MEQ T8, VT2010

1. ANESTESI

1:1

Svar:

KOO o e

Till akutmottagningen inkommer en patient som i hemmet fatt brostsmartor och kant sig
yrslig. | ambulansen pa vag in forlorar patienten medvetandet, far andningsstillestand och puls
kan ej palperas. Hjartkompressioner och inblasningar pabdrjas och pagar nar du kallas till
akutrummet. Inte heller du kanner nagon puls. Overvaknings-EKG visar:
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Hur tolkar du patientens tillstand med utgangspunkt fran klinisk bild och EKG, och vilka
atgarder vidtar du forst? Motivera ditt svar.
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1:2

Svar:

Till akutmottagningen inkommer en patient som i hemmet fatt brostsmértor och ként sig
yrslig. | ambulansen pa vag in forlorar patienten medvetandet, far andningsstillestand och
puls kan ej palperas. Hjartkompressioner och inblasningar pabdrjas och pagar nar du
kallas till akutrummet. Inte heller du kanner ndgon puls.

EKG visar en normofrekvent supraventrikular rytm, dar den kliniska

bilden talar for otillracklig egencirkulation, sk PEA.

Du fortsatter hjartkompressioner och inblasningar och ger adrenalin 1,0 mg
intravenost.

Ange 4 (inte fler!) tankbara orsaker till patientens tillstand

0,5
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1:3

Svar:

Till akutmottagningen inkommer en patient som i hemmet fatt brostsmértor och ként sig
yrslig. | ambulansen pa vag in forlorar patienten medvetandet, far andningsstillestand och
puls kan ej palperas. Hjartkompressioner och inblasningar pabdrjas och pagar nar du
kallas till akutrummet. Inte heller du kanner nagon puls. EKG visar en normofrekvent
supraventrikuldr rytm, dér den kliniska bilden talar for otillrdcklig egencirkulation, sk
PEA. Du fortsatter hjartkompressioner och inblasningar och ger adrenalin 1,0 mg
intravendst.

Under pagaende hjart-lungraddning tas en blodgas som visar pH 7,13, BE -
13,9 mmol/l och hyperkalemi pa 8.4 mmol/I.

Ange en (inte fler!) vanlig orsak till falskt forhojt serum kalium.
Namn 2 (inte fler!) akuta behandlingsatgarder vid hyperkalemi.

0,5
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1:4

Svar:

Till akutmottagningen inkommer en patient som i hemmet fatt brostsmértor och ként sig
yrslig. | ambulansen pa vag in forlorar patienten medvetandet, far andningsstillestand och
puls kan ej palperas. Hjartkompressioner och inblasningar pabdrjas och pagar nar du
kallas till akutrummet. Inte heller du kanner nagon puls. EKG visar en normofrekvent
supraventrikuldr rytm, dér den kliniska bilden talar for otillrdcklig egencirkulation, sk
PEA. Du fortsatter hjartkompressioner och inblasningar och ger adrenalin 1,0 mg iv eller
intratekalt.

Under pagaende hjart-lungraddning tas en blodgas som visar pH 7,13, BE -13,9 mmol/I
och hyperkalemi pé& 8.4 mmol/I.

Patienten aterfar palpabel puls och borjar andas efter att erhallit véatska och
hyperkalemin behandlas med kalcium, injektion av glukos och insulin samt
med buffring for acidosen.

Efter aterkomst till operationsavdelningen blir du uppringd av jourhavande
kirurg som vill operationsanmala en 40-arig kvinna som drabbats av
plotsligt pakommen svar smarta i 6vre delen av buken. Rontgen
bukoversikt visar fri gas i bukhalan varfor perforerat ulcus misstankes.
Planerad operation &r explorativ laparotomi.

N&mn 3 vitalparametrar (inte fler!) som du vill ha information om av
anmélande kirurg redan under telefonsamtalet.

KOO o e
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1:5

Svar:

Efter aterkomst till operationsavdelningen blir du uppringd av jourhavande
kirurg som vill operationsanméla en 40-arig kvinna som drabbats av plétsligt
pakommen svar smarta i 6vre delen av buken. Réntgen budversikt visar fri gas i
bukhalan varfor perforerat ulcus misstéankes. Planerad operation ar explorativ
laparotomi.

Blodtrycket ar 80/55, pulsen 130, saturationen 89% och
andningsfrekvensen 25. Du gar tillbaka till akutmottagningen for
att preoperativt bedéma patienten. Dar mots du av en mycket trott,
blek och perifert kall patient.

Vilka blir dina forsta 2 (inte fler!) behandlingsatgérder pa
akutmottagningen?

KOO o e
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1:6

Svar:

Efter aterkomst till operationsavdelningen blir du uppringd av jourhavande kirurg som vill
operationsanmala en 40-arig kvinna som drabbats av plétsligt pAkommen svar smarta i
dvre delen av buken. Rontgen budversikt visar fri gas i bukhalan varfor perforerat ulcus
missténkes. Planerad operation ar explorativ laparatomi. Blodtrycket &r 80/55, pulsen 130,
saturationen 89% och andningsfrekvensen 25. Du gér tillbaka till akutmottagningen for att
preoperativt beddma patienten. Dar mots du av en mycket trétt, blek och perifert kall
patient.

Efter att patienten fatt 5 liter O2 pd mask samt 2 grova perifera vendsa
infarter kopplas Ringeracetat. Pat anger att hon besvarats ett tag av sveda i
maggropen. Tidigare uppger hon sig vara vasentligen frisk, men hon har
genomgatt en titthalsoperation vanster kna for nagot ar sedan. Férnekar
problem vid den anestesin. Patienten har normalt tandstatus och god
gapformaga och nackrorlighet. Hon 6verfors till operation. Da patienten
beddmes som icke fastande beslutas att hon ska svas ner enligt RSI
(=rapid sequence induction, "ileussévning”).

Vad vill du férebygga genom att sova patienten enligt RS1?
Varfor ar noggrann preoxygenering som led i detta forebyggande en viktig
komponent av RSI?

KOO o e
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1:7

Svar:

Efter aterkomst till operationsavdelningen blir du uppringd av jourhavande kirurg som vill
operationsanmala en 40-arig kvinna som drabbats av plétsligt pAkommen svar smarta i
dvre delen av buken. Rontgen budversikt visar fri gas i bukhalan varfor perforerat ulcus
missténkes. Planerad operation ar explorativ laparatomi. Blodtrycket &r 80/55, pulsen 130,
saturationen 89% och andningsfrekvensen 25. Du gér tillbaka till akutmottagningen for att
preoperativt beddma patienten. Dar mots du av en mycket trétt, blek och perifert kall
patient.

Efter att patienten fatt 5 liter O2 pa mask samt 2 grova perifera vendsa infarter kopplas
Ringeracetat. Pat anger att hon besvarats ett tag av sveda i maggropen. Tidigare uppger
hon sig vara vasentligen frisk, men hon har genomgatt en titthalsoperation vanster kna for
nagot &r sedan. Fornekar problem vid den anestesin. Patienten har normalt tandstatus och
god gapférmaga och nackrorlighet. Hon éverfors till operation. Da patienten beddmmes
som icke fastande beslutas att hon ska sévas ner enligt RSI (=rapid sequence induction,
”ileussdvning”).

Pat far ett blodtrycksfallfall vid nedsévningen och behandlas med infusion
av dextranlosning. Efter nedsévningen erhaller patienten en artarnal och en
central venkateter (CVK).

