Examination efter lakares allmintjanstgoring (AT)

Skriftligt prov den 20 maj 2022
tid 9.00 - 14.00

INSTRUKTION

Skrivningen bestar av fyra fall och har totalt 80 poang. | varje fall kommer sjukdomsbild och
fakta att tillforas successivt med nya delfragor. Den mindre texten repeterar basinformationen.
Fragorna behandlar inte bara fakta och larobokslosningar. Minst lika stor vikt kommer att
laggas vid det kliniska resonemanget. Det racker saledes inte vid vissa fragor att bara redovisa
vidtagna atgarder utan vi vill ocksa att du redovisar dina skal for valda atgarder. | fragornas
konstruktion ligger att du maste begransa dina svar. (De fragor som avkraver flera svar t.ex. 4
stycken, kommer endast de forsta 4 svaren att rattas och 6vriga forslag lamnas utan réttning).
Vid rattningen kommer vi att vardera hur du avgransat problemstallningar i svaret. Det bor
saledes inte vara for snavt men ej heller for vidlyftigt och omfattande. Motstridiga eller
ovidkommande svar kan medfora poangavdrag. Skrivutrymmet efter varje delfraga bor racka.

Obs! Nar du har klickat pa "spara och g vidare till nasta sida" kan du inte ga tillbaka i
skrivningen.

Fall 1 - 20 poang 11 delfragor
Fall 2 - 20 poang 9 delfragor
Fall 3 - 20 poang 14 delfragor
Fall 4 - 20 poang 14 delfragor

eAT examinationen anvander sig av en fast grans for godkénd, 65% (52 p). Det &r totala
poangen som raknas, och som visas som resultat i DigiExam. Saledes kan man pa delmoment
ha under 65% men sammantaget blir godkand.

| skrivsalen ska finnas tillgang till kladdpapper, penna och radergummi. Det ar tillatet att ha
med dryck och nagot lite att ata. Toalettbesok far goras mellan skrivningsfallen.

Efter alla fall finns en enkat som fragekonstruktoren gérna ser att du besvarar. Nar du &r
fardig med provet: Uppmérksamma skrivvakten. Tack for hjalpen!

Vi onskar dig lycka till med skrivningen och hoppas att du skall finna fragorna relevanta for
den tjanstgoring du genomgatt eller haller pa att avsluta.

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES ALLMANTJANSTGORING

Universiteten i Géteborg, Linkoping, Lund, Umed, Uppsala, Orebro samt Karolinska
Institutet



Fall 1, Fraga 1.1.1.
Max poang: 2

Du ar kirurgjour pa ett lanssjukhus en fredagskvall. Du besoker avdelningen for att titta pa en
patient. Patienten i fraga har fatt mer ont i buken efter en genomgangen bukoperation, vilket
oroar sjukskéterskan pa avdelningen.

Du finner inget oroande men sitter och ordinerar nya prover, nar de ringer fran
akutmottagningen om en ny patient. Det galler en man i 60-arsaldern som inkommit med
plotsligt pakomna hogt sittande buksmartor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och
beskriver att han ar blek, kallsvettig och ter sig rejélt

allmanpaverkad.

Fraga 1.1.1.
Vilka differentialdiagnoser dvervéger du i detta tidiga skede? Ange minst fyra av dina mojliga

diagnoser.



o
Fall 1, Fraga 1.1.2.
Max poang: 2
Du ar kirurgjour pa ett lanssjukhus en fredagskvall. Du besoker avdelningen for att titta pa en patient. Patienten i fraga har fatt mer
ont i buken efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroar sjukskoterskan pa avdelningen. Du finner inget oroande men sitter och

ordinerar nya prover, nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arséldern som inkommit med
plétsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han r blek, kallsvettig och

ter sig rejalt allmanpaverkad.

Fraga1.1.2.

Det tar ungefar fem minuter innan du kan vara nere pa akutmottagningen och gora din egen
kliniska bedémning. Utifran dina tankar om mojliga differentialdiagnoser ordinerar du
personalen pa akutmottagningen att gora lite initiala tgarder. Motivera vilka, i vantan pa din
ankomst.



o
Fall 1, Fraga 1.1.3.
Max poang: 2
Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fatt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arséldern som inkommit

med plotsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han ar blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad.

Infér din bedémning av patienten, har du bett personalen om att férutom puls, blodtryck och
temp &ven ta ett EKG och en hel del blodprover, bland annat CRP, blodstatus, leverstatus,
amylas och njurstatus. Du har &nnu inte fatt nagra provsvar, nar du gar in for att undersoka
patienten. Det EKG som togs visar sinustachykardi 108/min men inga tecken pa ischemi.
Blodtrycket uppmattes till 180/90 mmHg. Ut6ver en majlig hjartinfarkt har du forstas dven
funderat pa saval perforerat ulcus, pankreatit, rupturerat aortaaneurysm som njur- och
gallstensanfall.

Du finner en smartpaverkad patient, som ar orolig och kallsvettig. Vid auskultation av hjarta
och lungor finner du inget avvikande mer an den snabba pulsen. Nar du undersdker buken &r
den kraftigt direkt dmmande och med lokal sl&appdmhet i 6vre delen av buken. Han &r mjuk i
nedre delen av buken. Du kanner inga patologiska resistenser i buken.

Fraga 1.1.3.

Mot bakgrund av vad du hittills fatt fram i anamnes och status hos denna allmanpaverkade
man, vill du ga vidare med radiologisk diagnostik i vantan pa provsvaren. Vilka olika metoder
kan du tanka dig och vilka for- och nackdelar finns det med de olika metoderna?



o
Fall 1, Fraga 1.1.4.
Max poang: 2
Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fétt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nér de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det galler en man i 60-arsaldern som inkommit
med plotsligt pakomna hogt sittande buksmartor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han &r blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad.
EKG som togs visar en sinustachykardi pa 108/min men inga tecken pa ischemi. Blodtrycket uppmittes till 180/90 mmHg. Utdver
en mojlig hjartinfarkt har du forstas dven funderat pé sévél perforerat ulcus, pankreatit, rupturerat aortaaneurysm som njur- och

gallstensanfall. Nar du underséker hans buk ar han kraftigt direkt mmande och med lokal slappémbhet i 6vre delen av buken medan
han &r mjuk i nedre delen av buken. Du kénner inga patologiska resistenser i buken.

Efter att ha valt mellan lagdos DT (datortomografi), DT med intravends kontrast och ultraljud
buk valde du, trots stralningsdosen det innebar, en DT med intravends kontrast. Detta
eftersom det nu pa jourtid inte fanns kompetens for en bra ultraljudsundersokning av buken
och du tillsammans med jourhavande radiolog beddmde, att informationen med DT med
intravends kontrast ar battre an vid en lagdos DT. Vid rontgenundersékningen sag man en
normalvid aorta, normalvida njurbécken bilateralt utan synliga rontgentata konkrement i
njurvagarna och egentligen inget annat an en utspand gallblasa, lite vidgade tarmar med gas
samt en lattare ventrikelretention.

Svar pa de blodprover som togs har nu kommit och visar:

Hb 142 (134-170 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 10%L), TPK 325 (140-350 x 10%L), Natrium 140
(137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (50-100 mmol/L), Albumin
38 (36-45 g/L), Bilirubin 32 (<26 mmol/L), ALP 2,3 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<1,2
mkat/L), ASAT 0,42 (<0,76 mkat/L), GT 2,2 (<2;0 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L)
och CRP 32 (<10 mg/L).

Patienten har ingen pagaende lakemedelsbehandling och har ingen kand allergi. Han ar
fortfarande smartpaverkad och smartan har inte andrat vare sig avseende lokalisation eller
karaktéar.

Fraga 1.1.4.
Vilken ar din arbetsdiagnos nu och hur vill du smartlindra patienten? Motivera.



Fall 1, Fraga 1.1.5.
Max poang: 2

Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fatt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arséldern som inkommit
med plotsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han &r blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad. EKG som togs visar en sinustachykardi pa 108/min men inga tecken pa ischemi. Blodtrycket
uppmattes till 180/90 mmHg. Utdver en méjlig hjartinfarkt har du forstas aven funderat pa savél perforerat ulcus, pankreatit,
rupturerat aortaaneurysm som njur- och gallstensanfall. Nar du underséker hans buk &r han kraftigt direkt dmmande och med lokal
slappomhet i 6vre delen av buken medan han &r mjuk i nedre delen av buken. Du kanner inga patologiska resistenser i buken.

Vid undersékningen med DT buk och intravends kontrast ség man en normalvid aorta, normalvida njurbacken bilateralt utan synliga
rontgentata konkrement i njurvdgarna och egentligen inget annat 4n en utspand gallblasa, lite vidgade tarmar med gas samt en lattare
ventrikelretention. Blodprovssvaren visade Hb 142 (134-170 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 325 (140-350 x 109/L),
Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (50-100 mmol/L), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin
32 (<26 mmol/L), ALP 2,3 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,76 mkat/L), GT 2,2 (<2;0 mkat/L), Amylas
0,47 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 32 (<10 mg/L).

Pa grund av dmheten i Gvre delen av buken i kombination med de férhéjda vardena pa LPK,
CRP, bilirubin och ALP missténker du gallstenssmarta. Patienten har ingen kand allergi
varfor du ordinerar NSAID intramuskuléart med god, men évergaende, effekt.

Fraga 1.1.5.
Du bedémer att patienten behover laggas in, da patienten kanske har en begynnande
cholecystit. Vilka blir dina ordinationer till sjukskoterskan pa kirurgavdelningen. Motivera.



o
Fall 1, Fraga 1.1.6.
Max poang: 2
Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fatt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arséldern som inkommit
med plotsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han ar blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad. EKG som togs visar en sinustachykardi pa 108/min men inga tecken pa ischemi. Blodtrycket
uppmattes till 180/90 mmHg. Utdver en méjlig hjartinfarkt har du forstas aven funderat pa savél perforerat ulcus, pankreatit,
rupturerat aortaaneurysm som njur- och gallstensanfall. Nar du underséker hans buk &r han kraftigt direkt dmmande och med lokal
slappémhet i 6vre delen av buken medan han ar mjuk i nedre delen av buken. Du kanner inga patologiska resistenser i buken. Vid
undersokningen med DT buk och intravends kontrast sdg man en normalvid aorta, normalvida njurbacken bilateralt utan synliga
rontgentata konkrement i njurvégarna och egentligen inget annat 4n en utspand gallblasa, lite vidgade tarmar med gas samt en lattare
ventrikelretention. Blodprovssvaren visade Hb 142 (134-170 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 325 (140-350 x 109/L),
Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (50-100 mmol/L), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin
32 (<26 mmol/L), ALP 2,3 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,76 mkat/L), GT 2,2 (<2;0 mkat/L), Amylas
0,47 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 32 (<10 mg/L).
Du misstanker gallstenssmérta och da patienten inte har nagon kand allergi ordinerar du NSAID intramuskulart med god, men
6vergaende, effekt.

Vid 6verrapporteringen till ansvarig sjukskéterska pa kirurgavdelningen ordinerar du fasta
med intravends vatskebehandling, till exempel 1000 ml Ringer-acetat, 6ver natten. For att
folja forloppet, ber du sjukskoterskan dven ta om blodproverna nasta morgon samt kontrollera
vitalparametrar inklusive temperatur.

Morgonen darefter ar temperaturen 38,5°C och blodproverna visar nu bland annat:

Hb 148 (134-170 g/L), LPK 14,3 (3,5-8,8 x 10%L), TPK 335 (140-350 x 10%L), Bilirubin 44
(<26 mmol/L), ALP 2,4 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,42 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,31

(<0,76 mkat/L), GT 0,9 (<2,0 mkat/L), Amylas 0,38 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 89 (<10
mg/L).

Smartan finns kvar men han ar mer 6m under hoger arcus jamfort med gardagskvallen.
Bakjouren &r med dig pa ronden och gér samma bedémning som du, men vill komplettera
med en ultraljudsundersokning for att vara saker pa att det finns gallstenar infor ett beslut om
en eventuell akut operation.

Fraga 1.1.6.
Vad finns det generellt for alternativ till akut operation av en cholecystit? Motivera varfor ni
planerar en akut operation.



