Eksamen 8. semester — januar 2007

Eksamen bestar af 3 hovedopgaver og 20 korte
spagrgsmal. Hver hovedopgave og de 20 korte
spgrgsmal tilsammen har samme vaegt i
bedgmmelsen.

Bemeerk at nogle korte spgrgsmal optraeder
i "par”. De teeller altsa for to spgrgsmal

Husk at anvende opgavenummereringen ved
besvarelsen — det letter bedgmmelsen.

Rettelser:

| opgave 2 er 3 delopgaver faldet ud af
udgaven der blev udleveret til eksamen. Det
medfgrer at delopgaver 2.5, 2.6 og 2.7 i dette
saet med svarene udgar. Samtidigt vil de
delopgaver der her kaldes 2.9-2.11 i
opgavesattet benyttet til eksamen veere
nummereret 2.7-2.9

I Delopgave 4.20 fik studenterne under
eksamination at vide at der mangler et "ar”
efter 10 i linie 2
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1. Patient med brystsmerter

Du modtager i skadestuen en 55 arig mand som
henvender sig med brystsmerter. En
sygeplejerske har optaget "EKG1”

1.1. Beskriv EKG

Essentielt — ST-elevations forvaegsinfarkt. Om man kalder det iskaemi eller infarkt
er ikke vaesentligt — blot SKAL der std ST-elevation hvis det kaldes iskeemi.

Gode supplerende emner: Der er regelmaessig sinusrytme. Der er ST elevation i
I, II og en raekke praecordialafledninger. Der er tab af R-takker ned
overforvaeggen.

Hvad der ikke m3 std: non ST-elevations infarkt

1.2 Hvis der ikke er konkurrende sygdomme, hvilken
behandling vil du umiddelbart foretage. Lad

tidsperioden daekke den forste time.

Essentielt — Nitroglycerin (intravengst eller sublingualt) og morfin. Intravengs
adgang. Magnyl (helst omtalt som tyggetablet). Hvis dette ikke normaliserer ST-
elevationen skal der ivaerksaettes thrombolyse — eller overflytning til invasivt
center med henblik pd akut intervention.

Skal med: Det er ikke kritisk om man bdde omtaler thrombolyse eller akut invasiv
intervention

Gode supplerende emner: Kontinuerlig overvagning

Hvad der ikke ma std: Det er centralt at det erkendes at denne situation kraever
umiddelbar behandling med henblik pd at gendbne et kar — andre forslag er
derfor ikke acceptable. Séledes skal det treekke fra hvis der naevnes utallige
blodprgver og rgntgenbilleder af thorax




1.3. Der er gaet 10 minutter og patienten meddeler at
han bliver “darlig”. I er fortsat i skadestuen og der
tages endnu et 12-afledningers EKG — "EKGZ2”.

Hvad viser EKG og hvad vil du yderligere undersoge?

Essentielt — EKG viser ventrikuleer takykardi. Der skal tages et blodtryk. A-
punktur/perifer iltmaetning er acceptable forslag, men ikke ngdvendige

Hvad der ikke ma std: Andre rytmeforstyrrelser

1.4. Patienten bliver efter fa minutter bevidstlos og
holder op med at treekke vejret. Hvad vil du foretage
aig?

Essentielt — DC stgd — evt. benaevnt jeevnstremsstad. Det er ogsa korrekt at
foresld basal genoplivning indtil en defibrillator nér frem.

Hvad der ikke ma sta: Antiarytmika som eneste initiativ

1.5. Efter din behandling vagner patienten kortvarigt op,
men bliver sa atter bevidstlos. EKG apparatet er
stadigt tilsluttet og du far "EKG3”. Hvad viser EKG og
hvad vil du foretage dig.

Essentielt — EKG viser ventrikelflimren og patienten skal DC stgdes

1.6. Efter behandlingen vagner patienten op — de
korrekte initiale behandlinger gennemfores og
patienten indlegges. Du tilkaldes nogle timer senere
da patienten far svaer andengd. Hvilke overvejelser
har du og hvilke undersogelser vil du gennemfore —
idet den kliniske situation ikke er vaerre end at du

kan na at gennemfore undersogelser

Essentielt —
Overvejelser: Hjerteinsufficiens




Undersggelser: Stetoskopi, a-punktur, rtg thorax, blodtryk

Gode supplerende emner: Sjeldnere drsager til tilstanden. Intrakardiel ruptur
(septumdefekt, kalpdestruktion),

1.7. Gennemga behandlingen af den mest sandsynlige

mulighed

Essentielt — Behandling for hjerteinsufficiens. Diuretika intravengst og/eller nitrat
(nitroglycerin sublingualt eller som drop, evt. andet nitrat).

