Sammanstallning av
tentafragor K7

Ordinarie K7 HT-19
Omtentamen K7 HT-19
Ordinarie K7 VT-20
Omtentamen K7 VT-20
Ordinarie K7 HT-20

Tentafragorna ar sorterade enligt orginaluppldagg inom
kategorierna:

1. CREN —s. 2
2. GEN —s. 88
3.GNM —s. 134
4.NSPR —s. 202
5.PU —s. 284



Sektion 42

Ordinarie HT-19 Fall 6. Sven-Arne, 73 ar (Tema CREN)

Sven-Arne som &r fodd 1946 kommer till dig pa kdrlmottagningen i Kalmar via remiss fran sin vardcentral. Pa remissen framkommer det
att Sven-Arne sedan 2 manader far smartor i sin vanstra vad i samband med langre promenader. Sven-Arne ar rokare sedan ungdomen
och har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan. Sven-Arne ar inte 6verviktig (BMI = 21)
och lever en aktiv livsstil som baserat pa sitt fagelskadarintresse innebéra att han spenderar mycket tid i naturen. Sven-Arne tar tablett

Trombyl (75mg x 1) och anvander dven Spriva (tiotropium; 18ug/dos x 1)fér sin KOL.

Fraga 6:1 (1,5p)
Vilka bedside-undersokningar anser du ar viktiga att utféra pa Sven-Arne pamottagningen for att
du ska fa en uppfattning om hans kérlstatus i benen?
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Sektion 43

Fraga 6:2

Sven-Arne som &r fodd 1946 kommer till dig pa karimottagningen i Kalmar via remiss fran sin vardcentral. P& remissen
framkommer det att Sven-Arne sedan 3 manader far smartor i sin vanstra vad i samband med langre promenader. Sven-Arne
ar rokare sedan ungdomen och har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan.
Sven-Arne &r inte éverviktig (BMI = 21) och lever en aktiv livsstil som baserat pa sitt fagelskadarintresse innebéra att han
spenderar mycket tid i naturen. Sven-Arne tar tablett Trombyl (75mg x 1) och anvénder &ven Spriva (tiotropium; 18ug/dos x 1)
for sin KOL. Du funderar 6ver vilka undersokningar som du énskar géra pa mottagningen for att fa en uppfattning om Sven-
Arnes karlstatus i benen.

Aterkoppling 6:1. Du palperar pulsarna i Sven-Arnes kdrl i benen och finner goda pulsationer i
ljumskarna men att pulsationer i arteria poplitea samt fotartdrer saknas bilateralt. Du tar dven
hans blodtryck som liksidigt visar 180 / 100 mmHg i véinster ochhéger arm. Du utfér éven en
ankelblodtrycksmdtning och far fram ett Ankel Brachial Index pd 0.8 pa héger sida samt 0.5 fér
vénster sida. Madl: K7; B40, C86, B147

Fraga 6:2 (1,5p)
Baserat pa dina fynd ovan, vilka dr enligt dig de tre viktigaste priméara atgardernadu behover
diskutera med Sven-Arne i hans fortsatta medicinska handlaggning?
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Sektion 44

Fraga 6:3

Sven-Arne som &r fodd 1946 kommer till dig p& karimottagningen i Kalmar via remiss fran sin vardcentral. P& remissen
framkommer det att Sven-Arne sedan 2 manader far smartor i sin vanstra vad i samband med langre promenader. Sven-Arne
ar rokare sedan ungdomen och har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan.
Sven-Arne &r inte éverviktig (BMI = 21) och lever en aktiv livsstil som baserat pa sitt fagelskadarintresse innebéra att han
spenderar mycket tid i naturen. Sven-Arne tar tablett Trombyl (75mg x 1) och anvénder &ven Spriva (tiotropium; 18ug/dos x 1)
for sin KOL. Du palperar pulsarna i Sven-Arnes kérl i benen och finner goda pulsationer i ljumskarna men att pulsationer i
arteria poplitea saknas bilateralt. Du ta &ven hans blodtryck som liksidigt visar 180 / 100 mmHg i vanster och hoger arm.
Sven-Arnes ABI &r 0.8 pa hoger sida samt 0.5 for vanster sida.

Aterkoppling 6:2. Innan beséket avslutas uppmanar du Sven-Arne att sluta réka samtéka sin
gdngtréning. Baserat pa hans héga blodtryck énskar du intensifierad blodtrycksmdtning via
vdrdcentralen infér insdttning av blodtryckssidnkande medicin samt stdllningstagande till
insdttning av behandling med statiner. Mal: K7; B40, B86

Tre manader senare har du en telefontid med Sven-Arne. Han har blivit insatt pa T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1
samt T. Atorvastatin 40 mg 1x1. Blodtrycket "brukar ligga bra” vid kontroller via vardcentralen.

Sven-Arne berattar att han slutat réka och att han gangtréanar med stavar 1 timme per dag. Han kan dock max ga 50-100 m itaget p.g.a.
av vadsmarta. Gangstrackan har inte forbattrats och han kanner sig fysiskt hindrad i vardagen och undrar om man inte kan géra nagot

mer.

Du bestammer dig for att utreda Sven-Arne vidare for att kunna ta stéllning till vidare handlaggning.

Fraga 6:3 (1.5p)
Vilken/vilka diagnostiska undersékningar 6vervager du att Sven-Arne skagenomga? Motivera
ditt svar.
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Sektion 45

Fraga 6:4

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karimottagningen p g a gangrelaterade smartor i sin vanstra vad. Han ar rokare sedan
ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan. Sven-Arne &r inte
overviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvéander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) forsin KOL.
Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar ar goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Vid det forsta besoket hos dig ar hans blodtryck 180
/ 100 mmHg och hans ABI &r 0.8 pa hoger sida samt 0.6 for vanster sida. Du ordnar sa Sven-Arne far hjalp med rokstopp och
kontroll av blodtryck och blodfetter via sin vardcentral. Vid en telefontid 3 manader senare har Sven- Arne slutat roka, blivit insatt pa
T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T. Atorvastatin 40 mg 1x1. Blodtrycket ligger nu “bra” vid kontroller via
vardcentralen. Han har ett S-totalkolesterol pa 5.0 mmol/l och S-LDL 2.7 mmol/l. Sven-Arne gangtranar varje dag. Han kan dock
max ga 50-100 m i taget pga av vadsmarta. Gangstrackan har inte forbattrats och han kanner sig fysiskt hindrad i vardagen. Du vill

utreda Sven-Arne vidare da du bedomer att hans symptom pataglig paverkar hans livskvalitet

Aterkoppling 6:3. Du kan 6verviga gdngmatteprov for att mer exakt bestimma
gdngstrdckan. Bilddiagnostiskt kan man vélja mellan konventionell angiografi, CT- angiografi,
MR-angiografi samt ultraljud-duplex. Var och en av dessa har sina férdelar.Dock bér
konventionell angiografi inte anvindas enbart i diagnostiskt syfte.

Mal: K7; B40, B86

Né&r Sven-Arne kommer pa aterbesck hos dig har hans symptom forvérrats och han har dven besvar fran héger ben. Han kanknappt ga
50 meter utan att fa ont. Sven-Arne har nyligen genomgatt en MR-angiografi (se nedan bild) baserat pa din remiss.Undersokningen visar

en kort ocklusion i femoralis superficialis hdger sida samt en nagot langre ocklusion samt stenoser pa vanster sida

Fraga 6:4 (2p)
Utover konservativ behandling, vilka andra invasiva atgarder kan du 6vervéaga forSven-Arne?
Motivera ditt svar.




Sektion 46

Fraga 6:5

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karimottagningen p g a gangrelaterade smértor i sin vanstra vad. Han &r rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera r sedan. Sven-Arne &r
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar ar goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Vid det forsta besoket hos dig ar
hans blodtryck 180 / 100 mmHg och hans ABI &r 0.8 p& hoger sida samt 0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med
rokstopp och blir insatt pa T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T. Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar
Sven-Arne kommer pa aterbesok hos dig har hans symptom forvarrats och han har dven besvar fran héger ben. Han kan
knappt g& 50 meter utan att f& ont. Hans blodtryck &r 160/90 mmHg och hans ABI &r oférandrat och prov pa S-kolesterol visar
4.5 mmol/L och S-LDL 1.6 mmol/L. Sven-Are har nyligen genomgatt en MR-angiografi som visar en kort ocklusion i

femoralis superficialis hoger sida samt en nagot langre ocklusion samt stenoser pa vanster sida. Du évervager vilka invasiva
atgarder som man kan tanka sig for Sven-Arne.

Aterkoppling 6:4. Man kan tinka sig endovaskuldr behandling eller 6ppen bypass. Férdelen
med endovaskuldr behandling ér att det dr en minimalt invasiv atgédrd men nackdelen dr en
ndgot sdmre hallbarhet pa sikt jmfért med bypass-kirurgi som dr ett”stérre ingrepp”. Mal: K7;
B40, B86

Du bestammer dig for endovaskulér behandling med perkutan transluminal angioplastik (PTA) och eventuell kompletterande
stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling satts patienten in pa "dubbel” trombocythdmning
varvid ASA 75mg x1 kompletteras med clopidogrel 75mg x1.

Tva veckor senare soker Sven-Arne akut pa lasarettet som du arbetar pa. Du &r jour pa akutmottagningen och viljer att ta digan Sven-

Arne da du kdnner honom. Han berattar att har rodfargad urin sedan 2 dygn.

Fraga 6:5 (1.5p)
Vad gor du pa akutmottagningen?
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Sektion 47

Fraga 6:6

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karlmottagningen p g a gangrelaterade smartor i sin vanstra vad. Han ar rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan. Sven-Arne ar
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar & goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Hans ABI &r 0.8 pa hoger sida samt
0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rékstopp och blir insatt p& T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T.
Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesoék hos dig har hans symptom forvarrats och
han har dven besvar fran hoger ben. Han kan knappt g& 50 meter utan att fa ont. Hans ABI &r oférandrad. En MR-angiografi
pa Sven-Arne visar en kort ocklusion i femoralis superficialis hoger sida samt en nagot langre ocklusion samt stenoser pa
véanster sida. Du bestdmmer dig for endovaskular behandling med perkutan transangional plastik (PTA) och eventuell
stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling satts patienten in pa “dubbel” trombocythamning
varvid ASA kompletteras med clopidogrel. Tva veckor senare séker Sven-Arne akut p g a rodfargad urin. Du ar jour pa
akutmottagningen och véljer att ta dig an Sven-Arne da du k&nner honom.

Aterkoppling 6:5. Du utékar anamnesen och efterfrégar bl a om miktionsproblem, smdrta eller
feber har férekommit och sedan verifierar du hematuri genom urinsticka eller
direktmikroskopering av urin. Du tar Sven-Arnes puls och blodtryck och ordinerarvidare prov fér
blodstatus (B-Hb), samt S-Na*, S-K*, S-kreatinin och S-CRP.

Mal: K7; B41, B42.

Sven-Arne har endast noterad réd urin utan andra symptom. Hans blodtryck ar 155/90 mmHg och hans puls ar 65 slag/minut.
Du verifierar att en makroskopisk hematuri féreligger och Sven-Arnes blodprov visar ett S-Hb pa 125 g/L (ref. 134-170 g/L)
jamfort med 132 g/L vid ett prov forra aret. S-CRP 18 mg/L (ref <5mg/L), S-Na &r 139 mmol/L (ref.137-145 mmol/L), S-K 4.2mmol/L

(ref 3.6-4.6 mmol/L) och S-kreatinin &r 46 pmol/L (ref <100 pmol/L).

Fraga 6:6 (1.5p)
Anser du att det finns anledning att Idgga in Sven-Arne pa lasarettet? Motiveraditt svar.
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Sektion 48

Fraga 6:7

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karimottagningen p g a gangrelaterade smértor i sin vanstra vad. Han &r rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan. Sven-Arne ar
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar & goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Hans ABI &r 0.8 pa hoger sida samt
0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rékstopp och blir insatt pd T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T.
Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesok hos dig har hans symptom forvarrats och
han har aven besvar fran hoger ben. Han kan knappt ga 50 meter utan att f& ont. Hans ABI &r oférandrad. En MR-angiografi
pa Sven-Arne visar en kort ocklusion i femoralis superficialis htger sida samt en ndgot langre ocklusion samt stenoser pa
véanster sida. Du bestdmmer dig for endovaskular behandling med perkutan transangional plastik (PTA) och eventuell
stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling satts patienten in pa “dubbel” trombocythamning
varvid ASA kompletteras med clopidogrel. Tva veckor senare soker Sven-Arne akut p g a rédfargad urin men han patalar inga
andra symptom. Hans blodtryck &r 155/90, puls 65 slag/minut, S-Hb &r 125 g/L jamfért med 132 g/L for ett ar sedan. Ovriga
labprover du tog visa inget avvikande.

Aterkoppling 6:6. DG Sven-Arne ej har urinretention, ej ér hemodynamiskt pGverkadoch inte har
en uttalad séinkning av S-Hb anser du inte att det ér befogat att Idgga in honom pa lasarettet.
Madl: K7; B41, B42.

Fraga 6:7 (1.5p)
Hur vill du ga vidare i diagnostisk utredningen av Sven-Arnes hematuri?
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Sektion 49

Fraga 6:8

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karlmottagningen p g a gangrelaterade smartor i sin vanstra vad. Han ar rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan. Sven-Arne ar
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar & goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Hans ABI &r 0.8 pa hoger sida samt
0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rékstopp och blir insatt p& T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T.
Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesok hos dig har hans symptom férvarrats och
han har aven besvar fran hoger ben. En MR-angiografi pA Sven-Arne visar en ocklusion i femoralis superficialis héger sida
samt en ocklusion och stenoser pa vanster sida. Du bestammer dig for endovaskular behandling med perkutan transangional
plastik (PTA) och eventuell stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling satts patienten in pa
“dubbel” trombocythamning varvid ASA kompletteras med clopidogrel. Tva veckor senare soker Sven-Arne akut p g a
rodfargad urin men han péatalar inga andra symptom. Hans blodtryck ar 155/90, puls 65 slag/minut, S-Hb &r 125 g/L men
ovriga labprover du tog visa inget avvikande. Du funderar éver hur du ska utreda Sven-Arnes hematuri.

Aterkoppling 6:7. Du remitterar Sven-Arne till urologen fér vidare utredning med CT- urografi
och cystoskopi. Vid cystoskopin utfér man dven en cytologisk undersékning avurin. Du
ombesérjer dven att man via Sven-Arnes vdrdcentral kontrollerar hans S-Hb i vintan pad dina
remisser.

Mal: K7; B41, B42.

Svaret fran CT-urografin som utfors 2 veckor senare visar en solitdr tumdérprocess i urinblasan utan tecken pa metastasering.Vidare

utredning pavisade en cirka 3 x 3 cm urinblasetumor som ligger mellan héger och vanster uretéar orificium.

Fraga 6:8 (0.5p)
Vilken aktiv diagnostisk behandlingsmetod tycker du ar lamplig fér Sven-Arne?
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Sektion 50

Fraga 6:9

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karimottagningen p g a gangrelaterade smértor i sin vanstra vad. Han &r rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan. Sven-Arne ar
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar & goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Hans ABI &r 0.8 pa hoger sida samt
0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rékstopp och blir insatt p& T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T.
Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesok hos dig har hans symptom férvarrats och
han har aven besvar fran hoger ben. En MR-angiografi pA Sven-Arne visar en ocklusion i femoralis superficialis héger sida
samt en ocklusion och stenoser pa vanster sida. Du bestammer dig for endovaskular behandling med perkutan transangional
plastik (PTA) och eventuell stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling sétts patienten in pa
“dubbel” trombocythamning varvid ASA kompletteras med clopidogrel. Tva veckor senare soker Sven-Arne akut p g a
rodfargad urin men han patalar inga andra symptom. Hans blodtryck ar 155/90, puls 65 slag/minut, S-Hb &r 125 g/L men
ovriga labprover du tog visa inget avvikande. Du funderar 6ver hur du ska utreda Sven-Arnes hematuri. Sven-Arne utreds
med CT-urografi och cystoskopi som visar en solitdr 3 x 3 cm urinblasetumér som ligger mellan héger och vanster uretar
orificium utan tecken till metastasering. Du funderar 6ver en lamplig aktiv diagnostisk behandlingsmetod fér Sven-Arnes
urinbldsetumor.

Aterkoppling 6:8. Sven-Arne bor genomgd transuretral resektion av bldstumér (TURB)och han
anmidils till operation med prioritering inom 6 dagar.
Mal: K7; B41, B42.

Sven-Arne kommer in for sin preoperativa bedémning 2 dagar senare. Han verkar pigg men uppger att han har svart att ga
upp for en trappa pga andfaddhet. Han fornekar karlkramp eller palpitationer. Han har slutat roka for en vecka sedan och
tycker att det har varit svart med rékningsuppehall.

Han har bra inandningsljud bilateralt utan ronki med du noterar en forlangd expirum. Hjdrtat auskulteras utan anmérkning.Vid en

fysisk undersokning konstatera du:

Andningsfrekvens 29/min,
SpO2 93% pa rumsluft,
Puls 75/min

BT 160/90 mmHg

Temp 37.2°C

RLS 1

Fraga 6:9 (3p)
Vilka riskfaktorer har Sven-Arne som kan leda till komplikationer eller d6d?
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Sektion 51

Fraga 6:10

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karimottagningen p g a gangrelaterade smértor i sin vanstra vad. Han &r rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera & sedan. Sven-Arne &r
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar & goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Hans ABI &r 0.8 pa hoger sida samt
0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rékstopp och blir insatt pa T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T.
Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesok hos dig har hans symptom férvarrats och
han har aven besvar fran hoger ben. En MR-angiografi pA Sven-Arne visar en ocklusion i femoralis superficialis htger sida
samt en ocklusion och stenoser pa vanster sida. Du bestammer dig for endovaskular behandling med perkutan transangional
plastik (PTA) och eventuell stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling sétts patienten in pa
“dubbel” trombocythamning varvid ASA kompletteras med clopidogrel. Tva dagar senare soker Sven-Arne akut p g a
rodfargad urin men han péatalar inga andra symptom. Hans blodtryck ar 155/90, puls 65 slag/minut, S-Hb &r 125 g/L men
ovriga labprover du tog visa inget avvikande. Du funderar 6ver hur du ska utreda Sven-Arnes hematuri. Sven-Arne utreds
med CT-urografi och cystoskopi som visar en solitdr 3 x 3 cm urinblasetumér som ligger mellan héger och vanster uretar
orificium utan tecken till metastasering. Sven-Arne bor genomga transuretral resektion av blastumor (TURB) och kommer in
for sin preoperativ bedémning 2 veckor senare. Han verkar pigg men uppger att han har svart att ga upp for en trappa pga.
andfaddhet. Han fornekar karlkramp eller palpitationer. Han har slutat roka for en vecka sedan och tycker att det har varit
svart med rokningsuppehall. Han har bra inandningsljud bilateralt utan ronki med du noterar en forlangd expirum. Hjartat
auskulteras utan anmarkning. Vid en fysisk undersokning konstatera du andningsfrekvens 29/min, SpO2 93% pa rumsluft,
puls 75/min, BT 160/90 mmHg, Temp 37.2°C och RLS 1.

Aterkoppling 6:9. Sven-Arnes riskfaktorer innefattar rékning, hypertoni (okontrollerat), délig
funktionell status, anemi, blédningsrisk, och KOL. Han har en 6kad kardiell risk (risk for MACE
(=major adverse cardiovascular events och mortalitet), 6kad respiratoriskrisk (postoperativ
pulmonella komplikationer), och 6kad blédningsrisk. Mdl: K7, B31, B50, B85, C85

Du bestammer dig for att ta en ett preoperativt EKG pa Sven-Arne.
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Fraga 6:10 (2p)
Beskriv Sven-Arnes EKG (se ovan bild). Skriv gdrna om rytm, tecken pa ischemi och
belastning.



Fraga 6:11

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karimottagningen p g a gangrelaterade smartor i sin vanstra vad. Han ar rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera r sedan. Sven-Arne &r
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar ar goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Hans ABI ar 0.8 pa hdger sida samt
0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rokstopp och blir insatt pa T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T.
Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesck hos dig har hans symptom férvarrats och
han har aven besvar frdn hoger ben. En MR-angiografi pa Sven-Arne visar en ocklusion i femoralis superficialis hoger sida
samt en ocklusion och stenoser pa vanster sida. Du bestammer dig fér endovaskular behandling med perkutan transangional
plastik (PTA) och eventuell stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling sétts patienten in pa
“dubbel” trombocythamning varvid ASA kompletteras med clopidogrel. Tva veckor senare soker Sven-Arne akutp g a
rodfargad urin men han patalar inga andra symptom. Hans blodtryck ar 155/90, puls 65 slag/minut, S-Hb &r 125 g/L men
ovriga labprover du tog visade inget avvikande. Du funderar éver hur du ska utreda Sven-Arnes hematuri. Sven-Arne utreds
med CT-urografi och cystoskopi som visar en solitar 3 x 3 cm urinbldsetumor som ligger mellan héger och vanster uretar
orificium utan tecken till metastasering. Sven-Arne bér genomga transuretral resektion av blastumér (TURB) och kommer in
for sin preoperativ bedomning 2 veckor senare. Han verkar pigg men uppger att han har svart att ga upp for en trappa pga.
andfaddhet. Han fornekar karlkramp eller palpitationer. Han slutade roka for en vecka sedan och tycker att det har varit svart
med rokningsuppehall. Han har bra inandningsljud bilateralt utan ronki med du noterar en férlangd expirum. Hjartat
auskulteras utan anmarkning. Vid en fysisk undersokning konstatera du andningsfrekvens 29/min, SpO2 93% pa rumsluft,
puls 75/min, BT 160/90 mmHg, Temp 37.2°C och RLS 1. Sven-Arnes riskfaktorer innefattar rokning, hypertoni (okontrollerat),
dalig funktionell status, anemi, blédningsrisk, och KOL. Han har en 6kad kardiell risk (risk for MACE (=major adverse
cardiovascular events och mortalitet), 6kad respiratorisk risk (postoperativ pulmonella komplikationer), och 6kad
blédningsrisk.

Aterkoppling 6:10. Du bestimmer dig for att ta en ett preoperativt EKG pg Sven-Arnesom visar
sinus rytm, AV-block I, inga tecken pG akut ischemi men tecken pG VK hypertrofi (stora r i V4,5,6,
och djupa s i V1,2) med belastning (T-inv pd en hvilo-EKG).Mdl: K7; B31, B50.

Fraga 6:11 (5p)

Sven-Arne ar kardiellt vilkompenserad. Finns det nagot mer du kan géra for attoptimera/vidare
undersodka hans kardiella status infor operation?

Om du valjer att remittera till en annan specialist v.g. uppge vilken information dubehover
infor anestesi.
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Sektion 53

Fraga 6:12

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karlmottagningen p g a gangrelaterade smartor i sin vanstra vad. Han ar rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan. Sven-Arne ar
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar & goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Hans ABI &r 0.8 pa hoger sida samt
0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rékstopp och blir insatt p& T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T.
Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesok hos dig har hans symptom forvarrats och
han har aven besvar fran hoger ben. En MR-angiografi visar en ocklusion i femoralis superficialis hoger sida samt en
ocklusion och stenoser pa vanster sida. Du bestammer dig for endovaskular behandling med perkutan transangional plastik
(PTA) och eventuell stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling satts patienten in pa "dubbel”
trombocythamning varvid ASA kompletteras med clopidogrel. Tva veckor senare stker Sven-Arne akut p g a rédfargad urin
men han patalar inga andra symptom. Hans blodtryck &r 155/90, puls 65 slag/minut, S-Hb &r 125 g/L men 6vriga labprover du
tog visade inget avvikande. Du funderar 6ver hur du ska utreda Sven-Arnes hematuri. Sven-Arne utreds med CT-urografi och
cystoskopi som visar en solitar 3 x 3 cm urinblasetumor som ligger mellan hoger och vanster uretar orificium utan tecken till
metastasering. Sven-Arne bor genomga transuretral resektion av blastumor (TURB) och kommer in for sin preoperativ
bedémning 2 veckor senare. Han verkar pigg men uppger att han har svart att ga upp for en trappa pga. andfaddhet. Han
fornekar karlkramp eller palpitationer. Han slutade réka for en vecka sedan och tycker att det har varit svart med
rokningsuppehall. Han har bra inandningsljud bilateralt utan ronki med du noterar en férlangd expirum. Hjartat auskulteras
utan anmarkning. Vid en fysisk undersokning konstatera du andningsfrekvens 29/min, SpO2 93% pa rumsluft, puls 75/min,
BT 160/90 mmHg, Temp 37.2°C och RLS 1. Sven-Arnes riskfaktorer innefattar rokning, hypertoni (okontrollerat), dalig
funktionell status, anemi, blédningsrisk, och KOL. Han har en ¢kad kardiell risk (risk for MACE (=major adverse
cardiovascular events och mortalitet), 6kad respiratorisk risk (postoperativ pulmonella komplikationer), och 6kad
blodningsrisk. Du bestammer dig for att ta en ett preoperativt EKG p& Sven-Arne som visar sinus rytm, AV-block 1, inga
tecken pa akut ischemi men tecken pa VK hypertrofi (stora r i V4,5,6, och djupa s i V1,2) med belastning (T-inv pa en hvilo-
EKG). Du funderar kring vad du ytterligare kan gora for att optimera / vidare undersdka hans kardiella status infér operation?

Aterkoppling 6:11. Du tar om blod och el-status. Remiss till kardiolog fér hjilp med optimering
av blodtrycksmedicinering (mal 140/90) samt frdga om han behéver en preoperativ
ekokardiografi fér vidare utreda om det foreligger VK hypertrofi, flodesobstruktion, tecken pd
ischemi och hemodynamiska relevanta klaffvitier som kan innebdra édndring i anestesiologisk
strategi. Du frdgar dven om Sven-Arne har behov férkoronar revaskularisering infér operation.
Madl: K7; B31, B50, B58, B85.

Du véljer dven att skicka en remiss till lungmedicin/klinisk fysiologi/allmanlikare for att fa hjalp med optimering av hans

lungfunktion samt med fragestallning om han behéver en preoperativ spirometri och om hans KOL medicinering kan optimeras.

Fraga 6:12 (2p)
Vad sdger du till Sven Arne? Finns det flera personer du vill aterkoppla tillangaende
hans riskprofil?
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Sektion 54

Fraga 6:13

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karimottagningen p g a gangrelaterade smartor i sin vanstra vad. Han ar rokare
sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan. Sven-Arne &r
inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva (tiotropium; 78ug/dos x 1) for
sin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar & goda men saknas i arteria poplitea bilateralt. Hans ABI &r 0.8 p& hoger sida samt
0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rokstopp och blir insatt pa T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1 samt T.
Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesok hos dig har hans symptom férvarrats och
han har aven besvar fran hoger ben. En MR-angiografi p& Sven-Arne visar en ocklusion i femoralis superficialis hoger sida
samt en ocklusion och stenoser pa vanster sida. Du bestammer dig fér endovaskular behandling med perkutan transangional
plastik (PTA) och eventuell stentning. For att optimera patientens forutsattningar for lyckad behandling séatts patienten in pa
“dubbel” trombocythamning varvid ASA kompletteras med clopidogrel. Tva veckor senare soker Sven-Arne akutp g a
rodfargad urin men han patalar inga andra symptom. Hans blodtryck ar 155/90, puls 65 slag/minut, S-Hb ar 125 g/L men
ovriga labprover du tog visade inget avvikande. Du funderar ¢ver hur du ska utreda Sven-Arnes hematuri. Sven-Arne utreds
med CT-urografi och cystoskopi som visar en solitdr 3 x 3 cm urinblasetumor som ligger mellan héger och vanster uretar
orificium utan tecken till metastasering. Sven-Arne bor genomga transuretral resektion av blastumér (TURB) och kommer in
for sin preoperativ bedémning 2 veckor senare. Han verkar pigg men uppger att han har svart att g& upp for en trappa pga.
andfaddhet. Han fornekar karlkramp eller palpitationer. Han slutade roka for en vecka sedan och tycker att det har varit svart
med rokningsuppehall. Han har bra inandningsljud bilateralt utan ronki med du noterar en forlangd expirum. Hjartat
auskulteras utan anmarkning. Vid en fysisk undersokning konstatera du andningsfrekvens 29/min, SpO2 93% pa rumsluft,
puls 75/min, BT 160/90 mmHg, Temp 37.2°C och RLS 1. Sven-Arnes riskfaktorer innefattar rokning, hypertoni (okontrollerat),
dalig funktionell status, anemi, blédningsrisk, och KOL. Han har en 6kad kardiell risk (risk for MACE (=major adverse
cardiovascular events och mortalitet), 6kad respiratorisk risk (postoperativ pulmonella komplikationer), och dkad
blédningsrisk. Du bestammer dig for att ta en ett preoperativt EKG pa Sven-Arne som visar sinus rytm, AV-block I, inga
tecken pa akut ischemi men tecken p& VK hypertrofi (stora r i V4,5,6, och djupa s i V1,2) med belastning (T-inv pa en hvilo-
EKG). Du funderar kring vad du ytterligare kan gora for att optimera / vidare undersoka hans kardiella status infor operation?
Du tar om blod och el-status och skickar remiss till kardiolog for hjalp med optimering av blodtrycksmedicinering (mal 140/90)
samt frdga om han behdver en preoperativ ekokardiografi for vidare utreda om det féreligger VK hypertrofi och
flodesobstruktion som kan innebara andring i anestesiologisk strategi. Du frdgar &ven om Sven-Arne har behov fér koronar
revaskulisering infor operation. Du valjer aven att skicka en remiss till lungmedicin for att f& hjalp med optimering av hans
lungfunktion samt med fragestallning om han behéver en preoperativ spirometri och om hans KOL medicinering kan
optimeras.

Aterkoppling 6:12. Du berdttar fér Sven-Arne att utredning behévs for hjért- och lungstatus for
att kunna minska risken for hjdrt-kérl komplikationer vid operationen. Du vill se till att BT ér
under kontroll och att hans andningsfunktion dr sa bra som méjligt infér operationen. Du tar
dven kontakt med hans kirurg och papekar Sven-Arnes anemi,samt att han har
underoptimerade hjért- och lungstatus. Mdl: K7; B31, B50, B58, B85.

Tva veckor senare traffar du Sven-Arne pa anestesimottagning. Hb ar fortsatt125 g/L. Han har traffat kardiologen som bytte
hans Enalapril mot Losartan och BT &r nu 125/85 mmHg. Ekokardiografi visade en hypertrof VK, tecken pa lindrig diastolisk
dysfunktion, och inget utflédeshinder. Kardiologen menar att han &r klinisk valkompenserad och att BT &r nu optimerat, samt
rekommenderar att behandling med angiotensin receptor blockad (ARB) ska fortsétta genom den perioperativa perioden.
Lungldkaren tyckte att Sven Arne endast hade lindring KOL enligt preoperativ spirometri och ¢kade dosen av triotroprium till

18ug x2. Sven Arne tycker sjalv han &r mindre andfadd. En TUR-B ar planerad om 7 dagar.

Fraga 6:13 (1.5p)
Vilken anestesiteknik rekommenderar du (generell, lokal, neuraxial)? For fullpoang kravs att
du motiverar ditt svar gentemot respektive metod.
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Sektion 55

Slut pa fall 6. Aterkoppling.

Sven-Arne (fodd 1946) kommer till dig pa karimottagningen p g a gang-relaterade smartor i sin vanstra vad. Han ar
rokare sedan ungdomen, har lindrig kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och han hade ett magsar for flera ar sedan.
Sven-Arne ar inte dverviktig (BMI = 21). Han medicinerar med tablett Trombyl (75mg x 1) och anvander Spriva
(tiotropium; 718ug/dos x 1) férsin KOL. Pulsarna i Sven-Arnes ljumskar &r goda men saknas i arteria poplitea bilateralt.
Hans ABI &ar 0.8 pa hoger sida samt

0.6 for vanster sida. Sven-Arne far hjalp med rékstopp och blir insatt pa T. Enalapril 10 mg 1x1, T. Plendil 5 mg 1x1
samt T. Atorvastatin 40 mg 1x1 via sin vardcentral. Nar Sven-Arne kommer pa aterbesok hos dig har hans symptom
forvarrats och han har dven besvér frdn hoger ben. En MR-angiografi pA Sven-Arne visar en ocklusion i femoralis
superficialis hoger sida samt en ocklusion och stenoser pa vanster sida. Du bestammer dig for endovaskular
behandling med perkutan transangional plastik (PTA) och eventuell stentning. For att optimera patientens
forutsattningar for lyckad behandling satts patienten in p& “dubbel” trombocythamning varvid ASA kompletteras med
clopidogrel. Tva veckor senare soker Sven-Arne akut p g a rédfargad urin men han patalar inga andra symptom. Hans
blodtryck &ar 155/90, puls 65 slag/minut, S-Hb &r 125 g/L men 6vriga labprover du tog visa inget avvikande. Du funderar
Over hur du ska utreda Sven-Arnes hematuri. Sven-Arne utreds med CT-urografi och cystoskopi som visar en solitar 3 x
3 cm urinbldsetumor som ligger mellan hoger och vanster uretar orificium utan tecken till metastasering. Sven-Arne bor
genomga transuretral resektion av blastumér (TURB) och kommer in for sin preoperativ bedémning 2 veckor senare.
Han verkar pigg men uppger att han har svart att ga upp for en trappa pga. andfaddhet. Han fornekar karlkramp eller
palpitationer. Han slutade roka for en vecka sedan och tycker att det har varit svart med rokningsuppehall. Han har bra
inandningsljud bilateralt utan ronki med du noterar en férlangd expirum. Hjartat auskulteras utan anméarkning. Vid en
fysisk undersokning konstatera du andningsfrekvens 29/min, SpO2 93% pa rumsluft, puls 75/min, BT 160/90 mmHg,
Temp 37.2°C och RLS 1. Sven-Arnes riskfaktorer innefattar rokning, hypertoni (okontrollerat), dalig funktionell status,
anemi, blédningsrisk, och KOL. Han har en 6kad kardiell risk (risk for MACE (=major adverse cardiovascular events och
mortalitet), 0kad respiratorisk risk (postoperativ pulmonella komplikationer), och 6kad blédningsrisk. Du bestammer dig
for att ta en ett preoperativt EKG pa Sven-Arne som visar sinus rytm, AV-block I, inga tecken p& akut ischemi men
tecken pa VK hypertrofi (stora r i V4,5,6, och djupa s i V1,2) med belastning (T-inv pa en hvilo- EKG). Du funderar kring
vad du ytterligare kan gora for att optimera / vidare undersdka hans kardiella status infér operation? Du tar om blod och
el-status och skickar remiss till kardiolog for hjalp med optimering av blodtrycksmedicinering (mal 140/90) samt fraga
om han behover en preoperativ ekokardiografi for vidare utreda om det féreligger VK hypertrofi och flédesobstruktion
som kan innebé&ra andring i anestesiologisk strategi. Du fragar &ven om Sven-Arne har behov for koronar
revaskulisering infor operation. Du véljer aven att skicka en remiss till lungmedicin for att fa hjalp med optimering av
hans lungfunktion samt med fragestallning om han behéver en preoperativ spirometri och om hans KOL medicinering
kan optimeras. Du beréattar for Sven-Arne att utredning behdvs for hjart- och lungstatus for att kunna minska risken for
hjart-karl komplikationer vid operationen. Du vill se till att BT &ar under kontroll och att hans andningsfunktion &r sa bra
som mojligt infor operationen. Du tar &ven kontakt med hans kirurg och papekar Sven-Arnes anemi, samt att han har
underoptimerade hjart- och lungstatus. Tva veckor senare traffar du Sven-Arne pa anestesimottagning. Hb &r fortsatt125
g/L. Han har traffat kardiologen som bytte hans Enalapril mot Losartan och BT ar nu 125/85 mmHg. Ekokardiografi
visade en hypertrof VK, tecken pa lindrig diastolisk dysfunktion, och inget utflodeshinder. Kardiologen menar att han &r
klinisk valkompenserad och attBT &r nu optimerat, samt rekommenderar att behandling med angiotensin receptor
blockad (ARB) ska fortsétta genom den perioperativa perioden. Lunglakaren tyckte att Sven Arne endast hade lindring
KOL enligt preoperativ spirometri och 6kade dosen av triotroprium till 18ug x2. Sven Arne tycker sjalv han ar mindre
andfadd. En TUR-B &r planerad om 7 dagar.

Aterkoppling 6:13. Du rekommenderar en generell anestesi (med LMA) men utékad
overvakning (5-lednings EKG, a-ndl och Noradrenalin i beredskap). Det gdr inte att géra
ingreppet med lokalanestesi. Neuraxial anestesi ér relativt kontraindicerat pga 6kad
blédningsrisk om DAPT inte sdtts ut, och beslutet om spinalanestesi kan tas enbart efter
beslutet om hurvida trombocythdmning ska fortsétta. Om muskelrelaxation krévs for
kirurgisk atgang, blir det GA med intubation fér att skydda luftviggen. Mdl: K7;A2, B32.

Sven-Arne genomgar operationen komplikationsfritt.




Sektion 34

Omtentamen Ht-19 Fall 5. Kurt-Gunnar, 69 ar. (Tema CREN)

Kurt-Gunnar ar fédd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad smartai flanken
med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar ar sedan tidigare frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen.Han upplever

lattare vattenkastningsbesvariform av ”svida vid miktion” och han behover kissa oftare med sma mangder.

Fraga 5:1 (1p)
Vilka primdara atgarder vidtar du for att sdkerstélla basta medicinska handlaggningav Kurt-
Gunnar?
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Sektion 35

Fraga 5:2

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder.

Aterkoppling 5:1.
Kurt-Gunnar har misstédnkt njurstensanfall. Du bér smdrtlindra honom, utfér dérefter i forsta
hand en klinisk undersékning, samt tar ett blodprov (njurfunktion och blodstatus).(Mal: K7; B41)

Kurt-Gunnar smartlindrades med Voltaren. Vid undersdkningen var Kurt-Gunnar febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, bukmjuk men
med dunkdmhetivanster flank men inga palpabla resistanser. Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin
120umol/L.

Fraga 5:2 (1p)
Hur bedémer du Kurt-Gunnar status och vad vill du géra nu? Férklara ochmotivera i
ditt svar.
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Sektion 36

Fraga 5:3

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smartlindrande med Voltaren,vid undersékningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, bukmjuk men med dunkdmhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

Aterkoppling 5:2

Ett P-kreatinin vérde pd 120umol/L dr férhéjt (€ 105 ug/L), feber med férhéjd infektions
parameter, missténkt avsténgd pyelonefrit. Du vdljer att bestélla DT buk fér att bekrifta
diagnosen. (Mdl: K7; B41)

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros ochvanster

njure laddar kontrast nagot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med paverkan panjurfunktion.

Fraga 5:3 (1.5p)
Vilka atgarder vidtar du for att sikerstélla basta medicinska handlaggning avKurt-
Gunnar?
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Sektion 37

Fraga 5:4

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smartlindrande med Voltaren,vid undersékningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, bukmjuk men med dunkdmhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning,
hydronefros ochvanster njure laddar kontrast nagot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd
pyelonefrit med paverkan panjurfunktion.

Aterkoppling 5:3.
Kurt-Gunnar bér Idmna urinodling och (blododling vid frossa), Idggas in med IV antibiotika,
fastande, smdrtlindring, konsultera urolog fér avlastning av njure. (Mal: K7;B41)

Fraga 5:4 (0,5p)
Hur avlastar urologen avstidngd pylit?

O o ol o g a

0 /10000 Word Limit




Sektion 38

Fraga 5:5

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar ar sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smartlindrande med Voltaren, vid undersoékningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, bukmjuk men med dunkdmhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning,
hydronefros ochvanster njure laddar kontrast nagot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd
pyelonefrit med paverkan panjurfunktion.

Aterkoppling 5:5

Akut avlastning antingen genom perkutan nefropyelostomi (PNP) pd réntgen eller
uretdrstent (pigtail) pd operationsavdelningen da det dr den viktigaste dtgdrden,
tillsammans med antibiotika, fér att reversera en sepsis hos en patient med avstdngdpyelit
samt minska risken fér en permanent skada pd njuren. (Mal: K7; B41)

Kurt-Gunnars vanstra njure avlastades med uretdrstent (pigt*l) pa o})erationsavdelningen. Allmantillstandet forbattradesefter 48
timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem med peroral antibiotika. DT

undersoknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren.

Fraga 5:5 (1p)
Vad har man for behandlingsalternativ vid kvarliggande och behandlingskravandestenar i
urinvdgarna?
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Sektion 39

Fraga 5:6

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smartlindrande med Voltaren,vid undersékningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, bukmjuk men med dunkdmhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning,
hydronefros ochvanster njure laddar kontrast nagot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd
pyelonefrit med paverkan panjurfunktion.

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarsteft (pig»{ail) pa operationsavdelningen. Allméantillstands forbattratde
efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem med peroral
antibiotika. DTundersdknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren.

Aterkoppling 5:6

Urologen har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskrdvande stenar sG som
extrakorporeal stétvdgsbehandling (ESWL), uretédroskopi med stendisintegration eller
perkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi férekommer men dér sdllsynt numera. (Mél: K7;
B41)

D& man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersékningen skickar du en remiss till karlkirurgen for
bedémning.

Da du dven har ett vikariat pa karlkliniken far du turligt nog traffa Kurt-Gunnar pa karlmottagningen.

Fraga 5:6 (1p)
Vilka undersokningar i status utfor du pa Kurt-Gunnar med avseende pa hans
bukaortaaneurysm?
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Sektion 40

Fraga 5:7

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smartlindrande med Voltaren,vid undersékningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, bukmjuk men med dunkdmhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning,
hydronefros ochvanster njure laddar kontrast nagot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd
pyelonefrit med paverkan panjurfunktion.

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) pa operationsavdelningen. Allméantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserglde oc% Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTunderséknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretéren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersékningen skickar du
en remiss till karlkirurgen fér bedomning. Du vikarierar dven pa karlmottagningen dar du traffar Kurt-Gunnar och ska
ta ett status med avseende pa hans aortaaneurysm.

Aterkoppling 5:6

Kurt-Gunnar dr ldttundersékt vid bukpalpation och du finner en o6m pulserande resistens i
buken som sannolikt motsvarar fyndet pd MR. BT édr 140/70 mmHg i bédaarmar; normal
hjértrytm; och perifert kéirlstatus visa fina femoral- och fotpulsar utan andra
anmdrkningsvérda fynd. (Mal: K7; B40, C86)

Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och om det finns risk for en bristning

Fraga 5:7 (0.5p)
Vid vilken diameter pa abdominellt aorta-aneurysm (AAA) hos i 6vrigt friska manbor man
rekommendera operativ atgard?
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Sektion 41

Fraga 5:8

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder.

Kurt-Gunnar smartlindrande med Voltaren,vid undersékningen var Kurt-Gunnar febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil,
buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser. Blodprover med leukocyter pa
12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning,

hydronefros ochvanster njure laddar kontrast nagot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd

( )
Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) pa operationsavdelningen. Allméantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem

pyelonefrit med paverkan panjurfunktion.

med peroral antibiotika. DTunderséknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretéren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen fér bedémning. Pa karimottagningen finner du en o6m pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmérkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och kan brista.

Aterkoppling 5:7

Ett abdominellt aortaaneurysm (AAA) med cirka 5,5 cm diameter eller stérre har enékad
risk for ruptur. Det behévs en mer noggrann kartldggning av Kurt-Gunnars aneurysm fér
att kunna planera behandling. (Mal: K7; B40, C86)

Fraga 5:8 (0.5p)
Vilken undersékningsmetod ar bast for att utfora en enkel matning av aortansdiameter?
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Sektion 42

Fraga 5:9

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smértlindrande med Voltaren,vid understkningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros
och

vanster njure laddar kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med
paverkan panjurfunktion.

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstght (pigkail) pa operationsavdelningen. Allméantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTunderstknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen for bedémning. P& karimottagningen finner du en oom pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och kan brista och du berattar att ett abdominellt
aortaaneurysm (AAA) med cirka 5,5 cm diameter eller storre har en 6kad risk forruptur. Det behdvs en mer noggrann
kartlaggning av Kurt-Gunnars aneurysm for att kunna planera behandling och du funderar pa med vilken
undersdkning man enkelt kan méata aneurysmets diameter.

Aterkoppling 5:8

Ultraljud dr en utmdrkt undersékning fér att mdéta diameter pG bukaorta och ddrmed
diagnosticera eventuell férekomst av bukaorta-aneurysm. Undersékning dr icke invasiv,enkel
och vare sig strdlning eller kontrast behévs. Enda undantaget kan vara om patienten dr uttalat
adipose. (Mdl: K7; B40, C86)

Fraga 5:9 (0.5p)
Vilken unders6kningsmetod ar bast for att kartlagga anatomin for ett AAA inforbehandling?
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Sektion 43

Fraga 5:10

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smértlindrande med Voltaren,vid understkningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros
och

vanster njure laddar kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med
paverkan panjurfunktion.

( )

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) pa operationsavdelningen. Allmantillstands
forbattratde efter48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTunderstknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &ar
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen for bedémning. P& karimottagningen finner du en oom pulserande resistens i buken. BT ar
140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och kan brista och du berattar att ett abdominellt
aortaaneurysm (AAA) med cirka 5,5 cm diameter eller stérre har en 6kad risk forruptur. Det behdvs en mer noggrann
kartlaggning av Kurt-Gunnars aneurysm for att kunna planera behandling. Ultraljud &r enutmérkt undersokning for att
mata diametern pa bukaorta och darmed diagnosticera eventuell forekomst av bukaorta- aneurysm.

Aterkoppling 5:9

CT-angiografi (CT med iv. Kontrast) ér en utmdrkt metod for att kartliigga anatomin exempelvis
relation till njurartdrer och bédckenkdrl. MR-unders6kning anvdnds inte i klinisk praxis pg denna

indikation och éven om ultraljudsundersékning dr en bra metodfér att méta diameter pd aorta

och aneurysm dr det en ddlig metod fér kartléiggning av anatomin.

(Mdl: K7; B40, C86)

Fraga 5:10 (1p)
Vilka tva olika kirurgiska behandlingsstrategier for Kurt-Gunnars AAA finns atttillga?
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Sektion 44

Fraga 5:11

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smértlindrande med Voltaren,vid understkningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros
och

vanster njure laddar kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med
paverkan panjurfunktion.

( )

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) pa operationsavdelningen. Allmantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTunderstknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men ar
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen fér bedémning. P& karimottagningen finner du en o6m pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och kan brista och du berattar att ett abdominellt
aortaaneurysm (AAA) med cirka 5,5 cm diameter eller storre har en 6kad risk forruptur. Det behdvs en mer noggrann
kartlaggning av Kurt-Gunnars aneurysm for att kunna planera behandling. Ultraljud anvénds for att méata diameter
pa bukaorta / bukaortaaneurysm och CT-angiografi med kontrast anvands for att kartlagga anatomin for ett AAA. Du
funderar pa 2 kirurgiska behandlingsalternativ for Kurt-Gunnar.

Aterkoppling 5:10

Du berdttar att det dels finns éppen kirurgisk teknik dels endovaskuldr behandling. Du
diskuterar med Kurt-Gunnar och informerar honom om férdelar respektive nackdelar med
respektive metod. Med tanke pd att det finns andra medicinska problem rekommenderar du
endovaskuldr atgdrd (EVAR) och planerar for detta. (Mal: K7; B40,C86)

Kurt-Gunnar kommer till anestesikliniken for preoperativ bedémning av narkoslékaren 6 veckor fére den inplanerade EVARoperation.

Fraga 5:11 (3p)
Vad ar syftet med den preoperativa narkosbedémningen?
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Sektion 45

Fraga 5:12

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smértlindrande med Voltaren,vid understkningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros
och

vanster njure laddar kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med
paverkan panjurfunktion.

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstgnt (pigkail) pa operationsavdelningen. Allmantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTunderstknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men ar
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen fér beddmning. P& karimottagningen finner du en o6m pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och du beréattar att ett abdominellt aortaaneurysm (AAA)
med cirka 5,5 cm diameter eller storre har en 6kad risk for ruptur. Det behdvs en mer noggrann kartlaggning av Kurt-
Gunnars aneurysm for att kunna planera behandling. Ultraljud anvands for att mata diameter pa bukaorta /
bukaortaaneurysm och CT-angiografi med kontrast anvands for att kartlagga anatomin for ett

AAA. Efter diskussion med Kurt-Gunnar planerar ni for endovaskular atgard (EVAR) av hans AAA. P&
anestesikliniken gérsen preoperativ bedémning av Kurt-Gunnar.

Aterkoppling 5:11

Syftet med denna dr att bedéma risken for peri- och postoperativa komplikationer samt fér att
ta reda pd om det finns ytterligare riskfaktorer som inte framkommit i anamnesen.Bedémningen
kompletteras med blodprover och andra undersékningar fér att fG en bdttre riskbild samt for att
ge tid for preoperativ optimering. Man bedémer dven vilken anestesityp som ér mest gynnsam
fér patienten samt planerar monitorering av perioperativa férloppet och det postoperativa
férloppet. (Mdl: K7; B31)

Fraga 5:12 (4p)

Vilka perioperativa risker kommer Kurt-Gunnar att utsattas fér?

Motivera ditt svar och koppla de olika typerna av perioperativa riskerna till
riskfaktorer hos Kurt-Gunnar.
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Sektion 46

Fraga 5:13

Kurt-Gunnar &r fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smaérta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar ar sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med smé& mangder. Kurt-Gunnar smaértlindrande med Voltaren,vid undersokningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkdmhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP 100mg/L; P-kreatinin 120umol/L. DT buk som du ordinerade pa
Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement idet karlkorsning, hydronefros och vanster njure laddar
kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med paverkan pa
njurfunktion.

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) pa operationsavdelningen. Allmantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserfide och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTunderstknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretéren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r
sallsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen for bedémning. P& karlmottagningen finner du en o6m pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och du berattar att ett abdominellt aortaaneurysm (AAA)
med cirka 5,5 cm diameter eller stérre har en 6kad risk for ruptur. For att kunna planera behandling av Kurt-Gunnars
aneurysm utfors ultraljud for att mata diametern pa bukaorta / bukaortaaneurysm och CT-angiografi med kontrast for
att kartlagga anatomin. Efter diskussion med Kurt-Gunnar planerar ni for endovaskular atgard (EVAR) av hans
AAA. Pa anestesikliniken gors en preoperativ bedomning av Kurt-Gunnar for att bedéma risken for peri- och
postoperativa komplikationer samt for att ta reda pa om det finns ytterligare riskfaktorer. Blodprover och andra
undersokningar gors for att f4 en battre riskbild samt for att ge tid for preoperativ optimering. Man bedémer aven
vilken anestesityp ar mest gynnsam for patienten samt planerar monitorering och perioperativt forlopp och
postoperativ omhéandertagande. Du funderar kring vilka risker som Kurt-Gunnar utsétts for vid den planerade
operationen.

Aterkoppling 5:12

Det féreligger en risk for kardiovaskuldra komplikationer, sk. MACE, major adverse
cardiovascular events eftersom Kurt-Gunnar dr kdrlsjuk. Eftersom det dr ett stort kdrlkirurgisk
ingrepp féreligger risk fér blédning. Risk fér aspiration finns om Kurt- Gunnar sévs med
generell anestesi, likasd postoperativt illamdende och kréikningar (PONV) dven om
sistnémnda bedéms som mycket liten risk (fa riskfaktorer). Eftersomingreppet gérs med EVAR
bedéms risken for postoperativ smdrta som liten.

(MGl: K7; A3, C85, B31, B134)

Fraga 5:13 (2p)
Vilka blodprover ordinerar du infor Kurt-Gunnars operation?
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Sektion 47

Fraga 5:14

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanster sidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar ar sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smértlindrande med Voltaren,vid undersokningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP 100mg/L; P-kreatinin 120umol/L. DT buk som du ordinerade pa
Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement idet karlkorsning, hydronefros och vénster njure laddar
kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med péaverkan pa
njurfunktion.

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstdnt (pig’tail) pa operationsavdelningen. Allméantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTunderstknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen fér bedomning. Pa karimottagningen finner du en o6m pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och du berattar att ett abdominellt aortaaneurysm (AAA)
med cirka 5,5 cm diameter eller storre har en 6kad risk for ruptur. For att kunna planera behandling av Kurt-Gunnars
aneurysm utfors ultraljud for att mata diametern pa& bukaorta / bukaortaaneurysm och CT-angiografi med kontrast for
att kartlagga anatomin. Efter diskussion med Kurt-Gunnar planerar ni for endovaskular atgard (EVAR) av hans
AAA. Pa anestesikliniken gors en preoperativ bedomning av Kurt-Gunnar for att bedéma risken for peri- och
postoperativa komplikationer samt for att ta reda pa om det finns ytterligare riskfaktorer. Blodprover och andra
undersokningar gors for att fa en battre riskbild samt for att ge tid for preoperativ optimering. Man bedémer aven
vilken anestesityp ar mest gynnsam for patienten samt planerar monitorering och perioperativt forlopp och
postoperativ omhéandertagande. F6r Kurt-Gunnar foreligger risk for kardiovaskulara komplikationer, sk. MACE
(major adverse cardiovascular events) eftersom han ar kérlsjuk. Eftersom det &r ett stort kirurgisk karlingrepp
foreligger risk for blddning.

Risken for aspiration finns om Kurt-Gunnar sévs med GA, likasd PONV dven om den sistnamda bedéms som en
mycket litenrisk (fa riskfaktorer). Eftersom ingreppet gérs med EVAR bedoms risken for postoperativ smarta som
liten. Du funderar kring vilka blodprover du vill ta frAn Kurt-Gunnar fére operationen.

Aterkoppling 5:13
Du ordinerar féljande blodprover: B-Hb, koagulationsstatus (P-APTT/P-PK(INR)/B-Trc),P-
kreatinin och elektrolytstatus (P-Na*, P-K*), blodgruppering samt ett bas-test. (Mal: K7; B31)

Fraga 5:14 (1p)
Vilka preoperativa undersékningar anser du att Kurt-Gunnar ska genomga foresin
operation for att du ska kunna optimera det peri- och postoperativa vardforloppet?
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Sektion 48

Fraga 5:15

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smértlindrande med Voltaren,vid understkningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros
och

vanster njure laddar kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med
paverkan panjurfunktion.

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) pa operationsavdelningen. Allmantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTundersoknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen fér bedémning. P& karimottagningen finner du en o6m pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och du beréattar att ett abdominellt aortaaneurysm (AAA)
med cirka 5,5 cm diameter eller storre har en 6kad risk for ruptur. For att kunna planera behandling av Kurt-Gunnars
aneurysm utfors ultraljud for att mata diametern pa bukaorta / bukaortaaneurysm och CT-angiografi med kontrast for
att kartlagga anatomin. Efter diskussion med Kurt-Gunnar planerar ni for endovaskular atgard (EVAR) av hans
AAA. P& anestesikliniken gors en preoperativ bedémning av Kurt-Gunnar for att bedéma risken for peri- och
postoperativa komplikationer samt for att ta reda pa om det finns ytterligare riskfaktorer. Blodprover och andra
undersokningar gors for att fa en battre riskbild samt for att ge tid for preoperativ optimering. Man bedémer aven
vilken anestesityp ar mest gynnsam for patienten samt planerar monitorering och perioperativt forlopp och
postoperativ omhéndertagande. For Kurt-Gunnar foreligger risk for kardiovaskulara komplikationer, sk. MACE
(major adverse cardiovascular events) eftersom han &r kérlsjuk. Eftersom det ar ett stort kirurgisk karlingrepp
foreligger risk for blddning.

Risken for aspiration finns om Kurt-Gunnar sévs med GA, likasd PONV aven om den sistnamda bedéms som en
mycket litenrisk (fa riskfaktorer). Eftersom ingreppet gérs med EVAR bed6ms risken for postoperativ smarta som
liten. Du ordinerar féljande blodprover: B-Hb, P-APTT/P-PK(INR) /B-Trc, S-kreatinin och elektrolytstatus (S-Na, S-
K,), blodgruppering samt ettbas-test. Du funderar kring vilka preoperativa undersdkningar du vill att Kurt-Gunnar
ska genomfora.

Aterkoppling 5:14
Du bestdller preoperativt ett EKG samt en lungréntgen Gt Kurt-Gunnar. (Mal: K7; B31)

Det framkommer i din utokade anamnes att Kurt-Gunnar har diskbrack och helst vill sévas fér ingreppet. Han vill helst inte stickas i
ryggen, men vill héra vad du rekommenderar. Diskbracket ligger pa L2-3 niva och du palperar ryggen utan nagot annat fynd an latt
6mhetimedellinjeniL2-L3 omradet. Han taringa mediciner férutom Ipren och Panodil nar han far ryggvark(ungefar en gang per
manad). Han tycker att han har bra kondition, och haringa problem med att g& upp 2 trappor. Proverna du tog visade ett Hb pa 130g/L
och alla koagulationsprover &r inom normala grinser. P-kreatinin 4r 80 mmol/L, elektrolytstatus &r normalt, lungréntgen och EKG &r

likasa normala. Ett beslut angdende anestesityp behovs.

Fraga 5:15 (2p)
Vilken typ av anestesi rekommenderar du och varfor? Motivera ditt svar.
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Sektion 49

Fraga 5:16

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanstersidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smértlindrande med Voltaren,vid understkningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros
och

vanster njure laddar kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med
paverkan panjurfunktion.

( )

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) pa operationsavdelningen. Allmantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTundersoknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen fér bedémning. P& karimottagningen finner du en o6m pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och du beréattar att ett abdominellt aortaaneurysm (AAA)
med cirka 5,5 cm diameter eller storre har en 6kad risk for ruptur. For att kunna planera behandling av Kurt-Gunnars
aneurysm utfors ultraljud for att mata diametern pa bukaorta / bukaortaaneurysm och CT-angiografi med kontrast for
att kartlagga anatomin. Efter diskussion med Kurt-Gunnar planerar ni for endovaskular atgard (EVAR) av hans
AAA. P& anestesikliniken gors en preoperativ bedémning av Kurt-Gunnar for att bedéma risken for peri- och
postoperativa komplikationer samt for att ta reda pa om det finns ytterligare riskfaktorer. Blodprover och andra
undersokningar gors for att fa en battre riskbild samt for att ge tid for preoperativ optimering. Man bedémer aven
vilken anestesityp ar mest gynnsam for patienten samt planerar monitorering och perioperativt férlopp och
postoperativ omhéndertagande. For Kurt-Gunnar foreligger risk for kardiovaskulara komplikationer, sk. MACE
(major adverse cardiovascular events) eftersom han &r kérlsjuk. Eftersom det ar ett stort kirurgisk karlingrepp
foreligger risk for blddning.

Risken for aspiration finns om Kurt-Gunnar sévs med GA, likasd PONV aven om den sistnamda bedéms som en
mycket litenrisk (fa riskfaktorer). Eftersom ingreppet gérs med EVAR beddms risken for postoperativ smarta som
liten. Du ordinerar féljande blodprover: B-Hb, P-APTT/P-PK(INR) /B-Trc, S-kreatinin och elektrolytstatus (S-Na, S-
K,), blodgruppering samt ettbas-test. Kurt-Gunnar har diskbrack och vill helst sévas for ingreppet. Han vill helst inte
stickas i ryggen, men vill héra vad durekommenderar. Diskbracket ligger pa L2-3 niva. Lokalstatus visar inget annat
fynd &n latt 6mhet i medellinjen i omradet.

Han tar inga mediciner forutom Ipren och Panodil nar han far ryggvark (ungefar en gang per manad). Han tycker att
han har bra kondition, och har inga problem med att g& upp 2 trappor. Proverna du tog visade ett Hb p& 130g/L
och alla koagulationsprover ar inom normala granser. P-kreatinin ar 80 mmol/L, elektrolytstatus &r normalt, och
lungrontgen och EKGar likas& normala. Ett beslut angdende anestesityp behdvs. Du funderar pa anestsimetod infor
Kurt-Gunnars operation.

Aterkoppling 5:15

Generell anestesi dr att féredra pga patienten har ett diskbrdck och det kan innebdira 6kade
risker (t.ex. neurologisk skada) vid epidural anestesi. Det kan ocksd vara svart attléigga EDA
kateter och att utbredningen av ldkemedel inte bli som férvintade. A andra sidan ér EDA att
féredra pga gynnsamma effekter pG homeostas (bevarad spontanandning) och patientens
riskfaktorer foér perioperativa komplikationer (PPCs) talar fér vinster mede n regional teknik.
Efter en ldng diskussion kommer du och Kurt- Gunnar 6verens om generell anestesi. (Mal: K7;
A2, A3, B32)

Fraga 5:16 (2p)
Vilka ldkemedel anvénds for de olika delar av generell anestesi?




Sektion 50

Fraga 5:17

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanster sidig intervallartad
smarta i flanken med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin
blindtarm i ungdomen.Han upplever lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behdver
kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar smértlindrande med Voltaren,vid understkningen var Kurt-Gunnar
febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med dunkémhet i vanster flank och inga palpabla resistanser.
Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin 120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm langt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros
och

vanster njure laddar kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med
paverkan panjurfunktion.

( )

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) pa operationsavdelningen. Allmantillstands
forbattratde efter 48 timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem
med peroral antibiotika. DTundersoknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen
har flera alternativ vid kvarliggande och behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stétvagsbehandling
(ESWL), uretéroskopi med stendisintegration ellerperkutan stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r
séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-Gunnar vid DT undersokningen skickar du
en remiss till karlkirurgen fér bedémning. P& karimottagningen finner du en o6m pulserande resistens i buken. BT
ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat anmarkningsvart i status.
Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och du beréattar att ett abdominellt aortaaneurysm (AAA)
med cirka 5,5 cm diameter eller storre har en 6kad risk for ruptur. For att kunna planera behandling av Kurt-Gunnars
aneurysm utfors ultraljud for att mata diametern pa bukaorta / bukaortaaneurysm och CT-angiografi med kontrast for
att kartlagga anatomin. Efter diskussion med Kurt-Gunnar planerar ni for endovaskular atgard (EVAR) av hans
AAA. P& anestesikliniken gors en preoperativ bedémning av Kurt-Gunnar for att bedéma risken for peri- och
postoperativa komplikationer samt for att ta reda pa om det finns ytterligare riskfaktorer. Blodprover och andra
undersokningar gors for att fa en battre riskbild samt for att ge tid for preoperativ optimering. Man bedémer aven
vilken anestesityp ar mest gynnsam for patienten samt planerar monitorering och perioperativt férlopp och
postoperativ omhéndertagande. For Kurt-Gunnar foreligger risk for kardiovaskulara komplikationer, sk. MACE
(major adverse cardiovascular events) eftersom han &r kérlsjuk. Eftersom det ar ett stort kirurgisk karlingrepp
foreligger risk for blddning.

Risken for aspiration finns om Kurt-Gunnar sévs med GA, likasd PONV aven om den sistnamda bedéms som en
mycket litenrisk (fa riskfaktorer). Eftersom ingreppet gérs med EVAR beddms risken for postoperativ smarta som
liten. Du ordinerar féljande blodprover: B-Hb, P-APTT/P-PK(INR) /B-Trc, S-kreatinin och elektrolytstatus (S-Na, S-
K,), blodgruppering samt ettbas-test. Kurt-Gunnar har diskbrack och vill helst sévas for ingreppet. Han vill helst inte
stickas i ryggen, men vill héra vad durekommenderar. Diskbracket ligger pa L2-3 niva. Lokalstatus visar inget annat
fynd &n latt 6mhet i medellinjen i omradet.

Han tar inga mediciner forutom Ipren och Panodil nar han far ryggvéark (ungefar en gang per manad). Han tycker att
han har bra kondition, och har inga problem med att g& upp 2 trappor. Proverna du tog visade ett Hb p& 130g/L och
alla koagulationsprover @r inom normala granser. P-kreatinin &r 80 mmol/L, elektrolytstatus ar normalt, och
lungrontgen och EKGar likas& normala. Beslut om anestesityp behdvs. Generell anestesi ar att foredra pga
patienten har ett diskbrack och det kaninnebéara dkade risker (neurologisk skada) vid epidural anestesi. Det kan
ocksé vara svart att lagga EDA kateter och att utbredningen av lakemedel inte bli som férvantade. Aven om EDA &r
att foredra (bevarad spontanandning) da patienten har riskfaktorer for perioperativa pulmonella komplikationer
(PPCs) kommer du och Kurt-Gunnar éverrens om generell anestesi. Du funderar éver vilka lakemedel som anvands
vid generell anestesi.

Aterkoppling 5:16

Nedsévning: propofol/pentotal/ketamin; Analgesi: fentanyl/sufentanil/remifentanil/alfentanil;
Muskelrelaxantia: succinylkolin/rocuronium/atracurium; Underhdll: propofol/remifentanil eller
fentanyl ellersufentanil eller alfentanil.

(Mal: K7; A2, B32)

Fraga 5:17 (2,5p)
Vilken typ av monitorering ordinerar du?




Sektion 51

Slut pa fall 5. Aterkoppling.

Kurt-Gunnar ar fodd 1950 och kommer till akutmottagningen pa grund av mycket stark vanster sidig intervallartad smarta i flanken
med utstralning mot ljumsken. Kurt-Gunnar &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen.Han upplever
lattare vattenkastningsbesvar i form av “svida vid miktion” och han behover kissa oftare med sma mangder. Kurt-Gunnar
smartlindrande med Voltaren,vid undersékningen var Kurt-Gunnar febrig (39 grader), cirkulatoriskt stabil, buk mjuk men med
dunkémbhet i vanster flank och inga palpabla resistanser. Blodprover med leukocyter pa 12X10*9/L; P-CRP100mg/L; P-kreatinin
120umol/L.

DT buk som du ordinerade pa Kurt-Gunnar visar 4 mm Iangt och 2 mm brett konkrement i det karlkorsning, hydronefros och
vanster njure laddar kontrast ndgot senare. Sammantaget foreligger misstanke om avstangd pyelonefrit med paverkan pa
njurfunktion.

Kurt-Gunnar vanster njure avlastade med uretarstent (pigtail) p& operationsavdelningen. Allmantillstands forbattratde efter 48
timmer, P- kreatinin normaliserade och Kurt-Gunnar blev feberfritt. Du skickade patienten hem med peroral antibiotika. DT
undersdknings 3 veckor efter utskrivningen visar kvarvarande sten i uretaren. Urologen har flera alternativ vid kvarliggande och
behandlingskravande stenar liksom extrakorporeal stotvagsbehandling (ESWL), uretaroskopi med stendisintegration ellerperkutan
stenoperation. Oppen stenkirurgi forekommer men &r séllsynt numera. Baserat pa att man fann ett bukaortaaneurysm pa Kurt-
Gunnar vid DT undersokningen skickar du en remiss till karlkirurgen for bedomning. Pa karlmottagningen finner du en o6m
pulserande resistens i buken. BT &ar 140/70 mmHg i bada armar; normal hjartrytm; fina femoral och fotpulsar och inget annat
anmarkningsvart i status. Kurt-Gunnar undrar nu om hans aortaaneurysm ar farligt och du beréttar att ett abdominellt aortaaneurysm
(AAA) med cirka 5,5 cm diameter eller stérre har en 6kad risk for ruptur. For att kunna planera behandling av Kurt-Gunnars aneurysm
utfors ultraljud for att mata diametern pa bukaorta / bukaortaaneurysm och CT-angiografi med kontrast for att kartlagga anatomin.
Efter diskussion med Kurt-Gunnar planerar ni for endovaskular atgard (EVAR) av hans AAA. P& anestesikliniken gors en
preoperativ bedémning av Kurt-Gunnar for att bedoma risken for peri- och postoperativa komplikationer samt for att ta reda p& om
det finns ytterligare riskfaktorer. Blodprover och andra undersokningar gors for att fa en battre riskbild samt for att ge tid for
preoperativ optimering. Man bedémer aven vilken anestesityp ar mest gynnsam for patienten samt planerar monitorering och
perioperativt forlopp och postoperativ omhandertagande. For Kurt-Gunnar foéreligger risk for kardiovaskulara komplikationer, sk.
MACE (major adverse cardiovascular events) eftersom han ar karlsjuk. Eftersom det ar ett stort kirurgisk karlingrepp foéreligger risk for
blédning.

Risken for aspiration finns om Kurt-Gunnar sévs med GA, likasd PONV dven om den sistnamda bedéms som en mycket litenrisk (f&
riskfaktorer). Eftersom ingreppet gérs med EVAR beddms risken for postoperativ sméarta som liten. Du ordinerar féljande
blodprover: B-Hb, P-APTT/P-PK(INR) /B-Trc, S-kreatinin och elektrolytstatus (S-Na, S-K,), blodgruppering samt ettbas-test. Kurt-
Gunnar har diskbrack och vill helst s6vas for ingreppet. Han vill helst inte stickas i ryggen, men vill héra vad durekommenderar.
Diskbracket ligger pa L2-3 niva. Lokalstatus visar inget annat fynd an latt dmhet i medellinjen i omradet.

Han tar inga mediciner forutom Ipren och Panodil nar han far ryggvéark (ungefar en gang per manad). Han tycker att han har bra
kondition, och har inga problem med att ga upp 2 trappor. Proverna du tog visade ett Hb pa 130g/L och alla koagulationsprover ar
inom normala granser. P-kreatinin &r 80 mmol/L, elektrolytstatus &r normalt, och lungréntgen och EKGér likasa normala. Beslut om
anestesityp behovs. Generell anestesi ar att foredra pga patienten har ett diskbrack och det kaninnebéara ckade risker (neurologisk
skada) vid epidural anestesi. Det kan ocksa vara svart att lagga EDA kateter och att utbredningen av lakemedel inte bli som
forvantade. Aven om EDA &r att féredra (bevarad spontanandning) d& patienten har riskfaktorer for perioperativa pulmonella
komplikationer (PPCs) kommer du och Kurt-Gunnar éverrens om generell anestesi. Vid generell anestasi anvands for nedsdvning:
propofol/pentothal/Ketamin; Analgesi: Fentanyl/sufentanil/remifentanil/alfentanil; Muskelrelaxantia:
Succinylkolin/rocuronium/atracurium; Underhall: propofol/remifentanil eller fentanyl eller sufentanil eller alfentanil. Du funderar éver
vilken monitorering du ordinerar.

Aterkoppling 5:17

Utékad EKG (5 avlednings), Invasiv (kontinuerlig) BT médtning, EtCO2, Sp0O2, Timdiures, A-ndl for blodgas/Hb
overvakning, Temperaturkateter, Train-of-Four mdétarevid anvdndning av muskelrelaxantia peroperativt
Madl: K7; A3, B31, B85, A108

Det endovaskuldra ingreppet pagick utan komplikationer, och utan blédning. Karlkirurgerna ar néjda med resultat och patienten vackas och
extuberas pa OP-bordet. Han inldgges pa uppvakningsavdelning for fortsatt monitorering. Efter 6 timmar tycker Kurt-Gunnar att han mar bra och har
inte ont. Insticksstallet i [jumsken ser bra ut. Hans vitala parametrar drinom normala granser, och han arinte neurologisk paverkad. Karlkirurgerna
kommer forbi och fraga om diures, som dr 60ml/timme. Ni bestammer er for att skriva ut Kurt-Gunnar till vardavdelning for fortsatt vard enl. lokala

rutiner for EVAR- behandling.

Sektion 39



Ordinarie VT-20 Fall 5. Bert-Inge, 66 ar (Tema CREN)

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever sedan nagot ar

léttare vattenkastningsbesvér i form av “igédngséttningssvarigheter” och han behdver ga upp cirka 2 ganger per natt for attkissa. Han
roker sedan lange men tar inga mediciner.

Fraga 5:1 (1p)

Vilka primara atgarder vidtar du for att sdkerstalla basta medicinska handlaggningav Bert-Inge
?
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Sektion 40

Fraga 5:2

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever sedan nagot ar

lattare vattenkastningsbesvér i form av “igangséttningssvérigheter” och han behdver ga upp cirka 2 ganger per natt for attkissa. Han

roker sedan lange men tar inga mediciner.

Aterkoppling 5:1: Bert-Inge har hereditdr anamnes fér prostatacancer. Du utfér ddrfér iférsta
hand en prostatapalpation pd Bert-Inge samt tar ett blodprov fér prostataspecifikt antigen (S-
PSA).

Ldrandemdl: K7; B41

Vid undersékningen palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du nr inte helt dess basala delar. Paprostatakortelns vanstra sida
noterar du en hard knol. S-PSA visar sig vara 11 ug/L.

Fraga5:2(1p)

Hur bedémer du Bert-Inges PSA varde och vad vill du gora nu? Forklara ochmotivera i
ditt svar.
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Sektion 41

Fraga 5:3

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever sedan nagot ar

lattare vattenkastningsbesvér i form av “igadngséttningssvarigheter” och han behéver ga upp cirka 2 ganger per natt for attkissa. Han

roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du nar inte helt dess basala delar. P& prostatakortelns
vanstra sida noterar du en hard knol. Du ordinerar ett S-PSA som visar sig vara 11 pg/L. Du funderar kringvad detta PSA varde betyder
samt vidare atgard.

Aterkoppling 5:2: Ett PSA virde pd 11 ug/L dr forhojt (< 3 ug/L under 70 dr). Du viljeratt ta
om Inges PSA-vdirde fér att verifiera fyndet.

Ldrandemdl: K7; B41

Det nya PSA provet som du ordinerade pa Bert Inge visar sig ocksa vara 11 pg/L. Sammantaget foreligger misstanke omprostatacancer
och ditt palpationsfynd talar for ett kliniskt T2 stadium.

Fraga5:3(1,5p)

Vilka utredningar for prostatacancer ar nu rekommenderade i det standardiserade
vardforloppet som Bert-Inge nu bor erbjudas av dig?

z
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Sektion 42

Fraga 5:4

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever sedan nagot ar

lattare vattenkastningsbesvér i form av “igangséttningssvarigheter” och han behéver ga upp cirka 2 ganger per natt for attkissa. Han

roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du nar inte helt dess basala delar. Pa prostatakortelns
vanstra sida noterar du en hard knol. Du ordinerar ett S-PSA som visar sig vara 11 ug/L. Ett nytt PSA provvisar samma véarde. Det
foreligger sdledes misstanke om prostatacancer och ditt palpationsfynd talar for ett kliniskt T2 stadium. Du funderar kring fortsatt utredning
i vardforloppet.

Aterkoppling 5:3: Bert-Inge bér genomgd en magnetresonanstomografi (MRT) infér
stdllningstagande till férstagdngsbiopsi. Hans prostata ska sedan undersékas med
transrektalt ultraljud (TRUL) och vid denna undersékning ska man samtidigt ta biopsierfrdn
prostatakorteln.

Ldrandemdl: K7; B41

Fraga 5:4 (0,5 p)

Ar det ndgot du bor tinka pa att ordinera till Bert-Inge infér TRUL med samtidigbiopsi-
tagning?
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Sektion 43

Fraga 5:5

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever sedan nagot ar

lattare vattenkastningsbesvar i form av “igadngséttningssvarigheter” och han behéver ga upp cirka 2 ganger per natt for attkissa. Han

roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du nar inte helt dess basala delar. Pa prostatakortelns vanstra
sida noterar du en hard knol. S-PSA vid upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger séledes misstanke om prostatacancer och ditt
palpationsfynd talar for ett kliniskt T2 stadium. | det fortsatta standardiserade vardforloppet bor Bert-Inge genomga en
magnetresonanstomografi (MRT) infor stéllningstagande till forstagngsbiopsi. Hansprostata ska sedan undersokas med transrektalt ultraljud
(TRUL) och vid denna undersokning ska man samtidigt ta biopsier fran prostatakorteln.

