagra minuter gar anfallet 6ver av sig sjalv. Under den 30 minuter langa farden in till
akutmottagningen har Emil haft ytterligare 1 anfall men det var 6ver pa 30 sekunder och
négon anfallsbrytande medicin gavs inte, dock har han fatt paracetamol. Han har inte haft ett
liknande anfall tidigare. Har sovit djupt med stabila vitalparametrar under transporten och
borjar nu vakna upp lite. Utifran ovanstdende information kianner du dig trygg med
situationen och viljer att be narkosjouren vara med och mé6ta ambulansen men later din
bakjour lyckligt ovetande (?) sova vidare i hemmet. Tva av de differentialdiagnoser du
overvagt i ett tidigt skede var feberkramp och meningit. Nar du nu star och vantar pa
ambulansen borja du fundera. Du vet hur du ska handliagga en feberkramp och du vet vad du
ska gora vid en meningit. Men hur ska du avgora vad Emil har?

Fraga 3. (2 poiang): Redogor for minst 4 statusfynd du snabbt (inom max 15 minuter) kan
erhélla (samla in) och pa vilket sitt det stoder den ena eller den andra diagnosen.

Svarsforslag: 1) Medvetandepdverkan/ vakenhetsgrad, reagerar pa stimuli, leker och
pratar, osv. Samre allmdntillstand vid meningit. Dock dr barn oftast trotta/postiktala efter
en feberkramp 2) Petekier. Forekommer vid meningit men dr inte vanligt forekommande
vid feberkramp 3) Nackstyvhet. Talar for meningit 4) Ljuskdnslighet. Talar for meningit. 5)
Kranialnervspdverkan. Talar for encefalit. 6) Illamdende/krdkning. Talar for meningit

I status hittar du en pigg, vaken och forvanansvart glad Emil sa ndgon medvetandesdnkning
foreligger inte. Han ar inte nackstyv och ar inte ljuskinslig och du ser inga petekier i hud eller
slemhinnor. Hans skirrade mamma (som ser ut att vara i simre form an sin son), berattar att
Emil fick feber och snuva i gar men att utover feber sa har det varit ratt symptomfattigt, ja
bortsett fran hans anfall da.



Fraga 4. (2 poang): Du bestammer dig for att diagnosen mest sannolikt ar feberkramp.
Behover det tas akuta prover och vad tillskriver du dessa for varde jfr med din kliniska
bedomning? Vilka prover vill du i sé fall ta? Motivera varfor!

Svarsforslag: Klinisk bedomning dr betydligt viktigare dn prover i det akuta skedet! CRP
pdaverkas av manga faktorer (tid fran insjuknande, grad av inflammatorisk respons, alder.
Darutover ger bakteriell infektion ofta hogre vdrden dn viros. Anvdnds ofta for att avgora
om antibiotika bor sdttas in men kraftigt paverkad patient bor fa antibiotika akut oavsett
prover. Blodstatus med neutrofili kan ofta stiga tidigare dn CRP vid bakteriell infektion
men dr ospecifikt och stiger ocksa vid olika former av stress.

Fraga 5. (2 poang): Om du daremot misstankt meningit, vilken provtagning hade da varit
aktuell? Motivera ditt svar!

Svarsforslag: CRP, blodstatus, procalcitonin for att fa stod for bakteriell infektionen
Blodgas/ISTAT som led i bedomning av respiratorisk och cirkulatorisk paverkan
Blododling ska alltid tas innan pabérjad antibiotikabehandling for att pdvisa etiologi.
Urinodling vid oklart fokus LP med tryckmdtning och provtagning med celler, laktat,
glukos, albumin och odling krdvs for att fa stdlla diagnosen CNS-infektion.

Efter att ha undersokt Emil noggrant vill du ge lugnande information angaende vilka
infektioner som vanligen orsakar feberkramp, naturalférlopp, relationen till epilepsi,
forebyggande behandling med febernedsittande eller epilepsilikemedel samt vilken
utredning som kan bli aktuell om han far flera feberkrampar.

Fraga 6. (2 poing): Redogor for vilken information du ger och hur du handlagger Emil i den
aktuella situationen och ifall en senare uppfoljning kriavs och vad den innebar.

Svarsforslag: Orsakas vanligen av viros, otit el UVI. Det vdxer alltid bort, senast vid 5 Ga
och for de flesta innan dess. Risken for epilepsi dr ldg men okad (1,5-7% jfr med 0,7%).
Antiepileptisk behandling behévs inte och febernedsdttande har inte visats forebygga
feberkramper. Anfallsbrytande behandling kan ev skrivas ut vid stor oro, lang duration,
langt till sjukhus. Du dr medveten om vilken chock dessa fordldrar varit i och dr darfor
generds med inldiggning. Ndgon utredning behoévs inte vid okomplicerad feberkramp.