Gode supplerende emner: Hvor det er essentielt at der behandles for
hjerteinsufficiens med diuretika, eller nitrat, sa er den perfekte besvarelse en
behandling som fokuserer pd nitrat (og en lille dosis diuretika samt morfin).

1.8 Patienten er nu i rolig fase — hvilke yderligere
undersogelser vil du planleegge? Hvad vil du isser

forsoge at finde ud afr.

Essentielt — I det omfang de ikke allerede er naevnt skal der bestemmes
elektrolytter og foretages ekkokardiografi. Ekkokardiografien udfgres fgrst og
fremmest for at estimere venstre ventrikels funktion.

Gode supplerende emner: At ekkokardiografien ogsa kan anvendes til vurdering
af klapper. Arbejds-EKG er ngdvendigt hvis der initialt er givet thrombolyse, men
ikke hvis der er valgt akut invasiv behandling.

1.9 Hvilke medicinske behandlinger vil du tilstraebe at

denne patient gives for udskrivelse

Essentielt — Vedligeholdelse med diuretika, jfr. hjerteinsufficiens, ACE haammer
eller angiotensin receptorantagonist, magnyl, betablokker — doser er ikke
essentielle.

Gode supplerende emner: Det er fint hvis der er bekymring omkring dosis af akut
betablokkerbehandling i anledning af at der er hjerteinsufficiens. Det er rigtigt
godt hvis der ogsd gives statin rutinemaessigt




1.10. Hvilken rdadgivning vil du give patienten i forbindelse
med udskrivelse for at mindske risikoen for

fremtidige problemer?

Essentielt — Tobaksophgr
Motion
Varig medicinsk behandling
Kolesterolfattig kost og/eller statinbehandling

Gode supplerende emner: Kost der udover at mindste kolesterol er "hjerterigtigt”




2. Heevet testikel

25 &rig mand henvender sig til sin egen laege pa grund af haevelse af
ve.testikel. Har ikke haft andre symptomer, haevelsen er kommet
gradvist over et par maneder.

2.1.

Hvad er din vigtigste diagnostiske overvejelse og

dine umiddelbare efterfalgende handlinger?

i. Testiscancer

ii. Henvise til specialafdeling

iii. Evt. ultralyd, hvis der tvivl om
palpationsfundet

2.2

Henvises til urologisk afdeling, hvor der foretages
orkiektomi. Hvilke undersogelser og handlinger bor

foretages inden operationen?

Maling af tumormarkgrer

Tilbud om saed deponering

2.3

Gor rede for hvordan stadieinddelingen foretages.

iv. Objektiv klinisk undersggelse

v. Maling af tumormarkgrmalinger i serum

vi. Rgntgen eller CT-scanning af thorax, CT-
scanning af abdomen ( evt. CT-scanning af
cerebrum, hvis patienten er i darlig
prognosegruppe)

2.4.

Hvilke tumormarkorer er iseer relevante ved
testiscancer og hvordan bruges de i klinisk

sammenhaseng?

vii. Alfafoetoprotein (AFP), humant




choriongonadotropin (HCG), PLAP og LDH

viii.

Xi.

ved klassifikation (forhgjet AFP karakteristisk
for embryonalt karcinom); forhgjet HCG
(primaert ved choriokarcinom); forhgjet LDH
(ved dissemineret sygdom)

. ved stadieinddeling, mangelfuld

normalisering efter orkiektomi (tyder pd
resttumor)

ved vurdering af prognose ( hgje veerdier =
gget risiko for recidiv)

ved vurdering af behandlingseffekt og i
kontrolforlgb efter behandling (malelige
niveauer tyder pa restsygdom og dermed
forringet prognose)

2.5. Hvilke tumorer er hyppigst i testis, naevn de
histologiske undertyper, betyder histologien noget

for prognosen

ekstra point: spermatocytisk seminom (zeldre, fredeligt forlgb,
meget sjeeldent spredning)

1. Germinative tumorer

2. Seminon; non-seminom (embryonalt
karcinom, endodermal sinus
tumor/blommesaekstumor, teratom,
choriokarcinom); blandingsformer
(seminom plus non-seminom eller
blanding af forskellige non-
seminomatgse komponenter)

3. ja, prognosen er bedst for de rene
seminomer

2.6. Samtidig med orkiektomien foretages biopsi fra den




anden testis. Hvorfor, hvilken laesion leder man

efter, hvordan ser laesionen ud histologisk

1. gget incidens af testiscancer i den modsidige testikel

2. intratubulzert karcinom/CIS (som er en praemalign tilstand)

3. tubuli seminiferi viser ophaavet spermiogenese og
proliferation af atypiske/dysplastiske germinal celler med
forstgrrede, hyperkromatiske cellekerner (OBS ikke
gennembrud af basal membranen)

2.7. Denne patient havde ikke den unden 2.6. naevnte

laesion | den modsidige testikel. Hvad betyder det?