Fall 1, Fraga 1.1.7.
Max poang: 2

Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fatt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arséldern som inkommit
med plotsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han ar blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad. EKG som togs visar en sinustachykardi pa 108/min men inga tecken pa ischemi. Blodtrycket
uppmattes till 180/90 mmHg. Utdver en méjlig hjartinfarkt har du forstas aven funderat pa savél perforerat ulcus, pankreatit,
rupturerat aortaaneurysm som njur- och gallstensanfall. Nar du underséker hans buk &r han kraftigt direkt dmmande och med lokal
slappémhet i 6vre delen av buken medan han ar mjuk i nedre delen av buken. Du kanner inga patologiska resistenser i buken. Vid
undersokningen med DT buk och intravends kontrast sdg man en normalvid aorta, normalvida njurbacken bilateralt utan synliga
rontgentata konkrement i njurvégarna och egentligen inget annat 4n en utspand gallblasa, lite vidgade tarmar med gas samt en lattare
ventrikelretention. Blodprovssvaren visade Hb 142 (134-170 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 325 (140-350 x 109/L),
Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (50-100 mmol/L), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin
32 (<26 mmol/L), ALP 2,3 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,76 mkat/L), GT 2,2 (<2;0 mkat/L), Amylas
0,47 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 32 (<10 mg/L). Du misstanker gallstenssmarta och da patienten inte har nagon kand allergi
ordinerar du NSAID intramuskulart med god, men Gvergaende, effekt.

Han far stanna kvar fastande for observation dver natten med ny bedémning och nya prover pd morgonen efter. D& har patienten
temp. 38,5°C och blodproverna visar nu bland annat: Hb 148 (134-170 g/L), LPK 14,3 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 335 (140-350 x
109/L), Bilirubin 44 (<26 mmol/L), ALP 2,4 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,42 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,31 (<0,76 mkat/L), GT 0,9 (<2,0
mkat/L), Amylas 0,38 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 89 (<10 mg/L).

Smartan finns kvar men han ar mer 6m under hoger arcus jamfort med gardagskvallen. Bakjouren &r med dig pa ronden och gér
samma bedémning som du men vill komplettera med en ultraljudsundersokning for att vara saker pa att det finns gallstenar infor ett
beslut om en eventuell akut operation.

Den kompletterande ultraljudsundersokningen pavisar ett flertal sma konkrement i gallblasan,
fortjockad, 6dematds gallblasevagg men normalvida intra- och extrahepatiska gallvagar.
Alternativen till en akut operation hade varit dranage av gallblasan med ultraljudsledd
punktion eller konservativ behandling (med smértlindring, fasta och vétskebehandling) for att
sedan gora en elektiv cholecystektomi nar det hela lugnat ned sig. Da det ofta kravs kortare
vardtid med en akut operation och det ar mindre risk for komplikationer anmaler bakjouren
patienten for en akut laparoskopisk cholecystektomi.

Fraga 1.1.7.

Narkosjouren kommer till avdelningen och ger en preoperativ ordination géllande
premedicinering. Vilka preoperativa atgarder vill du som kirurg darutéver ordinera innan
patienten tas till operation?



Fall 1, Fraga 1.1.8.
Max poang: 2

Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fatt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arséldern som inkommit
med plotsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han ar blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad. EKG som togs visar en sinustachykardi pa 108/min men inga tecken pa ischemi. Blodtrycket
uppmattes till 180/90 mmHg. Utdver en méjlig hjartinfarkt har du forstas aven funderat pa savél perforerat ulcus, pankreatit,
rupturerat aortaaneurysm som njur- och gallstensanfall. Nar du underséker hans buk &r han kraftigt direkt dmmande och med lokal
slappémhet i 6vre delen av buken medan han ar mjuk i nedre delen av buken. Du kanner inga patologiska resistenser i buken. Vid
undersokningen med DT buk och intravends kontrast sdg man en normalvid aorta, normalvida njurbacken bilateralt utan synliga
rontgentata konkrement i njurvégarna och egentligen inget annat 4n en utspand gallblasa, lite vidgade tarmar med gas samt en lattare
ventrikelretention. Blodprovssvaren visade Hb 142 (134-170 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 325 (140-350 x 109/L),
Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (50-100 mmol/L), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin
32 (<26 mmol/L), ALP 2,3 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,76 mkat/L), GT 2,2 (<2;0 mkat/L), Amylas
0,47 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 32 (<10 mg/L). Du misstanker gallstenssmarta och da patienten inte har nagon kand allergi
ordinerar du NSAID intramuskulart med god, men Gvergaende, effekt. Han far stanna kvar fastande for observation dver natten med
ny bedémning och nya prover pd morgonen efter. Da har patienten temp. 38,5°C och blodproverna visar nu bland annat: Hb 148
(134-170 g/L), LPK 14,3 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 335 (140-350 x 109/L), Bilirubin 44 (<26 mmol/L), ALP 2,4 (0,6-1,8 mkat/L),
ALAT 0,42 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,31 (<0,76 mkat/L), GT 0,9 (<2,0 mkat/L), Amylas 0,38 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 89 (<10
mg/L). Smartan finns kvar men han &r mer 6m under hoger arcus jamfort med gardagskvallen. Bakjouren ar med dig pa ronden och
gor samma bedémning som du men vill komplettera med en ultraljudsundersokning for att vara siker pa att det finns gallstenar infor
ett beslut om en eventuell akut operation.

Den kompletterande ultraljudsundersokningen pavisar ett flertal sma konkrement i gallblasa, en gallblasevagg med vaggfortjockning
och 6dem men normalvida intra- och extrahepatiska gallvagar. Bakjouren anmaler patienten for en akut laparoskopisk
cholecystektomi.

Infor den akuta operationen ordinerar du trombosprofylax med lagmolekylart heparin,
antibiotikaprofylax (till exempel 4 g piperacillin med tazobactam) samt smartlindring med
ytterligare en dos NSAID.

Operationen gar bra férutom att nar man forsoker gora en peroperativ cholangiografi for att
klarlagga anatomin lyckas man inte, trots upprepade forsok, att fa in nagot kontrastmedel i
gallvagarna. Man tvingas darfor avsluta operationen utan nagon utford peroperativ
cholangiografi.

Fraga 1.1.8.
Vad finns det for risk med att man inte kunnat gdra en peroperativ cholangiografi och hur vill
du agera med tanke pa denna risk?



Fall 1, Fraga 1.1.9.
Max poang: 2

Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fatt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arsaldern som inkommit
med plotsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pd akutmottagningen och beskriver att han ar blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad. EKG som togs visar en sinustachykardi pa 108/min men inga tecken pa ischemi. Blodtrycket
uppmattes till 180/90 mmHg. Utdver en mojlig hjartinfarkt har du forstas aven funderat pa saval perforerat ulcus, pankreatit,
rupturerat aortaaneurysm som njur- och gallstensanfall. Nar du understker hans buk &r han kraftigt direkt dmmande och med lokal
slappémhet i 6vre delen av buken medan han ar mjuk i nedre delen av buken. Du kanner inga patologiska resistenser i buken. Vid
undersokningen med DT buk och intravends kontrast sag man en normalvid aorta, normalvida njurbacken bilateralt utan synliga
rontgentata konkrement i njurvégarna och egentligen inget annat 4n en utspand gallblasa, lite vidgade tarmar med gas samt en lattare
ventrikelretention. Blodprovssvaren visade Hb 142 (134-170 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 325 (140-350 x 109/L),
Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (50-100 mmol/L), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin
32 (<26 mmol/L), ALP 2,3 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,76 mkat/L), GT 2,2 (<2;0 mkat/L), Amylas
0,47 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 32 (<10 mg/L). Du misstanker gallstenssmarta och da patienten inte har nagon kand allergi
ordinerar du NSAID intramuskulart med god, men évergéende, effekt. Han far stanna kvar fastande for observation dver natten med
ny bedémning och nya prover pd morgonen efter. Da har patienten temp. 38,5°C och blodproverna visar nu bland annat: Hb 148
(134-170 g/L), LPK 14,3 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 335 (140-350 x 109/L), Bilirubin 44 (<26 mmol/L), ALP 2,4 (0,6-1,8 mkat/L),
ALAT 0,42 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,31 (<0,76 mkat/L), GT 0,9 (<2,0 mkat/L), Amylas 0,38 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 89 (<10
mg/L). Smartan finns kvar men han ar mer 6m under higer arcus jamfort med géardagskvallen. Bakjouren ar med dig pa ronden och
gor samma bedémning som du men vill komplettera med en ultraljudsundersokning for att vara siker pa att det finns gallstenar infor
ett beslut om en eventuell akut operation. Den kompletterande ultraljudsundersékningen pavisar ett flertal sma konkrement i
gallblasa, en gallblasevagg med vaggfortjockning och 6dem men normalvida intra- och extrahepatiska gallvagar. Bakjouren anméler
patienten for en akut laparoskopisk cholecystektomi.

Infor den akuta operationen ordinerar du preoperativ trombos- och antibiotikaprofylax samt smartlindring med ytterligare en dos
NSAID. Operationen gar bra forutom att nar man forséker gora en peroperativ cholangiografi for att klarlagga anatomin s lyckas
man trots upprepade forsok inte fa in kontrastmedel i gallvagarna utan tvingas avsluta operationen.

Forutom att klarlagga gallgangsanatomin och sékerstalla att ingen gallgadngsskada skett sa
anvander man en peroperativ cholangiografi for att se sa att det inte finns nagra gallstenar som
tagit sig ut fran gallblasan och fastnat i gallvagarna da detta kan leda till gallstas. Ett
alternativt satt ar att folja leverprover postoperativt da man skall se en normalisering av dessa
prover medan ett gallgangskonkrement kan ge fortsatt forhojda eller till och med stigande
varden.

Patienten mar mycket battre dagen efter operationen, men nar nya prover tas ligger CRP kvar
p& 91 (<10 mg/L) medan LPK sjunkit 8,1 (3,5-8,8 x 10%L). Dessvérre &r leverproverna lite
sdémre med bland annat Bilirubin 68 (<26 mmol/L) och ALP 2,5 (0,6-1,8 mkat/L).

Fraga 1.1.9.

Vad finns det for olika undersokningar for att sékerstalla en eventuell férekomst av sten i
djupa gallvagarna? Redogor for vad de olika metoderna har for olika fordelar och vilken
metod du i forsta hand valjer.



Fall 1, Fraga 1.1.10.
Max poang: 1

Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fatt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arséldern som inkommit
med plotsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han ar blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad. EKG som togs visar en sinustachykardi pa 108/min men inga tecken pa ischemi. Blodtrycket
uppmattes till 180/90 mmHg. Utdver en méjlig hjartinfarkt har du forstas aven funderat pa savél perforerat ulcus, pankreatit,
rupturerat aortaaneurysm som njur- och gallstensanfall. Nar du underséker hans buk &r han kraftigt direkt dmmande och med lokal
slappémhet i 6vre delen av buken medan han ar mjuk i nedre delen av buken. Du kanner inga patologiska resistenser i buken. Vid
undersokningen med DT buk och intravends kontrast sdg man en normalvid aorta, normalvida njurbacken bilateralt utan synliga
rontgentata konkrement i njurvégarna och egentligen inget annat 4n en utspand gallblasa, lite vidgade tarmar med gas samt en lattare
ventrikelretention. Blodprovssvaren visade Hb 142 (134-170 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 325 (140-350 x 109/L),
Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (50-100 mmol/L), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin
32 (<26 mmol/L), ALP 2,3 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,76 mkat/L), GT 2,2 (<2;0 mkat/L), Amylas
0,47 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 32 (<10 mg/L). Du misstanker gallstenssmarta och da patienten inte har nagon kand allergi
ordinerar du NSAID intramuskulart med god, men Gvergaende, effekt. Han far stanna kvar fastande for observation dver natten med
ny bedémning och nya prover pd morgonen efter. Da har patienten temp. 38,5°C och blodproverna visar nu bland annat: Hb 148
(134-170 g/L), LPK 14,3 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 335 (140-350 x 109/L), Bilirubin 44 (<26 mmol/L), ALP 2,4 (0,6-1,8 mkat/L),
ALAT 0,42 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,31 (<0,76 mkat/L), GT 0,9 (<2,0 mkat/L), Amylas 0,38 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 89 (<10
mg/L). Smartan finns kvar men han &r mer 6m under hoger arcus jamfort med gardagskvallen. Bakjouren ar med dig pa ronden och
gor samma bedémning som du men vill komplettera med en ultraljudsundersokning for att vara siker pa att det finns gallstenar infor
ett beslut om en eventuell akut operation. Den kompletterande ultraljudsunderskningen pavisar ett flertal sma konkrement i
gallblasa, en gallblasevagg med vaggfortjockning och 6dem men normalvida intra- och extrahepatiska gallvagar. Bakjouren anméler
patienten for en akut laparoskopisk cholecystektomi. Infor den akuta operationen ordinerar du preoperativ trombos- och
antibiotikaprofylax samt smartlindring med ytterligare en dos NSAID. Operationen gar bra férutom att nar man forsoker gora en
peroperativ cholangiografi for att klarlagga anatomin sa lyckas man trots upprepade forsok inte fa in kontrastmedel i gallvagarna
utan tvingas avsluta operationen.