Ange 2 (inte fler!) allvarliga komplikationer till inlaggning eller
anvandning av artarnal och 2 (inte fler!) allvarliga komplikationer till
inlaggning eller anvéndning av CVK.

KOO o e
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1:8

Svar:

Efter aterkomst till operationsavdelningen blir du uppringd av jourhavande kirurg som vill
operationsanmala en 40-arig kvinna som drabbats av plétsligt pAkommen svar smarta i
dvre delen av buken. Rontgen budversikt visar fri gas i bukhalan varfor perforerat ulcus
missténkes. Planerad operation ar explorativ laparatomi. Blodtrycket &r 80/55, pulsen 130,
saturationen 89% och andningsfrekvensen 25. Du gér tillbaka till akutmottagningen for att
preoperativt beddma patienten. Dar mots du av en mycket trétt, blek och perifert kall
patient. Efter att patienten fatt 5 liter O2 p& mask samt 2 grova perifera vendsa infarter
kopplas Ringeracetat. Pat anger att hon besvérats ett tag av sveda i maggropen. Tidigare
uppger hon sig vara vésentligen frisk, men hon har genomgétt en titthalsoperation vénster
kna for nagot ar sedan. Fornekar problem vid den anestesin. Patienten har normalt
tandstatus och god gapférmaga och nackrorlighet. Hon 6verfors till operation. Da
patienten bedémes som icke fastande beslutas att hon ska sévas ner enligt RSI (=rapid
sequence induction, "ileussévning”). Pat far ett blodtrycksfallfall vid nedsévningen och
behandlas med infusion av dextranlgsning. Efter nedsévningen erhaller patienten en
artarnal och en central venkateter (CVK).

Efter avslutad operation vacks och extuberas patienten och éverfors till
IVA for postoperativ vard. Vid ankomsten till IVA visar en artarblodgas
pH 7.29, pCO2 3.9, pO2 17, K 5.1 och base excess -6.

Tolka de avvikande vardena i ovanstaende blodgasanalys.

KOO o e
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1:9

Svar:

Efter aterkomst till operationsavdelningen blir du uppringd av jourhavande kirurg som vill
operationsanmala en 40-arig kvinna som drabbats av plétsligt pAkommen svar smarta i
dvre delen av buken. Rontgen budversikt visar fri gas i bukhalan varfor perforerat ulcus
missténkes. Planerad operation ar explorativ laparatomi. Blodtrycket &r 80/55, pulsen 130,
saturationen 89% och andningsfrekvensen 25. Du gér tillbaka till akutmottagningen for att
preoperativt beddma patienten. Dar mots du av en mycket trétt, blek och perifert kall
patient. Efter att patienten fatt 5 liter O2 p& mask samt 2 grova perifera vendsa infarter
kopplas Ringeracetat. Pat anger att hon besvérats ett tag av sveda i maggropen. Tidigare
uppger hon sig vara vésentligen frisk, men hon har genomgétt en titthalsoperation vénster
kna for nagot ar sedan. Fornekar problem vid den anestesin. Patienten har normalt
tandstatus och god gapférmaga och nackrorlighet. Hon 6verfors till operation. Da
patienten bedémmes som icke fastande beslutas att hon ska sévas ner enligt RSI (=rapid
sequence induction, "ileussévning”). Pat far ett blodtrycksfallfall vid nedsévningen och
behandlas med infusion av dextranlgsning. Efter nedsévningen erhaller patienten en
artarnal och en central venkateter (CVK). Efter avslutad operation vécks och extuberas
patienten och éverfors till IVA for postoperativ vard. Vid ankomsten till IVA visar en
artarblodgas pH 7.29 (7.35-7.45), pCO2 3.9 (4.5-6.5), pO2 17 (10-13), K 5.1 (3.8-4.8) och
base excess -6 (-3- +3).

Trots vatskebehandling pa IVA ér patienten fortsatt cirkulatoriskt instabil.
Infusion av dobutamin (en beta-1+2 stimulerare) pabérjas och
kompletteras med infusion av noradrenalin (en 6vervégande alfa-1
stimulerare).

Forklara mekanismerna bakom den blodtryckshgjning man kan uppna
genom beta-1 respektive alfa-1 stimulering.

KOO o e
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2. HANDKIRURGI
Pa din mottagning soker en 35-arig hogerhant platslagare och beréttar att han skadade sig pa
en platkant for nadgra manader sedan. Han tycker att kanseln palmart i tumme och pekfinger ar

dalig. Han har svart att vrida tummen mot de andra fingrarna. Han ar dessutom mycket 6m i
niva med ett arr i handleden pa volara sidan.

2:1 Vilken klinisk diagnos ar den mest sannolika?
Vilken behandling kan vara aktuell?

Svar: 0,5
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Lotta ar en 25 &rig kldddesigner som varit pé skidresa till Are i vecka 8 och kért omkull i sista
aket i Hummelbranten. Kommer nu och klagar 6ver smarta i handleden. Hon &r svullen utan
synlig deformering.

2:2 Vilken skada misstanker du och hur vill du utreda detta for att bekréfta
diagnosen?

Svar: 0,5
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Lotta &r en 25 &rig kldddesigner som varit pé skidresa till Are i vecka 8 och kort omkull i sista &ket i

Hummelbranten. Kommer nu och klagar éver smarta i handleden. Hon &r svullen utan synlig deformering.

Du skickar patient till rontgen och far svaret: "odislocerad distal radius fraktur”.

2:3 Vilken blir din fortsatta behandling av Lotta?

Svar: 0

KOO o e
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Lotta &r en 25 &rig kldddesigner som varit pé skidresa till Are i vecka 8 och kort omkull i sista &ket i

Hummelbranten. Kommer nu och klagar éver smarta i handleden. Hon &r svullen utan synlig deformering.

Du skickar patient till rontgen och far svaret: “odislocerad distal radius fraktur”.

Avgipsning sker 5 veckor senare hos sjukgymnast pa vardcentral som ger tranings-
instruktioner. Allt utvecklas val men 3 veckor senare tar Lotta kontakt med Dig via
sjukgymnasten. Hon har plésligt upplevd en férsamring av tummes rorlighet och har nu
“tummen mitt i handen”

2:4 Vad har hant? Vilken komplikation kan man misstanka?

Svar: 0

KOO o e
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3. KIRURGI

En 78-arig kvinna inkommer till akutmottagningen en fredagkvall pa grund av melena sedan
ett halvt dygn. Hon har en lindrig reumatoid artrit sedan atta ar tilloaka men ar i ovrigt frisk,
aldrig bukopererad. Hon férnekar buksmaértor och tidigare avforingsrubbning. Patienten ar
pigg och vital for aldern och bor hemma med make utan hemhjalp.

Du traffar en magerlagd patient som ser opaverkad ut. | status noterar du att patienten &r varm
och torr och har vélfylld puls. Blodtryck 140/80. Bukstatus u.a. P.R. melena

3:1

Svar:

3:2

Svar:

3:3

Svar:

3:4

Svar:

3:5

Svar:

3:6

Svar:

KOO o e

Vilka tva vasentliga uppgifter forutom lakemedel saknas i anamnesen
(endast tva svar)

[EEN

Vilka blodprover ordinerar du?

0,5

Vilka lakemedel ar speciellt viktiga i den aktuella situationen? Hogst 4
svar.

[EEN

Vilka riskfaktorer for att utveckla gastrointestinal blédning skall man
tanka pa nar man forskriver NSAID (endast tre svar)?