Sandsynligheden for at f& cancer i denne testikel er minimal. Falsk
negativ undersggelsesresultat <0.5 %

2.8. Tumormarkererne blev normale efter operationen,

hvilken behandlingsstrategi lazegges sa?

Kontrol med hyppige intervaller de farste 1-2 ar med maling af
tumormarkgrer, rgntgen af thorax, klinisk udspgrgen og objektiv
undersggelse samt CT-scanning af abdomen 3-4 gange arligt de
farste &r, derefter med laengere intervaller.




2.9. Gor rede for den samlede behandlingsstrategi ved
testikelkreeft.

xii. Stadium 1 non-seminom: ngje kontrol, se
svar /.

xiii. Stadium 1 seminom: som ovenfor, dog
tilbydes adjuverende stralebehandling ved
tumordiameter > 6 cm.

xiv. Stadium 2 seminom, retroperitoneal
lymfeknude metastase < 5 cm:
strdlebehandling.

xv. Alle andre: kombinationskemoterapi, baseret
pa cisplatin, etoposid og bleomycin.

2.10. Nevn mindst 3 mulige langtidsbivirkninger efter
kemoterapi af testikelkraeftpatienter.

xvi. Nedsat hgrelse

xvii. Perifer neuropati

xviii. Nedsat fertilitet
xiX. Forhgijet blodtryk
2.11. Nevn mindst 3 lokalisationer for germinative

tumorer udover testiklerne.

xX. Ovarier

XXi. Retroperitonuem

xxii. Mediastinum
xxiii. Corpus pineale




3. Knude pa halsen

27 arig mand henvender sig til laege, da han
gennem nogle uger har bemeaerketen nu 2 cm i
diameter stor knude pa hgjre side af halsen. Har
I et par mdr. fglt sig treet og uoplagt. Tidligere
rask.

3.1. Hvilke tilstande vil du primeert overveje og hvilke

anamnestiske forhold vil du isaer soge belyst.

Tilstande: infektion, malign tumor — lymfom/metastase, benign tumor, reaktive
ikke infektigse tilstande

Anamnese: ekspositioner herunder rejseamannese, sexual vaner, dyrekontakter,
feber, vaegttab, nattesved, smerter i hals, kaebe, led

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

Diagnose: infektion: Bakterielle: streptokok, fusiforme. Virale HIV, EBV, CMV.
Protozoer: Toxoplasmose, Malign tumor — lymfom/metastase (alderen taget i
betragtning -isser Hodgkin lymfom, metastase fra testistumor).

Benign tumor: lipom,

Reaktive: ikke infektigse tilstande: sarkoidose, rheumatoid artrit, Castleman,
Rosai-Dorfman

Hvad der ikke m3 std: Her naevnes besvarelser som bgr traekke fra

3.2. Hvilke forhold vil du iszer laegge vaegt pa ved den

objektive undersogelse

Er knuden gm, er den fast eller blgd, er den forskydelig i forhold til hud og
underliggende vaev? Er der forstgrrede lymfeknuder i andre regioner?, tegn pa
infektion regionalt, dvs mund, teender, svaelg, grer, regionale sygdomme i
hud/hovedbund, halsvenestase, hepato-splenomegali, testis?




Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren,

Hvad der ikke ma std: Her naavnes besvarelser som bar traekke fra

3.3.

Hvilke undersogelser vil du primeaert ordinere

Temperatur, podning fra mund og sveelg, Hb, Leukocyt-+ differentialtzelling,
Trombocyttal, CRP, Alat, Bas. fosfataser, LDH, Creatinin, urat

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

EBV, CMV, HIV, Toxoplasmose serologi, IgG, A, M, samt M-komponent, HCG,
alfa-1 foetoprotein

Hvad der ikke m3 std: Her naevnes besvarelser som bgr traekke fra

3.4.