Forutom att klarlagga gallgangsanatomin och sakerstalla att ingen gallgangsskada skett sd anvander man en peroperativ
cholangiografi for att se sa att det inte finns nagra gallstenar som tagit sig ut fran gallblasan och fastnat i gallvagarna da detta kan
leda till gallstas. Ett alternativt satt ar att folja leverprover postoperativt da man skall se en normalisering av dessa prover medan ett
gallgangskonkrement kan ge fortsatt férhojda eller till och med stigande vérden. Patienten mar mycket béttre dagen efter operationen
men nér nya prover tas ligger CRP kvar p& 91 (<10 mg/L) medan LPK sjunkit 8,1 (3,5-8,8 x 109/L). Dessvirre ar leverproverna lite
sémre med bland annat Bilirubin 68 (<26 mmol/L) och ALP 2,5 (0,6-1,8 mkat/L).

Man kan antingen ga vidare med en MRCP (magnetresonans cholangiopankreatikografi) eller
en ERCP (endoskopisk retrograd cholangiopankreatikografi). MRCP har fordelen att den ar
icke-invasiv medan ERCP &r en invasiv metod men med fordelen att ett eventuellt
konkrement kan atgardas i samma seans. Man inleder med en MRCP och den pavisar ett
tydligt konkrement i ductus choledochus. Man gar darfor vidare med en ERCP dar man
genomfor en sfinkterotomi med kateterisering av gallgangen och far ut konkrementet och lite
grus.

Dagen efter den genomforda ERCP-undersokningen ar patienten anyo blek och tagen. Pulsen
ligger pa 96/min och blodtrycket ar 120/60 mmHg infor ronden da det ocksa framkommer att
han haft lite svart avféring pa morgonen.

Fraga 1.1.10.
Vilket tillstdnd misstanker du?



Fall 1, Fraga 1.1.11.
Max poang: 1

Du ar kirurgjour pa lanssjukhuset en fredagskvall och ar uppe pa avdelningen for att titta till en patient. Patienten har fatt lite mer ont
i magen efter en genomgéngen bukoperation, vilket oroat sjukskéterskan pa avdelningen. Du finner dock inget oroande men sitter
och ordinerar lite nya prover nar de ringer fran akutmottagningen om en ny patient. Det géller en man i 60-arséldern som inkommit
med plétsligt pdkomna hogt sittande buksmértor. De &r lite stressade pa akutmottagningen och beskriver att han ar blek, kallsvettig
och ter sig rejalt allmanpaverkad. EKG som togs visar en sinustachykardi pa 108/min men inga tecken pa ischemi. Blodtrycket
uppmattes till 180/90 mmHg. Utdver en mojlig hjartinfarkt har du forstas aven funderat pa saval perforerat ulcus, pankreatit,
rupturerat aortaaneurysm som njur- och gallstensanfall. Nar du underséker hans buk &r han kraftigt direkt dmmande och med lokal
slappomhet i 6vre delen av buken medan han ar mjuk i nedre delen av buken. Du kénner inga patologiska resistenser i buken. Vid
undersokningen med DT buk och intravends kontrast sdg man en normalvid aorta, normalvida njurbacken bilateralt utan synliga
rontgentata konkrement i njurvigarna och egentligen inget annat an en utspand gallblasa, lite vidgade tarmar med gas samt en lattare
ventrikelretention. Blodprovssvaren visade Hb 142 (134-170 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 325 (140-350 x 109/L),
Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (50-100 mmol/L), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin
32 (<26 mmol/L), ALP 2,3 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,76 mkat/L), GT 2,2 (<2;0 mkat/L), Amylas
0,47 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 32 (<10 mg/L). Du misstanker gallstenssmarta och da patienten inte har nagon kand allergi
ordinerar du NSAID intramuskulart med god, men évergéende, effekt. Han far stanna kvar fastande for observation 6ver natten med
ny bedémning och nya prover pd morgonen efter. Dé har patienten temp. 38,5°C och blodproverna visar nu bland annat: Hb 148
(134-170 g/L), LPK 14,3 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 335 (140-350 x 109/L), Bilirubin 44 (<26 mmol/L), ALP 2,4 (0,6-1,8 mkat/L),
ALAT 0,42 (<1,2 mkat/L), ASAT 0,31 (<0,76 mkat/L), GT 0,9 (<2,0 mkat/L), Amylas 0,38 (0,15-1,1 mkat/L) och CRP 89 (<10
mg/L). Smartan finns kvar men han ar mer 6m under héger arcus jamfort med géardagskvallen. Bakjouren ar med dig pa ronden och
g6r samma bedémning som du men vill komplettera med en ultraljudsundersékning for att vara siker pa att det finns gallstenar infor
ett beslut om en eventuell akut operation. Den kompletterande ultraljudsundersékningen pavisar ett flertal sma konkrement i
gallblasa, en gallblasevagg med vaggfortjockning och 6dem men normalvida intra- och extrahepatiska gallvagar. Bakjouren anmaler
patienten for en akut laparoskopisk cholecystektomi. Infor den akuta operationen ordinerar du preoperativ trombos- och
antibiotikaprofylax samt smartlindring med ytterligare en dos NSAID. Operationen gar bra férutom att nar man forsoker géra en
peroperativ cholangiografi for att klarlagga anatomin sa lyckas man trots upprepade forsok inte fa in kontrastmedel i gallvagarna
utan tvingas avsluta operationen. Férutom att klarlagga gallgdngsanatomin sa anvander man en peroperativ cholangiografi for att se
sd att det inte finns nagra gallstenar som tagit sig ut fran gallblasan och fastnat i gallvagarna da detta kan leda till gallstas. Ett
alternativt satt ar att folja leverprover postoperativt d@ man skall se en normalisering av dessa prover medan ett gallgangskonkrement
kan ge fortsatt forhojda eller till och med stigande vérden. Patienten mar mycket béttre dagen efter operationen men nér nya prover
tas ligger CRP kvar pa 91 (<10 mg/L) medan LPK sjunkit 8,1 (3,5-8,8 x 109/L). Dessvarre &r leverproverna lite samre med bland
annat Bilirubin 68 (<26 mmol/L) och ALP 2,5 (0,6-1,8 mkat/L).

Man kan antingen ga vidare med en MRCP eller en ERCP. MRCP har fordelen att den &r icke-invasiv medan ERCP &r en invasiv
metod men med fordelen att ett eventuellt konkrement kan atgardas i samma seans. Man inleder med en MRCP pa patienten och den
pavisar ett tydligt konkrement i ductus choledochus. Man gar darfor vidare med en ERCP dar man genomfor en sfinkterotomi med
kateterisering av gallgdngen och far ut konkrementet och lite grus. Dagen efter den genomférda ERCP-undersokningen &r patienten
anyo lite blek och tagen pa morgonen. Pulsen ligger pa 96 och blodtrycket & 120/60 infor ronden da det ocksa framkommer att han
haft lite svart avféring pa morgonen.

Du misstanker att patienten fatt en postoperativ blodning efter att ha genomgatt en ERCP med
samtidig sfinkterotomi, dar sfinkterotomin &r orsaken till blédningen. Vid en kapillar kontroll
av Hb har detta sjunkit 88. Du ordinerar en enhet erytrocytkoncentrat, extra kontroller och nya
prover pa tidig eftermiddag.

Fraga 1.1.11.
Vilka andra komplikationer ar vanligt forekommande efter en ERCP?



Fall 1, Epilog
Max poéng: 0

Epilog

Patienten skrivs hem sex dagar efter sin akuta cholecystektomi och sin post-operativa
blodning efter ERCP:n. Han hade ingen ytterligare blodning utan hans Hb Iag stabilt Gver 100
efter blodtransfusionen, Han drabbades inte av perforation efter ERCP (kopplad till
sfinkterotomin precis som blédningen) eller ERCP-orsakad pankreatit (kopplad till
kontrastfyllnad av pankreasgangen) som ar andra komplikationer som kan drabba patienterna
efter en ERCP. Patienten skrevs hem utan sérskilda kostrad men med ett recept pa per oral
jarnsubstitution. Vid en telefonuppfoljning med skéterskorna pa mottagningen en dryg vecka
efter hemgang sa madde han riktigt bra och hade sa smatt kunnat aterga till sitt arbete som
egen foretagare.



Fall 2, Fraga 2.1.1.
Max poéng: 3

Néar du kommer till vardcentralen pa morgonen traffar du forst Britta, 56 ar, som soker 3 dagar efter ett
fastingbett. Pa platsen for fastingbettet finns en 2 cm stor, latt upphojd och valavgransad rodnad. Britta
undrar om det &r borrelia som ska behandlas med antibiotika. Vidare har hon hort att det finns ett blodprov
som kan svara pa om det ar en borreliainfektion eller inte. Britta undrar om hon kan fa ta det provet.

Fraga2.1.1.
Vad svarar du Britta pa hennes fragor och hur handlagger du henne? Motivera dina svar.



Fall 2, Fraga 2.1.2.
Max poéng: 3

Britta, 56 ar, soker 3 dagar efter ett fastingbett. Pa platsen for fastingbettet finns en 2 cm stor, latt upphojd och valavgransad
rodnad. Britta undrar om det ar borrelia som ska behandlas med antibiotika Vidare har hon har hort att det finns ett blodprov
som kan svara pa om det ar en borreliainfektion eller inte och Britta undrar om hon kan fa ta det provet.

Du bestammer dig for att initialt avsta fran antibiotikabehandling men uppmanar henne att komma ater vid
kvarstaende eller tillvaxande hudrodnad som kvarstar efter 1 dryg vecka. Sammanlagt 12 dagar efter
fastingbettet aterkommer Britta pa nytt till vardcentralen. Hudutslaget har nu tillvuxit med latt klada och ser

ut som pa bilden.

Fraga 2.1.2.
Vad kallas tillstandet och hur véljer du nu att handlagga patienten? Motivera varfor.



Fall 2, Fraga 2.2.1.
Max poéng: 2

Din nasta patient ar Ake 72 &r som ar fore detta rokare med typ 2-diabetes som behandlas med metformin.
Han har &ven levaxinsubstituerad hypotyreos och hypertoni. For 5 ar sedan genomgick ha stralbehandling
for prostatacancer utan kand spridning. Han ar fysiskt ganska inaktiv och han har nu sedan nagra manader
blivit allt mera andfédd speciellt pd kvallar och natter nar han ligger ned. Ake har inga brostsmértor.

Nar du undersoker Ake auskulteras hjarta med hjartfrekvens 100 och lungor utan anmérkning. Blodtrycket
ar 165/95 mm Hg och du noterar svullnad av underbenen bilateralt. Nar du trycker pa svullnaden blir det
kvar en grop i huden pa platsen dar du tryckt vilket du uppfattar som pittingédem.

Fraga2.2.1.

Vilken &r din priméra diagnosmisstanke som orsak till Akes andfaddhet? Ange de tv& mest relevanta
blodprover eller undersékningar som du vill utféra pa vardcentralen for att utreda Ake vidare med tanke pa
din diagnosmisstanke?



Fall 2, Fraga 2.2.2.
Max poéng: 2

Ake 72 &r &r fore detta rokare med typ 2-diabetes som behandlas med metformin. Han har dven levaxinsubstituerad
hypotyreos och hypertoni. For 5 ar sedan genomgick ha stralbehandling for prostatacancer utan kand spridning. Han ar
fysiskt inaktiv och har nu pa senare tid blivit allt mera andfadd speciellt pa kvéllarna nar han ligger ned. Han har inga
bréstsmartor. Nar du undersoker Ake auskulteras hjarta med hjartfrekvens 100 och lungor utan anmarkning. Blodtrycket &r
165/95 mm Hg och du noterar svullnad av underbenen bilateralt. Nar du trycker pa svullnaden blir det kvar en grop i huden
pé platsen dar du tryckt vilket du uppfattar som pittingédem.

Din primdara diagnosmisstanke &r hjartsvikt och du tar ett EKG som visas i bilden samt NT-proBNP som
var >1800 ng/L.
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Fraga 2.2.2.
Vad visar EKG och hur véljer du nu att utreda patienten vidare?



Fall 2, Fraga 2.3.1.
Max poéng: 2

Ake 72 &r ar fore detta rokare med typ 2-diabetes som behandlas med metformin. Han har &ven levaxinsubstituerad
hypotyreos och hypertoni. For 5 ar sedan genomgick ha stralbehandling for prostatacancer utan kand spridning. Han ar
fysiskt inaktiv och har nu pa senare tid blivit allt mera andfadd speciellt pa kvallarna nar han ligger ned. Han har inga
bréstsmartor. Nér du undersoker Ake auskulteras hjarta med hjartfrekvens 100 och lungor utan anméarkning. Blodtrycket &r
165/95 mm Hg och du noterar svullnad av underbenen bilateralt. Nar du trycker pa svullnaden blir det kvar en grop i huden
pa platsen dar du tryckt vilket du uppfattar som pittingédem.

Din priméara diagnosmisstanke ar hjartsvikt och du tar ett EKG som visar patologisk Q-vag i anteriora
avledningar samt NT-proBNP som var >1800 ng/L. Du véljer darefter att remittera Ake for ekokardiografi.