Vad betyder ordet melena?

Vilka ar differentialdiagnoserna? Hogst tre svar.

14
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En 78-arig kvinna inkommer till akutmottagningen en fredagkvall pa grund av melena. Hon har en lindrig
reumatoid artrit sedan atta ar tillbaka men &r i Gvrigt frisk, aldrig bukopererad. Hon fornekar buksmartor och
tidigare avforingsrubbning. Patienten ar pigg och vital for aldern och bor hemma med make utan hemhjalp.

Du traffar en magerlagd patient som ser opdverkad ut. | status noterar du att patienten &r varm och torr och har
valfylld puls. Blodtryck 140/80. Bukstatus u.a. P.R. melena

Patienten har inte haft hematemes eller svimning i hemmet. Hennes enda medicinering ar T.
Brufén 400 mg vb. Du far svar att Hb &r 95, 6vrig rutinlab u.a. Du bestammer att patienten
skall laggas in pa akutvardsavdelningen.

3:7  Vilkatre atgarder vidtar du nu pa akutmottagningen?

Svar: 0

[EEN

3:8 Vilken ar den viktigaste prediktorn for hur det gar for patienten i
fortsattningen?

Svar: 0
0,5
3:9 Vilken undersdkning gors i forsta hand och nér skall den goras?

Svar: 0
0,5

KOO o e
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En 78-arig kvinna inkommer till akutmottagningen en fredagkvall pa grund av melena. Hon har en lindrig
reumatoid artrit sedan atta ar tillbaka men ar i 6vrigt frisk, aldrig bukopererad. Hon férnekar buksmértor och
tidigare avforingsrubbning. Patienten ar pigg och vital for aldern och bor hemma med make utan hemhjalp.

Du traffar en magerlagd patient som ser opaverkad ut. | status noterar du att patienten &r varm och torr och har
valfylld puls. Blodtryck 140/80. Bukstatus u.a. P.R. melena

Patienten har inte haft hematemes eller svimning i hemmet. Hennes enda medicinering ar T. Brufén 400 mg vb.
Du far svar att Hb &r 95, 6vrig rutinlab u.a. Du bestammer att patienten skall laggas in pa akutvardsavdelningen.

Patienten far V-sond med utbyte av normalt ventrikelinnehall. Du ordinerar intravenos

vatskebehandling och iv. protonpumpshammare och arrangerar for en gastroskopi féljande
morgon.

3:10  Hur hjélper PPI i den aktuella situationen?

Svar: 0

3:11  Vilken &r den vanligaste komplikationen till gastroskopi (endast ett svar)?

Svar: 0
0,5

3:12  Vilken blodningskalla beddmer du som mest sannolik hos denna patient?

Svar: 0
0,5

KOO o e 16
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En 78-arig kvinna inkommer till akutmottagningen en fredagkvall pa grund av melena. Hon har en lindrig
reumatoid artrit sedan atta ar tillbaka men ar i 6vrigt frisk, aldrig bukopererad. Hon férnekar buksmértor och
tidigare avforingsrubbning.

Du traffar en magerlagd patient som ser opaverkad ut. | status noterar du att patienten &r varm och torr och har
valfylld puls. Bukstatus u.a. P.R. melena

Patienten har inte haft hematemes eller svimning i hemmet. Hennes enda medicinering ar T. Brufén 400 mg vb.
Du far svar att Hb &r 95, 6vrig rutinlab u.a. Du bestammer att patienten skall laggas in pa akutvardsavdelningen.
Patienten far V-sond med utbyte av normalt ventrikelinnehall. Du ordinerar intravends vatskebehandling och iv.
protonpumpshdmmare och arrangerar for en gastroskopi féljande morgon.

Mitt i natten blir du kallad till avdelningen for att patienten haft riklig melena och sjunkit i
blodtryck. Du ser att det kommer blod i V-sonden.

3:13  Vad gor du nu?

Svar: 0
0,5

3:14  Vilkatre principiellt olika metoder finns det for endoskopisk behandling
av blédande ulcus?

Svar: 0

3:15 I séllsynta fall maste man operera patienter med blédande ulcus for att
uppna hemostas. Hur behandlar man blédande ulcus duodeni resp ulcus
ventrikuli vid 6ppen kirurgi.

Svar: 0
0,5
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4. UROLOGI

Hej! Du ar nu socialstyrelsens tillsynslédkare och & ombedd att granska handlaggningen av ett
fall. Det galler patienten nedan som sokte akuten i Arvika for 1% ar sedan.

Direkt skadliga och/eller gravt felaktiga behandlingsforslag kommer att ge poéangavdrag pa
respektive delfraga dven om resten av svaret ar ratt.

Pat Arne Augustsson, AA, 75ar. Gift, frisk hustru, 3 barn, 2 barnbarn. Fd Kemist som arbetat
m gummi och petroliumprodukter. Fd Piprokare sedan 60t. Pat far dog av alderdom vid 87ar
hade nog “det dar med prostatan” inga andra speciella sj i slékten. Tid sj: Appendectomi
1952. Ljumskbracks op dx 2002. Liten hjartinfarkt 2005 slutade da roka, medveten
viktreduktion fran 103kg till 78kg. God ork men utvecklat ett normofrekvent formaksflimmer.
Waranbeh pga detta.

Inkommer pa fm 20081224 med makroskopisk hematuri sedan 8 timmar. Upplever nu att han
inte kan kissa en enda droppe, smartar dver blasan. Dr Cranium Korpulent, Dr CK, kan
palpera en resistens ovan symfysen och mattlig dunkémhet 6ver dx njurloge. Bladderscan
visar 830ml. PR: Létt forstorad, valavgransad prostata utan dmhet eller ojamnheter.

4.1 Vilka &r de tre vanligaste orsakerna till makroskopisk
hematuri?

Svar: 1p

4.2 Vilka prover, minst 6, (inte bara blod) bestaller du?
Ange dven kort motivering.

1p
Svar: (0,5 p ges per
3 ratta svar.
Poéangavdrag
Vid felaktiga
svar eller
avsaknad av
motivering)

KOO o e 18
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Hej! Du dar nu socialstyrelsens tillsynslakare och a&r ombedd att granska handlaggningen av ett fall. Det géller
patienten nedan som sokte akuten i Arvika for 1% ar sedan.

Direkt skadliga och/eller gravt felaktiga behandlingsforslag kommer att ge podngavdrag pa respektive delfraga
aven om resten av svaret ar ratt.

Pat Arne Augustsson, AA, 75ar. Gift, frisk hustru, 3 barn, 2 barnbarn. Fd Kemist som arbetat m gummi och
petroliumprodukter. Fd Piprokare sedan 60t. Pat far dog av &lderdom vid 87ar hade nog det dar med prostatan”
inga andra speciella sj i slakten. Tid sj: Appendectomi 1952. Ljumskbracks op dx 2002. Liten hjartinfarkt 2005
slutade da roka, medveten viktreduktion fran 103kg till 78kg. God ork men utvecklat ett normofrekvent
formaksflimmer. Waranbeh pga detta.

Inkommer pa fm 20081224 med makroskopisk hematuri sedan 8 timmar. Upplever nu att han inte kan
kissa en enda droppe, smartar dver blasan. Dr Cranium Korpulent, Dr CK, kan palpera en resistens
ovan symfysen och mattlig dunkdmhet éver dx njurloge. Bladderscan visar 830ml. PR: Latt forstorad,
valavgrénsad prostata utan 6mhet eller ojamnheter.

