eAT-provet - 28 augusti 2020

Examination efter ldkares allmantjanstgoéring
Skriftligt prov - tid 9.00 - 14.00 & 14:30 - 19:30

INSTRUKTION

Skrivningen bestar av fyra fall och har totalt 80 poang. I varje fall kommer sjukdomsbild och
fakta att tillforas successivt med nya delfrdgor. Den mindre texten repeterar
basinformationen.

Fragorna behandlar inte bara fakta och laroboksldsningar. Minst lika stor vikt kommer att
laggas vid det kliniska resonemanget. Det racker sdledes inte vid vissa fragor att bara
redovisa vidtagna dtgarder utan vi vill ocksd att du redovisar dina skal for valda dtgéarder. 1
frégornas konstruktion ligger att du maste begréansa dina svar. (De frdgor som avkréaver flera
svar t.ex. 4 stycken, kommer endast de forsta 4 svaren att rattas och 6vriga forslag lamnas
utan rattning).

Vid rattningen kommer vi att vardera hur du avgransat problemstallningar i svaret. Det bér
sdledes inte vara for snavt men ej heller for vidlyftigt och omfattande. Motstridiga eller
ovidkommande svar kan medféra poangavdrag. Skrivutrymmet efter varje delfrdga bor
racka.

Obs! Nar du har klickat pd "spara och ga vidare till ndsta sida" kan du inte g4 tillbaka i
skrivningen.

Fall 1 20 poang 13 delfragor
Fall 2 20 poang 17 delfragor
Fall 3 20 poang 11 delfragor
Fall 4 20 poang 12 delfragor

eAT examinationen anvander sig for tiden av en fast grans fér godkand, 65% (52p). Det ar
totalsumman som raknas, sdledes kan man pad delmoment ha under 65% men sammantaget
blir godkand.

I skrivsalen ska finnas tillgéng till kladdpapper, penna och radergummi. Det &r tilldtet att ha
med dryck och négot lite att dta. Toalettbesok far géras mellan skrivningsfallen. Det finns en
tom sida efter varje avslutat fall som ska ligga dppen vid besoket.

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

Vi 6nskar dig LYCKA TILL med skrivningen och hoppas att du skall finna frdgorna relevanta
for den tjanstgoring du genomgatt eller haller pa att avsluta.

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES ALLMANTJANSTGORING
Universiteten i Goteborg, Linkoping, Lund, Ume3d, Uppsala,
Orebro samt Karolinska Institutet



FALL 1

Gunilla, 59 3r, arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi pd samma
lanssjukhus dar du for narvarande tjanstgor som AT-lakare. Sedan tre mdnader
tillbaka har Gunilla haft en successivt tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats,
hon har matt illa och ként ett obehag i vre delen av buken. Sannolikt har hon gatt
ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom fran sommarens semesterledighet
uppmarksammade Gunillas kollegor att hon foérandrats till utseendet och évertalade
henne att uppsdka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour. Nar du halsar
pa Gunilla noterar du fynd enligt nedan.

o~
)

1.1 Ange fyra uppgifter som du vill komplettera anamnesen med utifrdn
differentialdiagnostiska évervaganden. Motivera. (2p)




Gunilla, 59 3r, arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi p& samma lanssjukhus dar
du for narvarande tjanstgér som AT-lakare. Sedan tre manader tillbaka har Gunilla haft en successivt
tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats, hon har métt illa och ként ett obehag i 6vre delen av
buken. Sannolikt har hon gatt ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom frdn sommarens
semesterledighet uppmarksammade Gunillas kollegor att hon férandrats till utseendet och 6vertalade
henne att uppstka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour.

Gunilla diagnostiserades med hypotyreos i 40-arséldern och négra ar senare med
hypertoni. For tre 3r sedan hade hon en episod av amaurosis fugax och opererades
med endartarektomi i hdger carotis. Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg
1+0+0, Enalapril 20 mg 1+0+0, Atorvastatin 80 mg 1+0+0 och Levaxin®
(levotyroxin) 100 pg 1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste veckan
men inga naturlakemedel eller kosttillskott. Gunilla dterkom frédn en semesterresa i
Turkiet for en vecka sedan dit hon &kte med en kollega, som vad hon vet inte har
utvecklat symtom. Gunilla har aldrig rokt och hon uppger att hon konsumerar 2—4
glas vin per vecka. Hon har tidigare inte haft ndgra lever- eller gallvagssjukdomar
eller maligna sjukdomar. Hereditart framkommer inget av intresse.

AT: Ikterisk, vaken, orienterad, ingen svarslatens. Lgll: Palperas utan anmarkning
cervikalt, axillart, supraklavikulart och inguinalt. Mammae: Normalfynd bilateralt.
Hjarta: Regelbunden rytm 70/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud
bilateralt, ingen dampning. BT: 130/86 mmHg. Buk: Normalkonfigurerad, lattare
Omhet i epigastriet ut mot hdéger arcus, inga resistenser, levern och mjalten ej
palpabla, ingen flankdampning, inga vdgslag. Per rectum: Normalfynd. Hud: Ikterisk
men i évrigt utan anmarkning. Ogon: Ikteriska sclerae.

Inom kort anlénder svar pa blodprover:

Hb 149 (117-153 g/L), LPK 9,2 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 290 (165-390 x10°/L), Natrium
138 (137-144 mmol/L), Kalium 3,8 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 94 (50-90 pmol/L),
Bilirubin 129 (<26 umol/L), Bilirubin (konj) 117 (<4 pmol/L), ALP 3,1 (0,6-1,9
pkat/L), ALAT 25 (<0,76 pkat/L), ASAT 12 (<0,61 pkat/L), GT 2,4 (1,3 pkat/L),
Albumin 34 (36-45 g/L), PK(INR) 1,3 (<1,2), Pankreasamylas 0,9 (0,15-1,10 pkat/L),
CRP 7 (<3 mg/L).

Ikterus indelas traditionellt i prehepatisk, hepatisk och posthepatisk.
1.2 Mot bakgrund av vad som hittills framkommit, hur bedomer du

sannolikheten for respektive typ av ikterus enligt klassifikationen ovan?
Motivera. (2p)



Gunilla, 59 ar, arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi p&d samma lanssjukhus dar
du for narvarande tjanstgér som AT-lakare. Sedan tre manader tillbaka har Gunilla haft en successivt
tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats, hon har matt illa och ként ett obehag i vre delen av
buken. Sannolikt har hon gatt ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom frdn sommarens
semesterledighet uppmarksammade Gunillas kollegor att hon férandrats till utseendet och 6vertalade
henne att uppstka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour.

Gunilla diagnostiserades med hypotyreos i 40-drsdldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre &r
sedan hade hon en episod av amaurosis fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis.
Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 1+0+0, Atorvastatin 80 mg
14+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 pg 1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste
veckan men inga naturlakemedel eller kosttillskott. Gunilla dterkom fran en semesterresa i Turkiet for
en vecka sedan dit hon 3kte med en kollega, som vad hon vet inte har utvecklat symtom. Gunilla har
aldrig rokt och hon uppger att hon konsumerar 2—4 glas vin per vecka. Hon har tidigare inte haft
négra lever- eller gallvagssjukdomar eller maligna sjukdomar. Hereditart framkommer inget av
intresse.

AT: Ikterisk, vaken, orienterad, ingen svarslatens. Lgll: Palperas utan anmarkning cervikalt, axillart,
supraklavikulart och inguinalt. Mammae: Normalfynd bilateralt. Hjérta: Regelbunden rytm 70/min,
inga biljud. Lungor: Normala andningsljud bilateralt, ingen démpning. BT: 130/86 mmHg. Buk:
Normalkonfigurerad, lattare 6mhet i epigastriet ut mot héger arcus, inga resistenser, levern och
mijélten ej palpabla, ingen flankddmpning, inga végslag. Per rectum: Normalfynd. Hud: Ikterisk men i
dvrigt utan anmérkning. Ogon: Ikteriska sclerae.

Hb 149 (117-153 g/L), LPK 9,2 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 290 (165-390 x10°/L), Natrium 138 (137-144
mmol/L), Kalium 3,8 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 94 (50-90 pmol/L), Bilirubin 129 (<26 pmol/L),
Bilirubin (konj) 117 (<4 pymol/L), ALP 3,1 (0,6-1,9 pkat/L), ALAT 25 (<0,76 pkat/L), ASAT 12 (<0,61
pkat/L), GT 2,4 (1,3 pkat/L), Albumin 34 (36-45 g/L), PK(INR) 1,3 (<1,2), Pankreasamylas 0,9 (0,15-
1,10 pkat/L), CRP 7 (<3 mg/L).

Du beddmer att analysresultaten i férsta hand talar for hepatisk ikterus.

1.3 Vilken undersokning ar rimlig att genomfoéra i akutskedet? (0,5 p)



Gunilla, 59 3r, arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi p&d samma lanssjukhus dar
du for narvarande tjanstgér som AT-lakare. Sedan tre manader tillbaka har Gunilla haft en successivt
tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats, hon har métt illa och kant ett obehag i 6vre delen av
buken. Sannolikt har hon gatt ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom frdn sommarens
semesterledighet uppmarksammade Gunillas kollegor att hon férandrats till utseendet och 6vertalade
henne att uppstka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour.

Gunilla diagnostiserades med hypotyreos i 40-drsdldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre &r
sedan hade hon en episod av amaurosis fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis.
Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 14+040, Atorvastatin 80 mg
14+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 pg 1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste
veckan men inga naturldkemedel eller kosttillskott.

Gunilla 3terkom fran en semesterresa i Turkiet for en vecka sedan dit hon dkte med en kollega, som
vad hon vet inte har utvecklat symtom. Gunilla har aldrig rokt och hon uppger att hon konsumerar 2—
4 glas vin per vecka. Hon har tidigare inte haft ndgra lever- eller gallvagssjukdomar eller maligna
sjukdomar. Hereditart framkommer inget av intresse.

AT: Ikterisk, vaken, orienterad, ingen svarslatens. Lgll: Palperas utan anmarkning cervikalt, axillart,
supraklavikulart och inguinalt. Mammae: Normalfynd bilateralt. Hjarta: Regelbunden rytm 70/min,
inga biljud. Lungor: Normala andningsljud bilateralt, ingen démpning. BT: 130/86 mmHg. Buk:
Normalkonfigurerad, lattare dmhet i epigastriet ut mot héger arcus, inga resistenser, levern och
mjalten ej palpabla, ingen flankdémpning, inga vagslag. Per rectum: Normalfynd. Hud: Ikterisk men i
dvrigt utan anmarkning. Ogon: Ikteriska sclerae.

Hb 149 (117-153 g/L), LPK 9,2 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 290 (165-390 x10°/L), Natrium 138 (137-144
mmol/L), Kalium 3,8 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 94 (50-90 umol/L), Bilirubin 129 (<26 pumol/L),
Bilirubin (konj) 117 (<4 pmol/L), ALP 3,1 (0,6-1,9 pkat/L), ALAT 25 (<0,76 pkat/L), ASAT 12 (<0,61
pkat/L), GT 2,4 (1,3 pkat/L), Albumin 34 (36-45 g/L), PK(INR) 1,3 (<1,2), Pankreasamylas 0,9 (0,15-
1,10 pkat/L), CRP 7 (<3 mg/L). Du bedémer att analysresultaten i forsta hand talar fér hepatisk
ikterus.

Utldtande - Ultraljud buk: Leverparenkymet har ordinar ekogenicitet utan fokala
forandringar. Enstaka forstorade kortlar i leverhilus. Ett konkrement i gallbldsan, som
ar oretad. Normalvida gallvagar intra- och extrahepatiskt. Normalt flode i v. porta och
wv. hepaticae. Mjalten, pancreas, njurarna utan anmarkning. Ingen ascites.

1.4 Forandrar svaret pa ultraljudsundersokningen din tidigare slutsats
angdende mest sannolik genes till ikterus hos Gunilla? Motivera. (1p)



Gunilla, 59 ar, arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi p&d samma lanssjukhus dar
du for narvarande tjanstgér som AT-lakare. Sedan tre manader tillbaka har Gunilla haft en successivt
tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats, hon har métt illa och ként ett obehag i Gvre delen av
buken. Sannolikt har hon gatt ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom frdn sommarens
semesterledighet uppmarksammade Gunillas kollegor att hon férandrats till utseendet och 6vertalade
henne att uppstka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour.

Gunilla diagnostiserades med hypotyreos i 40-drsdldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre &r
sedan hade hon en episod av amaurosis fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis.
Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 1+0+0, Atorvastatin 80 mg
14+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 pg 1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste
veckan men inga naturlakemedel eller kosttillskott. Gunilla dterkom fran en semesterresa i Turkiet for
en vecka sedan dit hon 3kte med en kollega, som vad hon vet inte har utvecklat symtom. Gunilla har
aldrig rokt och hon uppger att hon konsumerar 2—4 glas vin per vecka. Hon har tidigare inte haft
négra lever- eller gallvagssjukdomar eller maligna sjukdomar. Hereditart framkommer inget av
intresse.