Fraga 2.3.1.
Pa vilket satt indelas idag hjartsvikt och pa vilket satt kan ekokardiografi vagleda indelningen?



Fall 2, Fraga 2.3.2.
Max poéng: 2

Ake 72 &r ar fore detta rokare med typ 2-diabetes som behandlas med metformin. Han har &ven levaxinsubstituerad
hypotyreos och hypertoni. Fér 5 ar sedan genomgick ha stralbehandling for prostatacancer utan kand spridning. Han &r
fysiskt inaktiv och har nu pa senare tid blivit allt mera andfadd speciellt pa kvallarna nar han ligger ned. Han har inga
bréstsmartor. Nér du undersoker Ake auskulteras hjarta med hjartfrekvens 100 och lungor utan anmérkning. Blodtrycket &r
165/95 mm Hg och du noterar svullnad av underbenen bilateralt. Nar du trycker pa svullnaden blir det kvar en grop i huden
pa platsen dar du tryckt vilket du uppfattar som pittingddem.

Din priméra diagnosmisstanke &r hjartsvikt och du tar ett EKG som visar patologisk Q-vag i anteriora avledningar samt NT-
proBNP som var >1800 ng/L. Du véljer darefter att remittera Ake for ekokardiografi.

Fraga 2.3.2.
Ange de tva troligaste orsakerna till Akes misstankta hjartsvikt utifrén hans anamnes och dina
undersokningsfynd. Motivera varfor.



Fall 2, Fraga 2.3.3.

Max poéng: 2

Ake 72 &r ar fore detta rokare med typ 2-diabetes som behandlas med metformin. Han har &ven levaxinsubstituerad
hypotyreos och hypertoni. For 5 ar sedan genomgick ha stralbehandling for prostatacancer utan kand spridning. Han ar
fysiskt inaktiv och har nu pa senare tid blivit allt mera andfadd speciellt pa kvéllarna nar han ligger ned. Han har inga
bréstsmartor. Nér du undersoker Ake auskulteras hjarta med hjartfrekvens 100 och lungor utan anméarkning. Blodtrycket &r

165/95 mm Hg och du noterar svullnad av underbenen bilateralt. Nar du trycker pa svullnaden blir det kvar en grop i huden
pa platsen dar du tryckt vilket du uppfattar som pittingédem.

Din priméara diagnosmisstanke &r hjartsvikt och du tar ett EKG som visar patologisk Q-vag i anteriora avledningar samt NT-
proBNP som var >1800 ng/L. Du véljer darefter att remittera Ake for ekokardiografi.

Fraga 2.3.3.

Det finns idag fyra lakemedelsgrupper som visat sig minska dodligheten vid hjartsvikt.
Grupperna kan i manga fall kombineras med varandra.

Vilka &r de fyra grupperna?



Fall 2, Fraga 2.4.1.
Max poéng: 2

Ake 72 &r ar fore detta rokare med typ 2-diabetes som behandlas med metformin. Han har &ven levaxinsubstituerad
hypotyreos och hypertoni. Han &r fysiskt inaktiv men har pa senare tid blivit allt mera andfadd speciellt pa kvallarna nar han
ligger ned. Han har inga bréstsmartor. Nar du undersoker Ake auskulteras hjérta med hjartfrekvens 100 och lungor utan
anmarkning. Blodtrycket ar 165/95 mm Hg och du noterar svullnad av underbenen bilateralt. Nar du trycker pa svullnaden
blir det kvar en grop i huden pé platsen dar du tryckt vilket du uppfattar som pittingodem.

Pa misstanke om hjartsvikt bestaller du ekokardiografi som visar dilaterad vansterkammare med
hypokinesi/akinesi inom framvéggen, skattad ejektionsfraktion 40%.

Det finns idag fyra lakemedelsgrupper som visat sig minska dodligheten vid hjartsvikt. Grupperna ar ACE-
h&mmare (ARB vid intolerans mot ACE-hdammare), Betablockerare,

Mineralkortikoidreceptorantagonister och SGLT2-hammare. Aven sakubutril som dock sallan initieras i
primarvarden.

Fraga 2.4.1.
Beskriv verkningsmekanismen for hur ACE-hdmmare respektive betablockerare utévar sin gynnsamma
effekt vid hjértsvikt.



Fall 2, Fraga 2.4.2.

Max poéng: 2

Ake 72 &r ar fore detta rokare med typ 2-diabetes som behandlas med metformin. Han har &ven levaxinsubstituerad
hypotyreos och hypertoni. Han &r fysiskt inaktiv men har pé senare tid blivit allt mera andfadd speciellt pa kvallarna nir han
ligger ned. Han har inga brostsmartor. Nér du undersoker Ake auskulteras hjarta med hjartfrekvens 100 och lungor utan

anmarkning. Blodtrycket ar 165/95 mm Hg och du noterar svullnad av underbenen bilateralt. Nér du trycker pa svullnaden
blir det kvar en grop i huden pé platsen dar du tryckt vilket du uppfattar som pittingodem.

P& misstanke om hjartsvikt bestéller du ekokardiografi som visar dilaterad vansterkammare med hypokinesi/akinesi inom
framvéggen, skattad ejektionsfraktion 40%.

Det finns idag fyra lakemedelsgrupper som visat sig minska dédligheten vid hjartsvikt. Grupperna &r ACE-hdmmare (ARB
vid intolerans mot ACE-hdmmare), Betablockerare, Mineralkortikoidreceptorantagonister och SGLT2-hammare. Aven
sakubutril som dock séllan initieras i primarvarden.

Fraga 2.4.2.

Diuretika har funnits med i behandlingsarsenalen av kronisk hjartsvikt sedan manga ar. Via
vilken mekanism och vilket anvandningsomrade har diuretika i behandling av kronisk
hjartsvikt idag?



Fall 3, Fraga 3.1.
Max poéng: 0.5

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har
omhéndertagit honom hemma hos hans mor efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha
tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom hotade han
henne med kniv.

Martin ar oregerlig, forsoker smita och har forsokt ta polisens vapen. De maste halla honom
for att han inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhangande
om att gora slut pa allt, ”suicide by cop”, ber om att bli skjuten och om att han inte orkar mer.
Det luktar alkohol. Han svarar inte pa fragor och medverkar inte till nagon undersékning.
Polisen rapporterar att Martin enligt modern igar ska ha varit som vanligt.

Fraga 3.1.
Skotaren foreslar att Martin ska laggas i balte i nddvarn eftersom han annars riskerar skada sig
sjalv eller andra utifran sitt aggressiva och utagerande beteende. Vad svarar du?



o
Fall 3, Fraga 3.2.
Max poéng: 3
Du ar AT-lakare och priméarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.
Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor

efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon forsokte hindra honom
hotade han henne med kniv.

Martin &r oregerlig, férsoker smita och har forsokt ta polisens vapen. De méste halla honom fér att han inte ska ge sig pa dem eller
andra eller inredningen. Han talar osammanhéngande om att géra slut pa allt, ’suicide by cop”, ber om att bli skjuten och om att han
inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pa fragor och medverkar inte till ndgon undersokning. Polisen rapporterar att
Martin enligt modern igar ska ha varit som vanligt.

Fraga 3.2.

Du tanker att Martin maste kvarstanna och 6vervakas och undersokas i den man det ar
mojligt. Da han inte medverkar och vill ge sig av funderar du pa tvangsvard.

Vilka tre forutsattningar behover foreligga for vard enligt Lagen om Psykiatrisk Tvangsvard
(LPT)? Ar de uppfyllda i detta fall? Motivera.



Fall 3, Fraga 3.3.
Max poéng: 0.5

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 &r, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig, forsoker smita och har férsokt ta polisens vapen. De méaste halla honom for att han
inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhéngande om att gora slut pa allt, ’suicide by cop”, ber om
att bli skjuten och om att han inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pa fragor och medverkar inte till ndgon
understkning. Polisen rapporterar att Martin enligt modern igar ska ha varit som vanligt.

Fraga 3.3.

Da du inte ar legitimerad lakare far du inte utfarda vardintyg. Du ringer till din bakjour for att
fa hjalp men far svaret att hon inte heller kan skriva vardintyg i den aktuella situationen.
Varfor ar det sa?



o
Fall 3, Fraga 3.4.
Max poang: 1
Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.
Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon forsékte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig, férsoker smita och har forsokt ta polisens vapen. De maste hélla honom for att han
inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhangande om att gora slut pa allt, ’suicide by cop”, ber om

att bli skjuten och om att han inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pa fragor och medverkar inte till ndgon
understkning. Polisen rapporterar att Martin enligt modern igar ska ha varit som vanligt.

Du far veta att kliniken har en rutin att i dessa situationer att ringa in BUP-jouren vilket gors.
Det tar dock tid innan BUP-jouren kan instélla sig och under tiden har Martin lugnat ner sig
och somnar lagom till ndr BUP-jouren ska understka honom. Han grymtar bara lite vid forsok
till vackning men ar cirkulatoriskt stabil. Polisen har akt men det finns en vaktare pa plats.

BUP-jouren far en detaljerad rapport om Martins aggressiva och valdsamma beteende med
upprepade suicidala utspel. Det finns en oro for vad som kan handa nar Martin vaknar.

Fraga 3.4.
Kan BUP-jouren skriva ett vardintyg nu? Motivera.



o
Fall 3, Fraga 3.5.
Max poang: 1
Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.
Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 &r, med handfangsel p&. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig, forsoker smita och har forsokt ta polisens vapen. De méste halla honom for att han
inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhéngande om att gora slut pa allt, ’suicide by cop”, ber om
att bli skjuten och om att han inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pa fragor och medverkar inte till ndgon

undersékning. Du bedémer honom som potentiellt suicidal och vardintygsmassig. Martin lugnar sig och somnar innan en legitimerad
lakare hinner gora nagon vardintygsbedémning.

Martin sover till nastkommande morgon och nér han vaknar vill han genast ga hem. Han
kanner sig frusen, snuvig och klagar pa muskelvark men vill inte lamna nagot Covid-test eller
urinprov. Han minns inget av vad som hant men skams anda éver det intraffade. Han vidgar
att han egentligen inte mar sa bra men fornekar trovardigt suicidala tankar, och svarar
undvikande pa fragor. Den enda forklaring han lamnar ar att han druckit starksprit och tappat
kontrollen 6ver méangden. En vanlig vecka konsumerar han sammanlagt runt 1 flaska vin och
4-5 burkar folkol. Det finns inget skal att halla honom kvar men han erbjuds ett uppfoljande
besok.

Fraga 3.5.
Hur manga standardglas eller gram alkohol motsvarar den veckokonsumtion Martin uppger?
Hur skulle du beteckna risken med den nivan av alkoholkonsumtion?



Fall 3, Fraga 3.6.
Max poang: 1

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig, férséker smita och har forsokt ta polisens vapen. De méste halla honom for att han
inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhéngande om att gora slut pa allt, ’suicide by cop”, ber om
att bli skjuten och om att han inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pa fragor och medverkar inte till ndgon
undersékning. Du bedémer honom som potentiellt suicidal och vardintygsmassig. Martin lugnar sig och somnar innan en legitimerad
lakare hinner gora nagon vardintygsbedémning.

Martin sover till nastkommande morgon och nar han vaknar vill han genast gd hem. Han kénner sig frusen, snuvig och klagar pé&
muskelvark men vill inte Iamna nagot Covid-test eller urinprov. Han minns inget av vad som hant men skams anda over det
intraffade. Han vidgar att han egentligen inte mar sa bra men férnekar trovardigt suicidala tankar, och svarar undvikande pa fragor.
Den enda forklaring han I[&mnar &r att han druckit starksprit och tappat kontrollen 6ver méngden. En vanlig vecka konsumerar han
sammanlagt runt 1 flaska vin och 4-5 burkar folkol. Det finns inget skal att halla honom kvar men han erbjuds ett uppféljande
besok.

Fraga 3.6.
For vilken drog férutom alkohol kan Martin ha abstinens? Motivera.



Fall 3, Fraga 3.7.
Max poang: 2

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon forsékte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin ar oregerlig, forsoker smita och har forsokt ta polisens vapen.

De maste halla honom for att han inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhangande om att géra slut
pa allt, ’suicide by cop”, ber om att bli skjuten och om att han inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pa frédgor och
medverkar inte till ndgon undersokning. Du bedémer honom som potentiellt suicidal och vardintygsméssig. Martin lugnar sig och
somnar innan en legitimerad lakare hinner gora nagon vardintygsbedémning.