Aterkoppling 5:4: Infér TRUL med biopsier ska Bert-Inge ha antibiotikaprofylax med
exempelvis ciprofloxacin. MRT undersékningen av Bert-Inge visar upptag pa ett litet omrdde i
den perifera zonen pd prostatans vénstra sida. TRUL undersékning visar enprostata om 40
cm? och resultatet frén 12 standardbiopsier visar efter histologisk undersékning
prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4).

Ldrandemdl: K7; B41

Eftersom Bert-Inge har besvérats av vattenkastningsproblem har han parallellt med ovan underokningar a&ven genomgatt enutredning av
Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS). Detta ar gjort for att spara tid i handlaggningen och &r viktigt for att du ska kunna ta stéllning till
vidare vardforlopp for Inge.

Fraga 5:5(1p)

Vilka undersokningar ingar i en LUTS utredning?
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Sektion 44

Fraga 5:6

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever sedan nagot ar

|&ttare vattenkastningsbesvér i form av “igangséattningssvarigheter” och han behéver ga upp cirka 2 gadnger per natt for attkissa. Han

roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du nar inte helt dess basala delar. Pa prostatakortelns vanstra
sida noterar du en hard knol. S-PSA vid upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger séledes misstanke om prostatacancer och ditt
palpationsfynd talar for ett kliniskt T2 stadium. | det fortsatta standardiserade vardforloppet bor Bert-Inge genomga en
magnetresonanstomografi (MRT) infor stéllningstagande till forstagdngsbiopsi. Hansprostata ska sedan understkas med transrektalt ultraljud
(TRUL) och vid denna undersokning ska man under antibiotikaprofylax samtidigt ta biopsier fran prostatakorteln. MRT undersokningen av
Bert-Inge visar PRAD-3 upptag pa ett

litet omrade perifert i den perifera zonen pa vanster sida. TRUL undersokning visar en prostata om 40 cm?® och resultatet fran 12
standardbiopsier visar efter histologisk undersékning prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge harbesvérats av
vattenkastningsproblem har han parallellt med ovan underékningar a&ven genomgatt en utredning av Lower

Urinary Tract Symptoms (LUTS). Detta ar gjort for att spara tid i handlaggningen och &r viktigt for att du ska kunna ta stéllningtill Bert-Inges
vidare vardférlopp.

Aterkoppling 5:5: | en LUTS utredning ingédr International Prostate Symptom Score (IPSS)
frageformulér som Bert-Inge noterar 14 pd. Bert-Inge genomfor dven en miktionslista som
visar att han kissar 6 ganger per dygn; storsta urinvolym 450 ml ochtotal urinvolym 15d1/24
timmar. Ett miktogram utfors aven som visar att Bert-Inge har ettQmax pa 15ml/s samt
residualurin pa 50 ml. En urinsticka visar att Bert-Inges urin ar negativ for nitrit.

Ldrandemal: K7; B41

Fraga 5:6 (1p)

Vilken behandling av Bert-Inge foreslar du?
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Sektion 45

Fraga 5:7

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever sedan nagot ar

lattare vattenkastningsbesvér i form av “igadngséttningssvarigheter” och han behéver ga upp cirka 2 ganger per natt for attkissa. Han

roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du nar inte helt dess basala delar. P& prostatakortelns vanstra
sida noterar du en hard knol. S-PSA vid upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger séledes misstanke om prostatacancer och ditt
palpationsfynd talar for ett kliniskt T2 stadium. | det fortsatta standardiserade vardforloppet bor Bert-Inge genomga en
magnetresonanstomografi (MRT) infor stallningstagande till forstagdngsbiopsi. Hansprostata ska sedan understkas med transrektalt ultraljud
(TRUL) och vid denna understkning ska man under antibiotikaprofylax samtidigt ta biopsier fran prostatakorteln. MRT undersékningen av
Bert-Inge visar PRAD-3 upptag pa ett

litet omrade perifert i den perifera zonen pa vanster sida. TRUL undersokning visar en prostata om 40 cm?® och resultatet fran12
standardbiopsier visar efter histologisk undersékning prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge harbesvérats av
vattenkastningsproblem har han for att effektivisera handlaggningen parallellit med ovan underokningar aven genomgatt en utredning av
Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS). Denna inkluderar International Prostate Symptom Score (IPSS) frdgeformular som Bert-Inge noterar
14 pa. Bert-Inge genomfor en miktionslista som visar att han kissar 6 ganger per dygn; storsta urinvolym 450 ml och total urinvolym 15d1/24
timmar. Ett miktogram utfors &ven som visar att Bert-Inge har ett Qmax pa 15ml/s samt residualurin p& 50 ml. En urinsticka visar att Bert-
Inges urin &r negativ for nitrit. Du funderar éver vilkenbehandling Bert-Inge bér rekommenderas.

Aterkoppling 5:6: Bert-Inge kan behandlas med prostatektomi eller transuretral resektion
av prostata (TUR-P) for att férbdttra hans LUTS. Eventuellt kan man funderaéver
stralbehandling i kurativt syfte.

Ldrandemal: B41

Bert-Inge anmals for operation med TUR-P om 6 veckor. Du traffar honom pa din anestesi preoperativbedomningsklinik 4veckor fore
operationen for att bedéma hans hélsostatus infor anestesi och for att utreda om det finns perioperativa riskfaktorer. Han har ett normalt
BMI, kommer inte ihag att det var problematisk med tidigare anestesi, och férnekar brostsmarta och andningsbesvar. Han har inga
allegier mot lakemedel. Han promenerar langa stracka varje dag, bor i en

lagenhet pa 3:e vaningen utan hiss och klarar av alla sina sk. ADLs. Du bedommer honom som en ASA Il patient, med lag
kardiopulmonell risk. Infér anestesi gors en luftvdgsbeddmning.

Fraga5:7 a(3p)

Varfor och hur utfors en luftvagsbedomning infér anestesi ?
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Fraga5:7 b (2p)

Vad menas med en Mallampati vardering? Forklara de olika Mallampati graderna(det gar

bra att rita)
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Sektion 46

Fraga 5:8

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge ar sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga
mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart férstorad men du ndr inte helt dess basala delar. P& prostatakortelns vanstra
sida noterar du en hard knol. S-PSA vid upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger séledes misstanke om prostatacancer och ditt
palpationsfynd talar for ett kliniskt T2 stadium. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi (MRT) och sedan ett transrektalt ultraljud
(TRUL) av hans prostata vid vilken man under antibiotikaprofylax samtidigt ta biopsier frAn prostatakorteln. MRT undersokningen av Bert-Inge
visar PRAD-3 upptag pa ett

litet omrade perifert i den perifera zonen pa vanster sida. TRUL undersokning visar en prostata om 40 cm?® och resultatet fran12
standardbiopsier visar efter histologisk undersékning prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge harbesvérats av
vattenkastningsproblem har han for att effektivisera handlaggningen parallellt med ovan underékningar &ven genomgatt en utredning av
Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS). Denna inkluderar International Prostate Symptom Score (IPSS) frdgeformular som Bert-Inge noterar
14 pa. En miktionslista som visar att Bert-Inge kissar 6 ganger per dygn; stérsta urinvolym 450 ml och total urinvolym 15dl1/24 timmar. Ett
miktogram utfors aven som visar att Bert-Inge har ett Qmax pa 15ml/s samt residualurin pa 50 ml. En urinsticka visar att Bert-Inges urin ar
negativ for nitrit. Bert-Inge anmals for operation med TUR-P om 6 veckor. Du traffar honom pa din anestesi preoperativbedémningsklinik 4
veckor fore operationen for att beddma hans halsostatus infor anestesi och for att utreda om det finns perioperativa riskfaktorer. Han har ett
normalt BMI, kommer inte ihdg att det var problematisk med tidigare anestesi, och fornekar brostsmarta och andningsbesvéar. Han har inga
allegier mot lakemedel. Han promenerar langa stracka varje dag, bor i en lagenhet pa 3:e vaningen utan hiss och klarar av alla sina sk.
ADLs. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med lag kardiopulmonell risk. Infor anestesi gérs en

luftvédgsbeddmning.

Aterkoppling 5:7: Luftvigsbedémning gérs for att skatta risken fér en besvdrlig
luftvdgshantering dvs. svadr intubation och svdr maskventilation. Mallampati score dr en av de
ingdende undersékningar fér en luftvdgsbedémning. Man ber patienten gapar sd stort som
mdéjligt och en inspektion av svalget gérs. Gradering I-1V gérs baserat pd insyntill hardgommen,
mjukgommen, tonsiller, uvula.

Lérandemdl: K7, B31, C85

P& operationsdagen tas Bert-Inge ned till OP salen. Narkosskoterskan borjar med att kolla hans ID, fastande, allergier, mediciner,
tandstatus, och gapférméga. Hon tar fram en Larynxmask och vill dra upp mediciner for nedsévning och anestesiunderhall.

Fraga 5:8 (2p)

Hon fragar dig som ldkare vilka droger du vill att hon ska férbereda? Vad svarardu?
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Sektion 47

Fraga 5:9

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga
mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du nar inte helt dess basala delar. Pa prostatakortelns
vanstra sida noterar du en hard knol. S-PSA vid upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger misstankeom prostatacancer och ditt
palpationsfynd talar for ett kliniskt T2 stadium. Bert-Inge genomgéar en magnetresonanstomografi(MRT) som visar PRAD-3 upptag pa ett
litet omréde perifert i den perifera zonen pa vanster sida. Ett transrektalt ultraljud (TRUL) visar en prostata om 40 cm? och resultatet fran 12
standardbiopsier visar efter histologisk undersékning prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge har besvarats av
vattenkastningsproblem har han parallelltaven genomgatt en utredning av Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS). Bert-Inge noterar 14 pa
International Prostate

Symptom Score (IPSS) frageformulér. En miktionslista visar att Bert-Inge kissar 6 ganger per dygn. Ett miktogram visar att han har ett Qmax
pa 15ml/s samt residualurin pa 50 ml. Bert-Inges urin &r negativ for nitrit och han anmals foér operation medTUR-P om 6 veckor. Du traffar
honom pa din anestesi preoperativbedémningsklinik 4 veckor fére operationen for att bedémahans halsostatus infér anestesi och for att
utreda om det finns perioperativa riskfaktorer. Han har ett normalt BMI, kommer

inte ihag att det var problematisk med tidigare anestesi, och férnekar brostsmarta och andningsbesvéar. Han har inga allegiermot lakemedel.
Han promenerar l&nga stracka varje dag, bor i en lagenhet pa 3:e vaningen utan hiss och klarar av alla sina sk. ADLs. Du bedémmer honom
som en ASA Il patient, med 1&g kardiopulmonell risk. Infor anestesi gors en

luftvagsbedomning for att skatta risken for en besvarlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar maskventilation. Mallampati score ar
en av de ingdende undersokningar for en luftvadgsbeddmning. Man ber patienten gapar sé stort som méjligt och en inspektion av svalget
gors. Gradering I-1V gors baserat pa insyn till hArdgommen, mjukgommen, tonsiller, uvula. P& operationsdagen tas Bert-Inge ned till OP
salen. Narkosskéterskan borjar med att kolla hans ID, fastande, allergier,mediciner, tandstatus, och gapformaga. Hon tar fram en
Larynxmask och vill dra upp mediciner for nedsévning och anestesi underhall och fragar dig som lakare vilka droger hon ska férbereda.

Aterkoppling 5:8: Du svarar att remifentanil dr ett utmdrkt val eftersom det dr ett mycket
korttidsverkande opioid analgetikum och ddrfér speciellt bra fér korta procedurerfor att
undvika opioid-inducerade komplikationer postoperativt.

Ldrandemal: K7; A2, B32

Fraga 5:9 (3p)

Forklara kortfattat remifentanil’s farmakodynamiska och farmakokinetiska profil. Ange garna
effekten pa patienten (farmakodynamik) inklusive potens, forvintadeeffekter samt drogens
farmakokinetiska profil inklusive effekttid, effektlangd, utsondring, och beaktande vid
nedsatt njur- eller leverfunktion.
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Fraga 5:10

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig pa urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga
mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du nar inte helt dess basala delar. P& prostatakortelns vanstra
sida noterar du en hard knol. S-PSA vid upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger misstanke om prostatacancer och ditt palpationsfynd
talar for ett kliniskt T2 stadium. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi (MRT) som visar PRAD-3 upptag pa ett litet omrade perifert
i den perifera zonen pa vanster sida. Ett transrektalt ultraljud (TRUL) visar en prostata om 40 cm® och histologisk undersokning av biopsier
visar prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge har besvérats av vattenkastningsproblem har han parallellt &ven
genomgatt en utredning av Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS). Bert-Inge anmals for operation med TUR-P om 6 veckor. Du traffar
honom pa din anestesi preoperativbedémningsklinik 4 veckor fore operationen for att bedoma hans halsostatus infor anestesi och for att
utreda om det finns perioperativa riskfaktorer. Han har ett normalt BMI, kommer inte ih&g att det var problematisk med tidigare anestesi, och
fornekar brostsmarta och andningsbesvar. Han har inga allegier mot lakemedel. Han promenerar langa stréacka varje dag,bor i en lagenhet pa
3:e vaningen utan hiss och klarar av alla sina sk. ADLs. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med lag kardiopulmonell risk. Infér
anestesi gors en luftvagsbedomning for att skatta risken for en besvérlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar maskventilation.
Mallampati score &r en av de ingdende undersokningar for en

luftvagsbedomning. Man ber patienten gapar sa stort som majligt och en inspektion av svalget gors. Gradering I-IV gorsbaserat pa

insyn till hArdgommen, mjukgommen, tonsiller, uvula. P& operationsdagen tas Bert-Inge ned till OP salen.

Narkosskoterskan borjar med att kolla hans ID, fastande, allergier, mediciner, tandstatus, och gapférmaga. Hon tar fram en Larynxmask

och vill dra upp mediciner fér nedsévning och anestesi underhall och fragar dig som lakare vilka droger hon skaférbereda. Du svarar att
remifentanil &r ett utmaérkt val eftersom det ar ett mycket korttidsverkande opioid analgetikum och darfor speciellt bra for korta procedurer for
att undvika opioid-inducerade kompliktioner postoperativt.

Aterkoppling 5:9: Remifentanil dr en p-receptor agonist med en mycket stérre potens én

morfin (100-200x). Vid intravenés administration har remifentanil en anslagstid inomndgon
minut och ger dos-beroende sedering och analgesi men éven dos-beroende respiratorisk
depression och reduktion av hjdrtfrekvens, blodtryck och cardiac output.

Ldkemedlet genomgdr pdtaglig extrahepatisk nedbrytning via esteraser i blod och vdvnader
och har en halveringstid runt 3-10 minuter oberoende av infusionstid och desseffekter avklingar
inom minuter. Lidkemedlet ackumuleras inte i kroppen och dess metaboliter utséndras
huvudsakligen i urinen. Remifentanils farmakokinetik paverkas ej signifikant av nedsatt njur-
eller leverfunktion.

Ldrandemdl: K7; A2, B32

Bert-Inges operation gar bra och det perioperativa forloppet ar komplikationsfritt. Han skrivs ut fran den postoperativa
6vervakningsavdelningen till vardavdelning efter nagra timmar.

Fraga 5:10 (2p)

Tva dagar postoperativt ringer Bert-Inge pa nattskoterskan, han har plotsligt fattsvara
smartor i vanster vad och fot. Du har nattjour pa kirurgen och har precisgenomfort en
appendektomi. Nar du kommer till avdelningen efter en halvtimmehittar du Bert-Inge
sittandes i sdngen uppenbart smartpaverkad och klagar 6ver ihdallande smartor i underben
och foten. Du skall nu undersoka benet. Vad ar viktigt att underséka bedside hos
patienten betraffande benet?




Sektion 49

Fraga 5:11

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga
mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du noterar du en hard knol p& dess vanstra sida. S-PSA vid
upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det foreligger misstanke om prostatacancer. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi som
visar PRAD-3 upptag pa ett litet omrade i den perifera zonen pa vanster sida. Histologisk undersokning av biopsier som tagits under
transrektalt ultraljud visar prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). EftersomBert-Inge har besvérats av vattenkastningsproblem har
han parallellt aven genomgatt en utredning av Lower Urinary Tract Symptoms. Bert-Inge anméls for operation med TUR-P om 6 veckor. Du
traffar honom pa din anestesi preoperativbedomningsklinik 4 veckor fore operationen for att bedoma hans halsostatus infor anestesi och

for att utreda omdet finns perioperativa riskfaktorer. Han har ett normalt BMI, &r fysiskt aktiv, fornekar bréstsmarta, andningsbesvar och
allergier. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med &g kardiopulmonell risk. Infér anestesi genomfors &ven en

luftvagsbedomning, inklusive en Mallampati score, for att skatta risken for en besvarlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar
maskventilation. P& operationsdagen bérjar narkosskaterskan med att kolla hans 1D, fastande, allergier, mediciner, tandstatus, och
gapformaga. Hon fragar dig som lakare vilka droger hon ska forbereda infér nedsévning . Du svarar att remifentanil &r ett utmarkt val
eftersom det &r ett mycket korttidsverkande opioid analgetikum och darfor speciellt bra for kortaprocedurer for att undvika opioid-inducerade
kompliktioner postoperativt. Bert-Inges operation gar bra och det perioperativa forloppet &r komplikationsfritt och han skrivs ut fran den
postoperativa dvervakningsavdelningen till vardavdelning efter nagratimmar. Tv& dagar postoperativt ringer Bert-Inge pa nattskoterskan. Han
har plétsligt fatt svara smartor i vanster vad och fot. Du har nattjour pa kirurgen och nar du kommer till avdelningen efter en halvtimme hittar
du Bert-Inge sittandes i sangen uppenbart smartpaverkad och han klagar éver ihallande smartor i underben och foten. Du skall nu
undersoka benet.

Aterkoppling 5:10: Du underséker Bert-Inge och finner att vinster underben och fot drbleka,
kalla, nedsatt sensibilitet samt att det dr svdrt att réra pd tdrna.Hoger underben och fot ar
vasentligen normalt. Pa héger ben ar pulsstatus normal dock nagot oregelbunden puls, ABI
1.0. Pa vanster sida kdnner du en fin femoralispuls, ingen poplitea-puls och inga fotpulsar. ABI
ar pa vanster sida 0, du hor inga flodesljud 6ver vare sig dorsalis pedis eller tibialis posterior.
Saledes ar alla 5P paverkade (pain, pallor pulses absent, paresthesia samt paralysis)

Ldrandemdl: K7; B40, C86

Fraga 5:11 (1p)

Vilken ar din kliniska diagnos och tankbar orsak till detta? Hur brattom ar det attatgarda?
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Fraga 5:12

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig pa urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inges pappa fick prostatacancerdiagnos i 70 ars alder och hade da redan spridd sjukdom. Bert-Inge &r sedan tidigare
frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga
mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du noterar du en hard knol p& dess vanstra sida. S-PSA vid
upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger misstanke om prostatacancer. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi som

visar PRAD-3 upptag pa ett litet omrade i den perifera zonen pa vénster sida. Histologisk undersokning av biopsier som tagits under
transrektalt ultraljud visar prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). EftersomBert-Inge har besvérats av vattenkastningsproblem har

han parallellt a&ven genomgatt en utredning av Lower Urinary Tract Symptoms. Bert-Inge anméls for operation med TUR-P om 6 veckor. Du
traffar honom pa din anestesi preoperativbedomningsklinik 4 veckor fore operationen for att bedoma hans halsostatus infor anestesi och

for att utreda omdet finns perioperativa riskfaktorer. Han har ett normalt BMI, ar fysiskt aktiv, fornekar brostsmarta, andningsbesvér och
allergier. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med &g kardiopulmonell risk. Infér anestesi genomférs &ven en

luftvagsbedomning, inklusive en Mallampati score, for att skatta risken fér en besvarlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar
maskventilation. Pa operationsdagen bérjar narkosskoterskan med att kolla hans ID, fastande, allergier, mediciner, tandstatus, och
gapformaga. Hon fragar dig som lakare vilka droger hon ska forbereda infor nedsévning . Du svarar att remifentanil &r ett utmarkt val
eftersom det &r ett mycket korttidsverkande opioid analgetikum och darfor speciellt bra for korta procedurer for att undvika opioid-inducerade
kompliktioner postoperativt. Bert-Inges operation gar bra och det perioperativa forloppet ar komplikationsfritt och han skrivs ut fran den
postoperativa évervakningsavdelningen till vardavdelning efter nagra timmar. Tva dagar postoperativt ringer Bert-Inge pa nattskaterskan. Han
har plétsligt fatt svara smartor i vanster vad och fot. Du har nattjour pa kirurgen och nar du kommer till avdelningen efter en halvtimme hittar
du Bert-Inge sittandes i sangen uppenbart sméartpaverkad och han klagar 6ver ihdllande smértor i underben och foten. Du undersoker Bert-
Inge och finner attvanster underben och fot &r bleka, kalla, nedsatt sensibilitet samt att det &r svart att rora pa tarna. Hoger underben och fot
ar vasentligen normalt. P& héger ben ar pulsstatus normal dock nagot oregelbunden puls, ABI 1.0. P& vanster sida kanner du enfin
femoralispuls, ingen poplitea-puls och inga fotpulsar. ABI &r pa vanster sida 0, du hor inga flodesljud 6ver vare sig dorsalis pedis eller tibialis
posterior. Saledes &r alla 5P paverkade (pain pallor pulseless, paresthesia samt pareses). Du funderar 6verdiagnos och orsak till hans status.

Aterkoppling 5:11: Diagnosen dr akut ischemi i vinster underben och fot. Mest sannolikt dr
en akutemboli med lokalisering i a femoralis och eller a poplitea. Man kan ocksd ténka sig en
akut ocklusion i samma omrdde beroende pd akut trombotisering avatherosclerotiskt plack i
femoralis superficialis eller poplitea.

Tillstandet krdver snabb handlédggning, redan efter 6 timmar bérjar irreversibla
ischemiska skador pG muskulatur och nerver att upptrdda.

Ldrandemal: K7; B40, C86

Fraga5:12(1p)

Du kontaktar jourhavande karlkirurg som snabbt svarar trots att klockan ar 2 panatten.
Han kommer garna in akut men for att snabba pa utredningen vill han genomféra en battre
kartlaggning av kdrlanatomin och genesen till ischemin samtge patienten nagot
blodfértunnande. Vilken ar basta undersékningen for att fa kartldggning av karlen for att
kunna planera fortsatt revaskularisering? Vilket lakemedel dr lampligt att ge i
blodfértunnande syfte i detta lage?




Fraga 5:13

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inge ar sedan tidigare frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare
vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du noterar du en hard knol p& dess vanstra sida. S-PSA vid
upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det foreligger misstanke om prostatacancer. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi som

visar PRAD-3 upptag pa ett litet omrade i den perifera zonen pa vanster sida. Histologisk undersokning av biopsier som tagits under
transrektalt ultraljud visar prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). EftersomBert-Inge har besvérats av vattenkastningsproblem har

han parallellt a&ven genomgatt en utredning av Lower Urinary Tract Symptoms. Bert-Inge anméls for operation med TUR-P om 6 veckor. Du
traffar honom pa din anestesi preoperativbedomningsklinik 4 veckor fore operationen for att bedoma hans halsostatus infor anestesi och

for att utreda omdet finns perioperativa riskfaktorer. Han har ett normalt BMI, ar fysiskt aktiv, fornekar brostsmarta, andningsbesvér och
allergier. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med &g kardiopulmonell risk. Infér anestesi genomférs &ven en

luftvagsbedomning, inklusive en Mallampati score, for att skatta risken for en besvarlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar
maskventilation. Pa operationsdagen bérjar narkosskoterskan med att kolla hans ID, fastande, allergier, mediciner, tandstatus, och
gapformaga. Hon fragar dig som lakare vilka droger hon ska forbereda infor nedsévning . Du svarar att remifentanil ar ett utmarkt val
eftersom det &r ett mycket korttidsverkande opioid analgetikum och darfor speciellt bra for korta procedurer for att undvika opioid-inducerade
kompliktioner postoperativt. Bert-Inges operation gar bra och det perioperativa férloppet ar komplikationsfritt och han skrivs ut fran den
postoperativa évervakningsavdelningen till vardavdelning efter nagra timmar. Tva dagar postoperativt ringer Bert-Inge pa nattskaterskan. Han
har plétsligt fatt svara smartor i vanster vad och fot. Du har nattjour pa kirurgen och traffar Bert-Inge sittandes i sdngen uppenbart
smartpaverkad och han klagar 6ver ihallande smértor i underben och foten. Du underséker Bert-Inge och finner att vanster underben och fot
ar bleka, kalla, nedsatt sensibilitet samt att det &r svart att réra pa tarna. Hoger underben och fot ar vasentligen normalt. P& hdger ben &ar
pulsstatus normal dock nagot oregelbunden puls, ABI 1.0. Pa vanster sida kanner du en fin femoralispuls, ingen poplitea-puls och inga
fotpulsar. ABI ar pa vanster sida 0, du hér inga flodesljud dver vare sig dorsalis pedis eller tibialis posterior. Saledes ar alla 5Ppaverkade
(pain pallor pulseless, paresthesia samt pareses). Diagnosen &r akut ischemi i vénster underben och fot. Mest sannolikt &r en akut emboli
med lokalisering i a femoralis och eller a poplitea. Man kan ocksa tanka sig en akut ocklusion i samma omrade beroende pa akut
trombotisering av atherosclerotiskt plack i femoralis superficialis eller poplitea. Tillstandet kraver snabb handlaggning, redan efter 6 timmar
borjar irreversibla ischemiska skador pa muskulatur och nerver att upptrada.Du funderar 6ver diagnostisk undersokning samt
blodfértunnande lakemedel.

Aterkoppling 5:12: Béista undersékning dr CT-angiografi. Ultraljud-Duplex kan vara avvérde
men kan vara svdrbedémt och svdrtillgéngligt nattetid. MR-angiografi ocksd ett alternativ men
dven detta svdrt nattetid. Det dr viktigt att undersékningen genomférs med hégsta prioritet
fératt spara tid. Man bér ocksa ge patienten antingen iv Heparin eller sc IGgmolekyléirt
heparin for att férhindra progress av pdbyggnadstrombos.

Ldrandemal: K7; B40, C86

Fraga5:13 (1p)

Akut CT-angio visar en sannolik emboli beldgen i distala arteria femoralis
superficialis vanster sida. Vilken dr lampligaste atgard for att aterstalla
cirkulationen i benet?
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Fraga 5:14

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inge ar sedan tidigare frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare
vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du noterar du en hard knol p& dess vanstra sida. S-PSA vid
upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger misstanke om prostatacancer. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi som visar
PRAD-3 upptag pa ett litet perifert omrade pa vanster sida. Histologisk undersokning av biopsier som tagits under transrektalt ultraljud visar
prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge har besvarats av vattenkastningsproblem har han parallellt &ven genomgatt
en utredning av Lower Urinary Tract Symptoms. Bert-Inge anmals for operation med TUR-P. Du traffar honom pa din anestesi
preoperativbeddémningsklinik 4 veckor fére operationen for att bedéma hans halsostatus infér anestesi och for att utreda om det finns
perioperativa riskfaktorer. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med I&g kardiopulmonell risk. Infér anestesi genomfors dven en
luftvagsbedomning,inklusive en Mallampati score, for att skatta risken for en besvarlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar
maskventilation. Pa operationsdagen borjar narkosskéterskan med att kolla hans 1D, fastande, allergier, mediciner, tandstatus, och
gapformaga. Hon fragar dig som lakare vilka droger hon ska forbereda infor nedsévning. Du svarar att remifentanil &r ett utmarkt val eftersom
det ar ett mycket korttidsverkande opioid analgetikum och darfor speciellt bra for korta procedurer for att undvika opioid-inducerade
kompliktioner postoperativt. Bert-Inges operation gar bra och det perioperativa forloppet ar komplikationsfritt och han skrivs ut fran den
postoperativa évervakningsavdelningen till vardavdelning efter nagra timmar. Tva dagar postoperativt ringer Bert-Inge pa nattskaterskan. Han
har plétsligt fatt svara smartor i vanster vad och fot. Du har nattjour pa kirurgen och nar du undersoker Bert-Inge finner att vanster underben
och fot ar bleka, kalla, nedsatt sensibilitet samt att det &r svart att réra pa tarna. Héger underben och fot &r vasentligen normala. P& hoger
ben ar pulsstatus normal dock nagot oregelbunden puls, ABI 1.0. P& vanster sida kanner du en fin femoralispuls, ingen poplitea-puls och inga
fotpulsar. ABI &r pa vanster sida 0, du hor inga flodesljud 6ver vare sig dorsalis pedis eller tibialis posterior. Saledes &r alla 5Ppaverkade
(pain pallor pulseless, paresthesia samt pareses). Diagnosen ar akut ischemi i vanster underben och fot. Mest sannolikt &r en akut emboli
med lokalisering i a femoralis och eller a poplitea. Man kan ocksa tanka sig en akut ocklusion i samma omrade beroende pa akut
trombotisering av atherosclerotiskt plack i femoralis superficialis eller poplitea. Tillstandet kraver snabb handlaggning, redan efter 6 timmar
borjar irreversibla ischemiska skador pa muskulatur och nerver att upptrada.Bert-Inge genomgar en akut CT-angio som visar en sannolik
emboli belagen i distala arteria femoralis superficialis vanster sida och han far sc lagmolekylart heparin for att forhindra progress av
pabyggnadstrombos. Du funderar 6ver vilken atgard som nu ar bast for att aterstalla cirkulationen i Bert-Inges ben.

Aterkoppling 5:13: | detta fall ér en embolektomi via 6ppen operation i ljumsken detbdsta.
Man anvdnder da en ballong-kateter for att avldgsna embolin. Endovaskuldr embolektomi
med aspiration dr méjligt men tekniskt komplicerat. Thrombolys ér oldmpligt med tanke
pd dels den svdra ischemin och ddrmed tidsaspekt samt att patienten édr nyopererad och
dédrmed stor risk for blodningskomplikation.

Ldrandemal: K7; B40, C86

Embolektomin gar bra. Cirkulationen i Bert-Inges ben aterstalls och han kan aterga till hemmet efter en veckas vardtid. P& ett rutin

aterbesok 3 ar efter Bert-Inges operationer visade provtagning féljande blodstatus: B-hemoglobin 186 g/L, B-

leukocyter 4 x 109/L, B-trombocyter 480 x 10%/L. Nar du tittar tillbaka i Bert-Inges laboratorielista sedan hans operationer kandu se att han
hade forhojda hemoglobinvarden (mellan 168-185 g/L) vid de senaste tva provtagningstillfallena.

Fraga 5:14 (1.5p)

Med hidnsyn till patients anamnes och alder, vilka tre diagnoser kan mestsannolikt
forklara patients polycytemi?




Fraga 5:15

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inge ar sedan tidigare frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare
vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du noterar du en hard knol p& dess vanstra sida. S-PSA vid
upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger misstanke om prostatacancer. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi som visar
PRAD-3 upptag pa ett litet perifert omrade pa vanster sida. Histologisk underscékning av biopsier som tagits under transrektalt ultraljud visar
prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge har besvérats av vattenkastningsproblem har han parallellt &ven genomgatt
en utredning av Lower Urinary Tract Symptoms. Bert-Inge anmals for operation med TUR-P. Du traffar honom pa din anestesi
preoperativbeddémningsklinik 4 veckor fére operationen for att beddma hans héalsostatus infér anestesi och for att utreda om det finns
perioperativa riskfaktorer. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med |ag kardiopulmonell risk. Infér anestesi genomférs aven en
luftvagsbedomning,inklusive en Mallampati score, for att skatta risken for en besvarlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar
maskventilation. Pa operationsdagen borjar narkosskoterskan med att kolla hans 1D, fastande, allergier, mediciner, tandstatus, och
gapformaga. Hon fragar dig som lakare vilka droger hon ska forbereda infér nedsévning. Du svarar att remifentanil &r ett utmarkt val eftersom
det ar ett mycket korttidsverkande opioid analgetikum och darfér speciellt bra for korta procedurer for att undvika opioid-inducerade
kompliktioner postoperativt. Bert-Inges operation gar bra och det perioperativa forloppet &r komplikationsfritt och han skrivs ut fran den
postoperativa dvervakningsavdelningen till vardavdelning efter nagra timmar. Tva dagar postoperativt ringer Bert-Inge pa nattskéterskan. Han
har plétsligt fatt svara smartor i vanster vad och fot. Du har nattjour pa kirurgen och nar du undersoker Bert-Inge finner att vanster underben
och fot ar bleka, kalla, nedsatt sensibilitet samt att det &r svart att réra pa tarna. Hoger underben och fot &r vasentligen normala. P& hoger
ben ar pulsstatus normal dock nagot oregelbunden puls, ABI 1.0. P& vanster sida kanner du en fin femoralispuls, ingen poplitea-puls och inga
fotpulsar. ABI &r p& vanster sida 0, du hor inga flodesljud 6ver vare sig dorsalis pedis eller tibialis posterior. Saledes ar alla 5Ppaverkade
(pain pallor pulseless, paresthesia samt pareses). Diagnosen ar akut ischemi i vanster underben och fot. Mest sannolikt &r en akut emboli
med lokalisering i a femoralis och eller a poplitea. Man kan ocksa téanka sig en akut ocklusion i samma omrade beroende pa akut
trombotisering av atherosclerotiskt plack i femoralis superficialis eller poplitea. Tillstandet kraver snabb handlaggning, redan efter 6 timmar
borjar irreversibla ischemiska skador pd muskulatur och nerver att upptrada.Bert-Inge genomgar en akut CT-angio som visar en sannolik
emboli belagen i distala arteria femoralis superficialis vanster sida och han far sc lagmolekylart heparin for att forhindra progress av
pabyggnadstrombos. Bert-Inge genomgar en embolektomi och cirkulationen till hans ben aterstélls och han kan skrivas ut till hemmet efter
sin vardtid.

P4 ett rutin &terbesok 3 ar efter Bert-Inges operationer visade provtagning féljande blodstatus: B-hemoglobin 186 g/L, B-

leukocyter 4 x 10%/L, B-trombocyter 480 x 10%L. Nar du tittar tillbaka i Bert-Inges laboratorielista sedan hans operationer kandu se att han
hade forhojda hemoglobinvarden (mellan 168-185 g/L) vid de senaste tva provtagningstillfallena. Du funderar vilka 3 mest sannolika orsaker
som kan ligga till grund foér hans polycytemi.

Aterkoppling 5:14: Med hénsyn till patients dlder och rékning i anamnesen dr rékning /KOL,
sémnapne och polycytemia vera de diagnoser som dr mest sannolikt.

Ldrandemal: K7; B39

Fraga 5:15 (1.5p)

Vilka prover/undersokningar ska/kan du ta/genomfora for att kunna stélla korrektdiagnos
for att kunna utesluta/bekréfta diagnosen polycytemia vera?
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Fraga 5:16

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inge ar sedan tidigare frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare
vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du noterar du en hard knol p& dess vanstra sida. S-PSA vid
upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det foreligger misstanke om prostatacancer. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi som visar
PRAD-3 upptag pa ett litet perifert omrade pa vanster sida. Histologisk undersckning av biopsier som tagits under transrektalt ultraljud visar
prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge har besvérats av vattenkastningsproblem har han parallellt &ven genomgatt
en utredning av Lower Urinary Tract Symptoms. Bert-Inge anmals for operation med TUR-P. Du traffar honom pa din anestesi
preoperativbeddmningsklinik 4 veckor fére operationen for att beddma hans hélsostatus infor anestesi och for att utreda om det finns
perioperativa riskfaktorer. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med |ag kardiopulmonell risk. Infor anestesi genomfors dven en
luftvagsbedomning,inklusive en Mallampati score, for att skatta risken for en besvarlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar
maskventilation. Pa operationsdagen borjar narkosskoterskan med att kolla hans 1D, fastande, allergier, mediciner, tandstatus, och
gapformaga. Hon fragar dig som lakare vilka droger hon ska férbereda infor nedsoévning. Du svarar att remifentanil ar ett utmarkt val eftersom
det ar ett mycket korttidsverkande opioid analgetikum och darfér speciellt bra for korta procedurer for att undvika opioid-inducerade
kompliktioner postoperativt. Bert-Inges operation gar bra och det perioperativa forloppet &r komplikationsfritt och han skrivs ut fran den
postoperativa 6vervakningsavdelningen till vardavdelning efter nagra timmar. Tva dagar postoperativt ringer Bert-Inge pa nattskéterskan. Han
har plétsligt fatt svara smartor i vanster vad och fot. Du har nattjour pa kirurgen och nar du undersoker Bert-Inge finner att vanster underben
och fot ar bleka, kalla, nedsatt sensibilitet samt att det &r svart att réra pa tarna. Héger underben och fot &r vasentligen normala. P& hoger
ben ar pulsstatus normal dock nagot oregelbunden puls, ABI 1.0. P& vanster sida kanner du en fin femoralispuls, ingen poplitea-puls och inga
fotpulsar. ABI &r pa vanster sida 0, du hor inga flodesljud 6ver vare sig dorsalis pedis eller tibialis posterior. Sdledes ar alla 5Ppaverkade
(pain pallor pulseless, paresthesia samt pareses). Diagnosen ar akut ischemi i vanster underben och fot. Mest sannolikt ar en akut emboli
med lokalisering i a femoralis och eller a poplitea. Man kan ocksa tanka sig en akut ocklusion i samma omréade beroende pa akut
trombotisering av atherosclerotiskt plack i femoralis superficialis eller poplitea. Tillstandet kraver snabb handlaggning, redan efter 6 timmar
borjar irreversibla ischemiska skador pad muskulatur och nerver att upptrada.Bert-Inge genomgar en akut CT-angio som visar en sannolik
emboli belagen i distala arteria femoralis superficialis vanster sida och han far sc lagmolekylart heparin for att forhindra progress av
pabyggnadstrombos. Bert-Inge genomgar en embolektomi och cirkulationen till hans ben aterstélls och han kan skrivas ut till hemmet efter
sin vardtid.

P4 ett rutin aterbesok 3 ar efter Bert-Inges operationer visade provtagning féljande blodstatus: B-hemoglobin 186 g/L, B-

leukocyter 4 x 10%L, B-trombocyter 480 x 10%L. Nar du tittar tillbaka i Bert-Inges laboratorielista sedan hans operationer kan du se att han
hade forhojda hemoglobinvarden (mellan 168-185 g/L) vid de senaste tva provtagningstillfallena. Med hansyn tillpatients alder och rékning i
anamnesen ar rokning / KOL, sémnapne och polycytemia vera de mest sannolika diagnoserna till hans blodstatus. Du funderar 6ver vilka
prover/undersokningar ska du ta/genomfora for att kunna utesluta/bekréfta diagnosenpolycytemi vera?

Aterkoppling 5:15: Du bestdller erytropoetin, Jak2 mutationsanalys och benmdrgsaspiration.
Provtagning visar en Idg erytropoetin koncentration och en JAK 2 V617F mutation och fyndet
fran benmdrgsaspirationen dr forenlig med polycytemi vera.Patient uppfyller sdledes
diagnoskriterier for polycytemi vera.

Ldrandemal: K7; B39

Fraga 5:16 (1p)

Vad &r de tva vanligaste komplikationerna for patienter med polycytemia vera?




Sektion 55

Slut pa Fall 5. Aterkoppling.

Bert-Inge ar fodd 1953 och kommer till dig p& urologmottagningen genom en egenremiss pa grund av att bade hans pappaoch farfar hade
prostatacancer. Bert-Inge &r sedan tidigare frisk men har opererat bort sin blindtarm i ungdomen. Han upplever lattare
vattenkastningsbesvar. Han roker sedan lange men tar inga mediciner.

Vid prostatapalpation palperas Bert-Inges prostata inte avsevart forstorad men du noterar du en hard knol pa dess vanstra sida. S-PSA vid
upprepad provtagning &r 11 ug/L. Det féreligger misstanke om prostatacancer. Bert-Inge genomgar en magnetresonanstomografi som visar
PRAD-3 upptag pa ett litet perifert omrade pa vanster sida. Histologisk undersokning av biopsier som tagits under transrektalt ultraljud visar
prostatacancer med Gleasonsumma 7 (3+4). Eftersom Bert-Inge har besvérats av vattenkastningsproblem har han parallelit &ven genomgatt en
utredning av Lower Urinary Tract Symptoms. Bert-Inge anmals for operation med TUR-P. Du traffar honom pa din anestesi
preoperativbeddmningsklinik 4 veckor fore operationen for att beddoma hans hélsostatus infér anestesi och for att utreda om det finns
perioperativa riskfaktorer. Du bedémmer honom som en ASA Il patient, med I&g kardiopulmonell risk. Infor anestesi genomfors aven en
luftvagsbedomning,inklusive en Mallampati score, for att skatta risken for en besvarlig luftvagshantering dvs. svar intubation och svar
maskventilation. Pa operationsdagen borjar narkosskoterskan med att kolla hans 1D, fastande, allergier, mediciner, tandstatus, och gapférméaga.
Hon fragar dig som lakare vilka droger hon ska forbereda infér nedsovning. Du svarar att remifentanil &r ett utmarkt val eftersom det &r ett
mycket korttidsverkande opioid analgetikum och darfor speciellt bra for korta procedurer for att undvika opioid-inducerade kompliktioner
postoperativt. Bert-Inges operation gar bra och det perioperativa forloppet &r komplikationsfritt och han skrivs ut fran den postoperativa
overvakningsavdelningen till vardavdelning efter nagra timmar. Tva dagar postoperativt ringer Bert-Inge pa nattskéterskan. Han har plotsligt fatt
svara smartor i vanster vad och fot. Du har nattjour pa kirurgen och nar du undersoker Bert-Inge finner att vanster underben och fot ar bleka,
kalla, nedsatt sensibilitet samt att det ar svart att réra pa tarna. Hoger underben och fot ar vasentligen normala. P& hoger ben &r pulsstatus
normal dock n&got oregelbunden puls, ABI 1.0. P& vanster sida kanner du en fin femoralispuls, ingen poplitea-puls och inga fotpulsar. ABI &r pa
vanster sida 0, du hor inga flodesljud 6ver vare sig dorsalis pedis eller tibialis posterior. Saledes ar alla 5Ppaverkade (pain pallor pulseless,
paresthesia samt pareses). Diagnosen ar akut ischemi i vanster underben och fot. Mest sannolikt &r en akut emboli med lokalisering i a
femoralis och eller a poplitea. Man kan ocksa téanka sig en akut ocklusion i samma omrade beroende pa akut trombotisering av atherosclerotiskt
plack i femoralis superficialis eller poplitea. TillstAndet kraver snabb handlaggning, redan efter 6 timmar borjar irreversibla ischemiska skador pa
muskulatur och nerver att upptrada.Bert-Inge genomgar en akut CT-angio som visar en sannolik emboli belagen i distala arteria femoralis
superficialis vanster sida och han far sc lagmolekylart heparin for att forhindra progress av pabyggnadstrombos. Bert-Inge genomgar en
embolektomi och cirkulationen till hans ben aterstalls och han kan skrivas ut till hemmet efter sin vardtid.

P4 ett rutin &terbesok 3 ar efter Bert-Inges operationer visade provtagning féljande blodstatus: B-hemoglobin 186 g/L, B-

leukocyter 4 x 10%L, B-trombocyter 480 x 10%L. Nar du tittar tillbaka i Bert-Inges laboratorielista sedan hans operationer kan du se att han hade
forhéjda hemoglobinvarden (mellan 168-185 g/L) vid de senaste tva provtagningstillfallena. Med hansyn tillpatients alder och rokning i
anamnesen ar rokning / KOL, sémnapne och polycytemia vera de mest sannolika diagnoserna till hans blodstatus. Ytterligare utredning visar en
l&g erytropoetin koncentration, en JAK 2 V617F mutation och fsammantaget med fynd frdn benméargsaspirationen finner du att Bert-Inge
uppfyller diagnoskriterierna for polycytemi vera. Du funderar kringvilka vanliga komplikationer som kan uppsta vid denna sjukdom.

Aterkoppling 5:16: De tvG vanligaste komplikationer fér patienter med polycytemia veradr
trombemboliska hdndelser och transformation till myelofibros eller akut myeloisk leukemi.

Ldrandemal: K7; B39

Bert-Inge paborjar behandling med trombyl och hydrea (hydroxyurea) och uppnar ett normalt hemoglobin véardet.




Omtentamen VT-20 Fall 4, Jan- Anders, 73 ar (Tema CREN)

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan
lange for hogt blodtryck med kandersartan men tar inga andra mediciner. Efter rokstoppet har han gatt upplite i vikt. Han vaknar nu mitt
i natten med svara rygg-buksmartor och hustrun ringer efter en ambulans. Nar han inkommer till akutmottagningen &r han blek,
kallsvettig, smartpaverkad, klagar 6ver ihdllande buk-ryggmartor men kan svara adekvat pa tilltal. Vitala parametrar visar en

andningsfrekvens pa 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och en puls pa 95 slag per minut.

Fraga4:1(3p)

Vilka medicinska atgarder inleder du med direkt pa akutmottagningen forutomanamnes
och klinisk undersdkning?
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Sektion 28

Fraga 4:2

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan men tar inga andra mediciner. Efter rokstoppet har han gatt upplite i vikt. Han vaknar nu mitt i natten med
svara rygg-buksmartor och hustrun ringer efter en ambulans. Nar han inkommer till akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad,
klagar 6ver ihallande buk-ryggmartor men kan svara adekvat pa tilltal. Vitala parametrar visar en andningsfrekvens p& 22 andetag per minut,
blodtryck 90/70 mmHg och en puls pa 95 slag per minut.

Aterkoppling 4:1: Du misstinker “akut buk” men kardiell orsak bér forst uteslutas. Duinleder
med att ge patienten syrgas pG mask, ordinerar tva venésa infarter och kopplaren infusion
med ringeracetat som gdr in Idngsamt samt ordinerar ett akut EKG. Samtidigt ordinerar du
blodprover fér B-Hb / kapilldrt HB, B-Leukocyter, P-CRP,S- troponin, S-kreatinin, Leverstatus,
S-amylas, och blodgruppering.

Ldrandemdal 31,40, 83

EKG visar sinusrytm pa 100, inga tecken pd myocardischemi. Akut kapillart Hb ar 95, dvriga prover drdjer. Aven om Jan-
Anders ar latt overviktig tycker du vid din kliniska undersdkning dig ana en pulserande resistens i buken och du misstanker ettrupturerat
abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen som dar hemma men som kan vara pa plats om 30 minuter.

Han vill gérna bekrafta diagnosen under tiden som han &r pa vag till sjukhuset och 6nskar bilddiagnostik.

Fraga4:2(1p)

Vilken dr den basta undersokningen for en akut kartlaggning av ett potentielltruptuerat
AAA?
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Sektion 29

Fraga 4:3

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan men tar inga andra mediciner. Efter rokstoppet har han gatt upplite i vikt. Han vaknar mitt i natten med
svara rygg-buksmartor och hustrun ringer efter en ambulans. Nar han inkommer till akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad,
klagar 6ver ihallande buk-ryggmartor men kan svara adekvat pa tilltal. Vitala parametrar visar en andningsfrekvens p& 22 andetag per minut,
blodtryck 90/70 mmHg och en puls pa 95 slag per minut. Du missténker *akut buk” men kardiell orsak bér forst uteslutas. Du inleder med att

ge patienten syrgas pa mask, ordinerar vendésa infarter och kopplar en infusion med ringeracetat som gér in langsamt samt ordinerar ett akut
EKG.

Samtidigt ordinerar du blodprover fér B-Hb / kapillart HB, B-Leukocyter, P-CRP,S-troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S- amylas, och
blodgruppering. EKG visar sinusrytm pa 100, inga tecken p& myocardischemi. Akut kapillart Hb &r 95, évriga prover drojer. Aven om Jan-
Anders ar latt dverviktig tycker du vid din kliniska undersokning dig ana en pulserande resistens ibuken och du misstanker ett rupturerat
abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen som & hemma men som kan vara pa plats om 30 minuter. Han
vill garna bekréafta diagnosen under tiden som han ar p& vag till sjukhuset och énskar bilddiagnostik.

Aterkoppling 4:2: For att bekrdfta diagnosen samt for att fd ytterligare information om
anatomioch férekomst av eventuell ruptur bér en akut CT-angiografi genomféras.
Ultraljud kan sannolikt verifiera diagnosen men ger ingen anatomisk vdgledning. MR-
angiografi ér mindre Iémpligt i denna situation.

Ldrandemadal: 9, 40

Fraga 4:3 (1p)

Det kravs ytterligare hjalp for att ta hand om patienten i detta lage, vilken
ytterligare jourhavande ldkare bor du kontakta?
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Sektion 30

Fraga 4:4

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par &r sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan, tar inga andra mediciner och &r latt 6verviktig. Han vaknar mitti natten med svara rygg-buksmartor och
nar han inkommer till akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad, klagar éver ihallande buk-ryggméartor men kan svara adekvat
pa tilltal. Vitala parametrar visar en andningsfrekvens pa 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och en puls pa 95 slag per minut. Du
misstanker “akut buk” men kardiell orsak bér forst uteslutas. Jan-Anders far syrgas pa mask, vendsa infarter och en infusion med
ringeracetat som gér in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt ordinerar du blodprover fér B-Hb / kapillart HB, B-Leukocyter, P-CRP,S-
troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG visar sinusrytm pa 100, inga tecken pa myocardischemi. Akut kapillart
Hb &r95, 6vriga prover drojer. Aven om Jan-Anders &r latt Gverviktig tycker du vid din kliniska undersokning dig ana en pulserande resistens i
buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen som a&r hemma men som
kan vara pa plats om 30 minuter. Han vill bekrafta diagnosen under tiden som han ar pa vag till sjukhuset och dnskar att du ombesorjer att en
akut CT-angiografi genomfors.

Aterkoppling 4:3: Du kontaktar ocksG narkosjouren fér att optimera omhéndertagandet av Jan-
Anders och for att félja med patienten till rontgenundersékningen. Du dr orolig foratt patienten
snabbt kan férsdmras. Du férbereder ocksd operationsavdelningen pd att nisannolikt snart
kommer med en instabil patient med akut operationsbehouv.

Ldrandemal: 40, 83, 86.

Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort retro-
peritonealt hematom. Aneurysmet startar cirka 25 mm nedanfor njurartarer och stracker sig ner
till boérjan av iliaca communis bilateralt.

Fraga 4:4 (2p)

Vilka tva behandlingsmetoder &r tinkbara i detta lage?
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Sektion 31

Fraga 4:5

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan, tar inga andra mediciner och &r latt 6verviktig. Han vaknar mitti natten med svara rygg-buksmartor och
nar han inkommer till akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad, klagar éver ihallande buk-ryggméartor men kan svara adekvat
pa tilltal. Vitala parametrar visar en andningsfrekvens pa 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och en puls pa 95 slag per minut. Du
missténker “akut buk” men kardiell orsak bér forst uteslutas. Jan-Anders far syrgas p& mask, vendsa infarter och en infusion med
ringeracetat som gér in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt ordinerar du blodprover fér B-Hb / kapillart HB, B-Leukocyter, P-CRP,S-
troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG visar sinusrytm pa 100, inga tecken pa myocardischemi. Akut kapillart
Hb &r95, 6vriga prover drojer. Aven om Jan-Anders &r latt Gverviktig tycker du vid din kliniska undersokning dig ana en pulserande resistens i
buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen som ar hemma men som
kan vara pa plats om 30 minuter. Han vill bekrafta diagnosen under tiden som han &r pa vag till sjukhuset och du ombesorjer att en akut CT-
angiografi genomfors. Du kontaktar ocksa narkosjouren for att optimera omhandertagandet av Jan-Anders och for att félja med patienten till
rontgenundersékningen. Du ar orolig for att patienten snabbt kan forsamras. Du férbereder ocksa operationsavdelningen pa att ni sannolikt
snart kommer med en instabil patient med akut operationsbehov. Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med
ett stort retroperitonealthematom. Aneurysmet startar cirka 25 mm nedanfor njurartarer och stracker sig ner till borjan av iliaca communis
bilateralt.

Aterkoppling 4:4: Aneurysmet dr infrarenalt beldget med bra hals och ddrmed lampligt for sévél
Oppen kirurgi som endovaskulér behandling (EVAR). Dessvdrre finns inget passande stentgraft
hemma och dédrmed dterstar behandlingsalternativet éppen kirurgi. Isamrdd med narkosjouren
tar du Jan-Anders direkt till operationsavdelningen fér akut operation

Ldrandemal: 40, 86, 89

Som primarjour pa narkos har du fatt veta att patienten ska prioriteras urakut. Du anlénder till operation samtidigt som patienten. Du
har inte tid att géra en fullstandig bedémning men fragar om tidigare anestesier, allergier, fasta, I6sa tdnder ochgor en snabb
luftvagsbeddmning. Eftersom patienten ska genomga en 6ppen bukoperation med stor risk for blédning ber du narkossystern ta fram

extra utrustning.

Fraga 4:5(3p)

Vilka typer av monitorering begar du?
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Sektion 32

Fraga 4:6

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan, tar inga andra mediciner och &r latt 6verviktig. Han vaknar mitti natten med svara rygg-buksmartor och
nar han inkommer till akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad, klagar éver ihallande buk-ryggméartor men kan svara adekvat
pa tilltal. Vitala parametrar visar en andningsfrekvens pa 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och en puls pa 95 slag per minut. Du
missténker “akut buk” men kardiell orsak bér forst uteslutas. Jan-Anders far syrgas p& mask, vendsa infarter och en infusion med
ringeracetat som gér in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt ordinerar du blodprover fér B-Hb / kapillart HB, B-Leukocyter, P-CRP,S-
troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG visar sinusrytm pa 100, inga tecken p& myocardischemi. Akut kapillart
Hb &ar95, dvriga prover drojer. Vid din kliniska undersdkning anar du en pulserande resistens i buken och du misstéanker ett rupturerat
abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen som kan vara pa plats om 30 minuter.

Han vill bekrafta diagnosen och du ombesorijer att en akut CT-angiografi genomfors. Du kontaktar ocksa narkosjouren for att optimera
omhéandertagandet av Jan-Anders och for att félja med patienten till rontgenundersokningen. Du &r orolig for att patienten snabbt kan
forsamras. Du forbereder ocksa operationsavdelningen pé att ni sannolikt snart kommer med en instabilpatient med akut operationsbehov.
Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort retroperitonealt hematom. Aneurysmet startar cirka 25 mm
nedanfor njurartarer och stracker sig ner till borjan av iliaca communis bilateralt. Aneurysmet ar infrarenalt belaget med bra hals och ar
darmed lampligt for saval 6ppen kirurgi som endovaskular behandling (EVAR). Dessvarre finns inget passande stentgraft hemma och
darmed aterstar behandlingsalternativet 6ppen kirurgi. | samrad med narkosjouren tar du Jan-Anders direkt till operationsavdelningen for
akutoperation. Som primérjour pa narkos har du fatt veta att Jan-Anders ska prioriteras urakut. Du anlander till operationsavdelningen
samtidigt som Jan-Anders. Du har inte tid att géra en fullstandig bedémning men fragar om tidigare anestesier, allergier, fasta, I6sa tander
och goér en snabb luftvagsbeddmning. Eftersom patienten ska genomgé en 6ppen bukoperation med stor risk fér blédning ber du
narkossystern ta fram extra utrustning.

Aterkoppling 4:5: Eftersom patienten ska genomgd ett stort bukkirurgisk ingrepp med hég risk
for kardiovaskuldra och njurkomplikationer, samt en stor risk fér blédning ber duom EKG (5
avlednings med ST analys), HF, Pulxosimetri, EtCO2, Tidal/minutvolym, Invasiv och kontinuerlig
blodtrycksmdtning via artédrndl, varmetdcke for aktiv varmning, vétskevarmare, timdiures, TOF
mdtare, termometer och blodgas.

Ldrandemdl: K7; A3, B31, B36

Du bestammer att patienten ska sdvas med generell anestesi med RSI.

Fraga 4:6 (1p)

Vad star RSI for?
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Sektion 33

Fraga 4:7

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan, tar inga andra mediciner och &r latt 6verviktig. Han vaknar mitti natten med svara rygg-buksmartor och
nar han inkommer till akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad, klagar éver ihallande buk-ryggméartor men kan svara adekvat
pa tilltal. Vitala parametrar visar en andningsfrekvens pa 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och en puls pa 95 slag per minut. Du
missténker “akut buk” men kardiell orsak bér forst uteslutas. Jan-Anders far syrgas p& mask, vendsa infarter och en infusion med
ringeracetat som gér in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt ordinerar du blodprover fér B-Hb / kapillart HB, B-Leukocyter, P-CRP,S-
troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG visar sinusrytm pa 100, inga tecken pa myocardischemi. Akut kapillart
Hb &ar95, dvriga prover drojer. Vid din kliniska undersdkning anar du en pulserande resistens i buken och du misstéanker ett rupturerat
abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen som kan vara pa plats om 30 minuter.

Han vill bekrafta diagnosen och du ombesorjer att en akut CT-angiografi genomfors. Du kontaktar ocksa narkosjouren for att optimera
omhéndertagandet av Jan-Anders och for att félja med patienten till rontgenundersokningen. Du &r orolig for att patienten snabbt kan
forsamras. Du forbereder ocksa operationsavdelningen pé att ni sannolikt snart kommer med en instabilpatient med akut operationsbehov.
Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort retroperitonealt hematom. Aneurysmet startar cirka 25 mm
nedanfor njurartarer och stracker sig ner till borjan av iliaca communis bilateralt. Aneurysmet ar infrarenalt belaget med bra hals och ar
darmed lampligt for saval 6ppen kirurgi som endovaskular behandling (EVAR). Dessvarre finns inget passande stentgraft hemma och darmed
aterstar behandlingsalternativet 6ppen kirurgi. | samrad med narkosjouren tar du Jan-Anders direkt till operationsavdelningen dar han
prioriteras for urakut operation. Som primarjour p& narkos har du inte tid att gora en fullstandig bedomning men fragar om tidigare anestesier,
allergier, fasta, I6sa tander och gér en snabb luftvagsbedomning. Eftersom patienten ska genomga en 6ppen bukoperation med stor risk for
blédning och kardiovaskulara och njur-komplikationer ber du narkossystern ta fram extrautrustning fér monitorering genom EKG (5
avlednings med ST analys), HF, Pulxosimetri, EtCO2, Tidal/minutvolym, Invasiv och kontinuerlig blodtrycksmétning via artarnal, varmetéacke
for aktiv varmning, vatskevarmare, timdiures, TOF matare, termometer och blodgas. Du bestdmmer att patienten ska sévas med generell
anestesi med RSI.

Aterkoppling 4:6: RS stdr for Rapid Sequence Induction.Ldrandemdl: K7;

A2, B32

Narkossystern drar upp pentotal, fentanyl och suxametonium.

Fraga 4:7 (2p)

Vad ar suxametonium? Beskriv dess verkningsmekanism och hur du kan iakttaden !
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Sektion 34

Fraga 4:8

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan, tar inga andra mediciner och &r latt 6verviktig. Han vaknar mitti natten med svara rygg-buksmartor och
nar han inkommer till akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad, klagar éver ihallande buk-ryggméartor men kan svara adekvat
pa tilltal. Vitala parametrar visar en andningsfrekvens pa 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och en puls pa& 95 slag per minut. Du
missténker “akut buk” men kardiell orsak bér forst uteslutas. Jan-Anders far syrgas p& mask, vendsa infarter och en infusion med
ringeracetat som gér in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt ordinerar du blodprover fér B-Hb / kapillart HB, B-Leukocyter, P-CRP,S-
troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG visar sinusrytm pa 100, inga tecken pa myocardischemi. Akut kapillart
Hb &ar95, dvriga prover drojer. Vid din kliniska undersdkning anar du en pulserande resistens i buken och du misstéanker ett rupturerat
abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen som kan vara pa plats om 30 minuter.

Han vill bekrafta diagnosen och du ombesorjer att en akut CT-angiografi genomfors. Du kontaktar ocksa narkosjouren for att optimera
omhéndertagandet av Jan-Anders och for att félja med patienten till rontgenundersokningen. Du &r orolig for att patienten snabbt kan
forsamras. Du forbereder ocksa operationsavdelningen pé att ni sannolikt snart kommer med en instabilpatient med akut operationsbehov.
Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort retroperitonealt hematom. Aneurysmet startar cirka 25 mm
nedanfor njurartarer och stracker sig ner till borjan av iliaca communis bilateralt. Aneurysmet ar infrarenalt belaget med bra hals och ar
darmed lampligt for saval 6ppen kirurgi som endovaskular behandling (EVAR). Dessvarre finns inget passande stentgraft hemma och darmed
aterstar behandlingsalternativet 6ppen kirurgi. | samradd med narkosjouren tar du Jan-Anders direkt till operationsavdelningen dar han
prioriteras for urakut operation. Som primarjour p& narkos har du inte tid att goéra en fullstandig bedomning men fragar om tidigare anestesier,
allergier, fasta, losa tander och gor en snabb luftvagsbedémning. Eftersom patienten ska genomga en 6ppen bukoperation med stor risk for
blédning och kardiovaskulara och njur-komplikationer ber du narkossystern ta fram extrautrustning fér monitorering genom EKG (5
avlednings med ST analys), HF, Pulxosimetri, EtCO2, Tidal/minutvolym, Invasiv och kontinuerlig blodtrycksmétning via artarnal, varmeticke
for aktiv varmning, vatskevarmare, timdiures, TOF matare, termometer och blodgas. Du bestammer att patienten ska sévas med generell
anestesi med RSI (Rapid Sequence Induction).Narkossystern drar upp pentotal, fentanyl och suxametonium.

Aterkoppling 4:7: Suxametonium eller succinylkolin ér ett depolariserande muskelrelaxantia som
binder till nikotinerga acetylcholinreceptorn pa skelettmusklersmotoréindplattor. Preparatet utléser
en aktivering av motoréndplattor som ses som okoordinerade muskelryckningar.

Ldrandemdl: K7; A2, B32

Narkosskoterskan fragar om du vill ha Noradrenalin pa pump.

Fraga 4:8 (1p)

Vad &r noradrenalin och vilka receptorer verkar den pa?
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SEKTION 55

 Fraga 4:9

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan och &r latt 6verviktig. Han vaknar mitt i natten med svéra rygg- buksmartor och nar han inkommer till
akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad med ihallande buk-ryggmartormen svarar adekvat pa tilltal. Hans andningsfrekvens
ar 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och puls 95 slag per minut. Du missténker "akut buk” men kardiell orsak bér férst uteslutas.
Jan-Anders far syrgas pa mask, venésa infarter och eninfusion med ringeracetat som gar in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt
ordinerar du blodprover for B-Hb / kapillart HB,B-Leukocyter, P-CRP,S-troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG
visar sinusrytm p& 100, inga tecken p& myocardischemi. Akut kapillart Hb ar 95, évriga prover drojer. Vid din kliniska undersékning anar du
en pulserande resistens i buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen
som kan vara pa plats om 30 minuter. En akut CT-angiografi genomférs. Du kontaktar ocksa narkosjouren for att optimera omhandertagandet
av Jan-Anders. Du forbereder ocksa operationsavdelningen pa att Jan-Anders troligen behover akut opereras. Akut CT-angiografi visar ett
rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort retroperitonealt hematom.

Aneurysmet &r infrarenalt beldget (25 mm nedanfér njurartarer) med bra hals och ar darmed lampligt for s&val 6ppen kirurgi som
endovaskular behandling (EVAR). Da inget passande stentgraft finns tillgangligt véljer du 6ppen kirurgi och Jan-Anders transporteras direkt
till operationsavdelningen for urakut operation. Som priméarjour pa narkos fragar om tidigare anestesier, allergier, fasta, I6sa tander och gor
en snabb luftvadgsbedémning. Eftersom patienten ska genomga en éppen bukoperation med stor risk for blodning och kardiovaskulara och
njur-komplikationer ber du narkossystern ta fram extra utrustning fér monitorering genom EKG (5 avlednings med ST analys), HF,
Pulxosimetri, EtCO2, Tidal/minutvolym, Invasiv och kontinuerligblodtrycksmatning via artarndl, varmetacke for aktiv varmning,
vatskevarmare, timdiures, TOF matare, termometer och blodgas. Du bestammer att patienten ska sdvas med generell anestesi med RSI
(Rapid Sequence Induction). Narkossysterndrar upp pentotal, fentanyl och suxametonium. Sistndmnda preparat &r ett depolariserande
muskelrelaxantia som binder till nikotinerga acetylcholinreceptorn pa skelettmusklers motorandplattor och utléser en aktivering av
densamma som ses som okoordinerade muskelryckningar. Narkosskoterskan fragar om du vill ha Noradrenalin pa pump.

Aterkoppling 4:8: Noradrenalin ér en neurotransmittor bl a i det sympatiska nervsystemet
som aktiveras i fear-fright-flight situationer. Noradrenalin som tillhér engrupp
signalsubstanser som bendmns katekolaminer utévar sina effekter genom att binda till a-
och b-adrenerga receptorer (-AR), ffa. a1-AR och b1-AR.

Ldrandemdl: K7; A2, B34, B36

Fraga 4:9 (2p)

Vilka cirkulatoriska effekter forvantar du dig av noradrenalin?

|:||:||:|||:||:|é

0 /10000 Word Limit




Fraga 4:10

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan och &r latt 6verviktig. Han vaknar mitt i natten med svéra rygg- buksmartor och nar han inkommer till
akutmottagningen &r han blek, kallsvettig, smartpaverkad med ihallande buk-ryggmartormen svarar adekvat pa tilltal. Hans andningsfrekvens
ar 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och puls 95 slag per minut. Du missténker "akut buk” men kardiell orsak bér férst uteslutas.
Jan-Anders far syrgas pa mask, venésa infarter och eninfusion med ringeracetat som gar in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt
ordinerar du blodprover for B-Hb / kapillart HB,B-Leukocyter, P-CRP,S-troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG
visar sinusrytm pa 100, inga tecken p& myocardischemi. Akut kapillart Hb &ar 95, 6vriga prover dréjer. Vid din kliniska undersokning anar du
en pulserande resistens i buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen
som kan vara pa plats om 30 minuter. En akut CT-angiografi genomférs. Du kontaktar ocksa narkosjouren for att optimera omhandertagandet
av Jan-Anders. Du forbereder ocksa operationsavdelningen pa att Jan-Anders troligen behover akut opereras. Akut CT-angiografi visar ett
rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort retroperitonealt hematom.

Aneurysmet &r infrarenalt beldaget (25 mm nedanfér njurartarer) med bra hals och ar darmed lampligt for s&val 6ppen kirurgi som
endovaskular behandling (EVAR). D& inget passande stentgraft finns tillgangligt valjer du 6ppen kirurgi och Jan-Anders transporteras direkt
till operationsavdelningen for urakut operation. Som priméarjour pa narkos fragar om tidigare anestesier, allergier, fasta, I6sa tander och gor en
snabb luftvagsbedomning. Eftersom patienten ska genomga en 6ppen bukoperation med stor risk for blodning och kardiovaskulara och njur-
komplikationer ber du narkossystern ta fram extra utrustning for monitorering genom EKG (5 avlednings med ST analys), HF, Pulxosimetri,
EtCO2, Tidal/minutvolym, Invasiv och kontinuerligblodtrycksmatning via artarnal, varmetacke for aktiv varmning, vatskevarmare, timdiures,
TOF métare, termometer och blodgas. Du bestammer att patienten ska sdévas med generell anestesi med RSI (Rapid Sequence Induction).
Narkossystern drar upp pentotal, fentanyl och suxametonium. Sisthnd&mnda preparat &r ett depolariserande muskelrelaxantia som binder till
nikotinerga acetylcholinreceptorn pa skelettmusklers motorandplattor och utléser en aktivering av densamma som ses som okoordinerade
muskelryckningar. Narkosskoterskan fragar om du vill ha Noradrenalin pa pump. Noradrenalin &r en neurotransmittor bl a i det sympatiska
nervsystemet som aktiveras i fear-fright-flight situationer. Noradrenalin som tillhér en grupp signalsubstanser som benamns katekolaminer
utdvar sina effekter genom att binda till a- och b-adrenerga receptorer (-AR), ffa. al-AR och b1-AR.

Aterkoppling 4:9: Noradrenalin verkar som bdde som en vasopressor och som ett inotropmedel
och orsakar en vasokonstriktion (al-AR), positiv inotropi (b1-AR) och dkatcardiac output.

Ldrandemdl: K7; A2, B36

Operationen fortléper som planerat férutom att en hel del bléddning uppstar med avstangning med kldmma pa aorta under njurartarer
och pa iliaca communis bilateralt. En karlprotes sys in och flédet kan sldppas pa. Dessvarre har patienten forloratmycket blod, blir
tryckinstabil och borjar dessutom bli allt mer lattbl6dande. Du kopplar upp tva pasar SAG med det samma och narkosskoterskan tar en

arteriell blodgas som visar en Hb pa 65 g/L.

Fraga 4:10(2p)

a) Vad bor man tillfora forutom blod och i vilka proportioner? (1p)
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b) Vad behover man ha i atanke for att tillforsékra patientens
koagulationsformaga? (1p)
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Fraga 4:11

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par r sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan och &r latt verviktig. Han vaknar mitt i natten med svara rygg- buksmértor och nar han inkommer till
akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad med ihallande buk-ryggmartormen svarar adekvat pa tilltal. Hans andningsfrekvens
ar 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och puls 95 slag per minut. Du missténker "akut buk” men kardiell orsak bor férst uteslutas.
Jan-Anders far syrgas pa mask, vendsa infarter och eninfusion med ringeracetat som gar in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt
ordinerar du blodprover for B-Hb / kapillart HB,B-Leukocyter, P-CRP,S-troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG
visar sinusrytm pa 100, inga tecken p& myocardischemi. Akut kapillart Hb &r 95, 6vriga prover dréjer. Vid din kliniska undersokning anar du
en pulserande resistens i buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen
som kan vara pa plats om 30 minuter. En akut CT-angiografi genomférs. Du kontaktar ocks& narkosjouren for att optimera omhandertagandet
av Jan-Anders. Du forbereder ocksé operationsavdelningen pa att Jan-Anders troligen behover akut opereras. Akut CT-angiografi visar ett
rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort retroperitonealt hematom.

Aneurysmet ar infrarenalt belaget (25 mm nedanfor njurartarer) med bra hals och ar darmed lampligt for saval 6ppen kirurgisom
endovaskular behandling (EVAR). Du véljer 6ppen kirurgi och Jan-Anders transporteras till operationsavdelningen for urakut operation. Som
primarjour pa& narkos fragar om tidigare anestesier, allergier, fasta, losa tander och gér en snabb

luftvagsbedomning. Eftersom patienten ska genomga en éppen bukoperation med stor risk for blédning och kardiovaskularaoch njur-
komplikationer ber du narkossystern ta fram extra utrustning for monitorering genom EKG (5 avlednings med ST analys), HF, Pulxosimetri,
EtCO2, Tidal/minutvolym, Invasiv och kontinuerlig blodtrycksmatning via artaral, varmetécke for aktiv varmning, vatskevarmare, timdiures,
TOF matare, termometer och blodgas. Patienten sdvs med generell anestesi medRSI (Rapid Sequence Induction). Narkossystern drar upp
pentotal, fentanyl och suxametonium. Sistnamnda preparat ar ett depolariserande muskelrelaxantia. Narkosskoterskan fragar om du vill ha
Noradrenalin pa pump. Noradrenalin utdvar sina effekter genom att binda till a- och b-adrenerga receptorer (-AR) och verkar som bade som
en vasopressor och som ett

inotropmedel och orsakar ett 6kat cardiac output. Operationen fortloper som planerat férutom att en hel del blédning uppstar

med avstangning med klamma pé aorta under njurartarer och pa iliaca communis bilateralt. En karlprotes sys in och flodet kan slappas pa.
Dessvarre har patienten forlorat mycket blod, blir tryckinstabil och bérjar dessutom bli allt mer lattblédande.Du kopplar upp tva pasar SAG
med det samma och narkosskéterskan tar en arteriell blodgas som visar en Hb pa 65 g/L.

Aterkoppling 4:10: Ett Hb pG 65 med ett tidigare utgdngsvérde 95 tyder pd signifikant
blédning. Att patienten dr tryckinstabil talar fér hypovolem chock. Patienten bér
upptransfunderas med flera pdsar erythrocyter (Hb mdl 90). Du bestdller éven 2 pdsarplasma
eftersom stor blédning kan innebdir férlust av koagulationsfaktorer. Du ber narkosskéterskan
dven kontrollera P-Calcium som ¢r en cofaktor till koagulationsfaktorer. Du évervéigar édven
trombocyt transfusion efter 4:e pdsen, men eftersom graften redan dr sydd och blédningen
redan stannat avvaktar du. Vid fortsattstor och okontrollerad blédning évervégar du dven
transfusion av trombocyter, som ges iproportion 4(ery):4(plasma):1 samt antifibrinolytiska
medel.

Ldrandemdl: K7; A2, A3, B36

Jan-Anders stabiliseras och operationen avslutas. Med tanke pa en relativt |lang operationstid véljer man att behalla patientenintuberad
over natten och diuresen &r inledningsvis god. Efter ett par timmar forsdamras dock Jan-Anders. Hans Hb &r relativt stabilt men diuresen

avtar och buken kanns mer spand. Du misstanker komplikation i buken.

Fraga 4:11 (2p)

Vilka tva komplikationer skulle vara mest sannolika?




Fraga 4:12

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan d& han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan och &r latt éverviktig. Han vaknar mitt i natten med svara rygg- buksmértor och nar han inkommer till
akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, smartpaverkad med ihallande buk-ryggmartormen svarar adekvat pa tilltal. Hans andningsfrekvens
ar 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och puls 95 slag per minut. Du missténker "akut buk” men kardiell orsak bor forst uteslutas.
Jan-Anders far syrgas pa mask, vendsa infarter och eninfusion med ringeracetat som gar in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt
ordinerar du blodprover for B-Hb / kapillart HB,B-Leukocyter, P-CRP,S-troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG
visar sinusrytm pa 100, inga tecken p& myocardischemi. Akut kapillart Hb &r 95, évriga prover dréjer. Vid din kliniska undersokning anar du
en pulserande resistens i buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen
och en akut CT-angiografi genomférs. Du kontaktar ocks& narkosjouren och forbereder ocksé operationsavdelningen pa att Jan-Anders
troligen behover akut opereras. Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stortretroperitonealt hematom.
Du bestammer dig for 6ppen kirurgi och Jan-Anders transporteras till operationsavdelningen fér urakut operation. Som primarjour p& narkos
fragar om tidigare anestesier, allergier, fasta, I6sa tander och gor en snabb

luftvagsbedomning. Eftersom patienten ska genomga en 6ppen bukoperation med stor risk for blédning och kardiovaskulara och njur-
komplikationer ber du narkossystern ta fram extra utrustning fér monitorering av Jan-Anders. Narkossystern drar upppentotal, fentanyl och
suxametonium. Sistnamnda preparat &r ett depolariserande muskelrelaxantia. Narkosskoterskan fragarom du vill ha Noradrenalin pa pump.
Noradrenalin utdvar sina effekter genom att binda till a- och b-adrenerga receptorer (-

AR) och verkar som bade som en vasopressor och som ett inotropmedel och orsakar ett 6kat cardiac output. Under

operationen sys en kérlprotes in. Dessvarre har patienten forlorat mycket blod, blir tryckinstabil och bérjar dessutom bli allt mer lattblédande.
Du kopplar upp tva pasar SAG och narkosskoterskan tar en arteriell blodgas som visar en Hb pa 65 g/L. EttHb pa 65 med ett tidigare
utgangsvarde 95 tyder pa signifikant blédning. Att patienten &r tryckinstabil talar for hypovolem chock. Patienten bér upptransfunderas med
flera pasar erythrocyter (Hb mal 90). Du bestéller aven 2 pésar plasma eftersom stor blodning kan innebér forlust av koagulationsfaktorer. Du
ber narkosskoterskan aven kontrollera P-Calcium. Vid fortsatt stor och okontrollerad blddning évervagar du aven transfusion av trombocyter
samt antifibrinolytiska medel. Jan-Anders stabiliseras och operationen avslutas. Med tanke pa en relativt lang operationstid valjer man att
behalla Jan-Anders intuberadéver natten och diuresen &r inledningsvis god. Efter ett par timmar férsamras dock Jan-Anders. Hans Hb &r
relativt stabilt men diuresen avtar och buken kédnns mer spénd. Du misstéanker komplikation i buken.