AT: Ikterisk, vaken, orienterad, ingen svarslatens. Lgll: Palperas utan anmarkning cervikalt, axillart,
supraklavikulart och inguinalt. Mammae: Normalfynd bilateralt. Hjarta: Regelbunden rytm 70/min,
inga biljud. Lungor: Normala andningsljud bilateralt, ingen démpning. BT: 130/86 mmHg. Buk:
Normalkonfigurerad, lattare 6mhet i epigastriet ut mot héger arcus, inga resistenser, levern och
mijélten ej palpabla, ingen flankddmpning, inga végslag. Per rectum: Normalfynd. Hud: Ikterisk men i
dvrigt utan anmérkning. Ogon: Ikteriska sclerae.

Hb 149 (117-153 g/L), LPK 9,2 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 290 (165-390 x10°/L), Natrium 138 (137-144
mmol/L), Kalium 3,8 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 94 (50-90 pmol/L), Bilirubin 129 (<26 pmol/L),
Bilirubin (konj) 117 (<4 pymol/L), ALP 3,1 (0,6-1,9 pkat/L), ALAT 25 (<0,76 pkat/L), ASAT 12 (<0,61
pkat/L), GT 2,4 (1,3 pkat/L), Albumin 34 (36-45 g/L), PK(INR) 1,3 (<1,2), Pankreasamylas 0,9 (0,15-
1,10 pkat/L), CRP 7 (<3 mg/L). Du beddmer att analysresultaten i férsta hand talar for hepatisk
ikterus.

Ultraljud buk: Leverparenkymet har ordindr ekogenicitet utan fokala forandringar. Enstaka forstorade
kortlar i leverhilus. Ett konkrement i gallbldsan, som ar oretad. Normalvida gallvégar intra- och
extrahepatiskt. Normalt fléde i v. porta och vv. hepaticae. Mjalten, pancreas, njurarna utan
anmarkning. Ingen ascites.

Din bedémning om sannolik hepatisk genes till ikterus kvarstar. Du ringer darfor
medicinbakjouren for att diskutera fortsatt handlaggning. For att kunna ta stallning
till den fortsatta handléggningen efterfragar bakjouren om Gunilla har akut
leversvikt.

1.5 Vilka tva parametrar varderar du for att kunna svara bakjouren? Vad
svarar du bakjouren? Motivera. (2p)



Gunilla, 59 3r, arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi pd samma lanssjukhus dér
du for narvarande tjanstgér som AT-lakare. Sedan tre manader tillbaka har Gunilla haft en successivt
tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats, hon har métt illa och ként ett obehag i Gvre delen av
buken. Sannolikt har hon gatt ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom fr&n sommarens
semesterledighet uppmarksammade Gunillas kollegor att hon férandrats till utseendet och 6vertalade
henne att uppstka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour.

Gunilla diagnostiserades med hypotyreos i 40-drsdldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre &r
sedan hade hon en episod av amaurosis fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis.
Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 14040, Atorvastatin 80 mg
14+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 pg 1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste
veckan men inga naturlakemedel eller kosttillskott. Gunilla dterkom fran en semesterresa i Turkiet for
en vecka sedan dit hon 3kte med en kollega, som vad hon vet inte har utvecklat symtom. Gunilla har
aldrig rokt och hon uppger att hon konsumerar 2—4 glas vin per vecka. Hon har tidigare inte haft
négra lever- eller gallvagssjukdomar eller maligna sjukdomar. Hereditart framkommer inget av
intresse.

AT: Ikterisk, vaken, orienterad, ingen svarslatens. Lgll: Palperas utan anmarkning cervikalt, axillart,
supraklavikulart och inguinalt. Mammae: Normalfynd bilateralt. Hjérta: Regelbunden rytm 70/min,
inga biljud. Lungor: Normala andningsljud bilateralt, ingen dédmpning. BT: 130/86 mmHg. Buk:
Normalkonfigurerad, lattare 6mhet i epigastriet ut mot héger arcus, inga resistenser, levern och
mijélten ej palpabla, ingen flankddmpning, inga vagslag. Per rectum: Normalfynd. Hud: Ikterisk men i
Ovrigt utan anmarkning.

Hb 149 (117-153 g/L), LPK 9,2 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 290 (165-390 x10°/L), Natrium 138 (137-144
mmol/L), Kalium 3,8 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 94 (50-90 umol/L), Bilirubin 129 (<26 pmol/L),
Bilirubin (konj) 117 (<4 pmol/L), ALP 3,1 (0,6-1,9 pkat/L), ALAT 25 (<0,76 pkat/L), ASAT 12 (<0,61
pkat/L), GT 2,4 (1,3 pkat/L), Albumin 34 (36-45 g/L), PK(INR) 1,3 (<1,2), Pankreasamylas 0,9 (0,15-
1,10 pkat/L), CRP 7 (<3 mg/L). Du bedémer att analysresultaten i forsta hand talar fér hepatisk
ikterus. Ogon: Tkteriska sclerae.

Ultraljud buk: Leverparenkymet har ordindr ekogenicitet utan fokala forandringar. Enstaka forstorade
kortlar i leverhilus. Ett konkrement i gallbldsan, som ar oretad. Normalvida gallvégar intra- och
extrahepatiskt. Normalt fléde i v. porta och vv. hepaticae. Mjdlten, pancreas, njurarna utan
anmarkning. Ingen ascites.

Du ringer medicinbakjouren for att diskutera fortsatt handlaggning.

Bedémningen blir att Gunilla inte har akut leversvikt och hon blir darfér inlagd pa
vardavdelning utan forhéjd 6vervakningsnivd. I samband med inldggningen tas
kompletterande blodprover.

1.6 Vilka specifika blodprover vill du bestdlla for att pavisa orsaken till
Gunillas ikterus? (3p)



Gunilla, 59 ar, arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi p&d samma lanssjukhus dar
du for narvarande tjanstgér som AT-lakare. Sedan tre manader tillbaka har Gunilla haft en successivt
tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats, hon har matt illa och ként ett obehag i vre delen av
buken. Sannolikt har hon gatt ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom frdn sommarens
semesterledighet uppmarksammade Gunillas kollegor att hon férandrats till utseendet och 6vertalade
henne att uppstka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour.

Gunilla diagnostiserades med hypotyreos i 40-drsdldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre &r
sedan hade hon en episod av amaurosis fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis.
Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 14+0+0, Atorvastatin 80 mg
14+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 pg 1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste
veckan men inga naturlakemedel eller kosttillskott. Gunilla &terkom frdn en semesterresa i Turkiet for
en vecka sedan dit hon 3kte med en kollega, som vad hon vet inte har utvecklat symtom. Gunilla har
aldrig rokt och hon uppger att hon konsumerar 2—4 glas vin per vecka. Hon har tidigare inte haft
négra lever- eller gallvagssjukdomar eller maligna sjukdomar. Hereditart framkommer inget av
intresse.

AT: Ikterisk, vaken, orienterad, ingen svarslatens. Lgll: Palperas utan anmarkning cervikalt, axillart,
supraklavikuldrt och inguinalt. Mammae: Normalfynd bilateralt. Hjérta: Regelbunden rytm 70/min,
inga biljud. Lungor: Normala andningsljud bilateralt, ingen démpning. BT: 130/86 mmHg. Buk:
Normalkonfigurerad, lattare 6mhet i epigastriet ut mot héger arcus, inga resistenser, levern och
mijélten ej palpabla, ingen flankdampning, inga végslag. Per rectum: Normalfynd. Hud: Ikterisk men i
Ovrigt utan anmarkning.

Hb 149 (117-153 g/L), LPK 9,2 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 290 (165-390 x10°/L), Natrium 138 (137-144
mmol/L), Kalium 3,8 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 94 (50-90 pmol/L), Bilirubin 129 (<26 umol/L),
Bilirubin (konj) 117 (<4 pymol/L), ALP 3,1 (0,6-1,9 pkat/L), ALAT 25 (<0,76 pkat/L), ASAT 12 (<0,61
pkat/L), GT 2,4 (1,3 pkat/L), Albumin 34 (36-45 g/L), PK(INR) 1,3 (<1,2), Pankreasamylas 0,9 (0,15-
1,10 pkat/L), CRP 7 (<3 mg/L). Du beddmer att analysresultaten i forsta hand talar for hepatisk
ikterus. Ogon: Ikteriska sclerae.

Ultraljud buk: Leverparenkymet har ordindr ekogenicitet utan fokala forandringar. Enstaka forstorade
kortlar i leverhilus. Ett konkrement i gallbldsan, som ar oretad. Normalvida gallvégar intra- och
extrahepatiskt. Normalt flode i v. porta och vv. hepaticae. Mjdlten, pancreas, njurarna utan
anmarkning. Ingen ascites.

Beddmningen blir att Gunilla inte har akut leversvikt och hon blir dérfor inlagd p& vérdavdelning utan
forhojd Gvervakningsniva.

De forsta provsvaren som anldnder &r fran mikrobiologiska laboratoriet:
anti-HAV IgG PAVISADE

anti-HAV IgM, ej pavisade

HBsAg, ej pdvisade

anti-HCV, ej pavisade

anti-HEV, ej pdvisade

1.7 Tolka provsvaren. Foranleder provsvaren nagra specifika atgarder?
(2p)



Gunilla, 59 ar, arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi p&d samma lanssjukhus dar
du for narvarande tjanstgér som AT-lakare. Sedan tre manader tillbaka har Gunilla haft en successivt
tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats, hon har matt illa och ként ett obehag i vre delen av
buken. Sannolikt har hon gatt ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom frdn sommarens
semesterledighet uppmarksammade Gunillas kollegor att hon férandrats till utseendet och 6vertalade
henne att uppstka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour.

Gunilla diagnostiserades med hypotyreos i 40-drsdldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre &r
sedan hade hon en episod av amaurosis fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis.
Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 14+0+0, Atorvastatin 80 mg
14+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 pg 1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste
veckan men inga naturlakemedel eller kosttillskott. Gunilla &terkom frdn en semesterresa i Turkiet for
en vecka sedan dit hon 3kte med en kollega, som vad hon vet inte har utvecklat symtom. Gunilla har
aldrig rokt och hon uppger att hon konsumerar 2—4 glas vin per vecka. Hon har tidigare inte haft
négra lever- eller gallvagssjukdomar eller maligna sjukdomar. Hereditart framkommer inget av
intresse.

AT: Ikterisk, vaken, orienterad, ingen svarslatens. Lgll: Palperas utan anmarkning cervikalt, axillart,
supraklavikuldrt och inguinalt. Mammae: Normalfynd bilateralt. Hjérta: Regelbunden rytm 70/min,
inga biljud. Lungor: Normala andningsljud bilateralt, ingen démpning. BT: 130/86 mmHg. Buk:
Normalkonfigurerad, lattare 6mhet i epigastriet ut mot héger arcus, inga resistenser, levern och
mijélten ej palpabla, ingen flankdampning, inga végslag. Per rectum: Normalfynd. Hud: Ikterisk men i
Ovrigt utan anmarkning.

Hb 149 (117-153 g/L), LPK 9,2 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 290 (165-390 x10°/L), Natrium 138 (137-144
mmol/L), Kalium 3,8 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 94 (50-90 pmol/L), Bilirubin 129 (<26 umol/L),
Bilirubin (konj) 117 (<4 pymol/L), ALP 3,1 (0,6-1,9 pkat/L), ALAT 25 (<0,76 pkat/L), ASAT 12 (<0,61
pkat/L), GT 2,4 (1,3 pkat/L), Albumin 34 (36-45 g/L), PK(INR) 1,3 (<1,2), Pankreasamylas 0,9 (0,15-
1,10 pkat/L), CRP 7 (<3 mg/L). Du beddmer att analysresultaten i forsta hand talar for hepatisk
ikterus. Ogon: Ikteriska sclerae.

Ultraljud buk: Leverparenkymet har ordindr ekogenicitet utan fokala forandringar. Enstaka forstorade
kortlar i leverhilus. Ett konkrement i gallbldsan, som ar oretad. Normalvida gallvégar intra- och
extrahepatiskt. Normalt flode i v. porta och vv. hepaticae. Mjdlten, pancreas, njurarna utan
anmarkning. Ingen ascites.

Bedomningen blir att Gunilla inte har akut leversvikt och hon blir darfor inlagd pd vérdavdelning utan
forhojd Gvervakningsniva.

Det finns inga hallpunkter for infektion med hepatit B-virus, hepatit C-virus eller
hepatit E-virus. IgG-antikroppar mot hepatit A-virus, men franvaro av IgM-
antikroppar, talar for tidigare genomgangen infektion eller vaccination.

Sedermera anlander ytterligare provsvar:

PEth <0,05 (<0,05 pmol/L), ceruloplasmin 0,34 (0,16 -0,45 g/L). Positiv kornig ANA.
IgG-antikroppar mot glatt muskelantigen pavisade i hog titer (1/1280). Anti-
mitokondriella antikroppar (AMA-M2) ej pavisade. Plasmaproteinfraktionering visar
latt férhojt alfa-1-antitrypsin och hdg nivd IgG. Ovriga immunglobuliner utan
anmarkning. Ingen M-komponent.