Martin sover till nastkommande morgon och nar han vaknar vill han genast g& hem. Han kanner sig frusen, snuvig och klagar pa
muskelvark men vill inte Iamna nagot Covid-test eller urin-prov. Han minns inget av vad som hant men skams anda over det
intraffade. Han vidgar att ha egentligen inte mar sa bra men fornekar trovardigt suicidala tankar, och svarar undvikande pa fragor.
Den enda forklaring han lamnar &r att han druckit starksprit och tappat kontrollen 6ver mangden. En vanlig vecka konsumerar han
sammanlagt runt 1 flaska vin och 4-5 burkar folkol. Det finns inget skal att halla honom kvar men han erbjuds ett uppfoljande
besok.

Om Martins uppgifter om sin alkoholkonsumtion &r riktiga sa har han inte nagot riskbruk av alkohol. De
influensasymptom han uppvisade skulle kunna tyda pa opioidabstinens.

Fraga 3.7.
DSM-5 tar upp 9 symptom pa opioidabstinens. Namn ytterligare 4 utdver de Martin uppvisat.



o
Fall 3, Fraga 3.8.
Max poang: 2
Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.
Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig, férsoker smita och har forsokt ta polisens vapen. De maste hélla honom for att han
inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhingande om att gora slut pa allt, ”suicide by cop”, ber om
att bli skjuten och om att han inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pa fragor och medverkar inte till ndgon

undersékning. Du bedémer honom som potentiellt suicidal och vardintygsmassig. Martin lugnar sig och somnar innan en legitimerad
lakare hinner gora nagon vardintygsbedémning.

Martin sover till nastkommande morgon och nar han vaknar vill han genast g& hem. Han kanner sig frusen, snuvig och klagar pa
muskelvark men vill inte Iamna nagot Covid-test eller urin-prov. Han minns inget av vad som hant men skams anda over det
intraffade. Han vidgar att ha egentligen inte mar sa bra men fornekar trovardigt suicidala tankar, och svarar undvikande pa fragor.
Den enda forklaring han lamnar &r att han druckit starksprit och tappat kontrollen 6ver mangden, men har vanligtvis inget riskbruk
av alkohol. De influensasymptom han uppvisade skulle kunna tyda pa opioidabstinens.

Det finns inget skal att halla honom kvar men han erbjuds ett uppfoljande besok.

Martin uteblir fran aterbesoket men en vecka senare soker han ater pa akutenheten. Han har
efter patryckningar fran sin mor och flickvan beslutat sig for att soka hjalp for sitt
tablettmissbruk. Han beréttar att han for ett par ar sedan genomgick en appendektomi och fick
tramadol utskrivet. Han markte da hur mycket battre han madde da han anvande tramadol.
Han orkade jobba mer och var inte besvérad av den standiga oro som han annars hade. Nér
lakaren pa vardcentralen inte ville skriva ut fler tabletter kopte han illegalt och tog &dven andra
preparat utifran tillgang, ofta mer an han hade tankt. Doserna okade efterhand. En stor del av
I6nen gar at till missbruket och han har dragit ner pa kontakter med véanner och familj. Han
inser nu sitt problem da livet i Gver ett ar nu nastan bara handlat om att skaffa nya tabletter.
Han har forsokt sluta nagra ganger men inte klarat av abstinensen och aterfallit.

Fraga 3.8.
Vilka kriterier pa diagnosen opioidbrukssyndrom enligt DSM-5 framkommer? Ar diagnosen
uppfylld? Motivera.



Fall 3, Fraga 3.9.
Max poéng: 1.5

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig, férsdker smita och har forsokt ta polisens vapen. De maste halla honom for att han
inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhéngande om att gora slut pa allt, ’suicide by cop”, ber om
att bli skjuten och om att han inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pé fragor och medverkar inte till nagon
understkning. Du bedémer honom som potentiellt suicidal och vardintygsmassig men han lugnar ner sig och somnar innan en
legitimerad likare hinner géra nagon vardintygsbedémning. Nastkommande morgon vill han genast gd hem. Han kénner sig frusen,
snuvig och klagar pa muskelvark, ndgot som kan tyda pa opioidabstinens. Han vidgar att ha egentligen inte mar sa bra.

En vecka senare dterkommer han for att soka hjalp for sitt tablettmissbruk. Han berattar att han for ett par &r sedan genomgick en
appendektomi och fick tramadol utskrivet. Han markte dd hur mycket battre han madde da han anvande tramadol. Han orkade jobba
mer och var inte besvarad av den standiga oro som han annars hade. Nér lakaren pa véardcentralen inte ville skriva ut fler tabletter
kopte han illegalt och tog &ven andra preparat utifran tillgang, ofta mer an han hade tankt. Doserna 6kade efterhand. En stor del av
I6nen gar at till missbruket och han har dragit ner pa kontakter med vanner och familj. Han inser nu sitt problem da livet i dver ett ar
nu néstan bara handlat om att skaffa nya tabletter. Han har forsokt sluta ndgra ganger men inte klarat av abstinensen och aterfallit.

Du kan konstatera att Martin har ett opioidbrukssyndrom. Han vill ha hjélp med att bli av med
beroendet och fa buprenorfin i ett nedtrappningsschema. Han ar for narvarande inte abstinent.

Fraga 3.9.
Vad skulle riskeras att hdnda om Martin fick buprenorfin i nuvarande situation?
Redogor kort fér buprenorfinets farmakologiska egenskaper som forklarar detta fenomen.



Fall 3, Fraga 3.10.
Max poang: 1

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig, férséker smita och har forsokt ta polisens vapen. De maste halla honom for att han
inte ska ge sig pa dem eller andra eller inredningen. Han talar osammanhéngande om att gora slut pa allt, ’suicide by cop”, ber om
att bli skjuten och om att han inte orkar mer. Det luktar alkohol. Han svarar inte pé fragor och medverkar inte till nagon
understkning. Du bedémer honom som potentiellt suicidal och vardintygsmassig men han lugnar ner sig och somnar innan en
legitimerad likare hinner géra nagon vardintygsbedémning. Nastkommande morgon vill han genast ga hem. Han kénner sig frusen,
snuvig och klagar pa muskelvark, ndgot som kan tyda pa opioidabstinens. Han vidgar att ha egentligen inte mar sa bra.

En vecka senare dterkommer han for att soka hjalp for sitt tablettmissbruk. Han berattar att han for ett par &r sedan genomgick en
appendektomi och fick tramadol utskrivet. Han méarkte dd hur mycket battre han madde d& han anvande tramadol. Han orkade jobba
mer och var inte besvarad av den standiga oro som han annars hade. Nar lakaren pa vardcentralen inte ville skriva ut fler tabletter
kopte han illegalt och tog &ven andra preparat utifran tillgang, ofta mer an han hade tankt. Doserna 6kade efterhand. En stor del av
I6nen gér at till misshruket och han har dragit ner pa kontakter med vanner och familj. Han inser nu sitt problem da livet i 6ver ett ar
nu nastan bara handlat om att skaffa nya tabletter. Han har forsokt sluta nagra ganger men inte klarat av abstinensen och aterfallit.

Du kan konstatera att Martin har ett opioidbrukssyndrom. Han vill ha hjélp med att bli av med
beroendet och fa buprenorfin i ett nedtrappningsschema. Han ar for narvarande inte abstinent.

Fraga 3.10.

Aven om Martin lyckas trappa ut tabletterna och bli av med abstinensen finns en risk for
aterfall. VVarfor ar den situationen extra riskfull, inte minst for Martin som annu inte har sa
manga ars erfarenhet av opioidmissbruk? Vad kan handa och vad beror det pa?



Fall 3, Fraga 3.11.

Max poéng: 3

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig och talar osammanhéngande om att gora slut pa allt och att han inte orkar mer. Det
luktar alkohol. Du beddmer honom som potentiellt suicidal och vérdintygsmassig. Martin lugnar sig och somnar innan en
legitimerad l4kare hinner géra nagon vardintygsbedémning. Nastkommande morgon vill han genast gd hem. Han kanner sig frusen,
snuvig och klagar p& muskelvirk, ndgot som kan tyda pa opioidabstinens. Han vidgér att ha egentligen inte mér sa bra.

En vecka senare dterkommer han for att soka hjalp for sitt tablettmissbruk. Han berttar att han for ett par ar sedan genomgick en
appendektomi och fick tramadol utskrivet. Han markte da hur mycket battre han madde da han anvande tramadol. Han orkade jobba
mer och var inte besvarad av den standiga oro som han annars hade. Nar lakaren pa vardcentralen inte ville skriva ut fler tabletter
kopte han illegalt och utvecklade ett opioidbrukssyndrom.

Du kopplar upp Martin mot beroendemottagningen och han far hjalp med nedtrappning.

Du aterkommer till kliniken som ST-lakare nagot ar senare och traffar da Martin under din
placering pa beroendemottagningen. Efter upprepade aterfall har han fatt hjalp via
programmet for ldkemedelsassisterad behandling vid opioidberoende (LARO) och har
kontroll pa missbruket.

En anledning till att han initialt madde sa bra av tramadol var att han blev av med en standig
oro och rastloshet och illabefinnande som han haft lange. Dessa besvar har nu ater blivit
tydligare. Martin beskriver koncentrationssvarigheter, somnsvarigheter, inallande negativa
kanslor som radsla, skuld eller skam, vaksamhet och tanker att det kommer att handa nagot,
att han inte kan lita pa andra. Han har svagt intresse for att delta i aktiviteter, aterkommande
obehagliga mardrommar och minnen. Han ar lattskrdmd och blir 1att irriterad. Han skoter sitt
jobb.

Fraga 3.11.
Vilken diagnos skulle bast kunna forklara denna symptombild? Motivera. Namn &ven 2
differentialdiagnoser som du framst bedomer aktuella. Motivera.



Fall 3, Fraga 3.12.
Max poang: 1

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig och talar osammanhéngande om att gora slut pa allt och att han inte orkar mer. Det
luktar alkohol. Du beddmer honom som potentiellt suicidal och vardintygsmassig. Martin lugnar sig och somnar innan en
legitimerad l4kare hinner géra nagon vardintygsbedémning. Nastkommande morgon vill han genast gd hem. Han kanner sig frusen,
snuvig och klagar p& muskelvirk, ndgot som kan tyda pa opioidabstinens. Han vidgar att ha egentligen inte mar sa bra.

En vecka senare dterkommer han for att soka hjalp for sitt tablettmissbruk. Han beréttar att han for ett par ar sedan genomgick en
appendektomi och fick tramadol utskrivet. Han markte da hur mycket battre han madde d& han anvande tramadol. Han orkade jobba
mer och var inte besvarad av den standiga oro som han annars hade. Nar lakaren pa vardcentralen inte ville skriva ut fler tabletter
kopte han illegalt och utvecklade ett opioidbrukssyndrom.

Nagot &r senare har han efter upprepade aterfall fatt hjalp via LARO-programmet och har kontroll pa missbruket.

En anledning till att han initialt madde s& bra av tramadol var att han blev av med en standig oro och rastldshet och illabefinnande
som han haft lange. Dessa besvar har nu ater blivit tydligare. Martin beskriver koncentrationssvarigheter, somnsvérigheter, ihallande
negativa kanslor som radsla, skuld eller skam, vaksamhet och tanker att det kommer att hdnda nagot, att han inte kan lita pa andra.
Han har svagt intresse for att delta i aktiviteter, aterkommande obehagliga mardrémmar och minnen. Han &r lattskramd och blir latt
irriterad. Han skoter sitt jobb.

Du tanker att Martin kan ha posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) alternativt depression,
generaliserat angestsyndrom (GAD) eller ADHD.

Fraga 3.12.
Vad ar nédvandiga forutsattningar for att kunna stélla diagnosen PTSD?



Fall 3, Fraga 3.13.
Max poang: 2

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon forsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig och talar osammanhéngande om att gora slut pa allt och att han inte orkar mer. Det
luktar alkohol. Du beddmer honom som potentiellt suicidal och vardintygsmassig. Martin lugnar sig och somnar innan en
legitimerad l4kare hinner géra nagon vardintygsbedémning. Nastkommande morgon vill han genast gd hem. Han kanner sig frusen,
snuvig och klagar p& muskelvark, ndgot som kan tyda pa opioidabstinens. Han vidgdr att ha egentligen inte mar sa bra.

En vecka senare dterkommer han for att soka hjalp for sitt tablettmissbruk. Han beréttar att han for ett par ar sedan genomgick en
appendektomi och fick tramadol utskrivet. Han markte dd hur mycket battre han madde da han anvéande tramadol. Han orkade jobba
mer och var inte besvarad av den standiga oro som han annars hade. Nar lakaren pa vardcentralen inte ville skriva ut fler tabletter
kopte han illegalt och utvecklade ett opioidbrukssyndrom.

Négot &r senare har han efter upprepade aterfall fatt hjalp via LARO-programmet och har kontroll p& missbruket.