Vanligaste orsakerna till makrohematuri ar sten, infektion, tumér. Dr CK tar Odling, pK,
APTT, Trc, Vita, CRP, HB, Krea.
Dr CK ser att patienten lider och planerar fér den akuta handlaggningen.

4.3 Vilka ar de forsta och enklaste atgarderna vid behandling av
en hematuri-patient med urinretention? Minst 2 adekvata

atgarder.
Svar: 1p
(0,5+0,5)
4.4 Vilken viktig faktor 6kar risken for hematuri i det aktuella
fallet?
Svar: 05p
4.5 Om Dr CK’s handlaggning pa akuten blir framgangsrik hur
planerar da Dr CK den polikliniska utredningen? Vilka 1p
remisser skrivs? (Minst 3 kloka

Remisser skall
forfattas for 1p

Svar: annars 0p)

KOO o e 19
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Hej! Du dar nu socialstyrelsens tillsynslakare och a&r ombedd att granska handlaggningen av ett fall. Det géller
patienten nedan som sokte akuten i Arvika for 1% ar sedan.

Direkt skadliga och/eller gravt felaktiga behandlingsforslag kommer att ge podngavdrag pa respektive delfraga
aven om resten av svaret ar ratt.

Pat Arne Augustsson, AA, 75ar. Gift, frisk hustru, 3 barn, 2 barnbarn. Fd Kemist som arbetat m gummi och
petroliumprodukter. Fd Piprokare sedan 60t. Pat far dog av &lderdom vid 87ar hade nog det dar med prostatan”
inga andra speciella sj i slakten. Tid sj: Appendectomi 1952. Ljumskbracks op dx 2002. Liten hjartinfarkt 2005
slutade da roka, medveten viktreduktion fran 103kg till 78kg. God ork men utvecklat ett normofrekvent
formaksflimmer. Waranbeh pga detta.

Inkommer pa fm 20081224 med makroskopisk hematuri sedan 8 timmar. Upplever nu att han inte kan kissa en
enda droppe, smartar 6ver blasan. Dr Cranium Korpulent, Dr CK, kan palpera en resistens ovan symfysen och
mattlig dunkdmbhet éver dx njurloge. Bladderscan visar 830ml. PR: Latt forstorad, valavgransad prostata utan
Omhet eller ojadmnheter.

Vanligaste orsakerna till makrohematuri ar sten, infektion, tumér. Dr CK sékrar Odling, pK, APTT, Trc, Vita,
CRP, HB, Krea.

Dr CK ser att patienten lider och planerar for den akuta handlaggningen.

| manga fall av hematuri kan man sétta KAD, spola blasan och skicka hem en patient med
remiss for cystoskopi, 2x Urincytologi, Rtg av urinvagar samt ev KAD-avveckling pa VC. Pat
ar dock Waranbeh och blédningen vill inte sluta. Pat inlagges pa urologavd.

4.6 Dr CK byter till en speciell KAD. Vad heter den och vad gor
den speciell? Hur lyder Dr CK’s ordination till avd
skoterskan?

Svar: 1p
(0,5+0,5)
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Hej! Du dar nu socialstyrelsens tillsynslakare och a&r ombedd att granska handlaggningen av ett fall. Det géller
patienten nedan som sokte akuten i Arvika for 1% ar sedan.

Direkt skadliga och/eller gravt felaktiga behandlingsforslag kommer att ge podngavdrag pa respektive delfraga
aven om resten av svaret ar ratt.

Pat Arne Augustsson, AA, 75ar. Gift, frisk hustru, 3 barn, 2 barnbarn. Fd Kemist som arbetat m gummi och
petroliumprodukter. Fd Piprokare sedan 60t. Pat far dog av &lderdom vid 87ar hade nog det dar med prostatan”
inga andra speciella sj i slakten. Tid sj: Appendectomi 1952. Ljumskbracks op dx 2002. Liten hjartinfarkt 2005
slutade da roka, medveten viktreduktion fran 103kg till 78kg. God ork men utvecklat ett normofrekvent
formaksflimmer. Waranbeh pga detta.

Inkommer pa fm 20081224 med makroskopisk hematuri sedan 8 timmar. Upplever nu att han inte kan kissa en
enda droppe, smartar 6ver blasan. Dr Cranium Korpulent, Dr CK, kan palpera en resistens ovan symfysen och
mattlig dunkdmbhet éver dx njurloge. Bladderscan visar 830ml. PR: Latt forstorad, valavgransad prostata utan
Omhet eller ojadmnheter.

Vanligaste orsakerna till makrohematuri ar sten, infektion, tumér. Dr CK sékrar Odling, pK, APTT, Trc, Vita,
CRP, HB, Krea.

Dr CK ser att patienten lider och planerar for den akuta handlaggningen.

| ménga fall av hematuri kan man sitta KAD, spola blasan och skicka hem en patient m remiss for cystoskopi,
2x Urincytologi, Rtg av urinvagar samt ev KAD avveckling pa VC. Pat ar dock Waranbeh och blodningen vill
inte sluta. Pat inlagges pa urologavd.

Dr CK ordinerar 3-vags hematurikateter, spoldropp samt manuell spolning vb samt nya
blodprover till kvéllen och nasta morgon. Pat far iv vatska samt diuretika for att halla diuresen
hdg.

Under natten morknar hematurin och det blir upprepade stopp. Kl 02.45 ringer skoterskan
urologbakjouren i hemmet och vill att denne kommer in. Bakjouren forsoker hitta hallbara
argument for att fa sova vidare men inget biter pa den erfarna skoterskan Ing-Britt. P& avd
provar bakjouren att manuellt skolja blasan via KAD, byta KAD men det ar stopp. Pk ar 4,7
CRP, Vita Trc ua. Hb 123, krea 112.

4.7 Vad kallas tillstandet dar det ar helt stopp pga
blodkoagler i blasan.

Svar: 1p

4.8 Vad maste nu urologbakjouren gora?
Kirurgiskt och medicinskt?

Svar: 1p
(0,5+0,5)
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Hej! Du &r nu socialstyrelsens tillsynsldkare och ar ombedd att granska handl&ggningen av ett fall. Det géaller patienten nedan
som sokte akuten i Arvika for 1% ar sedan.

Direkt skadliga och/eller gravt felaktiga behandlingsforslag kommer att ge poangavdrag pa respektive delfrdga dven om
resten av svaret &r ratt.

Pat Arne Augustsson, AA, 75ar. Gift, frisk hustru, 3 barn, 2 barnbarn. Fd Kemist som arbetat m gummi och
petroliumprodukter. Fd Piprokare sedan 60t. Pat far dog av alderdom vid 87ar hade nog "det dar med prostatan” inga andra
speciella sj i slakten. Tid sj: Appendectomi 1952. Ljumskbracks op dx 2002. Liten hjartinfarkt 2005 slutade da roka,
medveten viktreduktion fran 103kg till 78kg. God ork men utvecklat ett normofrekvent formaksflimmer. Waranbeh pga detta.
Inkommer pa fm 20081224 med makroskopisk hematuri sedan 8 timmar. Upplever nu att han inte kan kissa en enda droppe,
smartar 6ver blasan. Dr Cranium Korpulent, Dr CK, kan palpera en resistens ovan symfysen och mattlig dunkémhet 6ver dx
njurloge. Bladderscan visar 830ml. PR: Létt forstorad, valavgransad prostata utan mhet eller ojamnheter.Vanligaste
orsakerna till makrohematuri &r sten, infektion, tumér. Dr CK sakrar Odling, pK, APTT, Trc, Vita, CRP, HB, Krea. Dr CK
ser att patienten lider och planerar for den akuta handlaggningen.