1.8 Vilken diagnos ar nu sannolik? Motivera. (1p)



Gunilla, 59 3r, barn arbetar som biomedicinsk analytiker vid klinisk mikrobiologi pd samma ldnssjukhus
dar du for narvarande tjanstgér som AT-ldkare. Sedan tre manader tillbaka har Gunilla haft en
successivt tilltagande trétthet. Matlusten har férsamrats, hon har matt illa och kant ett obehag i 6vre
delen av buken. Sannolikt har hon gatt ned ett par kilo i vikt. Nar hon idag dterkom fr&n sommarens
semesterledighet uppmarksammade Gunillas kollegor att hon férandrats till utseendet och 6vertalade
henne att uppstka akutmottagningen dar du idag arbetar som dagjour.

Gunilla diagnostiserades med hypotyreos i 40-drsdldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre &r
sedan hade hon en episod av amaurosis fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis.
Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 14+0+0, Atorvastatin 80 mg
14+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 pg 1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste
veckan men inga naturlakemedel eller kosttillskott. Gunilla &terkom frdn en semesterresa i Turkiet for
en vecka sedan dit hon 3kte med en kollega, som vad hon vet inte har utvecklat symtom. Gunilla har
aldrig rokt och hon uppger att hon konsumerar 2—4 glas vin per vecka. Hon har tidigare inte haft
négra lever- eller gallvagssjukdomar eller maligna sjukdomar. Hereditart framkommer inget av
intresse.

AT: Ikterisk, vaken, orienterad, ingen svarslatens. Lgll: Palperas utan anmarkning cervikalt, axillart,
supraklavikuldrt och inguinalt. Mammae: Normalfynd bilateralt. Hjérta: Regelbunden rytm 70/min,
inga biljud. Lungor: Normala andningsljud bilateralt, ingen démpning. BT: 130/86 mmHg. Buk:
Normalkonfigurerad, lattare 6mhet i epigastriet ut mot héger arcus, inga resistenser, levern och
mijélten ej palpabla, ingen flankdampning, inga végslag. Per rectum: Normalfynd. Hud: Ikterisk men i
dvrigt utan anmérkning. Ogon: Ikteriska sclerae.

Hb 149 (117-153 g/L), LPK 9,2 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 290 (165-390 x10°/L), Natrium 138 (137-144
mmol/L), Kalium 3,8 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 94 (50-90 pmol/L), Bilirubin 129 (<26 pmol/L),
Bilirubin (konj) 117 (<4 pymol/L), ALP 3,1 (0,6-1,9 pkat/L), ALAT 25 (<0,76 pkat/L), ASAT 12 (<0,61
pkat/L), GT 2,4 (1,3 pkat/L), Albumin 34 (36-45 g/L), PK(INR) 1,3 (<1,2), Pankreasamylas 0,9 (0,15-
1,10 pkat/L), CRP 7 (<3 mg/L). Du beddmer att analysresultaten i forsta hand talar fér hepatisk
ikterus.

Ultraljud buk: Leverparenkymet har ordindr ekogenicitet utan fokala forandringar. Enstaka forstorade
kortlar i leverhilus. Ett konkrement i gallbldsan, som ar oretad. Normalvida gallvégar intra- och
extrahepatiskt. Normalt flode i v. porta och vv. hepaticae. Mjdlten, pancreas, njurarna utan
anmarkning. Ingen ascites.

Beddmningen blir att Gunilla inte har akut leversvikt och hon blir dérfor inlagd p& vérdavdelning utan
forhojd Gvervakningsniva.

Det finns inga hallpunkter fér aktuell viral hepatit.

PEth <0,05 (<0,05 pmol/L), ceruloplasmin 0,34 (0,16 -0,45 g/L). Positiv kornig ANA. IgG-antikroppar
mot glatt muskelantigen pavisade i hog titer (1/1280). Anti-mitokondriella antikroppar (AMA-M2) €j
pdvisade.). Plasmaproteinfraktionering visar l&tt férhéijt alfa-1-antitrypsin och hég nivé IgG. Ovriga
immunglobuliner utan anmarkning. Ingen M-komponent.

Den kliniska och laboratoriemassiga bilden talar starkt fér autoimmun hepatit. Man
pdvisar ANA, antikroppar mot glatt muskelantigen och forhéijt IgG vilka ar vanliga
fynd vid autoimmun hepatit. Dessutom ar patienten av kvinnligt kdn,
hepatitserologier ér negativa, hon éverkonsumerar €j alkohol och har ej intagit
potentiellt hepatotoxiska lakemedel. Dessa faktorer stoder ocksa diagnosen
autoimmun hepatit.

Gunilla genomgar leverbiopsi som visar fynd forenliga med autoimmun hepatit. Hon
blir insatt pd hog dos prednisolon, som successivt trappas ned till underhdllsdosen 5
mg/d. I remissionsbevarande syfte blir hon ocksd insatt pd det immunsuppressiva

ldkemedlet azatioprin 75 mg/d. Osteoporosprofylax ges med Calcichew® D3 1+0+1.



Ovrig medicinering kvarstdr oférandrad. Leverproverna normaliseras och Gunilla &r
ter i habitualtillstand.

I samband med planerat aterbesdk pd mottagningen 18 manader senare beréttar
Gunilla att hon sedan tva ménader tillbaka kant sig trott och hon blir 1att andfaddd nar
hon anstranger sig. I dvrigt har hon inga symtom. Laboratorieprover visar fortsatt
normala leverprover samt normala varden for CRP, elektrolyter och kreatinin.
Blodstatus visar: Hb 92 (117-153 g/L), MCV 83 (82-98 fL), MCH 28 (27-33 pg) LPK
3,5 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 172 (165-390 x10°/L).

1.9 Vilka kompletterande blodprover vill du bestilla mot bakgrund av
ovanstdende fynd? (2p)



Gunilla, 59 ar, s6ker pa akutmottagningen pga. ikterus. Hon diagnostiserades med hypotyreos i 40-
drséldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre r sedan hade hon en episod av amaurosis
fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis. Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75
mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 1+0+0, Atorvastatin 80 mg 1+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 ug
1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste veckan men inga naturldkemedel eller
kosttillskott.

Hon blir inlagd for utredning vilken pavisar autoimmun hepatit.

Gunilla fér initialt behandling med hdg dos prednisolon, som successivt trappas ned till
underhadllsdosen 5 mg/d. I remissionsbevarande syfte blir hon ocksd insatt pa det immunsuppressiva
lakemedlet azatioprin 75 mg/d. Osteoporosprofylax ges med Calcichew® D3 1+0+1. Ovrig
medicinering kvarstdr oféréndrad. Leverproverna normaliseras och Gunilla &r ater i habitualtillsténd.

I samband med planerat 3terbesok pd mottagningen 18 ménader senare berattar Gunilla att hon
sedan tvd madnader tillbaka kant sig trott och hon blir I&tt andfddd nar hon anstranger sig. I Gvrigt har
hon inga symtom. Laboratorieprover visar fortsatt normala leverprover samt normala varden for CRP,
elektrolyter och kreatinin. Blodstatus visar: Hb 92 (117-153 g/L), MCV 83 (82-98 fL), MCH 28 (27-33
pg) LPK 3,5 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 172 (165-390 x10°/L).

Provsvar visar:

Jarn 5 (9-34 pmol/L), transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), transferrinmattnad (jarnmattnad)
8% (20-55%), ferritin 6 (13-130 pg/L), folat 17 (>7 nmol/L). kobalamin 430 (150-
700 pmol/L), haptoglobin 0,98 (0,24-1,9 g/L), retikulocyter 25 (20-100 x10°/L).

1.10 Mot bakgrund av vad som framkommit hittills, vad ter sig som den
mest rimliga forklaringen till Gunillas anemi? (1p)



Gunilla, 59 ar, s6ker pa akutmottagningen pga. ikterus. Hon diagnostiserades med hypotyreos i 40-
drséldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre 3r sedan hade hon en episod av amaurosis
fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis. Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75
mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 1+0+0, Atorvastatin 80 mg 1+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 ug
1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste veckan men inga naturldkemedel eller
kosttillskott.

Hon blir inlagd for utredning vilken pavisar autoimmun hepatit.

Gunilla fér initialt behandling med hdg dos prednisolon, som successivt trappas ned till
underhadllsdosen 5 mg/d. I remissionsbevarande syfte blir hon ocksd insatt pa det immunsuppressiva
lakemedlet azatioprin 75 mg/d. Osteoporosprofylax ges med Calcichew® D3 1+0+1. Ovrig
medicinering kvarstdr oféréndrad. Leverproverna normaliseras och Gunilla &r ater i habitualtillsténd.

I samband med planerat 3terbes6k p& mottagningen 18 manader senare berdttar Gunilla att hon
sedan tvd madnader tillbaka kant sig trott och hon blir I&tt andfddd nar hon anstranger sig. I Gvrigt har
hon inga symtom. Laboratorieprover visar fortsatt normala leverprover samt normala varden for CRP,
elektrolyter och kreatinin.

Blodstatus visar: Hb 92 (117-153 g/L), MCV 83 (82-98 fL), MCH 28 (27-33 pg) LPK 3,5 (3,5-8,8
x10°/L), TPK 172 (165-390 x10°/L).

Jarn 5 (9-34 umol/L), transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), transferrinmattnad (jarnmattnad) 8% (20-55%),
ferritin 6 (13-130 pg/L), folat 17 (>7 nmol/L). kobalamin 430 (150-700 pmol/L), haptoglobin 0,98
(0,24-1,9 g/L), retikulocyter 25 (20-100 x10°/L).

Jarnbristanemi forefaller mest troligt. Det som dock &r ndgot atypiskt for
jarnbristanemi ar att MCV och MCH &r inom referensintervallet. Forklaringen till detta
ses ndr svar pd Gunillas blodutstryk erhalls.
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1.11 Hur benamns det patologiska fyndet avseende erytrocyterna som
illustreras i bilden och hur kan detta forklara att MCV ar inom
referensomradet. (1p)



Gunilla, 59 ar, s6ker pa akutmottagningen pga. ikterus. Hon diagnostiserades med hypotyreos i 40-
drséldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre r sedan hade hon en episod av amaurosis
fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis. Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75
mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 1+0+0, Atorvastatin 80 mg 1+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 ug
1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste veckan men inga naturldkemedel eller
kosttillskott.

Hon blir inlagd for utredning vilken pavisar autoimmun hepatit.

Gunilla far initialt behandling med hdg dos prednisolon, som successivt trappas ned till
underhallsdosen 5 mg/d. I remissionsbevarande syfte blir hon ocksd insatt pd det immunsuppressiva
lakemedlet azatioprin 75 mg/d. Osteoporosprofylax ges med Calcichew® D3 1+0+1. Ovrig
medicinering kvarstdr oféréandrad. Leverproverna normaliseras och Gunilla &r dter i habitualtillstdnd.

I samband med planerat 3terbesok pd mottagningen 18 ménader senare berattar Gunilla att hon
sedan tvd manader tillbaka kant sig trétt och hon blir att andfddd nar hon anstranger sig. I 6vrigt har
hon inga symtom. Laboratorieprover visar fortsatt normala leverprover samt normala varden for CRP,
elektrolyter och kreatinin. Blodstatus visar: Hb 92 (117-153 g/L), MCV 83 (82-98 fL), MCH 28 (27-33
pg) LPK 3,5 (3,5-8,8 x10°/L), TPK 172 (165-390 x10°/L).

Jarn 5 (9-34 umol/L), transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), transferrinmattnad (jarnmattnad) 8% (20-55%),
ferritin 6 (13-130 pg/L), folat 17 (>7 nmol/L). kobalamin 430 (150-700 pmol/L), haptoglobin 0,98
(0,24-1,9 g/L), retikulocyter 25 (20-100 x10°/L).

Jarnbristanemi forefaller mest troligt. Det som dock &r ndgot atypiskt for jarnbristanemi ar att MCV
och MCH ar inom referensintervallet.

Det finns en pétaglig storleksvariation betréffande erytrocyterna s.k. anisocytos (alt.
okad red cell distribution width (RDW)). En del erytrocyter ar sma, andra &r stora
vilket medfor att till exempel "medelvolymen”, dvs. MCV, &r inom referensomradet.

Samtidig forekomst av mikro- och makrocytos kan alltsd ge upphov till MCV inom
referensomradet. Mikrocytos hos Gunilla orsakas av jarnbrist.

1.12 Vilken ar den mest sannolika orsaken till makrocytos hos Gunilla?
(1p)



Gunilla, 59 ar, s6ker pa akutmottagningen pga. ikterus. Hon diagnostiserades med hypotyreos i 40-
drséldern och ndgra ar senare med hypertoni. For tre r sedan hade hon en episod av amaurosis
fugax och opererades med endartarektomi i hdger carotis. Hon medicinerar med Acetylsalicylsyra 75
mg 1+0+0, Enalapril 20 mg 1+0+0, Atorvastatin 80 mg 1+0+0 och Levaxin® (levotyroxin) 100 ug
1+0+0. Hon har intagit enstaka Novaluzid® den senaste veckan men inga naturldkemedel eller
kosttillskott.