En anledning till att han initialt madde s& bra av tramadol var att han blev av med en standig oro och rastloshet och illabefinnande
som han haft lange. Dessa besvar har nu ater blivit tydligare. Martin beskriver koncentrationssvarigheter, somnsvarigheter, ihallande
negativa kanslor som radsla, skuld eller skam, vaksamhet och tanker att det kommer att handa ndgot, att han inte kan lita pa andra.
Han har svagt intresse for att delta i aktiviteter, &terkommande obehagliga mardrommar och minnen. Han &r lattskramd och blir latt
irriterad. Han skoter sitt jobb.

Du tanker att Martin kan ha posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) alternativt depression,
generaliserat angestsyndrom (GAD) eller ADHD.

Fraga 3.13.
Debut och forlopp ar viktiga aspekter i diagnostiken. Hur skiljer dessa sig at for PTSD,
recidiverande depression respektive ADHD?



Fall 3, Fraga 3.14.
Max poéng: 0.5

Du ar AT-lakare och primarjour en fredagskvall pa psykiatriska akutmottagningen.

Klockan ett pa natten kommer polisen in med Martin, 24 ar, med handfangsel pa. De har omhandertagit honom hemma hos hans mor
efter att hon ringt 112 och larmat. Martin ska ha tagit sig in hos modern och letat efter tabletter. Nar hon férsokte hindra honom
hotade han henne med kniv. Martin &r oregerlig och talar osammanhéngande om att gora slut pa allt och att han inte orkar mer. Det
luktar alkohol. Du beddmer honom som potentiellt suicidal och vérdintygsmassig. Martin lugnar sig och somnar innan en
legitimerad l4kare hinner géra nagon vardintygsbedémning. Nastkommande morgon vill han genast gd hem. Han kanner sig frusen,
snuvig och klagar p& muskelvirk, ndgot som kan tyda pa opioidabstinens. Han vidgér att ha egentligen inte mér sa bra.

En vecka senare dterkommer han for att soka hjalp for sitt tablettmissbruk. Han berttar att han for ett par ar sedan genomgick en
appendektomi och fick tramadol utskrivet. Han markte da hur mycket battre han madde da han anvande tramadol. Han orkade jobba
mer och var inte besvarad av den standiga oro som han annars hade. Nar lakaren pa vardcentralen inte ville skriva ut fler tabletter
kopte han illegalt och utvecklade ett opioidbrukssyndrom.

Nagot &r senare har han efter upprepade aterfall fatt hjalp via LARO-programmet och har kontroll pa missbruket.

En anledning till att han initialt madde s& bra av tramadol var att han blev av med en stéandig oro och rastloshet och illabefinnande
som han haft lange. Dessa besvar har nu ater blivit tydligare. Martin beskriver koncentrationssvarigheter, somnsvarigheter, ihallande
negativa kanslor som radsla, skuld eller skam, vaksamhet och tanker att det kommer att handa ndgot, att han inte kan lita pa andra.
Han har svagt intresse for att delta i aktiviteter, aterkommande obehagliga mardrémmar och minnen. Han ar lattskramd och blir latt
irriterad. Han skoter sitt jobb.

Du tanker att Martin kan ha posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) alternativt depression,
generaliserat angestsyndrom (GAD) eller ADHD.

Fraga 3.14.
Vilken av diagnoserna egentlig depression eller dystymi skulle vara mest trolig, om det skulle
handla om ett affektivt tillstdnd? Motivera.



Fall 3, Epilog
Max poéng: 0

Epilog

Du genomfdr en MINI-intervju med Martin och det framkommer att han utvecklat PTSD efter
ett brutalt ranéverfall for ca 5 ar sedan. Det finns flera depressiva symptom som kan forklaras
av PTSD. Det finns ingen barndomsanamnes talande for ADHD. Martin far senare

traumabehandling och forbéttras.



Fall 4, Fraga 4.1.1.
Max poéng: 0.5

Anna-Karin, 61 ar, soker pa akutmottagningen pga. andfaddhet. | anamnesen framkommer
ocksa intermittent torrhosta men ingen brostsmarta eller feber. Hon har noterat att konditionen
successivt har forsamrats vilket hon skyllt pa sin dvervikt, som tyvarr har tilltagit med fyra
kilos viktuppgang den senaste manaden. Inte blir det lattare att ga ned i vikt da hon har svart
att motionera pga. “de slitna knéna”, som tidvis vérker och ir stela i likhet med fingrarna. Nér
hon idag kom till skolan, dar hon arbetar som administrator, blev hennes arbetskamrater
oroliga for att hon blev sa andfadd nar hon tog sig uppfor trapporna. Hennes chef skjutsade
darfor henne till akutmottagningen.

Anna-Karin har aldrig rékt. Hon genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi
for 20 ar sedan. For atta ar sedan diagnostiserades hon med hypertoni och sedan dess
medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de flesta
dagarna ocksa medicinerat med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att
lindra besvaren fran knéana och fingrarna.

AT: Opaverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala
ankelodem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp. 36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga
biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pa vanster sida, nedsatta pa
hoger sida dar det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adipds, Mjuk,
o0m, inga resistenser. Saturation: 93 % utan syrgastillforsel. EKG: Sinusrytm 88/min.
Normalt EKG.

| samband med den initiala triageringen pa akutmottagningen togs ocksa blodprover: Hb 121
(117-153 g/L), LPK 4,0 (3,5-8,8 x10%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137144
mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112 (50-90 pumol/L), CRP <5 (<5 mg/L),
P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-Glukos 6,1 (4,2—7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-
pO- 9,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pCO- 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCO3 24 (22-27 mmol/L), aB-BE 0
(x3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Fraga 4.1.1.
Med vilken undersokning vill du komplettera utredningen? Motivera.



Fall 4, Fraga 4.1.2.
Max poang: 1

Anna-Karin, 61 ar, soker pa akutmottagningen pga. andfaddhet. Hon har dven torrhosta men ingen bréstsmarta eller feber. Hon har
noterat att konditionen successivt har forsamrats vilket hon skyllt pa sin dvervikt, som tyvarr har tilltagit med fyra kilos viktuppgang
den senaste ménaden. Inte blir det ldttare att ga ned i vikt da hon har svart att motionera pga. de slitna knéna”, som tidvis véarker och
ar stela i likhet med fingrarna. Nar hon idag kom till skolan, dar hon arbetar som administrator, blev hennes arbetskamrater oroliga
for att hon blev sa andfadd nér hon tog sig uppfor trapporna.

Anna-Karin har aldrig rokt. Hon genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 &r sedan. Fér atta ar sedan
diagnostiserades hon med hypertoni och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de
flesta dagarna ocksd medicinerat med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knina och
fingrarna.

AT: Opaverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankelédem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pé vanster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adip6s, Mjuk, o6m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillférsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

I samband med den initiala triageringen pa akutmottagningen togs ocksa blodprover. Svar har anlant: Hb 121 (117-153 g/L), LPK
4,0 (3,5-8,8 x10%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137—144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112
(50-90 pmol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-Glukos 6,1 (4,2—7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-
p0O29,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pCO:2 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCOs 24 (22—27 mmol/L), aB-BE 0 (+3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Anna-Karin genomgar lungrontgen med fynd enligt nedan.

Liggande

)
°
c
<
=)}
2
£

Fraga4.1.2.
Vilket ar det huvudsakliga patologiska fyndet pa lungrontgen?



Fall 4, Fraga 4.1.3.
Max poang: 1

Anna-Karin, 61 ar, soker p& akutmottagningen pga. andfaddhet. Hon har &ven torrhosta men ingen brostsmérta eller feber. Hon har
noterat att konditionen successivt har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med fyra kilos viktuppgang
den senaste manaden. Inte blir det lattare att ga ned i vikt dé hon har svart att motionera pga. ”de slitna knéna”, som tidvis virker och
&r stela i likhet med fingrarna. Nér hon idag kom till skolan, dar hon arbetar som administrator, blev hennes arbetskamrater oroliga
for att hon blev sd andfadd nar hon tog sig uppfor trapporna.

Anna-Karin har aldrig rokt. Hon genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi fér 20 r sedan. For tta ar sedan
diagnostiserades hon med hypertoni och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de
flesta dagarna ocksa medicinerat med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knana och
fingrarna.

AT: Opéverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankel6dem. Vikt 89 kg, ldngd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pa vanster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adip6s, Mjuk, o6m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillforsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

I samband med den initiala triageringen pa akutmottagningen togs ocksa blodprover. Svar har anlant: Hb 121 (117-153 g/L), LPK
4,0 (3,5-8,8 x10%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137—144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112
(50-90 pmol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-Glukos 6,1 (4,2—7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-
p029,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pC0O2 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCO3 24 (22-27 mmol/L), aB-BE 0 (+3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Anna-Karin genomgar lungréntgen, som visar stora mangder hogersidig pleuravatska. Du
beslutar att lagga in henne pa internmedicinsk vardavdelning fér kompletterande utredning
och behandling.

Fraga 4.1.3.
Vilken dtgard ar rimligt att vidta harnast? Motivera.



Fall 4, Fraga 4.1.4.
Max poang: 2

Anna-Karin, 61 ar, soker pa akutmottagningen pga. andfaddhet. Hon har dven torrhosta men ingen bréstsmarta eller feber. Hon har
noterat att konditionen successivt har férsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med fyra kilos viktuppgang
den senaste ménaden. Inte blir det ldttare att ga ned i vikt da hon har svart att motionera pga. de slitna knéna”, som tidvis véarker och
ar stela i likhet med fingrarna. Nar hon idag kom till skolan, dar hon arbetar som administrator, blev hennes arbetskamrater oroliga
for att hon blev sa andfadd nér hon tog sig uppfor trapporna.

Anna-Karin har aldrig rokt. Hon genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 &r sedan. For atta ar sedan
diagnostiserades hon med hypertoni och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd ménaderna har hon de
flesta dagarna ocksd medicinerat med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvéren fran knéna och
fingrarna.

AT: Opaverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankelédem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pé vanster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adipds, Mjuk, o6m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillférsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

I samband med den initiala triageringen pa akutmottagningen togs ocksa blodprover. Svar har anlant: Hb 121 (117-153 g/L), LPK
4,0 (3,5-8,8 x10%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137—144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112
(50-90 pumol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-Glukos 6,1 (4,2—7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-
p0O29,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pC0O2 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCO3 24 (22-27 mmol/L), aB-BE 0 (+3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).
Anna-Karin genomgar lungréntgen som visar stora mangder hogersidig pleuravatska.

Beslut fattas om att genomfdra thorakocentes (tappning av pleuravétska) for att lindra Anna-
Karins symtom och mojliggéra provtagning fran vétskan for diagnostiska andamal.
Kompletterande blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25—
3259).

Fraga 4.1.4.
Pa vilken av ovan tre markerade interkostala lokalisationer ska nalen placeras vid
thorakocentes (ange nr.1, 2 eller 3)? Motivera.



Fall 4, Fraga 4.1.5.
Max poang: 2

Anna-Karin, 61 ar, soker pa akutmottagningen pga. andfaddhet. Hon har dven torrhosta men ingen bréstsmérta eller feber. Hon har
noterat att konditionen successivt har férsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med fyra kilos viktuppgang
den senaste manaden. Inte blir det lattare att g4 ned i vikt d& hon har svért att motionera pga. de slitna knéina”, som tidvis virker och
ar stela i likhet med fingrarna. Nar hon idag kom till skolan, dar hon arbetar som administrator, blev hennes arbetskamrater oroliga
for att hon blev sa andfadd nér hon tog sig uppfor trapporna.

Anna-Karin har aldrig rokt. Hon genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 r sedan. For étta &r sedan
diagnostiserades hon med hypertoni och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvé manaderna har hon de
flesta dagarna ocksd medicinerat med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knana och
fingrarna.

AT: Opdverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankelédem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pé vanster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adipds, Mjuk, 06m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillférsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

I samband med den initiala triageringen pa akutmottagningen togs ocksa blodprover. Svar har anlant: Hb 121 (117-153 g/L), LPK
4,0 (3,5-8,8 x109/L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137-144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112
(50-90 pumol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-Glukos 6,1 (4,2-7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-
pO2 9,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pCO2 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCOs 24 (22-27 mmol/L), aB-BE 0 (+3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Anna-Karin genomgar lungréntgen som visar stora mangder hogersidig pleuravatska. Thorakocentes (tappning av pleuravatska)

genomfors for att lindra Anna-Karins symtom och méjliggéra provtagning fran vatskan for diagnostiska andaméal. Kompletterande
blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32s).

Utredningen kompletteras med analyser fran pleuravatskan.

Fraga 4.1.5.
Vilka prover vill du analysera fran pleuravatskan? Motivera.



o
Fall 4, Fraga 4.1.6.
Max poang: 1
Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéng den senaste manaden. Knana virker och &r stela i likhet med fingrarna. Anna-Karin har aldrig rokt. Hon
genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 &r sedan. For atta ar sedan diagnostiserades hon med hypertoni

och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksa medicinerat
med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knina och fingrarna.