I méanga fall av hematuri kan man sitta KAD, spola blésan och skicka hem en patient m remiss for cystoskopi, 2x
Urincytologi, Rtg av urinvagar samt ev KAD avveckling efter ngn ve pa VC. Pat 4r dock Waranbeh och blgdningen vill inte
sluta. Pat inlagges pa urologavd.

Dr CK ordinerar 3-végs hematurikateter, spoldropp samt manuell spolning vb samt nya blodprover till kvéllen och nasta
morgon. Pat far iv vétska samt diuretika for att halla diuresen hog.

Under natten mérknar hematurin och det blir upprepade stopp kl 02.45 ringer skoterskan urologbakjouren i hemmet och vill
att denne kommer in. Bakjouren forsoker hitta hallbara argument for att fa sova vidare men inget biter pa den erfarna
skoterskan IngBritt. P4 avd provar bakjouren att manuellt skélja blasan via KAD, byta KAD men det ar stopp. Pk ar 4,7 CRP,
Vita Trc ua. Hb 123. Krea 112.

Pat har drabbats av sk blastamponad. Urologbakjouren kontaktar medicinjouren och disk lampliga
atgarder for att normalisera Pk. Bestall Blod och farkfrusen plasma. Har kravs blasevakuering i narkos
dvs att urologen spolar blasan via cystoskopets metallhylsa i samband med cystoskopi. Vid
blasevakuering vid hematuri ar sikten via cystoskopet ofta usel pga allt blod.

Efter dessa atgarder avtar hematurin. Pat 6mmar latt 6ver dx flank och en inneliggande CT-urinvagar
utan kontrast visar ett 3x4mm konkrement i pelvouretaréverganen dx. Inga indirekta tecken till
avflodeshinder. Allt blir bra. Férnyad rtg, en sk stendversikt, efter 3-4 ve ar helt invandningsfri. Inga
ytterligare undersokningar eller utredningar planeras.

Pat &terkommer m nastan identisk bild 11 maénader senare. Pat har faktiskt haft blod i urinen av och till men inte
sokt. Som av en slump s ar Dr CK primarjour igen. Dr CK satter KAD. Urinen klarnar delvis upp och pat gér
hem med beskedet att det nog &r en ny njursten. | vantan pa rtg om 3-4 ve sa har pat sporadisk hematuri. CT-
urinvagar med kontrast visar nu inte ndgon sten men en 2,5x2cm tumar i hoger njurbéacken. Pat remitteras till
urologen. CT Buk/thorax bestélles som visar lokal metastasering samt ett flertal sma avrundade metastaser till
bada lungfalten.

4.9 Det ségs att man l&r av sina misstag men kanske &ven andras. Du
ska nu ge ett utlatande som pekar pa minst 2 viktiga saker man
undlat att géra i utredningen som kanske kunde andrat prognosen
for patienten.

Svar: 05p

4.10  Vilken &r den priméra behandlingen av icke metastaserad
njurbackentumor?

Svar: 05p

411  Vilken celltyp utgéar denna tumor fran vanligen?

Svar: 05p
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5. ORTOPEDI

En 50-arig man soker dig pa akutmott med tva dagars anamnes pa smartor i hoger ben
stralande ner pa fotens lilltasida. Denna anamnes talar for att han kan ha "ischias”, sannolikt
pga ett akut, symptomgivande diskbrack.

51

Svar:

Ange de tre vanligaste nivaerna for rotpaverkan vid "ischias”-smarta och
hur du genom undersokning av neurologiskt status (bortse fran sensorik!)
med ganska stor sakerhet kan nivabestamma vilka rotter som ar
paverkade.

0,5

1,5

KOO o e
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En 50-arig man soker dig pa akutmott med tva dagars anamnes pa smartor i hdger ben stralande ner pé fotens
lilltasida. Denna anamnes talar for att han kan ha “ischias”, sannolikt pga ett akut, symptomgivande diskbrack.

Vid symptomgivande diskbrack paverkas vanligast rotterna SI, LV eller LIV.
SI: akillesreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt plantarflexionskraft i fotleden

LV: storta-fot-extensions-svaghet/bortfall
LIV: patellarreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt quadricepskraft

5:2 I disken mellan vilka kotor sitter vanligen ett diskbrack som ger SlI, LV
resp LIV-rotpaverkan?

Svar:
0,5

15

KOO o e
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En 50-arig man soker dig pa akutmott med tva dagars anamnes pa smartor i hdger ben stralande ner pé fotens
lilltasida. Denna anamnes talar for att han kan ha “ischias”, sannolikt pga ett akut, symptomgivande diskbrack.

Vid symptomgivande diskbrack paverkas vanligast rotterna Sl, LV eller LIV.
SI: akillesreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt plantarflexionskraft i fotleden
LV: stortd-fot-extensions-svaghet/bortfall

LIV: patellarreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt quadricepskraft

Diskbrack med paverkan pa Sl, LV resp LIV-rétterna sitter vanligen mellan disken LV-SI,
LIV-V resp LII-LIV

5:3 ”Cauda equina-syndrom” ar ett tillstand som indicerar akut operation och
som du darfor maste utesluta vid din undersékning av denne patient.

Vad &r "cauda equina-syndrom”?

Vad skall ingd i din intervju av patienten for att verifiera eller utesluta
detta?

Vad skall ingd i din din Kkliniska undersékning for att verifiera eller
utesluta detta?

Svar:
0,5

1,5
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En 50-arig man soker dig pa akutmott med tva dagars anamnes pa smartor i hdger ben stralande ner pé fotens
lilltasida. Denna anamnes talar for att han kan ha “ischias”, sannolikt pga ett akut, symptomgivande diskbrack.

Vid symptomgivande diskbrack paverkas vanligast rotterna Sl, LV eller LIV.
SI: akillesreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt plantarflexionskraft i fotleden
LV: stortd-fot-extensions-svaghet/bortfall

LIV: patellarreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt quadricepskraft

Diskbrack med paverkan pa Sl, LV resp LIV-rétterna sitter vanligen mellan disken LV-SI, LIV-V resp LII-LIV

”Cauda equina-syndrom” ar en nedsatt eller bortfallen funktion hos sacrala nervraétter. Du
fragar om urinretention, undersoker sensibilitet i perineum, tonus/styrka och funktion i
analsphinkter, cremaster-reflex

5:4  Pavilken niva, dvs mellan vilka kotor, tror du att ett misstankt diskbrack
hos din patient sitter?
Nér skall du remittera denne patient med dessa symptom, men utan
cauda equina-syndrom, for MR och specialistbedémning med
fragestallning operation?

Svar:
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En 50-arig man soker dig pa akutmott med tva dagars anamnes pa smartor i hdger ben stralande ner pé fotens
lilltasida. Denna anamnes talar for att han kan ha “ischias”, sannolikt pga ett akut, symptomgivande diskbrack.