Aterkoppling 4:11: Troliga komplikationer skulle kunna vara postoperativ blédning och
abdominellt compartment-syndrom.

Ldrandemal: 50

Du mater buktrycket som visar sig vara hogt och passar val in i din kliniska misstanke pa abdominellt kompartmentsyndrom.Patienten
reopereras, ingen storre blodning identifieras daremot foreligger en kraftig svullnad som passar med diagnosen abdominellt
compartmentsyndrom, buken ldmnas 6ppen och kan sedan forslutas efter 3 dagar pa IVA. Det postoperativa forloppet &r sedan

komplikationsfritt

Jan-Anders skrevs sedan ut efter ytterligare 10 dagars vardtid och kommer pa ett dterbesok da han patalar besvar med attkissa. Han
upplever att han har en ”svag strale” och att han har tréangningar. Jan-Anders berattar att han far ga upp flera ganger per natt for att

kissa och har svart att sova pa grund av det. En remiss skickas till urolog kliniken fér vidare handlaggning av Jan-Anders besvar.

Som vikarierande ldkare pa urologmottagningen traffar du nu Jan-Anders.

Fraga 4:12 (2p)

Vilka primdra utredningar vidtar du for att sdkerstalla basta medicinskahandldaggning av Jan-
Anders pa urologiska kliniken?



Fraga 4:13

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan och &r latt dverviktig. Han vaknar mitt i natten med svara rygg- buksmartor och nar han inkommer till
akutmottagningen ar han blek, kallsvettig, sméartpaverkad med ihallande buk-ryggmartormen svarar adekvat pa tilltal. Hans andningsfrekvens
ar 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och puls 95 slag per minut. Du missténker "akut buk” men kardiell orsak bor forst uteslutas.
Jan-Anders far syrgas pa mask, venosa infarter och eninfusion med ringeracetat som gar in langsamt och ett akut EKG tas. Samtidigt
ordinerar du blodprover for B-Hb / kapillart HB,B-Leukocyter, P-CRP,S-troponin, S-kreatinin, Leverstatus, S-amylas, och blodgruppering. EKG
visar sinusrytm pa 100, inga tecken p& myocardischemi. Akut kapillart Hb ar 95, évriga prover drojer. Vid din kliniska undersokning anar du
en pulserande resistens i buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar jouren pa karlkirurgen
och en akut CT-angiografi genomférs. Du kontaktar ocksa narkosjouren och forbereder ocksa operationsavdelningen pa att Jan-Anders
troligen behover akut opereras. Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stortretroperitonealt hematom.
Du bestammer dig for dppen kirurgi och Jan-Anders transporteras till operationsavdelningen for urakut operation. Under operationen sys en
karlprotes in. Dessvarre har patienten forlorat mycket blod, blir tryckinstabil och bérjar dessutom bli allt mer lattblédande. Du kopplar upp tva
pasar SAG och narkosskoterskan tar en arteriell blodgas som visar en Hb pa 65 g/L. Ett Hb pa 65 med ett tidigare utgangsvarde 95 tyder pa
signifikant blodning. Att patienten &r tryckinstabil talar for hypovolem chock. Patienten bor upptransfunderas med flera pasar erythrocyter (Hb
mal 90). Du bestélleraven 2 pasar plasma eftersom stor blodning kan innebér forlust av koagulationsfaktorer. Du ber narkosskoterskan aven
kontrollera P-Calcium. Vid fortsatt stor och okontrollerad blédning 6vervagar du aven transfusion av trombocyter samt antifibrinolytiska medel.
Jan-Anders stabiliseras och operationen avslutas. Med tanke pa en relativt lang operationstid valjer man att behalla Jan-Anders intuberad
over natten och diuresen &r inledningsvis god. Efter ett par timmar forsdmras dock Jan-Anders. Hans Hb &r relativt stabilt men diuresen avtar
och buken kéanns mer spand. Du misstanker komplikation i buken. Du mater buktrycket som visar sig vara hogt och passar val in i din kliniska
misstanke p& abdominellt kompartmentsyndrom.

Patienten reopereras, ingen storre blodning identifieras, buken lamnas 6éppen och kan sedan férslutas efter 3 dagar pa IVA.Det

postoperativa férloppet ar sedan komplikationsfritt

Jan-Anders skrevs sedan ut efter ytterligare 10 dagars vardtid och kommer pa ett aterbesok da han patalar besvar med attkissa. Han
upplever att han har en “svag strale” och att han har trangningar. Jan-Anders berattar att han far ga upp flera ganger per natt for att kissa
och har svart att sova pa grund av det. En remiss skickas till urologkliniken for vidare handlaggning av Jan-Anders besvar.

Aterkoppling 4:12: Du bérjar med att géra en klinisk undersékning av prostata, yttre genitalia
och urinblasa, varefter du underséker Jan-Anders urin (U-sticka) och tar ett PSA-prov. Sedan
ombesdrjer du att en utredning fér Lower Urinary tract Symptoms (LUTS) initieras med bl a
IPSS-frageformuldr, miktionslista samt ordinerar ett miktogram

+ residualurin mdétning, Transrektal ultraljudsundersékning (TRUL) och cystoskopi.Ldrandemdl: 41,

112-117

Jan-Anders buk palperades mjuk och o6m utan palpabla resistenser. Blasan kunde ej palpalperas. Du fann ingen femos ellerinfektion
runt ollonet. Vid rektalpalpation fann du att Jan-Anders prostata var mattligt forstorat, symmetrisk med en benign kontur och
konsistens. Urinprov visade inga tecken till blod eller infekton. PSA var 1,7 ng/I. IPSS 18, miktionlista visar att Jan-Anders kissar totalt 15
dl/24t (stortsa volym 3 dl), med en miktionsfrekvens pa 12 ganger / 24 timmar, varav 4 ganger pa natten. Ett miktogram visar Qmax pa

8ml/s och en residual urin pa 250ml. TRUL pavisar en prostata pa 60 ml och cystoskopivar utan anmarkning.

Fraga 4:13 (2p)

(a) Forklara hur du bedomer Jan-Anders LUTS-besvar ? (1p)




(b) Vilka ar absoluta och relativa indikationer finns for behandling av LUTS?

Motiverai ditt svar och foresla medicinsk behandling? (1p)
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Fraga 4:14

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange
for hogt blodtryck med kandersartan och &r latt éverviktig. Han vaknar mitt i natten med svara rygg- buksmaértor och nar han inkommer till
akutmottagningen &r han blek, kallsvettig, smartpaverkad med ihallande buk-ryggmartormen svarar adekvat pa tilltal. Hans andningsfrekvens
ar 22 andetag per minut, blodtryck 90/70 mmHg och puls 95 slag per minut. Du missténker "akut buk” men kardiell orsak bér férst uteslutas.
Jan-Anders far syrgas pa mask, vendsa infarter och eninfusion med ringeracetat som gar in langsamt och ett akut EKG tas och blodprover
tages. Vid din kliniska undersokning anar du en pulserande resistens i buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm
(AAA). Du kontaktar

jouren pa karlkirurgen och en akut CT-angiografi genomfors. Du kontaktar ocksa narkosjouren och forbereder ocksa operationsavdelningen
pa att Jan-Anders troligen behover akut opereras. Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort
retroperitonealt hematom. Du bestammer dig for 6ppen kirurgi och Jan-Anders transporterastill operationsavdelningen for urakut operation.
Under operationen sys en karlprotes in. Dessvarre har patienten forlorat mycket blod, blir tryckinstabil och bérjar dessutom bli allt mer
lattblddande. Du kopplar upp tva pasar SAG och narkosskoterskan tar en arteriell blodgas som visar en Hb pa 65 g/L. Ett Hb pa 65 med ett
tidigare utgangsvarde 95 tyder pa signifikant blodning. Att patienten ar tryckinstabil talar for hypovolem chock. Patienten bor
upptransfunderas med flera pasar erythrocyter (Hb mal 90). Du bestaller &ven 2 pasar plasma eftersom stor blodning kan innebar forlust av
koagulationsfaktorer. Jan-Anders stabiliseras och operationen avslutas. Efter ett par timmar forsdmras dock Jan-Anders.

Hans Hb ar relativt stabilt men diuresen avtar och buken kéanns mer spand. Du misstanker komplikation i buken och ett

abdominellt kompartmentsyndrom verifieras. Patienten reopereras, ingen storre bloédning identifieras, buken lamnas 6ppenoch kan sedan
forslutas efter 3 dagar pa IVA. Det postoperativa forloppet ar sedan komplikationsfritt.

Jan-Anders skrevs sedan ut efter ytterligare 10 dagars vardtid och kommer pa ett aterbesok d& han patalar besvar med attkissa. Han
upplever att han har en “svag stréle” och att han har tréngningar. Jan-Anders berattar att han far g& upp flera ganger per natt for att kissa
och har svart att sova pa grund av det. En remiss skickas till urologkliniken for vidare handlaggning av Jan-Anders besvar.

Du traffar Jan-Anders pa urologmottagningen och borjar med att gora en klinisk undersékning av prostata, yttre genitalia ochurinblasa,
varefter du undersoker Jan-Anders urin (U-sticka) och tar ett PSA-prov. Sedan ombesorjer du att en utredning fér Lower Urinary tract
Symptoms (LUTS) initieras med bl a IPSS-frageformular, miktionslista samt ordinerar ett miktogram + residualurin matning, Transrektal
ultraljudsundersokning (TRUL) och cystoskopi. Du finner att Jan-Anders buk palperas mjukoch 06m utan palpabla resistenser och du kan ej
palpera hans urinblasa. Du fann ingen femos eller infektion runt ollonet. Vidrektalpalpation fann du att Jan-Anders prostata var mattligt
forstorat, symmetrisk med en benign kontur och konsistens.

Urinprov visade inga tecken till blod eller infektion. PSA var 1,7 ng/l. IPSS 18, miktionlista visar att Jan-Anders kissar totalt 15dI/24t (storsta
volym 3 dI), med en miktionsfrekvens p& 12 ganger / 24 timmar, varav 4 ganger pa natten. Ett miktogram visar Qmax pa 8ml/s och en
residual urin p& 250ml. TRUL pavisar en prostata pa 60 ml och cystoskopi var utan anmarkning.

Aterkoppling 4:13: Jan-Anders har LUTS besvér som troligen beror pé prostataférstoring

(BPH). Absolut indikation for behandling vid BPH dr urinstdmma eller njurinsufficiens orsakat av
avflédeshinder. Relativa indikationer dr Gterkommande urinvdgsinfektioner, residualurin >
200-300 ml, samt (vanligast) besvidrande symtom. DdJan-Anders har en IPSS-score > 8 och
onskar behandling évervéger du i férsta hand farmakologisk terapi (5-alfa-reduktashémmare
och Alfa-adrenoceptor antagonist).

Ldrandemal: 41

Efter 6 manaders farmakologisk behandling har Jan-Anders inte blivit battre. For en dryg vecka sedan sokte han akut pga urinstopp
och kreatininstegring och fick da en kateter. Man har nu forsokt dra katetern men Jan-Anders har fortfarande uttalade besvér och kan
ej kissa varfor kateterbehandling fortgar. Du blir som urolog kontaktad via vardcentralen angaendelan-Anders besvar for vidare

stallningstagande av hans handlaggning.

Fraga 4:14 (1p)

Vilka behandlingsalternativ anser du finns att tillga nu?




Slut pa Fall 4. Aterkoppling.

Jan-Anders ar fodd 1946 och har rokt i manga ar fram till ett par ar sedan da han hade en besvarlig pneumoni. Han medicinerar sedan lange for hogt
blodtryck med kandersartan och &r latt éverviktig. Han vaknar mitt i natten med svara rygg- buksmértor och nar han inkommer till akutmottagningen ar
han blek, kallsvettig, sméartpaverkad med ih&llande buk-ryggmartormen svarar adekvat pa tilltal. Hans andningsfrekvens ar 22 andetag per minut,
blodtryck 90/70 mmHg och puls 95 slag per minut. Du misstéanker “akut buk” men kardiell orsak bér férst uteslutas. Jan-Anders far syrgas pa mask,
venosa infarter och eninfusion med ringeracetat som gar in langsamt och ett akut EKG tas och blodprover tages. Vid din kliniska undersokning anar d
en pulserande resistens i buken och du misstanker ett rupturerat abdominellt bukaortaaneurysm (AAA). Du kontaktar

Anders troligen behdver akut opereras. Akut CT-angiografi visar ett rupturerat infrarenalt bukaorta aneurysm med ett stort retroperitonealt hematom.
Du bestammer dig fér 6ppen kirurgi och Jan-Anders transporterastill operationsavdelningen for urakut operation. Under operationen sys en karlprotes
in. Dessvarre har patienten forlorat mycket blod, blir tryckinstabil och bérjar dessutom bli allt mer lattblddande. Du kopplar upp tva pasar SAG och
narkosskoterskan tar en arteriell blodgas som visar en Hb p& 65 g/L. Ett Hb pa 65 med ett tidigare utgangsvarde 95 tyder pa signifikant blédning. Att
patienten ar tryckinstabil talar for hypovolem chock. Patienten bor upptransfunderas med flera pasar erythrocyter (Hb mal 90). Du bestéller aven 2
pasar plasma eftersom stor blédning kan innebar forlust av koagulationsfaktorer. Jan-Anders stabiliseras och operationen avslutas. Efter ett par timmg
forsamras dock Jan-Anders.

Hans Hb &r relativt stabilt men diuresen avtar och buken kénns mer spand. Du misstanker komplikation i buken och ett

abdominellt kompartmentsyndrom verifieras. Patienten reopereras, ingen storre blédning identifieras, buken lamnas 6ppenoch kan sedan forslutas
efter 3 dagar pa IVA. Det postoperativa forloppet ar sedan komplikationsfritt.

Jan-Anders skrevs sedan ut efter ytterligare 10 dagars vardtid och kommer pa ett aterbesok da han patalar besvar med attkissa. Han upplever att
han har en "svag strale” och att han har tréngningar. Jan-Anders beréttar att han far ga upp flera ganger per natt for att kissa och har svart att sova
pa grund av det. En remiss skickas till urologkliniken for vidare handlaggning av Jan-Anders besvar.

Du traffar Jan-Anders pa urologmottagningen och borjar med att géra en klinisk undersokning av prostata, yttre genitalia ochurinblasa, varefter du
undersoker Jan-Anders urin (U-sticka) och tar ett PSA-prov. Sedan ombesorjer du att en utredning for Lower Urinary tract Symptoms (LUTS) initieras
med bl a IPSS-frageformular, miktionslista samt ordinerar ett miktogram + residualurin matning, Transrektal ultraljudsundersokning (TRUL) och
cystoskopi. Du finner att Jan-Anders buk palperas mjukoch o6m utan palpabla resistenser och du kan ej palpera hans urinblasa. Du fann ingen femos
eller infektion runt ollonet. Vidrektalpalpation fann du att Jan-Anders prostata var mattligt forstorat, symmetrisk med en benign kontur och konsistens.
Urinprov visade inga tecken till blod eller infektion. PSA var 1,7 ng/l. IPSS 18, miktionlista visar att Jan-Anders kissar totalt 15d1/24t (stérsta volym 3 dI
med en miktionsfrekvens pa 12 ganger / 24 timmar, varav 4 ganger pa natten. Ett miktogram visar Qmax pa& 8ml/s och en residual urin pa 250ml. TRU
pavisar en prostata p& 60 ml och cystoskopi var utan anmarkning. Jan- Anders har LUTS besvar som troligen beror pa prostataférstoring (BPH).
Absolut indikation for behandling vid BPH &r urinstamma eller njurinsufficiens orsakat av avflédeshinder. Relativa indikationer ar aterkommande
urinvagsinfektioner, residualurin > 200-300 ml, samt (vanligast) besvarande symtom. D& Jan-Anders har en IPSS-score > 8 och 6nskar behandling
dvervager du i forsta hand farmakologisk terapi (5-alfa-reduktashammare och Alfa-adrenoceptor antagonist). Efter6 manaders farmakologisk
behandling har Jan-Anders inte blivit battre. For en dryg vecka sedan sokte han akut pga urinstopp och kreatininstegring och fick da en kateter. Man
har nu forsokt dra katetern men Jan-Anders har fortfarande uttalade besvar och kan ej kissa varfor kateterbehandling fortgar. Du blir som urolog
kontaktad via vardcentralen angdende Jan-Anders besvar for vidare stallningstagande av hans handlaggning.

Aterkoppling 4:14: Jan-Anders behéver kirurgisk behandling. Den vanligaste typen avoperation dr
transuretral resektion av prostata (TURP). For prostatakértlar éver 80-100gram rekommenderas en
Oppen adenomenukleation. Robotassisterad adenomenukleation dr ett tilltalande alternativ till den
Oppna operationen.

Ldrandemal: 41

SLUT PA FALLET

jouren pa karlkirurgen och en akut CT-angiografi genomfors. Du kontaktar ocksa narkosjouren och forbereder ocksa operationsavdelningen pa att Jant

=



Ordinarie HT-20 Fall 4, Anna-Maria 57 ar, (Tema CREN)

Anna-Maria 57 ar gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma i samband med ett toalettbesék. Hon klagar 6ver
vanstersidiga brostsmartor efter fallet. Fran anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem, ingen saker COVID-kontakt. |
bakgrunden finns langvarig rokning, rokstopp sedan 4 ar, fornekar kardiell, cerebrovaskular eller perifer karlsjukdom. Har en tablett-
behandlad hypertoni, ingen diabetes. Har en viss takypne (22/min). Man gor en CT-thorax med tanke pa thorax-trauma, denna visar
infiltrat i bada lungor varfér man kompletterar med COVID-19-test som ar positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for
isolering och syrgasbehandling. Dessvarre férsdmras hon dag 4 och utvecklar svar andndd. EKG och hjart-ultraljud ar u.a. Klarar sig utan
respirator men overfors till IVA. Man foljer dagliga prover och noterar att D-dimer plétsligt blivit kraftigt forhojt. Man kompletterar da
medicinering med enoxaparin s.c. i profylax-dos. Nasta morgon klagar patienten 6ver svara smartor i hoger fot. Du jobbar som ung och
lovande ST-ldakare pa kirurgen och blir kallad till IVA for att géra en bedémning.

Fraga 4:1 (1.5p)

Namn sex saker som du bor fokusera pa angaende benet ndr du undersoker patienten.
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Fraga 4:2

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar 6ver vanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Frdn anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem, ingen saker COVID-kontakt. Ibakgrunden finns langvarig
rokning, rokstopp sedan 4 ar, fornekar kardiell, cerebrovaskular eller perifer karlsjukdom. Har en tablett-

behandlad hypertoni, ingen diabetes. Har en viss takypne (22/min). Man gor en CT-thorax med tanke pa thorax-trauma, denna visarinfiltrat i

bé&da lungor varfér man kompletterar med COVID-19-test som &r positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Dessvarre forsamras hon dag 4 och utvecklar svar andndd. EKG och hjart-ultraljud ar u.a. Klarar sig utanrespirator
men 6verfors till IVA. Man foljer dagliga prover och noterar att D-dimer plotsligt blivit kraftigt forhojt. Man kompletterar d& medicinering med

enoxaparin s.c. i profylax-dos. Nasta morgon klagar patienten éver svara smartor i héger fot. Du jobbar som ST-lakarepa kirurgen och blir kallad till
IVA for att goéra en beddmning.

Aterkoppling 4:1: Du underséker Anna-Maria och noterar en ndgot blek fot, nedsdttning av
sensibiliteten och ocksa pdverkad motorik. Inga sdkra pulsar palperas i arteria poplitea eller pa
foten i héger ben, normalt pa véinster sida. Du hér svagt susande flédesljud éver sdvil ADP som
TP men kan inte fa fram ndgot vettigt ABI. Du anar att det ér brattom.

Mdl: K7; B44

Fraga 4:2 (0.5p)

Hur brattom ar det innan ischemin riskerar att bli irreversibel?
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Fraga 4:3

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar 6ver vanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Frdn anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem, ingen saker COVID-kontakt. Ibakgrunden finns langvarig
rokning, rokstopp sedan 4 ar, fornekar kardiell, cerebrovaskular eller perifer karlsjukdom. Har en tablett-

behandlad hypertoni, ingen diabetes. Har en viss takypne (22/min). Man gor en CT-thorax med tanke pa thorax-trauma, denna visarinfiltrat i

bé&da lungor varfér man kompletterar med COVID-19-test som &r positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Dessvarre forsamras hon dag 4 och utvecklar svar andndd. EKG och hjart-ultraljud ar u.a. Klarar sig utanrespirator
men 6verfors till IVA. Man foljer dagliga prover och noterar att D-dimer plotsligt blivit kraftigt forhojt. Man kompletterar d& medicinering med
enoxaparin s.c. i profylax-dos. Nasta morgon klagar patienten éver svara smaértor i hoger fot. Du jobbar som ST-lakarepa kirurgen och blir kallad till
IVA for att géra en bedémning. Du undersoker Anna-Maria och noterar en nagot blek fot, nedsattning av

sensibiliteten och ocksa paverkad motorik. Inga sakra pulsar palperas i arteria poplitea eller pa foten i hger ben, normalt pa vanster sida. Du hor
svagt susande flodesljud 6ver sdval ADP som TP men kan inte fa fram nagot vettigt ABI. Du anar att det ar brattom.

Aterkoppling 4:2: Ischemin riskerar att bli irreversibel runt 6 timmar sedan debut.

Mal: K7; B44

Fraga 4:3 (1p)

Namn tva tankbara orsaker till ischemin i detta fall.
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Fraga 4:4

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar 6ver vanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Frdn anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem, ingen saker COVID-kontakt. Ibakgrunden finns langvarig
rokning, rokstopp sedan 4 ar, fornekar kardiell, cerebrovaskular eller perifer karlsjukdom. Har en tablett-

behandlad hypertoni, ingen diabetes. Har en viss takypne (22/min). Man gor en CT-thorax med tanke pa thorax-trauma, denna visarinfiltrat i

bé&da lungor varfér man kompletterar med COVID-19-test som &r positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Dessvarre forsamras hon dag 4 och utvecklar svar andndd. EKG och hjart-ultraljud ar u.a. Klarar sig utanrespirator
men 6verfors till IVA. Man foljer dagliga prover och noterar att D-dimer plotsligt blivit kraftigt forhojt. Man kompletterar d& medicinering med

enoxaparin s.c. i profylax-dos. Nasta morgon klagar patienten éver svara smaértor i hoger fot. Du jobbar som ST-lakarepa kirurgen och blir kallad till
IVA for att géra en bedémning. Du undersoker Anna-Maria och noterar en nagot blek fot, nedsattning av

sensibiliteten och ocksa paverkad motorik. Inga sakra pulsar palperas i arteria poplitea eller pa foten i hger ben, normalt pa vanster sida.Du hor svagt
susande flodesljud over sdval ADP som TP men kan inte fa fram nagot vettigt ABI. Det ar brattom da ischemin riskerar att bli irreversibel runt 6
timmar sedan debut. Du funderar kring orsaker till ischemin.

Aterkoppling 4:3: Tinkbara orsaker till ischemin dr emboli frén hjdrtat eller lokal trombos.

Mdl: K7; B44

Du kontaktar karlkirurgjouren, han berommer dig for snabb diagnostik och vill komplettera med bild-
diagnostik.

Fraga 4:4 (1p)

Namn tva bilddiagnostiska metoder som &r tinkbara att anvanda Anna-Marias fall.
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Fraga 4:5

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar 6ver vanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Frdn anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem, ingen saker COVID-kontakt. Ibakgrunden finns langvarig
rokning, rokstopp sedan 4 ar, fornekar kardiell, cerebrovaskular eller perifer karlsjukdom. Har en tablett-

behandlad hypertoni, ingen diabetes. Har en viss takypne (22/min). Man gor en CT-thorax med tanke pa thorax-trauma, denna visarinfiltrat i

bada lungor varfér man kompletterar med COVID-19-test som &r positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Dessvérre forsamras hon dag 4 och utvecklar svar andnéd. EKG och hjart-ultraljud &r u.a. Klarar sig utanrespirator
men overfors till IVA. Man foljer dagliga prover och noterar att D-dimer plotsligt blivit kraftigt forhojt. Man kompletterar d& medicinering med

enoxaparin s.c. i profylax-dos. Nasta morgon klagar patienten éver svara smartor i hoger fot. Du jobbar som ST-lakarepa kirurgen och blir kallad till
IVA for att géra en bedémning. Du understker Anna-Maria och noterar en ndgot blek fot, nedsattning av

sensibiliteten och ocksa paverkad motorik. Inga sakra pulsar palperas i arteria poplitea eller pa foten i hoger ben, normalt pa vanster sida.Du hor svagt
susande flodesljud 6ver saval ADP som TP men kan inte fa fram nagot vettigt ABI. Det ar brattom da ischemin riskerar att bli irreversibel runt 6 timmar
sedan debut. Tankbara orsaker till ischemin ar emboli fr&n hjartat eller lokal trombos. Du funderar kring

bildiagnostik i Anna-Marias fall.

Aterkoppling 4:4: Ténkbara bilddiagnostiska metoder ér CT-angio, MR, eller ev ultraljud.
Mal: K7; B44, C97

Du ringer rtg-jouren, far en urakut CT-angio som visar féljande bild. Du informerar ocksa om att
patienten behandlas fér COVID-19. Bilden nedan visar problemet.




Fraga 4:5 (1p)
Var sitter stoppet?

0 /10000 Word Limit




Fraga 4:6

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar 6ver vanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Frdn anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem, ingen saker COVID-kontakt. Ibakgrunden finns langvarig
rokning, rokstopp sedan 4 ar, fornekar kardiell, cerebrovaskular eller perifer karlsjukdom. Har en tablett-

behandlad hypertoni, ingen diabetes. Har en viss takypne (22/min). Man gor en CT-thorax med tanke pa thorax-trauma, denna visarinfiltrat i

bé&da lungor varfér man kompletterar med COVID-19-test som &r positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Dessvarre forsamras hon dag 4 och utvecklar svar andndd. EKG och hjart-ultraljud ar u.a. Klarar sig utanrespirator
men 6verfors till IVA. Man foljer dagliga prover och noterar att D-dimer plotsligt blivit kraftigt forhojt. Man kompletterar d& medicinering med

enoxaparin s.c. i profylax-dos. Nasta morgon klagar patienten éver svara smaértor i hoger fot. Du jobbar som ST-lakarepa kirurgen och blir kallad till
IVA for att géra en bedémning. Du undersoker Anna-Maria och noterar en nagot blek fot, nedsattning av

sensibiliteten och ocksa paverkad motorik. Inga sakra pulsar palperas i arteria poplitea eller pa foten i hger ben, normalt pa vanster sida.Du hor svagt
susande flodesljud over sdval ADP som TP men kan inte fa fram ndgot vettigt ABI. Det ar brattom da ischemin riskerar att bli irreversibel runt 6 timmar
sedan debut. Tankbara orsaker till ischemin ar emboli fran hjartat eller lokal trombos. Tankbara

bilddiagnostiska metoder i Anna-Marias fall & CT-angio, MR, eller ev ultraljud. Du ringer rtg-jouren, far en urakut CT-angio. Du informerarocksa om att
patienten behandlas for COVID-19. Du funderar kring vad bilden frdn Anna-Marias CT-angio visar.

Aterkoppling 4:5: CT-angio visar stopp i a poplitea och ocksd fyllnadsdefekter i underbenskdrlen.
Du inser att detta bér behandlas.

Mal: K7; B44

Fraga 4:6 (1p)

Vilka tva behandlingsmetoder skulle kunna vara tankbara?

0 /10000 Word Limit




Fraga 4:7

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar 6ver vanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Frdn anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem, ingen saker COVID-kontakt. Ibakgrunden finns langvarig
rokning, rokstopp sedan 4 ar, fornekar kardiell, cerebrovaskular eller perifer karlsjukdom. Har en tablett-

behandlad hypertoni, ingen diabetes. Har en viss takypne (22/min). Man gor en CT-thorax med tanke pa thorax-trauma, denna visarinfiltrat i

bada lungor varfor man kompletterar med COVID-19-test som &r positivt. Anna-Maria laggs in pd infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Dessvarre forsamras hon dag 4 och utvecklar svar andndd. EKG och hjart-ultraljud ar u.a. Klarar sig utanrespirator
men 6verfors till IVA. Man foljer dagliga prover och noterar att D-dimer plotsligt blivit kraftigt forhojt. Man kompletterar d& medicinering med

enoxaparin s.c. i profylax-dos. Nasta morgon klagar patienten éver svara smaértor i hoger fot. Du jobbar som ST-lakarepa kirurgen och blir kallad till
IVA for att géra en bedémning. Du undersoker Anna-Maria och noterar en nagot blek fot, nedsattning av

sensibiliteten och ocksa paverkad motorik. Inga sakra pulsar palperas i arteria poplitea eller pa foten i hger ben, normalt pa vanster sida.Du hor svagt
susande flodesljud over sdval ADP som TP men kan inte fa fram ndgot vettigt ABI. Det ar brattom da ischemin riskerar att bli irreversibel runt 6 timmar
sedan debut. Tankbara orsaker till ischemin ar emboli fran hjartat eller lokal trombos. Tankbara

bilddiagnostiska metoder i Anna-Marias fall & CT-angio, MR, eller ev ultraljud. Du ringer rtg-jouren, far en urakut CT-angio. Du informerarocks& om att
patienten behandlas for COVID-19. CT-angio visar stopp i a poplitea och ocksa fylinadsdefekter i underbenskarlen. Du inser

att detta bor behandlas och funderar kring hur.

Aterkoppling 4:6: Téinkbara behandlingsmetoder ér embolektomi eller trombolys.

Mal: K7; B44, C97, A121

Din karlbakjour rekommenderar akut embolektomi och Anna-Maria anmals for akut operation.

Du ar nu primdrjour pa anestesiavdelningen och ska bedéma Anna Maria infor operation. Vanligtvis
kan ett sddant ingrepp genomfdras med lokalanestesi men du &r medveten om Anna Marias
respiratoriska status och vill forbereda for en akut intubation i fall det skulle behdvas. Du goér en
luftvagsbedomning for att skatta risken for en besvarlig luftvagshantering. Bland annat utfor du en
Mallampati graderingen som du skriver in i din preoperativa journal.

Fraga 4:7 (2p)

Vad menas med Mallampati gradering (gar bra att rita).
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Fraga 4:8

Anna-Maria 57 ar gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett
toalettbesék. Hon klagar 6ver vinstersidiga bréstsmdrtor efter fallet. Fran anamnesen framgadr huvudvdrk, ldtt
diarré, hosta med vitt slem, ingen sdker COVID-kontakt. | bakgrunden finns Idngvarig rékning, rékstopp sedan 4
dr, férnekar kardiell, cerebrovaskuldr eller perifer kérlsjukdom. Har en tablett-behandlad hypertoni, ingen
diabetes. Har en viss takypne (22/min). Man gér en CT-thorax med tanke pd thorax-trauma, denna visar infiltrat
i bada lungor varfér man kompletterar med COVID-19-test som dr positivt. Anna-Maria léggs in pa
infektionsavdelning fér isolering och syrgasbehandling. Dessvdrre férsdmras hon dag 4 och utvecklar svar
andnéd. EKG och hjdrt-ultraljud dr u.a. Klarar sig utan respirator men éverférs till IVA. Man féljer dagliga prover
och noterar att D-dimer plétsligt blivit kraftigt forhéjt. Man kompletterar da medicinering med enoxaparin s.c. i
profylax-dos. Nédsta morgon klagar patienten éver svdra smdrtor i héger fot. Du jobbar som ST-Iédkare pa
kirurgen och blir kallad till IVA fér att géra en bedémning. Du underséker Anna-Maria och noterar en ndgot blek
fot, nedsdttning av sensibiliteten och ocksa pdverkad motorik. Inga sdkra pulsar palperas i arteria poplitea eller
pd foten i héger ben, normalt pd vinster sida. Du hér svagt susande flédesljud éver savil ADP som TP men kan
inte fa fram ndgot vettigt ABI. Det dér brattom dd ischemin riskerar att bli irreversibel runt 6 timmar sedan debut.
Tdnkbara orsaker till ischemin ér emboli fran hjdrtat eller lokal trombos. Tdnkbara bilddiagnostiska metoder i
Anna-Marias fall ér CT-angio, MR, eller ev ultraljud. Du ringer rtg-jouren, far en urakut CT-angio. Du informerar
ocksd om att patienten behandlas fér COVID-19. CT-angio visar stopp i a poplitea och ocksa fyllnadsdefekter i
underbenskdrlen. Ténkbara behandlingsmetoder dr embolektomi eller trombolys. Din kérlbakjour
rekommenderar akut embolektomi och Anna-Maria anmdils fér akut operation. Du ér nu primdrjour pd
anestesiavdelningen och ska bedéma Anna Maria infér operation. Vanligtvis kan ett sadant ingrepp genomféras
med lokalanestesi men du dr medveten om Anna Marias respiratoriska status och vill férbereda fér en akut

intubation i fall det skulle behévas. Du gor en luftvdgsbedémning fér att skatta risken for en besvirlig
luftvdgshantering. Bland annat skriver du in en Mallampati graderingen pa din preoperativa journal.

Aterkoppling 4:7: Mallampati score ér en av de ingdende undersékningar fér en
luftvigsbedémning. Man ber patienten gapar sa stort som mdjligt och en inspektion av svalget
gors. Gradering I-1V gérs baserat pad insyn till hdrdgommen, mjukgommen, tonsiller, uvula.

Madl: K7; B35, C96

Inne pa OP salen fragar Anna Maria om hon kan fa en 'ryggmargsbeddvning’. Du forklarar att det &r for
riskabelt eftersom hon har nyligen fatt en medicin som 6kar blodningsrisken, och det gar alldeles bra
med lokalbeddvning. Du kommer att lagga till sederingsmedel i form av propofol, dock kommer hon
inte sdvas ned som vid en ’vanlig sévning’. Du ber sjukskoterskan forbereda en spruta med fentanyl sa
du har smartstillande tillgangligt i fall du behoéver supplementera lokalbeddvningen.

Fraga 4:8 (3p)

Vad ar fentanyl? Ange effekten pa patienten (farmakodynamik) inklusive potens jamfért med
morfin. Beskriv forvintade effekter pa respiration och CNS, samt ange gastrointestinala
biverkningar.




Sektion 33

Fraga 4:9

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar 6ver vanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Fran anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem. | bakgrunden finns langvarigrokning, rokstopp sedan 4 ar.
Anna Maria har en tablett-behandlad hypertoni men férnekar diabetes, kardiell, cerebrovaskular eller

perifer karlsjukdom. Har en viss takypne (22/min). En CT-thorax visar infiltrat i bada lungor och ett kompletterande COVID-19-test &r positivt.
Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for isolering och syrgasbehandling. Dessvérre férsamras hon dag 4 och utvecklar

svar andnod. EKG och hjart-ultraljud &r u.a. Klarar sig utan respirator men éverfors till IVA. Prov visar att D-dimer blivit kraftigt forhéjt ochAnna-Maria
far enoxaparin s.c. i profylax-dos. Nasta morgon klagar patienten 6ver svara smartor i hoger fot som vid undersokning ar

nagot blek fot med nedsattning av sensibiliteten och paverkad motorik. Inga sékra pulsar palperas i arteria poplitea eller p& foten i hégerben; normalt
status pa vanster sida. Svaga flodesljud finns 6ver sdval ADP som TP men ett ABI gar ej att fa fram. Tankbara orsaker till

ischemin &r emboli fran hjartat eller lokal trombos. Du ringer rtg-jouren for en urakut CT-angio som visar stopp i a poplitea och ocksa

fylinadsdefekter i underbenskarlen. Anna-Maria anmals till operation fér akut embolektomi. P4 anestesiavdelningen ska du bedéma AnnaMaria infor
operation. Vanligtvis kan ett sadant ingrepp genomféras med lokalanestesi men med tanke pa Anna Marias respiratoriska

status vill du vara férberedd for en akut intubation i fall det skulle behévas. Du gor en luftvagsbeddmning vilket inkluderar en Mallampatigraderingen
dar du ber patienten gapa sa stort som majligt och en inspektion av svalget gors. Gradering I-1V gors baserat pa insyn till

h&rdgommen, mjukgommen, tonsiller, uvula. Inne pd OP salen frdgar Anna Maria om hon kan f& en ’ryggmérgsbedévning’. Du forklararatt det ar for
riskabelt eftersom hon har nyligen fatt en medicin som 6kar blédningsrisken, och det gar alldeles bra med lokalbeddvning.

Du kommer att lagga till sederingsmedel i form av propofol, dock kommer hon inte sévas ned som vid en 'vanlig sévning’. Du ber

sjukskoterskan forbereda en spruta med fentanyl s du har smartstillande tillgangligt i fall du behover supplementera lokalbedévningen.Du funderar
kring vad fentanyl &r och dess effekter.

Aterkoppling 4:8: Fentanyl ér en opiod, som verkar via pu-receptor agonism. Den har en mycket
storre potens én morfin (50-100x). Férvintade effekter ér analgesi, en dosberoende respiratorisk
depression, sedering och medvetandesdnkthet, samt illamdende, krikningar och obstipation.

Mdl: K7; A2, B36, C96

Fraga 4:9 (2p)

Forklara fentanyls farmakokinetiska profil inklusive effekttid, effektlangd, utsondring, och beaktande
vid nedsatt njur- eller leverfunktion.
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Sektion 34




Fraga 4:10

Anna-Maria 57 ar gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar évervanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Fran anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem samt takypne (22/min). |

bakgrunden finns langvarig rokning, rokstopp sedan 4 ar. Anna Maria har en tablett-behandlad hypertoni. En CT-thorax visar infiltrat ibada lungor
och ett kompletterande COVID-19-test &ar positivt. Anna-Maria laggs in pd infektionsavdelning for isolering och

syrgasbehandling. Hon férsamras hon dag 4 med svar andnod. EKG och hjart-ultraljud ar u.a. Klarar sig utan respirator men 6verfors till IVA. Prov
visar att D-dimer blivit kraftigt forhojt och Anna-Maria far enoxaparin s.c. i profylax-dos. Hon far svara smartor i hoger fot somvid undersokning ar
nagot blek fot med nedséttning av sensibiliteten och paverkad motorik. Inga sékra pulsar palperas i arteria poplitea

eller pa foten i hoger ben; normalt status pa& vanster sida. Svaga flodesljud finns 6ver sdval ADP som TP. Du ringer rtg-jouren for en urakutCT-angio
som visar stopp i a poplitea och ocksa fyllnadsdefekter i underbenskarlen. Anna-Maria anmals till operation for akut embolektomi. Pa
anestesiavdelningen ska du bedéma Anna Maria infér operation. Du gor en luftvagsbeddmning vilket inkluderar en

Mallampati graderingen dar du ber patienten gapa sa stort som mojligt och en inspektion av svalget gors. Gradering I-IV gérs baserat painsyn till
hardgommen, mjukgommen, tonsiller, uvula. Inne pa OP salen frdgar Anna Maria om hon kan fa en ‘ryggmérgsbedévning’. Du forklarar att det ar for
riskabelt eftersom hon har nyligen fatt en medicin som 6kar blodningsrisken, och det géar alldeles bra med

lokalbeddvning. Du kommer att Iagga till sederingsmedel i form av propofol, dock kommer hon inte sévas ned som vid en 'vanlig sévning’.

Du ber sjukskoéterskan forbereda en spruta med fentanyl sé du har smartstillande tillgangligt i fall du behéver supplementera

lokalbeddvningen. Fentanyl &r en opiod, som verkar via p-receptor agonism. Den har en mycket stérre potens @n morfin (50-100x).Férvantade
effekter ar analgesi, en dosberoende respiratorisk depression, sedering och medvetandesankthet, samt illamaende, krakningar och obstipation.

Aterkoppling 4:9: Vid intravenés administration har fentanyl en anslagstid inom ca 5 minuter.
Effektléingden dr ocksa kort, ca 30-60 min och madste ddrfor upprepas vid ldngre ingrepp. Pga.
fettléslighet kan ackumulering ske, och férlédnga eliminationstiden. Likemedlet genomgadr
hepatisk metabolisering till norfentanil, en inaktiv metabolit och utsondringen av metaboliten
sker via njurarna. Fentanyl kan ges dven vid nedsatt njur- och leverfunktion, men risk fér
ackumulation finns.

Mdl: K7; A2, B36

Operationen gick bra med lokalbed6vning, supplerat med intravends fentanyl och sedering med
propofol. Patienten fors tillbaka till IVA for postoperativ 6vervakning. Du kallas till IVA ca. en timme
efter operation: SpO2 har sjunkit till 85% med 5L 02 via 6ppen mask. Du noterar ocksa att patienten
har feber 39 grader, och blodtrycket har minskat fran 120/80 innan operation till 90/60, samt att
diuresen ar samre. Du tar en arteriell blodgas som visar foljande:

Referensvarden
pH 7,30 7,35-7,45
PaCoO, 8,5 4,5-6,0 kPa
PaO, 8,5 10-13 kPa
BE 3,0 +3 mmol/L
Sa0, 87 93-99%
Std bikarbonat 21 21-25 mmol/L
Hb 100 112-158 g/L
Na* 138 137-145 mmol/L
K* 4,0 3,7-4,8 mmol/L




cr 99 98-108 mmol/L

B-laktat 2,2 >2 mmol/L

P50 3,9 3,3-3,8 kPa

Fraga 4:10a (1p)

Vad ar den primara rubbningen och vilken kompensatorisk mekanismen forvantar du?
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Fraga 4:10b (1p)

Vad ar p50?

0 /10000 Word Limit

Fraga 4:10c (2p)

Varfor ar Anna-Marias Hb-dissociations kurva hogerforskjuten? Kan du namnge 2 mojliga
anledningar?
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Sektion 35

Fraga 4:11

Anna-Maria 57 ar gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar évervanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Fran anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem samt takypne (22/min). |

bakgrunden finns langvarig rokning, rokstopp sedan 4 ar. Anna Maria har en tablett-behandlad hypertoni. En CT-thorax visar infiltrat ibada lungor
och ett kompletterande COVID-19-test ar positivt. Anna-Maria laggs in pd infektionsavdelning for isolering och

syrgasbehandling. Hon férsdmras hon dag 4 med svar andndd. EKG och hjart-ultraljud &r u.a. Klarar sig utan respirator men overfors till IVA. Prov
visar att D-dimer blivit kraftigt férhojt och Anna-Maria far enoxaparin s.c. i profylax-dos. Hon far svara smaértor i hoger fot somvid undersokning ar
nagot blek fot med nedséttning av sensibiliteten och paverkad motorik. Inga sékra pulsar palperas i arteria poplitea

eller pa foten i hoger ben; normalt status pa vanster sida. Svaga flodesljud finns 6ver sdval ADP som TP. Du ringer rtg-jouren for en urakutCT-angio
som visar stopp i a poplitea och ocksa fyllnadsdefekter i underbenskarlen. Anna-Maria anmals till operation for akut embolektomi. P&
anestesiavdelningen gor du en luftvdgsbeddmning vilket inkluderar en Mallampati graderingen déar du ber patienten

gapa sa stort som méjligt och en inspektion av svalget gors. Under operationen som gors i lokalbedévning kommer du att Iagga till

sederingsmedel i form av propofol, dock kommer hon inte sévas ned som vid en "vanlig sévning’. Du ber ocksa sjukskéterskan forbereda en spruta
med fentanyl s& du har smartstillande tillgangligt i fall du behover supplementera lokalbeddvningen. Fentanyl &r en opiod, somverkar via u-receptor
agonism. Forvantade effekter ar analgesi, en dosberoende respiratorisk depression, sedering och

medvetandesankthet. Vid intravends administration har fentanyl en anslagstid inom ca 5 minuter. Operationen gick bra och Anna-Maria fors tillbaka till
IVA for postoperativ 6vervakning. Du kallas till IVA ca. en timme efter operation: SpO2 har sjunkit till 85% med 5L O2 via 6ppen mask. Du noterar
ocksd att patienten har feber 39 grader, och blodtrycket har minskat frdn 120/80 innan operation till 90/60, samtatt diuresen ar samre. Du tar en
arteriell blodgas och funderar 6ver vad den visar.

Aterkoppling 4:10(a,b,c): Blodgasanalysen visar en primér respiratorsk acidos. Metabol
kompensering har inte skett som tyder pa att detta dr ett akut tillstdnd. Det sk. p50 ér PaO2
vdrdet nér Sa02 dr 50%. Anna-Marias Hb-dissociations kurva ér hégerférskjuten troligen pga
feber samt acidos.

Mal: K7; B35, B148, B149, B150, C169

Pa IVA fick Anna-Maria en KAD som drogs vid utskrivningen fran sjukhuset. Dagarna efter hemkomsten
sokte hon vardcentralen pa grund av vattenkastningsbesvar. Du moter nu Anna-Maria pa
urologmottagningen efter remiss fran hennes vardcentral. Hon berattar att hon kissar ofta och med
sma urinmdngder. Hon hinner ibland inte till toaletten och sover inte bra. Urinsticka ar negativ for
infektion.

Fraga 4:11 (1p)

Férutom anamnes, status, vilken bedside-undersdkning anser du ar viktig att utféra pa Anna-
Maria pa mottagningen for att du ska fa en uppfattning om hennes vattenkastningsbesvar?

I > | I I a
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Bektion 36

Fraga 4:12

Anna-Maria 57 Gr gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett
toalettbesék. Hon klagar 6ver vinstersidiga bréstsmdrtor efter fallet. Fran anamnesen framgdr huvudvdrk, ldtt
diarré, hosta med vitt slem samt takypne (22/min). En CT-thorax visar infiltrat i bdda lungor och ett
kompletterande COVID-19-test dr positivt. Anna-Maria ldggs in pd infektionsavdelning fér isolering och
syrgasbehandling. Hon férsémras hon dag 4 med svdar andndd. EKG och hjért-ultraljud dr u.a. Klarar sig utan
respirator men éverférs till IVA. Prov visar att D-dimer blivit kraftigt férhéjt och Anna-Maria far enoxaparin s.c. i
profylax-dos. Hon fdr svara smdrtor i héger fot som vid undersékning dr ndgot blek fot med nedsdttning av
sensibiliteten och paverkad motorik. Inga sikra pulsar palperas i arteria poplitea eller pa foten i héger ben;
normalt status pd vdnster sida. Svaga flédesljud finns 6ver savil ADP som TP. Du ringer rtg-jouren fér en urakut
CT-angio som visar stopp i a poplitea och ocksd fyllnadsdefekter i underbenskdrlen. Anna-Maria anmdls till
operation for akut embolektomi. PG anestesiavdelningen gér du en luftvdgsbedémning vilket inkluderar en
Mallampati graderingen ddr du ber patienten gapa sa stort som mdéjligt och en inspektion av svalget gérs. Under
operationen som gérs i lokalbedévning kommer du att Idgga till sederingsmedel i form av propofol, dock
kommer hon inte s6vas ned som vid en "vanlig sévning’. Du ber ocksa sjukskéterskan férbereda en spruta med
fentanyl s du har smadrtstillande tillgdngligt i fall du behéver supplementera lokalbedévningen. Fentanyl ér en
opiod, som verkar via u-receptor agonism. Férvintade effekter dr analgesi, en dosberoende respiratorisk
depression, sedering och medvetandesdnkthet. Vid intravends administration har fentanyl en anslagstid inom ca
5 minuter. Operationen gick bra och Anna-Maria férs tillbaka till IVA fér postoperativ 6vervakning. Du kallas till
IVA ca. en timme efter operation: SpO2 har sjunkit till 85% med 5L O2 via 6ppen mask. Du noterar ocksd att
patienten har feber 39 grader, och blodtrycket har minskat frén 120/80 innan operation till 90/60, samt att
diuresen dr sdmre. Du tar en arteriell blodgas som visar en primdir respiratorsk acidos. Metabol kompensering
har inte skett som tyder pd att detta dr ett akut tillstdnd. Pé IVA fick Anna-Maria en KAD som drogs vid utskrivningen
fran sjukhuset. Dagarna efter hemkomsten sékte hon vdrdcentralen pd grund av vattenkastningsbesvdr. Du méter Anna-
Maria pd urologmottagningen efter remiss fran hennes vardcentral. Hon berdttar att hon kissar ofta och med sma
urinmdngder. Hon hinner ibland inte till toaletten och sover inte bra. Urinsticka ¢ér negativ for infektion. Du funderar kring
ldmplig bedside diagnostik.

Aterkoppling 4:11: Bladderscan med residualurinvolymsbestdmning. | Anna-Marias fall visar
undersékningen att hon har 4 dl kvar i urinbldsan efter miktion.

Mal: K7; B45, B46

Fraga 4:12 (3p)

Baserat pa fyndet ovan, vilka ar enligt dig de viktigaste primara utredningar du behover
genomfora i den fortsatta medicinska handldaggningen?
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Fraga 4:13

Anna-Maria 57 ar gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesék. Hon klagar 6vervanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Fran anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem samt takypne (22/min). En CT-thorax visar infiltrat i
bada lungor och ett kompletterande COVID-19-test &r positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Hon férsamras hon dag 4 med svar andnod. EKG och hjart-ultraljud &ar u.a. Klarar sig utan respirator menoverfors till
IVA. Prov visar att D-dimer blivit kraftigt forhojt och Anna-Maria far enoxaparin s.c. i profylax-dos. Hon far svara smartor i

hoger fot som vid undersdkning ar nadgot blek fot med nedséttning av sensibiliteten och paverkad motorik. Inga sékra pulsar palperas iarteria
poplitea eller pa foten i hdger ben; normalt status p& vanster sida. Svaga flodesljud finns éver sdval ADP som TP. Du ringer rtg-

jouren for en urakut CT-angio som visar stopp i a poplitea och ocksa fylinadsdefekter i underbenskarlen. Anna-Maria anméls till operationfor akut
embolektomi. Operationen gick bra med lokalbeddvning, supplerat med intravends fentanyl och sedering med propofol.

Patienten fors tillbaka till IVA for postoperativ vervakning. Pa IVA fick Anna-Maria en KAD som drogs vid utskrivningen fran sjukhuset.

Dagarna efter hemkomsten sokte hon vardcentralen pa grund av vattenkastningsbesvar. Du moter Anna-Maria pa urologmottagningen efter remiss
fran hennes vardcentral. Hon berattar att hon kissar ofta och med sma urinmangder. Hon hinner ibland inte till toaletten och sover inte bra. Urinsticka
ar negativ for infektion. Du uG6r en bladderscan med residualurinvolymsbestamning. Nu funderar du pa fortsattmedicinsk utredning.

Aterkoppling 4:12: Noggrann anamnes (andra sjukdomar, ldkemedel, genomgdéngen kirurgi
framfér allt i lilla bédckenet samt information om ndéir problematiken bérjade och hur den hittills
handlagts). Kompletterande status ska goras, med sérskilt fokus pd undersékning av buken,
lijumskarna, rektum, urinréret samt vagina. En kompletterande residualvolymsbestimning for att
verifiera att resturin féreligger ska géras och sG ska Anna-Maria skriva en miktionlista.

Mal: K7; B45, B46

Det framkommer i anamnesen att langvarig rékning finns men med rokstopp sedan 4 ar, férnekar kardiell, cerebrovaskular sjukdom men
hade nyligen perifer karlsjukdom. Har en tablett-behandlad hypertoni, ingen diabetes, inga neurologiska sjukdomar. | ldkemedelslistan
har patienten innohep samt blodtrycksmedicin. Anna-Marias besvar med vattenkastning fanns dven innan operationen med har blivit
varre efter operationen. Kliniskt undersékningen av buk, vagina samt rektum var utan anmarkningar. Miktionslista visar att patienten
kissar mellan 10-15 ganger/dag, max volym 1dl och totalvolym 15dl. Residualurin vid bladderscan var 5dl.

Anna-Maria genomgar en urodynamisk undersékning som inte visar nagra tecken pa éveraktiv detrusor, normal blaskapacitet, inget
avflodeshinder men lag detrusorkontraktilitet.

Fraga 4:13 (1p)

Vilka behandlingsalternativ anser du finns att tillga for Anna-Maria?
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Fraga 4:14

Anna-Maria 57 ar gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesék. Hon klagar 6vervanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Fran anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem samt takypne (22/min). En CT-thorax visar infiltrat i
bada lungor och ett kompletterande COVID-19-test &r positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Hon férsamras hon dag 4 med svar andnod. EKG och hjart-ultraljud &ar u.a. Klarar sig utan respirator menoverfors till
IVA. Prov visar att D-dimer blivit kraftigt forhojt och Anna-Maria far enoxaparin s.c. i profylax-dos. Hon far svara smartor i

hoger fot som vid undersdkning ar nadgot blek fot med nedséttning av sensibiliteten och paverkad motorik. Inga sékra pulsar palperas iarteria
poplitea eller pa foten i hdger ben; normalt status p& vanster sida. Svaga flodesljud finns éver sdval ADP som TP. Du ringer rtg-

jouren for en urakut CT-angio som visar stopp i a poplitea och ocksa fylinadsdefekter i underbenskarlen. Anna-Maria anméls till operationfor akut
embolektomi. Operationen gick bra med lokalbeddvning, supplerat med intravends fentanyl och sedering med propofol.

Patienten fors tillbaka till IVA for postoperativ vervakning. Pa IVA fick Anna-Maria en KAD som drogs vid utskrivningen fran sjukhuset.

Dagarna efter hemkomsten sokte hon vardcentralen pa grund av vattenkastningsbesvar. Du méter Anna-Maria pa urologmottagningen efter remiss
fran hennes vardcentral. Hon berattar att hon kissar ofta och med sma urinméangder. Hon hinner ibland inte till toaletten ochsover inte bra. Urinsticka
ar negativ for infektion. Du uG6r en bladderscan med residualurinvolymsbestdmning. Du tar en noggrann

anamnes (andra sjukdomar, lakemedel, genomgangen kirurgi framfor allt i lilla backenet samt information om néar problematiken bérjadeoch hur den
hittills handlagts). Kompletterande status ska goras, med séarskilt fokus p& undersékning av buken, ljumskarna, rektum,

urinréret samt vagina. En kompletterande residualvolymsbestdmning for att verifiera att resturin féreligger ska géras och sa ska Anna- Maria skriva en
miktionlista. Det framkommer i anamnesen att langvarig rékning finns men med rékstopp sedan 4 éar, férnekar kardiell, cerebrovaskular sjukdom men
hade nyligen perifer karlsjukdom. Har en tablett-behandlad hypertoni, ingen diabetes, inga neurologiska sjukdomar. | lékemedelslistan har patienten
innohep samt blodtrycksmedicin. Anna-Maria besvér med vattenkastning fanns &ven innan operationen med har blivit varre efter operationen. Kliniskt
undersodkningen av buk, vagina samt rektum var utan anmarkningar.

Miktionslista visar att patienten kissar mellan 10-15 ganger/dag, max volym 1dl och totalvolym 15dl. Residualurin vid bladderscan var

5dl. Anna-Maria genomgar en urodynamisk undersokning som inte visar nagra tecken pa dveraktiv detrusor, normal blaskapacitet, inget avflédeshinder
med |&g detrusorkontraktilitet. Du funderar 6ver vilka behandlingsalternativ som finns for Anna-Maria.

Aterkoppling 4:13: Behandlingsalternativ som man kan fundera éver i Anna-Marias fall dr RIK,
KAD, eller SP-Kateter

Mal: K7; B45, B46

Innan Du satter en SP-kateter kontrollerar Du Anna-Maria’s blod- och koagulationsstatus. Koagulationsstatus ar u.a. men blodstatus visar Hb
pa 140 en trombocytopeni med TRC pa 30 och vita pa 23.

Fraga 4:14 (1.5p)

Med hansyn till blodstatus (och likemedel/anamnes), vad kan vara orsaken till hennes
trombocytopeni ?
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Fraga 4:15

Anna-Maria 57 ar gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesék. Hon klagar 6vervanstersidiga
brostsmartor efter fallet. Fran anamnesen framgar huvudvark, latt diarré, hosta med vitt slem samt takypne (22/min). En CT-thorax visar infiltrat i
bada lungor och ett kompletterande COVID-19-test &r positivt. Anna-Maria laggs in pa infektionsavdelning for

isolering och syrgasbehandling. Hon férsamras hon dag 4 med svar andnod. EKG och hjart-ultraljud &ar u.a. Klarar sig utan respirator menoverfors till
IVA. Prov visar att D-dimer blivit kraftigt forhojt och Anna-Maria far enoxaparin s.c. i profylax-dos. Hon far svara smartor i

hoger fot som vid undersdkning ar nadgot blek fot med nedséttning av sensibiliteten och paverkad motorik. Inga sékra pulsar palperas iarteria
poplitea eller pa foten i hdger ben; normalt status p& vanster sida. Svaga flodesljud finns éver sdval ADP som TP. Du ringer rtg-

jouren for en urakut CT-angio som visar stopp i a poplitea och ocksa fylinadsdefekter i underbenskarlen. Anna-Maria anméls till operationfor akut
embolektomi. Operationen gick bra med lokalbeddvning, supplerat med intravends fentanyl och sedering med propofol.

Patienten fors tillbaka till IVA for postoperativ vervakning. Pa IVA fick Anna-Maria en KAD som drogs vid utskrivningen fran sjukhuset.

Dagarna efter hemkomsten sokte hon vardcentralen pa grund av vattenkastningsbesvar. Du méter Anna-Maria pa urologmottagningen efter remiss
fran hennes vardcentral. Hon berattar att hon kissar ofta och med sma urinméangder. Hon hinner ibland inte till toaletten ochsover inte bra. Urinsticka
ar negativ for infektion. Du uG6r en bladderscan med residualurinvolymsbestdmning. Du tar en noggrann

anamnes (andra sjukdomar, lakemedel, genomgangen kirurgi framfor allt i lilla backenet samt information om néar problematiken bérjadeoch hur den
hittills handlagts). Kompletterande status ska goras, med séarskilt fokus p& undersékning av buken, ljumskarna, rektum,

urinréret samt vagina. En kompletterande residualvolymsbestamning for att verifiera att resturin féreligger ska goéras och sa ska Anna- Maria skriva
en miktionlista. Det framkommer i anamnesen att l&ngvarig rékning finns men med rokstopp sedan 4 ar, fornekar kardiell, cerebrovaskular sjukdom
men hade nyligen perifer kérlsjukdom. Har en tablett-behandlad hypertoni, ingen diabetes, inga neurologiska sjukdomar. | lakemedelslistan har
patienten innohep samt blodtrycksmedicin. Anna-Maria besvar med vattenkastning fanns aven innan operationen med har blivit varre efter
operationen. Miktionslista visar att patienten kissar mellan 10-15 ganger/dag, max volym 1d| ochtotalvolym 15dl. Residualurin vid bladderscan var
5dl. Anna-Maria genomgar en urodynamisk undersokning som inte visar nadgra teckenpa 6veraktiv detrusor, normal blaskapacitet, inget
avflédeshinder med lag detrusorkontraktilitet. De behandlingsalternativ som finns férAnna-Maria ar RIK, KAD, eller SP-Kateter. Innan du sétter en
SP-kateter kontrollerar du Anna-Maria’s blod- och koagulationsstatus.

Koagulationsstatus ar u.a. men blodstatus visar Hb p& 140 en trombocytopeni med TRC pa 30 och vita pa 23. Du funderar kring orsakentill fynden.

Aterkoppling 4:14: Inmun-trombocytopen purpura (ITP, pd basen av en kronisk lymfatisk
leukemi-KLL), heparin inducerad trombocytopeni (HIT), Akut/kronisk leukemi

Mal: K7; B43

Fraga 4:15 (1p)

Vilket lab test bestaller Du forst for att narma dig korrekt diagnos?
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Fraga 4:16

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon klagar 6ver vanstersidiga
brostsmartor efter fallet. En CT-thorax visar infiltrat i bada lungor och ett kompletterande COVID-19-test ar positivt. Anna- Maria laggs in p&
infektionsavdelning for isolering och syrgasbehandling. Hon forsamras hon dag 4 med svar andnod och dverfors till IVA.

Prov visar att D-dimer blivit kraftigt forh6jt och Anna-Maria far enoxaparin s.c. i profylax-dos. Hon far svara smartor i hoger fot som vid

undersokning ar nagot blek fot utan sakra pulsar och med nedsattning av sensibiliteten och péverkad motorik. Svaga flodesljud finns éversaval ADP
som TP. En urakut CT-angio visar stopp i a poplitea och ocksa fyllnadsdefekter i underbenskéarlen. Anna-Maria genomgar en

akut embolektomi i lokalbeddvning, supplerat med intravents fentanyl och sedering med propofol. Patienten fors tillbaka till IVA for

postoperativ dvervakning. Pa IVA fick Anna-Maria en KAD som drogs vid utskrivningen fran sjukhuset. Dagarna efter hemkomsten soktehon
vardcentralen pa grund av vattenkastningsbesvar. Du méter Anna-Maria pa urologmottagningen efter remiss fran hennes

vardcentral. Hon beréttar att hon kissar ofta och med sma urinméngder. Hon hinner ibland inte till toaletten och sover inte bra. Urinsticka&r negativ for
infektion. Du uGor en bladderscan med residualurinvolymsbestamning. Du tar en noggrann anamnes (andra sjukdomar,

lakemedel, genomgéangen kirurgi framfor allt i lilla backenet samt information om nér problematiken bérjade och hur den hittills

handlagts). Kompletterande status ska goras, med sarskilt fokus p& undersokning av buken, ljumskarna, rektum, urinréret samt vagina.

En kompletterande residualvolymsbestamning for att verifiera att resturin foreligger ska géras och sa ska Anna-Maria skriva enmiktionlista.
Anna-Maria genomgar en urodynamisk undersokning som inte visar nagra tecken pa overaktiv detrusor, normal

blaskapacitet, inget avfisdeshinder med g detrusorkontraktilitet. De behandlingsalternativ som finns fér Anna-Maria ar RIK, KAD, ellerSP-Kateter.
Innan du satter en SP-kateter kontrollerar du Anna-Maria’s blod- och koagulationsstatus. Koagulationsstatus &r u.a. men

blodstatus visar Hb pa 140 en trombocytopeni med TRC pa 30 och vita pa 23. Orsaker till Anna-Marias blodstatus kan vara ITP (pa basenav en
KLL), HIT (heparin inducerad trombocytopeni), Akut/kronisk leukemi.

Aterkoppling 4:15: Du bestdller forst ett differentialblodstatus for att f ytterligare information
fér att kunna stdlla en diagnos.

Maél: K7; B43

Differentialblodstatus visar (absoluta tal x10°/L):

Neutrofila 4,5
Lymfocyter 17.5
Monocyter 0,5
Eosinofila 0,4
Basofila 0,1

Du misstanker att Anna Maria har KLL (kronisk lymfatisk leukemi).

Fraga 4:16 (0.5p)
Hur bekraftar Du diagnosen KLL?




Sektion 41

Slut pa Fall 4. Aterkoppling

Anna-Maria 57 &r gammal kommer till akutmottagningen efter att ha svimmat hemma | samband med ett toalettbesok. Hon
klagar 6ver vanstersidiga brostsmaértor efter fallet. En CT-thorax visar infiltrat i bada lungor och ett kompletterande COVID-19-
test ar positivt. Anna- Maria laggs in pa infektionsavdelning for isolering och syrgasbehandling. Hon férsamras hon dag 4 med
svar andndd och 6verfors till IVA.

Prov visar att D-dimer blivit kraftigt forhéjt och Anna-Maria far enoxaparin s.c. i profylax-dos. Hon far svara smartor i hoger fot
som vid

undersokning &r nagot blek fot utan sakra pulsar och med nedséattning av sensibiliteten och paverkad motorik. Svaga
flodesljud finns 6versaval ADP som TP. En urakut CT-angio visar stopp i a poplitea och ocksa fylinadsdefekter i
underbenskarlen. Anna-Maria genomgar en

akut embolektomi i lokalbeddvning, supplerat med intravends fentanyl och sedering med propofol. Patienten fors tillbaka till IVA
for

postoperativ évervakning. Pa IVA fick Anna-Maria en KAD som drogs vid utskrivningen fran sjukhuset. Dagarna efter
hemkomsten soktehon vardcentralen pé grund av vattenkastningsbesvéar. Du méter Anna-Maria pa urologmottagningen efter
remiss fran hennes

vardcentral. Hon beréttar att hon kissar ofta och med smé& urinmangder. Hon hinner ibland inte till toaletten och sover inte bra.
Urinstickaar negativ for infektion. Du uGor en bladderscan med residualurinvolymsbestamning. Du tar en noggrann anamnes
(andra sjukdomar,

lakemedel, genomgéangen kirurgi framfor allt i lilla backenet samt information om nér problematiken bérjade och hur den hittills
handlagts). Kompletterande status ska géras, med sarskilt fokus pa undersokning av buken, ljumskarna, rektum, urinréret samt
vagina.

En kompletterande residualvolymsbestamning for att verifiera att resturin foreligger ska géras och sé ska Anna-

Maria skriva enmiktionlista. Anna-Maria genomgar en urodynamisk undersokning som inte visar nagra tecken pa

Overaktiv detrusor, normal

blaskapacitet, inget avfisdeshinder med lag detrusorkontraktilitet. De behandlingsalternativ som finns fér Anna-Maria ar RIK,
KAD, ellerSP-Kateter. Innan du satter en SP-kateter kontrollerar du Anna-Maria’s blod- och koagulationsstatus.
Koagulationsstatus ar u.a. men

blodstatus visar Hb pa 140 en trombocytopeni med TRC pa 30 och vita pa 23. Orsaker till Anna-Marias blodstatus kan vara
ITP (pa basenav en KLL), HIT (heparin inducerad trombocytopeni), Akut/kronisk leukemi.

Aterkoppling 4:16: For att kunna verifiera diagnosen KLL bestdller du
flodecytometri av perifertblod.

Mal: K7; B43




Ordinarie HT-19 Fall 4. Asa, 55 &r (Tema GEN)

Asa ar 55 &r och arbetar som sjukskéterska, gift, tvd hemmaboende barn. Arbetet &r stressigt och Asa hinner séllan
motionera. Vid flera tillfallen forsokt sluta roka. BMI 26. Menstruationerna slutade for 2 r sedan. Asa soker pd vardcentralen
dar du vikarierar d& hon kéant en “kndl” i héger brost i samband med att hon duschade. Ar tidigare vasentligen frisk. Inga

lakemedel. Inga kanda cancersjukdomar i slakten.Status:

Allméntillstand: gott och opaverkat.
Lokalstatus hoger brost: i 6vre laterala kvadraten palperas en cirka 2cm stor o6m oregelbunden resistens. | hoger armhalapalperas

en drygt cm stor o6m, hard resistens. Vanster brost palperas utan anmarkning.”

Fraga 4:1 (3p)

Du misstdnker brostcancer och startar utredning enligt standardiserat vardforlopp (SVF).
Vid vilka andra fynd vid klinisk undersdkning, forutommalignitetssuspekt knol i brostet,
foreligger valgrundad misstanke pa brostcancer, ange minst 3 olika fynd.

OJ | OJ | O a
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Sektion 23

Fraga 4:2

Asa &r 55 &r och arbetar som sjukskéterska, gift, tvd& hemmaboende barn. Arbetet &r stressigt och Asa hinner séllan
motionera. Vid flera tillfallen forsokt sluta roka. BMI 26. Menstruationerna slutade for 2 r sedan. Asa soker p& vardcentralen
dar du vikarierar d& hon kéant en ’knél” i héger brost i samband med att hon duschade. Ar tidigare vasentligen frisk. Inga
lakemedel. Status. Allmantillstand: gott och opaverkat. Lokalstatus hoger brost: i dvre laterala kvadraten palperas en cirka
2cm stor resistens. | hoger armhala palperas en drygt cm stor odm, hard resistens. Vanster brost palperas utan anmarkning.

Aterkoppling 4:1. Férutom malignitetssuspekt knél i bréstet utgér féljande fynd vilgrundad
misstanke om bréstcancer enligt SVF: malignitetssuspekt knél i armhdlan hos kvinnor; dndrad
kontur pa brostet; nytillkommet indragen bréstvarta; rodnad eller svullnad pd huden 6ver
bréstet utan annan férklaring; blodig sekretion fran enstaka mjélkgdng; ensidigt eksem pa
bréstvartan; sdrbildning pd bréstvdrtan eller i anslutning till bréstkértlarna; nytillkommen
apelsinskalsliknande hud; fynd vid bilddiagnostik talandefér bréstcancer.

Ldrandemdal K7: A15, C93.

Du remitterar Asa till brést-enheten och informerar henne om vad som kommer hinda hérnast. Asa kallas redan

nastkommande vecka till Iakarbesdk. Utredningen inleds med trippeldiagnostik.

Fraga 4:2 (1p)
Vad gors vid trippeldiagnostik? For att fa poédng kravs alla ratt pa fragan.
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Sektion 24

Fraga 4:3

Asa &r 55 &r och arbetar som sjukskéterska, gift, tvd& hemmaboende barn. Arbetet &r stressigt och Asa hinner séllan
motionera. Vid flera tillfallen forsokt sluta roka. BMI 26. Menstruationerna slutade for 2 r sedan. Asa soker p& vardcentralen
dar du vikarierar d& hon kéant en ’knél” i héger brost i samband med att hon duschade. Ar tidigare vasentligen frisk. Inga
lakemedel. Status. Allmantillstand: gott och opaverkat. Lokalstatus hoger brost: i dvre laterala kvadraten palperas en cirka
2cm stor resistens. | hoger armhala palperas en drygt cm stor odm, hard resistens. Vanster brost palperas utan anmarkning.

Aterkoppling 4:2.Trippeldiagnostik innebér 1. klinisk undersékning 2. Bilddiagnostik av brést
och armhdla och 3. Morfologisk diagnostik av brést och ev. armhdlans lymfkértlar. Vid den
kliniska undersékningen pa brést-enheten palperades i den évre vinstra laterala kvadranten en
24mm oregelbunden fast resistens utan fixering till underlaget. | héger axill palperas en 15 mm
stor fritt rorlig resistens. Mammografi utférdes som visade fynd sdsom vid bréstcancer. Biopsi
av resistens i héger brést och finndlspunktionav resistens héger axill utférs.

Ldrandemdl K7: A15 C93.

Asa kommer till brést-enheten for diagnosbesked. PAD visar duktal brostcancer med lymfkortelspridning till hoger axill. Hon
informeras om att en diskussion kommer ske pa multidisciplindr konferens (MDK) for stéllningstagande till
behandlingsrekommendation. Utifran diskussionen pa MDK rekommenderas primar kirurgi och Asa genomgar brostbevarande kirurgi
(partiell mastektomi) samt axillutrymning av lymfkértlar. Nar preparaten kommer till patologen utfors forutom morfologisk diagnostik

dven analyser for att kategorisera tuméren.

Fraga 4:3 (2p)
Ange vilka 4 behandlingsprediktiva faktorer (biomarkérer) i tumoren som anvandsi klinisk
rutin for att vagleda fortsatt behandling.

EII:ID‘I:IEIé.
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Sektion 25

Fraga 4:4

Asa &r 55 &r och arbetar som sjukskéterska, gift, tvA hemmaboende barn. Arbetet &r stressigt och Asa hinner séllan
motionera. Vid flera tillfallen férsokt sluta réka. BMI 26. Menstruationerna slutade for 2 &r sedan. Asa séker p& vardcentralen
dar du vikarierar d& hon kéant en “knél” i héger brost i samband med att hon duschade. Ar tidigare vasentligen frisk. Inga
lakemedel. Status. Allmantillstand: gott och opaverkat. Lokalstatus héger brost: i dvre laterala kvadraten palperas en cirka
2cm stor resistens. | hoger armhala palperas en drygt cm stor o6m, hard resistens. Vanster brost palperas utan anmarkning.
Mammografi utférdes som visade fynd sdsom vid brostcancer. Biopsi av resistens i hoger brost och finnalspunktion av
resistens hoger axill utférs. Asa genomgér bréstbevarande kirurgi (partiell mastektomi) samt axillutrymning av lymfkértlar. Nar
preparaten kom till patologen utférdes férutom morfologisk diagnostik aven analyser for att kategorisera tumoren.

Aterkoppling 4:3. Inmunhistokemisk analys av hormonreceptorerna Ostrogen,Progesteron och
HER2 samt proliferationsmarkéren Ki-67.
Ldrandemdal K7: B58, C93.

Asa kommer pé& snart aterbesok for att f& besked p& vad som ska handa harnast. Utifrdn svaret p& PAD och kompletterande
immunohistokemiska analyser klassificerar du tuméren som pT2N1CMO (tumdéren maéttes till 30 mm och hon hade metastaseri 3 axilldra

lymfkortlar), 6strogen-receptorpositiv, progesteronreceptor negativ, HER2 negativ, Ki-67 35%.

Fraga 4:4 (3p)
Vilken/vilka behandling/ar reckommenderar du, motivera val av behandling?
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Sektion 26

Fraga 4:5

Asa &r 55 &r och arbetar som sjukskéterska, gift, tvd& hemmaboende barn. Arbetet &r stressigt och Asa hinner séllan
motionera. Vid flera tillfallen forsokt sluta roka. BMI 26. Menstruationerna slutade for 2 r sedan. Asa soker p& vardcentralen
dar du vikarierar d& hon kéant en ’knél” i héger brost i samband med att hon duschade. Ar tidigare vasentligen frisk. Inga
lakemedel. Status. Allmantillstand: gott och opaverkat. Lokalstatus hoger brost: i dvre laterala kvadraten palperas en cirka
2cm stor resistens. | hoger armhala palperas en drygt cm stor oom, hard resistens. Vanster brost palperas utan anmarkning.
Mammografi utférdes som visade fynd sédsom vid brostcancer. Biopsi av resistens i hoger brost och finnalspunktion av
resistens hoger axill utférs. Asa genomgér brostbevarande kirurgi (partiell mastektomi) samt axillutrymning av lymfkortlar.
Utifran svaret pa PAD och kompletterande immunohistokemiska analyser klassificerar du tuméren som pT2N1CMO (tuméren
mattes till 30 mm och hon hade metastaser i 3 axillara lymfkortlar), éstrogen-receptorpositiv (ER-pos), progesteronreceptor
negativ (PR-neg), HER2 negativ, Ki-67 35%.

Aterkoppling 4:4. Du rekommenderar Asa postoperativ strélbehandling mot kvarvarande brést
(pga bréstbevarande kirurgin), och mot héger axill (pga lymfkértelmetastasering) samt
cytostatikabehandling p g a spridningen till lymfkértlarna.Du avstadr fran trastuzumab da
tumdoren var HER2 negativ. Efter avslutad cytostatikabehandling rekommenderar du Asa
endokrin behandling i 5 ar, p g a ER-postumor.

Ldrandemal A16, B59, C93.