AT: Opdverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankelodem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pa vénster sida,
nedsatta pa higer sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adipds, Mjuk, o6m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillforsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

I samband med den initiala triageringen p& akutmottagningen togs ocksa blodprover. Svar har anlant: Hb 121 (117-153 g/L), LPK
4,0 (3,5-8,8 x10%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137-144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112
(50-90 pmol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-Glukos 6,1 (4,2—7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-
pO2 9,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pC0O. 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCOs 24 (22-27 mmol/L), aB-BE 0 (+3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Anna-Karin genomgar lungréntgen som visar stora mangder hogersidig pleuravatska. Beslut fattas om att genomféra thorakocentes
(tappning av pleuravitska) for att lindra Anna-Karins symtom och mojliggéra provtagning fran vitskan for diagnostiska andamal.
Kompletterande blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32s).

Genom thorakocentes uthamtas 900 mL halmgul, lattflytande pleuravétska. Senare samma
dag foreligger féljande provsvar: Pleura-Glukos 5,9 mmol/L, Pleura-pH 7,51, Pleura-Protein
19 g/L, P-Protein 61 (64—79 g/L), Pleura-LD 1,1 pkat/L, P-LD 3,4 (1,8-3,4 pkat/L). Pleura-
Amylas ej pavisbart. Svar pa odlingar, direktmikroskopi och cytologi har inte anlant.

Utgjutningar i vavnader eller kroppshalor, t ex pleuravatska, brukar benamnas pa olika sétt
beroende pa deras uppkomstmekanism(er).

Fraga 4.1.6.
Mot bakgrund av vad som framkommit hittills, vilken typ av pleuravétska har Anna-Karin?
Motivera.



Fall 4, Fraga 4.1.7.
Max poang: 1

Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéang den senaste manaden. Knana varker och ar stela i likhet med fingrarna. Anna-Karin har aldrig rokt. Hon
genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 &r sedan. For tta &r sedan diagnostiserades hon med hypertoni
och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksd medicinerat
med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knana och fingrarna.

AT: Opéverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankel6dem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pé vanster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adip6s, Mjuk, o6m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillforsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

Provsvar pa akutmottagningen: Hb 121 (117-153 g/L), LPK 4,0 (3,5-8,8 x10°%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137—

144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112 (50-90 pmol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-

Glukos 6,1 (4,2-7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-pO2 9,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pCO: 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCO3 24 (22—
27 mmol/L), aB-BE 0 (£3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Lungrontgen visar stora méangder hdgersidig pleuravatska. Thorakocentes (tappning av pleuravétska) genomfors. Kompletterande
blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32s).

Genom thorakocentes uthamtas 900 mL halmgul, lattflytande pleuravétska. Provsvar: Pleura-Glukos 5,9 mmol/L, Pleura-pH 7,51,
Pleura-Protein 19 g/L, P-Protein 61 (64-79 g/L), Pleura-LD 1,1 pkat/L, P-LD 3,4 (1,8-3,4 pkat/L). Pleura-Amylas ej pavisbart. Svar
pé odlingar, direktmikroskopi och cytologi har inte anlént.

Pleuravatskan utgors av ett transsudat.

Fraga4.1.7.
Mot bakgrund av ovanstaende, vilken vanlig diagnos &r det rimligt att forst vardera som orsak
till pleuravatskan och hur gor du detta?



o
Fall 4, Fraga 4.1.8.
Max poéng: 1.5
Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéang den senaste manaden. Knana vérker och ar stela i likhet med fingrarna. Anna-Karin har aldrig rokt. Hon
genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 &r sedan. For atta ar sedan diagnostiserades hon med hypertoni

och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksd medicinerat
med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knana och fingrarna.

AT: Opéverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankelédem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pé& vanster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adipds, Mjuk, 06m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillforsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

Provsvar pa akutmottagningen: Hb 121 (117-153 g/L), LPK 4,0 (3,5-8,8 x10°%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137—

144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112 (50-90 pmol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-

Glukos 6,1 (4,2-7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-pO2 9,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pCO: 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCO3 24 (22—
27 mmol/L), aB-BE 0 (£3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Lungrontgen visar stora méangder hogersidig pleuravétska. Thorakocentes (tappning av pleuravétska) genomfors. Kompletterande
blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32s).

Genom thorakocentes uthamtas 900 mL halmgul, lattflytande pleuravétska. Provsvar: Pleura-Glukos 5,9 mmol/L, Pleura-pH 7,51,
Pleura-Protein 19 g/L, P-Protein 61 (64-79 g/L), Pleura-LD 1,1 pkat/L, P-LD 3,4 (1,8-3,4 pkat/L). Pleura-Amylas ej pavisbart. Svar
pé odlingar, direktmikroskopi och cytologi har inte anlént.

Pleuravatskan utgdrs av ett transsudat.

Den vanligaste orsaken till storre mangder pleuratranssudat &r hjartsvikt. Mot denna diagnos
talar emellertid ensidig pleuravatska, normalt EKG samt kompletterande utredning med
normal ekokardiografi och P-NT-pro BNP inom referensomradet. Tillsammans med din
handledare diskuterar ni den fortsatta utredningen for att faststélla orsaken till Anna-Karins
pleuravétska. Ni beslutar att komplettera utredningen med DT thorax for att nu, nar betydande
méngder av pleuravétskan ar avlagsnad, battre véardera lungorna, pleurae och mediastinum. Ni
vill dock ocksa undersoka ett annat organ.

Fraga 4.1.8.
Vilket annat organ ar rimligt att véardera patologiska forandringar i? Motivera. Ange ocksa
lamplig(a) diagnostisk(a) undersdkning(ar).



o
Fall 4, Fraga 4.1.9.
Max poang: 2
Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéang den senaste manaden. Knana varker och ar stela i likhet med fingrarna. Anna-Karin har aldrig rokt. Hon
genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 &r sedan. For tta &r sedan diagnostiserades hon med hypertoni

och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksd medicinerat
med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knana och fingrarna.

AT: Opéverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankel6dem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pé vanster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adip6s, Mjuk, o6m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillforsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

Provsvar p& akutmottagningen: Hb 121 (117-153 g/L), LPK 4,0 (3,5-8,8 x10%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137—
144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112 (50-90 pmol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-
Glukos 6,1 (4,2-7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-pO2 9,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pCO: 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCO3 24 (22—
27 mmol/L), aB-BE 0 (+3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Lungréntgen visar stora méangder hdgersidig pleuravatska. Thorakocentes (tappning av pleuravétska) genomfors. Kompletterande
blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32s).

Genom thorakocentes uthdmtas 900 mL halmgul, I&ttflytande pleuravétska. Provsvar: Pleura-Glukos 5,9 mmol/L, Pleura-pH 7,51,
Pleura-Protein 19 g/L, P-Protein 61 (64-79 g/L), Pleura-LD 1,1 pkat/L, P-LD 3,4 (1,8-3,4 pkat/L). Pleura-Amylas ej pavisbart. Svar
pa odlingar, direktmikroskopi och cytologi har inte anlant.

Pleuravatskan utgdrs av ett transsudat. Kompletterande utredning talar inte for hjartsvikt som genes.

DT thorax visar mindre méngder kvarvarande hogersidig pleuravatska men i dvrigt inget
patologiskt. DT buk visar att leverytan ar ojamn, lobus caudatus ar forstorad men flera av
ovriga leversegment ar volymsminskade. Det finns mattliga méangder ascites, portosystemiska
kollateraler och mattligt forstorad mjalte. P-Bilirubin 24 (<26 pmol/L), P-ALP 1,8 (0,6-1,9
pkat/L), P-ALAT 0,84 (<0,76 pkat/L), P-ASAT 1,1 (<0,61 pkat/L), P-GT 1,4 (<1,3 pkat/L),
P-Albumin 32 (36-45 g/L).

Den kompletterande utredningen har saledes pavisat tecken till levercirros med portal
hypertension, tillstand som troligen forelegat asymtomatiskt under en langre tid.
Pleuravatskan bedoms sekundar till ovanstaende s.k. hepatisk hydrothorax.

Fraga 4.1.9.

Vad kan vara en starkt bidragande orsak till att pleuravatska (och ascites) debuterat eller
forvarrats den senaste tiden hos Anna-Karin? Redogor ocksa for den bakomliggande
patofysiologin till detta samband.



Fall 4, Fraga 4.1.10.
Max poang: 2

Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéang den senaste manaden. Knana varker och ar stela i likhet med fingrarna. Anna-Karin har aldrig rokt. Hon
genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 &r sedan. For tta &r sedan diagnostiserades hon med hypertoni
och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksd medicinerat
med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knana och fingrarna.

AT: Opéverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankel6dem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pé vanster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adip6s, Mjuk, o6m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillforsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

Provsvar p& akutmottagningen: Hb 121 (117-153 g/L), LPK 4,0 (3,5-8,8 x10%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137—
144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112 (50-90 pmol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-
Glukos 6,1 (4,2-7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-pO2 9,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pCO: 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCO3 24 (22—
27 mmol/L), aB-BE 0 (+3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Lungrontgen visar stora méangder hdgersidig pleuravétska. Thorakocentes (tappning av pleuravétska) genomfors. Kompletterande
blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32s).

Genom thorakocentes uthdmtas 900 mL halmgul, I&ttflytande pleuravatska. Provsvar: Pleura-Glukos 5,9 mmol/L, Pleura-pH 7,51,
Pleura-Protein 19 g/L, P-Protein 61 (64-79 g/L), Pleura-LD 1,1 pkat/L, P-LD 3,4 (1,8-3,4 pkat/L). Pleura-Amylas ej pavisbart.
Pleuravatskan utgors av ett transsudat. Kompletterande utredning talar inte for hjartsvikt som genes.

DT thorax visar mindre méngder kvarvarande hogersidig pleuravétska men i 6vrigt inget patologiskt. DT buk visar att leverytan &r
ojamn, lobus caudatus forstorad men flera av 6vriga leversegment ar volymsminskade. Det finns mattliga mangder ascites,
portosystemiska kollateraler och mjalten ar forstorad. P-Bilirubin 24 (<26 pmol/L), P-ALP 1,8 (0,6-1,9 pkat/L), P-ALAT 0,84
(<0,76 pkat/L), P-ASAT 1,1 (<0,61 pkat/L), P-GT 1,4 (<1,3 pkat/L), P-Albumin 32 (3645 g/L).

Utredningen har pavisat tecken till levercirros med portal hypertension, tillstind som troligen forelegat asymtomatiskt under en
langre tid. Pleuravatskan bedoms sekundar till ovanstaende s.k. hepatisk hydrothorax.

Intag av ibuprofen beddms starkt ha bidragit till uppkomst/férvarring av pleuravatska och
ascites. Anna-Karin avrads fran att ta NSAID framledes.

Fraga 4.1.10.
Redogor for 6vriga farmakologiska interventioner som du vill vidta for att eliminera
kvarvarande pleuravétska och ascites.



Fall 4, Fraga 4.1.11.
Max poéng: 3

Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéang den senaste manaden. Knana varker och ar stela i likhet med fingrarna. Anna-Karin har aldrig rokt. Hon
genomgick appendektomi i barndomen och cholecystektomi for 20 &r sedan. For tta &r sedan diagnostiserades hon med hypertoni
och sedan dess medicinerar hon med Enalapril 20 mg 1x1. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksé medicinerat
med receptfritt Ibuprofen 200 mg 1-2 tabletter per dag for att lindra besvaren fran knana och fingrarna.

AT: Opdverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankelodem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Hjarta: Regelbunden rytm 90/min, inga biljud. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pa vénster sida,
nedsatta pa hoger sida dér det ocksa finns perkutorisk dampning. BT: 122/72 mmHg. Buk: Adipds, Mjuk, o6m, inga resistenser.
Saturation: 93 % utan syrgastillforsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

Provsvar p& akutmottagningen: Hb 121 (117-153 g/L), LPK 4,0 (3,5-8,8 x10%L), TPK 102 (165-390 x10%L), Natrium 138 (137—
144 mmol/L), Kalium 4,5 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 112 (50-90 pmol/L), CRP <5 (<5 mg/L), P-Troponin T hs 3 (<15 ng/L), P-
Glukos 6,1 (4,2-7,7 mmol/L), aB-pH 7,39 (7,35-7,45), aB-pO2 9,0 (11,0-14,0 kPa), aB-pCO: 5,0 (4,6-6,0 kPa), aB-HCO3 24 (22—
27 mmol/L), aB-BE 0 (+3), aB-Laktat 1,4 (0,5-1,6 mmol/L).

Lungrontgen visar stora méangder hogersidig pleuravétska. Thorakocentes (tappning av pleuravétska) genomfors. Kompletterande
blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32s).