Vid symptomgivande diskbrack paverkas vanligast rotterna Sl, LV eller LIV.
SI: akillesreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt plantarflexionskraft i fotleden
LV: stortd-fot-extensions-svaghet/bortfall

LIV: patellarreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt quadricepskraft

Diskbrack med paverkan pa Sl, LV resp LIV-rétterna sitter vanligen mellan disken LV-SI, LIV-V resp LII-LIV

”Cauda equina-syndrom” &r en bortfallen funktion hos sacrala nervrétter. Du fragar om urinretention, undersoker
sensibilitet i perineum, tonus/styrka och funktion i analsphinkter, cremaster-reflex

Anamnesen med smartutstralning ner langs fotens lilltasida talar for en Sl-paverkan, dvs
diskbrack mellan LV-SI.

Operationsindikationer &r olidlig smarta, utebliven smértregress efter 8-12 veckor och/eller
progress av neurologiska bortfall. Det ar da dags att utreda med MR och remittera patienten
for specialistbedémning med fragestallning operation

5:5 Om istéllet en 70-arig kvinna soker dig for “ont i ryggen med eller utan
ischias bor du dvervaga ett antal tankbara differetialdiagnoser.
Vilka differentialdiagnoser bor du, utan att veta mer om patienten,
dvervaga? Ange tre kloka alternativ (inte fler!) i den ordning du bedémer
dem mest sannolika!

Svar:
0,5

15
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En 50-arig man soker dig pa akutmott med tva dagars anamnes pa smartor i hdger ben stralande ner pé fotens
lilltasida. Denna anamnes talar for att han kan ha “ischias”, sannolikt pga ett akut, symptomgivande diskbrack.

Vid symptomgivande diskbrack paverkas vanligast rotterna Sl, LV eller LIV.
SI: akillesreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt plantarflexionskraft i fotleden
LV: stortd-fot-extensions-svaghet/bortfall

LIV: patellarreflex-svaghet/bortfall, ev nedsatt quadricepskraft

Diskbrack med paverkan pa Sl, LV resp LIV-rétterna sitter vanligen mellan disken LV-SI, LIV-V resp LII-LIV

”Cauda equina-syndrom” &r en bortfallen funktion hos sacrala nervrétter. Du fragar om urinretention, undersoker
sensibilitet i perineum, tonus/styrka och funktion i analsphinkter, cremaster-reflex

Anamnesen med smértutstralning ner langs fotens lilltasida talar for en SI-paverkan, dvs diskbrack mellan LV-
Sl. Operationsindikationer &r olidlig smérta, utebliven smértregress efter 8-12 veckor och/eller progress av
neurologiska bortfall. Det ar da dags att utreda med MR och remittera patienten for specialistoedémning med
fragestallning operation

Om istallet en 70-arig kvinna soker for "ryggont” dvervager du sannolikt
osteoporoskompressioner, degenerativ spondylos/stenos, metastaser, infektion
(diskit/spondylit/epidural abscess)

5:6 Om du missténker att det rér sig om metastas, spinal stenos eller
infektion (diskit/spondylit/epidural abscess) vilken bilddiagnostisk
undersokning ger dig da bast information?

Om du vill ”screena” for generell skelettmetastasering, vilken
bilddiagnostisk undersokning ger dig da bast information?

Svar:
0,5
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En 5-arig pojke kommer pa remiss till din ortopedmottagning men 6 manaders anamnes pa
intermittent halta och smértinskrankt rérlighet hd hoft. Rontgen hoftled via inremiiterande
allmanlakare var for 4 manader sedan u.a. Pojken har nu aterigen sedan 1 manad halta och
smartinskrankt rérlighet i hoften. Han har inte haft nagra infektionssymptom.

5:7 Vilka differentialdiagnoser 6vervager du?
Vilken diagnos dr mest sannolik med tanke pa anamnes, alder och
labsvar?

Svar:
0,5

15

KOO o e
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En 5-arig pojke kommer pa remiss till din ortopedmottagning men 6 manaders anamnes pa intermittent halta och
smartinskrankt rorlighet ho hoft. Rontgen hoftled via inremiiterande allménléakare var for 4 manader sedan u.a.
Pojken har nu aterigen sedan 1 manad héalta och smartinskrankt rorlighet i hoften. Han har ingen feber. Han har
inte haft nagra infektionssymptom.

Du Overvager Mb Perthes, Juvenil RA (debut med monartrit). Pojken har Mb Perthes vilket
ocksa ar mest sannolik med tanke pa anamnes, alder och labsvar.

5:8 Vad kommer en ultraljudsundersdkning av hoften att visa?
Vad kommer en ny réntgen av hoften att visa?

Svar:
0,5
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En 5-arig pojke kommer pa remiss till din ortopedmottagning men 6 manaders anamnes pa intermittent halta och
smartinskrankt rorlighet ho hoft. Rontgen hoftled via inremiiterande allménléakare var for 4 manader sedan u.a.
Pojken har nu aterigen sedan 1 manad halta och smartinskrankt rorlighet i hoften. Han har inte haft nagra
infektionssymptom.

Du 6vervager Mb Perthes, Juvenil RA (debut med monartrit). Pojken har Mb Perthes vilket ocksa ar mest
sannolik med tanke pa anamnes, alder och labsvar.

Ultraljudsundersokning av hoften kommer att visa utspand ledkapsel pga synovit.
Rontgen av hoften kommer att visa en nekros i epifysen.
5:9 Vilken diagnos hade varit mest sannolik om denne pojke istéllet varit 12

ar gammal och kommit med samma anamnes?

Svar:

-
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En 5-arig pojke kommer pa remiss till din ortopedmottagning men 6 manaders anamnes pa intermittent halta och
smartinskrankt rorlighet ho hoft. Rontgen hoftled via inremiiterande allménléakare var for 4 manader sedan u.a.
Pojken har nu aterigen sedan 1 manad halta och smartinskrankt rorlighet i hoften. Han har inte haft nagra
infektionssymptom.

Du 6vervager Mb Perthes, Juvenil RA (debut med monartrit). Pojken har Mb Perthes vilket ocksa ar mest
sannolik med tanke pa anamnes, alder och labsvar.

Ultraljudsunderstkning av héften kommer att visa utspand ledkapsel pga synovit.
Rontgen av héften kommer att visa en nekros i epifysen.

Mest sannolikt ar att denne 12-aring har en fysiolys i hoftleden.
5:10  Vad hade rontgen av héften i sa fall nu visat?
Hur behandlas en sadan fysiolys?

Svar:
0,5
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78 ar gammal man med tablettbehandlad diabetes, hypertoni och gonartros opereras av dig
och far en primar knaprotes. Vid utskrivning pa femte postoperativa dagen ser du ett mindre
sarlackage och patienten far med sig férbandsmaterial hem. Kommer 14 dagar efter operation
pa aterbesok till dig for suturtagning och da noterar du svullnad av knat, rodnad kring saret
och vétska i forbandet. Temp 38,2.

5:11  Vilka tva tankbara orsaker till symptombilden fran patientens kna
overvager du nu?

Svar:
0,5
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78 ar gammal man med tablettbehandlad diabetes, hypertoni och gonartros opereras av dig och far en primar
knaprotes. Vid utskrivning pa femte postoperativa dagen ser du ett mindre sarlédckage och patienten far med sig
forbandsmaterial hem. Kommer 14 dagar efter operation pa aterbesok till dig for suturtagning och da noterar du
svullnad av knét, rodnad kring saret och vétska i forbandet. Temp 38,2.

Ytlig sarinfektion eller djup protesinfektion ar nu alternativen du star infor!

Du gor ledpunktion och tar odlingar fran sar, ledvatska och blod. Led-vita och led-
glukos/blodglukos samt eventuellt PCR. Vita och Hb bor tas. Du gér ocksa direktmikroskopi
pa ledvatska.