Asa erhaller postoperativ extern stralbehandling. Asa startar darefter cytostatikabehandling med FEC 75 x 3 cykler, efterfoljt av
Docetaxel x 3 cykler. Atta dagar efter den andra cytostatikabehandlingen ringer Asa sin patientansvariga sjukskéterska (PAS) pa
onkologens behandlingsmottagning. Hon mar inte bra och har fatt feber runt 38,5° C i temp, kdnner sig frusen. Ingalokala symtom. Du

blir kontaktad i din egenskap av primarjour.

Fraga 4:5 (1p)
Vilken allvarlig akut komplikation efter cytostatikabehandling bor du i férsta handmisstanka,
och utesluta?
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Sektion 27

Fraga 4:6

Asa &r 55 &r och arbetar som sjukskéterska, gift, tvd hemmaboende barn. Arbetet &r stressigt och Asa hinner séllan
motionera. Vid flera tillfallen férsokt sluta réka. BMI 26. Menstruationerna slutade for 2 &r sedan. Asa soker p& vardcentralen
dar du vikarierar d& hon kéant en “knél” i héger brost i samband med att hon duschade. Ar tidigare vasentligen frisk. Inga
lakemedel. Status. Allmantillstand: gott och opaverkat. Lokalstatus hoger brost: i dvre laterala kvadraten palperas en cirka
2cm stor resistens. | hoger armhala palperas en drygt cm stor o6m, hard resistens. Vanster brost palperas utan anmarkning.
Mammografi utférdes som visade fynd sédsom vid brostcancer. Biopsi av resistens i hoger brost och finnalspunktion av
resistens hoger axill utférs. Asa genomgér bréstbevarande kirurgi (partiell mastektomi) samt axillutrymning av lymfkértlar. Du
klassificerar tumoéren som pT2N1CMO, ER-pos, PR-neg, HER2 negativ, Ki-67 35% och rekommenderar postoperativ
stralbehandling, cytostatikabehandling och darefter endokrin behandling i 5 ar. 8 dagar efter andra cytostatikabehandlingen
blir du kontaktad da patienten &r frusen och har anger temp 38.5. Inga lokala symtom.

Aterkoppling 4:5. Du misstdnker att Asa drabbats av neutropen feber och hédnvisar henne
omedelbart till akutmottagningen. Labprover pa akutmottagningen visar LPK 1.1och neutrofila
granulocyter pd 0.4. CRP 159.

Temp 38,8 °C.

Ldrandemdl K7: B61, C92.

Asa laggs in pa onkologens vardavdelning med intravends bredspektrumantibiotika. Du ordinerar fortsatt kontroll av blodtryck,puls,
saturation och temp x 3 och bestéller nya blodprover till nastkommande dag. Du traffar patienten i egenskap av ldkare dagen efter pa
onkologens vardavdelning. Du informerar Asa om vad som hint, och ni samtalar om akuta och sena biverkningar efter olika typer av

cancerbehandlingar.

Fraga 4:6 (2p)
Namn 2 allvarliga akuta biverkningar som man kan drabbas av vid stralbehandlingmot
toraxomradet.

EII:ID‘I:IEI&

0 / 10000 Word Limit




Sektion 28

Fraga 4:7

Asa &r 55 &r och arbetar som sjukskéterska, gift, tvd hemmaboende barn. Arbetet &r stressigt och Asa hinner séllan
motionera. Vid flera tillfallen férsokt sluta réka. BMI 26. Menstruationerna slutade for 2 &r sedan. Asa soker p& vardcentralen
dar du vikarierar d& hon kéant en “knél” i héger brost i samband med att hon duschade. Ar tidigare vasentligen frisk. Inga
lakemedel. Status. Allmantillstand: gott och opaverkat. Lokalstatus hoger brost: i dvre laterala kvadraten palperas en cirka
2cm stor resistens. | hoger armhala palperas en drygt cm stor o6m, hard resistens. Vanster brost palperas utan anmarkning.
Mammografi utférdes som visade fynd sédsom vid brostcancer. Biopsi av resistens i hoger brost och finnalspunktion av
resistens hoger axill utférs. Asa genomgér bréstbevarande kirurgi (partiell mastektomi) samt axillutrymning av lymfkértlar. Du
klassificerar tumoéren som pT2N1CMO, ER-pos, PR-neg, HER2 negativ, Ki-67 35% och rekommenderar postoperativ
stralbehandling, cytostatikabehandling och darefter endokrin behandling i 5 ar. 8 dagar efter andra cytostatikabehandlingen
blir sa inlagd akut p& onkologens vardavdelning p g a neutropen feber.

Aterkoppling 4:6. De allvarligaste akuta biverkningarna som man kan drabbas av vid
stralbehandling mot thoraxomrddet dr pneunomit/pleurit och angina pectoris/hjdrtinfarkt.En
annan fér patienten besvéiirande biverkning, men ej allvarlig ér t.ex. hudrodnad.

Ldrandemdl K7: B61, C92.

Asa kommer pa ett dterbesok till dig efter avslutad cytostatikabehandling och far recept pa Tamoxifen. Hon har en hel del funderingar
Sver bade sin cancersjukdom och féljderna efter cancerbehandlingen. Tillsammans med kontaktsjukskéterskanoch Asa gér ni en plan for

fortsatta kontroller och cancerrehabilitering.

Fraga 4:7 (1p)
Vilka behov ska en cancerrehabilitering tillgodose?
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Sektion 29

Slut pé fall 4. Aterkoppling.

Asa Gr 55 dr och arbetar som sjukskéterska, gift, tvd hemmaboende barn. Arbetet dr stressigt och Asa hinner séllan motionera. Vid flera
tillféllen forsokt sluta roka. BMI 26. Menstruationerna slutade for 2 ér sedan. Asa séker pd vdrdcentralen dér du vikarierar dé hon kédnt en
“knél” i héger brést i samband med att hon duschade. Ar tidigare vésentligen frisk. Inga ldkemedel. Status. Allméntillsténd: gott och
opdverkat. Lokalstatus héger brést: i 6vre laterala kvadraten palperas en cirka 2cm stor resistens. | héger armhdla palperas en drygt cm
stor 06m, hdrd resistens. Vinster brést palperas utan anmdrkning. Mammografi utférdes som visade fynd sGsom vid bréstcancer. Biopsi
av resistens i héger brést och finndlspunktion av resistens héger axill utférs. Asa genomgdr bréstbevarande kirurgi (partiell mastektomi)
samt axillutrymning av lymfkértlar. Du klassificerar tuméren som pT2N1CMO, ER-pos, PR-neg, HER2 negativ, Ki-67 35% och
rekommenderar postoperativ strdlbehandling, cytostatikabehandling och dérefter endokrin behandling i 5 dér. 8 dagar efter andra
cytostatikabehandlingen blir §sa inlagd akut pd onkologens vérdavdelning p g a neutropen feber. Asa kommer pg ett Gterbesék till dig
efter avslutad cytostatikabehandling och fdr recept pG Tamoxifen. Hon har en hel del funderingar éver bdde sin cancersjukdom och
féljdernaefter cancerbehandlingen. Tillsammans med kontaktsjukskéterskan och Asa gor ni en plan for fortsatta kontroller och

cancerrehabilitering.

Aterkoppling 4:7 Cancerrehabilitering ska tillgodose de fysiska, psykiska, sociala ochexistentiella
féljderna av cancersjukdom och dess behandling.
Ldrandemdl K7:B62.




Sektion 1

Omtentamen Ht- 19 Fall 1. Sven, 65 ar. (Tema GEN)

Sven 65 ar sokervardcentral p g a miktionsbesvar. Han har sedan nagra manader tillbaka fatt tilltagande svarigheter atttémma

urinblasan och har en svag strale vid vattenkastning.

Sven arbetar somingenjor, ar gift och har 2 barn. Han har tablettbehandlad hypertoni. Kolecystektomerad pa 90-talet p g agallsten.

For ovrigt tidigare frisk. Sven har en bror som i 50-arsaldern behandlades for prostatacancer.

Fraga 1:1 (2p)
Vilka unders6kningar/prover ska du som vardcentralsldkare utfora som led i
utredning av patientens symtom?
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Sektion 2

Fraga 1:2

Sven 65 ar soker vardcentral p g a miktionsbesvar. Han har sedan ndgra manader tillbaka fatt tilltagande

svarigheter atttomma urinbldsan och har en svag stréle vid vattenkastning.

Sven arbetar som ingenjor, ar gift och har 2 barn. Han har tablettbehandlad hypertoni. Kolecystektomerad p& 90-talet p g
gallsten. For ovrigt tidigare frisk. Sven har en bror som i 50-arsaldern behandlades for prostatacancer.

Aterkoppling 1:1

Du ska utféra prostatapalpation och ta PSA-prov. Du bér ocksG komplettera anamnesen
avseende vattenkastningsbesvdren och eventuella skelettsymtom. (Ldrandemdl K7 A15,
B41)

Vid palpation kdnner du en férstorad, smaknélig asymmetrisk prostatakértel. Du far svar pa PSA som visar férhojt varde pa 6ug/L. Du
kallar tillbaka patienten pa ett aterbesék och informerar om att du har en valgrundad misstanke om prostatacancer och att du

omedelbart remitterar till utredning enligt SVF. Sven undrar vart du skickar remissen och vilka utredningar som planeras.

Fraga 1:2 (2p)
Vart skickar du remissen? Vilka undersékningar ar viktigast att utféra for att
utesluta prostatacancer?
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Sektion 3

Fraga 1:3

Sven 65 ar soker vardcentral p g a miktionsbesvar. Han har sedan ndgra manader tillbaka fatt tilltagande
svarigheter atttomma urinbldsan och har en svag stréle vid vattenkastning.

Sven arbetar som ingenjor, ar gift och har 2 barn. Han har tablettbehandlad hypertoni. For dvrigt tidigare frisk.
Sven har enbror som i 50-arséldern behandlades for prostatacancer. Vid palpation kanner du en forstorad,
smaknolig asymmetrisk prostatakortel. PSA ar forhojt pa 6 ug/L.

Aterkoppling 1:2.
Du remitterar Sven omedelbart till urolog enligt SVF. Ultraljud via éndtarmen (Transrektal
ultraljud, TRUL) och biopsi fér histopatologisk bedémning. (Lédrandemdl K7 A15, B41).

Sven genomgar TRUL och biopsitagning pa urologen. PAD visar acinart adenocarcinom. Gleason grad 3+4=7.

Fraga 1:3 (1p)
Efter avslutad mottagning pa urologen gar du igenom PAD svaret f6r signering.Vem
ansvarar for att gora canceranmalan?
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Sektion 4

Fraga 1:4

Sven 65 ar soker vardcentral p g a miktionsbesvar. Han har sedan ndgra manader tillbaka fatt tilltagande
svarigheter atttomma urinbldsan och har en svag stréle vid vattenkastning.

Sven arbetar som ingenjor, ar gift och har 2 barn. Han har tablettbehandlad hypertoni. For 6vrigt tidigare frisk.
Sven har enbror som i 50-arsaldern behandlades for prostatacancer. Vid palpation kanner du en forstorad,
smaknolig asymmetrisk prostatakortel. PSA ar forhojt p& 6 ug/L. Sven genomgéar TRUL och mellannalsbiopsier pa
urologen. PAD visar adenocancer.Gleason 3+4=7.

Aterkoppling 1:3.
Savdl patolog som kliniker ansvarar, enligt lag, for att géra canceranmdlan.
(LdrandemalK7 A14)

Sven far diagnosbeskedet pa mottagningen och genomgar kompletterande utredning med MR béacken och skelettscintigrafisom visar
lokaliserad prostatacancer utan tecken pa 6vervéxt pa omkringliggande organ i prostataomradet och ingen skelettmetastasering.
Tumoren klassas som stadium T2bNOMO. Sven informeras om att en diskussion kommer ske pa multidisciplindr konferens (MDK)

for beslut om behandlingsrekommendation.

Fraga 1:4 (2p)

Forutom Gleasongrad, vilka tva andra karaktaristika vags in ndr man risk
kategoriserar tumoren d v s om den har ”hog risk, mellanrisk eller 1ag risk” for
recidiv?
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Sektion 5

Fraga 1:5

Sven 65 ar soker vardcentral p g a miktionsbesvar. Han har sedan ndgra manader tillbaka fatt tilltagande

svarigheter atttomma urinbldsan och har en svag stréle vid vattenkastning.

Sven arbetar som ingenjor, ar gift och har 2 barn. Han har tablettbehandlad hypertoni. For dvrigt tidigare frisk.
Sven har enbror som i 50-arsaldern behandlades for prostatacancer. Vid palpation kanner du en forstorad,
smaknolig asymmetrisk prostatakortel. PSA ar forhojt p& 6 ug/L. Sven genomgéar TRUL och mellannalsbiopsier pa
urologen. PAD visar adenocancer.Gleason 3+4=7". Kompletterande utredning med MR bé&cken och skelettscintigrafi
visar lokaliserad prostatacancer utan évervaxt och inga tecken pa skelettmetastasering. Tumaren klassas som
T2bNOMO.

Aterkoppling 1:4.

PSA-viirdet och T-stadiet, anvdnds tillsammans med Gleasonscore, i en algoritm for att

avgéra om tumdren dr Idg, mellan eller hégrisk.
(Ldrandemdal B41, B58)

Tumoren klassificeras som mellanrisk. Du redog6r for anamnes, status och undersékningsfynd pa MDK och olika

behandlingsalternativ diskuteras.

Fraga 1:5 (1p)
Vilka &r de vanligaste kurativa behandlingsalternativen fér patienter med
lokaliserad prostatacancer?
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Sektion 6

Fraga 1:6

Sven 65 ar soker vardcentral p g a miktionsbesvar. Han har sedan ndgra manader tillbaka fatt tilltagande

svarigheter atttomma urinbldsan och har en svag stréle vid vattenkastning.

Sven arbetar som ingenjor, ar gift och har 2 barn. Han har tablettbehandlad hypertoni. For 6vrigt tidigare frisk.
Sven har enbror som i 50-arsaldern behandlades for prostatacancer. Vid palpation kanner du en forstorad,
smaknolig asymmetrisk prostatakortel. PSA ar forhojt p& 6 ug/L. Sven genomgéar TRUL och mellannalsbiopsier pa
urologen. PAD visar adenocancer.Gleason 3+4=7". Kompletterande utredning med MR bé&cken och skelettscintigrafi
visar lokaliserad prostatacancer utan dvervaxt och inga tecken pa skelettmetastasering. Tumoren klassas som
T2bNOMO och utifrdn T-stadiet, vardet pa PSA ochGleasonscore kategoriseras tuméren som mellanrisk.

Aterkoppling 1:5.

Radikal prostatektomi respektive stralbehandling dr de vanligaste
behandlingsalternativen vid lokaliserad prostatacancer. Vid Idgriskcancer kan aktiv
expektans (med eller utan kastrationsbehandling) ocksd évervégas. (Ldrandemdl B41)

Sven samtalar med sin urolog om de tva olika behandlingsalternativen och fér- och nackdelar presenteras.

Fraga 1:6 (1p)

Bada behandlingsalternativen (kirurgi respektive stralbehandling) dr associeradmed
risker for tva, och for patienten viktiga, biverkningar. Vilka dr dessa tva
biverkningar?
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Sektion 7

Fraga 1:7

Sven 65 ar soker vardcentral p g a miktionsbesvar. Han har sedan nagra manader tillbaka fatt tilltagande
svarigheter att tomma urinbl&san och har en svag strale vid vattenkastning. Sven arbetar som ingenjor, ar gift och
har 2 barn. Han har tablettbehandlad hypertoni. For évrigt tidigare frisk. Sven har en bror som i 50-arsaldern
behandlades for prostatacancer. Vidpalpation kanner du en férstorad, smaknolig asymmetrisk prostatakortel. PSA ar
forhojt p& 6 ug/L. Sven genomgar TRUL ochmellanndlshiopsier pa urologen. PAD visar adenocancer. Gleason
3+4=7". MR backen och skelettscintigrafi visar lokaliserad prostatacancer utan Gvervaxt och inga tecken pa
skelettmetastasering. Tumoren klassas som T2bNOMO och utifran T-stadiet,vardet pa PSA och Gleasonscore
kategoriseras tumoéren som mellanrisk.

Aterkoppling 1:6
Urininkontinens och impotens dr biverkningar efter savdl kirurgi som
stralbehandling.(Ldrandemdl K7 B41, B61)

Urologen informerar dven om andra kdnda biverkningar. Sven viljer utifran den givnainformationen till slut stralbehandling

(kombination av extern stralbehandling och brachyterapi)

Fraga 1:7 (2p)

Vid lokaliserad prostatacancer ges en kombinationsbehandling bestaende av
extern stralbehandling och brachyterapi. Varfor ges dven brachyterapi (ledtrad:
skillnad mellan extern stralbehandling och brachyterapi)?
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Sektion 8

Fraga 1:8

Sven 65 ar soker vardcentral p g a miktionsbesvar. Han har sedan nadgra manader tillbaka fatt tilltagande
svarigheter att tomma urinbl&san och har en svag strale vid vattenkastning. Sven arbetar som ingenjor, ar gift och
har 2 barn. Han har tablettbehandlad hypertoni. For évrigt tidigare frisk. Sven har en bror som i 50-arsaldern
behandlades for prostatacancer. Vidpalpation kanner du en férstorad, smaknolig asymmetrisk prostatakortel. PSA ar
forhojt p& 6 pug/L. Sven genomgar TRUL ochmellannélsbiopsier pa urologen. PAD visar adenocancer. Gleason
3+4=7". MR béacken och skelettscintigrafi visar lokaliserad prostatacancer utan évervéxt och inga tecken pa
skelettmetastasering. Tumdren klassas som T2bNOMO och utifran T-stadiet,vardet pa PSA och Gleasonscore
kategoriseras tumoren som mellanrisk. Sven beslutar tillsammans med sin urolog om stralbehandling (kombination
extern stralbehandling och brachyterapi). ”

Aterkoppling 1:7

Vid brachyterapi placeras stralkéllan inne i tuméren. Stralningen frdn dessa isotoper har
kort rickvidd vilket medfér att det bestrdlade omrddet dr avgrénsat med hég precision.
Tumdren far héga straldoser utan att frisk vidvnad skadas i alltfér stor utstrédckning. Vid
extern stralbehandling begrdnsas strdldosen utifran risken fér allvarlig skada till frisk
vdvnad. Kombinationsbehandlingen 6kar chansen till bot. (Ldrandemdl K7 B59)

Sven genomgar sin behandling via stralbehandlingsenheten pa onkologiska kliniken. Sex manader efter avslutad stralbehandling
kommer han till urologen pa aterbesok. Palpation av prostata utan anmarkning. PSA har normaliserats. Sven undrar om sjukdomen kan
vara arftlig da hans bror ocksa behandlats fér prostatacancer. En utvidgad hereditdar anamnes avsl6jar att det finns flera cancerfall i
slakten. Bade brost- och dggstockscancer har drabbat ndra sléktingar pa fadernets sida.Sven remitteras till onkogenetisk mottagning dar
utredning visar att Sven ar bdrare av en mutation i BRCA2-genen. Svens 30-ariga dotter visar sig ocksa vara BRCA2-barare. Hon blir

mycket orolig av detta besked och vill veta vilka atgérder som kan goras for att férhindra canceruppkomst.

Fraga 1:8 (2p)

A, Beskriv BRCA-genernas funktion i den friska cellen.

B, Vilka atgarder kan vidtas for att minska/férhindra risken fér canceruppkomsthos
Svens dotter?
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Sektion 9

Slut pa fall 1. Aterkoppling.

Sven 65 ar séker vardcentral p g a miktionsbesvdr. Han har sedan ndgra mdanader tillbaka fdtt tilltagande svdrigheter att tomma
urinbldsan och har en svag strdle vid vattenkastning. Sven arbetar som ingenjér, dr gift och har 2 barn. Han har tablettbehandlad
hypertoni. For évrigt tidigare frisk. Sven har en bror som i 50-drsdldern behandlades for prostatacancer. Vidpalpation kdnner du en
férstorad, smdknélig asymmetrisk prostatakdrtel. PSA dr férhéjt pé 6 ug/L. Sven genomgdr TRUL ochmellanndlsbiopsier pd urologen.
PAD visar adenocancer. Gleason 3+4=7". MR bécken och skelettscintigrafi visar lokaliserad prostatacancer utan évervéxt och inga tecken
pa skelettmetastasering. Tuméren klassas som T2bNOMO och utifrén T-stadiet,vdrdet pd PSA och Gleasonscore kategoriseras tuméren
som mellanrisk. Sven genomgdr stralbehandling med extern strdlbehandling och brachyterapi. Genetisk utredning visar att han och

hans 30-driga dotter dér bdrare av mutation av BRCA2-genen.

Aterkoppling 1:8

A, BRCA-generna deltar i reparationen av DNA dubbelstringsbrott via homolog
rekombination.

B, Riskreducerande operation av brést med primdr rekonstruktion samt borttagande
avbada dggledare och ovarier (bilat SOEB)

(Ldrandemdal K7 B60)




Ordinarie VT 20 Fall 1. Tomas, 59 ar (Tema GEN)

Tomas soker vardcentral p.g.a. smarta och obehag vid tarmtdmning, han har ocksa sett sma mangder blod i avforingen densenaste tiden.
Tomas ar sedan tidigare frisk, arbetar pa bank, ar gift och har 2 barn. Genomgick cholecystektomi for ca 5 arsedan p.g.a. gallbesvar

Fraga 1:1(2p)

Hur bor en patient med dessa symtom utredas pa vardcentral?
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ektion 2

Faga 1:2

Tomas séker vardcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har ocksd sett sma mdngder blod i avféringen den senaste tiden.

Tomas dr sedan tidigare frisk, arbetar pd bank, dr gift och har 2 barn. Genomgick cholecystektomi fér ca 5 drsedan p g a gallbesvdir.

Aterkoppling 1:1: 1. Du kompletterar anamnesen (frégar om IBD, hereditet,
antikoagulantia), du planerar utféra 2. en rektalpalpation, 3. en rektoskopi samt 4. ta B-Hb.

Lérandemal K7 A15, B52, B53, C88

Tomas negerar IBD. Ingen cancerhereditet. Ater inga mediciner. Ingen viktnedgéng. Gott AT. Cor och pulm ua. Buk palperas ua. Vid
rektalpalpation, som utfors efter applikation med xylocain gel for att lindra smérta, kanner du en tumérmisstankt resistent 8 cm upp fran
analmynningen, som ar latt blddande. Det &r blandat ljust och morkrétt blod pa handsken. Du avstar idetta lage fran rektoskopi da du nu har
en valgrundad misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120 g/L. Du informerar Tomas om undersokningsfyndet, latt anemi och remiss till
kirurgen for fortsatt utredning enligt SVF. Tomas undrar i slutet av

lakarbesoket om tuméren kunnat upptéckas tidigare.

Fraga1:2(1p)

Socialstyrelsens och RCC’s rekommendation ar att allman screening for kolorektalcancer ska
inforas i alla regioner i Sverige 2020. Vad bestar screeningenav?
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ektion 3

Fraga 1:3

Tomas s6ker vardcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har ocksé sett sma méngder blod i avféringen den senaste tiden.
Tomas dr sedan tidigare frisk, arbetar pd bank, dr gift och har 2 barn. Tomas negerar IBD. Ingen cancerhereditet. Ater inga mediciner.
Ingen viktnedgdng. Status: Gott AT. Cor och pulm ua. Buk palperas ua. Vid rektalpalpation, som utférs efter applikation med xylocain gel
fér att lindra smdrta, kdnner du en tumérmisstdnkt Idttbldande resistent 8 cm upp frén analmynningen. Det ér blandat ljust och
morkrétt blod pd handsken. Du avstar i detta Idge fran rektoskopi dd du nu har en vélgrundad misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120
g/L. Du informerar Tomas om undersékningsfyndet, létt anemi och remiss till kirurgen fér fortsatt utredning enligt SVF. Tomas undrar i

slutet av Idkarbeséketom tuméren kunnat upptdckas tidigare.

Aterkoppling 1:2: Screeningen bestdr av att individen tar avféringsprov (sjélvtest) och skickar in.
Provet analyseras for F-Hb for att upptécka blod i avféringen. Vid positivt provutférs koloskopi.

Ldrandemdal K7 A14, B52

Hos kirurgen genomgar Tomas vidare utredningar. Rektoskopi med provexcision (PX) utfors. Tumoren, p& 8 cm niva frdn analmynningen,
vaxer cirkulart runt om tarmvaggen och ar fixerad. DT torax och buk visar ingen fjarrmetastasering. MRT backen: tumoren vaxer éver pa
muskulaturen och i det omkringliggande fettet ses ett flertal patologiska kortlar. PAD visar rektalcancer, medelhdgt differentierat
adenocarcinom. Du arbetar nu p& kirurgen och presenterar fallet pA MDK. Du poangterar att Tomas ar 59 ar, tidigare frisk, har ingen co-
morbiditet, dter inga mediciner och har gott AT. Performance status(ECOG) = 0. P4 MDK forevisas radiologi och PAD. Tuméren klassificeras
som lokalt avancerad rektalcancer T4AN2MO, stadium [IC. Utifran riktlinjer i nationellt vardprogram foreslar du kurativt syftande behandling,
vilket blir rekommendationen tillTomas .

Fraga1:3(1p)

Utifran svenska riktlinjer, vilken kurativt syftande behandling rekommenderar dutill Tomas?
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Sektion 4

Fraga 1:4

Tomas s6ker vdrdcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har ocksd sett sma mdngder blod i avféringen densenaste
tiden. Tomas dr sedan tidigare frisk, negerar IBD. Ingen cancerhereditet. Ater inga mediciner. Ingen viktnedgdng.

Status: Gott AT. Vid rektalpalpation kénner du en tumérmissténkt Idttblédande resistent 8 cm upp frdn analmynningen. Du haren
vdlgrundad misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120 g/L. Du skriver remiss till kirurgen fér fortsatt utredning enligt SVF. Rektoskopi
med px utférs. Tumdren véxer cirkuldrt runt om tarmvéggen och dr fixerad. DT torax och buk: ingen fjérrmetastasering. MRT bdcken:
tumdéren vixer éver pd muskulaturen och i det omkringliggande fettet ses ett flertal patologiska kértlar. PAD visar rektalcancer,
medelhégt differentierat adenocarcinom. Du arbetar nu pd kirurgen och presenterar fallet pé MDK. Du podngterar att Tomas dr 59 dr,
tidigare frisk, har ingen co-morbiditet, dter inga Idkemedel och har gott AT. Performance status (ECOG) = 0. PG MDK férevisas radiologi
och PAD. Tuméren klassificeras som lokalt avancerad rektalcancer TAN2MO, stadium IlIC. Utifran nationellt vardprogram féreslar du

kurativt syftande behandling.

Aterkoppling 1:3: Preoperativ kemoradioterapi efterfoljt av kirurgi rekommenderasenligt
nationellt vardprogram

Ldrandemal K7 A12, B52, B58

Du informerar Tomas om behandlingsrekommendationen pd MDK. Tomas har en hel del fragor och undrar vad
kemoradioterapi &r och vad ar avsikten att den ges

Fraga 1:4 (2p)

a. Vad innebéar begreppet kemoradioterapi? (1p)
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b. Vad ar avsikten att ge denna behandling fore kirurgin? (1p)
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Sektion 5

Fraga 1:5

Tomas s6ker vardcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har sett sma mdngder blod i avféringen. Tomas ¢r sedan tidigare
frisk, negerar IBS. Ingen cancerhereditet. Ater inga mediciner. Ingen viktnedgdng. Status: Gott AT. Vid rektalpalpation en tumérmissténkt
resistent 8 cm upp frdn analmynningen. Vélgrundad misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120 g/L. Du skriver remiss till kirurgen fér
fortsatt utredning enligt SVF: Rektoskopi med px. Tuméren vdxer cirkuldrt runt om tarmvdggen och ér fixerad. DT torax och buk: ingen
fidrrmetastasering. MRT bdcken: tuméren vixer 6ver pd muskulaturen och i omkringliggande fettet ses flera patologiska kértlar. PAD
visar rektalcancer, medelhégt differentierat adenocarcinom. Du arbetar nu pd kirurgen och presenterar fallet pG MDK. Du poéngterar att
Tomas dr 59 dr, tidigare frisk, har ingen co-morbiditet,dter inga Iikemedel och har gott AT. Performance status (ECOG) = 0. PG MDK
férevisas radiologi och PAD. Tumdéren klassificeras som lokalt avancerad rektalcancer TAN2MO, stadium IIIC. Utifran nationellt

vdrdprogram féresldr du kurativt syftande behandling med preoperativ kemoradioterapi efterféljt av kirurgi.

Aterkoppling 1:4: a. Begreppet kemoradioterapi innebér att cytostatikabehandling gesunder
perioden dad patienten fdr extern stralbehandling.

b. Avsikten med att ge preoperativ kemoradioterapi ér att uppnd resektabilitet genom att
krympa tuméren. Cytostatika (5FU) i tilldgg till stralbehandlingen forbdéttrar lokal
tumérkontroll och férlédnger sjukdomsfri verlevnad.

Ldrandemal K7 A12, B52, B58

Tomas accepterar behandlingsrekommendationen. Du remitterar Tomas till onkologen. P& onkologen skrivs stralanmalan férlang
preoperativ strdlbehandling 1,8Gy x 28 (totalt 50.4Gy) konkomittant med cytostatika.

Fraga 1:5(2p)

Beskriv vilka moment som ingar vid planering av stralbehandling?
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Sektion 6

Fraga 1:6

Tomas s6ker vardcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har sett sma mdngder blod i avféringen. Tomas ¢r sedan tidigare
frisk, negerar IBS. Ingen cancerhereditet. Ater inga mediciner. Ingen viktnedgdng. Status: Gott AT. Vid rektalpalpation en tumérmissténkt
resistent 8 cm upp frdn analmynningen. Vélgrundad misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120 g/L. Du skriver remiss till kirurgen fér
fortsatt utredning enligt SVF: Rektoskopi med px. Tuméren véxer cirkuldrt runt om tarmvdggen och dr fixerad. DT torax och buk: ingen
fidrrmetastasering. MRT bdcken: tuméren vixer 6ver pd muskulaturen och i omkringliggande fettet ses flera patologiska kértlar. PAD
visar rektalcancer, medelhégt differentierat adenocarcinom. Du arbetar nu pd kirurgen och presenterar fallet pG MDK. Du poéngterar att
Tomas dr 59 dr, tidigare frisk, har ingen co-morbiditet,dter inga Iikemedel och har gott AT. Performance status (ECOG) = 0. PG MDK
férevisas radiologi och PAD. Tumdren klassificeras som lokalt avancerad rektalcancer TAN2MO, stadium IlIC. Utifran nationellt
vdrdprogram féresldr du kurativt syftande behandling med preoperativ kemoradioterapi efterféljt av kirurgi. Tomas erhdller Iang

preoperativ strdlbehandling 1,8Gy x 28 (totalt 50.4Gy) konkomittant med cytostatika (Xeloda).

Aterkoppling 1:5. Vid planering av strdlbehandling ingdr momenten 1) Fixering s att patienten
ligger pd samma sdtt hela tiden vid varje stralbehandling. 2) Targetritning dér man ritar in;
tumdérvolym (GTV), tdcka eventuell mikroskopisk vixt (CTV), marginaler férbehandling (PTV) och
inritning av riskorgan. 3) Dosplan-CT som har till syfte att planerain rétt dos strdlbehandling
mot rétt omrdde och att undvika att stralbehandla sd lite frisk vévnad som méjligt. Detta fér
att 6ka chansen till att patienten far samma dos stralbehandling mot tumédren vid varje
tillfalle

Ldrandemal K7 A16

Tomas tréaffar ansvarig strallakare som informerar om konventionell stralbehandlingsteknik och ny teknik som numera oftareanvands, IMRT
och VMAT.

Fraga 1:6 (1p)

Vad ar fordelen med IMRT och VMAT jamfort med vanlig konventionell extern
stralbehandling?
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Sektion 7

Fraga 1:7

Tomas s6ker vdrdcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har sett sma mdngder blod i avféringen. Tomas dr sedan tidigare
frisk. Ingen viktnedgdng. Status: Gott AT. Vid rektalpalpation en tumérmisstdnkt resistent 8 cm upp frén analmynningen. Vélgrundad
misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120 g/L. Du skriver remiss till kirurgen fér fortsatt utredningenligt SVF: Rektoskopi med px. Tumdren
vdxer cirkuldrt runt om tarmvdggen och dr fixerad. DT torax och buk: ingen fjdrrmetastasering. MRT bdcken: tuméren véxer 6ver pa
muskulaturen och i omkringliggande fettet ses flera patologiska kértlar. PAD visar rektalcancer, medelhégt differentierat adenocarcinom.
Du arbetar nu pa kirurgen och presenterar fallet pé MDK. Du poéngterar att Tomas dr 59 dr, tidigare frisk, har ingen co-morbiditet, citer
inga likemedel och har gott AT.

Performance status (ECOG) = 0. PG MDK férevisas radiologi och PAD. Tumdéren klassificeras som lokalt avancerad

rektalcancer TAN2MO, stadium IIIC. Utifran nationellt vardprogram féresldr du kurativt syftande behandling med preoperativ
kemoradioterapi efterféljt av kirurgi. Tomas erhdller Idng preoperativ stralbehandling 1,8Gy x 28 (totalt 50.4Gy) konkomittantmed
cytostatika (Xeloda). Som férberedelser infér stralbehandling start utfér personalen pa strdlbehandlingen en dosplanering, en

targetritning och fixeringsférberedelser.

Aterkoppling 1:6 Med de nya strdlteknikerna intensity modulated radiotherapy (IMRT)och
Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) kan behandlingen skréddarsys sa att dosen till
riskorgan och omkringliggande véivnad minskas. | vissa fall méjliggérs att dosen mot
tuméren kan 6kas. Tekniken innebdr en mer conform (anpassad) dosteckning mot tuméren.

Ldrandemdal K7 A16, B59

Tomas kanner att han ar i behov av rehabilitering under och efter cancerbehandlingen. Han ar radd for att ga ner i vikt underbehandlingen och
onskar kostrad

Fraga1:7 (1p)

Vilka generella kostrad ger du till en patient som far stralbehandling mot
backenet? Minst 2 kostrad dnskas for full poang.

-
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Sektion 8

Fraga 1:8

Tomas s6ker vdrdcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har sett smd mdngder blod i avféringen. Tomas ¢r sedan tidigare
frisk. Ingen viktnedgdng. Status: Gott AT. Vid rektalpalpation en tumérmisstdnkt resistent 8 cm upp frén analmynningen. Vélgrundad
misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120 g/L. Du skriver remiss till kirurgen fér fortsatt utredningenligt SVF: Rektoskopi med px. Tumdren
vdxer cirkuldrt runt om tarmvdggen och dr fixerad. DT torax och buk: ingen fjdrrmetastasering. MRT bdcken: tuméren vixer éver pd
muskulaturen och i omkringliggande fettet ses flera patologiska kértlar. PAD visar rektalcancer, medelhégt differentierat adenocarcinom.
Du arbetar nu pa kirurgen och presenterar fallet pé MDK. Du podngterar att Tomas dr 59 dr, tidigare frisk, har ingen co-morbiditet, citer
inga likemedel och har gott AT.

Performance status (ECOG) = 0. PG MDK férevisas radiologi och PAD. Tumdéren klassificeras som lokalt avancerad

rektalcancer TAN2MO, stadium IIIC. Utifran nationellt vdrdprogram féresldr du kurativt syftande behandling med preoperativ
kemoradioterapi efterféljt av kirurgi. Tomas erhdller Idng preoperativ stralbehandling 1,8Gy x 28 (totalt 50.4Gy) konkomittantmed
cytostatika (Xeloda). Som férberedelser infér stralbehandling start utfér personalen pa strdlbehandlingen en dosplanering, en
targetritning och fixeringsforberedelser. Man planerar éven for behandling med IMRT som dr en ny strdlbehandlingsteknik som 6kar

dosen till tumérer samtidigt som den ger mindre dos till omkringliggande frisk vidvnad och riskorgan.

Aterkoppling 1:7 Du rekommenderar Tomas att dta mdnga smd mdltider per dag, att inta rikligt
med vitska, begrénsa intaget av laktos, minska pd mdngden fett i maten och begrdnsa intaget
av fiber. Eventuellt kan detta behéva kompletteras med ndringsdrycker

Ldrandemal K7 B58, B62

Vid starten av behandlingen traffar Tomas ansvarig lakare som informerar om forvantade biverkningar under behandlingenmed
stralbehandling och cytostatika (Xeloda).

Fraga 1:8(2p)

Vilka d@r de vanligaste akuta cytostatika biverkningarna som kan uppkomma under
behandlingen? Namn minst 4 olika akuta biverkningar.
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ektion 9

Fraga 1:9

Tomas s6ker vardcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har sett sma mdngder blod i avféringen. Tomas ¢r sedan tidigare
frisk. Ingen cancerhereditet. Ater inga mediciner. Ingen viktnedgdng. Status: Gott AT. Vid rektalpalpation en tumérmissténkt resistent 8
cm upp fran analmynningen. Vidlgrundad misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120 g/L. Du skriverremiss till kirurgen fér fortsatt
utredning enligt SVF: Rektoskopi med px. Tumdren vixer cirkuldrt runt om tarmvédggen och dr fixerad. DT torax och buk: ingen
fidrrmetastasering. MRT bdcken: tuméren véxer 6ver pG muskulaturen och i omkringliggandefettet ses flera patologiska kértlar. PAD
visar rektalcancer, medelhégt differentierat adenocarcinom. Du arbetar nu pd kirurgenoch presenterar fallet pé MDK. Du podngterar att
Tomas dr 59 dr, tidigare frisk, har ingen co-morbiditet, dter inga ldkemedel och har gott AT. Performance status (ECOG) = 0. PG MDK
férevisas radiologi och PAD. Tumdren klassificeras som lokalt avancerad rektalcancer TAN2MO, stadium IlIC. Utifran nationellt
vdrdprogram féresldr du kurativt syftande behandling med preoperativ kemoradioterapi efterféljt av kirurgi. Tomas erhdller Igng
preoperativ strdlbehandling 1,8Gy x 28 (totalt 50.4Gy) konkomittant med cytostatika (Xeloda). Som férberedelser infor stralbehandling
start utfér personalen pa stralbehandlingen en dosplanering, en targetritning och fixeringsférberedelser. Man planerar fér behandling
med IMRT som dr en ny strdlbehandlings teknik som ékar dosen till tumdérer samtidigt som den ger mindre dos till omkringliggande frisk
vdvnad och riskorgan. Infér strdlbehandlingsstart far Tomas kostrdd av dietisten att dta manga sma madltider per dag, att inta rikligt med

vdtska, begrénsa intaget av laktos, minska pG méngden fett i maten och begrdnsa intaget av fiber.

Aterkoppling 1:8: De vanligaste akuta biverkningarna vid cytostatikabehandling dr
illamdéende/krdkningar, benmdrgssuppression (lagt Hb, TPK, LPK),
slemhinnebiverkningar och hdravfall

Ldrandemal K7 B58, B61, C92

Tomas avslutar sin kemoradioterapi och opereras efter 6v. Han diskuteras pad MDK konferens och beslut fattas om att han &ar
fardighehandlad onkologiskt. Vid avslutande lakarbesok efter genomgangen behandling informeras Tomas om cancerrehabilitering och
planerad uppféljning.

Fraga 1:9 (1p)

Vad ar syftet med uppfoéljning av cancerpatienter? 2 ratta svar behovs for fullpoang.
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ektion 10

Slut pa Fall 1. Aterkoppling.

Tomas s6ker vdrdcentral pga smdrta och obehag vid tarmtémning, han har sett smd mdngder blod i avféringen. Tomas ¢r sedan tidigare
frisk. Ingen cancerhereditet. Ater inga mediciner. Ingen viktnedgdng. Status: Gott AT. Vid rektalpalpation en tumérmisstédnkt resistent 8 cm
upp fran analmynningen. Vilgrundad misstanke om kolorektalcancer. B-HB 120 g/L. Du skriverremiss till kirurgen fér fortsatt utredning
enligt SVF: Rektoskopi med px. Tumdren véxer cirkuldrt runt om tarmvdggen och dr fixerad. DT torax och buk: ingen fjdrrmetastasering.
MRT bdéicken: tumdren véxer 6ver pd muskulaturen och i omkringliggandefettet ses flera patologiska kértlar. PAD visar rektalcancer,
medelhégt differentierat adenocarcinom. Tuméren klassificeras som lokalt avancerad rektalcancer TAN2MO, stadium IlIC. Utifran nationellt
vdrdprogram féresldr du kurativt syftande behandling med preoperativ kemoradioterapi efterféljt av kirurgi. Tomas erhdller ldng
preoperativ strdlbehandling 1,8Gy x 28 (totalt 50.4Gy) konkomittant med cytostatika (Xeloda). Man planerar fér behandling med IMRT, en
ny strdlbehandlings teknik som &kar dosen till tumérer samtidigt som den ger mindre dos till omkringliggande frisk vdvnad och riskorgan.
Infér stralbehandlingsstart far Tomas kostrad av dietisten. Han far dven information av behandlande Idkare om de vanligaste akuta

biverkningarna av cytostatika behandling (illamdende/ kridkningar, benmdrgssuppression, slemhinnebiverkningar, hdaravfall) ”

Aterkoppling 1:9: Syftet med uppfélining av cancerpatienter dr att upptdcka Gterfall, att
upptdcka/behandla biverkningar, inventera rehabiliteringsbehov/sdtta in dtgédrder och att anvdinda
data till framtida forskning och férbdttringsarbeten

Ldrandemal K7 B62

Tomas gick pa regelbundna kontroller i 5ar utan tecken pa recidiv. Han har kvarstdende magtarmbiverkningar och smarta i backenet efter
rektalcancer behandlingen. Han har fortldpande kontakt med cancerrehabiliteringsteamet.




Omtentamen VT-20 Fall 2. Kurt, 58 ar (Tema GEN)

Kurt sdker vardcentral p.g.a. molande vark 6vre delen av buken som stralar ut i ryggen. Aptiten dr nedsatt och han harofrivilligt

gatt ned i vikt. For 1 ar sedan diagnosticerades diabetes mellitus typ 2 som nu tablett behandlas.

STATUS

Allmantillstand: Gott och opaverkad. ECOG performance status=0. Normal farg av sclerae och hudkostym. Langd 182. Vikt68 kg.
Lymfkortlar: Inga resistenser palperas cervicalt, occipitalt, supraclavikulart, axillart eller inguinalt.Hjarta:

Regelbunden rytm, frekvens 75 slag/minut, inga biljud.

Blodtryck: 120/80

Lungor: Auskulteras utan anmarkning, inga biljud. Ingen dampning.

Buk: Mjuk. Omhet évre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser

Fraga 2:1(1p)

Du beslutar att remittera Kurt for diagnostisk utredning, vilken undersékningbestaller
du i forsta hand?
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ektion 7

Fraga 2:2

Kurt soker vardcentral p.g.a. molande vark évre delen av buken som strlar ut i ryggen. Nedsatt aptit. Ofrivillig viktnedgang.
Tablettbehandlad diabetes mellitus typ 2, debuterade for 1 &r sedan. Status: AT opaverkad. ECOG performance status=0. Langd 182. Vikt
68kg. Buk: Mjuk. Omhet 6vre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser.

Aterkoppling 2:1: | enlighet med SVF remitterar du Kurt till DT buk mot bakgrund avsmdrta
ovre delen av buken tillsammans med offrivillig viktnedgdng och relativt nydebuterad
diabetes. Om Kurt inte hade diabetes hade du férst remitterat till gastroskopi.

Ldrandemal K7 A14, A15, B52, B55, C88.

Kurt kommer pa aterbesok for att fa svar pa DT buk som visar en misstankt tumor i caput pancreatis utan sakra tecken pa spridning till
lymfkortlar eller omgivning. Tumdoren vaxer infiltrativt i mjukdelarna vid pancreas och det finns misstankt invaxt ikarlvaggen till a.
mesenterica superior. Du informerar Kurt om svaret och misstanken om pankreascancer och att du nu remitterar honom till

kirurgkliniken pa universitetssjukhuset i regionen. Kurt undrar varfor just han skulle drabbats av pankreascancer.

Fraga 2:2(2p)

Vilka andra riskfaktorer forutom diabetes mellitus typ 2, finns for pankreascancer
(adenocarcinom)? Ange de fyra vanligaste.

I:II:IIZI|IZIIZIé

0 /10000 Word Limit




Sektion 8

Fraga 2:3

Kurt sker vardcentral p.g.a. molande vark évre delen av buken som strdlar ut i ryggen. Nedsatt aptit. Ofrivillig viktnedgang.
Tablettbehandlad diabetes mellitus typ 2, debuterade for 1 &r sedan. Status: AT opaverkad. ECOG performance status=0. Langd 182. Vikt
68kg. Buk: Mjuk. Omhet 6vre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser. DT buk visar missténkt pankreascancer och
Kurt remitteras till kirurgkliniken pa narmsta universitetssjukhus.

Aterkoppling 2:2: Riskfaktorer férutom diabetes mellitus typ 2 dr rékning/snusande,hég
dlder, alkoholmissbruk, kronisk pankreatit, obesitas. Organklorerade dmnen, tungmetaller,
joniserande strdlning och asbest édr ocksd associerat med 6kad risk.

Ddrutover finns drftlig pankreascancer.Ldrandemal K7

Al3, B52.

Kurt berattar att han borjade roka vid 14 arsalder men slutade da han fyllde 50 ar. Han har egen firma inom byggbranschen.Kurt ar gift

och har tva vuxna soner. Ingen kdnd pankreascancer i slakten.

Fraga 2:3 (1p)

Pankreascancer ar arftlig i cirka 5% av fallen (familjar pankreascancer). Darutoverfinns
ytterligare en arftlig variant som beror pa en medfodd mutation i genen CDKNA2. Vilken
cancerform ar denna mutation starkast associerad med, forutom pankreascancer?
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ektion 9

Fraga 2:4

Kurt, 58 ar soker vardcentral p.g.a. molande vark évre delen av buken som stralar ut i ryggen. Nedsatt aptit. Ofrivillig viktnedgéng.
Tablettbehandlad diabetes mellitus typ 2.Kurt slutade roka da han fyllde 50 ar. Egen firma inom byggbranschen.Status: AT opaverkad.
ECOG performance status=0. Langd 182. Vikt 68kg. Buk: Mjuk. Omhet 6vre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser.
DT buk visar misstankt pankreascancer och Kurt remitteras till kirurgkliniken pa narmsta universitetssjukhus. Pankreascancer ar arftlig i c:a
5% av fallen (familjar pankreascancer). Darutéver finns de som har mutation av genen CDKNA2

Aterkoppling 2:3: Vid mutation av genen CDKNA2 foreligger en 80% risk for malignt melanom.
Det foreligger dven 6kad risk for glioblastom och cancer i évre luftvéigar menrisken for dessa
tuméorer dr betydligt Idgre.

Lérandemdl K7 B52, B60.

Kurt blir kallad till kirurgkliniken dar kompletterande utredning med CT thorax gors. Blod- och leverstatus ar ua. Fallet

presenteras pa MDK.

Fraga 2:4 (2p)

Vid flera av vara vanligaste cancersjukdomar finns olika biomarkérer, i blod och/eller
tumorvavnad, som kan vagleda klinikern vid handlaggning av den enskilda patienten. En
biomarkér kan vara prognostisk och/eller prediktiv. Vad ar definitionen av en prognostisk
respektive prediktiv biomarkoér, vilken ar skillnadenmellan dessa tva?
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ektion 10

Fraga 2:5

Kurt, 58 ar soker vardcentral p.g.a. molande vark évre delen av buken som strélar ut i ryggen. Nedsatt aptit. Ofrivillig viktnedgéng.
Tablettbehandlad diabetes mellitus typ 2.Kurt slutade roka da han fyllde 50 ar. Egen firma inom byggbranschen.Status: AT opaverkad.
ECOG performance status=0. Langd 182. Vikt 68kg. Buk: Mjuk. Omhet 6vre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser.
DT buk visar misstankt pankreascancer och Kurt remitteras till kirurgkliniken pa narmsta universitetssjukhus. Fallet diskuteras p& MDK.

Aterkoppling 2:4: En prognostisk biomarkér forutsdger sjukdomens naturalférloppmedan en
prediktiv markoér forutsdger behandlingskénslighet

Ldrandemadl K7 A12, B58, B59

Behandlingsrekommendationen pa MDK blir kurativt syftande behandling.

Fraga 2:5(2p)

Vilken behandling ar den enda som &r potentiellt kurativ vid pankreascancer?Motivera
ditt svar.
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ektion 11

Fraga 2:6

Kurt, 58 ar soker vardcentral p.g.a. molande vark évre delen av buken som strélar ut i ryggen. Nedsatt aptit. Ofrivillig viktnedgéng.
Tablettbehandlad diabetes mellitus typ 2.Kurt slutade roka da han fyllde 50 ar. Egen firma inom byggbranschen.Status: AT opaverkad.
ECOG performance status=0. Langd 182. Vikt 68kg. Buk: Mjuk. Omhet 6vre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser.
DT buk visar misstankt pankreascancer. Kurt remitteras till kirurgkliniken pa narmsta universitetssjukhus. Fallet presenteras och diskuteras
pa MDK som bedomer att det finns forutsattningar for kurativt syftandebehandling

Aterkoppling 2:5. Kirurgi dr idag den enda kurativt syftande behandlingen vid
pankreascancer men fér att minska risken fér aterfall kombineras kirurgi med
postoperativ cytostatikabehandling.

Ldrandemal K7 A12

Kurt genomgar avancerad kirurgi, en pylorusbevarande pankreatoduodenektomi. PAD visar sammanfattningsvis:
Whippleresektat med duktalt adenocarcinom i pankreashuvudet, avlagsnat med bitvis mycket snav cirkumferentiell marginal.17

lymfkortlar i preparatet, varav 6 med metastas. TNM version 7: ypT3N1.

Kurt planeras for adjuvant kombinationscytostatika med gemcitabin och capecitabin under 6 manader.

Fraga 2:6 (2p)

Gemcitabin och capecitabin dr bada en typ av cytostatika som kallas "antimetaboliter”. Vilken ar
deras huvudsakliga verkningsmekanism?
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ektion 12

Fraga 2:7

Kurt, 58 ar soker vardcentral p.g.a. molande vark évre delen av buken som strélar ut i ryggen. Nedsatt aptit. Ofrivillig viktnedgéng.
Tablettbehandlad diabetes mellitus typ 2.Kurt slutade roka da han fyllde 50 ar. Egen firma inom byggbranschen.Status: AT opaverkad.
ECOG performance status=0. Langd 182. Vikt 68kg. Buk: Mjuk. Omhet 6vre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser.
DT buk visar misstankt pankreascancer. Kurt remitteras till kirurgkliniken pa narmsta universitetssjukhus. Fallet presenteras och diskuteras
pa MDK som rekommenderar kirurgi, den enda kurativt syftande behandlingen. Kurt genomgar pylorusbevarande pankreatoduodenektomi
och planeras fér kombinationscytostatika med gemcitabin och capecitabin under 6 manader.

Aterkoppling 2:6: Antimetaboliter fungerar genom att de “hdrmar” endogena DNA/RNA-
nukleinsyrebyggstenar och antingen inhiberar enzymer som behévs for

RNA/DNA-syntes och/eller genom att felaktigt byggas in i RNA/DNA-stréngen. Detta gératt
transkriptionen och/eller replikationen inte fungerar. Det leder till att cellen gdr i apoptos.
Cancerceller (och andra celler med hég proliferation) ér kéinsligare én friska celler med lag
proliferations-hastighet.

Ldrandemal B59

Kurt tycker det ar jobbigt med cytostatikabehandlingen. Han far besvirande biverkningar fran munnen och diarréer. Aven anemi,
neutropeni och trombocytopeni vilket gor honom trétt och infektionskanslig, men inga tecken pa blédning. P.g.a. biverkningar har
uppehall gjorts mellan kurerna och dosreduktion gjorts. 2 manader efter avslutad cytostatikabehandling séker Kurt akut pa grund av
svullnad av hals och héger arm. Han kédnner sig andfadd, har hosta och svéljningssvarigheter.

Klagar dven éver huvudvark. Vid status noteras en bldaktig missfargning och svullnade vener i ansiktet och pa halsen. Kurt arallman

paverkad, har dyspne och tachypne.

Fraga 2:7 (1p)

Vilket akut syndrom misstanker du att Kurt drabbats av?
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ektion 13

Fraga 2:8

Kurt, 58 ar soker vardcentral p.g.a. molande véark 6vre delen av buken som strélar ut i ryggen. Nedsatt aptit. Ofrivillig viktnedgéng.
Tablettbehandlad diabetes mellitus typ 2.Kurt slutade roka da han fyllde 50 ar. Egen firma inom byggbranschen.Status: AT opaverkad.
ECOG performance status=0. Langd 182. Vikt 68kg. Buk: Mjuk. Omhet 6vre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser.
DT buk visar misstankt pankreascancer. Kurt remitteras till kirurgkliniken pa narmsta universitetssjukhus. Fallet diskuteras pA MDK som
rekommenderar kirurgi. Kurt genomgar pylorusbevarande pankreatoduodenektomi och planeras for kombinationscytostatika med gemcitabin
och capecitabin under 6 manader.

Behandlingen &r tuff och Kurt far manga biverkningar som goér att behandlingsuppehall och dosreduktion gérs. 2 manader efter avslutad
cytostatikabehandling soker Kurt akut p.g.a. svullnad av hals och héger arm. Han &r allmanpaverkad, andfadd, har hosta och
svaljningssvarigheter. Vid status noteras blaaktig missfargning och svullnade vener i ansiktet och pa halsen.

Aterkoppling 2:7: Du misstdnker Vena cava syndrom (Stokes krage)Ldrandemdl K7

co2.

Du forstar att situationen for Kurt ar allvarlig och akut och kommer ihdg vad du lart dig pa onkologikursen.

Fraga 2:8(2p)

Hur handldgger du Kurt initialt pa akutmottagningen? For full podng kravs 3 rattaatgarder.
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Sektion 14

Slut pa Fall 2. Aterkoppling.

Kurt, 58 ar soker vardcentral p.g.a. molande vark 6vre delen av buken som stralar ut i ryggen. Nedsatt aptit. Ofrivillig viktnedgang. Tablettbehandlad
diabetes mellitus typ 2.Kurt slutade roka da han fyllde 50 ar. Egen firma inom byggbranschen.Status: AT opaverkad. ECOG performance status=0.
Langd 182. Vikt 68kg. Buk: Mjuk. Omhet évre delen av buken, strax ovan naveln. Inga palpabla resistenser. DT buk visar misstankt pankreascancer.
Kurt remitteras till kirurgkliniken p& narmsta universitetssjukhus. Fallet diskuteras pa MDK som rekommenderar kirurgi. Kurt genomgar
pylorusbevarande pankreatoduodenektomi och planeras for kombinationscytostatika med gemcitabin och capecitabin under 6 manader.
Behandlingen &r tuff och Kurt far ménga biverkningar som goér att behandlingsuppehall och dosreduktion gérs. 2 manader efter avslutad
cytostatikabehandling soker Kurt akut p.g.a. svullnad av hals och héger arm. Han ar allmanpaverkad, andfadd, har hosta och svaljningssvarigheter. Vi
status noteras bldaktig missfargning och svullnade vener i ansiktet och pa halsen. Dumisstanker Vena cava syndrom och initierar handlaggningen uta
drojsmal.

Aterkoppling 2:8: 1. Behandling med kortison akut t.ex betametason 8mg 2. Snar DT-thorax med
vends kontrast 3. Kontakt med onkolog

Ldrandemal K7 €92

DT-thorax visar utbredda mediastinala metastaser. Kurt laggs in och onkologen planerar akut palliativ
stralbehandlingpaféljande dag. Under natten férsamras Kurt och han gar ad mortem

jon




Ordinarie HT-20 Fall 1, Ake, 70 ar, (Tema GEN)

Ake &r 70 &r och har arbetat som fastighetsskétare. Han &r gift och har tva barn. Sedan 15 &r tillbaka har Ake tablettbehandlad

hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ 2. Han har tidigare rokt 10-15 cigaretter/dag och varitkraftigt dverviktig men ar

nu normalviktig och har slutat réka. Sedan alderpensionen har Ake gatt pa gym 2ggr/vecka.

Ake soker vardcentralen da han sedan ndgra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen som

hallonfargad. Han hade for nagra veckor sedan tva episoder med krampliknande védnstersidig buksmartor som klingade avspontant.

Status

Allméntillstand: Gott och opaverkad. ECOG PS=0. Langd 180. Vikt 80kg.Ytliga
lymfkortlar: u.a.

Cor: Regelbunden rytm. Frekvens 75 slag/minut, inga biljud.Pulm:
Auskulteras u.a. Inga biljud.

Blodtryck: 135/80

Buk: Mjuk. Inga palpabla resistenser. Ingen 6mhet, ingen dunkémhet 6ver njurloger.

Laboratoriesvar
SR 100 mm/h. Hb 125 g/L. S-kreatinin 100 pumol/L.

Urintestremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1, U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg.

Fraga 1:1 (1p)

Mot bakgrund av Akes anamnes och de fynd du har gjort sa har du fatt en
valgrundad misstanke om vad Ake kan ha drabbats av. Vad har du fatt en
valgrundad misstanke om?
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Fraga 1:2

Ake 70 &r &r gift och har tv8 barn. Sedan 15 &r tillbaka har Ake tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ 2. Han har
tidigare rékt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt dverviktig men &r nu normalviktig och har slutatréka. Sedan &lderpensionen har Ake gétt pa
gym 2ggr/vecka.

Ake s6ker vardcentralen d& han sedan ndgra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen somhallonfargad. Han hade
for nagra veckor sedan tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmartor som klingade avspontant.

Status utan anmarkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-kreatinin 100 [Umol/L. SR 100 mm/h. Testremsa: U-Erytrocyter=4,

U-Leukocyter=1, U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg.”

Aterkoppling 1:1: Ake har makroskopisk hematuri (fér 6gat synligt blod i urinen) vilketér ett
alarmsymtom. Du har vélgrundad misstanke pd cancer i urinbldsan och i urinvégarna.

Lérandemal: K7 A15, B45

Eftersom Ake dr 6ver 50 ar och har makroskopisk hematuri ska utredning ske inom ramen foér SVF fér cancer i urinblasan ochi
urinvagarna. Ake undrar vad som kommer handa harnast och du informerar utforligt om de remisser du nu skriver, om den planerade

utredningen i den inledande fasen, och vad han ska tanka pa i avvaktan pa kallelsen.

Fraga 1:2 (3p)

Till vilken specialitet remitterar du patienten? Vilken utredning planeras i deninledande
fasen (Block A). Vad informerar du Ake om mer? For full podang behover du svara ratt
pa samtliga tre fragor.
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Fraga 1:3

Ake 70 &r &r gift och har tv8 barn. Sedan 15 &r tillbaka har Ake tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ 2. Han har

tidigare rokt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt verviktig men &r nu normalviktig och har slutatroka. Sedan alderpensionen har Ake gétt p&
gym 2ggr/vecka.

Ake soker vardcentralen d& han sedan ndgra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen somhallonfargad. Han hade
for nagra veckor sedan tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmartor som klingade avspontant.

Status utan anmarkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-kreatinin 100 lUmol/L. SR 100 mm/h.

Testremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1, U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg. Du har vélgrundad misstanke pa cancer i
urinbldsan och i urinvagarna.

Aterkoppling 1:2. Du informerar Ake om att du remitterar honom till urologkliniken for att ta
reda pd om han har eller inte har cancer. Du informerar om vad ett standardiseratvardférlopp
innebdir och att du dven skriver remiss for DT-urografi fér kartldggning av njurar och urinvégar
samt att svaret kommer ga till vederbérande urolog. Du informerar ocksé om att han kommer
genomgd cystoskopi vid beséket hos urologen. Du informerarAke om att han kan komma att
kallas till utredning snabbt och bér finnas tillgéinglig per telefon samt att sjukvdrden ofta ringer
fran dolt nummer

Ldrandemdl: K7 A14, A15, B45

Vid besdket pa urologkliniken genomgar Ake cystoskopi som &r utan anmarkning. Han informeras om att DT-urografin visaren drygt 7
cm stor tumor i vanstra nedre njurpolen. Inga patologiska forstorade lymfkortlar i buken. Ingen tumértromb. Ake genomgar
kompletterande DT torax som inte visar nagra lungmetastaser. Kompletterande laboratorieprover inklusive njurfunktionsprover ar
u.a. Kardiologkonsult bedomer patienten som ASA-klass 2. Fallet anmals till MDK. Infér MDK forbereder du dig att dra fallet och tar
fram uppgifter om ECOG PS, samsjuklighet och Hengs kriterier for riskklassificering.

Fraga 1:3 (1p)

Vid MDK presenterar du fallet och Ake bedéms ha intermediar risk fér tumorprogress enligt
Hengs kriterier. Vilken behandling foreslar du? Motivera dittsvar.
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Fraga 1:4

Ake 70 &r &r gift och har tv8 barn. Sedan 15 &r tillbaka har Ake tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ 2. Han har

tidigare rékt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt 6verviktig men &r nu normalviktig och har slutatréka. Sedan &lderpensionen har Ake gétt pa
gym 2ggr/vecka.

Ake s6ker vardcentralen d& han sedan ndgra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen somhallonfargad. Han hade
for nagra veckor sedan tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmartor som klingade avspontant.

Status utan anmarkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-kreatinin 100 mol/L. SR 100 mm/h.

Testremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1, U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg. Du har valgrundad misstanke pa cancer i
urinbl&san och i urinvégarna. Ake remitteras till urologen och genomgér DT-urografi som visar en drygt7 cm stor solitdr tumér i vanstra nedre

njurpolen. Inga tecken p& metastatisk sjukdom. Njurfunktion ua. Bedéms av kardiologkonsult som ASA-klass 2. P g a anemi bedéms Ake ha
intermediar risk for tumorprogress enligt Hengs kriterier. ”

Aterkoppling 1:3: Behandlingsrekommendationen dr kirurgi (antingen nefronsparande kirurgi d
v s partiell nefrektomi eller radikal nefrektomi) dé Ake har en icke- metastaserande sjukdom,
behandlingen har kurativ intention och Ake bedéms klara kirurgi. Aktiv monitorering kan vara
aktuellt vid sma tumérer vilket inte var fallet for Ake. Adjuvant behandling ger ingen sékerstdlld
forléingd overlevnad varfér detta inte rekommenderas utanfér kliniska studier. Primdr
onkologisk behandling dr inte en kurativtsyftande behandling vid njurcancer

Ldrandemdl: K7 A13, B45, B62, B63

Ake genomgar radikal nefrektomi. PAD visar ett radikalt exciderat klarcelligt njurcellscarcinom, kirnatypi (Fuhrman) grad 2,T2ANOMO
(stadium I1). Ake bedéms vara fardigbehandlad och kontrolleras p& urologkliniken var 6:e manad med klinisk undersékning,
laboratorieprover (B-HB krea/GFR, blodstatus, calcium, ALP, LD, SR) och DT av torax och buk.

Fraga 1:4 (1p)

Historiskt har de vanligaste forsta symtomen vid njurcancer bestatt av tre symtom/fynd,
vilka tillsammans kallas fér den "klassiska triaden”, vilka dr dessatre symtom/fynd?
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Fraga 1:5

Ake 70 &r &r gift och har tvd barn. Sedan 15 &r tillbaka har Ake tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ 2. Han har
tidigare rokt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt dverviktig men &r nu normalviktig och har slutatroka.

Ake s6ker vardcentralen d& han sedan ndgra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen somhallonfargad. Han hade
for nagra veckor sedan tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmartor som klingade avspontant.

Status utan anmarkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-kreatinin 100 p{mol/L. SR 100 mm/h.

Testremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1, U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg. Du har vélgrundad misstanke pa cancer i
urinbl&san och i urinvégarna. Ake remitteras till urologen och genomgér DT-urografi som visar en drygt7 cm stor solitar tumér i vénstra nedre
njurpolen. Inga metastaser. Njurfunktion ua. ASA-klass 2. Ake genomgar radikal nefrektomi. PAD visar ett radikalt exciderat klarcelligt

njurcellscarcinom, karnatypi (Fuhrman) grad 2, T2ANOMO (stadium II). Han kontrolleras av urolog var 6:e manad med klinisk undersokning,

labprover och DT torax och buk. Ake bérjar nu fundera dver vad han gatt igenom, hur det hela bérjade och symtom fran kroppen som kan tala fér
aterfall.”

Aterkoppling 1:4: Tidigare upptdécktes njurcancer oftast i sent skede varfér majoritetenav fallen
hade symtom och tecken vid diagnostillfdllet; hematuri, buk/flanksmdrtor och palpabel
resistens kallas for den “klassiska triaden”. Idag upptéicks oftast njurcancer incidentellt pa
grund av den 6kade anvdndningen av ultraljud, DT och MRT

Ldrandemal: K7 B45, B66

Tva ar efter operationen visar DT torax nytillkomna multipla lungmetastaser bilateralt. Ake informeras tillsammans med sinhustru
om réntgensvaret och att sjukdomen inte langre ar botbar. Ake nu 72 ar blir l4tt andfadd vid anstringning. AT opaverkad i vila.
ECOG PS= 1. Remiss skickas till onkologkliniken for palliativ behandling. Pa onkologkliniken diskuteras olika behandlingsalternativ da
hansyn tas till alder, AT, ECOG PS, samsjuklighet och Hengs kriterier.

Behandlingsrekommendationen blir monoterapi med pazopanib, en oral malriktad behandling.

Fraga 1:5 (1p)

Beskriv verkningsmekanism har pazopanib (varfor rekommenderas den specifiktvid
njurcancer)?
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Fraga 1:6

Ake 70 &r &r gift och har tvd barn. Han har véalkontrollerad tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ

2. Han har tidigare rokt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt dverviktig men ar nu normalviktig och slutat roka.

Ake séker vardcentralen d& han sedan ndgra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen somhallonfiargad. Han har
haft tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmértor som klingade av spontant. Status utan anmérkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-
kreatinin 100 Pmol/L. SR 100 mm/h.Testremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1,U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg. Du har
valgrundad misstanke p& cancer i urinbl&san och i urinvagarna. Ake remitteras till urologen och genomgar DT-urografi som visar en drygt 7 cm stor
solitar tumér i vanstra nedrenjurpolen. Inga metastaser. Njurfunktion ua. ASA-klass 2. Ake genomgar radikal nefrektomi. PAD visar radikalt exciderat

klarcelligt njurcellscarcinom, kérnatypi (Fuhrman) grad 2, T2ANOMO (stadium I1). Han kontrolleras av urolog var 6:e ménad med klinisk
undersokning, labprover och DT torax och buk. Tva ar efter operationen visar DT torax nytillkomna multipla
lungmetastaser bilateralt. Han remitteras till onkologen for palliativ behandling och pabérjar pazopanib, en oral malriktadbehandling.

Aterkoppling 1:5: Njurcancer har utbredd neoangiogenes vilket gor att anti-VEGF behandling
férordas som palliativ behandling. Pazopanib dr en tyrosinkinashdmmare (TKI) som
férhindrar signalering i intracelluldra signalkedjor som ér nédvéindiga for proliferation och
angiogenes. Pazopanib dr riktad mot VEGFR-1, -2, -3, PDGFR-a och

-8 samt c-Kit

Ldrandemal: K7 A13, B45, B62, B63

Ake har initialt god effekt av behandlingen med pazopanib. Lungmetastaserna krymper och Ake kan anstringa sig utan storrebesvar.
Efter drygt 1 ars behandling ses tumorprogress av lungmetastaserna och nytillkomna forstorade lymfkoértlar i mediastinum. | enlighet
med det nationella vardprogrammet for njurcancer féreslar onkologen behandling med immunterapi(nivolumab) som andra linjens

behandling da patienten fatt VEGF-riktad behandling tidigare. Behandlingen ges intravendstvar 4:e vecka.

Fraga 1:6 (1p)

Beskriv i korthet nivolumabs verkningsmekanism.
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Fraga 1:7

Ake 70 &r &r gift och har tvd barn. Han har véalkontrollerad tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ

2. Tidigare rokt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt 6verviktig men ar nu normalviktig och slutat roka.

Ake séker vardcentralen d& han sedan nagra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen som hallonfargad. Han har
haft tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmaértor som klingade av spontant. Status utananmarkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-
kreatinin 100 Pmol/L. SR 100 mm/h.Testremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1, U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg. Ake
remitteras till urologen, enligt SVF, och genomgéar DT-urografi som visar en drygt 7 cm stor solitar tumaor i vanstra nedre njurpolen. Inga metastaser.
Njurfunktion ua. ASA-klass 2. Ake genomgar radikal nefrektomi. PAD visar radikalt exciderat klarcelligt njurcellscarcinom, kérnatypi (Fuhrman) grad

2, T2ANOMO(stadium II). Han kontrolleras av urolog var 6:e manad med klinisk undersokning, labprover och DT torax och buk. Tva ar efter
operationen visar DT torax nytillkomna multipla lungmetastaser bilateralt. Han remitteras till onkologen och pabérjar pazopanib, en oral malriktad
palliativ behandling. Initialt god effekt men efter 1 &rsbehandling sker tumdrprogress och Ake pabdrjar immunterapi med nivolumab.

Aterkoppling 1:6: Nivolumab ér en human monoklonal IgG4-antikropp som binder till PD-1
(Programmed Death) receptorn pa T-cellerna. PD1/PD-L1 signalering ér en hdmmande
signalering till T-cellerna som gér att dom inte angriper en cell/antigen, nér man bryter denna
signalering sa aktiveras istéllet T-cellerna enklare och kan dd angripatumérceller som
identifieras eller i véiirsta fall andra kroppsegna celler. Denna signaleringmellan immuncell och
mdlcell kallas checkpoint ddr multipla signaler skickas mellan T- cellen och tumércellen déir vissa
dr aktiverande och vissa dr hdmmande sG som PD- 1/PD-L1)

Lérandemal: K7 B45, B63

Efter 3 manader nivolumab behandling visar utvarderingsrontgen partiell regress av lymfkortlarna i mediastinum och
lungmetastaserna. Fortsatt behandling ordineras for ytterligare 3 manader. Efter den 5:e nivolumab behandlingen soker Akeakut d&
han har tilltagande besvar med hosta, andfaddhet vid anstrangning och trotthet.

Fraga 1:7 (2p)

Vilka diff. diagnoser ar viktiga att utesluta? For full poang kravs att du aven angerden diff.
diagnos som specifikt ar associerad med immunterapi.
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Fraga 1:8

Ake 70 &r &r gift och har tvA barn. Han har véalkontrollerad tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ

2. Tidigare rokt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt 6verviktig men ar nu normalviktig och slutat réka.

Ake soker vardcentralen dd han sedan nagra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen som hallonfargad. Han har
haft tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmartor som klingade av spontant. Status utananmaérkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-
kreatinin 100 Umol/L. SR 100 mm/h.Testremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1, U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg. Ake
remitteras till urologen, enligt SVF, och genomgar DT-urografi som visar en drygt 7 cm stor solitar tumor i vanstra nedre njurpolen. Inga metastaser.
Njurfunktion ua. ASA-klass 2. Ake genomgar radikal nefrektomi. PAD visar radikalt exciderat klarcelligt njurcellscarcinom, kérnatypi (Fuhrman) grad

2, T2ANOM0(stadium II). Han kontrolleras av urolog var 6:e manad med klinisk undersokning, labprover och DT torax och buk. Tva ar efter
operationen visar DT torax nytillkomna multipla lungmetastaser bilateralt. Han remitteras till onkologen och pabérjar pazopanib, en oral malriktad
palliativ behandling. Initialt god effekt men efter 1 &rsbehandling sker tumérprogress och Ake pabérjar immunterapi med nivolumab. Efter 5:e
behandlingen séker Ake akut p g atilltagande besvar med hosta, dyspné och trétthet.

Aterkoppling 1:7: Pneumonit ér en allvarlig biverkan vid behandling med nivolumab. Vid
cancersjukdom, inte minst njurcancer, finns risk for tromboembolism och lungemboliéir en viktig
diff.diagnos. Infektion, lymfangitis carcinomatosa, pleuraviitska, perikardvdétska dr andra
tdnkbara diff.diagnoser

Ldrandemal: K7 B65

P& akutmottagningen traffar du som jourhavande Ake. Han sitter framatlutad, tycker det kidnns tungt att andas och &r trétt men stabil
i vitalparametrar och syresatter sig 97% pa luft. Temp 37.4. Du ordinerar labprover, skriver remiss for akut DT toraxoch kontaktar
jourhavande onkolog som rekommenderar behandling mot misstankt CTCAE grad 2 pneumonit. Misstanken bekraftas senare med DT

torax.

Fraga 1:8 (1p)

Hur behandlas en grad 2 pneumonit orsakad avimmunterapi (i detta fall
nivolumab)?
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Fraga 1:9

Ake 70 &r &r gift och har tvd barn. Han har véalkontrollerad tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ

2. Tidigare rokt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt 6verviktig men ar nu normalviktig och slutat roka.

Ake séker vardcentralen d& han sedan nagra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen som hallonfargad. Han har
haft tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmaértor som klingade av spontant. Status utananmarkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-
kreatinin 100 PUmol/L. SR 100 mm/h.Testremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1, U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg. Ake
remitteras till urologen, enligt SVF, och genomgéar DT-urografi som visar en drygt 7 cm stor solitar tumor i vanstra nedre njurpolen. Inga metastaser.
Njurfunktion ua. ASA-klass 2. Ake genomgar radikal nefrektomi. PAD visar radikalt exciderat klarcelligt njurcellscarcinom, kérnatypi (Fuhrman) grad

2, T2ANOM0(stadium II). Han kontrolleras av urolog var 6:e manad med klinisk undersokning, labprover och DT torax och buk. Tva ar efter
operationen visar DT torax nytillkomna multipla lungmetastaser bilateralt. Han remitteras till onkologen och pabérjar pazopanib, en oral malriktad
palliativ behandling. Initialt god effekt men efter 1 &rsbehandling sker tumdrprogress och Ake pabdérjar immunterapi med nivolumab. Efter 5:e
behandlingen stker Ake akut p g atilltagande besvar med hosta, dyspné och trétthet. Jourhavande onkolog rekommenderar behandling for
misstankt pneumonit.

Aterkoppling 1:8: En grad 2 pneumonit innebdr att pneumoniten ger symptom (grad 1 innebdr
att pneumoniten endast ses pd réntgen). Ake fér kortison (i medelhég dos i formav T.
Prednisolon 0.5-1mg/kg. | detta fall ges 40mg dagligen d& Ake viger 80kg). Han Idggs in for
observation

Ldrandemal: K7 C103

Ake blir allt piggare och skrivs hem efter 3-dagars vard. Han far med sig ett nedtrappningsschema pa T Prednisolon &ver 3-4veckor. |

samband med utskrivningen traffar Ake en fysioterapeut da han undrar nar han kan bérja trana igen pa gymmet.