Hon blir inlagd for utredning vilken pavisar autoimmun hepatit.

Gunilla far initialt behandling med hdg dos prednisolon, som successivt trappas ned till
underhdllsdosen 5 mg/d. I remissionsbevarande syfte blir hon ocksd insatt pa det immunsuppressiva
lakemedlet azatioprin 75 mg/d. Osteoporosprofylax ges med Calcichew® D3 1+0+1. Ovrig
medicinering kvarstdr oforandrad. Leverproverna normaliseras och Gunilla ar dter i habitualtillstdnd.

I samband med planerat &terbesék pd mottagningen 18 ménader senare berattar Gunilla att hon
sedan tvd mdnader tillbaka kant sig trétt och hon blir latt andfadd nar hon anstrénger sig. I 6vrigt har
hon inga symtom. Laboratorieprover visar fortsatt normala leverprover samt normala vérden fér CRP,
elektrolyter och kreatinin.

Blodstatus visar: Hb 92 (117-153 g/L), MCV 83 (82-98 fL), MCH 28 (27-33 pg) LPK 3,5 (3,5-8,8
x10°%/L), TPK 172 (165-390 x10°/L).

Jarn 5 (9-34 pmol/L), transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), transferrinmattnad (jarnmattnad) 8% (20-55%),
ferritin 6 (13-130 pg/L), folat 17 (>7 nmol/L). kobalamin 430 (150-700 pmol/L), haptoglobin 0,98
(0,24-1,9 g/L), retikulocyter 25 (20-100 x10°/L).

Jarnbristanemi forefaller mest troligt. Det som dock &r ndgot atypiskt for jarnbristanemi ar att MCV
och MCH ar inom referensintervallet.

Det finns en pataglig storleksvariation betraffande erytrocyterna s.k. anisocytos (alt. 6kad red cell
distribution width (RDW)). En del erytrocyter &r sma3, andra ar stora vilket medfor att till exempel
"medelvolymen”, dvs. MCV, &r inom referensomradet.

Samtidig forekomst av mikro- och makrocytos kan alltsd ge upphov till MCV inom referensomradet.
Mikrocytos hos Gunilla orsakas av jarnbrist.

I Gunillas fall @ar den mest sannolika orsaken till makrocytos medicinering med
azatioprin. Fyndet av makrocytos far sdledes anses vara forvantat och behover inte
utredas vidare. Den nytillkomna jarnbristen behdver dock utredas.

1.13 Vilken undersokning skulle du remittera Gunilla till forst for att utreda
orsaken till jarnbristanemin. Ange bara en underséokning och motivera
varfor du prioriterar just denna undersokning. (1,5 p)



EPILOG

Slut pa fall 1



FALL 2

Du &r primarjour pa psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-&rig man, inkommer efter att sjalv ha ringt ambulans. Han har bara en
timme tidigare drabbats av hjartklappning och obehag i bréstet, kvavningskansla och
upplevelse av att han inte kan andas. Det har sedan eskalerat med yrsel och
kallsvettning och stickningar i hander och armar. Det kdndes som att han holl pa att
d6. Nu har det lugnat sig men Donald &r fortfarande patagligt besvarad och radd for
att det héller pd att handa ndgot allvarligt med honom. Han &r samtidigt matt och
kanner sig ostadig men ar fullt vaken och orienterad.

Det visar sig att ambulansen hamtat Donald i liknande tillstdnd tre ganger tidigare de
senaste veckorna och senast igar. Varje gdng har man undersokt honom noggrant pa
akutmottagningen utan nagra fynd av somatisk sjukdom och konstaterat att han &r
frisk och har inga tidigare somatiska sjukdomar. Han har varit nykter och urinprov
har inte visat ndgra spar av droger.

2.1 Vilket ar det psykiatriska tillstand som upprepat drabbat Donald?
Motivera. (1p)



Du &r primarjour pd psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-3rig man, inkommer efter att sjdlv ha ringt ambulans. Han har bara en timme tidigare
drabbats av hjartklappning och obehag i bréstet, kvavningskansla och upplevelse av att tappa andan.
Det har sedan eskalerat med yrsel och kallsvettning och stickningar i hander och armar. Det kandes
som att han holl pd att dé. Nu har det lugnat sig men Donald &r fortfarande patagligt besvarad och
radd for att det hdller pd att handa ndgot allvarligt med honom. Han ar samtidigt matt och kanner sig
ostadig men ar fullt vaken och orienterad.

Det visar sig att ambulansen hamtat Donald i liknande tillstdnd tre gdnger tidigare de senaste
veckorna och senast igdr. Varje gédng har man undersokt honom noggrant pd akutmottagningen utan
ndgra fynd av somatisk sjukdom och konstaterat att han &r frisk och har inga tidigare somatiska
sjukdomar. Han har varit nykter och urinprov har inte visat ndgra spar av droger.

Du forstdr att Donald drabbats av panikattacker och misstanker att han kan ha
utvecklat ett paniksyndrom.

2.2.1 Minst ett av tvd mojliga symptom eller foreteelser utover
aterkommande och oviantade panikattacker foreligger vid diagnosen
paniksyndrom. Vilka? (2p)

2.2.2 Vilken ar den rekommenderade forstahandsbehandlingen vid
paniksyndrom? (0,5p)

2.2.3 Vilken vardniva ar adekvat vid paniksyndrom? Motivera. (1p)



Du &r primarjour pd psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-3rig man, inkommer efter att sjdlv ha ringt ambulans. Han har bara en timme tidigare
drabbats av hjartklappning och obehag i brostet, kvavningskansla och upplevelse av att tappa andan.
Det har sedan eskalerat med yrsel och kallsvettning och stickningar i hander och armar. Det kandes
som att han holl pd att do. Nu har det lugnat sig men Donald &r fortfarande patagligt besvarad och
radd for att det hdller pd att handa ndgot allvarligt med honom. Han &r samtidigt matt och kénner sig
ostadig men ar fullt vaken och orienterad.

Det visar sig att ambulansen hamtat Donald i liknande tillstand tre génger tidigare de senaste
veckorna och senast igér. Varje gdng har man unders6kt honom noggrant pa akutmottagningen utan
ndgra fynd av somatisk sjukdom och konstaterat att han &r frisk och har inga tidigare somatiska
sjukdomar. Han har varit nykter och urinprov har inte visat ndgra spar av droger.

Donald har en ihdllande oro for att fa nya attacker och har slutat gd hemifran pa
egen hand for att inte riskera fa nya attacker och inte kunna tillkalla hjalp.

Du konstaterar att Donald har ett fullt utvecklat paniksyndrom och planerar skicka
remiss till hans vardcentral for kognitiv beteendeterapi (KBT). Eftersom Donald har
pdtagliga besvar och paverkan av paniksyndromet ténker du att det nog &r bast att
dessutom behandla farmakologiskt.

2.3.1 Vilken ar den farmakologiska forstahandsbehandlingen vid
paniksyndrom och vilken mekanism verkar den genom? (1p)

2.3.2 Redogor for hur du genomfor psykoedukation i Donalds fall. (1p)



Du &r primarjour pd psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-3rig man, inkommer efter att sjdlv ha ringt ambulans. Han har bara en timme tidigare
drabbats av hjartklappning och obehag i brostet, kvavningskansla och upplevelse av att tappa andan.
Det har sedan eskalerat med yrsel och kallsvettning och stickningar i hander och armar. Det kandes
som att han holl pd att dé. Nu har det lugnat sig men Donald &r fortfarande patagligt besvarad och
radd for att det hdller pd att handa ndgot allvarligt med honom. Han &r samtidigt matt och kénner sig
ostadig men ar fullt vaken och orienterad.

Det visar sig att ambulansen hamtat Donald i liknande tillstdnd tre gdnger tidigare de senaste
veckorna och senast igér. Varje gdng har man unders6kt honom noggrant pa akutmottagningen utan
ndgra fynd av somatisk sjukdom och konstaterat att han &r frisk och har inga tidigare somatiska
sjukdomar. Han har varit nykter och urinprov har inte visat ndgra spar av droger.

Donald har en ih&llande oro for att fa nya attacker och har slutat ga hemifrdn pa egen hand for att
inte riskera fa nya attacker och inte kunna tillkalla hjalp.

Du konstaterar att Donald har ett fullt utvecklat paniksyndrom och planerar skicka remiss till hans
vérdcentral for kognitiv beteendeterapi (KBT). Eftersom Donald har patagliga besvar och pdverkan av
paniksyndromet tanker du att det nog ar bast att dessutom behandla farmakologiskt.

Du tycker att din plan avseende fortsatt handlaggning ar adekvat och ténker bara
stdmma av med din bakjour innan du effektuerar din plan. Du blir snopen nar
bakjouren stéller frdgor om Donald och hans tillstand, frdgor du inte kan svara pa.
Diagnosen paniksyndrom kan férvisso stamma men det finns differentialdiagnostiska
alternativ eller komorbida tillstdnd som behover uteslutas. Du far i uppgift att
inhdmta en fullstandig anamnes och vardera psykiatriskt status.

2.4 Namn tva alternativa dngestsyndrom som Donald kan ha och vad du
behover fraga om for att kunna styrka eller utesluta respektive diagnos.

(2p)



Du &r primarjour pd psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-3rig man, inkommer med ambulans, i efterforloppet till en panikattack. Det &r fjarde
gangen pd ndgra veckor som Donald larmar for liknande besvér. Varje tidigare gang har han friats
somatiskt pd akutmottagningen. Han &r somatiskt tidigare frisk. Han har varit nykter och urinprov har
inte visat ndgra spér av droger.

Donald har en ih&llande oro for att fa nya attacker och har slutat ga hemifrdn pa egen hand for att
inte riskera f& nya attacker och inte kunna tillkalla hjalp. Det ser ut som ett paniksyndrom och du
planerar skicka remiss for kognitiv beteendeterapi (KBT) och funderar pd att behandla farmakologiskt.

Du far bakldxa av din bakjour da du missat undersoka differentialdiagnostiska
alternativ eller komorbida tillstdnd som behover uteslutas. Du far i uppgift att
inhamta en fullsténdig anamnes och vardera psykiatriskt status.

Donalds mamma har nu anslutit och hjalper till med anamnesen d& Donald inte &r sa
talfér. Donald har sedan ndgra manader matt daligt, ar standigt trott och svag och
har tappat intresset for det mesta. Han ar radd for att d6 nar han far panikattackerna
men annars kanns det som att det skulle vara skont att f& slippa leva. Han ser ner pa
hur han brukar vara. Det ar meningslost och han tror att andra tycker han ar en
fjant. Framtiden kanns hopplds. Han ar nedstamd. Enligt mamman &r han i dagslaget
I&ngt ifran sitt vanliga jag vilket marks direkt nér man traffar honom dé han har svart
att bestamma sig och verkar tankspridd.

Du konstaterar att det misstankta paniksyndromet snarare ar en del av den samlade
symptombilden vid den depression du nu starkt misstanker.

2.5.1 Ar diagnosen egentlig depression enligt DSM-5 uppfylld? Motivera.
(2p)

2.5.2 Vilka diagnostiska kriterier for egentlig depression enligt DSM-5
saknas det information om? (1p)



Du &r primarjour pd psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-3rig man, inkommer med ambulans, i efterforloppet till en panikattack. Det &r fjarde
gangen pd ndgra veckor som Donald larmar for liknande besvér. Varje tidigare gang har han friats
somatiskt pd akutmottagningen. Han &r somatiskt tidigare frisk. Han har varit nykter och urinprov har
inte visat ndgra spdr av droger.

Donald har en ih&llande oro for att fa nya attacker och har slutat ga hemifrdn pa egen hand for att
inte riskera f& nya attacker och inte kunna tillkalla hjalp. Det ser ut som ett paniksyndrom och du
planerar skicka remiss for kognitiv beteendeterapi (KBT) och funderar pa att behandla farmakologiskt.
Du far baklaxa av din bakjour d@ du missat undersoka differentialdiagnostiska alternativ eller
komorbida tillstdnd som behdver uteslutas. Du far i uppgift att inhdmta en fullstandig anamnes och
vardera psykiatriskt status.

Donalds mamma har nu anslutit och hjélper till med anamnesen d& Donald inte &r s& talfor. Donald
har sedan ndgra manader méatt ddligt, ar sténdigt trétt och svag och har tappat intresset for det
mesta. Han &r radd for att d6 nar han far panikattackerna men annars kanns det som att det skulle
vara skont att fa slippa leva. Han ser ner p& hur han brukar vara. Det & meningsldst och han tror att
andra tycker han ar en fjant. Framtiden kanns hopplds. Han ar nedstémd. Enligt mamman ar han i
dagslaget 1&ngt ifrdn sitt vanliga jag vilket marks direkt nar man traffar honom da han har svért att
bestémma sig och verkar tankspridd.

Donald har en egentlig depression vilket blir annu klarare nar du ocksa far veta att
han haft svart att sova och ofrivilligt gatt ner i vikt.