5:12  Vid ledpunktion far du utbyte av 40 ml blodblandad vatska. Vid
direktmikroskopi ser du grampositiva kocker. CRP 278, vita 8,7.
Vilken diagnos star du nu infor att behandla?
Vilken behandling foreslar du nu patienten?

Svar:

15
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6. ONKOLOGI

6:1 Du gor AT som distriktslakare pa vardcentralen i Sveg i Harjedalen. En
dag kommer 62 arige Fridolf Kaiserslautern pa besok pga tilltagande
besvar med vark i landryggen. Fransett tablettbehandlad hypertoni ar han
tidigare vasentligen frisk. Sedan nadgon manad tillbaka medicinerar han
dock med paracetamol 500 mg 2x4 och tramadol 50 mg 2x4
telefonordinerat av en kollega till dig. Denna smartlindring ar dock inte
tillfredsstallande och ingen utredning har gjorts.

Vad ar speciellt viktigt da du tar utforlig anamnes (1p)?
Vad tittar du sérkilt efter i status (1p)?

Svar: 0
0,5

1,5
2.0
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6:2

Svar:

Du gor AT som distriktslakare pa vardcentralen i Sveg i Harjedalen. En dag kommer 62
arige Fridolf Kaiserslautern p& besok pga tilltagande besvar med vark i landryggen.
Fransett tablettbehandlad hypertoni ar han tidigare vasentligen frisk. Sedan ndgon manad
tillbaka medicinerar han dock med paracetamol 500 mg 2x4 och tramadol 50 mg 2x4
telefonordinerat av en kollega till dig. Denna smartlindring ar dock inte tillfredsstallande
och ingen utredning har gjorts.

Patienten har rokt under 30 ar men sedan slutat. Han har inga
cancersjukdomar i slakten och har arbetat som kvalitetsansvarig pa en
fotbollsfabrik. Utdver vérken i landryggen har han noterat férsamrad
kondition och viktnedgang pa 6 kg trots att han ater mer &n han brukar.
Lider ibland av lattare hosta utan blodtillblandning. Inga miktions eller
avforingsbesvér. Varken i landryggen beskrivs som molande, med
forvarring vid rorelse och viss utstralning ner i ffa va skinka. Ingen
sensibilitetsnedséttning.

| status noteras mattlig takykardi, bilatera intermittenta ronki, dunkémhet
over landrygg och backen samt rorelseinskrankning ffa vé hoftled pga
smarta. Ytliga lymfkortlar, buk och per rectum palperas ua.

Vilka labprover tar du (0,5 p) och vilken vidare utredning foranstaltar du
inom ramen for denna valutrustande vardcentral (0,5p) ?

0,5

KOO o e
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6:3

Svar:

KOO o e

Du gor AT som distriktslakare pa vardcentralen i Sveg i Harjedalen. En dag kommer 62
arige Fridolf Kaiserslautern pa besok pga tilltagande besvar med vark i landryggen.
Fransett tablettbehandlad hypertoni ar han tidigare vasentligen frisk. Sedan nagon manad
tillbaka medicinerar han dock med paracetamol 500 mg 2x4 och tramadol 50 mg 2x4
telefonordinerat av en kollega till dig. Denna smartlindring &r dock inte tillfredsstallande
och ingen utredning har gjorts.

Patienten har rokt under 30 &r men sedan slutat. Han har inga cancersjukdomar i slakten
och har arbetat som kvalitetsansvarig pa en fotbollsfabrik. Utover varken i landryggen har
han noterat forsamrad kondition och viktnedgang pa 6 kg trots att han ater mer an han
brukar. Lider ibland av lattare hosta utan blodtillblandning. Inga miktions eller
avforingsbesvar. Vérken i landryggen beskrivs som molande, med foérvarring vid rorelse
och viss utstralning ner i ffa va skinka. Ingen sensibilitetsnedséattning.

I status noteras mattlig takykardi, bilatera intermittenta ronki, dunkomhet 6ver landrygg
och bécken samt rorelseinskrankning ffa va hoftled pga smérta. Ytliga lymfkértlar, buk
och per rectum palperas ua.

Slatrontgen landrygg och bécken visar skelettmetastasering.
Lungrdntgen visar bilateral utbredd lungmetastasering.

PSA &r 2. LD ar 5,2. Hb 89, vita 14, trombocyter 783, ASAT 4,2, ALAT
6,8, ALP stegrat, normalt GT, kreatinin 68, Na 136, K 4,2. Elfores visar
generell inflammatorisk aktivitet.

Du inser nu din begransning och ringer till onkologen for att fa rad kring
fortsatt utredning. Vad tror du att man svarar (0,5p)?

Hur forhaller det sig rimligtvis med botbarheten hos en patient med denna
sjukdomsutbredning_(0,5p)?

Vi tanker oss att stralbehandla patients smartor i évre landrygg. Vilken
struktur begransar toleransen for en sadan behandling (0,5p) ?

Hur kan man inom varje fraktion oftast paverka den absorberade slutdosen
till tumdr, som &r mojlig att ge? Varfor det (0,5p)?

Hur kan du som radioterapeut paverka stralbehandlingens upplaggning,

som medger 6kad absorberad dos till tumér. Varfor det (0,5p)? (Svaret far
inte sammanfalla med svaret pa fragorna ovan)

0,5

1,5
2,0

0,5
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6:4

Svar:

KOO o e

Du gor AT som distriktslakare pa vardcentralen i Sveg i Harjedalen. En dag kommer 62
arige Fridolf Kaiserslautern pa besok pga tilltagande besvar med vark i landryggen.
Fransett tablettbehandlad hypertoni ar han tidigare vasentligen frisk. Sedan nagon manad
tillbaka medicinerar han dock med paracetamol 500 mg 2x4 och tramadol 50 mg 2x4
telefonordinerat av en kollega till dig. Denna smartlindring &r dock inte tillfredsstallande
och ingen utredning har gjorts.

Patienten har rokt under 30 &r men sedan slutat. Han har inga cancersjukdomar i slakten
och har arbetat som kvalitetsansvarig pa en fotbollsfabrik. Utover varken i landryggen har
han noterat forsamrad kondition och viktnedgang pa 6 kg trots att han ater mer an han
brukar. Lider ibland av lattare hosta utan blodtillblandning. Inga miktions eller
avforingsbesvar. Vérken i landryggen beskrivs som molande, med foérvarring vid rorelse
och viss utstralning ner i ffa va skinka. Ingen sensibilitetsnedséattning.

I status noteras mattlig takykardi, bilatera intermittenta ronki, dunkomhet 6ver landrygg
och bécken samt rorelseinskrankning ffa va hoftled pga smérta. Ytliga lymfkértlar, buk
och per rectum palperas ua.

Slatréntgen landrygg och bécken visar skelettmetastasering.

Lungrontgen visar bilateral utbredd lungmetastasering.

PSA ér 2. LD ar5,2. Hb 89, vita 14, trombocyter 783, ASAT 4,2, ALAT 6,8, ALP stegrat,
normalt GT, kreatinin 68, Na 136, K 4,2. Elfores visar generell inflammatorisk aktivitet.

Pat genomgar en CT thorax och buk, vilken visar en stor tumor i patientens
va njure. Du missténker naturligtvis en njurcancer. Patientes
cancersjukdom ar emellertid sa generaliserad att den far betraktas som
obotlig oavsett diagnos. Patienten far kurativt syftande stralbehandling
med 20 Gy pa 5 fraktioner mot landryggen. Néarhet till medulla begransar
toleransen mot behandlingen vilket ges fran olika falt i och i fem fraktioner
for att reducera stralbelastning pa frisk vavnad.