Fraga 1:9 (2p)

Vid vilka halsotillstand relaterat till cancersjukdom och dess behandling dr det
kontraindicerat med fysisk traning, namn minst 4 for full poang.
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Slut p& Fall 1. Aterkoppling

Ake 70 &r &r gift och har tvd barn. Han har véalkontrollerad tablettbehandlad hypertoni och kostbehandlad diabetes mellitus typ

2. Tidigare rokt 10-15 cigaretter/dag och varit kraftigt 6verviktig men ar nu normalviktig och slutat réka.

Ake soker vardcentralen d& han sedan nagra dagar tillbaka sett blodstrimmor vid varje urinering. Han beskriver urinen som
hallonfargad. Han har haft tva episoder med krampliknande vanstersidig buksmartor som klingade av spontant. Status utan

anmarkning. ECOG PS = 0. Hb 125 g/L. S-kreatinin 100 {mol/L. SR 100 mm/h.Testremsa: U-Erytrocyter=4, U-Leukocyter=1,
U-Albumin=0. Niturtest=0. U-glukos neg. Urinodling neg. Ake remitteras till urologen, enligt SVF, och genomgar DT-urografi
som visar en drygt 7 cm stor solitar tumér i vanstra nedre njurpolen. Inga metastaser. Njurfunktion ua. ASA-klass 2. Ake
genomgar radikal nefrektomi. PAD visar radikalt exciderat klarcelligt njurcellscarcinom, karnatypi (Fuhrman) grad 2,

T2ANOMO(stadium II). Han kontrolleras av urolog var 6:e manad med klinisk undersokning, labprover och DT torax och buk.
Tva ar efteroperationen visar DT torax nytillkomna multipla lungmetastaser bilateralt. Han remitteras till onkologen och
pabdrjar pazopanib, en oral malriktad palliativ behandling. Initialt god effekt men efter 1 arsbehandling sker tumorprogress
och Ake p&bérjar immunterapi med nivolumab. Efter 5:e behandlingen séker Ake akut p g a tilltagande besvar med hosta,
dyspné och trotthet. Han behandlas med medelhdg dos av T Prednisolon p g a grad 2 pneumonit, en kand biverkan till
immunterapi.

Aterkoppling 1:9: Man ska inte trina vid hég infektionskénslighet, pdgdende
infektion,vid lagt blodvdrde, Iaga trombocyter, oklara smdirttillstand eller
bristfdlligt néringsstatus

Ldrandemal: K7 B66

Ake aterupptar nivolumab behandlingen efter 6 veckor. Han star kvar pa T Prednisolon 10mg dagligen. Efter 2 ars
behandlingses ater tumdrprogress nu med generaliserad spridning. Ake dr medtagen och far best supportive care

via palliativa teamen. Han avlider sedermera i hemmet i ndrvaro av sin familj.



Sektion 30

Ordinarie HT-19. Fall 5. Arne Andersson, 62 ar (Tema GNM)

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som maéklare, réker inte och anvander alkoholsparsamt.

Arne har nu sokt akuten for krékningar. En erfaren sjukskoterska har lagt honom till dig som ar ST pa kirurgen.

Fraga 5:1 (3p)
Vilken ytterligare information ar viktigast att hamta fran anamnesen?
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Sektion 31

Fraga 5:2

Arne Andersson ar 62 ar, han &r tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som méklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. En erfaren sjukskoterska har lagt honom till dig som ar ST pa kirurgen.

Aterkoppling 5:1. De faktorer som behéver belysas dr: Hur ldnge har Arne haft krékningar?
Finns andra symptom (diarré, 6kat bukomfang)? Buksmdrtan behéver karakteriseras. Har han
rest nyligen? Ar andra i familjen/omgivningen sjuka? Har hanhaft avféringar som vanligt?
Sldpper han gaser? Har han bukopererats

tidigare? Ldrandemdl K7:54.

Arne har varit illamaende och krakts i 3 dygn, han har inte haft diarré men intervallartade buksmartor och tycker att buken &r svullen.
Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans omgivning har liknande symptom. Han har inte haft avféring de senaste 2

dygnen vilket &r ovanligt fér honom men kommer inte ihdg nér han sldppte gaser senast. Arne har intebukopererats tidigare.

Fraga 5:2 (3p)
Vilken dr den mest sannolika arbetsdiagnosen (1p) och vad bor fokuseras pa vidklinisk
undersékning (2p)?
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Sektion 32

Fraga 5:3

Arne Andersson ar 62 ar, han &r tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som méklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Arne har varit illamé&ende och krékts i 3 dygn, han har inte havt diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans
omgivning har liknande symptom. Han har inte havt avféring de senaste 2 dygnen vilket &r ovanligt for honom men kommer
inte ihdg nar han slappte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare.

Aterkoppling 5:2. Anamnesen tyder starkt pg att Arne har tarmobstruktion (ileus). Viktiga
faktorer att underséka inkluderar tarmljud, om buken dr uppdriven och férefallergasfylld,
Omhet i buk vid palpation samt undersékning av dndtarmen. Ldrandemal K7:54.

Né&r du undersoker Arne finner du omfangsrik buk som ar tympanistisk vid percussion, buken &r endast minimalt 6m vidpalpation.

Vid undersokning per rectum foreligger inte nagot hinder och ingen avforing in ampulla recti.

Fraga 5:3 (3p)
Vilka undersékningar ar motiverad att gora innan beslut kan fattas omhandlaggning av Arne?
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ektion 33

Fraga 5:4

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som maklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Are har varit illamaende och krakts i 3 dygn, han har inte haft diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans omgivning har
liknande symptom. Han har inte haft avforing de senaste 2 dygnen vilket &r ovanligt for honom men kommer

inte ihag nér han sldppte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare. Nar du underséker Arne finner du omfangsrik buksom &r
tympanistisk vid percussion, buken &r endast minimalt 6m vid palpation. Vid undersokning per rectum foreligger inte nagot hinder och
ingen avforing in ampulla recti. Du konstaterar att bilden ar 6verensstammande med ileus och bestéller blodstatus, elstatus och CT

bukoversikt.

Aterkoppling 5:3. Basala blodprover, inklusive elektrolytstatus dr viktiga hos patienter med
ileus eftersom elektrolytrubbningar dér vanliga samt intorkning. CT bukéversikt ellerCT buk ér
férsta hands undersékning fér att verifera att ileus féreligger samt att underséka
bakomliggande orsak. Ldrandemal K7:54.




Hb 171 134-170

Erytrocyter 53 4,3-5,7
Trombocyter 217 140-350
Na 138 137-145
K 3,9 3,5-4,4
Kreatinin 123 60-105
CRP <5 <10

Frdaga 5:4 (3p)

Hur tolkar du Arnes blodprover och réntgenbild? (1p) Beskriv avvikande fynd (2p).




Sektion 34

Fraga 5:5

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som méklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Arne har varit illamaende och krakts i 3 dygn, han har inte haft diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans
omgivning har liknande symptom. Han har inte haft avféring de senaste 2 dygnen vilket ar ovanligt fér honom men kommer
inte ih&dg n&r han slappte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare. Nar du undersoéker Arne finner du omfangsrik buk
som ar tympanistisk vid percussion, buken ar endast minimalt ém vid palpation. Vid understkning per rectum foreligger inte
ndgot hinder och ingen avforing in ampulla recti. Du konstaterar att bilden ar dverensstammande med ileus och bestaller
blodstatus som visar férhéjt hemoglobin, elstatus som visar férhojt kreatinin och CT bukoversikt som visar dilaterade avsnitt
av magtarmkanalen.

Aterkoppling 5:4. Négot férhéjt hemoglobin och kreatinin hos patient med ileus tyder iférsta
hand pd intorkning. CT bilden visar distenderad magsdick, tunntarmar och del avtjocktarmen
férenligt med hinder i kolon som ger upphov till dilatation av magtarmkanalen. Lirandemdl
K7:54.

Du har nu konstaterad att Arne har ileus som forefaller bero pa hinder i kolon. Han &r intorkad och har krakts ett antal gangerpa

aktumottagningen.

Fraga 5:5 (3p)
Hur vill du ga vidare med Arnes behandling och utredning?

O O O ‘ O O a

0 /10000 Word Limit




Sektion 35

Fraga 5:6

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som méklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Arne har varit illamaende och krakts i 3 dygn, han har inte haft diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans
omgivning har liknande symptom. Han har inte haft avféring de senaste 2 dygnen vilket ar ovanligt fér honom men kommer
inte ih&dg n&r han slappte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare. Nar du undersoéker Arne finner du omfangsrik buk
som ar tympanistisk vid percussion, buken ar endast minimalt ém vid palpation. Vid understkning per rectum foreligger inte
ndgot hinder och ingen avforing in ampulla recti. Du konstaterar att bilden ar dverensstammande med ileus och bestaller
blodstatus som visar férhéjt hemoglobin, elstatus som visar férhojt kreatinin och CT bukoversikt som visar dilaterade avsnitt
av magtarmkanalen. Du tolkar bilden som kolonileus, i forsta hand pga tumor, med sekundar intorkning.

Aterkoppling 5:5. Arne behéver ventrikelsond fér att avlasta den dilaterade magsdckenoch
minska risken fér aspirationspneumoni, vidare behéver han viétskeersdttning, sdledes mdste
Arne nu ldggas in pd kirurgisk vardavdelning. Effekten av vétskebehandlingen bér utvdrderas
med férnyade blodprover dagen efter. Diagnosen kolon cancer behéver veriferas med koloskopi
och biopsi. Utéver det behéver han genomgad CT thorax och buk med intravendst kontrast for att
kunna vidrdera om spridning av cancern féreligger.

Ldrandemal K7: 52, 54.

Du lagger in Arne pa kirurgen, ordinerar vatska, och nya blodprover dagen efter samt DT thorax och buk. Du anmaler dven Arne for
koloskopi men under natten har Arnes bukomfang 6kat ytterligare och han klagar nu pa 6kad sméarta som han forlagger till hoger
fossa. Vid klinisk undersékning mmar Arne kraftigt vid palpation i hoger fossa. Blodproverna visar att hbhar normaliserats och dven

kreatinin dr nu inom normal referenseintervallen. Vita blodkroppar har ddremot stigit till 17.5 (normal referens 3,5-8,8)

Fraga 5:6 (2p)
Hur vill du behandla Arne nu, motivera?
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Sektion 36

Fraga 5:7

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som méklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Arne har varit illaméende och krakts i 3 dygn, han har inte havt diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans
omgivning har liknande symptom. Han har inte havt avféring de senaste 2 dygnen vilket &r ovanligt for honom men kommer
inte ih&dg n&r han slappte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare. Nar du undersoéker Arne finner du omfangsrik buk
som ar tympanistisk vid percussion, buken ar endast minimalt ém vid palpation. Vid understkning per rectum foreligger inte
ndgot hinder och ingen avforing in ampulla recti. Du konstaterar att bilden ar dverensstammande med ileus och bestaller
blodstatus som visar férhéjt hemoglobin, elstatus som visar férhojt kreatinin och CT bukoversikt som visar dilaterade avsnitt
av magtarmkanalen. Du tolkar bilden som kolonileus, i férsta hand pga tumér, med secundar intorkning. Du lagger in Arne for
vatskeersattning samt vidare utredning med koloskopi och CT av buk och thorax. Morgonen efter har Arnes tillstand
férsdmrats med 6kad smarta i buken som han forlagger till hoger fossa dar han 8mmar kraftigt vid palpation, samt att buken
ar nu mer uppspand.

Aterkoppling 5:6. Tillkomst av smdrta och mhet i héger fossa hos patient med kolonileus samt
stegring av vita blodkroppar talar fér att héger kolon/caecum kan ha bérjat spricka. Situationen
kréver operation ddr stoppet i tarmen avhjdlps.

Ldrandemal K7:52, 54, 58.

Du anmaler Arne for laparotomi pga misstanke om (hotande) tarmperforation till féljd av kolon ileus. Du letar rétt pa ackrediterad
kolorektal kirurg for att hjalpa dig med utférandet av operationen samt beslut om hur denna ska genomféras. Narni har 6ppnat buken
finner ni uppdriven tjocktarm fram till en strikturerande tumoér i colon sigmoideum, hoger kolon ser viabel ut dven om denna ar

uppdriven. Utover det ser ni tva misstankta metastaser i levern, en i vénster leverlob och en i hoger.

Fraga 5:7 (1p)
Forklara vilka alternativ finns for att hjidlpa Arne vid operationen?
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Sektion 37




Fraga 5:8

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som maklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Arne har varit illamaende och krakts i 3 dygn, han har inte haft diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans
omgivning har liknande symptom. Han har inte haft avféring de senaste 2 dygnen vilket &r ovanligt fér honom men kommer
inte ihdg nar han slappte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare. Nar du undersoker Arne finner du omfangsrik buk
som ar tympanistisk vid percussion, buken ar endast minimalt dm vid palpation. Vid undersékning per rectum foreligger inte
nagot hinder och ingen avforing in ampulla recti. Du konstaterar att bilden &r 6verensstammande med ileus och bestéller
blodstatus som visar férhojt hemoglobin, elstatus som visar férhojt kreatinin och CT bukoversikt som visar dilaterade avsnitt
av magtarmkanalen. Du tolkar bilden som kolonileus, i férsta hand pga tumér, med secundér intorkning. Du lagger in Arne for
vatskeersattning samt vidare utredning med koloskopi och CT av buk och thorax. Morgonen efter har Arnes tillstand
forsamrats med 6kad smérta i buken som han férlagger till hoger fossa dar han émmar kraftigt vid palpation, samt att buken
ar nu mer uppspand. Arne tas till laparotomi dar tjocktarmen bedéms viabel men det foreligger tumor i kolon sigmoideum.
Utover det finns metastasmissténkta forandringar i hoger och vanster leverlob

Aterkoppling 5:7. Situationen kan dtgdrdas genom resektion av tuméren med anastomos
mellan tarméndarna eller framlédggning av stomi alternativt att enbart stomildggs fram men
tuméren Iémnas kvar fér senare atgdrd. Metastaserna behandlas inte idetta akuta skede och
inga biopsier tas.

Ldrandemdal K7:52, 58.

Ni valjer att ta bort tarmtumaren och koppla ihop tarmen. Postoperativt aterhamtar Arne sig snabbt och genomgar den DT bukoch

thorax som du hade bestallt vid inldggning. Thoarx undersékningen beskrivs som normal men bukundersdkningen visas nedan.

Ex: 16546

Se: 2

Im: 18+C Jun 23 2005
03:08:37 PM

Fraga 5:8 (1p)
Beskriv avvikande fynd pa CT unders6kningen av Arnes buk.




Sektion 38

Fraga 5:9

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som méklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Arne har varit illamaende och krakts i 3 dygn, han har inte haft diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans
omgivning har liknande symptom. Han har inte haft avféring de senaste 2 dygnen vilket ar ovanligt fér honom men kommer
inte ih&dg n&r han slappte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare. Nar du undersoéker Arne finner du omfangsrik buk
som ar tympanistisk vid percussion, buken ar endast minimalt ém vid palpation. Vid understkning per rectum foreligger inte
ndgot hinder och ingen avforing in ampulla recti. Du konstaterar att bilden ar dverensstammande med ileus och bestaller
blodstatus som visar férhéjt hemoglobin, elstatus som visar férhojt kreatinin och CT bukoversikt som visar dilaterade avsnitt
av magtarmkanalen. Du tolkar bilden som kolonileus, i férsta hand pga tumér, med secundar intorkning. Du lagger in Arne for
vatskeersattning samt vidare utredning med koloskopi och CT av buk och thorax. Morgonen efter har Arnes tillstand
férsdmrats med 6kad smarta i buken som han forlagger till hoger fossa dar han 8mmar kraftigt vid palpation, samt att buken
ar nu mer uppspand. Arne tas till laparotomi dér tjocktarmen beddéms viabel men det féreligger tumar i kolon sigmoideum.
Utover det finns metastasmissténkta forandringar i hdger och vanster leverlob. Vid operationen togs tarmtuméren bort och
tarmen kopplades ihop. Efter operationen har Arne hamtad sig och genomgéatt CT av thorax (normal) och buk.

Aterkoppling 5:8. CT bilden av bukhdlan dr tagen i venfas vilket syns av att leverveneroch
portagrenar dr fyllda med kontrast. Det foreligger ett IGgattenuerande (mérkt) omrdde i levern
som i sammanhanget bér betraktas som metastas.

Ldrandemdl K7 52 och 58.

Arne beréttar for dig att han vill ha basta mojliga behandling for levermetastasen och att han &r beredd att ta de risker detmedfor.

Han &r helt aterstalld efter bukoperationen och promenerar ca 5 km dagligen.

Fraga 5:9 (2p)
Vilken information behdvs for att kunna ge behandlingsrekommendation forspridningen till levern
till Arne?
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Sektion 39

Fraga 5:10

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som méklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Arne har varit illamaende och krakts i 3 dygn, han har inte haft diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans
omgivning har liknande symptom. Han har inte haft avféring de senaste 2 dygnen vilket ar ovanligt fér honom men kommer
inte ih&dg n&r han slappte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare. Nar du undersoéker Arne finner du omfangsrik buk
som ar tympanistisk vid percussion, buken ar endast minimalt ém vid palpation. Vid understkning per rectum foreligger inte
ndgot hinder och ingen avforing in ampulla recti. Du konstaterar att bilden ar dverensstammande med ileus och bestaller
blodstatus som visar férhéjt hemoglobin, elstatus som visar férhojt kreatinin och CT bukoversikt som visar dilaterade avsnitt
av magtarmkanalen. Du tolkar bilden som kolonileus, i férsta hand pga tumér, med sekundar intorkning. Du lagger in Arne for
vatskeersattning samt vidare utredning med koloskopi och CT av buk och thorax. Morgonen efter har Arnes tillstand
férsdmrats med 6kad smarta i buken som han forlagger till hoger fossa dar han 8mmar kraftigt vid palpation, samt att buken
ar nu mer uppspand. Arne tas till laparotomi dér tjocktarmen beddéms viabel men det féreligger tumar i kolon sigmoideum.
Utover det finns metastasmissténkta forandringar i hdger och vanster leverlob. Vid operationen togs tarmtuméren bort och
tarmen kopplades ihop. Efter operationen har Arne hamtad sig och genomgatt CT av thorax (normal) och buk som visar
levermetastaser. Arne ar mycket behandlingsmotiverad och helt aterstalld efter bukoperationen.

Aterkoppling 5:9. Eftersom det redan har framgdtt vad Arne har fér instdllning och att han ér i
mycket god kondition samt att det inte fanns tecken till spridning till andra organdén levern
kvarstdar enbart att séikerstélla antal och storlek av levermetastaserna samt deras relation till
vitala delar av levercirkulationen och galltréd.

Ldrandemal K7:52, 58.

Det visar sig att Arne har 1 levermetastas som bedéms majligt att ta bort. Operationen av levern genomfors 4 veckor efter
tarmoperationen. Detta gors med en lokal leverresektion dar operationen beskrivs ha varit lyckat. Du dr nattjour 2 dagar efterArnes
operation nar han klagar pa buksmaérta som har férsdamrats 6ver dagen. Nar du underséker Arne &@r han uppenbarligensmartpaverkad,

har snabb puls och feber 38.6. Vid bukpalpation ar buken generellt 6m.

Fraga 5:10 (3p)
Vilka forklaringar dr de mest sannolika till Arnes symptom och hur vill du gavidare?
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Sektion 40

Fraga 5:11

Arne Andersson ar 62 ar, han ar tidigare frisk och utan mediciner. Arne arbetar som méklare, roker inte och anvander alkohol
sparsamt. Han har nu sokt akuten for krakningar. Arne har varit illamaende och krakts i 3 dygn, han har inte haft diarré men
intervallartade buksmartor och tycker att buken ar svullen. Han har inte rest de senaste 3 manaderna och ingen i hans
omgivning har liknande symptom. Han har inte haft avféring de senaste 2 dygnen vilket ar ovanligt fér honom men kommer
inte ih&dg n&r han slappte gaser senast. Arne har inte bukopererats tidigare. Nar du undersoéker Arne finner du omfangsrik buk
som ar tympanistisk vid percussion, buken ar endast minimalt ém vid palpation. Vid understkning per rectum foreligger inte
ndgot hinder och ingen avforing in ampulla recti. Du konstaterar att bilden ar dverensstammande med ileus och bestaller
blodstatus som visar férhéjt hemoglobin, elstatus som visar férhojt kreatinin och CT bukoversikt som visar dilaterade avsnitt
av magtarmkanalen. Du tolkar bilden som kolonileus, i férsta hand pga tumér, med sekundar intorkning. Du lagger in Arne for
vatskeersattning samt vidare utredning med koloskopi och CT av buk och thorax. Morgonen efter har Arnes tillstand
férsdmrats med 6kad smarta i buken som han forlagger till hoger fossa dar han 8mmar kraftigt vid palpation, samt att buken
ar nu mer uppspand. Arne tas till laparotomi dér tjocktarmen beddéms viabel men det féreligger tumar i kolon sigmoideum.
Utover det finns metastasmissténkta forandringar i hdger och vanster leverlob. Vid operationen togs tarmtuméren bort och
tarmen kopplades ihop. Efter operationen har Arne hamtad sig och genomgatt CT av thorax (normal) och buk som visar
levermetastaser. Arne ar mycket behandlingsmotiverad och helt aterstalld efter bukoperationen. Han genomgar
leverresektioner for 4 levermetastaser men 2 dagar senare har han svar buksmarta, ar takykard och har feber.

Aterkoppling 5:10. Arnes symptom tyder p& postoperativ komplikation. Det finns ménga
médjliga férklaringar dér galldckage, skada pd tarm som har lett till tarmléckage,infektion och
blédning dr ndgra exempel. Fér att utreda detta bér blodstatus och CRP tas samt CT thorax och
buk géras akut. Ldrandemal K7:54.

Arne genomgar CT thorax och buk som visar storre mangd fri vatska i buken &n férvantat och galllackage missténkts. Han genomgar
pga detta ultraljudsvagledd drénering och galldckaget upphor utan vidare atgard. Efter det skrivs Arne hem men kommer nu tillbaka till
din mottagning ca 3 veckor efter operationen. PAD visar radikalt borttagna adenocarcinom som tolkasvara fran Arnes T3N2 kolon

cancer.

Fraga 5:11 (3p)
Finns indikation for ytterligare behandling? Hur ska Arne féljas upp framoveravseende tarmen oc
levern?
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Sektion 41

Slut pé fall 5. Aterkoppling.

Aterkoppling 5:11. Bide stadium pd tarmtuméren och det faktum att cancern har spriditsig till
Arnes lever motiverar adjuvant cellgiftsbehandling. Efter resektion av koloncancer féljs patienter
med 6-12 madn intervall beroende pd tumdrens aggressivitet och patientens évriga tillstand.
Uppfélining efter resektion av levermetastaser dr tétare och bestar av CT thorax och buk var 4de
mdnad i ett ar, foljt av var 6e manad i 2 ér och sedan kontroll 4 och 5 dr efter operation. Vid
dessa tillféillen tas dven tumérmarkérer (CA19-9 och CEA). Efter 5 dr skall évriga tarmen ocksd
undersékas med en ny koloskopi foératt utesluta metakrona (nya) tumérer i kolon och rektum.

Ldrandemal K7 52, 58 och 59.




Sektion 10

Omtentamen Ht-19 Fall 2. Anders Eriksson, 47 ar. (Tema GNM)

Anders Eriksson ar 47 ar. Han &r appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som truckférare.Han

slutade réka 2011 och dricker séllan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu pa akutmottagningen med buksmartor. Du ar ST-lékare pa kirurgakuten och tittar igenom Anders akutjournalinnan du
gar in till honom. Du ser i journalen att Anders &r takykard med en puls pa 105/minut, men temperatur, blodtryck ochsaturation ser

normala ut.

Nar du kommerin till Anders star han forst lutad mot vaggen och bérjar sedan vanka oroligt av och an i rummet. Han klagarpa smartor

upptill i buken men tycker ocksa det kdanns bak mot hoger skulderblad.

Fraga 2:1 (2p)
Ange tva viktiga fragor du vill komplettera anamnesen med?
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Sektion 11

Fraga 2:2

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med buksmartor. Du &r ST-lakare pa kirurgakuten och tittar igenom Anders
akutjournal

innan du gar in till honom. Du ser i journalen att Anders ar takykard med en puls pa 105/minut, men temperatur,
blodtryck ochsaturation ser normala ut.

Né&r du kommer in till Anders star han forst lutad mot vaggen och boérjar sedan vanka oroligt av och an i rummet.
Han klagarpa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot héger skulderblad.

Aterkoppling 2:1

De faktorer som behéver belysas i de anamnestiska frdgorna dr t ex : Buksmdrtans
karaktdr? Ar smédrtan intermittent, konstant, utstrdlande? Smdértduration? Andra
symptom (miktion, avféring, krékning, illamdende)? Har han haft liknande symtom
tidigare? Relation till mdltid?

(Ldrandemdal K7:54)

Anders beréattar att han av och till haft liknande buksmaértor under de senaste manaderna. Smartan brukar sittai nagon timmeoch sedan

klinga av. Anders har vid nagot tillfélle krékts i samband med att han haft ont, men inte den har gangen. Han mar dock lite illa.

Buksmartan dr krampartad, beldgen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avforing och miktion har varit normal. Han har intevarit
utomlands de senaste tre manaderna och ingen i hans omgivning har liknande symptom. Han har ingen hereditet forhjart-

karlsjukdom.

Néar du undersdker Anders bedémer du hjart- och lugnstatus som normalt. Vi bukundersékning hor du enstaka, normala tarmljud.
Buken ar mjuk, men da du palperar under héger arcus anger Anders smérta och spanner emot i bukmuskulaturen. Han vill direkt resa sig

upp igen sa snart du ar klar med undersékningen och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Fraga 2:2 (1+1p)
Vilken ar den mest sannolika arbetsdiagnosen?
Hur svarar du pa Anders fraga om fortsatt handldggning?
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Sektion 12

Fraga 2:3

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders stker nu pa akutmottagningen med buksmartor. Anders &r takykard med en puls p& 105/minut, men dvriga
vitala parametrar ser bra ut. Nar du kommer in till Anders star han forst lutad mot vaggen och bérjar sedan vanka
oroligt av och an irummet. Han klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot hoger
skulderblad.

Anders har haft liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan
klinga av. Anders har vid nagot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan &r
krampartad, beldgen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Ingen aktuell
utlandsresa eller sjukdom i omgivningen. Han har ingen hereditet for hjart- karlsjukdom. N&r du undersdker Anders
ar hjarta och lungor normala. | bukenhors enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 8mhet och
muskelférsvar under héger arcus. Anders vill direktresa sig upp igen sa snart du ar klar med undersékningen och
undrar hur du tanker gé vidare i handlaggningen.

Aterkoppling 2:2

Anamnesen tyder starkt pa att Anders har ett gallstensanfall alternativt en begynnande
kolecystit. Du berdttar fér Anders att du kommer ordinera blodprover (blodstatus,
elstatus, leverstatus inkl amylas och CRP) samt att under tiden ni invéntar
blodprovssvaren prova att smdrtlindra honom med t ex Diklofenak 50 mg
intramuskuldrt.Att kontrollera ett EKG dr ocksa ett fullt rimligt férslag. (Ldrandemal K7:
48+54)

Medan duinvantar blodprovssvaren far Anders en intramuskular Diklofenak-injektion och nar du aterkommer efter 30 minutertycker
Anders att du ar en fantastiskt duktig doktor eftersom smartan nu néstan ar helt borta. EKG ser normalt ut och Anders har nu en puls pa

70/minut. Nar blodprovssvaren anlander &rde samtligainom det normala referensintervallet.

Fraga 2:3 (2p)
Hur planerar du nu fortsatt handlaggning av Anders?
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Sektion 13

Fraga 2:4

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med dvre buksmartor. Anders ar takykard med en puls pa 105/minut, men
Ovriga vitalaparametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot
hoger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan
klinga av. Anders har vid nagot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan ar
krampartad, belagen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Nar du undersoker
Anders &ar hjarta och lungor normala. | buken hérs enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 6mhet
och muskelférsvar under héger arcus.Anders vill direkt resa sig upp igen sa snart du ar klar med undersoékningen
och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskulart. Efter Diklofenak-injektionen klingar smartan
av. EKGser normalt ut och Anders har nu en puls pa 70/minut. Nar blodprovssvaren anlander ar de samtliga inom
det normala referensintervallet.

Aterkoppling 2:3

Basala blodprover kan hjdlpa till att differentiera mellan gallstensanfall och
kolecystit.Eftersom smdrtan helt slépper efter Diklofenak och proverna dr
invéndningsfria dr gallstensanfall den mest troliga diagnosen. Du skickar hem
Anders med recept pd suppositorium eller tablett Diklofenak och bestdller ett
polikliniskt ultraljud av gallvdgarna, varefter du planerar ett uppféljande besék
alternativt telefonkontakt. Du instruerar Anders i att Gterkomma vid férsédmring.
(Ldrandemdal K7:48+54+89+109)

Fraga 2:4 (2p)

Har ser du en bild fran den ultraljudsundersokning av gallblasa och gallvagar som
Anders genomgick.

Beskriv vad du ser i bilden.
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Sektion 14

Fraga 2:5

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot héger skulderblad. Anders har haft
liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan klinga av.
Anders har vid ndgot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan ar krampartad,
belagen i epigastriet, lite mer athogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Nar du underséker Anders ar
hjarta och lungor normala. | buken hors enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 8mhet och
muskelférsvar under hoger arcus. Anders vill direkt resasig upp igen sa snart du ar klar med undersékningen och
undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskulért. Efter Diklofenak-injektionen klingar smértan av.
EKG ser normalt ut och Anders har nu en puls pd 70/minut. N&ar blodprovssvaren anlander ar de samtliga inom det
normala referensintervallet. Eftersom smértan helt slapper efter Diklofenak och proverna &r invandningsfria ar
gallstensanfall den mesttroliga diagnosen. Du skickar hem Anders med recept p& suppositorium eller tablett
Diklofenak och bestaller ett polikliniskt ultraljud av gallvagarna, varefter du planerar ett uppféljande besok alternativt
telefonkontakt. Du instruerar Anders att aterkomma vid férsamring.

Aterkoppling 2:4

Paé ultraljudsbilden ser du leverparenkym och en gallbldsa med en ansamling av mdnga
smd konkrement med radioskugga. Gallbldsevéggen dr jdmn och inte fértjockad, vilket
talar mot akut eller kronisk kolecystit. (Ldrandemdl K7:6+9+48)

Fraga 2:5 (3p)
Du ska en manad senare traffa Anders pa ett aterbesok pa kirurgmottagningen.Hur
tanker du kring vidare handlaggning av hans gallstenssjukdom?
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Sektion 15

Fraga 2:6

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med dvre buksmartor. Anders &r takykard med en puls pa 105/minut, men
Ovriga vitalaparametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot
héger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan
klinga av. Anders har vid nagot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan &r
krampartad, belagen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Nar du undersoker
Anders ar hjarta och lungor normala. | buken hérs enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 6mhet
och muskelférsvar under hoger arcus.Anders vill direkt resa sig upp igen sa snart du ar klar med undersokningen
och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskulért. Efter Diklofenak-injektionen klingar smartan av.
EKG ser normalt ut och Anders har nu en puls pa 70/minut. Nar blodprovssvaren anlander &r de samtliga inom det
normala referensintervallet. Eftersom sméartan helt slapper efter Diklofenak och proverna &r invandningsfria ar
gallstensanfall den mesttroliga diagnosen. Du skickar hem Anders med recept pa suppositorium eller tablett
Diklofenak och bestéller ett polikliniskt ultraljud av gallvédgarna, varefter du planerar ett uppfoljande besok alternativt
telefonkontakt. Du instruerar Anders att aterkomma vid forsamring. P& ultraljudsbilden ser du en gallbldsa med en
ansamling av manga sma konkrement med radioskugga. Gallblasevaggen ar jamn och inte fortjockad, vilket talar
mot kolecystit.

Aterkoppling 2:5

Ndr du tréffar Anders pa kirurgmottagningen en mdnad senare berdttar han att han
mdttbra sedan ni sdgs, fransett tva tillféllen med smdrtor under héger arcus som han
framgdngsrikt kuperat med de Diklofenak-suppositorier du skrev ut. Nér du berdttar att
du med fynd av multipla gallstenar i Anders gallbldsa och upprepade gallstensanfall
tycker att det finns indikation fér en operation tycker Anders att det IGter som en bra
idé.(Ldrandemdl K7:6+47)

Fraga 2:6 (2p)
Redogor oversiktligt for hur en gallstensoperation gar till.
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Sektion 16

Fraga 2:7

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med dvre buksmartor. Anders &r takykard med en puls pa 105/minut, men
Ovriga vitalaparametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot
héger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan
klinga av. Anders har vid nagot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan &r
krampartad, belagen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Nar du undersoker
Anders &ar hjarta och lungor normala. | buken hérs enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 6mhet
och muskelférsvar under hoger arcus.Anders vill direkt resa sig upp igen sa snart du ar klar med undersokningen
och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskuléart. Efter Diklofenak-injektionen klingar sméartan av. EK
ser normalt ut och Anders har nu en puls p& 70/minut. N&r blodprovssvaren anlander ar de samtliga inom det
normala referensintervallet. Eftersom smértan helt slapper efter Diklofenak och proverna &r invandningsfria ar
gallstensanfall den mesttroliga diagnosen. Du skickar hem Anders med recept pa suppositorium eller tablett
Diklofenak och bestaller ett polikliniskt ultraljud av gallvagarna, varefter du planerar ett uppféljande besok alternativt
telefonkontakt. Du instruerar Anders i att aterkomma vid forsamring. P& ultraljudshbilden ser du en gallbldsa med en
ansamling av manga sma konkrement med radioskugga. Gallblasevaggen ar jamn och inte fortjockad, vilket talar
mot akut eller kronisk kolecystit.

Aterkoppling 2:6

Med fynd av multipla gallstenar i Anders gallbldsa och upprepade gallstensanfall
finnsindikation fér att erbjuda Anders en kolecystektomi. Det gérs idag oftast med
laparoskopisk teknik och man extirperar dé hela gallbldsan med stenar och férsluter
ductus cysticus och arteria cystica med clips. Peroperativt gér man en kolangiografi.
(Ldrandemdl K7:48+127)

Fraga 2:7 (2p)
Vad ar en kolangiografi och vilken information kan den ge i samband med en
kolecystektomi?
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Sektion 17

Fraga 2:8

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med dvre buksmartor. Anders &r takykard med en puls pa 105/minut, men
Ovriga vitalaparametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot
héger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan
klinga av. Anders har vid nagot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan &r
krampartad, belagen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Nar du undersoker
Anders &ar hjarta och lungor normala. | buken hérs enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 6mhet
och muskelférsvar under hoger arcus.Anders vill direkt resa sig upp igen sa snart du ar klar med undersékningen
och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskultéart. Efter Diklofenak-injektionen klingar smértan
av. EKG ser normalt ut och Anders har nu en puls pa 70/minut. Nar blodprovssvaren anlander ar de samtliga inom
det normala referensintervallet. Eftersom smartan helt sléapper efter Diklofenak och proverna ar invandningsfria &ar
gallstensanfall den mesttroliga diagnosen. Du skickar hem Anders med recept p& suppositorium eller tablett
Diklofenak och bestéller ett polikliniskt ultraljud av gallvédgarna, varefter du planerar ett uppfoljande besok alternativt
telefonkontakt. Du instruerar Anders i att dterkomma vid forsamring. P& ultraljudshbilden ser du en gallbldsa med en
ansamling av manga sma konkrement med radioskugga. Gallblasevaggen ar jamn och inte fortjockad, vilket talar
mot akut eller kronisk kolecystit.

Med fynd av multipla gallstenar i Anders gallbldsa och upprepade gallstensanfall finns indikation for att erbjuda
Anders en kolecystektomi. Det gors idag oftast med laparoskopisk teknik och man extirperar da hela gallblasan med
stenar och forsluterductus cysticas och arteria cystica. Peroperativt gér man en kolangiografi.

Aterkoppling 2:7

Kolangiografi dr en réntgenundersékning dédr man sprutar kontrast via en kateter som
inféres via ett inklipp i ductus cysticus. Vid kolangiografin kan man kartlégga
gallvdgsanatomin, detektera eventuella konkrement i de djupa gallgdngarna samt se
attdet finns fritt flode ut i duodenum.

(Ldrandemdl K7:6+49)

Du anmailer Anders for en elektiv laparoskopisk kolecystektomi och berattar forhonom om huroperationen gar till, om

komplikationsrisker och hur férvantat postoperativt forlopp ser ut.

Fraga 2:8 (2p)
Ange tva allvarliga komplikationer till gallkirurgi som du tycker det &r rimligt attinformera
Anders om?
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Fraga 2:9

Anders Eriksson &r 47 ar. Han &ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med dvre buksmartor. Anders &r takykard med en puls pd 105/minut, men
ovriga vitalaparametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot
héger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmaértor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan klinga
av.

Anders har vid ndgot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan &ar krampartad,
belagen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Nar du undersoker Anders &r
hjarta och lungor normala. | buken hors enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 8mhet och
muskelférsvar under hoger arcus.Anders vill direkt resa sig upp igen s& snart du ar klar med undersoékningen och
undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen. Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg
intramuskulart. Efter Diklofenak-injektionen klingar smartan av. EKG ser normalt ut och Anders har nu en puls pa
70/minut. Nar blodprovssvaren anlander ar de samtliga inom det normala referensintervallet. Eftersom smartan helt
slapper efter Diklofenak och proverna ar invandningsfria ar gallstensanfall den mest troliga diagnosen. Du skickar
hem Anders med recept p& suppositorium eller tablett Diklofenak och bestaller ett polikliniskt ultraljud av
gallvagarna, varefter du planerar ett uppfoéljande besdk alternativt telefonkontakt. Du

instruerar Anders i att aterkomma vid forsamring. P& ultraljudsbilden ser du en gallblasa med en ansamling av
manga sméa konkrement med radioskugga. Gallblasevaggen ar jamn och inte fértjockad, vilket talar mot akut eller
kronisk kolecystit. Medfynd av multipla gallstenar i Anders gallbldsa och upprepade gallstensanfall finns indikation
for att erbjuda Anders en kolecystektomi. Du anmaéler Anders for en laparoskopisk kolecystektomi med peroperativ
kolangiografi.

Aterkoppling 2:8

Du informerar Anders om att allvarliga komplikationer i samband med elektiv,
laparoskopisk kolecystektomi dr ovanliga men att det finns en risk fér t ex allvarliga
blédningar och galldckage. Det ér ocksa viktigt att berdtta att man vid en laparoskopisk
operation ibland kan behéva konvertera till 6ppen kirurgi. (Ldrandemdl K7:6+50)

Det har blivit dags att operera Anders och du utfér den planerade laparoskopiska kolecystektomin tillsammans med din

handledare. Operationen gar riktigt bra och du gér nu den peroperativa kolangiografin.

ViN Norrképing

Inget namn

Abdominal
2019-12-04

Fraga 2:9 (2p)
Har ser du den peroperativa kolangiografin. Hur tolkar du bilden?




Sektion 19

Fraga 2:10

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med dvre buksmartor. Anders &r takykard med en puls pa 105/minut, men
Ovriga vitalaparametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot
héger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan
klinga av. Anders har vid nagot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan &r
krampartad, belagen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avforing och miktion har varit normal. Nar du undersoker
Anders &ar hjarta och lungor normala. | buken hérs enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 6mhet
och muskelforsvar under hoger arcus.Anders vill direkt resa sig upp igen sa snart du &r klar med undersékningen
och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskulért. Efter Diklofenak-injektionen klingar smartan av.
EKG ser normalt ut och Anders har nu en puls pa 70/minut. Nar blodprovssvaren anlander ar de samtliga inom det
normala referensintervallet. Eftersom sméartan helt slapper efter Diklofenak och proverna &r invandningsfria ar
gallstensanfall den mesttroliga diagnosen. Du skickar hem Anders med recept pa suppositorium eller tablett
Diklofenak och bestéller ett polikliniskt ultraljud av gallvédgarna, varefter du planerar ett uppfoljande besok alternativt
telefonkontakt. Du instruerar Anders i att &terkomma vid forsamring. P& ultraljudsbilden ser du en gallblasa med en
ansamling av manga sma konkrement med radioskugga. Gallblasevaggen &r jamn och inte fértjockad, vilket talar
mot akut eller kronisk kolecystit. Med fynd av multiplagallstenar i Anders gallblasa och upprepade gallstensanfall
finns en operationsindikation och Anders genomgar nu en

laparoskopisk kolecystektomi med peroperativ kolangiografi. Det har blivit dags att operera Anders och du utfor

den planerade laparoskopiska kolecystektomin tillsammans med din handledare. Operationen gar riktigt bra och

du gér nu denperoperativa kolangiografin.

Aterkoppling 2:9

Pa kolangiografi-bilden ses kolangiografi-tangen med kolangiografikatetern som gdr in i
ductus cysticus. Ductus cysticus dr relativt IGng. Du ser gracila gallvdgar med gott
kontrastfléde ut i duodenum och du ser inga konkrement i de djupa gallgéngarna. Det ér
sdledes en normal kolangiografi. (Ldrandemal K7:6+127)

Fraga 2:10 (2p)
Hur skulle man kunna hantera ett eventuellt konkrement i choledochus, om man
sett ett sadant vid den peroperativa kolangiografin?
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Sektion 20

Fraga 2:11

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med dvre buksmartor. Anders &r takykard med en puls pa 105/minut, men
Ovriga vitalaparametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot
héger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan
klinga av. Anders har vid nagot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan &r
krampartad, belagen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Nar du undersoker
Anders &ar hjarta och lungor normala. | buken hérs enstaka, normala tarmljud. Buken &r mjuk, men du finner 6mhet
och muskelférsvar under hoger arcus.Anders vill direkt resa sig upp igen sa snart du ar klar med undersékningen
och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskulért. Efter Diklofenak-injektionen klingar smartan av.
EKG ser normalt ut och Anders har nu en puls pa 70/minut. Nar blodprovssvaren anlander ar de samtliga inom det
normala referensintervallet. Eftersom sméartan helt slapper efter Diklofenak och proverna &r invandningsfria ar
gallstensanfall den mesttroliga diagnosen. Du skickar hem Anders med recept pa suppositorium eller tablett
Diklofenak och bestéller ett polikliniskt ultraljud av gallvédgarna, varefter du planerar ett uppfoljande besok alternativt
telefonkontakt. Du instruerar Anders i att &terkomma vid féorsamring. P& ultraljudsbilden ser du en gallblasa med en
ansamling av manga sma konkrement med radioskugga. Gallblasevaggen &ar jamn och inte fértjockad, vilket talar
mot akut eller kronisk kolecystit. Med fynd av multiplagallstenar i Anders gallblasa och upprepade gallstensanfall
finns en operationsindikation och Anders genomgar nu en

laparoskopisk kolecystektomi med peroperativ kolangiografi. Det har blivit dags att operera Anders och du utfor

den planerade laparoskopiska kolecystektomin tillsammans med din handledare. Operationen gar riktigt bra och

du g6r nu denperoperativa kolangiografin. Du utfor en kolangiografi som ar normal.

Aterkoppling 2:10

Om Anders haft en sten i ductus choledochus skulle ni kunna géra en peroperativ ERCP
(endoskopisk retrograd kolangio-pancreatikografi) och ta bort konkrementet.
Alternativa behandlingsalternativ dr transcystisk stenextraktion eller extraktion av
konkrementet via choledochotomi (man éppnar da ductus choledochus med ett

ldngsgdende snitt och tar ut konkrementet, varefter ductus choledochus férsluts igen).
(Ldrandemdl K7:6+122)

Anders operation fortléper utan komplikationer. Du har fullt upp med ytterligare en operation pa eftermiddagen. Framat 17 - tiden blir
du s6kt av en sjukskoterska pd kirurgavdelningen angaende Anders. Anders mar dainte bra. Du beger dig direkt till avdelningen dar du
traffar Anders. Det har nu gatt sju timmar sedan hans galloperation. Anders ar lite kallsvettig och vill inte ga upp ur séngen. Han klagar
pa generell buksmérta. Sjukskoterskan berattar att Anders ar afebril och saturerar sig 98% utansyrgas. Han har en puls pa 95/min och ett

blodtryck pa 110/80.

Fraga 2:11 (1+1p)
Ge tva rimliga forklaringar till Anders symtom.
Vilka akuta ordinationer ger du?
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Fraga 2:12

Anders Eriksson &r 47 ar. Han &ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som
truckforare.Han slutade roka 2011 och dricker sallan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med 6vre buksmartor. Anders ar takykard med en puls p& 105/minut, men
6vriga vitalaparametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kanns bak mot
hdger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmaértor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan
klinga av. Anders har vid nagot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan ar
krampartad, belagen i epigastriet, lite mer at hogra sidan. Avforing och miktion har varit normal. Nar du underséker
Anders &ar hjarta och lungor normala. | buken hdrs enstaka, normala tarmljud. Buken ar mjuk, men du finner 8mhet
och muskelférsvar under hoger arcus.Anders vill direkt resa sig upp igen sa snart du ar klar med undersékningen
och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskulért. Efter Diklofenak-injektionen klingar smartan av.
EKG ser normalt ut och Anders har nu en puls pa 70/minut. Nar blodprovssvaren anlander ar de samtliga inom det
normala referensintervallet. Eftersom smartan helt slapper efter Diklofenak och proverna ar invandningsfria ar
gallstensanfall den mesttroliga diagnosen. Du skickar hem Anders med recept pa suppositorium eller tablett
Diklofenak och bestaller ett polikliniskt ultraljud av gallvagarna, varefter du planerar ett uppféljande besok alternativt
telefonkontakt. Du instruerar Anders i att &terkomma vid forsamring. P4 ultraljudsbilden ser du en gallbldsa med en
ansamling av manga sma konkrement med radioskugga. Gallblasevaggen &r jamn och inte fértjockad, vilket talar
mot akut eller kronisk kolecystit. Med fynd av multiplagallstenar i Anders gallbldsa och upprepade gallstensanfall
finns en operationsindikation och Anders genomgar nu en

laparoskopisk kolecystektomi med peroperativ kolangiografi. Det har blivit dags att operera Anders och du utfér den
planerade laparoskopiska kolecystektomin tillsammans med din handledare. Operationen gar riktigt bra och du gor
nu den peroperativa kolangiografin. Om Anders haft en sten i ductus choledochus skulle ni kunna géra en
peroperativ ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pancreatikografi) och ta bort konkrementet. Alternativa
behandlingsalternativ &r transcystisk stenextraktion eller extraktion av konkrementet via choledochotomi. Anders
operation fortldper utan komplikationer. Du har ytterligare en operation pa eftermiddagen och framéat 17-tiden blir du
sokt av en sjukskoterska pa kirurgavdelningen angédende Anders, som inte mar bra. Du beger dig direkt till
avdelningen dar du traffar Anders. Det har nu gatt sju timmar sedan hans galloperation. Han ar lite kallsvettig och vill
inte g& upp ur sangen. Han klagar pa generell buksmarta. Sjukskoterskan berattaratt Anders ar afebril och saturerar
sig val. Han har en puls p& 95/min och ett blodtryck pa 110/80.

Aterkoppling 2:11

Anders har en postoperativ kirurgisk komplikation tills motsatsen ér bevisad! Det kan
réra sig om endast “vanlig” postoperativ buksmdrta, men en kirurgisk komplikation
mdste 6vervdgas som orsak. Inferior hjdrtinfarkt och lungemboli dr
differentialdiagnosersom ocksa bér tas i beaktande. Du ser till att Anders har tva grova
perifera infarter, ordinerar EKG och akuta prover (blodstatus, elstatus, leverstatus,
bastest) och ger honom smdrtlindring, ex paracetamol och morfin. (Ldrandemal
K7:6+8+50+109)

Du far ett svar pa kapillart Hb som &r 138 g/L (preoperativt 146). Da du sanker huvudandan pa sangen och infunderar

Ringeracetat hamtar sig blodtrycket snabbt till 130/75 och Anders far lite battre farg i ansiktet.

Fraga 2:12 (2p)

D3 Anders nu himtat sig lite bedémer du att det finns tid att gora en akut DT-
undersoékning av buken. Vad tror du att de vita strecken i bilden pekar pa? Ge tva
forslag pa vad det skulle kunna vara.







sektion ZZ

Slut pa fall 2. Aterkoppling.

Anders Eriksson &r 47 ar. Han ar appendektomerad i barndomen men i 6vrigt tidigare frisk. Anders arbetar som truckférare.Han
slutade réka 2011 och dricker séllan alkohol. Han tar inga lakemedel.

Anders soker nu p& akutmottagningen med 6vre buksmartor. Anders ar takykard med en puls pa 105/minut, men 6vriga vitala
parametrar ser bra ut. Anders klagar pa smartor upptill i buken men tycker ocksa det kdnns bak mot héger skulderblad.

Anders har haft liknande buksmartor under de senaste manaderna. Smartan brukar sitta i ndgon timme och sedan klinga av. Anders
har vid ndgot tillfalle krakts i samband med att han haft ont. Han mar lite illa. Buksmartan ar krampartad, belagen i epigastriet, lite
mer at hogra sidan. Avféring och miktion har varit normal. Nar du underséker Anders &r hjarta och lungor normala. | buken hors
enstaka, normala tarmljud. Buken ar mjuk, men du finner dmhet och muskelférsvar under hoger arcus.Anders vill direkt resa sig upp
igen sa snart du ar klar med undersokningen och undrar hur du tanker ga vidare i handlaggningen.

Du ordinerar blodprover och injektion Diklofenak 50 mg intramuskulért. Efter Diklofenak-injektionen klingar smértan av. EKG ser
normalt ut och Anders har nu en puls pa 70/minut. Nar blodprovssvaren anlander &r de samtliga inom det normala
referensintervallet. Eftersom smartan helt slapper efter Diklofenak och proverna ar invandningsfria ar gallstensanfall den mesttroliga
diagnosen. Du skickar hem Anders med recept pa suppositorium eller tablett Diklofenak och bestéller ett polikliniskt ultraljud av
gallvagarna, varefter du planerar ett uppfoljande besok alternativt telefonkontakt. Du instruerar Anders i att aterkomma vid
forsamring. P4 ultraljudsbilden ser du en gallbldsa med en ansamling av manga sma konkrement med radioskugga.
Gallblasevaggen ar jamn och inte fortjockad, vilket talar mot akut eller kronisk kolecystit. Med fynd av multipla gallstenar i Anders
gallbldsa och upprepade gallstensanfall finns en operationsindikation och Anders genomgar nu en

laparoskopisk kolecystektomi med peroperativ kolangiografi. Det har blivit dags att operera Anders och du utfor den planerade
laparoskopiska kolecystektomin tillsammans med din handledare. Operationen gar riktigt bra och du gor nu den peroperativa
kolangiografin. Om Anders haft en sten i ductus choledochus skulle ni kunna géra en peroperativ ERCP (endoskopisk retrograd
kolangio-pancreatikografi) och ta bort konkrementet. Alternativa behandlingsalternativ ar transcystisk stenextraktion eller extraktion av
konkrementet via choledochotomi. Anders operation fortioper utan komplikationer. Du har ytterligare en operation pa eftermiddagen
och framat 17-tiden blir du sokt av en sjukskoterska pa kirurgavdelningen angaendeAnders, som inte mar bra. Du beger dig direkt till
avdelningen dar du traffar Anders. Det har nu gatt sju timmar sedan hans galloperation. Han ar lite kallsvettig och vill inte ga upp ur
sangen. Han klagar pa generell buksmarta. Sjukskoterskan berattaratt Anders ar afebril och saturerar sig val. Han har en puls pa
95/min och ett blodtryck pa 110/80. Du far ett svar pa kapillart

Hb som &r 138 g/L (preoperativt 146). D& du sanker huvudandan pa sangen och infunderar Ringeracetat hamtar sig

blodtrycket snabbt till 130/75 och Anders far lite battre farg i ansiktet.

Aterkoppling 2:12

Pa DT-bilden ses rikligt med fri véiitska i buken. Eftersom Anders genomgatt en galloperation dr
ansamling av blod eller galla i buken de mest troliga férklaringarna till vitskan. Om du kunnat mdéta
pd tdtheten attenuerar vitskan mer som galla én som blodoch sdledes talar det i férsta hand for ett
galldckage.

Anders genomgick en relaparoskopi samma kvdll dér man satte ett nytt clips pd ett Idckage fran
ductus cysticus-stumpen. Ett annat alternativ kunde vara att anldgga ett bukdrén och sedan géra en
ERCP med anlédggande av en plaststent i ductus choledochus och ut i duodenum, varvid gallan

kommer sluta rinna ut i ductus cysticus-stumpen som da sG smaningom brukar skrumpna ihop.
(Ldrandemal K7:8+9+50)




Ordinarie VT-20 Fall 4. Bianca, 33 ar (Tema GNM)

Bianca dr 33 ar och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i 6vrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretterper dag

och dricker lite vin och drinkar pd helgerna ibland. Bianca dr 1,60 m Idng och véger 90 kg.

Fraga 4:1(2p)

Beskriv hur du rdknar ut Biancas BMI-vdrde, inkludera enheter
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ektion 29
Fraga 4:2

Bianca dr 33 dr och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i 6vrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretterper dag

och dricker lite vin och drinkar pé helgerna ibland. Bianca dr 1,60 m ldng och védger 90 kg.

Aterkoppling frén 4:1: Du réknar ut Biancas BMI genom att dividera hennes vikt i kgmed
hennes Iéingd i meter i kvadrat (90 kg/(1,60m x 1,60m).

Ldrandemal: B51

Bianca har allts& ett BMI p& 35,2 kg/m?

Fraga 4:2 (2 poang):

Hur tolkar du Biancas BMI-vdrde avseende risker och prognos for hennesframtida
hélsa.
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Fraga 4:3
Bianca dr 33 dr och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i 6vrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretterper dag

och dricker lite vin och drinkar pé helgerna ibland. Bianca har ett BMI pé 35,2 kg/m?2.

Aterkoppling frén 4:2: Med ett BMI pG 35,2 kg/m? har Bianca morbid obesitas. Morbid obesitas dr
associerad med 6kad risk att drabbas av t ex hjdrtkdrlsjukdom, diabetes typ2, cancersjukdom,
infertilitetsproblem, belastningsrelaterad ledsmdrta och fértida déd.

Ldrandemal: B51

Du traffar nu Bianca i egenskap av kirurgjour pa akutmottagningen. Bianca har sedan i férmiddags inte métt bra. Hon har kantsig matt pa
jobbet och borjat f& ont i évre delen av magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smartan forvarrats och ar nu ihdllande, lokaliserad
framfor allt centralt, upptill i buken. Bianca mar lite illa, men har inte kréakts. Miktion och avféring har varit normala.

D4 du fordjupat anamnesen och undersokt Bianca konstaterar du att Bianca aldrig tidigare haft liknande besvar. Hon férnekarproblem med
halsbranna och har ej varit utomlands senaste tiden. Hon kanner inte till nAgon som ar magsjuk i omgivningen. P& urinprovet ser du att hon
inte &r gravid. Bianca beréttar att hon igar kvall madde bra och var ute och &t middag med nagravanner. Hon drack nagra glas vin till maten
och nagra drinkar darefter. Bianca berattar ocksa att hon tidigare har fatt hora att hon har *négot med leverproverna som inte ska vara
farligt”, men hon kan inte narmare redogora for vad det ar.

Status:
AT: Klar och vaken, mojligen antytt ikterisk i sclerae. Afebril.
Smartpaverkad, anger NRS 7.

Hjarta: Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller blasljudBlodtryck:
140/75
Lungor: Vesikulara andningsljud, andningsfrekvens 16/minut.
Buk: Normala tarmljud, inga arr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i bukenmed

muskelférsvar. Ingen dunkdmhet 6ver njurlogerna.

Per rectum: Slat slemhinna, tom ampull.

Lab:
Lab: Referensvéarde
Hb 136 (117-153g/L)
Vita 19,6 (3,5-8,8x10 /L
CRP 11 (<10mg/L)
Na 137 (137-145 mmol/L)
K 3,6 (3,5-4,4 mmol/L)
Krea 72 (45-90 micromol/L)
Bilirubin (totalt) 45 (<26micromol/L)
Bilirubin (konjugerat) 6 (<8,6 micromol/L)
IASAT 0,47 (<0,61 microkat/L)




IALAT 1,2 (<1,3 microkat/L)
IALP 0,9 (0,7-1,9 microkat/L)
GT 1,2 (<1,3 microkat/L)
Pankreasamylas 38 (0,5-1,1 microkat/L)
Glukos 5,8 (4,2-10,9 mmol/L)
Fraga4:3(2p)

Nar du ser leverproverna forstar du vilken ”ofarlig leverpaverkan” det ar Biancapratar om

att hon har. Ange diagnosnamnet och beskriv kort vad diagnosen innebar.
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Fraga 4:4

Bianca dr 33 dr och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men ér i 6vrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretter per dag
och dricker lite vin och drinkar pé helgerna ibland. Bianca har ett BMI pé 35,2 kg/m?2. Bianca har sedan i férmiddagsinte mdtt riktigt
bra. Hon har ként sig matt pa jobbet och bérjat fé ont diffust i magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smdrtan férvdrrats
och dr nu ihdllande, lokaliserad framfér allt centralt, upptill i buken. Bianca mar lite illa, men har inte krékts. Miktion och avféring har
varit normala. Du trdffar nu Bianca i egenskap av kirurgjour pd akutmottagningen. DG du

férdjupat anamnesen och undersékt Bianca konstaterar du att Bianca aldrig tidigare haft liknande besvdr, ej har problem med
halsbrdnna, ej dr gravid, ej varit utomlands senaste tiden och inte kénner till ndgon som dr magsjuk i omgivningen. Igar kvéll var hon ute
och Gt middag med ndgra vinner och drack vin och drinkar. Bianca berdttar ocksa att hon har fatt héra att hon harndgon slags
leverpdverkan som dr helt ofarlig, men hon minns inte vad den heter. Status: AT: Klar och vaken, antytt ikterisk i sclerae. Afebril.
Smdrtpdverkad, anger NRS 7. Hjdrta: Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller blasljud Blodtryck: 140/75 Lungor: Vesikuldra
andningsljud, andningsfrekvens 16/minut. Buk: Normala tarmljud, inga drr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i buken med

muskelférsvar. Per rectum: Sldt slemhinna, tom ampull.

Aterkoppling 4:3. DG Bianca berdttar att hon har “ndgon slags leverpdverkan som drhelt
ofarlig” och du ser att hon har antytt ikteriska sclerae och en okonjugerad
hyperbilirubinemi, tolkar du det som att det sannolikt ér Gilberts syndrom hon menar.
Gilberts syndrom dr en mild, kronisk okonjugerad hyperbilirubinemi, som fransett ldtt ikterus
ej orsakar ndgra symtom.

Ldrandemal: A5, B43, B44, B45

Lab: Referensvarde

Hb 136 (117-153g/L)

Vita 19,6 (3,5-8,8x10 /L

CRP 11 (<10mg/L)

Na 137 (137-145 mmol/L)
K 3,6 (3,5-4,4 mmol/L)
Krea 72 (45-90 micromol/L)
Bilirubin (totalt) 415 (<26micromol/L)
Bilirubin (konjugerat) 6 (<8,6 micromol/L)
IASAT 0,47 (<0,61 microkat/L)
IALAT 1,2 (<1,3 microkat/L)
IALP 0,9 (0,7-1,9 microkat/L)
GT 1,2 (<1,3 microkat/L)
Pankreasamylas 38 (0,5-1,1 microkat/L)
Glukos 5,8 (4,2-10,9 mmol/L)

Fraga 4:4 (3 p)




Da dutittar pa blodprovsvaren ser du ocksa vilken trolig diagnos det ar som gerBiancas akuta
besviéridag. Vilken diagnos kan du nu stélla och hur vill du laggaupp den fortsatta varden av
Bianca? Motivera



Sektion 32

Fraga 4:5

Bianca dr 33 dr och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i évrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretterper dag
och dricker lite vin och drinkar pG helgerna ibland. Bianca har sedan i formiddags inte mdtt riktigt bra. Hon har kéntsig matt pd jobbet
och bérjat fa ont diffust i magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smdrtan férvdrrats och dr nu

ihdllande, lokaliserad framfér allt upptill i buken. Bianca mdr lite illa, men har inte krékts. Miktion och avféring har varit normala.

Du tréffar nu Bianca i egenskap av kirurgjour pé akutmottagningen DG du férdjupat anamnesen och undersékt Bianca konstaterar

du att Bianca aldrig tidigare haft liknande besvdr, ej har problem med halsbrénna, ej ér gravid, ej varit

utomlands senaste tiden och inte kénner till ndgon som ér magsjuk i omgivningen. Igdr kvdll var hon ute och Gt middag medndégra
vdnner och drack ett glas vin till maten. Bianca berdttar ocksd att hon har fatt héra att hon har ndgon slags

leverpdverkan som dr helt ofarlig, men hon minns inte vad den heter. Status: AT: Klar och vaken, anikterisk.Afebril.

Smdrtpdverkad, anger NRS 7. Hjdrta: Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller blésljud Blodtryck: 140/75 Lungor: Vesikuldra
andningsljud, andningsfrekvens 16/minut. Buk: Normala tarmljud, inga drr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i buken med
muskelférsvar. Per rectum: Sldt slemhinna, tom ampull. Lab: Hb 136 (117-153g/L) Vita 19,6 (3,5-8,8x10%/L CRP11 (<10mg/L) Na 137
(137-145 mmol/L) K 3,6 (3,5-4,4 mmol/L) Krea 72 (45-90micromol/L) Bilirubin (totalt) 62

(<26micromol/L) Bilirubin (konjugerat) 6 micromol/L) Bilirubin (okonjugerat) 56 micromol/L ASAT 0,47 (<0,61 microkat/L)

ALAT 1,2 (>1,3 microkat/L) ALP 0,9 (0,7-1,9 microkat/L) GT 1,2 (<1,3 microkat/L) Pankreasamylas 38 (0,5-1,1 microkat/L)

Glukos 5,8 (4,2-10,9 mmol/L)

Aterkoppling 4:4: Du konstaterar att med akut 6vre buksmdrta och ett kraftigt forhéjt
pankreasamylas dr akut pankreatit-diagnosen klar. Du ldgger in Bianca. Du ordinerar ivvdtska,
smdrtlindring i férsta hand med paracetamol, kontroller av temperatur, puls, blodtryck,
andningsfrekvens, saturation, b-glucos och urinmdtning. Nya lab prover (blodstatus, CRP,
elstatus, leverstatus) ordinerar du till imorgon. Du ber om ny kontakt vid férséimring. Du
bestimmer dig ocksad for att bestdlla en undersékning for att se om Bianca har gallsten, da ju
gallsten ér en vanlig orsak till akut pankreatit.

Ldrandemal: B54, C89

Fraga 4:5 (2p):

Vilken undersokning bestéller du for att ta reda pa om Bianca har gallsten? Motivera
varfor du bestaller just denna undersokning framfér andra méjliga undersékningar.

L] L] L] L] 1 a
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Sektion 33

Fraga 4:6

Bianca dr 33 dr och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i évrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretterper dag
och dricker lite vin och drinkar pé helgerna ibland. Bianca har sedan i férmiddags inte matt riktigt bra. Hon har kdntsig matt pd jobbet
och bérjat fa ont diffust i magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smdrtan férvdrrats och dr nu

ihdllande, lokaliserad framfér allt upptill i buken. Bianca madr lite illa, men har inte krékts. Miktion och avféring har varit normala. Du
tréiffar nu Bianca i egenskap av kirurgjour. DG du férdjupat anamnesen och undersékt Bianca konstaterar du attBianca aldrig tidigare
haft liknande besvdr, ej har problem med halsbrdnna, ej dr gravid, ej varit utomlands senaste tiden ochinte kédnner till nGgon som dr
magsjuk i omgivningen. Igar kvdll var hon ute och at middag med ndgra véinner och drack ett glas vin till maten. Bianca berdttar ocksa
att hon har fatt héra att hon har ndgon slags leverpdverkan som dr helt ofarlig, menhon minns inte vad den heter. Status: AT: Klar och
vaken, anikterisk, afebril. Smértpdverkad, anger NRS 7. Hjérta:

Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller bldsljud Blodtryck: 120/75 Lungor: Vesikuldra andningsljud, andningsfrekvens
16/minut. Buk: Normala tarmljud, inga drr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i buken med muskelférsvar.Per rectum: Slit slemhinna,

tom ampull. Du ldgger in Bianca under arbetsdiagnosen akut pankreatit..

Aterkoppling 4:5: Du bestdller en ultraljudsundersékning, alternativt
magnetkameraundersékning, av buken for att ta reda pd om Bianca har gallsten. U-ljudoch
MR har hég sensitivitet och specificitet vad gdller gallstensdiagnostik. Vilken man anvidnder
beror pad lokala traditioner och tillgénglighet. Datortomografi déremot har betydligt ldgre
sensitivitet for gallsten.

Ldrandemdal: A9, B48, B54, C89

Du far svar pa ultraljudet som pavisar en o6m, normal, tunnvaggig gallbldsa utan konkrement och normalvida gallvagar.

Fraga4:6 (3 p)

Resonera kring madjliga orsaker till Biancas akuta pankreatit. Vilken orsak, medden
information du fatt hittills, anser du vara mest trolig?

-
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ektion 34

Fraga 4:7

Bianca dr 33 Gr och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i 6vrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretter per dag
och dricker lite vin och drinkar pé helgerna ibland. Bianca dr 1,60 m Idng och véger 90 kg. Bianca har sedan i férmiddags inte matt
riktigt bra. Hon har kdnt sig matt pd jobbet och bérjat fa ont diffust i magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smdrtan
férvdrrats och dr nu ihdllande, lokaliserad framfér allt upptill i buken. Bianca mar lite illa, men harinte kréikts. Miktion och avféring har
varit normala. DG du férdjupat anamnesen och undersékt Bianca konstaterar du att

Bianca aldrig tidigare haft liknande besvdr, ej har problem med halsbrinna, ej dr gravid, ej varit utomlands senaste tiden ochinte kénner
till ndgon som ér magsjuk i omgivningen. Igar kvdll var hon ute och Gt middag med ndgra vénner och drack ett glas vin till maten.
Bianca berdttar ocksa att hon har fatt héra att hon har ndgon slags leverpédverkan som dr helt ofarlig, menhon minns inte vad den
heter. Status: AT: Klar och vaken, anikterisk. Afebril. Smértpdaverkad, anger NRS 7. Hjdrta:

Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller bldsljud Blodtryck: 140/75 Lungor: Vesikuldra andningsljud, andningsfrekvens
16/minut. Buk: Normala tarmljud, inga drr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i buken med muskelférsvar.Per rectum: Slit slemhinna,
tom ampull. Du ldgger in Bianca under arbetsdiagnosen akut pankreatit. Du bestdller ett ultraljudsom pdvisar en normal, tunnvdggig

gallblgsa utan konkrement och normalvida gallvégar.

Aterkoppling 4:6: De tvéd vanligaste orsakerna till akut pankreatit dr gallsten och alkohol.
Bianca hade ingen gallsten pad ultraljudet och uppger att hon druckit en del alkohol kvillen fére
insjuknandet, varfor detta i férsta hand kan misstdnkas vara en alkoholutlést pankreatit.
Ovriga méjliga orsaker till akut pankreatit kan vara t ex hypertriglyceridemi, Iikemedelsutlést,
hyperkalcemi, pancreas divisum, pancreascanceroch skorpionbett. Traumatisk pankreatit eller
post-ERCP-pankreatit ér inte troligt i Biancas fall.

Ldrandemdl: B54, B89

Nasta morgon ska du ronda Bianca pa avdelningen. Sjukskéterskan rapporterar att Bianca inte verkar ma sa bra. Hon klagarpa ont i magen.
Du far information om att man vid senaste kontrollen s&g att pulsen ar lite hog, 105/minut, att det kommit 200ml mycket koncentrerad urin
sedan igar kvall och att andningsfrekvensen gatt upp till 24/minut. Saturationen ar 94% utan syrgas och blodtrycket 105/60.

Fraga 4:7 (3 podng)

Vid akut pankreatit finns risk for organsvikt. Forklara oversiktligt mekanismerna fér hur akut
pankreatit kan leda till organsvikt. Ange ocksa vad det syndrom sombidrar till organsvikten
vid svar akut pankreatit kallas.
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Sektion 35

Fraga 4:8

Bianca dr 33 Gr och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i évrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretter per dag
och dricker lite vin och drinkar pé helgerna ibland. Bianca dr 1,60 m Idng och vdger 90 kg. Bianca har sedan i férmiddags inte matt
riktigt bra. Hon har kdnt sig matt pd jobbet och bérjat fG ont diffust i magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smdrtan
foérvdrrats och dr nu ihdllande, lokaliserad framfér allt upptill i buken. Bianca mdr lite illa, men harinte krékts. Miktion och avféring har
varit normala. DG du férdjupat anamnesen och undersékt Bianca konstaterar du att

Bianca aldrig tidigare haft liknande besvdr, ej har problem med halsbrinna, ej dr gravid, ej varit utomlands senaste tiden ochinte kdnner
till nagon som ér magsjuk i omgivningen. Igar kvdll var hon ute och Gt middag med ndgra vinner och drack ett glas vin till maten.
Bianca berdttar ocksa att hon har fatt héra att hon har ndgon slags leverpdverkan som dr helt ofarlig, menhon minns inte vad den
heter. Status: AT: Klar och vaken, anikterisk. Smdrtpaverkad, anger NRS 7. Hjérta: Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller
blésljud Blodtryck: 120/75 Lungor: Vesikuldra andningsljud, andningsfrekvens 16/minut.

Buk: Normala tarmljud, inga drr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i buken med muskelférsvar. Per rectum: Slét slemhinna,tom
ampull. Lab-prover pa akutmottagningen: Hb 136 (117-153g/L) Vita 19,6 (3,5-8,8x10%/L CRP 11 (<10mg/L) Na 137 (137- 145 mmol/L) K
3,6 (3,5-4,4 mmol/L) Krea 72 (45-90micromol/L) Bilirubin (totalt) 62 (<26micromol/L) Bilirubin (konjugerat) 6

micromol/L) Bilirubin (okonjugerat) 56 micromol/L ASAT 0,47 (<0,61 microkat/L) ALAT 1,2 (>1,3 microkat/L) ALP 0,9 (0,7-1,9
microkat/L) GT 1,2 (<1,3 microkat/L) Pankreasamylas 38 (0,5-1,1 microkat/L) Glukos 5,8 (4,2-10,9 mmol/L) Du bestdller ett ultraljud
som pdvisar en normal, tunnvéggig gallbldsa utan konkrement och normalvida gallvdgar. Ndsta morgon ska du rondaBianca pd
avdelningen. Sjukskéterskan berdttar att Bianca har ont i magen. Du far information om att man vid senaste kontrollen sag att pulsen dr
lite hég, 105/minut, att det kommit 100 ml mycket koncentrerad urin sedan igdr kvdll och att andningsfrekvensen gatt upp till 24/minut.

Saturationen dr 94% utan syrgas och blodtrycket 105/60.

Aterkoppling 4:7: Organsvikten beror pd SIRS (systemic inflammatory response syndrome)
som utléses av den akuta pankreatiten. SIRS definieras av att tva eller flerav kriterierna
1)temp >38° eller <36°, 2)andningsfrekvens >20/min alt PaCO.<4kPa, 3)hjdrtfrekvens
>90/min eller 4) LPK>12 alt <4x10° uppfylles.

Ldrandemdl: B32, B33, C89

| dagens blodprover noterar du att féljande prover stigit: Hb 145, kreatinin 95, vita 21,4 och CRP 134. Elstatus och glucos arnormala, och
leverstatus oférandrat.

Fraga 4:8 (3p)

Hur vill du nu ga vidare i handldggningen av Bianca? Motivera.
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Fraga 4:9

Bianca dr 33 ar och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men ér i évrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretter per dag

och dricker lite vin och drinkar pd helgerna ibland. Bianca dr 1,60 m Idng och vdger 70 kg. Bianca har sedan i formiddags inte matt
riktigt bra. Hon har kdnt sig matt pd jobbet och bérjat fé ont diffust i magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smdrtan
férvdrrats och dr nu ihdllande, lokaliserad framfér allt upptill i buken. Bianca mdr lite illa, men harinte kréikts. Miktion och avféring har
varit normala. Da du férdjupat anamnesen och undersékt Bianca konstaterar du att

Bianca aldrig tidigare haft liknande besvdr, ej har problem med halsbrinna, ej dr gravid, ej varit utomlands senaste tiden ochinte kénner
till nGgon som dr magsjuk i omgivningen. Igdr kvdll var hon ute och Gt middag med ndgra vénner och drack ett glas vin till maten.

Bianca berdttar ocksd att hon har fatt héra att hon har ndgon slags leverpdverkan som dr helt ofarlig, menhon minns inte vad den

heter. Status: AT: Klar och vaken, anikterisk. Smdértpdverkad, anger NRS 7. Hjdrta: Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller
blasljud Blodtryck: 120/75 Lungor: Vesikuldra andningsljud, andningsfrekvens 16/minut.

Buk: Normala tarmljud, inga drr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i buken med muskelférsvar. Per rectum: Slét slemhinna,tom
ampull. Du bestdller ett ultraljud som pdavisar en normal, tunnvdggig gallbldsa utan konkrement och normalvida gallvédgar. Ndsta morgon
ska du ronda Bianca pa avdelningen. Sjukskéterskan berdttar att Bianca har ont i magen. Vitala parametrar serbra ut, fransett pulsen
som dr lite hég, 105/minut. Du noterar att det kommit 100 ml urin sedan igdr kvdll, att andningsfrekvensen dr 24/minut och saturationen
94% utan syrgas och blodtrycket 105/60. | dagens blodprover noterar du

Hb 145, kreatinin 95, vita 21,4 och CRP 134. Elstatus ér normalt.

Aterkoppling 4:8: Du bérjar med att gé in till Bianca fér att efterhéra hur hon mér och
underséka henne (allmdntillstand, hjdrta, lungor, bukstatus). Du kontrollerar hur mycketvditska
Bianca fdtt och ordinerar sedan syrgas och vétskebolus, t ex 1-2 liter Ringeracetat iv dd hon
ter sig dehydrerad. Ev tar du dven en blodgas. Att sétta KAD férurinmdtningen kan 6vervdgas.
Du ordinerar ocksa smdrtlindring, t ex paracetamol och morfin. Att redan nu kontakta
intensivvdrdskollega for att diskutera vardniva kan vara aktuellt, alt avvaktar du ett par
timmar med ordination av tdta kontroller av vitala parametrar for att utvérdera dina
ordinationer och ber sjukskéterskan kontakta dig vid férsdmring.

Ldrandemal: B34, B54, C89

Bianca svarar bra pa dina ordinationer och da du undersoker henne igen efter ett par timmar noterar du att hon har mindreont. Pulsen &ar
nu 95/min, blodtrycket 125/70 och andningsfrekvensen ar 16/min. Bianca har nu kissat 300 ml.

| Biancas fall lugnade symtomen sig och efter ytterligare ett par dagars vard kunde hon skrivas hem. Diagnosen blev alkoholutlost akut
pankreatit och vid utskrivningen informerades Bianca om att undvika alkohol i framtiden och hon fick ocksarad om att sluta roka.

Efter ndgra manader traffar du Bianca igen. Den har gdngen kommer Bianca pa remiss fran sin primarvardslakare. | remissenskriver din
kollega att Bianca sokt flera ganger pa vardcentralen d& hon tyckt att magen svullnat upp och att det tar emot da hon &ter. Hon har nu ocksa
krakts efter maltid vid nagra tillfallen.

Fraga4:9 (2p):

Din kollega har bestillt en datortomografiundersékning av buken och nedan ser du en bild fran
undersokningen. Beskriv vad ser du pa bilden och hur fyndet kanférklara Biancas symtom.







Sektion 37

Fraga 4:10

Bianca dr 33 Gr och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i 6vrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretter per dag

och dricker lite vin och drinkar pé helgerna ibland. Bianca dr 1,60 m Idng och vdger 90 kg. Bianca har sedan i férmiddags inte matt

riktigt bra. Hon har kdnt sig matt pd jobbet och bérjat fa ont diffust i magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smdrtan
foérvdrrats och dr nu ihdllande, lokaliserad framfér allt upptill i buken. Bianca mdr lite illa, men harinte krékts. Miktion och avféring har
varit normala. DG du férdjupat anamnesen och undersékt Bianca konstaterar du att

Bianca aldrig tidigare haft liknande besvdr, ej har problem med halsbrinna, ej dr gravid, ej varit utomlands senaste tiden ochinte kénner
till nagon som ér magsjuk i omgivningen. Igar kvdll var hon ute och Gt middag med ndgra vinner och drack ett glas vin till maten.