Genom thorakocentes uthdmtas 900 mL halmgul, I&ttflytande pleuravétska. Provsvar: Pleura-Glukos 5,9 mmol/L, Pleura-pH 7,51,
Pleura-Protein 19 g/L, P-Protein 61 (64-79 g/L), Pleura-LD 1,1 pkat/L, P-LD 3,4 (1,8-3,4 pkat/L). Pleura-Amylas ej pavisbart.
Pleuravatskan utgors av ett transsudat. Kompletterande utredning talar inte for hjartsvikt som genes.

DT thorax visar mindre méngder kvarvarande hogersidig pleuravétska men i 6vrigt inget patologiskt. DT buk visar att leverytan &r
ojamn, lobus caudatus forstorad men flera av 6vriga leversegment ar volymsminskade. Det finns méattliga mangder ascites,
portosystemiska kollateraler och mjalten ar forstorad. P-Bilirubin 24 (<26 pmol/L), P-ALP 1,8 (0,6-1,9 pkat/L), P-ALAT 0,84
(<0,76 pkat/L), P-ASAT 1,1 (<0,61 pkat/L), P-GT 1,4 (<1,3 pkat/L), P-Albumin 32 (3645 g/L).

Utredningen har pavisat tecken till levercirros med portal hypertension, tillstind som troligen forelegat asymtomatiskt under en
langre tid. Pleuravitskan bedoms sekundar till ovanstdende s.k. hepatisk hydrothorax.

Medicinering med ibuprofen bedéms starkt ha bidragit till uppkomst/forvérring av pleuravatska och ascites. Anna-Karin avrads fran
att ta NSAID framledes.

Enalapril seponeras varefter Anna-Karin paborjar medicinering med spironolakton och
furosemid. Efter fyra dagars vardtid kan hon skrivas ut i habitualtillstand utan dyspne. Vikten
har minskat med tre kilo. Utredning initieras for att pavisa orsaken till att Anna-Karin har
utvecklat levercirros. Kompletterande anamnes (alkoholvanor, injektionsmissbruk,
utlandsvistelser, hereditet) ger inga ledtradar till orsaken.

Fraga 4.1.11.
Vilka specifika blodprover vill du bestalla for att pavisa orsaken till cirros? Motivera.



Fall 4, Fraga 4.1.12.
Max poang: 1

Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéng den senaste manaden. Knana virker och &r stela i likhet med fingrarna. Hon tar Enalapril 20 mg 1x1 pga.
hypertoni. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksa medicinerat med receptfritt Ibuprofen for att lindra besvaren
frén kndna och fingrarna.

AT: Opaverkad i vila. Lindrig dyspne i samband med avkladning. Lindriga bilaterala ankelodem. Vikt 89 kg, langd 169 cm. Temp.
36,8 °C. Lungor: Andningsfrekvens 18/min. Normala andningsljud pa vénster sida, nedsatta pa hoger sida dar det ocksa finns
perkutorisk ddmpning. Saturation: 93 % utan syrgastillférsel. EKG: Sinusrytm 88/min. Normalt EKG.

Lungrontgen visar stora mangder hogersidig pleuravétska. Thorakocentes (tappning av pleuravétska) genomférs. Kompletterande
blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32 s).

Pleuravatskan utgdrs av ett transsudat. Kompletterande utredning talar inte for hjartsvikt som genes.

DT buk visar att leverytan &r ojamn, lobus caudatus forstorad men flera av 6vriga leversegment &r volymsminskade. Det finns
mattliga mangder ascites, portosystemiska kollateraler och mjélten ar forstorad. P-Bilirubin 24 (<26 umol/L), P-ALP 1,8 (0,6-1,9
ukat/L), P-ALAT 0,84 (<0,76 pkat/L), P-ASAT 1,1 (<0,61 pkat/L), P-GT 1,4 (<1,3 pkat/L), P-Albumin 32 (3645 g/L).
Utredningen har pavisat tecken till levercirros med portal hypertension, tillstind som troligen forelegat asymtomatiskt under en
langre tid. Pleuravatskan bedéms som hepatisk hydrothorax.

Anna-Karin avrads fran att ta NSAID framledes. Enalapril seponeras varefter hon pabdrjar medicinering med spironolakton och
furosemid.

Efter fyra dagars vérdtid kan hon skrivas ut i habitualtillstind utan dyspne. Vikten har minskat med tre kilo. Utredning initieras for
att pavisa orsaken till att Anna-Karin har utvecklat levercirros. Kompletterande anamnes (alkoholvanor, injektionsmissbruk,
utlandsvistelser, hereditet) ger inga ledtradar till orsaken.

Tva veckor senare, i samband med aterbesok pa medicinmottagningen, berattar Anna-Karin
att hon inte har aterfatt andfaddhet. Vikten har minskat med ytterligare tva kilo. Svar pa
blodprover foreligger: PEth <0,05 (<0,05 umol/L); HBsAg, e]j pavisat; anti-HCV, ej pavisade;
antinukledra antikroppar, antikroppar mot glatt muskel och antikroppar mot mitokondrier
pavisas ej; Plasmaproteinfraktionering utan anmarkning; P-Jarn 37 (9-34 pmol/L); P-
Transferrin 1,7 (1,9-3,3 g/L); P-Transferrinméttnad 0,72 (0,15-0,50); P-Ferritin 1516 (13—
130 pg/L); P-Ceruloplasmin 0,34 (0,16-0,45 g/L).

Fraga 4.1.12.
Vilken sjukdom forefaller mest sannolikt ha orsakat cirros hos Anna-Karin? Motivera.



Fall 4, Fraga 4.1.13.
Max poang: 1

Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har férsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéng den senaste manaden. Knana virker och &r stela i likhet med fingrarna. Hon tar Enalapril 20 mg 1x1 pga.
hypertoni. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksa medicinerat med receptfritt Ibuprofen for att lindra besvaren
frén kndna och fingrarna.

Lungréntgen visar stora méangder hdgersidig pleuravétska. Thorakocentes (tappning av pleuravétska) genomfors. Kompletterande
blodprover infor ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32 s).

Pleuravatskan utgdrs av ett transsudat. Kompletterande utredning talar inte for hjartsvikt som genes.

DT buk visar att leverytan ar ojamn, lobus caudatus forstorad men flera av 6vriga leversegment ar volymsminskade. Det finns
mattliga mangder ascites, portosystemiska kollateraler och mjélten ar forstorad. P-Bilirubin 24 (<26 umol/L), P-ALP 1,8 (0,6-1,9
pkat/L), P-ALAT 0,84 (<0,76 pkat/L), P-ASAT 1,1 (<0,61 pkat/L), P-GT 1,4 (<1,3 pkat/L), P-Albumin 32 (36-45 g/L).
Utredningen har pavisat tecken till levercirros med portal hypertension, tillstand som troligen forelegat asymtomatiskt under en
langre tid. Pleuravatskan bedéms som hepatisk hydrothorax.

Anna-Karin avrads fran att ta NSAID framledes. Enalapril seponeras varefter hon pabérjar medicinering med spironolakton och
furosemid.

Efter fyra dagars vardtid kan hon skrivas ut i habitualtillstdnd utan dyspne. Vikten har minskat med tre kilo. Kompletterande
anamnes (alkoholvanor, injektionsmissbruk, utlandsvistelser, hereditet) ger inga ledtradar till orsaken till cirros.

I samband med aterbesck pd medicinmottagningen berattar Anna-Karin att hon inte har aterfatt andfaddhet. Vikten har minskat med
ytterligare tvé kilo. Svar pa blodprover foreligger: PEth <0,05 (<0,05 umol/L); HBsAg, ej pavisat; anti-HCV, ej pavisade; ANA.
antikroppar mot glatt muskel och antikroppar mot mitokondrier pavisas ej; Plasmaproteinfraktionering utan anmarkning; P-Jarn 37
(9-34 umol/L); P-Transferrin 1,7 (1,9-3,3 g/L); P-Transferrinmattnad 0,72 (0,15-0,50); P-Ferritin 1516 (13-130 pg/L); P-
Ceruloplasmin 0,34 (0,16 -0,45 g/L).

Diagnosen primér (genetisk) hemokromatos bekraftas genom att man pavisar att Anna-Karin
ar homozygot for mutationen C282Y i genen HFE.

Fraga 4.1.13.
Vilken behandling vill du ordinera for att férhindra progress av Anna-Karins leversjukdom?



Fall 4, Fraga 4.1.14.
Max poang: 1

Anna-Karin, 61 ar, soker pga. andfaddhet. Konditionen har forsamrats vilket hon skyllt pa sin 6vervikt, som tyvarr har tilltagit med
fyra kilos viktuppgéng den senaste manaden. Knana vérker och &r stela i likhet med fingrarna. Hon tar Enalapril 20 mg 1x1 pga.
hypertoni. De senaste tvd manaderna har hon de flesta dagarna ocksd medicinerat med receptfritt Ibuprofen for att lindra besvéren
frén knéna och fingrarna.

Lungrontgen visar stora méangder hdgersidig pleuravétska. Thorakocentes (tappning av pleuravétska) genomfors. Kompletterande
blodprover infér ingreppet visar PK(INR) 1,3 (0,8-1,2) samt APTT 29 (25-32 s).

Pleuravatskan utgors av ett transsudat. Kompletterande utredning talar inte fér hjartsvikt som genes.

DT buk visar att leverytan &r ojamn, lobus caudatus forstorad men flera av 6vriga leversegment &r volymsminskade. Det finns
mattliga mangder ascites, portosystemiska kollateraler och mjalten ar forstorad. P-Bilirubin 24 (<26 umol/L), P-ALP 1,8 (0,6-1,9
ukat/L), P-ALAT 0,84 (<0,76 pkat/L), P-ASAT 1,1 (<0,61 pkat/L), P-GT 1,4 (<1,3 pkat/L), P-Albumin 32 (3645 g/L).
Utredningen har pavisat tecken till levercirros med portal hypertension, tillstind som troligen forelegat asymtomatiskt under en
langre tid. Pleuravatskan bedéms som hepatisk hydrothorax.

Anna-Karin avrads fran att ta NSAID framledes. Enalapril seponeras varefter hon pabérjar medicinering med spironolakton och
furosemid.

Efter fyra dagars vérdtid kan hon skrivas ut i habitualtillstidnd utan dyspne. Vikten har minskat med tre kilo. Kompletterande
anamnes (alkoholvanor, injektionsmissbruk, utlandsvistelser, hereditet) ger inga ledtradar till orsaken till cirros.

I samband med aterbesok pa medicinmottagningen berattar Anna-Karin att hon inte har aterfatt andfaddhet. Vikten har minskat med
ytterligare tva kilo. Svar pa blodprover féreligger: PEth <0,05 (<0,05 umol/L); HBsAg, ej pavisat; anti-HCV, ej pavisade; ANA.
antikroppar mot glatt muskel och antikroppar mot mitokondrier pavisas ej; Plasmaproteinfraktionering utan anmérkning; P-Jarn 37
(9-34 pmol/L); P-Transferrin 1,7 (1,9-3,3 g/L); P-Transferrinmattnad 0,72 (0,15-0,50); P-Ferritin 1516 (13-130 pg/L); P-
Ceruloplasmin 0,34 (0,16 -0,45 g/L).

Diagnosen primar (genetisk) hemokromatos bekraftas genom att man pavisar att Anna-Karin ar homozygot for mutationen C282Y i
genen HFE.

Behandling med blodtappningar (flebotomier) initieras.

Anna-Karin tycker det &r markligt att hon drabbats av en arftlig sjukdom nar ingen av hennes
numera avlidna féraldrar hade hemokromatos. Hennes mor led av myelodysplastiskt syndrom
och hennes far av hjédrtsvikt. Bagge hade manga vardkontakter. "Borde varden inte ha
upptickt att nigon av mina fordldrar hade sjukdomen”? fragar hon dig.

Fraga 4.1.14.
Vilken dr den mest sannolika orsaken till att ingen av Anna-Karins foraldrar diagnostiserades
med hemokromatos?



Fall 4, Epilog
Max poéng: 0

Epilog

Anna-Karin remitterades till Blodcentralen for blodtappningar. Efter fem manader uppnaddes
normala jarnparametrar. Hon aterfick inte ascites eller pleuravatska. Ledsmartorna, som var
relaterade till hemokromatos, forbattrades och kunde behandlas med paracetamol vid behov.
Endokrinologisk utredning pavisade inga endokrina komplikationer relaterade till
hemokromatos. Gastroskopi visade sma esofagusvaricer dar blédningsrisken bedémdes som
ringa varfor man avstod fran profylaktisk behandling. Ultraljud lever genomfors varje halvar
som screening for hepatocellular cancer eftersom risken for detta ar 6kad da cirros hade
utvecklats innan sjukdomen upptacktes. Hennes barn och syskon genomgick utredning varvid
hennes yngre bror konstaterades ha hemokromatos i asymtomatiskt skede.