2.6.1 Namn tre hamningssymptom som kan forekomma i psykiskt status i
samband med egentlig depression. (1p)

Donalds mamma berattar vidare att hon ater sjalv antidepressiv medicin. Hans
moster ater litium. Hans morfar tog livet av sig i samband med en s k cykloid psykos.
Donald hade for ett par ar sedan en period dd han médde daligt med upprepade
panikattacker. Han fick da antidepressiv medicin som p& en vecka gjorde honom
battre men sedan istallet konstig med en massa idéer om att bli framgangsrik och
han behdvde knappt sova. Flickvannen fick honom att sluta med tabletterna eftersom
hon blev orolig och trétt pd hans impulsiva beteende, stdandiga prat och dkade
intresse for andra tjejer. Det hela klingade sedan av.

2.6.2 Vad, i anamnesen talar for att han kan lida av bipolar sjukdom
snarare an endast depression? Ange tre faktorer och motivera. (1,5p)



Du &r primarjour pd psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-3rig man, inkommer med ambulans, i efterforloppet till en panikattack. Det &r fjarde
gangen pd ndgra veckor som Donald larmar for liknande besvér. Varje tidigare gang har han friats
somatiskt pd akutmottagningen. Han &r somatiskt tidigare frisk. Han har varit nykter och urinprov har
inte visat ndgra spdr av droger.

Donald har en ih&llande oro for att fa nya attacker och har slutat ga hemifrdn pa egen hand for att
inte riskera f& nya attacker och inte kunna tillkalla hjalp. Det ser ut som ett paniksyndrom.

Donalds mamma hjalper till med anamnesen dd Donald inte &r sd talfér. Donald har hereditet for
affektiv sjukdom och morfar suiciderade.

Donald har haft en tidigare episod med misstéankt depression och samtidiga panikattacker och
behandlade d& med antidepressiv medicin som hade ovéntat snabb effekt och gav en switch 6ver till
ett misstankt maniformt tillstdnd.

Nu har han &ter en depression som triggat igdng nya panikattacker. Han &r radd for
att doé nar han far panikattackerna men annars kénns det som att det skulle vara
skont att fa slippa leva. Han ser ner pd hur han brukar vara. Det ar meningslost och
han tror att andra tycker han ar en fjant. Framtiden kénns hoppl6s. Han ar
nedstamd.

Du tanker att Donald kommer behdva behandlas med stéamningsstabiliserande
medicin i férebyggande syfte.

2.7 Vilka tva lakemedelsgrupper utover litium anvands som
stamningsstabiliserande? (1p)



Du &r primarjour pd psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-3rig man, inkommer med ambulans, i efterforloppet till en panikattack. Det &r fjarde
gangen pd ndgra veckor som Donald larmar for liknande besvér. Varje tidigare gang har han friats
somatiskt pd akutmottagningen. Han &r somatiskt tidigare frisk. Han har varit nykter och urinprov har
inte visat ndgra spdr av droger.

Donald har en ih&llande oro for att fa nya attacker och har slutat ga hemifrdn pa egen hand for att
inte riskera f& nya attacker och inte kunna tillkalla hjalp. Det ser ut som ett paniksyndrom.

Donalds mamma hjalper till med anamnesen dd Donald inte &r sd talfér. Donald har hereditet for
affektiv sjukdom och morfar suiciderade i samband med missténkt depression.

Donald har haft en tidigare episod med misstéankt depression och samtidiga panikattacker och
behandlade dd med antidepressiv medicin som hade ovéntat snabb effekt och gav en switch Gver till
ett misstankt maniformt tillstdnd.

Nu har han &ter en depression som triggat igadng nya panikattacker. Han ar radd for att d6 nar han far
panikattackerna men annars kanns det som att det skulle vara skont att fa slippa leva. Han ser ner pa
hur han brukar vara. Det ar meningslést och han tror att andra tycker han ar en fjant. Framtiden
kanns hoppl6s. Han &r nedstamd.

Donald blir inlagd da han har en depression och da suicidrisk inte kan uteslutas. Han
har atit och druckit daligt de senaste dagarna. Han séger inte mycket och tar tid pa
sig att svara dven pa enkla fragor. Han vill stanna da han kanner sig tryggare pa
sjukhuset an hemma med tanke p& panikattackerna men kan inte riktigt bestamma
sig.

D3 han tidigare haft en atypisk reaktion pd antidepressiv medicin, med misstankt
switch till mani/hypomani, ténker du att det ar tveksamt att satta in en liknande
behandling, i alla fall utan samtidig stamningsstabiliserande behandling. Du vet att
den antiepileptiska medicinen lamotrigin kan anvandas som stamningsstabiliserande
och framst férebygger depressiva episoder vid bipolar sjukdom.

2.8.1 Vilken biverkan ar det viktigt att vara observant pa vid insattning av
lamotrigin? (1p)

2.8.2 Vad ar viktigt att tanka pa vid insattning av lamotrigin for att
minimera risken for denna biverkan? (1p)



Din bakjour pdpekar dock att den antipsykotiska medicinen quetiapin ar ett battre val
da den har god evidens vid pagdende bipoladr depression.

Donald lagger sig utan att ta emot ndgon medicin. De féljande dagarna blir han
samre och ater och dricker nastan inte trots att han matas av personal. Han ligger
eller sitter pa sin sang, lamnar inte rummet, ar tyst och reagerar inte pa tilltal och
ger ingen 6gonkontakt. Han medverkar inte i varden utan verkar géra motstand vid
forsok till matning och medicinering och nar du undersoker rérligheten i armarna
fastnar han i positionen och dtertar armen mycket l&ngsamt. Han ar kroppsligt rigid.
Han har inte fatt i sig ndgon medicin efter att han lades in.

2.8.3 Vilket tillstand har Donald utvecklat? (1p)



Du &r primarjour pd psykiatriska akutmottagningen.

Donald, 21-3rig man, inkommer med ambulans, i efterforloppet till en panikattack. Det &r fjarde
gangen pd ndgra veckor som Donald larmar for liknande besvér. Varje tidigare gang har han friats
somatiskt pd akutmottagningen. Han &r somatiskt tidigare frisk. Han har varit nykter och urinprov har
inte visat ndgra spdr av droger.

Det ser ut som ett paniksyndrom men vid utvidgad anamnes visar det sig féreligga en egentlig
depression som foregdtt panikattackerna. Donald har haft en tidigare episod med missténkt
depression och samtidiga panikattacker och behandlade d& med antidepressiv medicin som hade
ovantat snabb effekt och gav en switch 6ver till ett misstankt maniformt tillst&nd.

Nu har han &ter en depression som triggat igang nya panikattacker. Suicidalitet kan inte uteslutas.

Donald blir inlagd. Han har &tit och druckit ddligt de senaste dagarna. Han sdger inte mycket och tar
tid pé sig att svara dven pé enkla frédgor. Han vill stanna da han kénner sig tryggare pé sjukhuset an
hemma med tanke pd panikattackerna men kan inte riktigt bestdmma sig.

De fdljande dagarna blir han samre och ater och dricker nastan inte trots att han matas av personal.
Han ligger eller sitter pa sin sang, lédmnar inte rummet, ar tyst och reagerar inte p3 tilltal och ger
ingen 6gonkontakt. Han medverkar inte i vdrden utan verkar géra motstand vid forsok till matning
och medicinering och nar du undersoker rérligheten i armarna fastnar han i positionen och 3atertar
armen mycket I&ngsamt. Han ar kroppsligt rigid. Han har inte fatt i sig ndgon medicin efter att han
lades in.

Donald ar immobil och narmast stupords. Han ar mutistisk och uppvisar katalepsi
(armarna fastnar i den nya positionen) och tecken p& negativism. Han har med andra
ord utvecklat akut katatoni.

2.9.1 Ange tva parametrar i status som du behover vardera for att utesluta
att Donald inte har malign katatoni? (1p)

2.9.2 Vilka tva behandlingsalternativ finns vid akut katatoni och vilken
valjer du om Donald har malign katatoni? (1p)



EPILOG

Efter upprepade kontroller kunde konstateras att Donald var autonomt instabil och
darmed hade malign katatoni. Han behandlades akut med ECT vilket hade en snabb
och dramatisk effekt, forst pd katatonin med sedan dven pa depressionen.

Donald kunde skrivas ut ndgra veckor senare men valde mot rekommendation att
inte fortsatta med forebyggande behandling. Han &terinsjuknade ett &r senare och
fick darefter profylaktisk Litiumbehandling.



FALL 3

En rokande 57-3rig man som tidigare ar vasentligen frisk soker vardcentralen med en
veckas anamnes pa feber och lattare hosta. Temp 38,6 grader och CRP >160 mg/I.
Vid lungauskultation hors rassel éver hela hdger lunga samt dampning vid perkussion
Over hdger lunga. Du har kliniskt en misstanke om pneumoni.

3.1.1 Vilket ar forstahandspreparatet vid poliklinisk behandling av

pneumoni? Ange aven styrka, dosering och behandlingstid. (2p)

3.1.2 Vilka ar de tre vanligaste bakterierna som orsakar samhallsforvarvad
pneumoni? (1,5p)

Hos patienter med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) ar det ofta speciellt en
bakterie som orsakar pneumoni.

3.1.3 Ange vilken bakterie det handlar om och ange ett exempel pa val av
lampligt antibiotika i sdadant fall. (2p)



En rokande 57-&rig man som ar vasentligen frisk soker vardcentralen med en veckas anamnes pa
feber och lattare hosta. Temp 38,6 grader och CRP >160 mg/I. Vid lungauskultation hors rassel 6ver
hela hdger lunga samt démpning vid perkussion éver héger lunga. Klinisk misstanke om pneumoni.

Han fick behandling med Kavepenin (fenoximetylpenicillin) 1g x 3 i 7 dagar. Efter sex
dagar utan forbattring sokte patienten pa nytt och man bytte man da antibiotikum till
Doxyferm (doxycyklin) da distriktslakaren misstankte atypisk pneumoni, exempelvis
orsakad av mykoplasma p g a utebliven effekt av Kavepenin.

3.2 Varfor fungerar det inte att behandla mykoplasmainfektion med
Kdvepenin? Motivera mot bakgrund av verkningsmekanism. (2p)



Asta ar 60 ar och har typ 2-diabetes som ar relativt nyupptackt och som behandlas
med metformin. Asta har ingen annan behandling for sin diabetes och ar vasentligen
frisk for ovrigt. Hon innehar korkortsbehdrighet B och kor sin bil till och fran jobbet
och undrar nu om hon far fortsatta att gora det eftersom hon har diabetes.

3.3 Vilket svar ger du till Asta? Motivera. (2p)



Tre &r senare traffar du Asta pd nytt nar du ar jour pa vérdcentralen. Férutom sin
diabetes har Asta nu dven genomgétt en hjartinfarkt for 3 veckor sedan. I anslutning
till vardtillfallet for hjartinfarkten utfordes ekokardiografi som visade uttalad hjartsvikt
med dilaterad vansterkammare.

Idag pa morgonen vid frukostbordet kdande hon att hjartat “rusade” och samtidigt
blev hon yr, blek och kallsvettig. Efter ndgon minut upphoérde hjartklappningen
pl6tsligt, och hon kdnde sig béttre.

Besvaren har aterkommit under férmiddagen och darfér kommer hon till dig. Nar
skoterskan kopplar EKG-elektroderna pé patienten sa hander det igen att Asta
kanner att hennes hjarta "rusar”.

Se EKG.

3.4.1 Vad visar Astas EKG? (1p)

3.4.2 Vad i anamnesen ar den sannolika orsaken till det har tillstdndet?
Beskriv kort mekanismen. (2p)

3.4.3 Ange tva relevanta dtgarder som du vidtar med Asta och motivera
varfor. (2p)



Asta ar 64 ar och har typ 2-diabetes och en tidigare genomgdngen hjartinfarkt.

Du traffar henne for en diabeteskontroll ndgra manader efter foregdende vardtillfalle
da du traffade Asta som visade sig ha en ventrikeltakykardi. For sin diabetes
behandlas Asta endast med metformin 1g x 2. Utéver detta medicinerar hon med
ACE-hammare, betablockerare, statiner och trombocythammare. HbA1lc 58
mmol/mol, eGFR 63 ml/min, BT 120/65 mm Hg, BMI 36 kg/m?.

Forutom |lakemedelsbehandling ar férandring av levhadsvanor en av de viktigaste
delarna i en multifaktoriell behandling av typ 2-diabetes.

3.5.1 Ge tre relevanta exempel inom olika omrdaden angdende forandringar
av levhadsvanor som bor uppmuntras i ett regelbundet motivationsarbete
av vardgivaren vid motet patienter med typ 2-diabetes. (1,5p)

3.5.2 Vill du gora ndgon forandring av hennes lakemedelsbehandling av
hennes diabetes? Ge i s fall forslag pa vad du rekommenderar Asta och
motivera varfor. (2p)



Efter avslutat pass pd vardcentralen dker du for att jobba pé jourcentralen. Den
forsta patienten som du traffar &r Jonny, 22 dr, som ar berusad och har ett antal
bldmarken i ansiktet. Du bedomer att det inte féreligger ndgon ansiktsfraktur. Jonny
uppger att han har &dragit sig skadorna genom att ha blivit misshandlad och kraver
att du skriver ett rattsintyg som dokumenterar skadorna.