Bianca berdttar ocksa att hon har fatt héra att hon har ndgon slags leverpdverkan som dr helt ofarlig, menhon minns inte vad den

heter. Status: AT: Klar och vaken, anikterisk. Smdrtpaverkad, anger NRS 7. Hjdrta: Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller
blésljud Blodtryck: 120/75 Lungor: Vesikuldra andningsljud, andningsfrekvens 16/minut.

Buk: Normala tarmljud, inga drr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i buken med muskelférsvar. Per rectum: Slit slemhinna,tom ampull.
Du bestdiller ett ultraljud som pdvisar en normal, tunnvdggig gallbldsa utan konkrement och normalvida gallvdgar.Du underséker Bianca
(allméntillstand, hjdrta, lungor, bukstatus) och ordinerar sedan syrgas och vétskebolus, t ex 1-2 liter

Ringeracetat iv. Ev tar du dven en blodgas. Du ordinerar ocksG smdrtlindring, t ex paracetamol och morfin. Bianca svarar bra

pa dina ordinationer och dd du underséker henne igen efter ndgon timme noterar du att hon har mindre ont. Pulsen dr nu 95/min,
blodtrycket 125/70 och andningsfrekvensen dr 16/min. Hon har senaste timmen kissat 100ml. | Biancas fall lugnade symtomen sig och
efter ytterligare ett par dagars vdard kunde hon skrivas hem. Diagnosen blev alkoholutlést akut pankreatit och vid utskrivningen
informerades Bianca om att undvika alkohol i framtiden och hon fick ocksd rad om att sluta réka. Efter nGgra manader tréffar du Bianca
igen. Den hdr gdngen kommer Bianca pd remiss frdn sin primdrvdrdsldkare. | remissen skriver din kollega att Bianca sékt pd
vdrdcentralen da hon tyckt att magen svullnat upp och att det tar emot dd hon dter. Honhar nu ocksa krékts vid nagra tillféllen efter

madiltid.

Aterkoppling 4:9: PG CT-bilden ser du en pseudocysta i pancreas, som dr ett resttillsténd
efter den akuta pankreatit som Bianca genomgadtt. Pseudocystan ligger retrogastriskt och
trycker pa ventrikeln, vilket kan férklara svdrigheterna att dta. Att dentar plats i bukhdlan
férklarar kdnslan av att buken svullnat.

Ldrandemdl: B54, B55

| Biancas fall bestamde man sig for att transgastriskt dranera pseudocystan da den gav henne relativt uttalade symtom. Medledning av
endoskopiskt ultraljud dranerar man da pseudocystan via ventrikeln.

Fraga 4:10 (3p):

Resonera kring andra langtidskomplikationer/resttillstaind som kan drabba den som
genomgatt en akut pankreatit, framfor allt den som drabbats av en svarare variant dn den
mattligt svara akut pankreatit Bianca drabbades av.




ektion 38

Slut pa Fall 4. Aterkoppling.

Bianca dr 33 ar och arbetar heltid i en klddbutik. Hon har lindrig astma, men dr i 6vrigt tidigare frisk. Hon réker 10 cigaretter per dag och
dricker lite vin och drinkar pa helgerna ibland. Bianca ér 1,60 m Idng och vdger 90 kg. Bianca har sedan i férmiddags inte mdtt riktigt bra.
Hon har kéint sig matt pa jobbet och bérjat fé ont diffust i magen strax fére lunch. Under eftermiddagen har smdrtan férvdrrats och dr nu
ihdllande, lokaliserad framfér allt upptill i buken. Bianca mdr lite illa, men harinte krékts. Miktion och avféring har varit normala. DG du
férdjupat anamnesen och undersékt Bianca konstaterar du att

Bianca aldrig tidigare haft liknande besvdr, ej har problem med halsbréinna, ej ér gravid, ej varit utomlands senaste tiden ochinte kdnner

till ndgon som ér magsjuk i omgivningen. Igar kvdll var hon ute och at middag med ndgra vénner och drack ett glas vin till maten. Bianca
berdttar ocksG att hon har fatt héra att hon har ndgon slags leverpdverkan som dr helt ofarlig, menhon minns inte vad den heter. Status:
AT: Klar och vaken, anikterisk. Smdrtpaverkad, anger NRS 7. Hjdrta: Regelbunden rytm, frekvens 95/min utan bi- eller bldsljud Blodtryck:
120/75 Lungor: Vesikuldra andningsljud, andningsfrekvens 16/minut.

Buk: Normala tarmljud, inga drr, kraftigt palpationsém centralt, upptill i buken med muskelférsvar. Per rectum: Sléit slemhinna,tom ampull.
Du bestdller ett ultraljud som pdvisar en normal, tunnvéggig gallbldsa utan konkrement och normalvida gallvégar.Du underséker Bianca
(allméntillstand, hjdrta, lungor, bukstatus) och ordinerar sedan syrgas och vétskebolus, t ex 1-2 liter

Ringeracetat iv. Ev tar du dven en blodgas. Du ordinerar ocksG smdrtlindring, t ex paracetamol och morfin. Bianca svarar bra

pa dina ordinationer och dd du underséker henne igen efter ndgon timme noterar du att hon har mindre ont. Pulsen dr nu 95/min,
blodtrycket 125/70 och andningsfrekvensen dr 16/min. Hon har senaste timmen kissat 100ml. | Biancas fall lugnadesymtomen sig och

efter ytterligare ett par dagars vdard kunde hon skrivas hem. Diagnosen blev alkoholutlést akut pankreatit och vid utskrivningen
informerades Bianca om att undvika alkohol i framtiden och hon fick ocksé rad om att sluta réka. Efterndgra manader trdffar du Bianca
igen. Den hdr gdngen kommer Bianca pd remiss frdn sin primdrvdrdsldkare. | remissen skriver din kollega att Bianca sékt pd

vdrdcentralen da hon tyckt att magen svullnat upp och att det tar emot da hon dter. Pdskiktréntgen ses en stor pseudocysta som trycker

pd ventrikeln. Pseudocystan dréneras framgdngsrikt transgastriskt.

Aterkoppling 4:10: Andra Igngtidskomplikationer/resttillsténd efter framfér allt svér akut
pankreatit dr t ex diabetes, exokrin insufficiens/viktnedgdng/steatorré, walled off necrosis,
pseudoaneurysm och duodenalstenoser. Risken for komplikationer ékar med stigande
svdrighetsgrad av den akuta pankreatiten.

Lérandemal: B54, B55

D& du traffar Bianca pa ett uppfoljande besok pa kirurgmottagningen efter en ménad har hon aterhamtat sig val efter sin pankreatit och
dranering av pseudocystan. Hon har darefter inte haft nagra ytterligare besvar och har gladjande nog dvensilutat roka.




Omtentamen VT-20 Fall 3, Linda, 63 ar (Tema GNM)

Du arbetar som ST-ldkare pa en vardcentral. Din nasta patient dr Linda som ar 63 ar gammal. Hon arbetar som

underskoterska och ar tidigare helt frisk.

Idag papekade Lindas arbetskamrat att han tyckte hon sag gul ut. Linda hade inte sjalv markt ndgot men ringde sin

vardcentral och fick mottagningstid samma dag till dig.

Linda berattar vid besoket att hon ar illamaende och har nedsatt aptit sedan en vecka tillbaka ungefar. Hon har ocksa en molande
smarta i epigastriet. Hon har aldrig tidigare varit gul. Hon har aldrig fatt nagon blodtransfusion och inte rest utanférNorden de senaste
tva aren. Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att hon aldrig har

anvant intravendsa droger. For cirka en manad sedan behandlades Ing-Britt med Heracillin i 10 dagar for en sarinfektion i enafoten.

| status noterar du att hon &r feberfri. Buken 6mmar inte vid palpation och det finns inga palpabla resistenser i den nagotadip6sa

buken.Hon har ikteriska sclerae..

Blodprover som foljer:

Labprover Dag1l

Hb 132
LPK 11,2
CRP 11
Bilirubin 99

Bilirubin konj 82

ALP 13
ALAT 1,0
GT 18

Fraga 3:1 (2p):

Ange tre troliga differentialdiagnoser. Motivera vad som talar fér och/eller emot
respektive diagnos i detta fall

(I (I (I (I 1 a 0
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Fraga 3:2
Du arbetar som ST-lakare pa en vardcentral. Din nasta patient ar Linda som ar 63 &r gammal. Hon arbetar som
underskdterska och &r tidigare helt frisk.

Idag papekade Lindas arbetskamrat att han tyckte hon sag gul ut. Linda hade inte sjalv markt nagot men ringde sinvardcentral
och fick mottagningstid samma dag till dig.

Linda berattar vid besoket att hon ar illaméende och har nedsatt aptit sedan en vecka tillbaka ungefar. Hon har ocksa en molande smarta i
epigastriet. Hon har aldrig tidigare varit gul. Hon har aldrig fatt nagon blodtransfusion och inte rest utanforNorden de senaste tva aren.
Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att hon aldrig har

anvant intravendsa droger. For cirka en manad sedan behandlades Ing-Britt med Heracillin i 10 dagar for en sarinfektion i enafoten.

| status noterar du att hon ar feberfri. Buken émmar inte vid palpation och det finns inga palpabla resistenser i den nagotadiposa
buken.Hon har ikteriska sclerae..

Blodprover som foljer:

Labprover Dag 1l

Hb 132
LPK 11,2
CRP 11
Bilirubin 99

Bilirubin konj 82

ALP 13
ALAT 1,0
GT 18

Aterkoppling 3:1:

Férhéjt bilirubin med dominans av konjugerat bilirubin. Dominerande cholestasbild. Talarfér
avflédeshinder i levern. Gallstenssjukdom, toxisk leverreaktion pd Heracillin, malignitet i
gallvdger, papill eller pancreas.

Ldrandemdl: 5,6,12,15,43,47,48,52,54

Du misstdnker avflodeshinder i lever/gallvagar till f6ljd av gallstenssjukdom eller tumér i lever/pancreas, cholecystit eller toxisk

leverreaktion pa Heracillin. Du skickar remiss till akutmottagningen.

Som nybliven ST-ldkare kirurgi tar du emot Ing-Britt. Hon ar klart ikterisk. Nar du tar en fordjupad anamnes visar det sig att
Heracillinkuren mot sarinfektionen i foten var for dver ett ar sedan. Du bestéller en akut DT buk och tar blodprover for att utesluta

viral och autoimmun genes till de patologiska proverna.




Fraga3:2(1p):

Vilken information ger DT bilden?




Fraga 3:3
Du arbetar som ST-lakare pa en vardcentral. Din nasta patient ar Linda som &r 63 &r gammal. Hon arbetar som
underskdterska och &r tidigare helt frisk.

Idag papekade Lindas arbetskamrat att han tyckte hon sag gul ut. Linda hade inte sjalv markt nagot men ringde sinvardcentral
och fick mottagningstid samma dag till dig.

Linda berattar vid besoket att hon ar illamaende och har nedsatt aptit sedan en vecka tillbaka ungefar. Hon har ocks& en molande smarta i
epigastriet. Hon har aldrig tidigare varit gul. Hon har aldrig fatt nagon blodtransfusion och inte rest utanforNorden de senaste tva aren.
Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att hon aldrig har

anvant intravendsa droger. For cirka en manad sedan behandlades Ing-Britt med Heracillin i 10 dagar for en sarinfektion i enafoten.

| status noterar du att hon &r feberfri. Buken émmar inte vid palpation och det finns inga palpabla resistenser i den nagotadiposa
buken.Hon har ikteriska sclerae..

Blodprover som foljer:

Labprover Dag 1l

Hb 132
LPK 11,2
CRP 11
Bilirubin 99

Bilirubin konj 82

ALP 13
ALAT 1,0
GT 18

Linda har genomgatt DT av buken.

Aterkoppling 3:2: DT utan kontrast som visar oklar férdndring i vénster leverlob menger
ingen forklaring till gallstasen.

Ldrandemal: 9, 43, 54

Du valjer att ldgga in henne fastande pa en kirurgavdelning for vidare utredning och observation. Hon far Oxynorm vid behovmen ingen
annan behandling. Blir spontant battre med avklingande buksmarta och illamaende och kan borja dta och dricka. Linda gar hem efter 3
dygn, trétt men ganska valmaende. Du féljer upp med provtagning en vecka efter att hon sokt pa VC. Autoantikroppar och

hepatitserologi ar negativa. Blodproverna enligt foljande:

Labprover Dagl Dag 2

Hb 132 124
LPK 11,2 10
CRP 11 10
Bilirubin 99 103

Bilirubin konj 82 88
ALP 13 12

ALAT 1,0 0,95




Labprover Dagl Dag 2
GT 18 15,9

Fraga3:3(2p):

Hur tolkar du resultat fran den utrednings som har gjorts? Motivera. Vilka av
differentialdiagnoserna ar troligast? Motivera.
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ektion 18

Fraga 3:4

Linda &r 63 &r gammal och &r tidigare helt frisk. Hon sokte da hon sag gul ut. Linda hade varit illamaende och havt nedsatt aptit sedan en
vecka tillbaka ungefar. Hon hade ocksa en molande smarta i epigastriet. Hon hade aldrig tidigare varit gul. Honhar aldrig fatt nagon
blodtransfusion och inte rest utanfor Norden de senaste tva aren. Linda dricker i snitt tvA glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att
hon aldrig har anvant intravenésa droger. Linda har genomgatt DT buk utan kontrast som inte ger klarhet i vad hon lider av men visar en oklar
forandring i véanster leverlob.

Aterkoppling 3:3: DT buk utan kontrast hjdlper inte i diagnostiken av malignitet i lever,
gallvdgar eller pancreas och dr dven otillricklig fér stendiagnostik. Autoimmun leversjukdom dr
utesluten. Heracillinkuren var fér 6ver ett Gr sedan sa det dr inte troligtsom orsak. Saledes
kvarstdr gallsten eller malignitet

Ldrandemal: 5,9, 12, 15

Proverna dagen efter inlaggning visar:

Labprover Dagl Dag?2

Hb 132 124
LPK 11,2 10
CRP 11 10
Bilirubin 99 103

Bilirubin konj 82 88

ALP 13 12
ALAT 1,0 0,95
GT 18 15,9

Du vill nu utreda Linda vidare for i forsta hand malignitet eller gallstenssjukdom men dven den oklara férandringen i vansterleverlob.

Fraga 3:4(2p):

Vilka tva radiologiska undersdkningar lampar sig bast for detta, motivera ochbeskriv
fordelar och nackdelar med de olika alternativen ?

-
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Fraga 3:5

Linda &ar 63 &r gammal och ar tidigare helt frisk. Hon sokte d& hon sag gul ut. Linda hade varit illam&ende och havt nedsatt aptit sedan en
vecka tillbaka ungefar. Hon hade ocksa en molande smarta i epigastriet. Hon hade aldrig tidigare varit gul. Honhar aldrig fatt nagon
blodtransfusion och inte rest utanfér Norden de senaste tva aren. Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att
hon aldrig har anvant intravenésa droger. Linda har genomgatt DT buk utan kontrast som inte ger klarhet i vad hon lider av men visar en oklar
forandring i vanster leverlob.

Aterkoppling 3:4: Ultraljud och MR

MRCP kan pavisa stenar i gallgdngen, metoden dr sensitiv och ndrmast oberoende av
patientens habitus men tillgdngen till apparaturen ér ndgot begrinsad. Vid samma
undersékning kan dven levern undersékas. Ultraljud kan ibland pdvisa stenar i gallgdngen
men det krdver en erfaren ultraljudsdoktor och patientfaktorer (obesitas, metorism) kan
paverka sensitiviteten negativt. Vid ultraljud kan en leverférdndring undersékas och dven
gallgdngen.

Ldrandemal: 6, 43, 48, 54, 124

Fraga 3:5: (4p)

(a) Vad anvands for teknik for att skapa denna bild (1p)?




(b) Vad visar bilden (1p)?
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0 / 10000 Word Limit

(c) Vilken ar den vanligaste elakartade sjukdomen som ger denna bild (1p)?
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(d) Finns det ndgon benign sjukdom som man mdjligen kan 6vervaga (1p)

O O O O &I a

0 /10000 Word Limit




ektion 20

Fraga 3:6

Linda &r 63 &r gammal och &r tidigare helt frisk. Hon sokte da hon sag gul ut. Linda hade varit illamaende och havt nedsatt aptit sedan en
vecka tillbaka ungefar. Hon hade ocksa en molande smérta i epigastriet. Hon hade aldrig tidigare varit gul. Honhar aldrig fatt nagon
blodtransfusion och inte rest utanfor Norden de senaste tva aren. Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att
hon aldrig har anvant intravendsa droger. Linda har genomgatt DT buk utan kontrast som inte ger klarhet i vad hon lider av men visar en oklar
forandring i vanster leverlob. MR undersdkningen har visat att forandringen i vénster leverlob utgdrs av benign cysta

Aterkoppling 3:5: MRCP skapas med magnetiskt filt, den aktuella bilden visar fértringning av
gallvdgarna i leverhilus vilket vanligen orsakas av gallgdngscancer(Klatskintumdr) men kan
dven orsaskas av primdr scleroserande kolangit och autoimmun kolangit.

Ldrandemdal: 12, 15, 43, 124

Patienten bedoms av dessa bilder ha en fortrangning av gallvagar i leverhilus orsakat av en Klatskintumor typ 3a. Du remitterar nu
direkt 6ver patienten i enlighet med SVF (Standardiserat vardférlopp) till OAK sektionen vid ditt sjukhus. Fér attni nu ska kunna avgéra

vilken behandling patienten skall rekommenderas behdver du som randande ST lakare i kirurgi gora nagra ytterligare saker.

Fraga3:6 (6p):

(a) Finns det nagon ytterligare bildundersokning som behéver goras for att kunna
avgora omfattningen av tumaorsjukdomen infor beslut om behandling (2p)?
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(b) Skall gallvagarna avlastas, motivera (2p)?
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(c) Vilka alternativ finns for att avlasta gallvagarna, beskriv dessa

tillvagagangssatt (2p)?
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Fraga 3:7

Linda &r 63 &r gammal och &r tidigare helt frisk. Hon sokte da hon s&g gul ut. Linda hade varit illaméende och havt nedsatt aptit sedan en
vecka tillbaka ungefar. Hon hade ocksa en molande smérta i epigastriet. Hon hade aldrig tidigare varit gul. Honhar aldrig fatt nagon
blodtransfusion och inte rest utanfor Norden de senaste tva aren. Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att
hon aldrig har anvant intravendsa droger. Linda har genomgatt DT buk utan kontrast som inte ger klarhet i vad hon lider av men visar en oklar
forandring i vanster leverlob. MR undersdkningen har visat att férandringen i vanster leverlob utgérs av benign cysta och att forklaringen till
ikterus ar en Klatskintumor.

Aterkoppling 3:6: Undersékning av lungor (Datortomografi thorax, karldggning av kérl till levern
(MR med kontrast eller CT med kontrast, det ér ok om studenent utgdr ifran attMR
undersékningen dr fullstéindig med tanke pa att leverférdndringen kunde bedémmas).

Gallvdgarna bér aviastas for att gallstas orsakar nedsatt leverfunktion vilket pdverkarrisker
vid efterféljande behandling.

Gallvédgarna avlastas i férsta hand med ERCP och stent men om det inte rdcker for att
patienten skall bli anikterisk kan éven PTC anvéindas.

ERCP gérs med endoskop i duodenum ddr gallgdngsmynningen éppnas upp och stent ldggs forbi
dentrdngadelenigallgangen. PTC gérs genom att sticka genom huden in idilaterad gallgéng i
levern och sedan placera kateter/stent forbi tuméren.

Ldrandemal: 12, 85

Patienten genomgar CT thorax och buk utan att man finner nagon spridning av sjukdomen och man finner heller ingen paverkan pa
blodkarlen till levern. ERC med inldggning av stent utférs framgangsrikt. Patienten informeras om dessa fyndoch man planerar in ett

snart mottagningsbesok efter det att en behandlingsrekommendation har faststallts.

Fraga3:7:(1p)

Var faststills den slutgiltiga behandlingsstrategin och rekommendationen tillpatienten?
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Fraga 3:8

Linda &r 63 &r gammal och &r tidigare helt frisk. Hon sokte da hon sag gul ut. Linda hade varit illamaende och havt nedsatt aptit sedan en
vecka tillbaka ungefar. Hon hade ocksa en molande smérta i epigastriet. Hon hade aldrig tidigare varit gul. Honhar aldrig fatt nagon
blodtransfusion och inte rest utanfor Norden de senaste tva aren. Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att
hon aldrig har anvant intravendsa droger. Linda har genomgatt DT buk utan kontrast som inte ger klarhet i vad hon lider av men visar en oklar
forandring i vanster leverlob. MR undersdkningen har visat att férandringen i vanster leverlob utgors av benign cysta men éven att det
foreligger ett perihiilart cholangiocarcinom. Det finns

inga tecken pa karlengagemang och ERC med inlaggning av stent har utforts framgangsrikt

Aterkoppling 3:7: Behandlingsrekommendation fér perihilir cholangiocarcinom tasfram
vid en multidisciplinér konferens

Ldrandemal: 12

Konferensen rekommenderar ho sidig portaembolisering foljt av utvidgad hogersidig leverresektion med gallvagsresektion,fyraveckor

senare. Pat informeras i detalj om komplikationsrisker inklusive leversvikt och att patienten kan avlida av dessakomplikationer.

Fraga 3:8 (3p):

(a) Vem maste nu aktivt besluta om operationen skall genomféras eller inte (1p)?

z
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(b) I denna situation efterfrdgar Linda prognosen utan och med operation, hur
svarar du (1p)?
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(c) Varfor vill man genomféra portaembolisering av den hogra leverhalvan (1p)?
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Fraga 3:9

Linda &r 63 &r gammal och &r tidigare helt frisk. Hon sokte da hon sag gul ut. Linda hade varit illam&ende och havt nedsatt aptit sedan en
vecka tillbaka ungefar. Hon hade ocksa en molande smérta i epigastriet. Hon hade aldrig tidigare varit gul. Honhar aldrig fatt nagon
blodtransfusion och inte rest utanfér Norden de senaste tva aren. Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att
hon aldrig har anvant intravendsa droger. Linda har genomgatt DT buk utan kontrast som inte ger klarhet i vad hon lider av men visar en oklar
forandring i vanster leverlob. MR undersdkningen har visat att férandringen i vanster leverlob utgors av benign cysta men éven att det
foreligger ett perihiilart cholangiocarcinom. Efter konferensdiskussion rekommenderades hdgersidig porta embolisering foljt av utvidgad
hdgersidig hemihepatektomi.

Aterkoppling 3:8: Patientens autonomi mdste respekteras och beslut om behandlingefter
rekommendation fran sjukvdrden kan enbart fattas av en vdl informerad patient.

Utan operation dr median éverlevnad i storleksordningen 6 mdanader, med operation ca3 drs
median éverlevnad.

Den hégersidiga portaemboliseringen gors for att den véinstra leverhalvan skall tillvixainfér
operationen och pd sa sétt minska risken fér postoperativ leversvikt och déd.

Ldrandemal: 12, 31, 52, 82

Patienten ar fast besluten att hon vill opereras och genomgar portaembolisering av hoger leverhalva varmed vénster sida vaxer fran att
varit 30% av hela levern till att bli 45%. Patienten genomgar operation enligt planen. Operatioen tar 3,5 timmaroch det bléder 300 ml,

under operationen laggs ett dran vid gallgangsanastomosen.

Tre dagar efter operationen klagar patienten pa dkad buksmarta och du noterar dven stegrad CRP (383 jamfort med 222dagen

innan) samt vita blodkroppar (18,7 jamfért med 12,1 dagen innan).

Fraga 3:9(1p)

Vad vill du géra angaende ovanstaende information?

-
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Fraga 3:10

Linda &r 63 &r gammal och &r tidigare helt frisk. Hon sokte da hon sag gul ut. Linda hade varit illam&ende och havt nedsatt aptit sedan en
vecka tillbaka ungefar. Hon hade ocksa en molande smérta i epigastriet. Hon hade aldrig tidigare varit gul. Honhar aldrig fatt nagon
blodtransfusion och inte rest utanfor Norden de senaste tva aren. Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att
hon aldrig har anvant intravendsa droger. Linda har genomgatt DT buk utan kontrast som inte ger klarhet i vad hon lider av men visar en oklar
forandring i vanster leverlob. MR undersokningen har visat att férandringen i vanster leverlob utgors av benign cysta men éven att det
foreligger ett perihiilart cholangiocarcinom. Efter konferensdiskussion rekommenderades hdgersidig porta embolisering foljt av utvidgad
hdgersidig hemihepatektomi.

Tre dagar efter operationen har patienten buksmaérta samt stigande CRP och vita blodkroppar.

Aterkoppling 3:9: Klinisk undersékning, allmdntillsténd, vitalparametrar och bukstatusér det
som behéver géras i forsta hand.

Ldrandemal: 8

Du undersoker patienten som ar opaverkad men har smartor diffust i buken, blodtryck, puls och andningsfrekvens ar normalt.Temp
38,3. Buken ar mjuk men émmar till hdger, framforallt i den nedre delen, dar foreligger dven muskelforsvar. Du noteraratt det inte

kommer nagot i bukdranet.

Fraga 3:10 (1p):

Hur vill du ga vidare, motivera?
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Fraga 3:11

Linda &r 63 &r gammal och &r tidigare helt frisk. Hon sokte da hon sag gul ut. Linda hade varit illam&ende och havt nedsatt aptit sedan en
vecka tillbaka ungefar. Hon hade ocksa en molande smérta i epigastriet. Hon hade aldrig tidigare varit gul. Honhar aldrig fatt nagon
blodtransfusion och inte rest utanfor Norden de senaste tva aren. Linda dricker i snitt tva glas vin varje helg men annars ingen alkohol och att
hon aldrig har anvant intravendsa droger. Linda har genomgatt DT buk utan kontrast som inte ger klarhet i vad hon lider av men visar en oklar
forandring i vanster leverlob. MR undersdkningen har visat att férandringen i vanster leverlob utgors av benign cysta men éven att det
foreligger ett perihiilart cholangiocarcinom. Efter konferensdiskussion rekommenderades hdgersidig porta embolisering foljt av utvidgad
hdgersidig hemihepatektomi.

Tre dagar efter operationen har patienten buksmarta samt stigande CRP och vita blodkroppar. Klinisk undersékning visaromhet i hogre
nedre kvadrant.

Aterkoppling 3:10: Férsémring efter bukoperation ska alltid betraktas som komplikation i férsta
hand. Kombinationen av bukstatus, feber och stegrade infektionsparametrar ska féranleda
bildgivande diagnostik déir CT buk dr det bésta alternativet.

Ldrandemdal: 8

Du gor en akut CT buk och far svar: ”"Bukdran med spetsen mot anastomosomradet. Minimala méangder fri gas,

vatskeansamling i hoger fossa matande 4x6 cm”

Fraga 3:11 (2p):

Vad misstianker du, hur behandlar du tillstandet, motivera?
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Sektion 26

Slut pa Fall 3. Aterkoppling.

Aterkoppling 3:11: Vitskeansamlingen mdste i férsta hand misstdnkas vara galla. Kombinationen av
antibiotika och drdnering med hjdlp av ultraljud bér vara férsta stegeti behandlingen.

Du bestdiller inldggning av drin vilket gérs samma dag. Du sétter dven in antibiotika ochodlar frén
drénvdtskan som ser ut som galla. Galldckaget slutar spontant, CRP sjunker som férvintat och drénet
kan tas bort efter fyra dagar. Patienten skrivs ut tvd dagar senare.

Ldrandemal: 8




Ordinarie HT-20 Fall 2, Oskar 55 ar, (Tema GNM)

Oskar ar 55 ar och jobbar som vaktméstare. Han ar skild och har 2 vuxna barn. Periodvis har han éverkonsumerat alkohol och under enkort period
runt 20 ars aldern anvande han amfetamin intravendst men kunde snabbt ta sig ur det missbruket. Han har rokt sedan

ungdomen 20 cigaretter/dag. Han &ter inga mediciner och ar aldrig opererad och ser sig sjélv som fullt frisk sedan tidigare.

Han har pa senare tid blivit allt mer rund om buken trots att han har smala armar och ben. Han tycker ocksa att han har blivit mer trottvarfér han
soker for dessa saker pa vardcentralen. Efter jobbet har han sista veckorna legat och somnat en halvtimme innan han orkat laga middag, han
klarar dock av sitt arbete utan problem. Han skéter alla sysslor i hemmet sjélv och sover 7 timmar/natt.

Fraga 2:1 (2p)

Vilka differentialdiagnoser kan man 6vervaga i denna situation med tilltagande bukomfang
med denna korta anamnes, ange 3 samt motivera?
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Fraga 2:2(2p)

Vilka blodprover vill du ta och/eller andra undersokningar vill du gér i detta lage med
anledning av de 3 diagnoserna ovan?
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Fraga 2:3(1p)
Vilken funktionsniva (ECOG/WHO; 0-4) uppfattar du att patienten tillh6r?
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Fraga 2:4 och 2:5

Oskar ar 55 ar och har jobbat som vaktmastare hela yrkeslivet. Han ar skild och har 2 vuxna barn. Periodvis har han éverkonsumerat alkohol och
under en kort period runt 20 ars aldern anvande han amfetamin men kunde snabbt ta sig ur det missbruket. Han har roktsedan ungdomen 20
cigaretter/dag.

Han har pa senare tid blivit allt mer rund om buken trots att han har smala armar och ben. Han tycker ocksa han har blivit mer trott varfor han
soker for dessa saker pa vardcentralen. Efter jobbet har han sista veckorna legat och somnat en halvtimme innan han orkatlaga middag, han
klarar dock av sitt arbete utan problem. Han skoter alla sysslor i hemmet sjélv och sover 7 timmar/natt.

Aterkoppling 2:1: Mot bakgrund av den begrinsade anamnesen kan man ténka sig ascites,
obesitas, levercirros, stor buktumor, gasbildning i tarmen.

Kunskapsmal K7 50,56

Aterkoppling 2:2: Klinisk undersékning, blodprovtagning med blodstatus, leverstatus inkl. PK INR
och bilirubin, el status. Ndgon form av radiologisk undersékning t.ex. u-ljud, datortomografi eller
magnetkamera.

Kunskapsmal K7 56

Aterkoppling 2:3: Han klarar sitt arbete men dr s@ trétt att han behéver sova nér han kommer
hem i 30 min. Enligt ECOG ligger han da mellan 0 och 1 varfér bdde dessa svar dr korrekta.

Kunskapsmal K7 58,59

Blodproverna visar:

resultat normal intervall
Hb 140 134-170 g/L
Vita 7 3,5-8,8 *10°/L
Thc 140 140-350*10°/L
PK INR 1,4 0,8-1,2
APTT 25 24-32 s
CRP <10 <10 mg/L
Kreatinin 80 60-100 umol/L
Na 135 137-145 mmol/L
K 4,5 3,5-4,4 mmol/L
Albumin 32 36-45 g/L
Bilirubin 20 <26 umol/L
konj bilirubin 3 <4 umol/L
ALAT 2,1 <1,2 pkat/L
ASAT 2,1 <0,76 pkat/L
ALP 1,5 0,7-1,9 pkat/L




GT 1,8 <2 pkat/L

Du laser rtg svaret dar man anger att det finns misstanke om levercirros och ascites bildning.

Fraga 2:4 (2p)

Vilka faktorer i patientens anamnes skulle kunna vara delorsaker till levercirros utveckling,
och hur vill du utreda det vidare?
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Fraga 2:5 (2p)

Vilken typ av behandling bér man vilja i detta ldge, motivera?
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Fraga 2:6

Oskar ar 55 ar och har jobbat som vaktmastare hela yrkeslivet. Han ar skild och har 2 vuxna barn. Periodvis har han éverkonsumerat alkohol och
under en kort period runt 20 ars aldern anvande han amfetamin men kunde snabbt ta sig ur det missbruket. Han har roktsedan ungdomen 20
cigaretter/dag.

Han har pa senare tid blivit allt mer rund om buken trots att han har smala armar och ben. Han tycker ocksa han har blivit mer trott varfor han
soker for dessa saker pa vardcentralen. Efter jobbet har han sista veckorna legat och somnat en halvtimme innan han orkatlaga middag, han
klarar dock av sitt arbete utan problem. Han skéter alla sysslor i hemmet sjélv och sover 7 timmar/natt.

Pa vardcentralen tar man blodprover och bestaller en datortomografi utav buken. Proverna visar sankt albumin, latt stegrat PK INR, visspaverkan pa
ASAT/ALAT samt sankta trombocyter. Rontgenundersékningen med datortomografi visar cirros med ascites samt vidare

provtagning visar att patienten har haft hepatit B och har ett forhojt B-Peth varde som tecken pa 6verkonsumtion av alkohol. Duremitterar
patienten till medicinska mag tarm kliniken fér fortsatt omhandertagande.

Aterkoppling 2:4: | anamnesen anges béde éverkonsumtion av alkohol samt tillfélligt i.v.
missbruk av amfetamin. Bade dessa kan leda till levercirros varfér blodprovtagning med C-Peth
och hepatitserologi ér motiverat. Alkohol samt tidigare i.v. missbruk amfetamin med risk att ha
fatt viral hepatit B och/eller C.

Av det skdlet mdts C-Peth samt hepatitserologi for hepatit B och C.
Kunskapsmal K7 49,50

Aterkoppling 2:5: absolut alkohol stopp samt insdttande av urindrivande behandling i forsta
hand spironolakton.

Kunskapsmal K7 50

Patienten far komma till magtarm kliniken pa sjukhuset och man ger det bestamda radet att sluta
dricka alkohol, starta med spironolaktonbehandling mot ascitesbildningen samt s&tta upp patienten pa
ett dvervakningsprogram med ultraljudsundersékning av levern var 6e manad.

Fraga 2:6 (2p)

Varfor skall man gora regelbundna ultraljudsundersokningar, motivera?
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Fraga 2:7 och 2:8

Oskar &r 55 ar och har jobbat som vaktmastare hela yrkeslivet. Han &r skild och har 2 vuxna barn. Periodvis har han éverkonsumerat alkohol och
under en kort period runt 20 ars aldern anvande han amfetamin men kunde snabbt ta sig ur det missbruket. Han har réktsedan ungdomen 20
cigaretter/dag.

Han har pa senare tid blivit allt mer rund om buken trots att han har smala armar och ben. Han tycker ocksa han har blivit mer trott varfér han
soker for dessa saker pa vardcentralen. Efter jobbet har han sista veckorna legat och somnat en halvtimme innan han orkatlaga middag, han
klarar dock av sitt arbete utan problem. Han skoter alla sysslor i hemmet sjélv och sover 7 timmar/natt.

Pa vardcentralen tar man blodprover och bestaller en datortomografi utav buken. Proverna visar sankt albumin, latt stegrat PK INR, visspaverkan pa
ASAT/ALAT samt sénkta trombocyter. Rontgenundersokningen med datortomografi visar cirros med ascites samt vidare

provtagning visar att patienten har haft hepatit B och har ett forhojt B-Peth varde som tecken pa éverkonsumtion av alkohol. Du

remitterar patienten till medicinska mag tarm kliniken fér fortsatt omhéndertagande. Patienten far komma till magtarm
kliniken pa sjukhuset och man ger det bestamda radet att sluta dricka alkohol, starta med urindrivande
behandling mot ascitesbildningen samt satta upp patienten pa ett évervakningsprogram med
ultraljudsundersokning av levern var 6e manad.

Aterkoppling 2:6: Regelbundna u-ljudsundersékningar gérs for att finna levercellscancer. Genom
att gora relativt téta kontroller kan tumérerna hittas i tidigt stadium och 6kar chansen till
botande behandling.

Kunskapsmal K7 50

Patienten kanner sig motiverad att avsta alkohol liksom att ta den urindrivande behandling. Denna har snabb effekt pa ascitesvatskan
som resorberas. Patienten gar pa de regelbundna u-ljudskontrollerna. Och vid andra kontrollen kommer féljande svar. ”I segment 5 ses en
nytillkommen 2 cm stor kontrastladdande forandring. Inga andra nya férandringar finns, kvarstaende cirros som tidigare, ingen ascites.

Fraga 2:7 (2p)

Vad tyder detta svar sannolikt pa?
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Fraga 2:8 (2p)

Hur skall man utreda vidare for att fa klarhet vad det ar?
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Sektion 15

Fraga 2:9 - 2:13

Oskar &r 55 ar och har jobbat som vaktmastare hela yrkeslivet. Han ar skild och har 2 vuxna barn. Periodvis har han éverkonsumerat alkohol och
under en kort period runt 20 ars aldern anvande han amfetamin men kunde snabbt ta sig ur det missbruket. Han har roktsedan ungdomen 20
cigaretter/dag.

Han har p& senare tid blivit allt mer rund om buken trots att han har smala armar och ben. Han tycker ocksa han har blivit mer trott varfor han
soker for dessa saker pa vardcentralen. Efter jobbet har han sista veckorna legat och somnat en halvtimme innan han orkatlaga middag, han
klarar dock av sitt arbete utan problem. Han skéter alla sysslor i hemmet sjélv och sover 7 timmar/natt.

Pa vardcentralen tar man blodprover och bestaller en datortomografi utav buken. Proverna visar sankt albumin, latt stegrat PK, viss paverkan pa
ASAT/ALAT samt séankta trombocyter. Rontgenundersdkningen med datortomografi visar cirrhos med ascites samt vidareprovtagning visar att patienten
har haft hepatit B och har ett forhojt B-Peth varde som tecken pa éverkonsumtion av alkohol. Du

remitterar patienten till medicinska mag tarm kliniken fér fortsatt omhédndertagande. Patienten far komma till magtarm
kliniken pa sjukhuset och man ger det bestdmda radet att sluta dricka alkohol, starta med urindrivande
behandling mot ascitesbildningen samt satta upp patienten pa ett évervakningsprogram med
ultraljudsundersokning av levern var 6e manad. Pat skoter sin urindrivande behandling, har avstatt
alkohol och gar pa sina ultraljudskontroller. Senaste kontrollen visar en 2 cm stor misstankt tumor i
segment 5, varfor man gar vidare med datortomografi i flera faser. Denna undersékning starker
misstanken att detta ar levercellscancer.

Aterkoppling 2:7 och 2:8: En nytillkommen férdndring pé ultraljudet misstdnks vara
levercellscancer och motiverar vidare utredning med datortomografi eller
magnetkameraundersékning i olika kontrasGaser for att séikerstdilla diagnosen.

Kunskapsmal K7 50, 56

Detta rontgensvar formedlar du till patienten. Patientens leverfunktion har normaliserats efter att han slutade med alkohol och han har

avslutat den urindrivande behandlingen. Han &r starkt motiverad till aktiv behandling mot sin tumdrsjukdom.

Fraga 2:9 (2p)

Vad kallas det forlopp som nu startar, och vad ar syftet med det?
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Fraga 2:10 (2p)

Vilka uppgifter behovs for att doktorerna skall kunna bedoma vilken behandling som kan
erbjudas, dvs vilka 3 huvudfaktorer ingar i behandlingsalgoritmen for levercellscancer HCC?
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Fraga 2:11 (2p)

Hur varderar man leverfunktion vid cirros, vilka faktorer ingar?
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Fraga 2:12 (2p)

Vilka olika kurativa behandlingsalternativ for HCC kdnner du till ?
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Fraga 2:13 (2p)

Vilken behandling skulle du tycka var mest lamplig i detta lage, motivera?
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Slut pa Fall 2. Aterkoppling

Oskar &ar 55 ar och har jobbat som vaktméstare hela yrkeslivet. Han ar skild och har 2 vuxna barn. Periodvis har han
6verkonsumerat alkohol och under en kort period runt 20 ars &ldern anvande han amfetamin men kunde snabbt ta sig ur
det missbruket. Han har roktsedan ungdomen 20 cigaretter/dag.

Han har pa senare tid blivit allt mer rund om buken trots att han har smala armar och ben. Han tycker ocksa han har blivit
mer trott varfor han soker for dessa saker pa vardcentralen. Efter jobbet har han sista veckorna legat och somnat en
halvtimme innan han orkatlaga middag, han klarar dock av sitt arbete utan problem. Han skoter alla sysslor i hemmet
sjalv och sover 7 timmar/natt.

Pa vardcentralen tar man blodprover och bestaller en datortomografi utav buken. Proverna visar sankt albumin, latt stegrat PK,
viss paverkan pa ASAT/ALAT samt sankta trombocyter. Rontgenundersékningen med datortomografi visar cirrhos med ascites

samt vidareprovtagning visar att patienten har haft hepatit B och har ett forhojt B-Peth varde som tecken pa éverkonsumtion av
alkohol. Du

remitterar patienten till medicinska magtarm kliniken for fortsatt omhandertagande.

Patienten far komma till magtarm kliniken pa sjukhuset och man ger det bestamda radet att sluta dricka alkohol och starta med

urindrivande behandling mot ascitesbildningen samt satta upp patienten pa ett dvervakningsprogram med ultraljudsundersokning
av

levern var 6e manad. Pat tar urindrivande behandling och gar pa sina ultraljudskontroller. Senaste kontrollen visar en 2 cm stor
misstankttumor i segment 5, varfor man gar vidare med datortomografii flera faser. Denna undersokning starker misstanken
att detta ar

levercellscancer. Patienten remitteras 6ver till kirurgkliniken dar patienten satts upp pa regional multidisciplinar konferens.
Informationom tumoérbérda, ECOG grad, leverfunktion enligt child pugh behévs for att avgéra behandling.

Aterkoppling 2:9 Standardiserad cancerutredning (standardiserat
vardforlopp, valgrundadmisstanke om cancer)

Kunskapsmal K7 56,62

Aterkoppling 2:10 Tumérborda, leverfunktion enligt child/pugh, funktionsniva
ECOG

Kunskapsmal K7 56,62

Aterkoppling 2:11 albumin, PK INR, bilirubin, ascites samt cerebral paverkan
(child pugh score)

Kunskapsmal K7 56,58,62
Aterkoppling 2:12 Transplantation, resektion, ablation
Kunskapsmal K7 56,62

Aterkoppling 2:13 Behandlingen &r beroende av hur leverfunktionen &r i detta
lage. Med Childscore pa 5 rekommenderas ablation eller resektion. Vid score
pa 6 eller hogre rekommenderasablation i forsta hand.

Kunskapsmal K7 56,62




Ordinarie HT-19. Fall 1. Kajsa Kavat, 63 ar. (Tema NSPR)

Du arbetar som AT-lakare pa Vardcentralen i den lilla staden. Din nasta patient ar Kajsa Kavat, en 63 ar gammal kvinna som
jobbar som stadare pa det kommunala bostadsbolaget. Gift med Krister, tva utflugna barn och barnbarn. Medicinerar mot
hogt blodtryck men i 6vrigt vasentligen frisk. Roker 10 cigaretter per dag och dricker nagra glas vin varje vecka. Ryggbesvar
till och fran, varit hos sjukgymnast for det vid ett par tillfallen.

Sedan flera ar besvdr med sina fotter, framfor allt den hogra. Hon har en kndl medialt vid basen pa stortan som émmar och stortan
pekar inat och trycker mot andratan. Andratan star upp med PIP-leden i hyperflexion och DIP-leden i extension. Honhar inte sokt for
detta forut da hon @nda tyckt det fungerat hyfsat. Nu har besvaren tilltagit. Det trycker i skorna och svart att hitta lampliga skor att ha.
Hon tycker det ar for besvarligt och satter sitt hopp till att du kan hjélpa henne.

Fraga 1:1 (1p)
Vad kallas de tva tillstand som ar beskrivna ovan?
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Sektion 2

Fraga 1:2-1:3

Du arbetar som AT-ldkare pd Vardcentralen i den lilla staden. Din ndsta patient dr Kajsa Kavat, en 63 ar gammal kvinna somjobbar som
stddare pd det kommunala bostadsbolaget. Gift med Krister, tva utflugna barn och barnbarn. Medicinerar mot hégt blodtryck men i
ovrigt vdsentligen frisk. R6ker 10 cigaretter per dag och dricker ndgra glas vin varje vecka. Ryggbesvdr till och fran, varit hos

sjukgymnast fér det vid ett par tillféllen.

Sedan flera dr besvdr med sina fétter, framfér allt den hégra. Hon har en knél medialt vid basen pa stortdn som 6mmar och stortdn
pekar indt och trycker mot andratdn. Andratdn star upp med PIP-leden i hyperflexion och DIP-leden i extension. Honhar inte sékt fér
detta forut da hon dnda tyckt det fungerat hyfsat. Nu har besvdren tilltagit. Det trycker i skorna och svdrt att hitta ldmpliga skor att ha.
Hon tycker det dr for besvdrligt och sétter sitt hopp till att du kan hjdlpa henne.

Aterkoppling 1:1: Hallux Valgus och Hammartd. Lirandemdl K7 A20, B63

Du vill nu ta reda pa mer om Kajsas besvar for att kunna avgéra hur du ska hjélpa henne.

Fraga 1:2 (1p)
Vilka anamnestiska uppgifter ar viktiga att fraga efter?
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Fraga 1:3 (2p)
Hur undersoker du patienten? Vad kontrollerar du i status?
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Sektion 3

Fraga 1:4

Du arbetar som AT-lakare pa Vardcentralen i den lilla staden. Din nésta patient ar Kajsa Kavat, en 63 ar gammal kvinna som
jobbar som stadare pa det kommunala bostadsbolaget. Gift med Krister, tva utflugna barn och barnbarn. Medicinerar mot
hogt blodtryck men i 6vrigt vasentligen frisk. Roker 10 cigaretter per dag och dricker nagra glas vin varje vecka. Ryggbesvar
till och fran, varit hos sjukgymnast for det vid ett par tillfallen.

Sedan flera &r besvar med sina fotter, framfér allt den hogra. Hon har en knol medialt vid basen pa stortdn som émmar och
stortdn pekar inét och trycker mot andratan. Andratan star upp med PIP-leden i hyperflexion och DIP-leden i extension. Hon
har inte sokt for detta forut d& hon &anda tyckt det fungerat hyfsat. Nu har besvaren tilltagit. Det trycker i skorna och svart att
hitta lampliga skor att ha. Hon tycker det ar for besvarligt och sétter sitt hopp till att du kan hjéalpa henne.

Du vill nu ta reda pa mer om Kajsas besvar for att kunna avgoéra hur du ska hjalpa henne.

éterkoppling 1:2. Du efterfragar var smdrtan/smdrtorna sitter, vad afgt dr som besvdéirarhenne.
Ar det skav pd kndlen eller dr det smdérta djupt i leden som dr virst? Ar det andratdn?
Ldrandemdl K7: A20, B63, B65, B68.

Aterkoppling 1:3. Du ber henne ta av sig strumporna, du underséker henne stdende och gdende.
Du tittar efter felstdllningar i foten generellt samt tdrnas stdllning i vila och belastning. Du
noterar felstdllningar, rérelseomfdnget i lederna och om tdrna gdr att rdtaut. Du tittar efter
férhardnader, rodnader, bursiter. Du underséker om och var palpationsémhet finns. Du
kontrollerar dven cirkulationen, perifera pulsar och kapilldr aterfyllnad i térna.

Ldrandemdl K7: A20, B63, B65, B68, C167.

Hon beréttar att hon har ont mot "kndlen” medialt vid metatarsale 1 och att denna trycker i skorna. Hon har aven ont av att
PIP-leden pa dig 2 trycker och skavs pa ovansidan i skor. | 6vrigt har hon inte ont i foten.

Statusmassigt finner du en tydlig Halgus Valgus-stallning pa hoger fot och stortan trycker mot andratan som star i hammartastallning.
Dessa felstédllningar accentueras i staende och gaende. Du palperar igenom foten och finner palpémhet medialt 6ver metatarsale 1-
huvudet dar hon &r rodnad. Hon dGmmar éver PIP-leden dig 2 dar hon har en klavusbildning. Tarnagar bara delvis att rata ut. Flexion och

extension i MTP-1-leden &r vasentligen normal. Cirkulationen &r bra.

Fraga 1:4 (1p)
Vad dr dina rad angaende initial behandling av dessa besvar?
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Sektion 4

Fraga 1:5

Du arbetar som AT-lakare pa Vardcentralen i den lilla staden. Din nésta patient ar Kajsa Kavat, en 63 ar gammal kvinna som
jobbar som stadare pa det kommunala bostadsbolaget. Gift med Krister, tva utflugna barn och barnbarn. Medicinerar mot
hogt blodtryck men i 6vrigt vasentligen frisk. Roker 10 cigaretter per dag och dricker nagra glas vin varje vecka. Ryggbesvar
till och fran, varit hos sjukgymnast for det vid ett par tillfallen.

Sedan flera &r besvar med sina fotter, framfér allt den hogra. Hon har en knol medialt vid basen pa stortdn som émmar och
stortdn pekar inét och trycker mot andratan. Andratan star upp med PIP-leden i hyperflexion och DIP-leden i extension. Hon
har inte sokt for detta forut d& hon &anda tyckt det fungerat hyfsat. Nu har besvaren tilltagit. Det trycker i skorna och svart att
hitta lampliga skor att ha. Hon tycker det ar for besvarligt och sétter sitt hopp till att du kan hjéalpa henne.

Du vill nu ta reda pa mer om Kajsas besvar for att kunna avgoéra hur du ska hjalpa henne.

Hon beréttar att hon har ont mot "knélen” medialt vid metatarsale 1 och att denna trycker i skorna. Hon har aven ont av att
PIP-leden pa dig 2 trycker och skavs pa ovansidan i skor. | 6vrigt har hon inte ont i foten.

Statusmassigt finner du en tydlig Halgus Valgus-stallning pa hoger fot och stortan trycker mot andratan som star i
hammartastalining. Dessa felstallningar accentueras i stdende och gaende. Du palperar igenom foten och finner palpomhet
medialt 6ver metatarsale 1-huvudet dar hon &r rodnad. Hon 6mmar éver PIP-leden dig 2 dar hon har en klavusbildning. Tarna
gar bara delvis att rata ut. Flexion och extension i MTP-1-leden &ar vasentligen normal. Cirkulationen ar bra.

Aterkoppling 1:4. Du féreslér konservativ behandling i férsta hand. Mellanlégg mellandig 1 och
2, breda skor alternativt utldstning av skor, frimre pelott (separat som man klistrar pd sula eller
inkorporerat i inldgg), avlastning av mediala knélen.

Ldrandemdl K7 A20, B63, B65, B68.

Kajsa provar inldgg med framre pelott, mellanldgg och anpassar sina skor men otillracklig effekt. Efter ett halvar &ar hon tillbaka pa
din mottagning, din sista patient pa din AT-placering faktiskt. Hon 6nskar nu bli opererad och 6nskar remiss tillOrtopeden. Du finner

detta rimligt.

Fraga 1:5 (2p)
Vad bér du gora innan du skickar en remiss till Ortopeden?
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Sektion 5

Fraga 1:6

Du arbetar som AT-lakare pa Vardcentralen i den lilla staden. Din nésta patient ar Kajsa Kavat, en 63 ar gammal kvinna som
jobbar som stadare pa det kommunala bostadsbolaget. Gift med Krister, tva utflugna barn och barnbarn. Medicinerar mot
hogt blodtryck men i 6vrigt vasentligen frisk. Roker 10 cigaretter per dag och dricker nagra glas vin varje vecka. Ryggbesvar
till och fran, varit hos sjukgymnast for det vid ett par tillfallen.

Sedan flera ar besvar med sina fotter, framfor allt den hégra. Hon har en knol medialt vid basen pa stortdn som émmar och
stortdn pekar inat och trycker mot andratan. Andratan star upp med PIP-leden i hyperflexion och DIP-leden i extension. Hon
har inte sokt for detta forut d& hon &nda tyckt det fungerat hyfsat. Nu har besvaren tilltagit. Det trycker i skorna och svart att
hitta lampliga skor att ha. Hon tycker det ar for besvarligt och satter sitt hopp till att du kan hjalpa henne.

Du vill nu ta reda pa mer om Kajsas besvar for att kunna avgoéra hur du ska hjalpa henne.
Hon beréttar att hon har ont mot "knélen” medialt vid metatarsale 1 och att denna trycker i skorna. Hon har aven ont av att
PIP-leden pa dig 2 trycker och skavs pa ovansidan i skor. | 6vrigt har hon inte ont i foten.

Statusmassigt finner du en tydlig Halgus Valgus-stallning p& hoger fot och stortan trycker mot andratan som star i
hammartastalining. Dessa felstallningar accentueras i stdende och gaende. Du palperar igenom foten och finner palpémhet
medialt 6ver metatarsale 1-huvudet dar hon &r rodnad. Hon 6mmar éver PIP-leden dig 2 dar hon har en klavusbildning. Tarna
gar bara delvis att rata ut. Flexion och extension i MTP-1-leden &r vasentligen normal. Cirkulationen &r bra.

Kajsa provar inlagg med framre pelott, mellanlagg och anpassar sina skor men otillracklig effekt. Efter ett halvar ar hon
tillbaka pa din mottagning, din sista patient pa din AT-placering faktiskt. Hon énskar nu bli opererad och énskar remiss till
Ortopeden. Du finner detta rimligt.

Aterkoppling 1:5. Detta rér en operationsfrdgestillning. DG bér din patient sluta réka och helst
vara rékfri innan du skickar remiss till ortopedklinik (ett krav infér operation). En remiss till
rékavvénjare om patient sG énskar. Du bér ocksa diskutera alkoholvanor (riskbruk anses ge
hégre operationsrisk). Du ska bestdlla en réntgenbild med belastande bilder (behévs fér den
ortopediska bedémningen). Viktigt att du kontrolleratcirkulationen i foten och gjort klart med
patienten att hon vill bli opererad. Ldrandemal K7: A20, B63, B65, B68.

Du skriver rontgenremiss och remiss till rékavvénjare. Du ber henne kontakta kollega pa& Vardcentralen nar hon &r rokfri, sa
att ortopedremiss kan skrivas. Sen gar du glad i hdgen hem fran din sista dag som AT-l&kare.

Efter en valbehovlig langre semester i Saffle far du ett vikariat pa Ortopeden i den stora staden. Tro det eller ej, men pa din forsta egna
mottagning dyker Kajsa Kavat upp. Hon &r nu rokfri och en kollega pa Vardcentralen har skickat en remiss till Ortopeden. Hon blir nagot
forvanad nar hon ser dig igen men spricker snart upp i ett glatt leende da du gjorde ett gott intryck pa henne pa Vardcentralen. Du tar

en ny anamnes och besvaren ar oférandrade. Statusmassigt vasentligen samma fynd. Dutittar darefter pa de rontgenbilder som du sjalv

bestallt.

Fraga 1:6 (1p)
Vilka vinklar av betydelse infor operationen av hennes hallux valgus méater du paréntgenbilden?
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Sektion 6

Fraga 1:7

Du arbetar som AT-lakare pa Vardcentralen i den lilla staden. Din nésta patient ar Kajsa Kavat, en 63 ar gammal kvinna som
jobbar som stadare pa det kommunala bostadsbolaget. Gift med Krister, tva utflugna barn och barnbarn. Medicinerar mot
hogt blodtryck men i 6vrigt vasentligen frisk. Roker 10 cigaretter per dag och dricker nagra glas vin varje vecka. Ryggbesvar
till och fran, varit hos sjukgymnast for det vid ett par tillfallen.

Sedan flera &r besvar med sina fotter, framfér allt den hogra. Hon har en knol medialt vid basen pa stortdn som émmar och
stortdn pekar inét och trycker mot andratan. Andratan star upp med PIP-leden i hyperflexion och DIP-leden i extension. Hon
har inte sokt for detta forut d& hon &anda tyckt det fungerat hyfsat. Nu har besvaren tilltagit. Det trycker i skorna och svart att
hitta lampliga skor att ha. Hon tycker det ar for besvarligt och sétter sitt hopp till att du kan hjéalpa henne.

Du vill nu ta reda pa mer om Kajsas besvar for att kunna avgoéra hur du ska hjalpa henne.

Hon beréttar att hon har ont mot "knélen” medialt vid metatarsale 1 och att denna trycker i skorna. Hon har aven ont av att
PIP-leden pa dig 2 trycker och skavs pa ovansidan i skor. | 6vrigt har hon inte ont i foten.

Statusmassigt finner du en tydlig Halgus Valgus-stéllning pa hoger fot och stortan trycker mot andratan som star i
hammartastalining. Dessa felstallningar accentueras i stdende och gaende. Du palperar igenom foten och finner palpémhet
medialt 6ver metatarsale 1-huvudet dar hon &r rodnad. Hon 6mmar éver PIP-leden dig 2 dar hon har en klavusbildning. Tarna
gar bara delvis att rata ut. Flexion och extension i MTP-1-leden &r vasentligen normal. Cirkulationen &r bra.

Kajsa provar inlagg med framre pelott, mellanlagg och anpassar sina skor men otillracklig effekt. Efter ett halvar ar hon
tillbaka pa din mottagning, din sista patient pa din AT-placering faktiskt. Hon énskar nu bli opererad och 6nskar remiss till
Ortopeden. Du finner detta rimligt.

Du skriver rontgenremiss och remiss till rékavvénjare. Du ber henne kontakta kollega pa& Vardcentralen nar hon &r rokfri, sa
att ortopedremiss kan skrivas. Sen gar du glad i hdgen hem fran din sista dag som AT-lakare.

Efter en valbehdvlig langre semester i Saffle far du ett vikariat pa Ortopeden i den stora staden. Tro det eller ej, men pa din
forsta egna mottagning dyker Kajsa Kavat upp. Hon &r nu rokfri och en kollega p& Vardcentralen har skickat en remiss till
Ortopeden. Hon blir ngot férvanad nar hon ser dig igen men spricker snart upp i ett glatt leende da du gjorde ett gott intryck
pa henne pa Vardcentralen. Du tar en ny anamnes och besvaren ar oférandrade. Statusméassigt vasentligen samma fynd. Du
tittar darefter pa de rontgenbilder som du sjélv bestallt.

Aterkoppling 1:6. IM-vinkeln (Intermetatarsalvinkeln, vinkeln mellan férsta och andra
metatarsalbenet) och HV-vinkeln (Hallux Valgus-vinkeln, vinkeln mellan metatarsale 1och
grundfalangen dig 1) (Ldrandemdl K7 A 20, B 63, 65, 68, B 152)

Du méter upp en IM-vinkel pa 14 grader och en HV-vinkel pa 24 grader. Du funderar pa basta operationsmetod.

Fraga 1:7 (2p)
Ange och beskriv en lamplig metod operativ behandling av latt till mattlig HalluxValgus samt
en metod for hammartakirurgi.
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Fraga 1:8

Du arbetar som AT-lakare pa Vardcentralen i den lilla staden. Din nasta patient 4r Kajsa Kavat, en 63 ar gammal kvinna som
jobbar som stadare pa det kommunala bostadsbolaget. Gift med Krister, tva utflugna barn och barnbarn. Medicinerar mot
hogt blodtryck men i 6vrigt vasentligen frisk. Roker 10 cigaretter per dag och dricker nagra glas vin varje vecka. Ryggbesvar
till och fran, varit hos sjukgymnast for det vid ett par tillfallen. Sedan flera ar besvar med sina fotter, framfor allt den hogra.
Hon har en knol medialt vid basen pa stortdn som 6mmar och stortdn pekar inat och trycker mot andratan. Andratan star upp
med PIP-leden i hyperflexion och DIP-leden i extension. Hon har inte sokt for detta forut da hon anda tyckt det fungerat
hyfsat. Nu har besvéren tilltagit. Det trycker i skorna och svart att hitta lampliga skor att ha. Hon tycker det ar for besvarligt
och satter sitt hopp till att du kan hjalpa henne.

Du vill nu ta reda pa mer om Kajsas besvar for att kunna avgora hur du ska hjalpa henne.
Hon beréttar att hon har ont mot "knélen” medialt vid metatarsale 1 och att denna trycker i skorna. Hon har &ven ont av att
PIP-leden pa dig 2 trycker och skavs pa ovansidan i skor. | 6vrigt har hon inte ont i foten.

Statusmassigt finner du en tydlig Halgus Valgus-stallning pa hoger fot och stortan trycker mot andratan som star i
hammartastalining. Dessa felstallningar accentueras i stdende och gaende. Du palperar igenom foten och finner palpomhet
medialt 6ver metatarsale 1-huvudet dar hon &r rodnad. Hon 6mmar éver PIP-leden dig 2 dar hon har en klavusbildning. Tarna
gar bara delvis att rata ut. Flexion och extension i MTP-1-leden &ar vasentligen normal. Cirkulationen ar bra.

Kajsa provar inlagg med framre pelott, mellanlagg och anpassar sina skor men otillracklig effekt. Efter ett halvar &r hon
tillbaka pa din mottagning, din sista patient p& din AT-placering faktiskt. Hon 6nskar nu bli opererad och 6nskar remiss till
Ortopeden. Du finner detta rimligt.

Du skriver réntgenremiss och remiss till rokavvanjare. Du ber henne kontakta kollega p& Vardcentralen nar hon ar rokfri, s
att ortopedremiss kan skrivas. Sen gar du glad i hagen hem fran din sista dag som AT-lakare.

Efter en valbehovlig langre semester i Saffle far du ett vikariat pa Ortopeden i den stora staden. Tro det eller ej, men pa din
forsta egna mottagning dyker Kajsa Kavat upp. Hon &r nu rokfri och en kollega p& Vardcentralen har skickat en remiss till
Ortopeden. Hon blir n&got férvanad nar hon ser dig igen men spricker snart upp i ett glatt leende da du gjorde ett gott intryck
pa henne pa Vardcentralen. Du tar en ny anamnes och besvaren ar oférandrade. Statusméassigt vasentligen samma fynd. Du
tittar darefter pa de rontgenbilder som du sjalv bestallt.

Du mater upp en IM-vinkel p& 14 grader och en HV-vinkel pa 24 grader. Du funderar pa bésta operationsmetod.

Aterkoppling 1:7: Fér hallux valguskirurgi dr en férskjutningsosteotomi ldmplig.
Chevronosteotomi (férskjutning av metatarsalhuvudet lateralt efter en V-formad sdgning) ér
den vanligaste operationen och kan vara limplig med en IM-vinkel pG 14 som i detta fall. (Den
kan behéva kompletteras med en Akinosteotomi pd grundfalangenndr stortdn pekar fér mycket
mot andratdn.) En méngd andra metoder finns som kan vara alternativ.

Fér en hammarta dr det ldmpligt med en PIP-ledsartrodes. (Den behdéver eventuellt kompletteras
med stréicksenetenotomi och eventuellt éiven kapsulotomi). Ett alternativ dren slinkled medelst
falangresektion.

Ldrandemal K7: A20, B63, B65, B68.

Efter diskussion med erfaren ortopedkollega operationsanmaler du patienten foér en Chevronosteotomi eventuellt med tillagg
av Akinosteotomi i stortan samt PIP-ledsartrodes i dig 2. Kajsa tackar dig s& valdigt mycket for ditt vanliga och proffsiga
bemétande. Hon opereras tva manader senare av din kollega med dig som assistent och operationen forloper val.

Kajsa har precis varit pa sarkontroll och suturtagning efter sin fotoperation och da hon gar fran ortopedmottagningen mot
busshallplatsen ser hon hur arets férsta sno lagt sig som vitt puder 6ver stenplattorna utanfér huvudentrén pa sjukhuset. - Vackert!
hinner hon ténka innan kryckorna far at varsitt hall och hon landar pa marken. Kajsa hér vid landningen ett kras och kdnner genast en
forfarlig smarta i vanster handled. Innan hon vet ordet av har nagra hjdlpsamma medmaénniskor satt henne ien rullstol och kort in henne

till akutmottagningen.

Du arbetar idag pa akutmottagningen och blir uppmarksammad, av underskéterskan pa ditt team, pa att det finns en kvinna med en
"jatteful” handled pa rum 1. Du gar dit och borjar med att ta upp anamnes, underséker henne sedan och bestammer dig for att rontga

handleden.

Fraga 1:8 (1p)
Vad ar viktigast att undersdka innan du skickar ivdg henne till rontgen?




Fraga 1:9-1:10

Kajsa har precis varit p& efterkontroll och suturtagning efter sin fotoperation och da hon gar fr&n ortopedmottagningen mot
busshallplatsen ser hon hur arets forsta sno lagt sig som vitt puder 6ver stenplattorna utanfor huvudentrén pa sjukhuset. -
Vackert! hinner hon tanka innan kryckorna far at varsitt hall och hon landar pa marken. Kajsa hor vid landningen ett kras och
kanner genast en forfarlig smérta i vanster handled. Innan hon vet ordet av har nagra hjalpsamma medmanniskor satt henne i
en rullstol och kért in henne till akutmottagningen.

Du arbetar idag pa akutmottagningen och blir uppmarksammad, av underskoterskan pa ditt team, pa att det finns en kvinna
med en ’jatteful” handled pa rum 1. Du gar dit och bérjar med att ta upp anamnes, underséker henne sedan och bestdmmer
dig for att réntga handleden.

Aterkoppling 1:8. Du underséker distalstatus dvs. distal cirkulation, sensorisk ochmotorisk
funktion innan Kajsa gdr pd réntgen. Ldrandemdl: K7 B67, C98
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Fraga 1:9 (2p)
Du blir ombedd att sjdlv bedoma réntgenbilderna eftersom rontgenldkaren ar palunch.
Namnge den typ av fraktur Kajsa drabbats av (frakturlokalisation och egennamn).




Fraga 1:10 (3p)
Redogor for de tre huvudsakliga felstallningarna i frakturen.
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Sektion 9

Fraga 1:11

Kajsa har precis varit p& efterkontroll och suturtagning efter sin fotoperation och da hon gar fr&n ortopedmottagningen mot
busshallplatsen ser hon hur arets forsta sno lagt sig som vitt puder 6ver stenplattorna utanfor huvudentrén pa sjukhuset. -
Vackert! hinner hon tanka innan kryckorna far at varsitt hall och hon landar p& marken. Kajsa hor vid landningen ett kras och
kanner genast en forfarlig smérta i vanster handled. Innan hon vet ordet av har nagra hjalpsamma medméanniskor satt henne i
en rullstol och kdrt in henne till akutmottagningen.

Du arbetar idag pa akutmottagningen och blir uppmarksammad, av underskoterskan pé ditt team, pa att det finns en kvinna
med en ’jatteful” handled pa rum 1. Du gar dit och bérjar med att ta upp anamnes, undersoker henne sedan och bestammer

dig for att rontga handleden.

Aterkoppling fraga 1:9. Distal radiusfraktur, Colles fraktur. Larandemdl: K7 C101

Aterkoppling fraga 1:10. Axiell kompression (ulna plus), dorsalbockning, radial
kompression/minskad radiell inklinationsvinkel. Ldrandemdl: K7 B67, B68, B 78, C101.

Du konstaterar att Kajsa drabbats av en distal radiusfraktur av Colles-typ, dvs. med dorsalbockning. Radius har ocksa

komprimerats sa att den radiella inklinationsvinkeln minskat och det har uppstatt ulna plus.

Fraga 1:11 (2p)
Hur handldgger/behandlar du Kajsa nu?
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Fraga 1:12

Kajsa har precis varit p& efterkontroll och suturtagning efter sin fotoperation och da hon gar fr&n ortopedmottagningen mot
busshallplatsen ser hon hur arets forsta sno lagt sig som vitt puder 6ver stenplattorna utanfor huvudentrén pa sjukhuset. -
Vackert! hinner hon tanka innan kryckorna far at varsitt hall och hon landar pa marken. Kajsa hor vid landningen ett kras och
kanner genast en forfarlig smarta i vanster handled. Innan hon vet ordet av har nagra hjalpsamma medmanniskor satt henne i
en rullstol och kort in henne till akutmottagningen.

Du arbetar idag pa akutmottagningen och blir uppmarksammad, av underskoterskan pa ditt team, pa att det finns en kvinna
med en ’jatteful” handled pa rum 1. Du gar dit och bérjar med att ta upp anamnes, underséker henne sedan och bestdmmer
dig for att rontga handleden.

Du konstaterar att Kajsa drabbats av en distal radiusfraktur av Colles-typ, dvs. med dorsalbockning. Radius har ocksa
komprimerats sa att den radiella inklinationsvinkeln minskat och det har uppstétt ulna plus.

Aterkoppling 1:11. Efter injektion av lokalbedévning i frakturhematomet reponeras
frakturen med axiellt drag och manipulation. Handleden gipsas med en semicirkuldr,men
huvudsakligen dorsal gipsskena med mcp-leder fria. Efter reposition tas nya réntgenbilder.
Ldrandemal: K7: B78, C101
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Nar du stolt visar upp rontgenbilderna som ar tagna efter reposition, sager bakjouren att frakturen troligen behdver opereras trots ditt

fina repositionslage. Hon mumlar nagot om att frakturen &r for komminut och nagot om det ulnara hérnet och stéller sedan en massa

fragor om Kajsa.

Fraga 1:12 (2p, 0,5p per ratt forslag):

Vad, forutom frakturens utseende, ar viktigt att vaga in i bedomningen av omfrakturen
ska opereras (patientrelaterade faktorer)?

Namn 4 faktorer som spelar roll f6r bedomningen.
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Sektion 11

Slut pé fall 1. Aterkoppling.

Kajsa har precis varit p& efterkontroll och suturtagning efter sin fotoperation och da hon gar fr&n ortopedmottagningen mot
busshallplatsen ser hon hur arets forsta sno lagt sig som vitt puder 6ver stenplattorna utanfor huvudentrén pa sjukhuset. -
Vackert! hinner hon tanka innan kryckorna far at varsitt hall och hon landar p& marken. Kajsa hor vid landningen ett kras och
kanner genast en forfarlig smérta i vanster handled. Innan hon vet ordet av har nagra hjalpsamma medméanniskor satt henne i
en rullstol och kdort in henne till akutmottagningen.

Du arbetar idag pa akutmottagningen och blir uppméarksammad, av underskoterskan pa ditt team, pa att det finns en kvinna
med en ’jatteful” handled pa rum 1. Du gar dit och bérjar med att ta upp anamnes, underséker henne sedan och bestdmmer
dig for att rontga handleden.

Du konstaterar att Kajsa drabbats av en distal radiusfraktur av Colles-typ, dvs med dorsalbockning. Radius har ocks&
komprimerats sa att den radiella inklinationsvinkeln minskat och det har uppstatt ulna plus. Efter injektion av lokalbed6vning i
frakturhematomet reponeras frakturen med axiellt drag och manipulation. Handleden gipsas med en semicirkular, men
huvudsakligen dorsal gipsskena med mcp-leder fria. Efter reposition tas nya réntgenbilder. Nar du stolt visar upp
réntgenbilderna som &r tagna efter reposition, sdger bakjouren att frakturen troligen behdver opereras trots ditt fina
repositionslage. Hon mumlar ndgot om att frakturen &r for komminut och ndgot om det ulnara hérnet och staller sedan en
massa fragor om Kajsa.

Aterkoppling 1:12. Alder

Benkvalitet/osteoporos

Ovriga sjukdomar t.ex. Reumatoid artrit, diabetes, stroke med kvarstdende svaghet ihand/arm
Rékning

Yrke/Funktionskrav

Dominant hand

Ldrandemal: K7: B78, C101




Fall 3. Anna Nilsson, 53 ar (Tema NSPR)

Du arbetar som AT-ldkare pd en av X-stads tre vardcentraler. Patienten framfér dig heter Anna Nilsson, &r 53 &r och
monteringsarbetare pa ortens elektronikindustri. Hon har ett aterbesok som inbokats pa dig som ny lakare pa vardcentralen.
Hon har ett smatrttillstand i nacke-skuldror lokaliserat till hdger sida samt landryggssmarta med utstralning ner i va ben
nedanfor knat. Hon har vid tidigare besok fatt diagnoserna muskelvark UNS (trapeziusmyalgi; M79.1) och lumbago med
ischias (M54.4).

Stravan dr att i mojligaste man tilldmpa en mer mekanistisk och patofysiologisk klassificering av olika smarttillstand. For val avbehandling

ar det viktigt att skilja pa nociceptiv smarta och neuropatisk smarta.

Fraga 3:1 (1p)
Ange kortfattat vad som karaktariserar dessa tva tillstand (dvs med tonvikt pa vadsom skiljer
dem).
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Sektion 19

Fraga 3:2

Du arbetar som AT-lékare p& en av X-stads tre vardcentraler. Patienten framfor dig heter Anna Nilsson, &r 53 ar och
monteringsarbetare pa ortens elektronikindustri. Hon har ett aterbesok som inbokats pa dig som ny lakare pa vardcentralen.
Hon har ett smatrttillstand i nacke-skuldror lokaliserat till hoger sida samt landryggssmarta med utstralning ner i va ben
nedanfor knat. Hon har vid tidigare besok fatt diagnoserna muskelvark UNS (trapeziusmyalgi; M79.1) och lumbago med
ischias (M54.4).

Aterkoppling 3:1. Den nociceptiva smdrtan (vévnadsskadesmdrtan) karaktdriseras avaktivering
av nociceptorer. Den neuropatiska smdrtan dr férknippad med skada eller sjukdom i
nervsystemet. Ldrandemdl: B:65, B:73

Anna Nilsson har haft sina smarttillstand under flera ar. Hon berattar att hon tycker att smartorna sarskilt i 6vre kroppshalvanbreder ut
sig anatomiskt (fran borjan varit tydligt lokaliserat till hoger sida men numera ocksa smartor till vanster i nack- skulderpartiet). Sadan

spridning av smartan ar vanligt vid langvariga smartor liksom att smartkansligheten okar.

Fraga 3:2 (2p)
Ange tva enkla satt att kartldgga om en 6kad mekanisk smartkanslighet foreliggersamt tva
termer som kliniskt anvands for att beskriva tecken pa 6kad smartkinslighet.

OJ | OJ | OJ a

0 /10000 Word Limit




Sektion 20

Fraga 3:3

Du arbetar som AT-lakare pd en av X-stads tre vardcentraler. Patienten framfor dig heter Anna Nilsson, &r 53 ar och
monteringsarbetare pa ortens elektronikindustri. Hon har ett aterbesok som inbokats pa dig som ny lakare pa vardcentralen.
Hon har ett smatrttillstand i nacke-skuldror lokaliserat till hoger sida samt landryggssmarta med utstralning ner i va ben
nedanfor knat. Hon har vid tidigare besok fatt diagnoserna muskelvark UNS (trapeziusmyalgi; M79.1) och lumbago med
ischias (M54.4).

Aterkoppling 3:2. Det vanligaste sdttet att kliniskt underséka detta Gr genom manuell
palpation av den smdrtande vdvnaden (t.ex. héger sidas trapezius muskel) och jimféramed
motsatta sidan. Nér man missténker generaliserad smdrtkdnslighet tex hos patienter med
anatomiskt utbredda smdrtor dr ett vanligt sdtt att underséka smdrtkdnsligheten for tryck pa
18 standardiserade punkter i kroppen (tender points).

Hyperalgesi och allodyni dr kliniska termer som anvénds fér att beskriva en 6kad
smdrtkdnslighet. Hyperalgesi innebdr att ett vanligtvis smdrtsamt stimuli upplevs mer
smdrtsamt. Allodyni innebdr att ett vanligtvis icke smdértsamt stimuli upplevs som smdrtsamt.
Ldrandemdl: B:63, B:65, B:73

Det mesta av olika farmakologiska och andra unimodala insatser (tex fysioterapi och insatser fran kurator) har prévats utannagon
markbar effekt pa Anna Nilssons smartor. Patienten berattar att hon har en vaninna som genomgar ett multimodalt
rehabiliteringsprogram pa X-stads multidisciplindra smartklinik och undrar om det kan vara nagot alternativ. Du beréttar att
multimodal rehabilitering &r en evidensbaserad intervention som kan vara aktuellt vid langvariga och komplicerade smarttillstand nar

man prévat andra enklare insatser utan effekt.