For att fortsatta behandling behdver du en definitiv PAD diagnos. Hur
staller du denna_(0,5 p) ? Efter som detta ar en skrivningsfraga och inte din
forst malignitetsutredning blir diagnosen T-cellslymfom. Vilken
cytostatikabehandling &r standard vid behandling av aggressiva lymfom
(0,5p) ? Namn tre olika cytostatika och karaktérisera vart och ett av dem
med en vasentlig biverkan, vilken da inte far vara densamma som for
ovriga tva (1,5p)?

0,5

0,5

1,5
2,0
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7. KARLKIRURGI

79-arig kvinna med tidigare vélreglerad hypertoni (Seloken ZOC 50mg x1) och som for tre ar
sedan hade vénstersidig helbenstrombos soker nu for ett sar vanster underben medialt. Haft
det sedan en manad, inte lakt. Vid undersokning finner du: Cor: RR inget blasljud, Pulm: ua,
ingen dyspne. Buk: misstankt bredddkad aneurysmatisk puls i epigastriet. | karlstatus finner
du: blasljud hoger carotis, normala pulsar i a. carotis, radialis och femoralis. Inga blasljud i
ljumskarna, ingen séker popliteapuls eller fotpuls vare sig vanster eller hoger sida. Pa véanster
underben medialt ovan ankeln ett 3x4 cm stort delvis fibrinbelagt sar utan nekroser. Ingen
hudrodnad ses men daremot lite hudindruation och hyperpigmentering runt saret. Vanster fot
och ankel lite 6demat6s. Pa vanster lar liksom pa underbenet medialt lite varikositeter. Med
anledning av pulsfyndet gor du ankeltrycksmatning och finner a. brachialistryck 180/105,
hoger ADP 130 och vanster ADP 135 mm Hg.

7.1  Hur behandlar du saret? (1p)

Svar:

7.2 Vilken kompletterande utredning genomfor du i férsta hand med anledning av
saret?

Svar: (1p)
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79-arig kvinna med vélreglerad hypertoni (Seloken ZOC 50mg x1) och som for tre ar sedan hade

vanstersidig helbenstrombos soker nu for ett sar vanster underben medialt. Haft det sedan en manad,

inte lakt. Vid undersokning finner du: Cor: RR inget blasljud, Pulm: ua, ingen dyspne. Buk: misstankt

breddokad aneurysmatisk puls i epigastriet. | kérlstatus finner du: blasljud hoger carotis, normala

pulsar i a. carotis, radialis och femoralis. Inga blasljud i ljumskarna, ingen saker popliteapuls eller
fotpuls vare sig vanster eller hoger sida. Pa vanster underben medialt ovan ankeln ett 3x4 cm stort

delvis fibrinbelagt sar utan nekroser. Ingen hudrodnad ses men daremot lite hudindruation och

hyperpigmentering runt saret. Vanster fot och ankel lite 6dematds. Pa vanster lar liksom pa underbenet

medialt lite varikositeter. Med anledning av pulsfyndet gér du ankeltrycksmatning och finner a.
brachialistryck 180/105, hdger ADP 130 och vénster ADP 135 mm Hg.

7.3 Hur handlagger du vidare det hogersidiga blasljudet 6ver carotiden?

Svar: (1p)

7.4 Hur utreder du det misstankta abdominella aneurysmet?

Svar: (1p)

7.5  Vilken kompletterande medicinsk behandling 6vervéager du?

Svar: (2p)
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Sammanfattning, karlkirurgi:

79-arig kvinna med vélreglerad hypertoni (Seloken ZOC 50mg x1) och som for tre ar sedan hade
vanstersidig helbenstrombos soker nu for ett sar vanster underben medialt. Haft det sedan en manad,
inte lakt. Vid undersokning finner du: Cor: RR inget blasljud, Pulm: ua, ingen dyspne. Buk: misstankt
bredd6kad aneurysmatisk puls i epigastriet. | kérlstatus finner du: blasljud hoger carotis, normala
pulsar i a. carotis, radialis och femoralis. Inga blasljud i ljumskarna, ingen séker popliteapuls eller
fotpuls vare sig vanster eller hoger sida. Pa vanster underben medialt ovan ankeln ett 3x4 cm stort
delvis fibrinbelagt sar utan nekroser. Ingen hudrodnad ses men daremot lite hudindruation och
hyperpigmentering runt saret. Vanster fot och ankel lite 6dematds. Pa vanster lar liksom pa underbenet
medialt lite varikositeter. Med anledning av pulsfyndet gér du ankeltrycksmatning och finner a.
brachialistryck 180/105, hdger ADP 130 och vénster ADP 135 mm Hg.

7.1 Denna patient har sannolikt ett venost inducerat bensar. Du har ocksa funnit
tecken till bilateral ocklusion av a. femoralis superficialis men med hyggliga tryck vid ABI-
matning. Kompressionshehandling &r forsta steget men eftersom patienten ocksa har
arterioscleros och darmed kanske ett sar av blandad vends och arteriell geners ordnar du med
snar uppfoljningstid s att denna behandling inte ar smartsam eller uppenbart ger férsamrad
sarlakning sa att arteriell orsak vilket med fynden synes osannolik men inte utesluten
ytterligare bedomms. Saromlaggning lokalt bor ske med nagot material som inte behover
bytas alltfor ofta men anda bortforskaffar fibrinbelaggningen.

7.2 Eftersom patienten haft DVT detta ben och har induration och
hyperpigmentering runt saret liksom édem av fot och ankel bor den vendsa cirkulationen bade
i det djupa och ytliga systemet utredas. Mest information far man av venos
duplexundersokning dér bade graden av djup venos rekanalisering och reflux kan besvaras
liksom vardering av ytlig venos insufficiens och dar framfor allt sa kallad
stamvensinsufficiens (saphena magna eller parva) bor leda till atgard. Flebografi eller
pletysmografi kan vara alternativa metoder men duplex synes ge mest information.

7.3 Detta ar en 79-arig kvinna sa en asymptomatisk stenos behdver inte utredas
eftersom behandling inte rekommenderas for asymptomatiska patienter 6ver 75-ars aldern.
Déremot ar det en symptomgiavande stenos det vill sdga att patienten vid riktad anamnes har
haft symptom manaden/manaderna innan besoket av TIA/minor stroke karaktar skall denna
utredas skyndsamt med CT + duplex carotider.

7.4 Den vidgade aneurymsatiska kroppspulsadern utreds vid elektiv utredning
lampligen med ultraljud. Om denna metod inte ar en del av utredningsmojligheterna kan
ibland CT eller MR vara ett alternativ.

7.5 For denna 79-ariga kvinna har du funnit dels ett mojligen vendst bensar
mojligen kombinerat vendst och arteriellt bensar men ocksa en avsaknad av puls i a. poplitea
och av fotpulsar bilateralt. Dessutom har du funnit ett blasljud éver a. carotis hoger sida och
maojligen att aneurysm. Dessutom &r trycket inte valreglerat. Upprepad tryckmétning och
sannolikt kompletterande trycksankande medicinering &r nédvéndig och visst bor patient ha
lag-dos ASA och statiner for att minska arteriosclerosutveckling och aneurysmutveckling.
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