3.6 Vad gor du angdende Jonnys 6nskemal om rattsintyg? Motivera. (2p)



EPILOG

Slut pa fall 3



FALL 4

Fideli, 22 &r studerar till ldrare pa universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon &r tidigare
frisk forutom att hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i
tidiga tondren opererades for blindtarmsinflammation. Hon soker nu pa vardcentralen
pa grund av att hon i samband med studier infér tentamen borjat f& blédningar och
smartor frdn andtarmsOppningen. Smartorna dr som varst nar hon maste tomma
tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarrétt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer én tva
veckor nu och det har inte blivit det minsta battre pa den tiden. Hon &r orolig dver
symptomen och uppenbart besvarad av situationen som gjort att hon har svart att
fokusera pa studierna.

4.1 Ange den mest sannolika diagnosen. Ange ocks3a tva
differentialdiagnoser. Motivera. Hur vill du ga vidare med din utredning pa
vardcentralen? Motivera. (2p)



Fideli, 22 &r studerar till ldrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon &r tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon sdker nu pd vardcentralen p& grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blédningar och smértor fradn andtarmsdppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvad veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden. Hon &r orolig 6ver symptomen och uppenbart besvarad
av situationen som gjort att hon har svart att fokusera pé studierna.

Med tanke pd dlder och symptom funderar du pa om det kan vara en analfissur som
besvarar henne men du funderar ocksd pé andra orsaker sdsom inflammatorisk
tarmsjukdom, perianalabscess och hemorrojder som genes. Fideli ar orolig for
kolorektal cancer och aven om risken for detta maste anses som valdigt liten vid
denna dlder mdste man forstds anda ha det i dtanke.

Vid den kliniska undersdkning som du gor vid bestket noteras

AT: Solbrand hud.

Hjarta: Regelbunden rytm, 80/min, normala hjarttoner och inga biljud

Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.

BT: 140/70 mmHg

Buk: Hela buken palperas mjuk och o6m. Inga patologiska resistenser.

Per rektum: Normal hud. Inga hudflikar eller hemorrojder kan ses. Vid forsok till
palpation far hon sa kraftiga smaértor att det inte gar att undersoka henne ordentligt,
och én mindre gdra en rekto- och proktoskopi.

4.2 Hur vill du mot bakgrund av vad du hittills fatt fram i anamnes och
status behandla Fideli? Hur vill du félja upp henne framéver? Motivera.

(2p)



Fideli, 22 &r studerar till ldrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon ar tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon séker nu pd vardcentralen pd grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blddningar och smértor fran andtarmsoppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvad veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden.

Med tanke pd dlder och symptom funderar du pd om det kan vara en analfissur som besvdrar henne
men du funderar ocksa pé andra orsaker sdsom inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som
genes.

Vid den kliniska undersékning som du gor vid besdket noteras AT: Solbrand hud. Hjarta: Regelbunden
rytm, 80/min, normala hjarttoner och inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal
perkussionston bilateralt. BT: 140/70 mmHg.

Buk: Hela buken palperas mjuk och odm. Inga resistenser. Per rektum: Normal hud. Inga hudflikar
eller hemorrojder kan ses. Vid forsok till palpation far hon s& kraftiga smartor att det inte gar att
understka henne ordentligt.

Med tanke pd hennes dlder och symptom i kombination med fyndet att det inte gar
att undersoka henne rektalt tror du i férsta hand pa en underliggande analfissur.
Eftersom en stdrd tarmfunktion med till exempel férstoppning kan vara en
underliggande orsak skriver du ut recept pd bulkmedel till henne for att reglera
tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du ocksd ut
ett recept pa nitroglycerin- eller dilitiazemsalva for minst sex till 3tta veckors
kontinuerlig behandling, efter att ha kollat upp att hon inte &r gravid. Du planerar
ocksa in ett dterbesok vid slutet av behandlingen for att komplettera undersdkningen
med en rektalundersdkning och en rektoskopi for att utesluta andra bakomliggande
orsaker.

Vid terbesoket efter en dryg manad mar Fideli mycket battre och du kan nu gora en
ordentlig rektalundersdkning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad analfissur rakt
bakdt i analkanalen. Sfinktertonus kénns normal. Du kan rektoskopera henne upp till
15 cm och slemhinnan ser normal ut hela végen upp till den nivan.

Drygt tva &r senare aterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den hér
gdngen har hon haft besvar i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med
fibertillskott och xylocainsalva men det har inte blivit battre. Hon har fatt en akut tid
pd vardcentralen eftersom hon upplever att det blivit akut sémre med smartorna. Det
senaste dygnet gor det ont precis hela tiden och hon ar 6m vid dndtarmséppningen
och kan inte sitta ned. Hon har ocks& ként sig lite febrig.

4.3 Vad tror du kan ha hant med Fideli och hur vill du g3 vidare pa
vardcentralen idag? Motivera. (2 p)



Fideli, 22 &r studerar till ldrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon ar tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon séker nu pd vardcentralen pd grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blddningar och smértor fran andtarmsoppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvad veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden.

Med tanke pd dlder och symptom funderar du pd om det kan vara en analfissur som besvdrar henne
men du funderar ocksa pé andra orsaker sdsom inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som
genes.

Vid den kliniska undersékning som du gor vid besdket noteras AT: Solbrand hud. Hjarta: Regelbunden
rytm, 80/min, normala hjarttoner och inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal
perkussionston bilateralt. BT: 140/70 mmHg.

Buk: Hela buken palperas mjuk och odm. Inga resistenser. Per rektum: Normal hud. Inga hudflikar
eller hemorrojder kan ses. Vid forsok till palpation far hon s& kraftiga smartor att det inte gar att
understka henne ordentligt.

Med tanke pd hennes alder och symptom i kombination med fyndet att det inte gdr att undersdka
henne rektalt tror du i férsta hand pé en underliggande analfissur. Eftersom en stérd tarmfunktion
med till exempel férstoppning kan vara en underliggande orsak skriver du ut recept p& bulkmedel till
henne for att reglera tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du
ocksd ut ett recept pa nitroglycerin- eller dilitiazemsalva fér minst sex till dtta veckors kontinuerlig
behandling, efter att ha kollat upp att hon inte &r gravid. Du planerar ocksd in ett dterbesok vid slutet
av behandlingen for att komplettera undersékningen med en rektalundersdkning och en rektoskopi for
att utesluta andra bakomliggande orsaker.Vid dterbesoket efter en dryg mdnad mar Fideli mycket
battre och du kan nu gora en ordentlig rektalundersékning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad
analfissur rakt bakat i analkanalen. Sfinktertonus kdnns normalt. Du kan rektoskopera henne upp till
15 cm och slemhinnan ser normal ut hela vagen upp till den nivan.

Drygt tva &r senare dterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den héar géngen har besvéren
suttit i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med fibertillskott och xylocainsalva men det
har inte blivit battre. Hon har fatt en akuttid pa vardcentralen eftersom hon upplever att det blivit akut
samre med smartorna. Det senaste dygnet gor det ont hela tiden och hon har ocksa kant sig lite
febrig.

Du misstanker att Fideli fatt ett dterfall i sin analfissur men eftersom smértan ar
kontinuerlig och hon kanner sig febrig misstanker du att det hela kan ha komplicerats
av en perianalabscess. Du undersoker Fideli igen och kan notera att hon har en
rodnad uppdrivning som ar kraftigt dmmande och beldagen strax till héger om bakre
medellinjen perianalt. Skéterskan pd vardcentralen tog éven blodprov och
kontrollerade en temperatur som visade pa 38,1°C.

LPK: 13.1 (3,5-8,8 x 10°/L)
CRP: 45 (<10 mg/L)

4.4 Hur vill du som lakare pa vardcentralen hantera hennes besvar? (1p)



Fideli, 22 &r studerar till ldrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon ar tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon séker nu pd vardcentralen pd grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blddningar och smértor fran andtarmsoppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvad veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden.

Med tanke pd dlder och symptom funderar du pd om det kan vara en analfissur som besvdrar henne
men du funderar ocksa pé andra orsaker sdsom inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som
genes. Vid forsok till palpation far hon sa kraftiga smértor att det inte gér att understka henne
ordentligt.

Med tanke pd hennes dlder och symptom i kombination med fyndet att det inte gar att undersoka
henne rektalt tror du i forsta hand pa en underliggande analfissur. Eftersom en stord tarmfunktion
med till exempel forstoppning kan vara en underliggande orsak skriver du ut recept pd bulkmedel till
henne for att reglera tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du
ocksd ut ett recept pa nitroglycerin- eller dilitiazemsalva for minst sex till atta veckors kontinuerlig
behandling, efter att ha kollat upp att hon inte ar gravid. Du planerar ocksd in ett dterbesok vid slutet
av behandlingen for att komplettera undersokningen med en rektalundersdkning och en rektoskopi foér
att utesluta andra bakomliggande orsaker. Vid dterbesoket efter en dryg ménad mar Fideli mycket
battre och du kan nu gora en ordentlig rektalundersdkning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad
analfissur rakt bakat i analkanalen. Sfinktertonus kénns normalt. Du kan rektoskopera henne upp till
15 ¢cm och slemhinnan ser normal ut hela vagen upp till den nivan.

Drygt tvd &r senare dterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den har géngen har besvaren
suttit i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med fibertillskott och xylocainsalva men det
har inte blivit battre. Hon har ftt en akuttid pa vardcentralen eftersom hon upplever att det blivit akut
samre med smartorna. Det senaste dygnet gor det ont hela tiden och hon har ocksa kant sig lite
febrig.

Du misstanker att Fideli fatt ett aterfall i sin analfissur men eftersom smartan ar kontinuerlig och hon
kénner sig febrig misstanker du att det hela kan ha komplicerats av en perianalabscess. Du
undersoker Fideli igen och kan notera att hon har en rodnad uppdrivning som ar kraftigt émmande
och beldgen strax till hdger om bakre medellinjen. Skéterskan pd vérdcentralen tog aven ett blodprov
och kontrollerade en temperatur som visade p& 38,1°C. LPK: 13.1 (3,5-8,8 x 10°), CRP: 45 (<10

mg/L).

Eftersom det med en fullt utvecklad abscess inte gar att behandla med antibiotika
skickar du patienten till akutmottagningen fér bedémning.

Det har blivit kvall och du befinner dig nu pd akutmottagningen som kirurgjour far du
ta hand om Fideli nér hon kommer dit fran vardcentralen pa remiss.

4.5 Vad blir din behandling av Fideli nu nar du ar kirurgjour och nar skall
den behandlingen ske? Motivera (2p).



Fideli, 22 &r studerar till ldrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon ar tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon séker nu pd vardcentralen p& grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blddningar och smértor fran andtarmsoppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvad veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden. Med tanke p& lder och symptom funderar du pd om det
kan vara en analfissur som besvarar henne men du funderar ocksa pd andra orsaker sdsom
inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som genes. Vid forsok till palpation far hon s& kraftiga
smartor att det inte gér att understka henne ordentligt.

Med tanke pd hennes alder och symptom i kombination med fyndet att det inte gar att undersdka
henne rektalt tror du i forsta hand pa en underliggande analfissur. Eftersom en stord tarmfunktion
med till exempel férstoppning kan vara en underliggande orsak skriver du ut recept p& bulkmedel till
henne for att reglera tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du
ocksd ut ett recept pa nitroglycerin- eller dilitiazemsalva for minst sex till atta veckors kontinuerlig
behandling, efter att ha kollat upp att hon inte ar gravid. Du planerar ocksd in ett dterbesok vid slutet
av behandlingen fér att komplettera undersdkningen med en rektalundersdkning och en rektoskopi fér
att utesluta andra bakomliggande orsaker. Vid dterbesoket efter en dryg manad mér Fideli mycket
battre och du kan nu gdra en ordentlig rektalundersékning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad
analfissur rakt bakat i analkanalen. Sfinktertonus kénns normalt. Du kan rektoskopera henne upp till
15 cm och slemhinnan ser normal ut hela vagen upp till den nivan.

Drygt tvd &r senare dterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den hdr gédngen har besvaren
suttit i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med fibertillskott och xylocainsalva men det
har inte blivit battre. Det senaste dygnet gor det ont hela tiden och hon har ocksd ként sig lite febrig.
Du misstanker att Fideli fatt ett aterfall i sin analfissur men eftersom smartan ar kontinuerlig och hon
kaénner sig febrig misstanker du att det hela kan ha komplicerats av en perianalabscess. Du
undersoker Fideli igen och kan notera att hon har en rodnad uppdrivning som ar kraftigt dmmande
och beldgen strax till hdger om bakre medellinjen. Skéterskan pd vérdcentralen tog aven ett blodprov
och kontrollerade en temperatur som visade pd 38,1°C. LPK: 13.1 (3,5-8,8 x 10°), CRP: 45 (<10
mg/L).