Fraga 3:3 (2p)

Anna Nilsson undrar vad ett sadant program innehaller. Ange fyra viktiga
delkomponenter/interventioner i ett multimodalt rehabiliteringsprogram somgenomfors inom
specialistvarden.
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Sektion 21

Slut pé fall 3. Aterkoppling.

Aterkoppling 3:3. Viktiga komponenter i sGdana vanligtvis gruppbaserade programsom ofta
pdgar under 4-8 veckor dr:

- upprdttandet av en individuell rehabiliteringsplan

- smdrtfysiologisk undervisning

- psykologisk intervention (tex kognitiv beteendeterapi eller ACT)

- férbdgttrad smdrthantering/coping

- fysisk tréining

- arbetsinriktade insatser

Ldrandemdl: B:63, B:65, B:73,B:182, B:185.




Sektion 30

Omtentamen Ht-19 Fall 4. Erika Hansson, 47 ar. (Tema NSPR, smarta)

Du har precis paborjat din ST-utbildning och arbetar nu pa en vardcentral. En av de
forsta patienterna du traffar ar Erika Hansson som kommer pa ett aterbesok till
vardcentralen. Du ser i journalen att hon sokt atskilliga ganger de senaste 2 aren. Hon
ar 47 ar och monteringsarbetare pa en elektronfabrik. Hon har ett smarttillstand i
nacke-skuldror, som ar mest uttalat pa hoger sida. Hon har vid tidigare besok fatt
diagnosen muskelvark UNS (trapeziusmyalgi, M79.1).

Erika ar mycket bekymrad 6ver sin situation och framtidsutsikterna. Hon berattar att

Fraga 4:1 (1p)
Hon ber dig kortfattat forklara skillnaden mellan smarta och nociception.
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Sektion 31

Fraga 4:2

Erika Hansson kommer pa ett aterbesok till vardcentralen. Du ser i journalen att hon sokt atskilliga ganger de
senaste 2 ar sedan. Hon &r 47 ar och monteringsarbetare pa en elektronikfabrik. Hon har ett smarttillstand i nacke-
skuldror, som &r mestuttalat pa hdger sida. Hon har vid tidigare besok fatt diagnosen muskelvark UNS
(trapeziusmyalgi; M79.1).

Aterkoppling 4:1

Med nociception avses den neuronala signaleringen sammanhdngande med
vdvnadsskada eller hotande vdvnadsskada. Smdrta ér en upplevelse. All nociception
leder inte till upplevelse av smdirta.

(Ldrandemadal: B:65, B:73)

Erika berattar att analgetika inte har sa bra effekt langre och att hon i perioder
kdannersig deppig och har frekventa somnsvarigheter.

Fraga 4:2 (2p)

Namn minst tre kliniskt viktiga psykologiska faktorer (férutom depressivitet och
somnsvarigheter) som interagerar/vidmakthaller kroniska smartor och ange for
varje av dessa hur smartintensiteten paverkas (6kar eller minskar).
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Sektion 32

Fraga 4:3

Erika Hansson kommer pa ett aterbesok till vardcentralen. Du ser i journalen att hon sokt atskilliga ganger de
senaste 2 ar sedan. Hon &r 47 ar och monteringsarbetare pa en elektronikfabrik. Hon har ett smarttillstand i nacke-
skuldror, som &r mestuttalat pa hdger sida. Hon har vid tidigare besok fatt diagnosen muskelvark UNS
(trapeziusmyalgi; M79.1).

Erika berattar att analgetika inte har sa bra effekt langre och att hon i perioder kanner sig deppig och har
frekventasémnsvarigheter.

Aterkoppling 4:2

Kliniskt viktiga psykologiska faktorer utéver depressivitet och sémnsvdrigheter
dr:angest (6kar smdrtupplevelsen), rddsla (6kar smdrtupplevelsen), vissa
smdrthanteringssdtt/tankesdtt t.ex. katastroftankar, liten acceptans (6kar
smdrtupplevelsen), ddlig self-efficacy (6kar smdrtupplevelsen).

Stor psykologisk belastning dr forknippat med behandlingsresistens. (Ldrandemdl: B:65,
B:73)

Vid anamnestagandet framkommer att Erika noterat att smartan senaste aret succesivt har spritt sig och nu omfattar storadelar av
kroppen. Du ber henne fylla i en smartteckning som bekraftar hennes anamnes att smérta finns i stora delar avkroppen (kroppens

fyra kvadranter).

Fraga 4:3 (2p)
Ange 3 neurobiologiska mekanismer som skulle kunna vara en del i forklaringentill
att smarta sprider sig (generaliserar).
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Sektion 33

o 4 .
Slut pa fall 4. Aterkoppling.
Ange 3 neurobiologiska mekanismer som skulle kunna vara en del i férklaringen till att smdérta sprider sig (generaliserar).

Aterkoppling 4:3

Okad kénslighet fér nociception i ryggmérgens bakhorn (central sensitisering/central
hyperexcitabilitet), férdndrat aktiveringsménster i smdért/neuromatrix i hjéirnan och
férdndrad descenderande kontroll (mer facilitering) dr viktiga neurobiologiska

faktorer.(Ldrandemdl: B:63, B:65, B:73)

Sektion 52



Omtentamen Ht-19 Fall 6. Emil Svensson, 69 ar. (Tema NSPR)

Emil Svensson har blivit 69 ar. Han bor pa sin gard Katthult med sin fru. Han &r pigg for sin alder och driver garden fortsatt. Han
medicinerar med Enalapril mot hogt blodtryck men ar annars vasentligen frisk. Nu var det dags for den arliga julfesten och Emil klattrar
upp pa en stol for att satta upp julgardiner i koket. Da bar det sig inte battre an att ett stolsben gick sénder och Emil foll rakt ner pasin
vanstra hoft. Han far kraftiga smartor i hoften och kan inte resa sig upp. Hans hustru finner inget

annat rad an att ringa ambulansen. Ambulansmannen finner Emil med sméartande vansterhoft och ett forkortat och utatroterat
vansterben. De misstédnker starkt en hoftfraktur och kér honom till sjukhuset dar Emil tas om hand enligt konceptet med ett

snabbspar for hoftfrakturer.

Fraga 6:1 (3p)
Vad innebdr snabbsparsprincipen, vad sker med dessa patienter initialt pa sjukhuset
och varfor ar det viktigt att handldgga hoftfrakturpatienterna snabbt?
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Fraga 6:2 och 6:3

Emil Svensson har blivit 69 ar. Han bor pa sin gard Katthult med sin fru. Han &r pigg for sin alder och driver garden
fortsatt. Han medicinerar med Enalapril mot hégt blodtryck men &r annars vasentligen frisk. Nu var det dags for den
arliga julfestenoch Emil klattrar upp pa en stol for att satta upp julgardiner i koket. Da bar det sig inte battre &n att ett
stolsben gick sonderoch Emil foll rakt ner pa sin vanstra hoft. Han far kraftiga smartor i hoften och kan inte resa sig upp.
Hans hustru finner inget annat rad an att ringa ambulansen. Ambulansméannen finner Emil med smartande vansterhoft
och ett forkortat och utatroteratvansterben. De misstanker starkt en hoftfraktur och kér honom till sjukhuset dar Emil tas
om hand enligt konceptet med ett snabbspar for hoftfrakturer.

Aterkoppling 6:1

Snabbsparsprincipen innebdr att héftfrakturpatienterna handlédggs sa snabbt som
méjligtoch slipper passera akuten. Patienterna far komma direkt till réntgenavdelningen
fér réntgen av héft och bdcken och kan sen ga direkt till avdelning utan att passera
akuten. Det tas blodprover och ev. EKG enligt rutin, de smdrtlindras och ofta ges en
blockad.

Exakta ordningen kan variera mellan sjukhus. Mdlet dr att de ska komma sG snabbt som
mdjligt till operation. Det dr viktigt att handldgga dessa patienter snabbt da fér ldng
vdntan till operation leder till 6kad mortalitet.

Madlref: 101, 169

Du &r avdelningslakare denna dag och far i uppgift att skriva in Emil. Du granskar réntgenbilderna (se bild 1) och funderar pavilken

operationsmetod som &r bast i detta fall.



Fraga 6:2 (1p)
Beskriv frakturen (var den sitter och hur den ser ut).
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Fraga 6:3 (1p)
Vilken operationsmetod finner du lamplig i detta fall?
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Sektion 54

Fraga 6:4 och 6:5

Emil Svensson har blivit 69 ar. Han bor pa sin gard Katthult med sin fru. Han ar pigg for sin alder och driver garden
fortsatt.Han medicinerar med Enalapril mot hégt blodtryck men &r annars vasentligen frisk. Nu var det dags for den
arliga julfestenoch Emil klattrar upp pa en stol for att satta upp julgardiner i koket. Da bar det sig inte battre &n att
ett stolsben gick sonderoch Emil féll rakt ner pa sin vanstra hoft. Han far kraftiga smartor i hoften och kan inte resa
sig upp. Hans hustru finner inget annat rad &n att ringa ambulansen. Ambulansmannen finner Emil med smartande
vansterhoft och ett forkortat och utatroteratvansterben. De misstanker starkt en hoftfraktur kor honom till sjukhuset
dar Emil tas om hand enligt konceptet med ett snabbspar for hoftfrakturer.

Snabbsparsprincipen innebar att hoftfrakturpatienterna handlaggs sa snabbt som méjligt och slipper passera akuten.
Patienterna far komma direkt till réntgenavdelningen for rontgen av hoft och backen och kan sen ga direkt till
avdelning utanatt passera akuten. Det tas blodprover och ev. EKG enligt rutin, de smartlindras och ofta ges en
blockad. Exakta ordningen kan variera mellan sjukhus. Malet &r att de ska komma sa snabbt som mojligt till
operation.

Det ar viktigt att handlagga dessa patienter snabbt da for Idng véntan till operation leder till 6kad mortalitet.

Du ar avdelningslakare denna dag och far i uppgift att skriva in Emil. Du granskar réntgenbilderna (se bild 1) och
funderar pavilken operationsmetod som ar bast i detta fall.

Aterkoppling 6:2 - 6:3

Du finner en dislocerad collum femorisfraktur (cervikal héftfraktur, fraktur
pdldarbenshalsen). (Malref: 101, 152)

Med tanke pad patientens dlder och funktionsnivad samt att frakturen dr dislocerad finner
du att en totalprotes dr det bdsta valet. (Malref: 101, 131)

Du sitter och funderar pa vad som hade varit Iampligaste operationsmetod om Emil hade haft en annan dlder men sammafraktur.

Fraga 6:4 (1p)
Vad hade du valt for operationsmetod om Emil varit 53 ar?
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Fraga 6:5 (1p)
Vad hade du valt for operationsmetod om Emil varit 93 ar?
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Sektion 55

Fraga 6:6

Emil Svensson har blivit 69 ar. Han bor pa sin gard Katthult med sin fru. Han ar pigg for sin alder och driver garden
fortsatt. Han medicinerar med Enalapril mot hogt blodtryck men ar annars vasentligen frisk. Nu var det dags for den
arliga julfestenoch Emil klattrar upp pa en stol for att satta upp julgardiner i koket. Da bar det sig inte battre &n att
ett stolsben gick sonderoch Emil foll rakt ner pa sin vanstra hoft. Han far kraftiga smartor i hoften och kan inte resa
sig upp. Hans hustru finner inget annat rad &n att ringa ambulansen. Ambulansmannen finner Emil med smartande
vansterhoft och ett forkortat och utatroteratvansterben. De misstanker starkt en hoftfraktur kér honom till sjukhuset
dar Emil tas om hand enligt konceptet med ett snabbspar for hoftfrakturer.

Snabbsparsprincipen innebar att hoftfrakturpatienterna handlaggs sa snabbt som majligt och slipper passera akuten.
Patienterna far komma direkt till rontgenavdelningen for rontgen av hoft och backen och kan sen ga direkt till
avdelning utanatt passera akuten. Det tas blodprover och ev. EKG enligt rutin, de smartlindras och ofta ges en
blockad. Exakta ordningen kan variera mellan sjukhus. Malet &r att de ska komma sa snabbt som mdjligt till
operation.

Det ar viktigt att handlagga dessa patienter snabbt da for lang vantan till operation leder till 6kad mortalitet.

Du ar avdelningslakare denna dag och far i uppgift att skriva in Emil. Du granskar réntgenbilderna (se bild 1) och
funderar pavilken operationsmetod som ar bast i detta fall.

Du finner en dislocerad collum femorisfraktur (cervikal hoftfraktur, fraktur pa larbenshalsen). Med tanke pa
patientens alderoch funktionsniva samt att frakturen ar dislocerad finner du att en totalprotes ar det basta valet.

Du sitter och funderar vad som hade varit lAmpligaste operationsmetod om Emil hade haft en annan alder men
sammafraktur.

Aterkoppling 6:4 - 6:5

Hade Emil varit 53 ar hade man forsékt att sdtta collumspikar/skruvar.

Om han hade varit 93 dr hade en halvprotes varit ett Iimpligt val. (Mdlref: 101, 131)

Emil opereras med en helprotes. Han kontrollréntgas och réntgen visar gott Idge. Emil mobiliseras val pa avdelningen ochskrivs ut till

hemmet med hemtjanst. Emil informeras om de risker som finns med att ha fatt en hoftprotes.

Fraga 6:6 (3p)
Namn minst tre komplikationer som kan uppsta nar man har fatt en héftprotes?
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Sektion 56

Fraga 6:7

Emil Svensson har blivit 69 ar. Han bor pa sin gard Katthult med sin fru. Han ar pigg for sin alder och driver garden
fortsatt. Han medicinerar med Enalapril mot hogt blodtryck men ar annars vasentligen frisk. Nu var det dags for den
arliga julfestenoch Emil klattrar upp pa en stol for att satta upp julgardiner i koket. Da bar det sig inte battre &n att
ett stolsben gick sonderoch Emil foll rakt ner pa sin vanstra hoft. Han far kraftiga smartor i hoften och kan inte resa
sig upp. Hans hustru finner inget annat rad &n att ringa ambulansen. Ambulansmannen finner Emil med smartande
vansterhoft och ett forkortat och utatroteratvansterben. De misstanker starkt en hoftfraktur kér honom till sjukhuset
dar Emil tas om hand enligt konceptet med ett snabbspar for hoftfrakturer.

Snabbsparsprincipen innebar att hoftfrakturpatienterna handlaggs sa snabbt som méjligt och slipper passera akuten.
Patienterna far komma direkt till rontgenavdelningen for rontgen av hoft och backen och kan sen ga direkt till
avdelning utanatt passera akuten. Det tas blodprover och ev. EKG enligt rutin, de smartlindras och ofta ges en
blockad. Exakta ordningen kan variera mellan sjukhus. Malet &r att de ska komma sa snabbt som mojligt till
operation.

Det ar viktigt att handlagga dessa patienter snabbt da for Idng véntan till operation leder till 6kad mortalitet.

Du ar avdelningslakare denna dag och far i uppgift att skriva in Emil. Du granskar réntgenbilderna (se bild 1) och
funderar pavilken operationsmetod som &ar bast i detta fall.

Du finner en dislocerad collum femorisfraktur (cervikal hoftfraktur, fraktur pa larbenshalsen). Med tanke pa
patientens alderoch funktionsniva samt att frakturen ar dislocerad finner du att en totalprotes ar det basta valet.

Du sitter och funderar vad som hade varit lampligaste operationsmetod om Emil hade haft en annan alder men
samma fraktur. Hade Emil varit 53 ar hade man forsokt att satta collumspikar/skruvar. Om han hade varit 93 ar

hade en halvprotesvarit ett [ampligt val.

Emil opereras med en helprotes. Han kontrollréntgas och den visar gott l4ge. Emil mobiliseras val pa

avdelningen ochutskrivs till hemmet med hemtjanst. Emil informeras om de risker som finns med att ha fatt

en hoftprotes.

Aterkoppling 6:6

Komplikationer som kan uppsta nér man fatt en héftprotes ér
protesinfektion,protesluxation, proteslossning och protesndra fraktur.

(Mdlref: 75, 101, 102, 131)

Emil dtervander till Katthult och vid 6-veckors-kontrollen hos fysioterapeut framkommer att det fungerar bra och att han arnéjd
med sin protes. Vid slutet av beséket ndamner han dock att han vaknar pa natterna och maste skaka livi handerna. Detverkar som om
de somnar av allt gdende med kryckkadppar tycker Emil. Fysioterapeuten som &r pa hugget vill gdrna hjalpa Emil och kommer med

forslag pa diagnos och behandling att borja med.

Fraga 6:7 (2p)
Vilken diagnos tror du fysioterapeuten misstanker och hur kan hen hjalpa Emil i
detta tidiga skede?
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Sektion 57

Fraga 6:8

Emil &tervander till Katthult och vid 6-veckors-kontrollen hos fysioterapeut framkommer att det fungerar bra och
att han arnéjd med sin protes. Vid slutet av besdket namner han dock att han vaknar pa natterna och maste skaka
livi handerna. Detverkar som om de somnar av allt gdende med kryckkappar tycker Emil. Fysioterapeuten som &r
pa hugget vill garna hjalpa Emil och kommer med férslag pa diagnos och behandling att boérja med.

Aterkoppling 6:7 Fysioterapeuten misstinker att Emil utvecklat ett
karpaltunnelsyndrom och ber sin arbetsterapeutkollega att férse honom
medhandledsorthoser att anvidnda framférallt nattetid. Mal: 69, 103, 132

Emil anvander orthoserna vaxelvis pad héger och vanster hand nattetid och kdnner viss forbattring i nattsémnen men nu har fingrarna
borjat domna dven da han kor traktor. Han vander sig till vardcentralen i Mariannelund och bokas pa ett |dkarbescktill dig. Emil berattar

for dig att alla fingrar domnar bort bade pa natten och ibland dven dagtid.

Fraga 6:8 (1p)
Du blir lite osdaker pa om den preliminara diagnosen verkligen stammer. Varfor?
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Sektion 58

Fraga 6:9 och 6:10

Emil Gtervdnder till Katthult och vid 6-veckors-kontrollen hos fysioterapeut framkommer att det fungerar bra och att han ér néjd med
sin protes. Vid slutet av beséket ndmner han dock att han vaknar pé nétterna och mdste skaka liv i hdnderna. Det verkar som om de
somnar av allt gdende med kryckkdppar tycker Emil. Fysioterapeuten som dr pa hugget vill gérna hjdlpa Emil och kommer med férslag
pd diagnos och behandling att bérja med. Fysioterapeuten misstdnker att Emil utvecklat ett karpaltunnelsyndrom och ber sin
arbetsterapeutkollega att férse honom med handledsorthoser att anvéinda ffa nattetid. Emilanvdnder orthoserna véxelvis pé héger och
vdnster hand nattetid och kdnner viss forbdttring i nattsémnen med nu har fingrarna bérjat domna édven da han kér traktor. Han
vdnder sig till vardcentralen i Mariannelund och bokas pa ett Idkarbesdktill dig. Emil berdttar for dig att alla fingrar domnar bort bade

pd natten och ibland dven dagtid.

Aterkoppling 6:8
Du blir lite oséker pg om den prelimindra diagnosen verkligen stémmer eftersom
domningarna inte ér begrdnsade till en nervs innervationsomrdde (alla fingrar

Fraga 6:9 (3p)
Redogor for handens sensoriska innervation?
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Fraga 6:10 (1p)
Vilken nerv ar paverkad vid karpaltunnelsyndrom?
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Sektion 59

Fraga 6:11

Emil &tervander till Katthult och vid 6-veckors-kontrollen hos fysioterapeut framkommer att det fungerar bra och att
han ar n6jd med sin protes. Vid slutet av besoket namner han dock att han vaknar p& natterna och méaste skaka liv i
handerna. Detverkar som om de somnar av allt gdende med kryckkappar tycker Emil. Fysioterapeuten som &r pa
hugget vill garna hjalpa Emil och kommer med férslag pa diagnos och behandling att bérja med. Fysioterapeuten
misstanker att Emil utvecklat ettkarpaltunnelsyndrom och ber sin arbetsterapeutkollega att forse honom med
handledsorthoser att anvanda ffa nattetid. Emilanvander orthoserna vaxelvis p& hdger och vanster hand nattetid
och kanner viss forbattring i nattsémnen med nu har fingrarna borjat domna aven da han kér traktor. Han vander
sig till vardcentralen i Mariannelund och bokas pa ett besok till dig. Emil beréttar for dig att alla fingrar domnar bort
bade pa natten och ibland &ven dagtid. Du blir lite oséker p& om den preliminédra diagnosen verkligen stammer
eftersom domningarna inte &r begransade till en nervs innervationsomréade (allafingrar domnar).

Aterkoppling 6:9

Medianus Ulnaris Radialis (Mdlref: 69)

Aterkoppling 6:10
Nervus medianus (medianusnerven). (Mdlref: 69, 103)

Du érinte helt 6vertygad om diagnosen karpaltunnelsyndrom eftersom Emil beskriver domningari alla fingrar vilket intestammer

enbart med paverkan pa medianusnerven, sasom vid ett karpaltunnelsyndrom.

Fraga 6:11 (3p)
Hur vill du undersdka honom och driva diagnostiken vidare?
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ektion oU

Slut pa fall 6. Aterkoppling.

Emil atervander till Katthult och vid 6-veckors-kontrollen hos fysioterapeut framkommer att det fungerar bra och att han &ar ngjd
med sin protes. Vid slutet av besoket namner han dock att han vaknar pa natterna och maste skaka livi handerna. Detverkar som
om de somnar av allt gdende med kryckkappar tycker Emil. Fysioterapeuten som &ar pa hugget vill garna hjalpa Emil och kommer
med forslag pa diagnos och behandling att bérja med. Fysioterapeuten misstanker att Emil utvecklat ettkarpaltunnelsyndrom och
ber sin arbetsterapeutkollega att forse honom med handledsorthoser att anvanda ffa nattetid. Emilanvander orthoserna vaxelvis pa
hoger och vanster hand nattetid och kanner viss forbattring i nattsomnen med nu har fingrarna borjat domna daven da han kor
traktor. Han vander sig till vardcentralen i Mariannelund och bokas pa ett besok till dig. Emil berattar for dig att alla fingrar domnar
bort bade pa natten och ibland &dven dagtid. Du blir lite osdker pa om den preliminara diagnosen verkligen stammer eftersom
domningarna inte ar begransade till en nervs, medianusnervens,

innervationsomradde som vid karpaltunnelsyndrom.

Aterkoppling 6:11

Du gér ett fullsténdigt handstatus men fokuserar pG nervfunktionen, dvs underséker distal sensorik
(2pd/trubbigt/vasst) och muskelfunktion (lillfingerabduktion, tumopposition, tumabduktion,
inspekterar férekomst av muskelatrofier (thenar, hypothenar, 1a dorsala interossen) samt utfér
specifika tester sdsom Tinells och Phalens test. Eftersom du fortfarande inte dr séker pa att detta rér
sig om en mononeuropati skickar du remiss for elektroneurografiundersékning. (Mdlref: 69, 103)

Vid den kliniska undersékningen framkommer att det nog framférallt &r medianusnerven som ar paverkad trots allt. Nar svaretpa
neurografiundersdkningen kommer ringer du upp Emil och beréattar att man sett tecken till ett latt karpaltunnelsyndrom bilateralt. Du erbjuderhonom
remiss till ortopeden for stéllningstagande till karpaltunnelklyvning men Emil tycker att han blivitlite battre sedan han helt avvecklat kryckorna och

dessutom har han inte tid att opereras for allt arbete som védntar pa garden efter hans tidigare sjukhusvistelse.

Sektion 11



Fall 2. Ordinarie VT-20 Ture, 53 ar (Tema NSPR)

Ture Sventon &r 53 &r och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han ar vasentligen frisk och lever ett aktivt och halsosamt
liv, han roker inte och har inget missbruk forutom en ratt sa stor 6verkonsumtion av temlor. Det sistnamnda kan man dock inteana nar man
ser hans smarta figur. For en vecka sedan i samband med spaning efter den 6kande tjuven Ville Vessla tvingades T. Sventon sitta ihopkurad

under en trappa i flera timmar och har sedan dess haft en forfarlig vark i ryggen och en utstralande smarta i vanster ben. Besvaren ut i benet
har accentuerats och han soker darfor dig som AT-lakare pa

Véardcentralen.

Fraga 2:1(2p)

Vad ar viktigt att efterfraga anamnestiskt?
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Fraga 2:2 (4p)

Beskriv det fullstdndiga status som du genomfor pa Ture?
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0 /10000 Word Limit




Fraga 2:3, 2:4

Ture Sventon dr 53 ér och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han dr vdsentligen frisk och lever ett aktivt och hélsosamt

liv, han réker inte och har inget missbruk férutom en rdtt sa stor 6verkonsumtion av temlor. Det sistndmnda kan man dock inteana ndr
man ser hans smdrta figur. Fér en vecka sedan i samband med spaning efter den 6kdnde tjuven Ville Vessla tvingades T. Sventon sitta
ihopkurad under en trappa i flera timmar och har sedan dess haft en férfdrlig virk i ryggen och en utstrdlande smdrta i vinster ben.
Besvdren ut i benet har accentuerats och han séker dérfor dig som AT-ldkare pd

Vérdcentralen.

/iterkoppling 2:1: Du kontrollerar hur Iéinge han haft besvéiren, var smértan strdlar ut, om det
drryggvdrk eller den utstralande smdrtan som ér vérst. Du kontrollerar om han har symptom
som vid cauda equinasyndrom, dvs om han har nedsatt kénsel i ridbyxeomrddet, svdart med att
kasta vatten eller har avféringsinkontinens. Du penetrerarocksd om tecken pa att malignitet
kan féreligga sdsom viktnedgdng eller andra symtom.Du efterfragar ocksa tecken pd infektion
och kontrollerar om trauma kan ha férelegat.

Du efterfrdgar om han har tagit nagra virktabletter. Du efterhér ocksa forstas andra
sjukdomar och om han stdr pG ndgon annan medicin.

Aterkoppling 2:2: Du palperar igenom spinalutskott och paravertebral muskulatur, du palperar
dven Sl-leder och trochanter major och underséker héftlederna. Du underséker rérligheten i
ryggen. Du genomfér Lasegues test/Straight Leg Raise, korsadlLaségue och ev. omvdnd Lasegue.
Du kontrollerar patellar- och akilles-reflexer samt Babinskis tecken. Du kontrollerar kraft i
kndextensorer, tdextensorer och dorsal- och plantarflektorer i fotleden. Du underséker
sensibiliteten pd benen fér att se om ndgot specifikt dermatom dér pdverkat. Du kontrollerar
eventuell ridbyxeanestesi och perianal sensibilitet. Du genomfér per rectum-undersékning och
kontrollerar sfinktertonus. Om kvarstdende misstanke om cauda equina testar du den
bulbocaverndsa reflexen. For differentialdiagnostik, testar du éven dunkémhet 6ver
njurlogerna, palperar buken och lyssnar pa hjdrta och lungor.

Ldrandemdl: 65, 172

Ture bekraftar att han haft besvar i en vecka. Han har tilltagande smarta som stralar ut i vansterbenet, &nda ut i foten. Hanhar inga besvar
med att kasta vatten eller med att halla avféring. Han upplever kanselnedsattning framfor allt pa utsidan avvaden och ned pa fotryggen.
Han har inte gatt ner i vikt och har inte haft ngra tecken pa infektion, heller inget trauma i anamnesen.

Han &r palpém i nedre landryggen saval 6ver spinalutskott som paravertebralt. Patellar- och Achillesreflexerna ar tydliga ochsidlika och
Babinskis tecken saknas bilateralt. Laségue ar positivt for vanster ben, sa dven korsad Laségue. Du finner en tydlig svaghet vid
stortdextension pa vanster sida med klar sidoskillnad mot hoger. For knaextension och plantarflexion ar kraften god och sidlik. Du finner
nedsatt sensibilitet pa utsidan av underbenet och ut pa fotryggen, i 6vrigt ar den god. Du finner ingen ridbyxeanestesi, han har god perianal
sensibilitet och god sfinktertonus.

For sakerhets skull tar du Blodstatus, CRP och SR som ar normala.

Fraga 2:3 (1p)

Vilken ar den troliga exakta diagnosen?




Fraga 2:4 (2 p)

Hur handldgger du detta nu baserat pa anamnes och statusfynd?
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ektion 13

Fraga 2:5

Ture Sventon dr 53 dr och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han dr vdsentligen frisk och lever ett aktivt och hélsosamt

liv, han réker inte och har inget missbruk férutom en rdtt sa stor 6verkonsumtion av temlor. Det sistndmnda kan man dock inteana nér
man ser hans smdrta figur. For en vecka sedan i samband med spaning efter den ékéinde tjuven Ville Vessla tvingades T. Sventon sitta
ihopkurad under en trappa i flera timmar och har sedan dess haft en férfdrlig virk i ryggen och en utstrdlande smdrta i vinster ben.
Besvdren ut i benet har accentuerats och han séker dérfér dig som AT-ldkare pa

Vardcentralen.

Ture bekrdftar att han haft besvdr i en vecka. Han har tilltagande smdrta som strdlar ut i vinsterbenet, dnda ut i foten. Hanhar inga
besvdr med att kasta vatten eller med att hdlla avféring. Han upplever kinselnedscttning framfér allt pd utsidan avvaden och ned pd

fotryggen. Han har inte gatt ner i vikt och har inte haft ndgra tecken pd infektion, heller inget trauma i anamnesen.

Han dr palpém i nedre lédndryggen saviél 6ver spinalutskott som paravertebralt. Patellar- och Achillesreflexerna dr tydliga ochsidlika och
Babinskis tecken saknas bilateralt. Laségue dr positivt fér vinster ben, sG dven korsad Lasegue. Du finner en tydlig svaghet vid
stortdextension pd vdnster sida med klar sidoskillnad mot héger. Fér kndextension och plantarflexion dr kraften god och sidlik. Du finner
nedsatt sensibilitet pG utsidan av underbenet och ut pd fotryggen, i 6vrigt dr den god. Du finner ingen ridbyxeanestesi, han har god

perianal sensibilitet och god sfinktertonus.

For sdkerhets skull tar du Blodstatus, CRP och SR som ¢r normala.

Aterkoppling 2:3: Du misstinker ett diskbréck med pGverkan pé vinster L5-nervrot.

Aterkoppling 2:4: Du sdtter in smdrtlindring, exempelvis Alvedon och Ipren i fulldos, Oxynorm
vid behov. Fér nervsmdirtan sdtter du in nervsmdrtmedicin, exempelvis Gabapentin i
upptrappning. Du bokar in en telefontid om ndgon vecka fér att stdmma avhur det gar och
eventuellt justera upptrappningen. Du skickar en remiss till sjukgymnasten pd vardcentralen.
Du sdger till Ture att det dr bra att vara igdng men undvika tunga belastningar och ténka
ergonomiskt. Du informerar noga att han ska sékaakut vid tecken pd cauda equina-syndrom.

Ldrandemal: 65

Vid kontakt efter en vecka tycker Ture att det &r ndgot béttre, han tolererar medicinen val.

Efter tre manader kommer han till din mottagning igen, han har haft fortsatt stora besvar och efter en tur pa sin flygande mattatill Lingonboda
fick han &nnu mer smarta ner i benet. Status ar i princip oférandrat jamfort med senast, inga tecken pa cauda equina-syndrom.

Fraga 2:5(1 p)

Vad ar den lampligaste atgarden i detta lage?
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Fraga 2:6

Ture Sventon dr 53 ér och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han dr vdsentligen frisk och lever ett aktivt och hélsosamt

liv, han réker inte och har inget missbruk férutom en rdtt sa stor 6verkonsumtion av temlor. Det sistndmnda kan man dock inteana ndr
man ser hans smdrta figur. Fér en vecka sedan i samband med spaning efter den ékdnde tjuven Ville Vessla tvingades T. Sventon sitta
ihopkurad under en trappa i flera timmar och har sedan dess haft en férfdrlig virk i ryggen och en utstrdlande smdrta i vinster ben.
Besvdren ut i benet har accentuerats och han séker dérfér dig som AT-Idkare pa

Vérdcentralen.

Ture bekrdftar att han haft besvdr i en vecka. Han har tilltagande smdrta som strdlar ut i vinsterbenet, dnda ut i foten. Hanhar inga
besvér med att kasta vatten eller med att hdlla avféring. Han upplever kinselnedsdttning framfér allt pé utsidan avvaden och ned pd

fotryggen. Han har inte gdtt ner i vikt och har inte haft ndgra tecken pd infektion, heller inget trauma i anamnesen.

Han dr palpém i nedre ldndryggen savil 6ver spinalutskott som paravertebralt. Patellar- och Achillesreflexerna dr tydliga ochsidlika och
Babinskis tecken saknas bilateralt. Laségue dr positivt fér vdnster ben, sG dven korsad Lasegue. Du finner en tydlig svaghet vid
stortdextension pd vdnster sida med klar sidoskillnad mot héger. Fér kndextension och plantarflexion dr kraften god och sidlik. Du finner
nedsatt sensibilitet pd utsidan av underbenet och ut pa fotryggen, i 6vrigt dr den god. Du finner ingen ridbyxeanestesi, han har god

perianal sensibilitet och god sfinktertonus.
Vid kontakt efter en vecka tycker Ture att det dr ndgot béttre, han tolererar medicinen vil.

Efter tre mdnader kommer han till din mottagning igen, han har haft fortsatt stora besvdér och efter en tur pad sin flygande mattatill
Lingonboda fick han énnu mer smdrta ner i benet. Status dr i princip oférdndrat jimfért med senast, inga tecken pd cauda

equinasyndrom.

Aterkoppling 2:5: Du bestdller en MR och, vid fynd pd denna 6verensstimmande medde
kliniska symptomen, remiss till ryggkirurg for eventuell operation, om Ture sd énskar.

Ldrandemal: 65

Ture Sventon &r 53 ar och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han ar vasentligen frisk och lever ett aktivt och halsosamt
liv, han réker inte och har inget missbruk forutom en ratt s& stor dverkonsumtion av temlor. Det sistnamnda kan man dock inteana nar man
ser hans smarta figur.

Efter tvd manaders vantan pa magnetkameraundersokning bérjade Ture forbattras avseende den utstralande sméartan och avbokade darfor
undersokningen. Skont att slippa kirurgi tycker Ture och bestammer sig for att ga till Rotas konditori for att fira med en temla. Han slanger
pa sig rocken och skorna och skyndar ut genom porten. Vansterfoten som inte annu aterfatt full funktion viker sig och Ture faller handldst
utfor yttertrappan. En forbipasserande granne ser hur han ligger pa trottoarkanten med hégerfoten i en hogst marklig vinkel. Grannen ringer
SOS och ambulansen hamtar Ture efter ndgra minuter. Du tar, nu som jourhavande, emot Ture pa akutmottagningen. Ambulanspersonalen
har grovreponerat fotleden ochlagt den i vakuumkudde, men den ser fortfarande sned ut. Ture ar vaken och stabil i vitalparametrar men har
mycket ont i fotleden. Han férnekar att han slagit i ndgon annan kroppsdel.

Fraga 2:6 (2p):

Vilka 4 undersdkningar/atgarder prioriterar du fére rontgenundersékning (0,5p perratt)?
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Sektion 15

Fraga 2:7

Ture Sventon dr 53 dr och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han dr vdsentligen frisk och lever ett aktivt och hélsosamt

liv, han réker inte och har inget missbruk férutom en rdtt sa stor 6verkonsumtion av temlor. Det sistndmnda kan man dock inteana nér
man ser hans smdrta figur. Efter tvdé manaders vintan pd magnetkameraundersékning bérjade Ture forbdttras avseende den utstralande
smdrtan och avbokade ddrfér undersékningen. Sként att slippa kirurgi tycker Ture och bestdmmersig for att ga till Rotas konditori for att
fira med en temla. Han slinger pa sig rocken och skorna och skyndar ut genom porten.Vinsterfoten som inte dnnu dterfatt full funktion
viker sig och Ture faller handlIést utfor yttertrappan. En forbipasserande granne ser hur han ligger pd trottoarkanten med foten i en h6gst
mdrklig vinkel. Grannen ringer SOS och ambulansen hdmtarTure efter ndgra minuter. Du tar, nu som jourhavande, emot Ture pd
akutmottagningen. Ambulanspersonalen har grovreponerat fotleden och lagt den i vakuumkudde, men den ser fortfarande sned ut. Ture

dr vaken och stabil i vitalparametrar men har mycket ont i fotleden. Han férnekar att han slagit i nGgon annan kroppsdel.

Aterkoppling 2:6: 1.Kontrollera distalstatus (pulsar i a. tibialis posterior och a. dorsalispedis,
grov sensorik i foten, férmdga att réra pd tdrna), 2.Smdrtlindra (med tex intravensést morfin
alt. lustgas) 3.Reponera 4.Gipsa

Ldrandemdl:67,68, 102, 130

Du borjar med att undersoka distalstatus. Ture har fina pulsar i tibialis posterior och dorsalis pedis, och grovt undersékt normal sensorik
och motorik i tdrna. Du ordinerar 5 mg morfin intravendst och haller i foten medan underskéterskan slapperpa vakumkudden. Med axiellt
drag och latt dorsalextension i fotleden krasar det till och fotleden ser rakare ut.

Underskoterskan lagger en gipsskena i detta lage. Du undersoker pa nytt distalstatus i foten och eftersom detta fortfarande arbra far Ture
aka ivag till rontgen.

Fraga 2:7 (1p):

Vad ar viktigt att tanka pa under transport till och fran rontgen, férutsatt att han arfortsatt
stabil i vitala parametrar?
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Frag 2:8

Ture Sventon dr 53 ér och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han dr vdsentligen frisk och lever ett aktivt och hélsosamt

liv, han réker inte och har inget missbruk férutom en rdtt sa stor éverkonsumtion av temlor. Det sistndmnda kan man dock inteana nér
man ser hans smdrta figur. Efter tvé manaders vintan pd magnetkameraundersékning bérjade Ture férbdttras avseende den utstralande
smdrtan och avbokade ddrfér undersékningen. Sként att slippa kirurgi tycker Ture och bestdmmersig for att ga till Rotas konditori for att
fira med en temla. Han slénger pé sig rocken och skorna och skyndar ut genom porten.Vinsterfoten som inte dnnu dterfatt full funktion
viker sig och Ture faller handlést utfér yttertrappan. En férbipasserande granne ser hur han ligger pa trottoarkanten med hégerfoten i en
hégst mdrklig vinkel. Grannen ringer SOS och ambulansen hdmtar Ture efter ndgra minuter. Du tar, nu som jourhavande, emot Ture pd
akutmottagningen. Ambulanspersonalen har grovreponerat fotleden och lagt den i vakuumkudde, men den ser fortfarande sned ut. Ture

dr vaken och stabil i vitalparametrar men har mycket ont i fotleden. Han férnekar att han slagit i nGgon annan kroppsdel.

Du bérjar med att underséka distalstatus. Ture har fina pulsar i tibialis posterior och dorsalis pedis, och grovt undersékt normal
sensorik och motorik i tdrna. Du ordinerar 5 mg morfin intravendst och hadller i foten medan underskéterskan sldpperpa
vakuumkudden. Med axiellt drag och ldtt dorsalextension i fotleden krasar det till och fotleden ser rakare ut.

Underskéterskan Idgger en gipsskena i detta Idge. Du underséker pd nytt distalstatus i foten och eftersom detta fortfarande drbra far

Ture dGka ivdg till réntgen.

Aterkoppling 2:7: Det dr viktigt att Ture transporteras med foten i higldge for att
undvika svullnad.

Ldrandemdal:67,68, 102

C: 81630, W: 13000,0

’ undersokning. [y

2. VRIDNING FOTLED D) | v

2018-05-28, 18:13:55




3.SIDA FOTLED DX v " C: 8163,0, W: 13000,0
In |

2018-05-28, 18:14:45

4. SIDA UPPVRIDEN FOTLED DX v | _‘ C: 8163,0, W: 13000,0
90

2018-05-28, 18:16:49

Fraga 2:8 (3p):

Hur skulle du beskriva Tures skada (typ av skada, felstallning, lokalisation och
klassifikation enl. Weber)?
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ektion 17/

Fraga 2:9

Ture Sventon dr 53 dr och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han dr vdsentligen frisk och lever ett aktivt och hélsosamt
liv, han réker inte och har inget missbruk férutom en rdtt sa stor éverkonsumtion av temlor. Det sistndmnda kan man dock inteana ndr

man ser hans smdrta figur.

Efter tvG mdnaders vdntan pG magnetkameraundersékning bérjade Ture foérbdttras avseende den utstrdlande smdrtan och avbokade
ddrfér undersékningen. Skont att slippa kirurgi tycker Ture och bestdmmer sig for att ga till Rotas konditori for att fira med en temla.
Han sldnger pad sig rocken och skorna och skyndar ut genom porten. Vinsterfoten som inte dnnu Gterfdtt full funktion viker sig och Ture
faller handlést utfér yttertrappan. En forbipasserande granne ser hur han ligger paG trottoarkanten med hégerfoten i en hégst mdrklig
vinkel. Grannen ringer SOS och ambulansen hdmtar Ture efter ndgra minuter. Du tar, nu som jourhavande, emot Ture pd
akutmottagningen. Ambulanspersonalen har grovreponerat fotleden ochlagt den i vakuumkudde, men den ser fortfarande sned ut.

Ture dr vaken och stabil i vitalparametrar men har mycket ont i fotleden. Han férnekar att han slagit i nGgon annan kroppsdel.

Du bérjar med att underséka distalstatus. Ture har fina pulsar i tibialis posterior och dorsalis pedis, och grovt undersékt normal
sensorik och motorik i tarna. Du ordinerar 5 mg morfin intravendst och hdller i foten medan underskéterskan slipperpd
vakuumkudden. Med axiellt drag och ldtt dorsalextension i fotleden krasar det till och fotleden ser rakare ut.

Underskéterskan Idgger en gipsskena i detta Idge. Du underséker pd nytt distalstatus i foten och eftersom detta fortfarande dérbra far

Ture dka ivdg till réntgen.

Aterkoppling 2:8: Relativt odislocerad spiralfraktur i fibula strax proximalt om
syndesmoshdéjd/ledspringehéjd, Weber C. Fotledsgaffeln ser pa bilden kongruent ut.

Ldrandemdl:101

Rontgen visar en spiralfraktur i fibula strax ovan syndesmos/ledspringeniva och klassas darfor som en C-skada enl. Weber.Fotleden bedomdes
som luxerad vid inkomst, men frakturen har nu reponerats till ett lage utan storre felstallning och fotledsgaffeln ser kongruent ut.

Fraga 2:9 (2p):

Rekommenderar du kirurgisk eller icke-kirurgisk behandling, motivera svaret?
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Sektion 18

Fraga 2:10

Ture Sventon dr 53 dr och arbetar som privatdetektiv i Stockholm. Han dr vdsentligen frisk och lever ett aktivt och hélsosamt
liv, han réker inte och har inget missbruk férutom en rdtt sa stor éverkonsumtion av temlor. Det sistndmnda kan man dock inteana ndr

man ser hans smdrta figur.

Efter tvG mdnaders vdntan pG magnetkameraundersékning bérjade Ture foérbdttras avseende den utstrdlande smdrtan och avbokade
ddrfér undersékningen. Skont att slippa kirurgi tycker Ture och bestdmmer sig for att ga till Rotas konditori fér att fira med en temla.
Han sldnger pad sig rocken och skorna och skyndar ut genom porten. Vinsterfoten som inte dnnu Gterfatt full funktion viker sig och Ture
faller handlést utfér yttertrappan. En forbipasserande granne ser hur han ligger pa trottoarkanten med hégerfoten i en hégst mdrklig
vinkel. Grannen ringer SOS och ambulansen hdmtar Ture efter ndgra minuter. Du tar, nu som jourhavande, emot Ture pd
akutmottagningen. Ambulanspersonalen har grovreponerat fotleden ochlagt den i vakuumkudde, men den ser fortfarande sned ut.

Ture dr vaken och stabil i vitalparametrar men har mycket ont i fotleden. Han férnekar att han slagit i nGgon annan kroppsdel.

Du bérjar med att underséka distalstatus. Ture har fina pulsar i tibialis posterior och dorsalis pedis, och grovt undersékt normal
sensorik och motorik i tarna. Du ordinerar 5 mg morfin intravendst och hdller i foten medan underskéterskan sldpperpd
vakuumkudden. Med axiellt drag och ldtt dorsalextension i fotleden krasar det till och fotleden ser rakare ut.

Underskéterskan ldgger en gipsskena i detta Idge. Du underséker pd nytt distalstatus i foten och eftersom detta fortfarande érbra far

Ture dka ivdg till réntgen.

Réntgen visar en spiralfraktur i fibula strax ovan syndesmos/ledspringeniva och klassas dédrfér som en C-skada enl. Weber.Fotleden
bedémdes som luxerad vid inkomst, men frakturen har nu reponerats till ett Idge utan stérre felstéllning och fotledsgaffeln ser

kongruent ut.

Aterkoppling 2:9: En fibulafraktur proximalt om syndesmosnivd, Weber c, indikerar att den
tibiofibuldra syndesmosen dr skadad med instabilitet mellan tibia och fibula som féljd. |
franvaro av fraktur pd mediala malleolen far man misstédnka skada pa ligamentumdeltoidum
medialt. Pga. fotledsinstabiliteten bér denna fraktur behandlas kirurgiskt trots att den nu ligger
vél reponerad.

Ldrandemdl: 67, 101, 130, 131

Du ringer upp ortopedjouren for att rapportera Tures fall och ber att f& hjalp med operationsanmalan. Ortopedjouren harprecis gatt en kurs i
pedagogik och ber Dig foresla vilken osteosyntes som ska anvandas.

Fraga 2.10(2p):

Vilken typ av osteosyntes foreslar du?
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Slut pa Fall 2. Aterkoppling.

Aterkoppling 2:10: Lagscrew 6ver frakturen fér kompression, neutralisationsplatta ochskruvar pé
fibula samt syndesmosfixation (tex. mdrla/mdrlor/stéllskruvar).

Larandemal:101, 131
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Omtentamen VT-20 Fall 5, Malin, 63 ar (Tema NSPR)

Malin Melkersson, nu 63 ar gammal, atervander till sitt ungdoms Saltkrakan fér en vecka av lugn och ro och gamla minnen. Pa baten
traffar hon pa en gammal bekant, 6bon Tjorven som berémmer Malin for att “hon ser lika frisk och frasch ut som férr”. Malin tillstar att
hon tranar en del, men att det blivit svarare det senaste aret da hon drabbats av ”“muskelreumatism”. Dekortisontabletter ldkaren
skrivit ut har emellertid givit viss lindring och nu hoppas hon att havsbad och frisk luft ska fa henne i form igen. Tjorven har hort att
farbror Melker vardas pa sjukhus sedan en tid och Malin beréttar att han adragit sig en hoftfraktur och nu vardas pa geriatriska
avdelningen tills han ar redo for hemgang. "Otackt det dar med benbrott” sdger Tjorven och Malin, som sjalv brét handleden for 3 ar

sedan, instammer.

De anléander till bryggan och Malin hoppar ivrigt av landgangen men halkar pa de vata klipphallarna och faller mot vanster arm. Malin
forsoker snabbt resa sig men blir illamaende och svimfardig och maste lagga sig ner igen. Tjorven som arbetat som vardbitrdde gor en
snabb undersckning av Malins axel som ar felstalld och svullen och binder sedan sin sjal om Malinsom en mitella. Baten tar med Malin

tillbaka till fastlandet dar Malins bror Pelle moter upp och kor till akutmottagningen.

Fraga5:1(2p)

Ange 2 differentialdiagnoser? Vilken ar mest sannolik utifran det du nu vet?
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ektion 43

Fraga 5:2

Malin Melkersson, nu 63 &r gammal, atervander till sitt ungdoms Saltkrékan fér en vecka av lugn och ro och gamla minnen. P& baten traffar
hon pa en gammal bekant, 6bon Tjorven som berémmer henne fér att "hon ser lika frisk och frasch ut som f6rr”. Malin bistar att hon trénar
en del, men att det blivit svarare det senaste aret da hon drabbats av "muskelreumatism”. Dekortisontabletter lakaren skrivit ut har emellertid
givit viss lindring och nu hoppas hon att havsbad och frisk luft ska f& henne iform igen. Tjorven har hort att farbror Melker vardas pa sjukhus
sedan en tid och Malin beréttar att han adragit sig en hoftfraktur och nu vardas pa geriatriska avdelningen tills han &r redo for hemgang.
"Otéckt det ddr med benbrott” séger Tjorven och Malin, som sjalv brét handleden for 3 ar sedan, instammer.

De anlander till bryggan och Malin hoppar ivrigt av landgdngen men halkar p& de vata klipphéallarna och faller mot vanster arm. Malin
forsoker snabbt resa sig men blir illamaende och svimfardig och maste lagga sig ner igen. Tjorven som arbetat som vardbitrade gor en
snabb undersokning av Malins axel som &r felstélld och svullen och binder sedan sin sjal om Malinsom en mitella. Baten tar med Malin
tillbaka till fastlandet dar Malins bror Pelle méter upp och kor till akutmottagningen.

Aterkoppling 5:1: Méjliga differentialdiagnoser dr proximal humerusfraktur,
axelledsluxation och mdjligen cuffruptur. Mest sannolikt rér det sig om en proximal
humerusfraktur da Malin har flera riskfaktorer for osteoporosfraktur.

Ldrandemdal: 67,68,78, 102

Du undersdker Malin pa akutrummet och tar upp en kortfattad men riktad anamnes.

Fraga 5:2 (2p)

Vilka riskfaktorer har Malin fér att drabbas av en osteoporosfraktur (utga fran
informationen du fatt i texten och ange 4 riskfaktorer. 0,5p per rditt)?
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Fraga 5:3 och 5:4

Malin Melkersson, nu 63 &r gammal, &tervander till sitt ungdoms Saltkrakan for en vecka av lugn och ro och gamla minnen. Pa baten traffar
hon pa en gammal bekant, 6bon Tjorven som berémmer henne for att "hon ser lika frisk och frésch ut som forr”. Malin bistar att hon trédnar
en del, men att det blivit svarare det senaste aret da hon drabbats av "muskelreumatism”. Dekortisontabletter lakaren skrivit ut har emellertid
givit viss lindring och nu hoppas hon att havsbad och frisk luft ska fa henne iform igen. Tjorven har hort att farbror Melker vardas pa sjukhus
sedan en tid och Malin berattar att han adragit sig en hoftfraktur och nu vardas pa geriatriska avdelningen tills han &r redo fér hemgang.
"Otéckt det ddr med benbrott” séger Tjorven och Malin, som sjalv brét handleden for 3 ar sedan, instammer.

De anlander till bryggan och Malin hoppar ivrigt av landgdngen men halkar pa de vata klipphéllarna och faller mot vanster arm. Malin
forsoker snabbt resa sig men blir ilam&ende och svimfardig och maste lagga sig ner igen. Tjorven som arbetat som vardbitrade goér en
snabb undersokning av Malins axel som &r felstalld och svullen och binder sedan sin sjal om Malinsom en mitella. Baten tar med Malin
tillbaka till fastlandet dar Malins bror Pelle moter upp och kor till akutmottagningen.

Du 6vervager mojliga differentialdiagnoser som proximal humerusfraktur, axelledsluxation och cuffruptur, men misstanker iférsta hand en
proximal humerusfraktur d& Malin har flera riskfaktorer for osteoporosfraktur.

Aterkoppling 5:2: Riskfaktorer dr kvinnligt kén, dlder, tidigare osteoporosfraktur,
férdlder med hoftfraktur och kortisonbehandling.

Ldrandemal: 78

Malin gar pa rontgen. Eftersom du arbetar pa ett litet sjukhus finns det inte bemanning med radiolog pa helgerna och du fardarfor sjalv

bedéma bilderna.




Fraga5:3(1p)

Vilken d@r Malins diagnos?

Q,)\
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Fraga 5:4 (2p)

Hur skulle du beskriva frakturen? Felstdllning, Antal fragment, Klassifikation enl.Neer?
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ektion 45

Fraga 5:5

Malin Melkersson, nu 63 &r gammal, atervander till sitt ungdoms Saltkrékan fér en vecka av lugn och ro och gamla minnen. P& baten traffar
hon pa en gammal bekant, ébon Tjorven som berémmer henne fér att "hon ser lika frisk och frdasch ut som forr”. Malin bistar att hon trénar
en del, men att det blivit svarare det senaste aret da hon drabbats av "muskelreumatism”. Dekortisontabletter lakaren skrivit ut har emellertid
givit viss lindring och nu hoppas hon att havsbad och frisk Iuft ska f& henne iform igen. Tjorven har hort att farbror Melker vardas pa sjukhus
sedan en tid och Malin beréttar att han adragit sig en hoftfraktur och nu vardas pa geriatriska avdelningen tills han ar redo for hemgang.
"Otéckt det ddr med benbrott” sdger Tjorven och Malin, som sjalv brét handleden for 3 &r sedan, instammer.

De anlander till bryggan och Malin hoppar ivrigt av landgdngen men halkar p& de vata klipphéallarna och faller mot vanster arm. Malin
forsoker snabbt resa sig men blir illam&ende och svimfardig och maste lagga sig ner igen. Tjorven som arbetat som vardbitrade gor en
snabb undersokning av Malins axel som &r felstéalld och svullen och binder sedan sin sjal om Malinsom en mitella. Baten tar med Malin
tillbaka till fastlandet dar Malins bror Pelle méter upp och kor till akutmottagningen.

Du 6vervager mojliga differentialdiagnoser som proximal humerusfraktur, axelledsluxation och cuffruptur, men misstanker iférsta hand en
proximal humerusfraktur da Malin har flera riskfaktorer for osteoporosfraktur (kvinnligt kon, alder, tidigare osteoporosfraktur, féralder med
hoftfraktur och kortisonbehandling).

Aterkoppling 5:3: Proximal humerusfraktur (collum chirurgicumfraktur) med en separatavlésning
av tuberculum majus.

Ldrandemdal 78,101
Aterkoppling 5:4: PG réntgen ses en ringa dislocerad collum chirurgicumfraktur med en
frakturlinje aviésande tuberculum majus. Frakturen bestdr av tre fragment men klassificeras

som en Neer 1 pga. den ringa dislokationen.

Ldrandemdl: 78,101

Du berattar for Malin att hon drabbats av en vanlig benskérhetsfraktur i éverarmen, utan storre felstallning. Malin blir ledsenav

frakturbeskedet och undrar vilken typ av behandling som géller for den har typen av fraktur.

Fraga 5:5(2p):

Foresla lamplig behandling for Malins fraktur och motivera ditt val!
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Fraga 5:6

Malin Melkersson, nu 63 & gammal, atervander till sitt ungdoms Saltkrakan for en vecka av lugn och ro och gamla minnen. Pa baten traffar
hon pa en gammal bekant, 6bon Tjorven som berémmer henne for att "hon ser lika frisk och frésch ut som forr”. Malin bistar att hon trédnar
en del, men att det blivit svarare det senaste aret da hon drabbats av "muskelreumatism”. Dekortisontabletter lakaren skrivit ut har emellertid
givit viss lindring och nu hoppas hon att havsbad och frisk Iuft ska fa henne iform igen. Tjorven har hort att farbror Melker vardas pa sjukhus
sedan en tid och Malin berattar att han adragit sig en hoftfraktur och nu vardas pa geriatriska avdelningen tills han &r redo fér hemgang.
"Otéckt det ddr med benbrott” séger Tjorven och Malin, som sjalv brét handleden for 3 ar sedan, instammer.

De anlander till bryggan och Malin hoppar ivrigt av landgdngen men halkar p& de véata klipphéallarna och faller mot vanster arm. Malin
forsoker snabbt resa sig men blir ilam&ende och svimfardig och maste lagga sig ner igen. Tjorven som arbetat som vardbitrade goér en
snabb undersokning av Malins axel som &r felstalld och svullen och binder sedan sin sjal om Malinsom en mitella. Baten tar med Malin
tillbaka till fastlandet dar Malins bror Pelle moter upp och kor till akutmottagningen.

Du 6vervager mojliga differentialdiagnoser som proximal humerusfraktur, axelledsluxation och cuffruptur, men misstanker i foérsta hand en
proximal humerusfraktur d& Malin har flera riskfaktorer for osteoporosfraktur (kvinnligt kon, alder, tidigare osteoporosfraktur, foralder med
hoftfraktur och kortisonbehandling). Pa rontgenbilderna ser du en ringa dislocerad proximal humerusfraktur genom collum chirurgicum. Det
finns &ven en frakturlinje avlosande tuberculum majus. Frakturen bestar av trefragment men klassificeras som en Neer 1 pga. den ringa
dislokationen.

Aterkoppling 5:5: Frakturen dr visentligen odislocerad och du viljer dérfor en icke- kirurgisk
regim och planerar fér behandling med collar and cuff i 3-4 veckor och ddreftertréning med
fysioterapeut.

Ldrandemal 78, 101, 130, 132

Du byter den provisoriska sjalen mot en ordentlig collar and cuff, forser Malin med trdningsinstruktioner och skickar remiss till

vardcentralen fér uppfoljning och utredning av osteoporos. Pa Vardcentralen fyller Idkaren i FRAX och far ett resultat som serut sa har




Please answer the questions below to calculate the ten year probability of fracture with BMD.

Country: Sweden Name/ID: About the risk factors
Quest|on naire: 10. Secondary osteoporosis ®no OYes
1. Age (between 40 and 90 years) or Date of Birth 11. Alcohol 3 or more units/day ®no O vYes
Age: Date of Birth:
12. Femoral neck BMD (g/cm?)
63 Y: M: D:
2. Sex OMale ® Female Seiect BMD il
3. Weight (kg) 65 Clear @ Calculate
4. Height (cm) 170
BMI: 22.5
5. Previous Fracture O No @ Vs The ten year probability of fracture (%)
6. Parent Fractured Hip ONo ®ves
Major osteoporotic m
7. Current Smoking ®no Oves
Hip Fracture E
8. Glucocorticoids ONo ®ves
9. Rheumatoid arthritis ®no Oves

g Print tool and information

Fraga 5:6 (1p)

Ska hen ga vidare med utredning (motivera) och isa fall hur?

|:||:||:|||:||:|é

0 /10000 Word Limit




ektion 47/

Fraga 5:7

Malin Melkersson, nu 63 &r gammal, atervander till sitt ungdoms Saltkrékan fér en vecka av lugn och ro och gamla minnen. P& baten traffar
hon pa en gammal bekant, bon Tjorven som berémmer henne for att “hon ser lika frisk och frasch ut som férr”. Malin bistar att hon tranar
en del, men att det blivit svarare det senaste aret da hon drabbats av "muskelreumatism”. Dekortisontabletter lakaren skrivit ut har emellertid
givit viss lindring och nu hoppas hon att havsbad och frisk Iuft ska f& henne iform igen. Tjorven har hort att farbror Melker vardas pa sjukhus
sedan en tid och Malin beréttar att han adragit sig en hoftfraktur och nu vardas pa geriatriska avdelningen tills han &r redo for hemgang.
"Otéckt det ddr med benbrott” sdger Tjorven och Malin, som sjalv brét handleden for 3 &r sedan, instammer.

De anlander till bryggan och Malin hoppar ivrigt av landgdngen men halkar p& de vata klipphéallarna och faller mot vanster arm. Malin
forsoker snabbt resa sig men blir illam&ende och svimfardig och maste lagga sig ner igen. Tjorven som arbetat som vardbitrade gor en
snabb undersokning av Malins axel som &r felstélld och svullen och binder sedan sin sjal om Malinsom en mitella. Baten tar med Malin
tillbaka till fastlandet dar Malins bror Pelle moter upp och kor till akutmottagningen.

Du dévervager moéjliga differentialdiagnoser som proximal humerusfraktur, axelledsluxation och cuffruptur, men misstanker i férsta hand en
proximal humerusfraktur d& Malin har flera riskfaktorer for osteoporosfraktur (kvinnligt kon, alder, tidigare osteoporosfraktur, féralder med
hoftfraktur och kortisonbehandling). Pa rontgenbilderna ser du en ringa dislocerad proximal humerusfraktur genom collum chirurgicum. Det
finns dven en frakturlinje aviosande tuberculum majus. Frakturen bestar av trefragment men klassificeras som en Neer 1 pga. den ringa
dislokationen. Du byter den provisoriska sjalen mot en ordentlig collar and cuff, forser Malin med tréaningsinstruktioner och skickar remiss till
vardcentralen for uppféljning och utredning av osteoporos. Pa Vardcentralen fyller lakaren i FRAX.

Aterkoppling 5:6: Malins 10-Grsrisk for en osteoporosfraktur dr 48% och risken fér en héftfraktur
15%. Visar FRAX en 10-drsrisk pa éver 15% bér man ga vidare med DEXA bentdthetsmdtning.

Ldrandemal: 78

Malin Melkersson, 63 ar, rehabiliterar sig val fran sin Humerusfraktur. Hon visar sig ha en osteoporos som hon far behandlingfor. Dock
ar inte allt frid och fréjd, hennes bada kndn bérjar besvara henne mer och mer. Hon bokar darfor in en tid till dig pa Vardcentralen. Hon
berattar att hon har smarta framfor allt pa insidan av kndna. Hon berattar att hon far ont nér hon gar och hennes langpromenader som
hon alskar har blivit kortare och kortare och hon har nu svart att ga mer dn 3-4 km. Trappgang ar besvarligt, framfor allt nedfér. Hon har

ingen vilovark.

Fraga 5:7 (1p)

Ange den troligaste diagnosen?
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ektion 48

Fraga 5:8

Malin Melkersson, 63 ar, rehabiliterar sig val fran sin Humerusfraktur. Hon visar sig ha en osteoporos som hon far behandlingfor. Dock &r inte
allt frid och fr6jd, hennes vanstra kna borjar besvara henne mer och mer. Hon bokar darfor in en tid till dig paVardcentralen. Hon berattar att
hon har smarta framfor allt pa insidan av kn&et. Hon berattar att hon far ont nar hon gar och hennes langpromenader som hon alskar har
blivit kortare och kortare och hon har nu svart att ga mer an 3-4 km. Trappgang ar besvarligt, framfor allt nedfér. Hon har ingen vilovark.

Aterkoppling 5:7. Du missténker artros i kndleden (gonartros)

Ldrandemdl: 21

Malin undrar vad man kan géra at hennes besvar

Fraga 5:8 (3p)

Vilka atgarder ar rekommenderade i detta ldge och vilka rad ger du Malin?

I:II:IIZI|IZIIZIé

0 /10000 Word Limit




ektion 49

Fraga 5:9

Malin Melkersson, 63 ar, rehabiliterar sig val fran sin Humerusfraktur. Hon visar sig ha en osteoporos som hon far behandlingfér. Dock &r inte
allt frid och frojd, hennes bada knan borjar besvara henne mer och mer. Hon bokar darfér in en tid till dig pa Vardcentralen. Hon beréttar att
hon har smarta framfor allt pa insidan av knéana. Hon beréttar att hon far ont nar hon gar och hennes langpromenader som hon &lskar har
blivit kortare och kortare och hon har nu svart att ga mer an 3-4 km. Trappgang ar besvarligt, framfor allt nedfér. Hon har ingen vilovark.

Aterkoppling 5:8: Du skriver en remiss till artosskola dér hon fér information kring artros och
far trdningsinstruktioner av sjukgymnast/fysioterapeut. Du rekommenderar smdrtlindring vid
behov med paracetamol som grund, eventuellt nGagot NSAID vid behovom hon tolererar det.

Du rekommenderar henne att vara fortsatt fysiskt aktiv men tipsar henne om mindre
kndbelastande aktiviteter saésom cykling och Iéingddkning som kan vara alternativ till hennes
langpromenader, du betonar vikten av tréina muskulaturen kring kndet sa att honblir sa stark
som mdéjligt vilken kan minska smdrtan.

Man kan tédnka sig att prova en valgiserande kndortos.
Man kan géra réntgen for att séikerstdlla diagnosen men dr inte nédvéindigt i dettaskede.

Ldrandemal: 21, 65

Malin vill garna veta hur det ser ut i hennes knan och vill gdrna ha en réntgenremiss. Nar hon kopplar pa sitt charmigasteleende kan

du inte sdga nej till detta trots chefens férmaningar om att minska rontgenkostnaderna.

Fraga 5:9 (1p)

Vad bestaller du for typ av rontgenundersékning for att utrona om det finns
artrosforandringar?
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Fraga 5:10

Malin Melkersson, 63 ar, rehabiliterar sig val frdn sin Humerusfraktur. Hon visar sig ha en osteoporos som hon far behandlingfér. Dock &r inte
allt frid och frojd, hennes bada knan borjar besvéara henne mer och mer. Hon bokar darfér in en tid till dig pa Vardcentralen. Hon berattar att
hon har smarta framfor allt pa insidan av knéana. Hon beréttar att hon far ont nar hon gar och hennes langpromenader som hon &lskar har
blivit kortare och kortare och hon har nu svart att ga mer an 3-4 km. Trappgang &r besvarligt, framfor allt nedfér. Hon har ingen vilovark.

Aterkoppling 5:9: Du bestdller en vanlig réntgen med belastande bilder, dvs de tas istGende.

Ldrandemal: 21, 65

Roéntgen blir gjord och du tittar pa bilderna innan nagot svar finns utskrivet.

Staende

30mm

Fraga 5:10 (1p)

Beskriv vad du ser pa rontgenbilderna? (Bild 1)




Fraga 5:11

Malin Melkersson, 63 ar, rehabiliterar sig val frdn sin Humerusfraktur. Hon visar sig ha en osteoporos som hon far behandlingfér. Dock &r inte
allt frid och frojd, hennes bada knan borjar besvéara henne mer och mer. Hon bokar darfér in en tid till dig p& Vardcentralen. Hon berattar att
hon har smarta framfor allt pa insidan av knéana. Hon beréttar att hon far ont nar hon gar och hennes langpromenader som hon &lskar har
blivit kortare och kortare och hon har nu svart att ga mer an 3-4 km. Trappgang &r besvarligt, framfor allt nedfér. Hon har ingen vilovark.

Aterkoppling 5:10: Du ser en begynnande medial gonartos med ldtt sinkt ledspalt och
subkondral skleros.

Ldrandemal: 21, 65, 152

Du meddelar svaret per telefon till Malin. Hon gar nu i artrosskola som hon tycker &r saaa bra! Hon tranar sjukgymnastik ochhar
anpassat sin traning och cyklar dagligen och tycker redan hon ar klart férbattrad. Hon berattar for dig att hon har tipsat Tjorven om

artrosskola, eftersom hon beklagade sig 6ver sina knan for Malin.

Malin har flera bra aktiva ar men sa en dag, nagra ar senare har du henne pa en telefontid. Hon berattar att smartan i henneskna blir allt

varre och nu kan hon knappt ga till affaren och handla. Du bestaller en ny réntgen och bokar sedan in henne for ett mottagningsbesok.

% 94 R Tp—

Staende

Staende




Fraga 5:11 (3p)

Beskriv vad du ser pa rontgenbilderna nu. Vilken grad av artros ar det enligtAhlbacks
klassifikation? (Bild 2a-c)
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ektion 52

Fraga 5:12

Malin Melkersson, 63 ar, rehabiliterar sig val fran sin Humerusfraktur. Hon visar sig ha en osteoporos som hon far behandlingfér. Dock &r inte
allt frid och frojd, hennes bada knan borjar besvara henne mer och mer. Hon bokar darfér in en tid till dig pa Vardcentralen. Hon beréttar att
hon har smarta framfor allt pa insidan av knéana. Hon beréttar att hon far ont nar hon gar och hennes langpromenader som hon &lskar har
blivit kortare och kortare och hon har nu svart att ga mer an 3-4 km. Trappgang ar besvarligt, framfor allt nedfér. Hon har ingen vilovark.

299

Du meddelar svaret per telefon till Malin. Hon gér nu i artrosskola som hon tycker &r sd&& bra! Hon tranar sjukgymnastik ochhar anpassat
sin traning och cyklar dagligen och tycker redan hon ar klart férbattrad. Hon berattar for dig att hon har tipsat Tjorven om artrosskola detta
da hon beklagade sig over sina knan for Malin.

Malin har flera bra aktiva &r men sa en dag, nagra ar senare har du henne pa en telefontid. Hon beréttar att smartan i henneskna blir allt vérre
och nu kan hon knappt ga till affaren och handla. Du bestaller en ny réntgen och satter sen upp henne till dinmottagning.

Aterkoppling 5:11: Du ser en artros medialt med totalt oblitererad (utplénad) ledspringa men utan
benattrition, en Ahlbéick grad Il. Du ser dessutom chondrocalcinos lateralt och du ser pdlagringar
pd patella som vid patellofemoral artros.

Ldrandemal: 21, 65, 152

Malin har nu sa stora besvar att hon 6nskar operation. Du skriver en remiss till Ortopedkliniken for stallningstagande till

operation.

Fraga5:12 (1p)

Vilken operation skulle vara indicerad for Malin nu.
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ektion 53

Slut pa Fall 5. Aterkoppling.

Malin Melkersson, 63 ar, rehabiliterar sig val fran sin Humerusfraktur. Hon visar sig ha en osteoporos som hon far behandlingfér. Dock &r inte
allt frid och frojd, hennes bada knan borjar besvara henne mer och mer. Hon bokar darfér in en tid till dig pa Vardcentralen. Hon beréttar att
hon har smarta framfor allt pa insidan av knana. Hon beréttar att hon far ont nar hon gar och hennes langpromenader som hon &lskar har
blivit kortare och kortare och hon har nu svart att ga mer an 3-4 km. Trappgang ar besvarligt, framfor allt nedfér. Hon har ingen vilovark.

299

Du meddelar svaret per telefon till Malin. Hon gér nu i artrosskola som hon tycker &r sd&& bra! Hon tranar sjukgymnastik ochhar anpassat
sin traning och cyklar dagligen och tycker redan hon ar klart férbattrad. Hon berattar for dig att hon har tipsat Tjorven om artrosskola detta
da hon beklagade sig over sina knan for Malin.

Malin har flera bra aktiva &r men sa en dag, nagra ar senare har du henne pa en telefontid. Hon beréttar att smartan i henneskna blir allt vérre
och nu kan hon knappt ga till affaren och handla. Du bestaller en ny réntgen och satter sen upp henne till dinmottagning.

Malin har nu s& stora besvar att hon 6nskar operation. Du skriver remiss in till Ortopedkliniken for stallningstagande tilloperation.

Aterkoppling 5:12: En totalprotes i Malins vénstra kné ér indicerat att géra om hon sdénskar.

Ldrandemal: 21, 65

Malin opereras med en totalprotes och mobiliseras val. Hon ar sa n6jd med operationen och tillbringar sen en harlig sommarpa

Saltkrakan tillsammans med sin dotter Skrallan!




Omtentamen VT-20 Fall 6, Katrin, 52 &r (Tema SMARTA)

Du arbetar som ST-ldkare pa en vardcentral och du forbereder dig for att mota dagens nésta patient. Hon heter Katrin

Karlsson och &r 52 ar. Hon har enligt journalen omvéxlande fatt diagnoserna Myalgi UNS och Fibromyalgi. | journalen ldser du ocksa att
patienten och féregaende lakare diskuterat patientens dvervikt (BMI strax under 30 kg/m?2). Katrin har gatt 9 ar i grundskolan samt
deltagit i olika internutbildningar pa sina arbetsplatser. Hon har arbetat som staderska och under senare ari huvudsak inom kommunens
hemtjanst. Hon har varit sjukskriven i olika omfattning mer eller mindre kontinuerligt sedan 1,5 ar tillbaka. Patienten ar gift med en frisk

make och paret har tva vuxna utflugna barn. Maken &r fér narvarande arbetslos.

Du funderar 6ver Katrins tillstand.

Fraga 6:1(2p)

(a) Analysera kort skillnaderna mellan begreppen smarta och nociception! (1p)
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0 /10000 Word Limit

(b) Vid diagnosen fibromyalgi enligt de sk ACR kriterierna fran 1990 (det finns
nyare kriterier som dock inte har fatt kliniskt genomslag) ingar en tenderpoint
undersdkning. | smartfysiologiska termer — vad undersdks vid tenderpoint
undersdkning? (1p)

(. ] ] | ] o a

0 /10000 Word Limit




ektion 55

Fraga 6:2

Katrin Karlsson &r 52 &r och har enligt journalen omvaxlande fatt diagnoserna Myalgi UNS och Fibromyalgi. | journalen laser du ocksa att
patienten och foéregéende lakare diskuterat patientens dvervikt (BMI strax under 30 kg/m?). Katrin har gatt 9 &r i grundskolan samt deltagit i
olika internutbildningar pa sina arbetsplatser. Hon har arbetat som staderska och under senare ari huvudsak inom kommunens hemtjanst.
Hon har varit sjukskriven i olika omfattning mer eller mindre kontinuerligt sedan 1,5 ar tillbaka.

Aterkoppling 6:1(a): Nociception dr aktivitet i smdrtsystemen. Smdrta ér en subjektiv
upplevelse. Nociception innebdr inte alltid en smdrtupplevelse. Upplevelsen av smdrta beror pd
olika neurobiologiska faktorers intensitet och omfattning och olika psykologiskaoch sociala
faktorer.

Aterkoppling 6:1(b): Tenderpoint undersékning innebdr en klinisk undersékning av
smdrtkdnsligheten dvs hyperalgesi och/eller allodyni. Vid kroniska smdrtor dr det vanligtmed
O6kad smdrtkdnslighet for tex mekaniskt tryck, virme och kyla. Vid fibromyalgi éir den 6kade
smdrtkdnsligheten oftast generaliserad dvs minst 11 av 18 éverenskomna tenderpoints ska vara
positiva.

Ldrandemdl: B:63, B:65, B:73

Katrin Karlsson &r 52 ar och har enligt journalen omvaxlande fatt diagnoserna Myalgi UNS och Fibromyalgi. | journalen ldser du ocksa att
patienten och féregdende likare diskuterat patientens évervikt (BMI strax under 30 kg/m?). Hon har arbetat somstaderska och under
senare ar i huvudsak inom kommunens hemtjanst. Hon har varit sjukskriven i olika omfattning mer eller mindre kontinuerligt sedan 1,5
ar tillbaka.

Katrin beréattar vid besoket att hennes tillstand har forsamrats den senaste tiden. Du noterar att vare sig i anamnes eller istatus

fran tidigare besok finns uppgifter som galler psykologiska aspekter.

Fraga 6:2 (2p)

(a) Reflektera over varfor det ar viktigt att kartlagga forekomsten av psykologiska
samsjuklighetert/tillstand vid langvariga smartor — vilken praktisk betydelse har
dettai smartvarden? (1p)
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(b) Namn minst tva psykologiska tillstand som har en 6kad forekomst (prevalens)
vid langvariga smartor samt om och hur de paverkar smartans intensitet! (1p)
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Sektion 56

Fraga 6:3

Katrin Karlsson &r 52 &r och har enligt journalen omvaxlande fatt diagnoserna Myalgi UNS och Fibromyalgi. | journalen laser du ocksa att
patienten och féregaende lakare diskuterat patientens dvervikt (BMI strax under 30 kg/m?). Hon har arbetat somstaderska och under senare
ar i huvudsak inom kommunens hemtjanst. Hon har varit sjukskriven i olika omfattning mer eller mindre kontinuerligt sedan 1,5 ar tillbaka.
Hennes tillstdnd har senaste tiden forsamrats.

Aterkoppling 6:2(a): Psykologisk samsjuklighet innebdr oftast ett mer komplicerat
tillstand och 6kad risk fér behandlingsresistens.

Aterkoppling 6:2(b): Vid Iédngvariga smdrtor férekommer ofta depressivitet (6kar
smdrtintensiteten), angest (6kar smdrtintensiteten), smnproblem tex insomni (6kar
smdrtintensiteten), katastrofierande (6kar smdrtintensiteten) och undvikandebeteende (fear-
avoidance; i det kroniska skedet 6kar smdrtintensiteten medan i det akuta skedetminskar det
ofta smdrtintensiteten och frimjar ldkning).

Ldrandemadal fréga 2: B:65, B:73

Vid besoket gar ni igenom de behandlingsinsatser som genomférts. Fysioterapi, och psykologisk radgivning samt olika
farmakologiska forsok har genomforts under aren vid olika tillfallen utan nagra markbara skillnader i tillstandet eller dess
konsekvenser. Du foreslar att Katrin ska genomga ett multimodalt/multidisciplinart rehabiliteringsprogram som varar nagraveckor;

programmet genomfoérs i huvudsak gruppbaserat.

Fraga 6:3 (3p)

(a) Vad ar tre viktiga interventioner (exkl. farmakologiska insatser) i sadana
rehabiliteringsprogram (1,5p)
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(b) Vilket synsatt utgar sadana program fran och vad ar de tre viktiga
komponenterna i detta synsatt? (1,5p)
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Sektion 57

Slut pa Fall 6. Aterkoppling.

Katrin Karlsson &ar 52 ar och har enligt journalen omvéaxlande fatt diagnoserna Myalgi UNS och Fibromyalgi. | journalen laser du ocksa att patienten
och foreg&ende lakare diskuterat patientens évervikt (BMI strax under 30 kg/m?). Hon har arbetat somstéderska och under senare ar i huvudsak inom
kommunens hemtjanst. Hon har varit sjukskriven i olika omfattning mer eller mindre kontinuerligt sedan 1,5 ar tillbaka. Hennes tillstdnd har senaste
tiden forsamrats och du har foreslagit henne att genomga ett multimodalt/multidisciplinart rehabiliteringsprogram.

Aterkoppling fréga 3a: | ett multimodalt/multidisciplindrt rehabiliteringsprogram ingdrfysisk tréning,
patientundervisning, psykologiska insatser, och arbetsplatsdtgdrder.

Aterkoppling fréga 3b: Rehabiliteringsprogrammen utgdr frén ett bio-psyko-socialt synsdtt. Detta
innebdr att smdrtupplevelsen i en given stund pdverkas och interagerar med neurobiologiska,
psykologiska och sociala/kontextuella faktorer. Dessa tre faktorerbefinner sig sinsemellan ocksd i
komplexa interaktioner.

Ldrandemdl fraga 3: B:73, B:187




Ordinarie HT-20 Fall 5, Karlsson 50+, (Tema NSPR)

Karlsson pa taket, en man i sina basta ar (dvs strax 6éver 50), har som manga andra hakat pa paddeltrenden och spelade en match mot
Lillebror. Med sina egna regler krossade han Lillebror men nar han skulle hoppa upp och sla in den avgérande bollen smallde det till
distalt i vaden och han foll ihop med ett teatraliskt minspel. Lillebror ordnade sa han blev skjutsad in till akuten. Dar har du din VFU-

placering och du gar in till Karlsson.
Fraga 5:1 (1p)

Vilken diagnos misstdanker du i forsta hand? Namn ocksa den mest sannolika differentialdiagnosen?
(0,5 p per ratt svar)
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Fraga 5:2

Karlsson pa taket, en man i sina basta ar (dvs strax 6ver 50), har som manga andra hakat pa paddeltrenden och
spelade en match mot Lillebror. Med sina egna regler krossade han Lillebror men nér han skulle hoppa upp och
sla in den avgorande bollen sméllde det till distalt i vaden och han foll ihop med ett teatraliskt minspel. Lillebror
ordnade sa han blev skjutsad in till akuten. Dar arbetar du som farskt AT-lékare och du gar in till Karlsson.

Aterkoppling 5:1: Du missténker i forsta hand en hdlseneruptur. Differentialdiagnos dr i forsta
hand muskelruptur i vadmuskulaturen, vanligt med en bristning i den mediala
gastrocnemiusbukens infdstning mot fascian (tennisben/qubbvad)

Ldrandemal: K7 107

Man kan ocksd tdnka pa fraktur, stukning, peroneusseneluxation eller annan senskada men
mindre sannolikt med tanke pd skademekanismen. Man kan dven ténka sig en hélsenetendinos
med aggravering av besvéren men ocksa mindre troligt med denna anamnes.

Du undersoker nu Karlsson som ligger och jamrar sig pa britsen.

Fraga 5:2 (4p):

Vilka kliniska tester gor du vid misstanke om halseneruptur och vilka fynd starker din
misstanke?
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Fraga 5:3

Karlsson pa taket, en man i sina basta ar (dvs strax 6ver 50), har som manga andra hakat pa paddeltrenden och spelade en match mot
Lillebror. Med sina egna regler krossade han Lillebror men nar han skulle hoppa upp och sla in den avgérande bollen smallde det till
distalt i vaden och han foll ihop med ett teatraliskt minspel. Lillebror ordnade sa han blev skjutsad in till akuten. Dar arbetar du som farskt

AT-ldkare och du gar in till Karlsson.

Du undersdker nu Karlsson som ligger och jamrar sig pa britsen.

Aterkoppling 5:2: Du légger patient pd mage pad britsen med fotterna hingande utanfér.

Du palperar halsenan och vadmuskulaturen. En grop i senan indikerar hdlseneruptur, kan vara
6mmande 6ver detta omrade. (Omhet 6ver vadmuskulaturen indikerar muskelbristning.)

Du tittar pd tensionen i hélsenan, om foten hdnger ner mer indikerar det ruptur

Matles test, flexion i kndna s underbenen kommer till 90 grader, om foten hédnger ner mer dn
pd andra sidan indikerar det hdlseneruptur.

Thompsons test (Simmonds test), krama med handen runt vadmuskulaturen, da skall foten
plantarflekteras. Utebliven plantarflexion, positiv Thompsons test, indikerar hélseneruptur.

Du testar kraften i plantarflexionen, om kraften dr tydligt forsvagad indikerar det hdlseneruptur.
D& man har andra muskler som kan plantarflektera finns det fér det mesta viss kraft, men de kan
inte gé upp pa ta vid ruptur

Ldrandemal: K7 107

Du palperar en grop i halsenan, foten hanger ner mer én pa andra sidan, Thompsons och Matles test ar positiva, han ar mycket svag i
plantarflexionen. Du &r ratt 6vertygad om att Karlsson drabbats av en akut hélseneruptur.

Fraga 5:3 (1p):

Behovs nagon bilddiagnostik for att sdkerstalla diagnosen? Vilken bildiagnostik skulle kunna vara
aktuell i sa fall?
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Fraga 5:4

Karlsson pa taket, en man i sina basta ar (dvs strax éver 50), har som manga andra hakat pa paddeltrenden och
spelade en match mot Lillebror. Med sina egna regler krossade han Lillebror men nar han skulle hoppa upp och
sld in den avgdrande bollen smallde det till distalt i vaden och han f6ll ihop med ett teatraliskt minspel. Lillebror
ordnade sa han blev skjutsad in till akuten. Dar arbetar du som farskt AT-ldkare och du gar in till Karlsson.

Du undersoker nu Karlsson som ligger och jamrar sig pa britsen.

Du palperar en grop i hdlsenan, foten hanger ner mer dn pa andra sidan, Thompsons och Matles test ar positiva,
han ar mycket svag i plantarflexionen. Du ar ratt 6vertygad om att Karlssons drabbats av en akut halseneruptur.

Aterkoppling 5:3: Vid tydligt status kan du stdlla diagnosen kliniskt. Om du dr tveksam kan ett
ultraljud vara av vdrde. Finns en risk att ultraljud undervirderar skadans omfattning,
anvéndarberoende. Réntgen tillfér inget om det inte féreligger frakturmisstanke och MR dr inte
indicerat vid diagnostik av hdlseneruptur

Ldrandemal: K7 107

Du kanner dig saker pa din diagnos och tycker inte du behdver goéra nagot ultraljud. Du funderar pa hur
du ska behandla Karlsson.

Fraga 5:4 (4p):

Vilka tva principiellt olika behandlingsstrategier finns det? Beskriv dem kortfattat. Namn for-
och nackdelar med respektive strategi.
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Aterkoppling till fraga 5:4

Karlsson pa taket, en man isina basta ar (dvs strax 6ver 50), har som manga andra hakat pa paddeltrenden och spelade en match mot
Lillebror. Med sina egna regler krossade han Lillebror men néar han skulle hoppa upp och sla in den avgorande bollen smallde det till
distalt i vaden och han féll ihop med ett teatraliskt minspel. Lillebror ordnade sa han blev skjutsad in till akuten. Dar arbetar du som farskt

AT-ldkare och du gar in till Karlsson.
Du undersoker nu Karlsson som ligger och jamrar sig pa britsen.

Du palperar en grop i halsenan, foten hanger ner mer én pa andra sidan, Thompsons och Matles test ar positiva, han ar mycket svag i

plantarflexionen. Du ar ratt 6vertygad om att Karlssons drabbats av en akut halseneruptur.

Du kdnner dig sdker pa din diagnos och tycker inte du behéver géra nagot ultraljud. Du funderar pa hur du ska behandla Karlsson.

Aterkoppling 5:4: Man kan behandla konservativt eller kirurgiskt. Konservativt innebdr
ortosbehandling i 7-8 veckor dér man har hdlkilar sé foten hamnar i spetsfot, dessa avvecklas
successivt. Férr anvdnde man gips och gipsade om.

Vid kirurgisk behandling syr man ihop senéndarna, och sen behandlar med ortos/gips.
Vid bada behandlingarna krévs Idngvarig sjukgymnastisk tréining efter immobiliseringsperioden

Kirurgisk behandling minskar risken ndgot fér reruptur men medfér dock en icke férsumbar risk
att drabbas av infektion vilket kan ge stora problem i detta omrdde.

Bada behandlingarna medfér en relativt stor risk for DVT.

Konservativ behandling kréver god compliance till ortosbehandlingen och kan medféra en 6kad
risk for férldngning av hdlsenan, vilket dock édven kan ses vid kirurgisk behandling

Ldrandemal: K7 107

Du viljer konservativ behandling av Karlssons trasiga halsena. Han far ortos och kryckor (da propellern ar trasig!) , och masar sig langsamt

hemat tillsammans med Lillebror, gormandes 6ver livets orattvisor.




Fraga 5:5 och 5:6

Karlssons rehabiliteringstraning gar framat, men benet svullnar framemot eftermiddagen och
fysioterapeuten har rekommenderat att han anvander stodstrumpor. Strumporna ar dock helt omojliga
att fa pa och det hugger som knivar i tummarna nar han drar pa dem. Han har i och for sig kant av
tummarna aven tidigare, nar han dppnar burkar och flaskor, men nu ar det varre an nagonsin och han
tycker att tummen pa vansterhanden liksom ligger mitt i handen.

Fraga 5:5 (1p)

Vad tror du Karlsson har drabbats av?
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Fraga 5:6 (2p)

Vad talar for resp. emot din prelimindra diagnos? (0,5p per rétt svar)

0 /10000 Word Limit




Fraga 5:7

Karlssons rehabtraning gar framat, men benet svullnar framemot eftermiddagen och fysioterapeuten har
rekommenderat att han anvander stédstrumpor. Strumporna ar dock helt omdjliga att fa pa och det hugger som
knivar i tummarna nar han drar pa dem. Han har i och for sig kdnt avtummarna aven tidigare, nar han éppnar
burkar och flaskor, men nu ar det varre dan nagonsin.

Aterkoppling fréga 5:5: Tumbasartros (CMC-1-artros)
Ldrandemal: K7 79
Aterkoppling fréga 5:6:

Fér: Alder, typiska symptom sGsom smdrta vid smd grepp. Ldngvarig smdrta som 6kat vid ny typ
av belastning (kryckor, stédstrumpor), adduktionskontraktur.

Mot: Manligt kén
Lérandemal: K7 79

Karlsson tar kontakt med vardcentralen och beskriver sina symptom for sjukskoterskan i
telefonradgivningen. Hon berattar att det troligen ror sig om tumbasartros och berattar om
behandlingstrappan vid denna diagnos.

Fraga 5:7 (2p)

Vilket rad/hanvisning tror du att skéterskan ger Karlsson nu? Varfor?
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Fraga 5:8

Karlssons rehabtrdning gar framat, men benet svullnar framemot eftermiddagen och fysioterapeuten har rekommenderat att han
anvander stédstrumpor. Strumporna dr dock helt omgjliga att fa pa och det hugger som knivar i tummarna nar han drar pa dem. Han har
ioch for sig kant avtummarna dven tidigare, nar han éppnar burkar och flaskor, men nu ar det varre dn nagonsin och han tycker att

tummen pa hogerhanden liksom ligger mitt i handen.

Karlsson tar kontakt med vardcentralen och beskriver sina symptom for sjukskoterskan i telefonradgivningen. Hon berattar att det

troligen ror sig om tumbasartros och berattar om behandlingstrappan vid denna diagnos.

Aterkoppling 5:7: Sjukskéterskan i rédgivningen hédnvisar Karlsson till en arbetsterapeut for att
fa hjdlp med tumbasorthoser och styrketréning. For smdrtan hédnvisar hon till recepGria
Iikemedel som Paracetamol och Ibuprofen. Icke-kirurgisk behandling dr forsta steget i
behandlingstrappan

Ldrandemal: K7 79

Karlsson kallas till en av primarvardens arbetsterapeuter och forses av hen med orthoser for bagge tummar och ett
styrketraningsprogram. Karlsson har god effekt av behandlingen i tva ar, men sen borjar problemen igen. Nar han mekat med lillebrors
anglok en lite langre stund varker tummarna efterat och pa natterna vaknar han ibland av smarta. Karlsson ringer till vardcentralen igen
och far denna gang traffa en lakare som undersoker hans hdnder. Karlsson & 6m 6ver tumbasen och grinding framkallar kraftig smarta
och krepitationer.

Fraga 5:8 (1p):

Vad blir nasta steg i utredningen?
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Fraga 5:9

Karlssons rehabtraning gar framat, men benet svullnar framemot eftermiddagen och fysioterapeuten har
rekommenderat att han anvander stédstrumpor. Strumporna ar dock helt omajliga att fa pa och det hugger som
knivar i tummarna nar han drar pa dem. Han har i och for sig kdnt av tummarna aven tidigare, nar han éppnar
burkar och flaskor, men nu &r det varre &n nagonsin och han tycker att tummen pa hogerhanden liksom ligger
mitt i handen.

Karlsson tar kontakt med vardcentralen och beskriver sina symptom for sjukskoterskan i telefonradgivningen.
Hon berattar att det troligen ror sig om tumbasartros och berattar om behandlingstrappan vid denna diagnos.

Karlsson kallas till en av primarvardens arbetsterapeuter och férses av hen med orthoser for bagge tummar och
ett styrketraningsprogram och koper receptfria varktabletter. Karlsson har god effekt av behandlingen i tva ar,
men sen borjar problemen igen. Nar han mekat med lillebrors anglok en lite langre stund sa varker tummarna
efterat och pa natterna vaknar han ibland av smarta. Karlsson ringer till vardcentralen igen och far denna gang
traffa en lakare som undersoker hans hander. Karlsson ar ém éver tumbasen och grinding framkallar kraftig
smarta och krepitationer.

Aterkoppling 5.8: Likaren pd vdrdcentralen bestdller réntgen av vinster hand med
fragestdllning tumbasartros

Ldrandemal: K7 79

Fraga 5:9 (2p):

Vad visar rontgenbilderna (beskriv det patologiska i bilden samt vilka ben/leder som ar
paverkade, ej bara diagnos)?




Fraga 5:10

Karlssons rehabtraning gar framat, men benet svullnar framemot eftermiddagen och fysioterapeuten har
rekommenderat att han anvander stodstrumpor. Strumporna ar dock helt omdjliga att fa pa och det hugger som
knivar i tummarna nar han drar pa dem. Han har i och for sig kdnt av tummarna aven tidigare, nar han 6ppnar
burkar och flaskor, men nu ar det varre dn nagonsin och han tycker att tummen pa hogerhanden liksom ligger
mitt i handen. Karlsson tar kontakt med vardcentralen och beskriver sina symptom for sjukskoterskan i
telefonradgivningen. Hon berattar att det troligen ror sig om tumbasartros och berattar om behandlingstrappan
vid denna diagnos. Karlsson kallas till en av primarvardens arbetsterapeuter och forses av hen med orthoser for
bagge tummar och ett styrketraningsprogram och koper receptfria varktabletter. Karlsson har god effekt av
behandlingen i tva ar, men sen borjar problemen igen. Nar han mekat med lillebrors anglok en lite langre stund
sa varker tummarna efterat och pa natterna vaknar han ibland av smaérta. Karlsson ringer till vardcentralen igen
och far denna gang traffa en lakare som undersoker hans hander. Karlsson ar &m over tumbasen och grinding
framkallar kraftig smarta och krepitationer. Distriktsldkaren bestaller rontgen av vanster hand med fragestallning
tumbasartros.

Aterkoppling 5:9: Réntgen av vinster hand visar en helt utpldnad ledspringa i cmc-1, med
skleros i benytorna, osteofyter pa kanterna av trapezium och subluxation av basen av
metakarpale 1

Lérandemal: K7 79, 162

Du har din VFU-placering i primarvarden och traffar Karlsson pa ett aterbesok. Du ger, under
handledning, besked om rontgensvaret och erbjuder dig att skicka en remiss till ortopedkliniken for
stallningstagande till operation med trapeziumextirpation och interpositionsartroplastik. Karlsson
tycker dock att han haft nog kontakt med ortopedkliniken de senaste aren och ber att fa avvakta, men
fragar dig: “Hordudu, vad ar det dar artros egentligen och varfor har jag drabbats av det”?

Fraga 5:10 (2p):

Vad svarar du Karlsson?

[ON

[ N B (I

0 /10000 Word Limit




Slut pa Fall 5. Aterkoppling

Karlssons rehabtraning gar framat, men benet svullnar framemot eftermiddagen och
fysioterapeuten har rekommenderat att han anvander stédstrumpor. Strumporna ar dock helt
omoijliga att fa pa och det hugger somknivar i tummarna nar han drar pa dem. Han har i och
for sig kant av tummarna dven tidigare, nar han 6ppnar burkar och flaskor, men nu ar det
varre dn nagonsin och han tycker att tummen pa hogerhanden liksom ligger mitt i handen.
Karlsson tar kontakt med vardcentralen och beskriver sina symptom for sjukskoterskan i
telefonradgivningen. Hon berattar att det troligen ror sig om tumbasartros och berattar om
behandlingstrappan vid denna diagnos. Karlsson kallas till en av primarvardens
arbetsterapeuter och forses av hen med orthoser for bagge tummar och ett
styrketraningsprogram och koper receptfria varktabletter. Karlsson har god effekt av
behandlingen i tva ar, men sen borjar problemen igen. Nar han mekat med lillebrors anglok en
lite langre stundsa varker tummarna efterat och pa natterna vaknar han ibland av smarta.
Karlsson ringer till vardcentralen igenoch far denna gang traffa en lakare som undersodker hans
hdnder. Karlsson ar 6m over tumbasen och grinding framkallar kraftig sméarta och
krepitationer. Distriktslakaren bestéller rontgen av vanster hand med fragestallning
tumbasartros.

Du har din VFU-placering i primarvarden och traffar Karlsson pa ett aterbesok. Du ger, under
handledning, besked om rontgensvaret och erbjuder dig att skicka en remiss till
ortopedkliniken for stallningstagande till operation med trapeziumextirpation och
interpositionsartroplastik. Karlsson tycker dock att han haft nog kontakt med
ortopedkliniken de senaste aren och ber att fa avvakta, men fragar dig: "Hordudu, vad ar det
darartros egentligen och varfor har jag drabbats av det”?

Aterkoppling 5:10: Du svarar att artros dr ledsvikt, som kan vara primér
(spontant uppkommen)eller sekundair till foljd av tidigare trauma. Ledsvikten
beror pd en nedbrytning av brosket pd ledytorna. Orsaken dr inte fullstindigt
kénd, men det rér sig om en kombination av drftlighet, belastning och
riskfaktorer sGsom tex évervikt och rékning

Ldrandemal: K7 26




Sektion 12

Ordinarie HT-19 Fall 2. Tina, 55 ar (Tema PU)

Tina ar 50 ar och &r anstalld som servitris pa en mindre restaurang. Hon har under en langre period upplevt en allt mer
tiltagande smérta i landryggen. Efter helgens arbetspass ringer hon sin chef och sjukskriver sig. Tre arbetsdagar har passerat
nar Tina tar kontakt med dig som lakare pa vardcentralen.

Grunden for att en person ska fa sjukpenning ar att arbetsférmagan ar nedsatt. Vid bedémning av rétt till sjukpenning sa utgarman fran
lakarintyg och den information som finns i det. Du som ldkare bor ha ett helhetsperspektiv nar du traffar en patient for att fora en dialog
kring behov av sjukskrivning. Du tréffar Tina och staller fragor, gor observationer och utredningar etc for att satta en diagnos. Du
behdver ocksa ta reda pa mer om diagnosens och funktionsnedsattningens konsekvenser relaterat till patientens arbete och totala

livssituation.

Fraga 2:1 (3p)

Ge exempel pa fyra relevanta fragor (utover de du riktar for att sidtta diagnos) somdu bér
stalla for att kunna ta stédllning till patientens eventuella behov av sjukskrivning. Dina férslag
pa fragor bor ticka olika omraden relaterade till arbeteoch livssituation.
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Sektion 13

Fraga 2:2

Tina &r 50 ar och &r anstélld som servitris pd en mindre restaurang.

Aterkoppling 2:1. Férutom de mer medicinska delarna sé behéver du f& kunskap om personens
liv som helhet samt om dennes arbete och mdéjligheter till anpassningar. Du behéver sdledes
stdlla fragor for att fa insikt om den fysiska arbetsmiljén (tex vilken typ av arbetsuppgifter, hur
arbetsplatsen dr utformad, om det férekommer tunga lyft, om detér mest stdende, sittande
eller géende under ett arbetspass, om det finns méjlighet till fysiska anpassningar). Du behéver
dven information om organisatoriska aspekter kring arbetet (tex arbetstider, hur Idnga
arbetspassen dr, hur arbetstakten dr, vilka méjlighetertill pauser som finns, om det finns
mdjlighet till anpassning av arbetstid). Du behéver ocksd stélla fragor for att fa insikt i
patientens socioekonomiska férhdllanden, attityder, férvéntningar, kultur, familj och
vdrderingar etc.

Ldrandemdl: K7: B185

| bedomningen av ratten till sjukpenning anvands DFA-kedjan.

Fraga 2:2: (3p)
Ange vad DFA-kedjan star for. Beskriv dven vilken typ av information som drcentral att
inkludera under de tre stegen och orden som D, F och A star for.
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Sektion 14

Fraga 2:3

Tina &r 50 &r och &r anstalld som servitris pd en mindre restaurang.

Aterkoppling 2:2. DFA stdr fér Diagnos, Funktionsnedsdttning och Aktivitetsbegrdnsning, vilket
dr de tre steg som ett medicinskt utldtande till Férsdkringskassan behéver innehdlla for att ge
tillréicklig grund fér beslut om personensarbetsférmdga. Diagnos — hdr bér anges den eller de
diagnoser som orsakar nedsdttning av funktion. Funktionsnedsdttning — hér bér anges vilken
funktion som dr nedsatt av sjukdomen och vilka observationer som gjorts.
Aktivitetsbegréinsning — hdr bér anges diagnosens och funktionsnedsdttningens konsekvenser,
tex hur en begrdnsad kndfunktion pdverkar personens férmdga till aktivitet och en
arbetsuppgift, vilka konsekvenser funktionsnedsdttningen far.

Ldrandemdl: K7: A135.

Sjukskrivningsdata ar en del av Sveriges officiella statistik, och ansvarig for sjukskrivningsdataregistret ar myndigheten

Forsakringskassan. | Sverige finns dven ett stort antal nationella kvalitetsregister inom hélso- och sjukvarden.

Fraga 2:3 (2p)
Vad skiljer ett kvalitetsregister fran ett hdlsodataregister inom Sveriges officiellastatistik? Vilken
typ av data finns i ett kvalitetsregister, vad ar syftet med kvalitetsregister?
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Fraga 2:4

Sjukskrivningsdata ar en del av Sveriges officiella statistik, och ansvarig for sjukskrivningsdataregistret & myndigheten
Forsakringskassan. | Sverige finns aven ett stort antal nationella kvalitetsregister inom halso- och sjukvarden.

Aterkoppling 2:3. Hélsodataregister dr obligatoriska, kvalitetsregister frivilliga, de regleras
delvis av olika lagar mm. Med kvalitetsregister avses en strukturerad och automatiserad
samling av personuppgifter som inrdéittats sérskilt fér indamdlet att systematiskt och
fortlépande utveckla och sikra vdardens kvalitet. Kvalitetsregister skaméjliggéra jimforelser
inom HoS pd nationell och regional niva. Huvudtyper av data i kvalitetsregister:
bakgrundsfaktorer, struktur, process och resultatmdtt som kan anvéndas fér kvalitetsarbete;
data som enbart ska anvdndas i forskningssyfte far ej finnas i kvalitetsregistren.
Lédrandemdl: B8O.

Kvalitetsregister ar en viktig datakalla for vardens kvalitetsarbete.

Fraga 2:4 (2p)
Beskriv kortfattat hur du som ldkare och dina kollegor pa tex en kirurgisk eller onkologisk klinik
skulle kunna anvinda nationella kvalitetsregisterdata for att 6kakvaliteten pa ert arbete.
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Fraga 2:5

Kvalitetsregister ar en viktig datakalla for vardens kvalitetsarbete.

Aterkoppling 2:4. Det finns forstds mdnga olika sdtt att anvinda kvalitetsregisterdata fér
kvalitetsarbete. Kliniken skulle tex kunna hdmta hem sina egna data och jimféra med andra
kliniker, vad kan man ldra av andra? Man kan ocksa félja sin egen klinik 6vertid, kanske koppla
till fére och efter olika férbdttringsarbeten, byte av behandlingsregimer mm. En ytterligare
mdjlighet dr att géra subgruppsanalyser for att tex studera grupper som inte forbdittrat sin
hélsa som férvintat, etc.

Ldrandemadl: B:80.

Arbetsgivares ansvar i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocesser finns angivna i lagtext.

Fraga 2:5 (2p)
Vilka lagar beskriver arbetsgivares ansvar i sjukskrivnings- ochrehabiliteringsprocesser?
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Slut pa fall 2. Aterkoppling.

Aterkoppling 2:5 Socialférsikringsbalken och arbetsmiljélagen.Ldrandemdl: K7,
niva A:30




Sektion 23

Omtentamen Ht-19 Fall 3. Janne, 45 ar. (Tema PU)

Janne ar 45 ar och ar anstalld som bilmekaniker pa en storre auktoriserad bilverkstad. Han utfér service och reparationer av bilar.
Arbetet kraver en del tunga lyft och snabba férflyttningar mellan verkstdder inom samma byggnad. Arbetsuppgifternakraver ocksa att
kunna variera sig fran gaende, till stdende och fran staende till sittande pa huk da en del arbete gors inuti bilarna och en del arbete
gors fran bilarnas utsida. Vidare behovs god finmotorik for att tex skruva och montera sma reservdelar. | arbetetingar en del
administration och kundkontakt, och de arbetsuppgifterna skéter en anstalld i kundtjansten.Pa arbetsplatsen finns tillgang till lift for
att underldtta tunga lyft samt el-drivna verktyg for att underldtta skruvmoment. Det finns ingen majlighet till extra pauser da arbetet
ar starkt tidsreglerat. Janne och hans kollegor anvédnder sig av de anpassningar som finns i det dagliga arbetet.

Janne har under en langre period upplevt en stark smarta fran ljumskregionen néar han ror sig, stelhet och en kraftig
rorelseinskrankning. Han har diagnosticerats med hoftledsartros och har pagaende smart- och symtombehandling. Efter senaste
arbetsveckan harJanne upplevt att smartan ar sa stark vid forflyttningar och rérelse att det inte gar att genomféra enarbetsdag. Janne
ringer arbetsledaren och sjukskriver sig och tar samma dag kontakt med dig som lakare pa vardcentralen for att prata om behov av

sjukskrivning och vidare behandling.

Fraga 3:1 (2p)

Resonera kring behovet av sjukskrivning i detta skede (tex ej behov av
sjukskrivning, sjukskrivning pa deltid, sjukskrivning pa heltid).

Ta upp vad du baserar ditt resonemang pa kopplat till DFA-kedjan (dvs Diagnos,
Funktionsnedsattning och Aktivitetsbegriansning).
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Fraga 3:2

Janne &r 45 ar och anstélld som bilmekaniker.

Aterkoppling 3:1

Janne har héftartros, vilket medfér att han har svdrt att hantera de rérelsemoment som
arbetet kréver, vilket gér det svart att utféra de reparationer som bilverkstaden
erbjuder.Under ert samtal landar ni tillsammans i att Janne inte bér ga tillbaka till
jobbet nu, eftersom hans arbete i kombination med besvdren innebdr att han har
begriinsad arbetsférmdaga. Du bedémer att DFA-kedjan dr uppfylld, och givet att han
har problem med vérk och hans arbete innebdr h6g belastning pd héfterna sjukskriver
du honom pdheltid. Heltidssjukskrivning baserar du pd att han har helt nedsatt
arbetsférmdga. (Lérandemal K7 B:187)

Fraga 3:2 (1p)
Resonera kring om din bedomning hade blivit annorlunda fér en person i ett
annat yrke, t.ex. kontorsarbete.

EIEIEI‘EIEIé

0 /10000 Word Limit




Sektion 25

Fraga 3:3 och 3:4

Janne ér 45 dér och anstdlld som bilmekaniker.

Aterkoppling 3:2

Om Janne haft ett kontorsarbete sa hade sjukskrivning pa deltid kunna prévats en
period. Med hjdlp av anpassningar, tex arbeta fa timmar per dag, méjlighet till att sjélv
pdverka arbetstider och tex gd hem efter lunch underléttat arbetet. Méjlighet till h6j-
ochséinkbart skrivbord och tillfélle till vila skulle kunna vara ytterligare anpassningar
som hade kunnat vara aktuella.

Du som lakare ska nu fyllaiJannes lakarintyg for sjukskrivning. Du skai intyget bland annat redogora for hans diagnos enligtlCD-10-SE.

Fraga 3:3 (1p)
Vad &r ICD-10-SE och vad star akronymen for?

0 /10000 Word Limit

Fraga 3:4 (2p)
Redogor for syftet med ICD-10, och hur det ar uppbyggt.
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Fraga 3:5

Janne &r 45 ar och anstalld som bilmekaniker. Han har drabbats av kraftiga smartor i hoften till foljd av
hoftledsartos och duskriver lakarintyg for sjukskrivning. | intyget anges diagnos enligt ICD-10-SE.

Aterkoppling 3:3

ICD-10 SE dr en terminologi fér klassifikation av diagnoser och star fér Internationell
statistisk klassifikation av sjukdomar och relaterade héilsoproblem — systematisk
férteckning (pa engelska International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems), version 10, i svensk éversdttning. (Lédrandemdal: K7 B81)

Aterkoppling 3:4

Det framsta syftet med ICD dr att méjliggéra klassificering och statistisk beskrivning av
sjukdomar och andra hdlsoproblem som ér orsak till ménniskors déd eller kontakter med
hdlso- och sjukvdrden, men andra syften kan ocksd finnas, ex ersdttning till sjukvdarden.
ICDs terminologi dr uppbyggd i olika kapitel med gemensamma tillsténd eller orsaker
som ex. Skador och férgiftningar, Graviditet, forlossning, Infektionssjukdomar, tumérer,
samt sjukdom eller skada utgdende fran olika organsystem samt symtom. (Ldrandemdl:
K7 B81)

Fraga 3:5 (2p)
Namn minst tva andra terminologier som anviands inom halso- och sjukvarden,och
forklara deras respektive syfte.
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Fraga 3:6

Janne &r 45 ar och anstalld som bilmekaniker. Han har drabbats av kraftiga smartor i hoften till foljd av
hoftledsartros och duskriver lakarintyg for sjukskrivning.

Aterkoppling 3:5 .
Terminologier som anvdnds inom hdlso- och sjukvdrden i Sverige dr exempelvis: KVA
(klassifikation av vardatgdrder) som anvdnds fér att systematiskt klassificera ochfélja
kirurgiska och medicinska datgdrder,

Snomed CT (systematized nomenclature of medicin — clinical terminology) som anvénds
for klinisk klassificering av sjukdomar, skador, genes, dtgdrder mm,

ICF (Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa) som anvéinds som ett
kliniskt verktyg fér att beskriva och strukturerat dokumentera funktionstillstdnd, sétta
madl, bedéma behov och félja resultat,

ATC (Anatomic Therapeutic Chemical classification system), dr ett klassificeringssystem
for Iékemedel dcir Iikemedlen indelas i olika grupper efter indikationsomréde.
(Ldrandemal: K7 B81)

Fraga 3:6 (2p)

Arbetsgivaren betalar sjuklén dag 1-14, dvs perioden som kallas sjukloneperiod.
Arbetsformaga bedoms olika beroende pa hur lange en person varit sjuk.
Processen beskrivs i rehabiliteringskedjan.

Beskriv hur Forsdkringskassans sdtt att bedoma arbetsformaga gors i relation tilltre
centrala tidpunkter.

Ange dven tidpunkterna.
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Fraga 3:7

Janne dr 45 dr och anstdlld som bilmekaniker. Han har drabbats av kraftiga smdrtor i héften till féljd av héftledsartros och duskriver

ldkarintyg fér sjukskrivning.

Aterkoppling 3:6
Férsdkringskassan bedémer personers arbetsférmdga i relation till dennes

arbetsuppgifter (dag 15-90), andra uppgifter pa arbetsplatsen (91-180), och ddrefter
irelation till normalt férekommande arbete.
(Ldrandemdal: K7 A:135)

Fraga 3:7 (2p)
Vilka lagar beskriver arbetsgivares ansvar i sjukskrivnings- och
rehabiliteringsprocesser?




Sektion 29

Slut pa fall 3. Aterkoppling.

Vilka lagar beskriver arbetsgivares ansvar i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocesser?

Aterkoppling 3:7
Det beskrivs i socialférsikringsbalken och arbetsmiljélagen.
(Ldrandemdal: B:182)




Ordinarie VT-20 Fall 3. Lena, 55 ar (Tema NSPR o PU)

Du arbetar som ST-lakare pa en av Z-stads vardcentraler och din forsta patient denna dag heter Lena Olsson. Lena 55 ar ar gift och lever
med frisk make. Paret har tre vuxna och utflugna barn. Hon arbetar garna i tradgarden vid parets sommarstuga.Hon soker nu pa grund av
smaérta i nacken och skuldra, lite mer uttalat p& héger sida (dominant sida). Besvaren har hon haft ica 6 manader. Lena arbetar som
tandhygienist pa en mottagning inom Regionen. Hon upplever att arbetet ar tungt, bade fysiskt och mentalt. Sjalv tror hon att smartan fran
nacke och skuldra &r orsakade av arbetet d& hon blir samre under arbetsveckan och battre vid vila under helgen. Flera arbetskamrater har
liknande besvar. Lenas besvar har 6kat i intensitet sista tiden och hennes smarta kvarstar aven under helgerna, hon har aven vark i vila. Hon
har tagit Ipren for att minska smartan, men det ger bara lindrig for stunden.

Fraga3:1(2,5p)

Din handledare pa vardcentralen har uppmanat dig att géra en smartanalys ochpodngterat
vikten av att ha ett systematiskt férhallningssatt vid bedomning av patienter med kroniska
smartor. Algoritmen fér smartanalysen kan schematisktindelas i fem olika steg. Vilka ar
dessa fem steg?
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Fraga 3:2

Du arbetar som ST-Iékare pd en av Z-stads vdrdcentraler och din férsta patient denna dag heter Lena Olsson. Lena 55 dr dr gift och lever
med frisk make. Paret har tre vuxna och utflugna barn. Hon arbetar géirna i trddgdrden vid parets sommarstuga.Hon séker nu pé grund
av smdrta i nacken och skuldra, lite mer uttalat pd héger sida (dominant sida). Besvdren har hon haft ica 6 manader. Lena arbetar som
tandhygienist pd en mottagning inom Regionen. Hon upplever att arbetet dr tungt, bade fysiskt och mentalt. Sjélv tror hon att smdrtan
fran nacke och skuldra ér orsakade av arbetet dd hon blir sémre under arbetsveckan och bdttre vid vila under helgen. Flera
arbetskamrater har liknande besvdr. Lenas besvdr har ékat i intensitet sista tiden och hennes smdrta kvarstdr éven under helgerna, hon

har dven vdrk i vila. Hon har tagit Ipren for att minska smdértan, men det ger bara lindrig for stunden.

Aterkoppling 3:1: Smdrtanalysen bestdr av foéljande fem steg:1) Smdrtanamnes, 2) Klinisk
undersékning), 3) Uteslutande av réda flaggor, 4) Diagnos sdtts enligt ICD10 och
5) Smdrtmekanistisk klassificering.Ldrandemal:

B:65, B:73

Lena Olsson 55 ar soker pa grund av smérta i nacken och skuldra sedan 6 manader tillbaka, lite mer uttalat p& hoger sida(dominant
sida). Hon arbetar som tandhygienist; arbetet ar bade fysiskt och mentalt tungt. Sjalv tror hon att smartan fran nacke och skuldra ar
orsakade av arbetet. Lenas besvar har 6kat i intensitet sista tiden och hennes smarta kvarstar aven under helgerna, hon har aven vark i
vila. Ipren ger bara tillféllig lindrig

Lenas smarta har forsamrats den sista tiden. Vid din anamnestagning férsoker du forsta vilka faktorer som férsamrar tillstandet. Olika
psykologiska faktorer kan ha betydelse for tillstdndets intensitet bade genom paverkan i hjarnan och via denedatstigande
smaértfaciliterande systemen.

Fraga3:2(1,5p)

Namn tre psykologiska faktorer som dkar smartors intensitet!
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Fraga 3:3

Lena Olsson 55 dr séker pd grund av smdrta i nacken och skuldra sedan 6 manader tillbaka, lite mer uttalat pd héger sida(dominant
sida). Hon arbetar som tandhygienist; arbetet dr bdde fysiskt och mentalt tungt. Sjélv tror hon att smdrtan fran nacke och skuldra ér
orsakade av arbetet. Lenas besvdr har 6kat i intensitet sista tiden och hennes smdrta kvarstdr dven under helgerna, hon har dven

vdrk ivila. Ipren ger bara tillfdllig lindrig.

Aterkoppling 3:2: Stress, oro, rddsla, depressivitet, dngest, katastrofierande/katastroftankar,
PTSD och sémnstérningar dr vanliga psykologiskafaktorer som brukar vara férknippade med
O6kad smdrtintensitet.

Ldrandemal: B:65, B:73

Nagra manader senare traffar du Lena igen och tillstandet &r samre med storre utbredning av smartan samt med stor paverkan pa det
dagliga livet bade vid arbete och under fritid. Du ber Lena géra en smartteckning och Lena markerar smarta iryggen samt i kroppens fyra
kvadranter. Du borjar fundera p& diagnosen fiboromyalgi. Férutom kronisk generaliserad smérta kréaver kriterierna (enligt ACR 1990) utbredd
hyperalgesi/allodyni.

Fraga3:3(1p)

Beskriv kortfattat hur man underséker om det finns tecken pa utbredd
hyperalgesi/allodyni vid misstanke om fibromyalgi!
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Fraga 3:4

Lena Olsson 55 dr séker pd grund av smdrta i nacken och skuldra sedan 6 manader tillbaka, lite mer uttalat pd héger sida(dominant
sida). Hon arbetar som tandhygienist; arbetet dr bdde fysiskt och mentalt tungt. Sjélv tror hon att smdrtan fran nacke och skuldra ér
orsakade av arbetet. Lenas besvdr har 6kat i intensitet sista tiden och hennes smdrta kvarstdr dven under helgerna, hon har dven

vdrk ivila. Ipren ger bara tillfdllig lindrig

Aterkoppling 3:3: Undersékning om det féreligger tecken p& utbredd hyperalgesi/allodyni vid misstanke om fibromyalgi gérs genom
att undersoka kansligheten for ett standardiserat tryck med tummen pa 18 Gverenskomna anatomiskaomraden péa kroppen ("tender
points”). For att uppfylla kraven pa fibromyalgi kravs attminst 11 s&dana punkter ar forknippade med smarta vid trycket med tummen.

Larandemal: Kunskap och forstaelse: B:63, B:65 och B:73

Vid din smartanalys konkluderar du att anamnes och klinisk undersokning indikerar diagnosen fibromyalgi (M79.7). Du harocksa funnit att
det finns psykosociala belastningar i form av ett belastande arbete och en viss depressivitet. Nagra roda flaggor har du inte funnit.
Smartmekanistiskt anses fibromyalgi hora till gruppen nociplastiska tillstand.

Fraga3:4(2p)

Vilka ar de tva andra viktiga (bade vad géller forekomst och med tanke pa val avbehandling)
smartmekanistiska klassificeringarna? Beskrivdem kortfattat (med fokus pa skillnaderna dem
emellan)!

-
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Fraga 3:5

Lena Olsson 55 dr séker pd grund av smdrta i nacken och skuldra sedan 6 manader tillbaka, lite mer uttalat pG héger sida(dominant
sida). Hon arbetar som tandhygienist; arbetet dr bdde fysiskt och mentalt tungt. Sjélv tror hon att smdrtan fran nacke och skuldra ér
orsakade av arbetet. Lenas besvdr har 6kat i intensitet sista tiden och hennes smdrta kvarstdr dven under helgerna, hon har dven

vdrk ivila. Ipren ger bara tillfdllig lindrig.

Aterkoppling 3:4: Nociceptiv smdrta och neuropatisk smérta.Den nociceptiva smértan
(vidvnadsskadesmdrtan) karaktdriseras av aktivering av nociceptorer.
Den neuropatiska smdrtan dr férknippad med skada eller sjukdom i nervsystemet.

Ldrandemadl: B:65 och B:73

Efter medicinsk undersokning och en fordjupad dialog med patienten kring bland annat arbetsplatsens utformning och Lenasarbetsuppgifter
samt mojligheter till anpassningar beslutar du dig for att fylla i ett sjukintyg dar du enligt DFA kedjan beskriverdiagnos fibromyalgi (M79.7),
funktionsnedsattning och aktivitetsbegransning.

Du och Lena diskuterar aktuellt halsolage och vilka kontakter och &tgarder som behdvs for att pa sikt kunna aterga till arbeteefter en period
av sjukskrivning. Lena undrar vad arbetsférmaga egentligen ar och hur hennes arbetsférméga kan bedémas.

Fraga 3:5 (4 poang):

Redogor for hur arbetsformaga definieras. Redogor dven for hur arbetsférmagakan
bedomas i praktiken. Nar du redogor for hur arbetsformaga kan bedémas, ange ocksa
minst ett exempel pa ett instrument/frageformuldr som anviands vidbedémning av
arbetsféormaga.
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Fraga 3:6

Lena Olsson 55 dr séker pd grund av smdrta i nacken och skuldra sedan 6 manader tillbaka, lite mer uttalat pd héger sida(dominant
sida). Hon arbetar som tandhygienist; arbetet dr bdde fysiskt och mentalt tungt. Sjélv tror hon att smdrtan fran nacke och skuldra ér
orsakade av arbetet. Lenas besvdr har 6kat i intensitet sista tiden och hennes smdrta kvarstdr dven under helgerna, hon har dven

vdrk ivila. Ipren ger bara tillfdllig lindrig.

Aterkoppling 3:5: Arbetsformaga ar ett relationellt begrepp och innebar att individens
formagor och funktion stélls i relation till vilket arbete hen hari nuldget eller till ett arbetesom
ar vanligt forekommande pa arbetsmarknaden. Bedémning av arbetsférmdga baseras pa
medicinsk utredning och diagnossdttning, pd anamnes/intervjuer, observationer, olika tester
pd mottagning och patientens funktionsférmdga. Vid behov bedéms arbetsférmdagan av ett
team med olika professioner ddr olika aspekter/funktioner av arbetsférmdga vdrderas.
Bedémning av férmdga relateras till beskrivning av arbetsuppgifter. Exempel pd
instrument/frdgeformuldr som anvénds somen del vid bedémning av arbetsférmdga dr: Work
Ability Index (WAI) Worker Role Functioning Questionnaire (WRFQ).

Ldrandemal: A: 135.

Nér en anstalld person blir sjukskriven sa har hens arbetsgivare en nyckelroll i rehabiliteringsprocessen. | ert samtal fragarLena dig om
vilka skyldigheter hennes arbetsgivare har.

Fraga 3:6 (4p):

Beskriv vilka skyldigheter arbetsgivaren har. Ange ocksa vilken lag som styr
arbetsgivarens skyldigheter.
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-

Fraga 3:7

Lena Olsson 55 dr séker pd grund av smdrta i nacken och skuldra sedan 6 mdnader tillbaka, lite mer uttalat pG héger sida (dominant
sida). Hon arbetar som tandhygienist; arbetet ér bdde fysiskt och mentalt tungt. Diskussion om sjukskrivning uppkommer. Arbetsférmdga
dgr ett relationellt begrepp och innebdr att individens férmdgor och funktion stdlls i relation till vilketarbete hen har i nuldget eller till ett
arbete som dr vanligt férekommande pd arbetsmarknaden. Bedémning av arbetsférmdga baseras bland annat pd medicinsk utredning

och diagnossdttning, pd namnes/intervjuer, observationer, olika tester pd mottagning och patientens funktionsférmadga.

Aterkoppling 3:6: Patientens arbetsgivare ansvarar foér den arbetslivsinriktade
rehabiliteringen och de dtgdrder som ska hjdlpa medarbetaren att sa Idngt som méjligt
behdlla eller fa tillbaka sin arbetsférmdga. Pa varje arbetsplats ska det finnas en plan och en
organisation for arbetet med arbetsanpassning och arbetslivsinriktad rehabilitering.
Processerna med det hir arbetet ska bedrivas i samarbete med Férsékringskassan och andra
berérda myndigheter. Arbetsgivaren ska drligen félja upparbetet och vid behov géra
férdandringar for att atgdrderna ska fa den effekt som det dr ténkt. Om det inte finns tillrécklig
kompetens eller kunskap pa arbetsplatsen for att arbeta med arbetsanpassning och
arbetslivsinriktad rehabilitering ska arbetsgivaren anlita hjélp utifran, i férsta hand frén
féretagshdlsovarden eller motsvarande resurs.

Ldrandemal: B; 181.

Vid en sjukskrivingprocess finns det flera olika aktdrer (forutom arbetsgivaren) som kan vara aktuella att koppla in.

Fraga 3:7 (2 p):

Namn minst tre olika aktorer samt redogor for deras roller och ansvari
rehabiliteringsprocessen med malsattning atergang till arbete.

L] L] L] L] 1 a

0 / 10000 Word Limit




ektion 27

Slut pa Fall 3. Aterkoppling.

Lena Olsson 55 ar soker pa grund av smarta i nacken och skuldra sedan 6 manader tillbaka, lite mer uttalat pa hoger sida(dominant sida).
Hon arbetar som tandhygienist; arbetet ar bade fysiskt och mentalt tungt. Diskussion om sjukskrivning uppkommer. Patientens arbetsgivare
ansvarar for den arbetslivsinriktade rehabiliteringen och de atgarder som ska hjalpa medarbetaren att sa langt som majligt behalla eller fa
tillbaka sin arbetsformaga. Arbetsgivarens atagande baseras pa

Arbetsmiljolagen och dess foreskrifter.

Aterkoppling 1:7: Hilso- och sjukvdrden, Férsikringskassan, Arbetsférmedlingen,Socialtjinsten,
patienten/medarbetaren sjdlv.

Hdlso- och sjukvdrden ansvarar fér den medicinska rehabiliteringen. Det ér atgdrdersom ska
leda till att en person sa Idngt som mdéjligt ska behdlla eller fa tillbaka sin fysiska och
psykiska funktionsférmaga.

Férsdkringskassan utreder behovet av arbetslivsinriktade atgdrder och samordnar insatser fran
hdlso- och sjukvdrden, arbetsgivaren, Arbetsférmedlingen, socialtjéinstenoch andra aktérer for
att patienten ska kunna Gtergd i arbete eller arbetssékande.

Arbetsférmedlingen har i uppdrag att bedriva arbetslivsinriktad rehabilitering i form av
vdgledande, utredande, rehabiliterande eller arbetsférberedande insatser. Mdlgruppen for
arbetslivsinriktad rehabilitering dr arbetssékande som har nedsatt arbetsférmdga pdgrund av
funktionsnedsdttning eller ohdlsa.

Patienten ska medverka i planering och dtgdrder som medfér att hen kan bérja arbetaigen sa
snart som méjligt. Hen ska medverka aktivt i sin egen rehabilitering. Om hen inte gor det, sG
kan hen férlora sin rdtt till erséttning.

Ldrandemal: B; 182.




Omtentamen VT-20 Fall 1. Stefan, 45 ar (Tema PU)

Stefan ar 45 ar och soker hos dig pa vardcentralen. Du som ldkare ber patienten att beratta bakgrunden till sina besvar och sin aktuella
situation. Stefan beréttar att han som ung bérjade jobba som larling pa ett storre byggféretag med ett fysiskt tunga arbetsuppgifter dar
han ofta anvant vibrerande verktyg. Efter nagra ar fick han problem fran héger hand och underarm.Stefan bytte arbete och anstélldes

pa ett mindre byggféretag. Han jobbade oftast sjalv och i arbetet ingick belastande arbetsstéllningar.

Efter ytterligare en period fick han besvar med ryggen och blev helt sjukskriven. Undersdkning med i MR i april 2019 verifierade att han
hade ett diskbrack, niva L4-5. Vid besdk hos ortoped kom man fram till att kirurgisk atgard inte var aktuellt.Stefan forsokte att aterga till
arbetet med anpassade arbetsuppgifter for ett par veckor sedan men det fungerade inte. Han upplevde att arbetet var fér tungt och
stressigt, de var for fa anstallda, ingen aterkoppling av arbetet gjordes och chefen var séllan néarvarande for att ge stod i prioriteringar

och genomfora arbetsanpassningar.

Efter noggrann medicinsk undersdkning kan du konstatera att hans ryggbesvar ar uttalade och att han har utvecklat ett

generaliserade smarttillstand.

Fraga 1:1(2p)

Namn minst 4 centrala riskfaktorer som kan medféra lang sjukskrivningsperiodvid
exempelvis besvar fran rorelseorganen.
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Sektion 2

Fraga 1:2

Stefan ar 45 &r och soker hos dig pa vardcentralen. Hans ryggbesvér &r uttalade och att han har utvecklat ett generaliseradesmarttillstand.

Aterkoppling 1:1: Ndgra centrala riskfaktorer dr:

att patienten har en stor funktionsnedsdttning, dvs att patientens har mycket nedsatt férmdga
attutféra en eller flera olika funktioner tex lyfta och forflytta sig

att patienten har utbredd/svar smdrta

att patienten har en kraftigt nedsatt arbetsférmdga, dvs att patienten inte kan utféra en eller
« fleraarbetsuppgifter

o att patienten har en samsjuklighet
* qatt patienten har Idg férvintan pa att hen ska dtergad i arbete

att patienten har brist pa stéd fran arbetsplatsen och arbetskamrater.

Ldrandemadl: Férklara/Analysera/Relatera, Nivd B; 65

Stefan ar 45 ar och soker hos dig pa vardcentralen. Hans ryggbesvar &r uttalande och att han har utvecklat ett generaliseradesmarttillstand.
Att patienten har en stor funktionsnedsattning, smérta, samsjuklighet, 1&g forvantan pa atergang i arbete och brist pa stod fran arbetsplatsen
och arbetskamrater &r nagra faktorer som kan paverka rehabiliteringsprocessen.

Fraga 1:2(2p).

Det finns flera faktorer i arbetsmiljon som medfor en 6kad risk att fa landryggsbesvar
enligt vetenskapliga studier. Ange minst 4 specifika arbetsrelaterade faktorer som
medfor en 6kad risk att fa besvir med ryggen.
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Sektion 3

Fraga 1:3

Stefan &r 45 ar och soker hos dig pa vardcentralen

Aterkoppling 1:2: Arbetsrelaterade faktorer som medfor ékad risk att f& ldndryggsbesvdr dr:
tunga lyft med béjd och vriden rygg, att arbeta kndstdende eller pdhuk, en pressad
arbetssituation med sma paverkansmdjligheter eller fér héga krav och skiftarbete.

Ldrandemdl: Viérderingsférmdga och férhdllningssétt, Niva B; 185.

Stefan &r 45 ar, har ryggbesvar. Arbetsrelaterade faktorer som medfor 6kad risk att fa landryggsbesvar ar: tex tunga lyft medbdjd och
vriden rygg, att arbeta kndstaende eller pa huk, en pressad arbetssituation med sma paverkansmajligheter eller férhoga krav och

skiftarbete.

Som ldkare fyller du i ett sjukintyg for patienter i de fall dar det ar aktuellt. Nar du fyller i sjukintyg sa utgar du fran den sakallade

DFA kedjan (Diagnos-Funktion-Aktivitet) som sedan skickas in till Forsakringskassan.'

Fraga 1:3 (4p).

Redogor for hur arbetsformaga kan bedomas i praktiken, dvs vad bedémning av
arbetsformaga baseras utifran. Beskriv daven din roll som ldkare respektive
Forsdkringskassans roll vid bedomning av patientens formaga att arbeta.

1 1 1 1 1 a

0 /10000 Word Limit




Sektion 4

Fraga 1:4
Stefan ar 45 &r, har ryggbesvar.

Aterkoppling 1:3: Bedémning av arbetsférmdga baseras pd medicinsk utredning och
diagnossdttning, pG namnes/intervjuer, observationer, olika tester pd mottagning och patientens
funktionsférmdga.

Som Iékare genomfér du en medicinsk bedémning av patientens férmadga att arbeta som
baseras pad en utférlig anamnes, klinisk undersékning, tester samt relevanta frageformuldr
vilket ger underlag fér diagnosséttning och bedémning av funktionsférmdga. Vid behov
bedéms arbetsférmdgan av ett team med olika professioner ddr olika aspekter/funktioner
av arbetsférmdga vdrderas. Bedémning av férmdga relateras till beskrivning av
arbetsuppgifter. Syftet med den medicinska dr attge en profil péa den anstdlldes
hdlsotillstand, funktions- och aktivitetsférmdga.

Bedémningen baseras pa ett helhetsperspektiv och inkluderar analys av fysisk, psykiskoch
social funktionsférmdga. Med detta som bas kan ldkaren fylla i sjukintyget pa ett utférligt
sdtt déir diagnosens pdverkan pa funktion stdlls i relation till vilken aktivitet i arbetet som
patienten kan utféra eller har begrinsad férmdga att utféra.

Férsdkringskassans handldggare ska bedéma arbetsférmagan hos den som anséker om
sjukpenning for att kunna besluta om hen har ritt till ersdttning. Bedémningen gorsutifran
uppgifterna i ansékan, Ildkarintyget och lagstiftningen.

Ldrandemdl: Virderingsformdaga och férhallningssdtt; niva B:182 samt Ldrandemal:Férdighet och
férmaga, Niva A; 134.

Stefan ar 45 ar, har ryggbesvar. Bedomning av arbetsformaga baseras pa tex medicinsk utredning och diagnossattning, pa
namnes/intervjuer, observationer, olika tester pa mottagning och patientens funktionsférmaga. Med detta som bas kan

ldkaren fylla i sjukintyg dar diagnosens paverkan pa funktion stalls i relation till vilken aktivitet i arbetet som patienten kan utfora eller
har begransad férmaga att utfora. Forsakringskassans handlaggare ska beddéma arbetsférmagan hos den som ansdker om sjukpenning

for att kunna besluta om hen har rétt till ersattning. Bedémningen gors utifran uppgifterna i ansokan, lakarintyget och lagstiftningen.

Fraga 1:4 (2 p).

En individs arbetsformaga paverkas som du vet bade av den fysiska belastningenmen dven av
bland annat bristande organisatorisk- och social arbetsmiljé. Namn tva kidnda stressmodeller
du kan utga ifran nar du underséker aspekter kring den organisatoriska- och sociala
arbetsmiljon vidare.
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Sektion 5

Slut pa Fall 1. Aterkoppling.

Stefan ar 45 ar, har ryggbesvar.

Aterkoppling 1:4: Krav-kontroll-stéd, effort-reward imbalance, anstringning-lust,Maslach 6 Leiters
mismatch model, KASAM

Ldrandemdl: Kunskap och férstdelse, Niva A; 29.




Ordinarie HT-20 Fall 3, Kerstin 55ar, (Tema PU och Smarta)

Du arbetar som lakare pa onkologen, en specialistenhet vid Universitetssjukhuset. Du har under en langre tid haft kontakt med Kerstin som
ar diagnosticerad med brostcancer.

Kerstin ar en 55-arig kvinna som arbetar som handlaggare pa en statlig myndighet sedan manga ar. Tillsammans med sin sambo har hon
ett barn som nyligen flyttat fan deras gemensamma lagenhet. Hon har behandlats kirurgiskt fér sin brostcancer, dar cancertumaéren
avlagsnades och hon har aven behandlats med cytostatika.

Den medicinska diagnosen som du som lékare har angett pa sjukintygen ar: C50.3 (Malign tumar i nedre inre kvadranten av brostkorteln).

Fraga 3:1 (3p):

Denna diagnoskod (C50.3) kommer fran en standard for medicinsk terminologi. Beskrivdenna
terminologi med namn (bade akronym och vad den star for), uppbyggnad (vad kommer
bokstav/siffra i C50.3 fran) och syfte.
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Fraga 3:2

Du arbetar som lakare pa onkologen, en specialistenhet vid Universitetssjukhuset. Du har under en langre tid haft kontakt med Kerstinsom ar
diagnosticerad med brdstcancer.

Kerstin &r en 55-arig kvinna som arbetar som handlaggare pa en statlig myndighet sedan manga ar. Tillsammans med sin sambo har honett barn
som nyligen flyttat fan deras gemensamma lagenhet. Hon har behandlats kirurgiskt for sin bréstcancer, dar cancertuméren

avlagsnades och hon har aven behandlats med cytostatika.

Den medicinska diagnosen som du som lakare har angett pa sjukintygen ar: C50.3 (Malign tumér i nedre inre kvadranten av brostkorteln).

Aterkoppling 3:1: Terminologin heter ICD-10 SE ér en terminologi for klassifikation av diagnoser
och stdr fér Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar och relaterade hélsoproblem —
systematisk férteckning (pa engelska International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems), version 10, i svensk éversdttning. ICDs terminologi ér uppbyggd i olika
kapitel med gemensamma tillstdnd eller orsaker som ex. Skador och férgiftningar, Graviditet,
férlossning, Infektionssjukdomar, tumdérer, samt sjukdom eller skada utgdende frdn olika
organsystem samt symtom, ddr bokstaven (C) syftar pa kapitel C (tumérsjukdomar) och siffran
50.3 organ/lokal i kroppen (bréstkértelns nedre inre kvadrant). Det frémsta syftet med ICD dr att
méjliggdra klassificering och statistisk beskrivning av sjukdomar och andra hélsoproblem som ér
orsak till médnniskors déd eller kontakter med hélso- och sjukvarden, men andra syften kan ockséd
finnas, ex ersdttning till sjukvdrden.

Ldrandemal: K7 Kunskap och férstaelse, niva B 81

Under behandlingsperioden har Kerstin varit helt sjukskriven, hon har haft flera biverkningar som illamaende, trétthet, vark i kroppen och

domningar i fingrar och tar.

Aven om behandlingen med cytostatika avslutades fér flera ménader sedan sa ar Kerstin inte helt aterstalld; domningarna ar kvar likasa
trotthet som inte vill ge med sig framfor allt pa eftermiddagarna. Hon kdnner sig ocksa lite nere, som att allt hon varit med om nu
kommer ikapp henne mentalt.

Kerstin har via specialistenheten deltagit i en rehabiliteringsgrupp och traffat andra som ocksa drabbats av bréstcancer. Hon har ocksa
fatt stod av fysioterapeut for att lagga upp sin fysiska aktivitet for att ta sig igenom perioden av tuffa behandlingar. Hon har kunnat utoka
traningen nagot senast 2 veckorna.

Vid dagens besdk samtalar ni om och utvarderar den medicinska behandlingen. Ni diskuterar dven hur ni kan lagga upp plan for fortsatt
rehabilitering med malsattningen att komma ater i arbete. Pa kliniken finns en rehabiliteringskoordinator som samarbetar med dig som
lakare for att knyta kontakt med arbetsplatsen. Kerstins egen bedémning och férvantan ar att hon kan klara att jobba lite.

Som lakare utgar fran din medicinska bedomning for att fatta beslut kring eventuell fortsatt sjukskriving.

Fraga 3:2 (2p):

Resonera kring vad som &r rimligt nar det galler omfattning pa en eventuell sjukskrivning? Vad
ar den mest centrala informationen att ange i sjukintyget?




Fraga 3:3

Du arbetar som lakare pa onkologen, en specialistenhet vid Universitetssjukhuset. Du har under en langre tid haft kontakt med Kerstin 55&r som &r diagnosticerad
med bréstcancer. Hon har behandlats kirurgiskt for sin bréstcancer, dar cancertumdren avlagsnades och honhar &ven behandlats med cytostatika.

Under behandlingsperioden har Kerstin varit helt sjukskriven, hon har haft flera biverkningar som illam&ende, trétthet, vark i kroppenoch domningar i fingrar
och tar.

Aven om behandlingen med cytostatika avslutades for flera m&nader sedan s &r Kerstin inte helt aterstalld; domningarna ar kvar likasa trétthet som inte vill ge
med sig framfor allt pa eftermiddagarna. Hon kanner sig ocksa lite nere, som att allt hon varit med om nu kommerikapp henne mentalt.

Kerstin har via specialistenheten deltagit i en rehabiliteringsgrupp och traffat andra som ocksa drabbats av brostcancer. Hon har ocksafatt stod av fysioterapeut
for att l1agga upp sin fysiska aktivitet for att ta sig igenom perioden av tuffa behandlingar.

Vid dagens besok samtalar ni om och utvérderar den medicinska behandlingen. Ni diskuterar &ven hur ni kan lagga upp plan for fortsattrehabilitering med
malsattningen att komma ater i arbete. P& kliniken finns en rehabiliteringskoordinator som samarbetar med dig som lakare for att knyta kontakt med
arbetsplatsen. Kerstins egen beddmning och forvantan ar att hon kan klara att jobba lite.

Aterkoppling 3:2: Sjukskrivning kan endast beviljas 25, 75 eller 100%. Resonemanget bér bygga
pa konsekvenser av den medicinska diagnosen och riktlinjer, aktuell forskning och en
personcentrerad vard. Den mest centrala dr att utgad frdn medicinsk diagnos, beskrivning av
funktion och konsekvens pa aktivitet, dvs formaga att uGéra arbetet (DFA-kedjan).

Ldrandemadal: Férdighet och férmdaga A 144 och 145

Fraga 3:3 (3p):

Arbetsformaga bedoms olika beroende pa hur ldnge en person har varit sjuk. Detta kallas for
rehabiliteringskedjan. Vilka bestaimmelser galler for den sjukskrivne under de forsta 90
dagarna, efter 90 dagar och sedan efter 180 dagar?
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Fraga 3:4

Du arbetar som lakare pa onkologen, en specialistenhet vid Universitetssjukhuset. Du har under en langre tid haft kontakt med Kerstin 55ar som &r diagnosticerad
med brostcancer. Hon har behandlats kirurgiskt for sin brostcancer, dar cancertuméren avlagsnades och honhar &ven behandlats med cytostatika.

Under behandlingsperioden har Kerstin varit helt sjukskriven, hon har haft flera biverkningar som illamaende, trétthet, vark i kroppenoch domningar i fingrar
och tar.

Aven om behandlingen med cytostatika avslutades for flera manader sedan s ar Kerstin inte helt terstalld; domningarna ar kvar likasé trétthet som inte vill ge
med sig framfor allt pa eftermiddagarna. Hon kanner sig ocksa lite nere, som att allt hon varit med om nu kommerikapp henne mentalt.

Kerstin har via specialistenheten deltagit i en rehabiliteringsgrupp och traffat andra som ocksd drabbats av brostcancer. Hon har ockséfatt stod av fysioterapeut
for att lagga upp sin fysiska aktivitet for att ta sig igenom perioden av tuffa behandlingar.

Vid dagens besok samtalar ni om och utvarderar den medicinska behandlingen. Ni diskuterar &ven hur ni kan lagga upp plan for fortsattrehabilitering med
malsattningen att komma ater i arbete. P& kliniken finns en rehabiliteringskoordinator som samarbetar med dig som lakare for att knyta kontakt med
arbetsplatsen. Kerstins egen bedémning och férvantan ar att hon kan klara att jobba lite.

Aterkoppling 3:3: Under de férsta 90 dagarna som sjukskriven har man rétt till sjukpenning om
man inte kan uGora sitt vanliga arbete eller ett annat tillfdlligt arbete hos sin arbetsgivare. Efter
90 dagar har man bara riditt till sjukpenning om man inte kan uGéra ndgot arbete alls hos sin
arbetsgivare. Efter 180 dagar har man riitt till sjukpenning om man inte kan uGéra ndgot arbete
pad den vanliga arbetsmarknaden.

Ldrandemal K7, Firdighet och férmdga A 144 och 145

Fraga 3:4 (2p):

Vilka arbetslivsinriktade atgarder ar centrala for att patienten ska kunna aterga till arbete?
Namn 4 atgarder av relevans.
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Fraga 3:5

Du arbetar som lakare pa onkologen, en specialistenhet vid Universitetssjukhuset. Du har under en langre tid haft kontakt med Kerstin 55ar som &r diagnosticerad
med brostcancer. Hon har behandlats kirurgiskt for sin brostcancer, dar cancertumdéren avlagsnades och honhar &ven behandlats med cytostatika.

Under behandlingsperioden har Kerstin varit helt sjukskriven, hon har haft flera biverkningar som illamaende, trétthet, vark i kroppenoch domningar i fingrar
och tar.

Aven om behandlingen med cytostatika avslutades for flera manader sedan s ar Kerstin inte helt terstalld; domningarna ar kvar likasé trétthet som inte vill ge
med sig framfor allt pa eftermiddagarna. Hon kanner sig ocksa lite nere, som att allt hon varit med om nu kommerikapp henne mentalt.

Kerstin har via specialistenheten deltagit i en rehabiliteringsgrupp och traffat andra som ocksd drabbats av brostcancer. Hon har ockséfatt stod av fysioterapeut
for att lagga upp sin fysiska aktivitet for att ta sig igenom perioden av tuffa behandlingar.

Vid dagens besok samtalar ni om och utvarderar den medicinska behandlingen. Ni diskuterar &ven hur ni kan lagga upp plan for fortsattrehabilitering med
malsattningen att komma ater i arbete. P& kliniken finns en rehabiliteringskoordinator som samarbetar med dig som lakare for att knyta kontakt med
arbetsplatsen. Kerstins egen bedémning och férvantan ar att hon kan klara att jobba lite.

Aterkoppling 3:4: Néra kontakt och dialog med arbetsgivare som har rehabiliteringsansvar, se
over vilka fysiska och kognitiva arbetsanpassningar (tex arbetsutrustning sésom héj- och
sdnkbart bord, éversyn av arbetsinnehdll, anpassa arbetsschema) som behéver genomfoéras.
Arbetsgivaren bér kontakta foretagshdélsovard for stéd vid atergang till arbete och tillsammans
utveckla en hdllbar rehabiliteringsplan.

Larandemal K7, Viirderingsférmdga och férhdllningssdtt B 187

Kerstin berattar att hon har olika slags smartor i kroppen. Du har last att patienter som behandlas med cytostatika kan fa neurologiska

biverkningar.

Fraga 3:5 (2p):

Vilka fyra kriterier finns for att gradera sannolikheten for neuropatisk smarta?

IZIDIZI|DIZIé
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Fraga 3:6
Du arbetar som lakare pa onkologen, en specialistenhet vid Universitetssjukhuset. Du har under en langre tid haft kontakt med Kerstin 558r som &r diagnosticerad
med brostcancer. Hon har behandlats kirurgiskt for sin brostcancer, dar cancertumdren avlagsnades och honhar &ven behandlats med cytostatika.

Under behandlingsperioden har Kerstin varit helt sjukskriven, hon har haft flera biverkningar som illam&ende, trétthet, vark i kroppenoch domningar i fingrar
och tar.

Aven om behandlingen med cytostatika avslutades for flera manader sedan sé ar Kerstin inte helt aterstalld; domningarna &r kvar likasa trétthet som inte vill ge
med sig framfor allt pa eftermiddagarna. Hon k&nner sig ocksa lite nere, som att allt hon varit med om nu kommerikapp henne mentalt.

Kerstin har via specialistenheten deltagit i en rehabiliteringsgrupp och traffat andra som ocks& drabbats av bréstcancer. Hon har ocksafatt stéd av fysioterapeut
for att l1agga upp sin fysiska aktivitet for att ta sig igenom perioden av tuffa behandlingar.

Vid dagens besok samtalar ni om och utvarderar den medicinska behandlingen. Ni diskuterar &ven hur ni kan lagga upp plan for fortsattrehabilitering med
malsattningen att komma ater i arbete. P& kliniken finns en rehabiliteringskoordinator som samarbetar med dig som lakare for att knyta kontakt med
arbetsplatsen. Kerstins egen bedémning och férvantan ar att hon kan klara att jobba lite.

Kerstin berdattar att hon har olika slags smartor i kroppen. Du har l4st att patienter som behandlas med cytostatika kan fa neurologiskabiverkningar

Aterkoppling 3:5:

1)Finns nervskada i anamnesen?

2)Smartans utbredning neuroanatomiskt rimlig utifran vilken struktur som &ar
skadad?3)Finns status i omradet, ffa paverkad sensibilitet?

4)Finns objektiva undersokningsfynd pa nervskadan?

Ldrandemadal: K7 kunskap och férstaelse B65, 86

Fraga 3:6 (2p):

Namn fyra lakemedel som kan vara aktuella vid behandling av neuropatiska smarttillstand
som kraver likemedelsbehandling.
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Fraga 3:7

Du arbetar som lakare pa onkologen, en specialistenhet vid Universitetssjukhuset. Du har under en
langre tid haft kontakt med Kerstin 55 ar som ar diagnosticerad med brostcancer. Hon har behandlats
kirurgiskt for sin brostcancer, dar cancertumdéren avlagsnades och hon har aven behandlats med
cytostatika.

Under behandlingsperioden har Kerstin varit helt sjukskriven, hon har haft flera biverkningar som
illamaende, trotthet, vark i kroppen och domningar i fingrar och tar.

Aven om behandlingen med cytostatika avslutades for flera manader sedan sa ar Kerstin inte helt
aterstalld; domningarna ar kvar likasa trétthet som inte vill ge med sig framfor allt pa
eftermiddagarna. Hon kanner sig ocksa lite nere, som att allt hon varit med om nu kommer ikapp henne
mentalt.

Kerstin har via specialistenheten deltagit i en rehabiliteringsgrupp och tréaffat andra som ocksa
drabbats av bréstcancer. Hon har ocksa fatt stod av fysioterapeut for att lagga upp sin fysiska aktivitet
for att ta sig igenom perioden av tuffa behandlingar.

Vid dagens bestk samtalar ni om och utvarderar den medicinska behandlingen. Ni diskuterar &ven hur
ni kan lagga upp plan for fortsatt rehabilitering med malsattningen att komma ater i arbete. Pa kliniken
finns en rehabiliteringskoordinator som samarbetar med dig som lékare for att knyta kontakt med
arbetsplatsen. Kerstins egen beddmning och férvantan ar att hon kan klara att jobba lite.

Kerstin berattar att hon har olika slags smartor i kroppen. Du har last att patienter som behandlas med
cytostatika kan fa neurologiska biverkningar

Aterkoppling 3:6:

1) Amitriptylin (Saroten)

2) Pregabalin (Lyrica)

3) Gabapentin (Gabapentin)

4) Duloxetin (Cymbalta)

Ldrandemal: K7 kunskap och férstaelse B65, 86

Du laser i journalen att Kerstin sedan tidigare blivit insatt pA Amitriptylin pga cytostatikainducerad
smartsam perifer neuropati. Hon berattar att hon dven har besvar med ont i landryggen sedan manga ar
(innan hon fick brostcancer). Hon har inte riktigt fatt veta vad sméartan beror pa och den har blivit varre
senaste manaderna. Smartan begransar henne och hon kanner sig orolig infor att borja arbeta igen.

Fraga 3:7 (3p):

Kerstin undrar ifall du kan skicka en remiss for en magnetkameraundersokning for att visa att
hon har ont i landryggen. Resonera kring ditt svar.




Sektion 24

Slut p& Fall 3. Aterkoppling

Du arbetar som lakare p& onkologen, en specialistenhet vid Universitetssjukhuset. Du har under en langre tid
haft kontakt med Kerstin 55ar som ar diagnosticerad med bréstcancer. Hon har behandlats kirurgiskt for sin
bréstcancer, dar cancertumdren avlagsnades och honhar aven behandlats med cytostatika.

Under behandlingsperioden har Kerstin varit helt sjukskriven, hon har haft flera biverkningar som
illamaende, trotthet, vark i kroppenoch domningar i fingrar och tar.

Aven om behandlingen med cytostatika avslutades for flera m&nader sedan sé& ar Kerstin inte helt aterstalld;
domningarna ar kvar likasa trétthet som inte vill ge med sig framfor allt pa eftermiddagarna. Hon kanner sig
ocksa lite nere, som att allt hon varit med om nu kommerikapp henne mentalt.

Kerstin har via specialistenheten deltagit i en rehabiliteringsgrupp och traffat andra som ocksa drabbats av
brostcancer. Hon har ocksafatt stod av fysioterapeut for att lagga upp sin fysiska aktivitet for att ta sig
igenom perioden av tuffa behandlingar.

Vid dagens besok samtalar ni om och utvarderar den medicinska behandlingen. Ni diskuterar &ven hur ni kan
lagga upp plan for fortsattrehabilitering med mélséttningen att komma ater i arbete. Pa kliniken finns en
rehabiliteringskoordinator som samarbetar med dig som lékare fér att knyta kontakt med arbetsplatsen.
Kerstins egen bedémning och forvéantan &r att hon kan klara att jobba lite.

Kerstin berattar att hon har olika slags smartor i kroppen. Du har I&st att patienter som behandlas med
cytostatika kan fa neurologiska biverkningar. Hon har sedan tidigare blivit insatt pa Amitriptylin pga
cytostatikainducerad smartsam perifer neuropati. Hon beréttar att hon dven har besvar med ont i landryggen
sedan manga ar (innan hon fick bréstcancer). Hon har inte riktigt fatt veta vad smartan berorpa och den har
blivit varre senaste manaderna. Smartan begransar henne och hon kanner sig orolig infor att borja arbeta
igen.

Aterkoppling 3:7: Du svarar att det inte finns ndgon undersékning som kan visa
eller utesluta atthon har ont och att smdrta dr en upplevelse som pdaverkas av
mdanga olika faktorer. Smdéirta kanuppsta utan pavisbar nociception. Vid klinisk
misstanke gors ddremot utredningar med tex magnetkameraundersékning for att
utesluta “réda flaggor”/bakomliggande orsaker (metastaserhos cancerpatienter).

Ldrandemal: K7 kunskap och férstdelse B70, B82, C111, virderingsférmdaga och
forhdllningsscttB190
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