Eftersom det med en fullt utvecklad abscess inte gér att behandla med antibiotika skickar du patienten
till akutmottagningen, dar du nu befinner dig pd akutmottagningen i rollen som kirurgjour och far du
ta hand om Fideli nar hon kommer dit.

Fidelis abscess behdver snarast mojligt draneras da hon nu uppvisar tecken pa
systemisk inflammation med feber och stegring av leukocyter och CRP. D3 det &r
alltfér smartsamt att dranera abscessen bara i lokalanestesi anmaler du henne for
dranage i narkos.

4.6.1 Du soker nu narkosjouren for att anmala Fideli for operation. Ange
minst tre st uppgifter som narkosjouren behover veta infor operationen?

(1p)

4.6.2 Nar du val far undersoka Fideli i narkos sd tommer du hennes
abscess pa en stor mangd var. Hur sdkerstaller du att abscessen ar val
dranerad efter operationen? Vilken undersokning gors lampligen i
samband med narkosen och ange minst tva fynd man letar efter vid denna
undersokning? (2p)



Fideli, 22 &r studerar till Idrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon &r tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon sdker nu pd vardcentralen p& grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blédningar och smartor frdn andtarmsdppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvd veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden. Med tanke p& lder och symptom funderar du pd om det
kan vara en analfissur som besvarar henne men du funderar ocksd p& andra orsaker sdsom
inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som genes. Vid forsok till palpation far hon sd kraftiga
smartor att det inte gér att understka henne ordentligt.

Med tanke pd hennes alder och symptom i kombination med fyndet att det inte gar att undersdka
henne rektalt tror du i forsta hand pa en underliggande analfissur. Eftersom en stord tarmfunktion
med till exempel férstoppning kan vara en underliggande orsak skriver du ut recept p& bulkmedel till
henne for att reglera tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du
ocksd ut ett recept pa nitroglycerin- eller dilitiazemsalva for minst sex till atta veckors kontinuerlig
behandling, efter att ha kollat upp att hon inte ar gravid. Du planerar ocksd in ett dterbesok vid slutet
av behandlingen for att komplettera undersdkningen med en rektalundersdkning och en rektoskopi for
att utesluta andra bakomliggande orsaker. Vid dterbesoket efter en dryg manad mér Fideli mycket
battre och du kan nu gdra en ordentlig rektalundersékning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad
analfissur rakt bakat i analkanalen. Sfinktertonus kénns normalt. Du kan rektoskopera henne upp till
15 cm och slemhinnan ser normal ut hela vagen upp till den nivan.

Drygt tvd &r senare dterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den har gédngen har besvaren
suttit i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med fibertillskott och xylocainsalva men det
har inte blivit battre. Det senaste dygnet gor det ont hela tiden och hon har ocksd ként sig lite febrig.
Du misstanker att Fideli fatt ett aterfall i sin analfissur men eftersom smértan ar kontinuerlig och hon
kaénner sig febrig misstanker du att det hela kan ha komplicerats av en perianalabscess. Du
undersoker Fideli igen och kan notera att hon har en rodnad uppdrivning som ar kraftigt dmmande
och beldgen strax till hdger om bakre medellinjen. Sk6terskan pd vardcentralen tog aven ett blodprov
och kontrollerade en temperatur som visade pd 38,1°C. LPK: 13.1 (3,5-8,8 x 10°), CRP: 45 (<10
mg/L).

Eftersom det med en fullt utvecklad abscess inte gér att behandla med antibiotika skickar du patienten
till akutmottagningen, dar du nu befinner dig pd akutmottagningen i rollen som kirurgjour och far du
ta hand om Fideli nar hon kommer dit.

Fidelis abscess behdver snarast majligt dréneras d& hon nu uppvisar tecken pd systemisk
inflammation med feber och stegring av leukocyter och CRP. D3 det ar alltfér smértsamt att dranera
abscessen bara i lokalanestesi anmaler du henne for dréanage i narkos.

Det har blivit sen kvall ndr du anmaler Fideli till operation. Vid rapporteringen till
narkoslékaren berattar du om hennes tidigare sjukdomar, allergier samt nar hon at
och drack senast. Du talar ocksd om att det ar relativt brattom och att du vill gora
det nu under natten eftersom hon har systemisk paverkan. Vid rapporten anger du
ocksa laget pd patienten vid operationen. Nar du val tommer abscessen pd operation
senare samma natt s spolar du ur abscesshalan och ser till att det &r ett ordentligt
drénagehdl (ev med ett drénage inlagt i abscesshélan). Du passar dven pad att gora
en rektoskopi sd att det inte finns tecken pa en underliggande inflammatorisk
tarmsjukdom eller malignitet.

P& morgonen efter mar Fideli mycket battre och vill gd hem strax efter frukost.

4.7 Vad ger du Fideli for information i samband med hemgangen?
Motivera! (1p)



Fideli, 22 &r studerar till ldrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon ar tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon sdker nu pd vardcentralen p& grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blddningar och smértor fran andtarmsoppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i lange innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvad veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden. Med tanke p& &lder och symptom funderar du pd om det
kan vara en analfissur som besvarar henne men du funderar ocksd p& andra orsaker sdsom
inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som genes. Vid forsok till palpation far hon s& kraftiga
smartor att det inte gér att understka henne ordentligt.

Med tanke pd hennes dlder och symptom i kombination med fyndet att det inte gar att undersdka
henne rektalt tror du i forsta hand pa en underliggande analfissur. Eftersom en stord tarmfunktion
med till exempel férstoppning kan vara en underliggande orsak skriver du ut recept pd bulkmedel till
henne for att reglera tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du
ocksd ut ett recept pa nitroglycerin- eller dilitiazemsalva for minst sex till atta veckors kontinuerlig
behandling, efter att ha kollat upp att hon inte ar gravid. Du planerar ocksd in ett &terbesok vid slutet
av behandlingen for att komplettera undersdkningen med en rektalundersdkning och en rektoskopi fér
att utesluta andra bakomliggande orsaker. Vid dterbesoket efter en dryg manad mar Fideli mycket
battre och du kan nu gdra en ordentlig rektalundersékning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad
analfissur rakt bakat i analkanalen. Sfinktertonus kénns normalt. Du kan rektoskopera henne upp till
15 cm och slemhinnan ser normal ut hela vagen upp till den nivan.

Drygt tvd &r senare dterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den har gédngen har besvaren
suttit i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med fibertillskott och xylocainsalva men det
har inte blivit battre. Det senaste dygnet gér det ont hela tiden och hon har ocksd ként sig lite febrig.
Du misstanker att Fideli fatt ett aterfall i sin analfissur men eftersom smartan ar kontinuerlig och hon
kaénner sig febrig misstanker du att det hela kan ha komplicerats av en perianalabscess. Du
undersoker Fideli igen och kan notera att hon har en rodnad uppdrivning som ar kraftigt dmmande
och beldgen strax till hdger om bakre medellinjen. Skéterskan pd vérdcentralen tog aven ett blodprov
och kontrollerade en temperatur som visade p& 38,1°C. LPK: 13.1 (3,5-8,8 x 10°), CRP: 45 (<10
mg/L). Eftersom det med en fullt utvecklad abscess inte gar att behandla med antibiotika skickar du
patienten till akutmottagningen, dar du nu befinner dig pd akutmottagningen i rollen som kirurgjour
och far du ta hand om Fideli nar hon kommer dit. Fidelis abscess behtver snarast mojligt draneras da
hon nu uppvisar tecken pd systemisk inflammation med feber och stegring av leukocyter och CRP. D3
det ar alltfér smartsamt att dranera abscessen bara i lokalanestesi anméler du henne for dranage i
narkos.

Nér du anmaler Fideli till operation berattar du fér narkosldkaren om hennes tidigare sjukdomar,
allergier samt nar hon 3t och drack senast. Du talar ocksd om att du vill géra det nu under natten
eftersom hon har systemisk pdverkan. Nar du val tdmmer abscessen pd operation senare samma natt
sd spolar du ur abscesshdlan och ser till att det &r ett ordentligt dranagehdl. Du passar dven pa att
g6ra en rektoskopi sd att det inte finns tecken pd en underliggande inflammatorisk tarmsjukdom eller
malignitet.

Du informerar Fideli om att hon skall hora av sig om saret inte Idker som det skall pa
ndgra veckor eller om hon far liknande besvar igen. Om saret inte laker eller om hon
far liknande symptom igen kan det finnas en underliggande fistel som underhaller
infektionen.

Fideli hor efter en tvd manader av sig till kirurgmottagningen och berattar att det
fortfarande kommer var ur saret som inte riktigt velat ldka. Du forklarar for Fideli att
hon med stor sannolikhet har en perianal fistel.

4.8 Vilken typ av behandling ar aktuell for att dtgarda Fidelis fistel och hur
ar prognosen for att Fideli skall bli av med sin fistel efter denna
behandling? (2p)



Fideli, 22 &r studerar till Idrare pd universitetet sedan tva &r tillbaka. Hon &r tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon sdker nu pd vardcentralen p& grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blédningar och smértor frdn andtarmsdppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvd veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden. Med tanke p& lder och symptom funderar du pd om det
kan vara en analfissur som besvarar henne men du funderar ocksd p& andra orsaker sdsom
inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som genes. Vid forsok till palpation far hon sd kraftiga
smartor att det inte gér att understka henne ordentligt.

Med tanke pd hennes alder och symptom i kombination med fyndet att det inte gar att undersdka
henne rektalt tror du i forsta hand pa en underliggande analfissur. Eftersom en stord tarmfunktion
med till exempel férstoppning kan vara en underliggande orsak skriver du ut recept p& bulkmedel till
henne for att reglera tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du
ocksd ut ett recept pd nitroglycerin- eller dilitiazemsalva for minst sex till atta veckors kontinuerlig
behandling, efter att ha kollat upp att hon inte ar gravid. Du planerar ocksd in ett dterbesok vid slutet
av behandlingen for att komplettera undersdkningen med en rektalundersékning och en rektoskopi for
att utesluta andra bakomliggande orsaker. Vid dterbesoket efter en dryg manad mér Fideli mycket
battre och du kan nu gdra en ordentlig rektalundersékning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad
analfissur rakt bakat i analkanalen. Sfinktertonus kénns normalt. Du kan rektoskopera henne upp till
15 cm och slemhinnan ser normal ut hela vagen upp till den nivan.

Drygt tvd &r senare dterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den har gédngen har besvaren
suttit i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med fibertillskott och xylocainsalva men det
har inte blivit battre. Det senaste dygnet gor det ont hela tiden och hon har ocksd ként sig lite febrig.
Du misstanker att Fideli fatt ett aterfall i sin analfissur men eftersom smartan ar kontinuerlig och hon
kaénner sig febrig misstanker du att det hela kan ha komplicerats av en perianalabscess. Du
undersoker Fideli igen och kan notera att hon har en rodnad uppdrivning som ar kraftigt dmmande
och beldgen strax till hdger om bakre medellinjen. Sk6terskan pd vdrdcentralen tog aven ett blodprov
och kontrollerade en temperatur som visade pd 38,1°C. LPK: 13.1 (3,5-8,8 x 10°), CRP: 45 (<10
mg/L). Eftersom det med en fullt utvecklad abscess inte gar att behandla med antibiotika skickar du
patienten till akutmottagningen, dar du nu befinner dig pd akutmottagningen i rollen som kirurgjour
och far du ta hand om Fideli nar hon kommer dit. Fidelis abscess behtver snarast mojligt draneras da
hon nu uppvisar tecken pd systemisk inflammation med feber och stegring av leukocyter och CRP. D3
det ar alltfér smartsamt att dranera abscessen bara i lokalanestesi anmaler du henne for dranage i
narkos.

Nér du anmaler Fideli till operation berattar du for narkosldkaren om hennes tidigare sjukdomar,
allergier samt nar hon 3t och drack senast. Du talar ocksd om att du vill géra det nu under natten
eftersom hon har systemisk pdverkan. Nar du val tdmmer abscessen pd operation senare samma natt
sd spolar du ur abscesshalan och ser till att det &r ett ordentligt drdnagehal. Du passar dven pa att
g6ra en rektoskopi sd att det inte finns tecken pd en underliggande inflammatorisk tarmsjukdom eller
malignitet.

Du informerar Fideli om att hon skall héra av sig om sdret inte laker som det skall pa ndgra veckor
eller om hon far liknande besvar igen. Om sdret inte laker eller om hon far liknande symptom igen kan
det finnas en underliggande fistel som underhéller infektionen. Fideli hor efter en tvd mdnader av sig
till kirurgmottagningen och beréttar att det fortfarande kommer var ur sdret som inte riktigt velat I3ka.
Du forklarar for Fideli att hon med stor sannolikhet har en perianal fistel.

Det kravs kirurgisk behandling for att fisteln skall kunna laka, till exempel
fistelklyvning, fistelplugg, advancement flap/lambd. Tyvarr &r resultaten efter
fistelkirurgi inte sd goda utan ungefar hélften far dterfall direkt och manga kan
behdva upprepade operationer

Néar Fideli kommer pd dterbesok sd berattar hon att hon inte riktigt mar bra. Fisteln
beter sig som férut och det kommer lite var ur den varje dag. Hon har dock fatt ont i
magen, nagot hon aldrig haft forut. Hon far knip i magen ibland efter maltid, vilket
sitter i en stund och nar det sedan slapper av far hon ofta diarré. Hon har provat att



ta bort badde mjolk och gluten ur kosten men tycker att det inte hjadlper. Nar du nu
undersoker henne ser du att det finns tva fisteloppningar invid analéppningen. Vid
den samtidiga undersdkningen av hennes buk méarker du ocksa att hon &r
palpationsédm i hdger fossa.

4.9 Vilket tillstdnd misstanker du? (1p)



Fideli, 22 &r studerar till ldrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon ar tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon sdker nu pd vardcentralen p& grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blédningar och smértor fradn andtarmsdppningen. Smértorna &r som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Idnge innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvad veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden. Med tanke p& 3lder och symptom funderar du pd om det
kan vara en analfissur som besvarar henne men du funderar ocksd p& andra orsaker sdsom
inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som genes. Vid forsok till palpation far hon s& kraftiga
smartor att det inte gar att understka henne ordentligt.

Med tanke pd hennes alder och symptom i kombination med fyndet att det inte gar att undersdka
henne rektalt tror du i forsta hand pa en underliggande analfissur. Eftersom en stord tarmfunktion
med till exempel férstoppning kan vara en underliggande orsak skriver du ut recept pd bulkmedel till
henne for att reglera tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du
ocksd ut ett recept pa nitroglycerin- eller dilitiazemsalva for minst sex till atta veckors kontinuerlig
behandling, efter att ha kollat upp att hon inte ar gravid. Du planerar ocksd in ett dterbesok vid slutet
av behandlingen for att komplettera undersdkningen med en rektalundersdkning och en rektoskopi fér
att utesluta andra bakomliggande orsaker. Vid dterbesoket efter en dryg manad mar Fideli mycket
battre och du kan nu gdra en ordentlig rektalundersékning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad
analfissur rakt bakat i analkanalen. Sfinktertonus kénns normalt. Du kan rektoskopera henne upp till
15 cm och slemhinnan ser normal ut hela vagen upp till den nivan.

Drygt tvd &r senare dterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den har gédngen har besvaren
suttit i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med fibertillskott och xylocainsalva men det
har inte blivit battre. Det senaste dygnet gor det ont hela tiden och hon har ocksd ként sig lite febrig.
Du misstanker att Fideli fatt ett aterfall i sin analfissur men eftersom smartan ar kontinuerlig och hon
kaénner sig febrig misstanker du att det hela kan ha komplicerats av en perianalabscess. Du
undersoker Fideli igen och kan notera att hon har en rodnad uppdrivning som ar kraftigt dmmande
och beldgen strax till hdger om bakre medellinjen. Skéterskan pd vérdcentralen tog aven ett blodprov
och kontrollerade en temperatur som visade p& 38,1°C. LPK: 13.1 (3,5-8,8 x 10°), CRP: 45 (<10
mg/L). Eftersom det med en fullt utvecklad abscess inte gar att behandla med antibiotika skickar du
patienten till akutmottagningen, dar du nu befinner dig pd akutmottagningen i rollen som kirurgjour
och far du ta hand om Fideli nar hon kommer dit. Fidelis abscess behtver snarast mojligt draneras da
hon nu uppvisar tecken pd systemisk inflammation med feber och stegring av leukocyter och CRP. D3
det ar alltfér smartsamt att dranera abscessen bara i lokalanestesi anméler du henne for dranage i
narkos. Nar du anmaler Fideli till operation berattar du for narkoslakaren om hennes tidigare
sjukdomar, allergier samt nar hon at och drack senast. Du talar ocksd om att du vill géra det nu under
natten eftersom hon har systemisk paverkan. Nar du val témmer abscessen pa operation senare
samma natt s& spolar du ur abscesshélan och ser till att det ar ett ordentligt drénagehdl. Du passar
dven pa att géra en rektoskopi sd att det inte finns tecken pd en underliggande inflammatorisk
tarmsjukdom eller malignitet. Du informerar Fideli om att hon skall h6ra av sig om saret inte laker som
det skall pd ndgra veckor eller om hon fér liknande besvér igen. Om saret inte ldker eller om hon f&r
liknande symptom igen kan det finnas en underliggande fistel som underhaller infektionen. Fideli h6r
efter en tvd manader av sig till kirurgmottagningen och beréattar att det fortfarande kommer var ur
saret som inte riktigt velat ldka. Du forklarar for Fideli att hon med stor sannolikhet har en perianal
fistel. Det kravs kirurgisk behandling for att fisteln skall kunna laka, till exempel fistelklyvning,
fistelplugg, advancement flap/lamba. Tyvarr &r resultaten efter fistelkirurgi inte sd goda utan ungefar
halften fér aterfall direkt och m&nga kan beh6va upprepade operationer.

Kombinationen av symptom med maltidsrelaterad buksmarta som slapper efter en
tid, diarré, analfistlar och palpationsomhet i hoger fossa gor att du missténker Crohns
sjukdom med en terminal ileit.

4.10 Hur vill du utreda Fideli for att sakerstalla detta? Motivera. (2p)



Fideli, 22 &r studerar till ldrare pd universitetet sedan tva ar tillbaka. Hon ar tidigare frisk forutom att
hon var och sommar medicinerar mot lindrig hésnuva samt att hon i tidiga tondren opererades for
blindtarmsinflammation. Hon sdker nu pd vardcentralen p& grund av att hon i samband med studier
infér tentamen borjat fa blddningar och smértor fran andtarmsoppningen. Smartorna ar som varst nar
hon méste témma tarmen men de sitter i Iange innan de klingar av och i samband med tarmtémning
kommer det ocksa lite klarr6tt blod berattar hon. Besvaren har suttit i mer an tvad veckor nu och det
har inte blivit det minsta battre pa den tiden. Med tanke p& lder och symptom funderar du pd om det
kan vara en analfissur som besvarar henne men du funderar ocksd p& andra orsaker sdsom
inflammatorisk tarmsjukdom och hemorrojder som genes. Vid forsok till palpation far hon s& kraftiga
smartor att det inte gér att understka henne ordentligt.

Med tanke pd hennes dlder och symptom i kombination med fyndet att det inte gdr att undersoka
henne rektalt tror du i forsta hand pa en underliggande analfissur. Eftersom en stord tarmfunktion
med till exempel férstoppning kan vara en underliggande orsak skriver du ut recept pd bulkmedel till
henne for att reglera tarmfunktionen. For att dtgarda den underliggande analspasmen skriver du
ocksd ut ett recept pa nitroglycerin- eller dilitiazemsalva for minst sex till atta veckors kontinuerlig
behandling, efter att ha kollat upp att hon inte ar gravid. Du planerar ocksd in ett dterbesok vid slutet
av behandlingen for att komplettera undersdkningen med en rektalundersdkning och en rektoskopi fér
att utesluta andra bakomliggande orsaker. Vid dterbesoket efter en dryg manad mér Fideli mycket
battre och du kan nu gdra en ordentlig rektalundersékning. Du kan nu se en delvis epitelialiserad
analfissur rakt bakat i analkanalen. Sfinktertonus kénns normalt. Du kan rektoskopera henne upp till
15 cm och slemhinnan ser normal ut hela vagen upp till den nivan.

Drygt tvd &r senare dterkommer dock Fideli med samma symptom igen. Den har gédngen har besvaren
suttit i snart en vecka och hon har sjalv forsokt behandla med fibertillskott och xylocainsalva men det
har inte blivit battre. Det senaste dygnet gor det ont hela tiden och hon har ocksd kant sig lite febrig.
Du misstanker att Fideli fatt ett aterfall i sin analfissur men eftersom smartan ar kontinuerlig och hon
kaénner sig febrig misstanker du att det hela kan ha komplicerats av en perianalabscess. Du
undersoker Fideli igen och kan notera att hon har en rodnad uppdrivning som ar kraftigt dmmande
och beldgen strax till hdger om bakre medellinjen. Skéterskan pd vérdcentralen tog aven ett blodprov
och kontrollerade en temperatur som visade pd 38,1°C. LPK: 13.1 (3,5-8,8 x 10°), CRP: 45 (<10
mg/L). Eftersom det med en fullt utvecklad abscess inte gar att behandla med antibiotika skickar du
patienten till akutmottagningen, dar du nu befinner dig pd akutmottagningen i rollen som kirurgjour
och far du ta hand om Fideli nar hon kommer dit. Fidelis abscess behtver snarast majligt draneras da
hon nu uppvisar tecken pd systemisk inflammation med feber och stegring av leukocyter och CRP. D3
det ar alltfér smartsamt att dranera abscessen bara i lokalanestesi anmdler du henne foér dréanage i
narkos. Nar du anmaler Fideli till operation berattar du for narkoslakaren om hennes tidigare
sjukdomar, allergier samt nar hon at och drack senast. Du talar ocksd om att du vill géra det nu under
natten eftersom hon har systemisk paverkan. Nar du val témmer abscessen pa operation senare
samma natt s& spolar du ur abscesshélan och ser till att det ar ett ordentligt drénagehdl. Du passar
dven pd att géra en rektoskopi s att det inte finns tecken pé en underliggande inflammatorisk
tarmsjukdom eller malignitet. Du informerar Fideli om att hon skall h6ra av sig om saret inte laker som
det skall pd ndgra veckor eller om hon fér liknande besvér igen. Om saret inte ldker eller om hon f&r
liknande symptom igen kan det finnas en underliggande fistel som underhaller infektionen. Fideli h6r
efter en tvd manader av sig till kirurgmottagningen och beréattar att det fortfarande kommer var ur
saret som inte riktigt velat léka. Du forklarar for Fideli att hon med stor sannolikhet har en perianal
fistel. Det kravs kirurgisk behandling for att fisteln skall kunna laka, till exempel fistelklyvning,
fistelplugg, advancement flap/lamba. Tyvarr &r resultaten efter fistelkirurgi inte sd goda utan ungefar
halften fér aterfall direkt och mdnga kan behdva upprepade operationer.

Nar Fideli kommer pd aterbesok s& berattar hon att hon inte riktigt mar bra. Fisteln beter sig som
forut och det kommer lite var ur den varje dag. Hon har dock fatt ont i magen, ndgot hon aldrig haft
forut. Hon far knip i magen ibland efter méltid, vilket sitter i en stund och nar det sedan slépper av far
hon ofta diarré. Hon har provat att ta bort bdde mjélk och gluten ur kosten men tycker att det inte
hjalper. Nar du nu understker henne ser du att det finns tva fisteloppningar invid analéppningen. Nu
du palperar hennes buk marker du ocksd att hon &r lite 6m i hoger fossa. Kombinationen av symptom
med maltidsrelaterad buksmarta som slapper efter en tid, diarré, analfistlar och palpationsémhet i
hdger fossa gor att du misstanker Crohns sjukdom med en terminal ileit.

For att sakerstalla att Fideli har en underliggande Crohn-sjukdom tar du bade blod-



och avforingsprover samt bestaller bade en MR tunntarm och en koloskopi.

Vid koloskopin ser man en normal kolon. Man kan inte komma in i terminala ileum
men man ser ett flertal aftdsa sar pa sjalva ileocekalvalveln. MR tunntarm visar en
terminal ileit som kan stémma 6éverens med en ileocekal Crohns sjukdom. Fekalt
calprotektin ar 530 (<150ug/g) men hennes blodprover ar normala.

4.11 Beskriv tva principiellt olika satt med vilka man kan behandla hennes
nydiagnosticerade ileocekala Crohnsjukdom och vilket skulle du foresla i
hennes fall? Motivera! (2p)



EPILOG

Fideli far information om att man ténka sig tva olika former av behandling, dar det
nog mest handlar om vilken metod man valjer forst d& det finns stor risk att aven
den andra formen av behandling kommer att behévas senare i livet. Antingen boérjar
man med medicinsk behandling som i initialskedet kan réra sig om per oral
steroidbehandling men dar immunmodulerare (till exempel tiopuriner eller
metotrexat) kan anvandas som underhallsbehandling antingen ensamt eller i
kombination med biologiska lakemedel (anti-TNF-antikroppar vanligast idag). Ett
annat alternativ ar att erbjuda Fideli en operation med en i férsta hand laparoskopisk
ileocekalresektion. Eftersom Fideli dessutom har en aktiv fistelsjukdom, dar
medicinsk behandling kan ha god effekt, enas ni om att 13ta kollegorna pa
medicinkliniken inleda behandling med anti-TNF, vilket i Fidelis fall visar sig fungera
bra bdde pa hennes buksmartor och hennes fistel. Vid forsta dterbesoket ater hon
utan besvar och har gatt upp tva kilo i vikt. Fistlarna vatskar inte alls léngre utan
man kan bara se tva arr i huden.