Patienten kommer til kontrol efter 3 uger.
Lymfeknuden pa hajre side af halsen er uaendret, og
der er tilkommet en 1 cm stor, fast lymfeknude pa
venstre side af halsen. Patienten er tiltagende traet
og bliver mere forpustet end tidligere ved fysisk

anstrengelse

De prover, du har tidligere ordinerede er normale,
fraset let eosinofili og CRP forhajelse. For at komme
diagnosen naermere ordinerer du lymfeknudebiopsi.

Histologisk undersogelse viser Hodgkin lymfom.

Hvad er Hodgkin lymfom, hvad kendetegner
sygdommen histologisk, hvilke undertyper skelner

man mellem.

Hodgkin lymfom er en malign lymfoproliferativ sygdom.
Histologisk ses et blandet infiltrat bestdende af de maligne celler- Hodgkin celler
(Reed Sternberg celler) - sammen med et godartet/reaktivt betaendelsesinfiltrat




med smd lymfocytter, neutrofile og eosionfile granulocytter, makrofager. Fibrose
ses ved nogle undertyper.

De vigtigste histologiske undertyper er: nodulzer sclerose, mixed cellularity,
lymphocyte predominance.

Gode supplerende emner: Her naavnes emner som kan gge karakteren

Hodgkin celler er malignt transformerede B-lymfocytter. Man skelner mellem
forskellige former: klassiske Hodgkin celler med en eller flere lyse cellekerner
med tydelige nukleoler og Popcorn celler med loberede cellekerner med
mindre/mere diskrete nucleoler. Popcorn celler er iszer karakteristiske for
lymphocyte predominance.

De vigtigste undertyper er klassisk Hodgkin (med undertyperne nodulaer
sclerose, mixed cellularity, lymfocyt-rig klassisk Hodgkin og lymphocyte
depletion) og lymphocyte predominance, som hyppigst er nodulzer, sjeldnere
diffus.

Denne opdeling er bl.a. begrundet af kliniske forskelle mellem lymphocyte
predominance og klassisk Hodgkin, f.eks. er lymphocyte predominance hyppigere
limiteret og har en bedre prognose end de andre subtyper. Endvidere er der
faenotypiske forskelle mellem popcorn celler og klassiske Hodgkin celler (popcorn
celler: CD20+, EMA+; klassiske Hodgkin celler: CD30+, CD15+)

Hvad der ikke ma std: Her naevnes besvarelser som bgr traekke fra

3.5. Hvad er incidens, kon og aldersfordeling for Hodgkin
lymfom (i DK).
Hvilke lymfeknuderegioner er hyppigst afficerede.

125/3r i DK, bimodal med top hos yngre og midaldrende, hyppigere hos maend
end kvinder.

Lymfeknuder pd hals og i mediastinum

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

Hvad der ikke m3 std: Her naevnes besvarelser som bgr traekke fra




3.6. Hodgkin lymfom inddeles i forskellige stadier efter
sygdomsudbredningen pa diagnosetidspunktet,
hvilke ?

Stadium I-IV

I forstgrrede lymfeknuder i een region; II forstgrrede lymfeknuder i flere
regioner, men samme side af diagphragma; III forstgrrede lymfeknuder pd
begge sider af diagphramma; IV spredning til andre organer e.g. lever,
knoglemarv.

Hvert stadium opdeles yderligere i A (ingen almensymptomer) og B (plus
almensymptomer, dvs feber (>38°C), vaegttab (>10% over 2 &r), nattesved)

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

Hvad der ikke ma std: Her naevnes besvarelser som bgr traekke fra

3.7. Hvilke undersogelser skal gennemfores for at

bestemme sygdomsudbredningen.

@NH undersggelse med fiber bronchoskopi, CT-scanning af thorax og abdomen,
knoglemarvsundersggelse.

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

Leverbiopsi kun ved stadium I og II, hvis der er mistanke om leveraffektion i
form af forhgjet bas fosfatase, eller hvis billeddiagnostik giver mistanke om
leveraffektion.

Hvad der ikke m3 std: Her naevnes besvarelser som bgr traekke fra

3.8. Hvordan er prognosen for Hodgkin lymfom?

Hvorledes behandles patienterne?

Prognosen afhaenger iszer af stadiet pd diagnose tidspunktet, god ved limiteret
sygdom uden almensymptomer (5 ars overlevelse 80-90%) ringere med ved
mere avanceret sygdom (5 3ars overlevelse 40-50%)




Behandling Klassisk Hodgkin: Ved stadium I og IIA kombination of kemoterapi
(ABVD) og lokaliseret stralebehandling, Ved stadium IIB og hgjere, alene
kemopterapi (dog suppleret med strdlebehandling mod evt resttumor)

Gode supplerende emner:

Ved nodulaer lymphocyte predominance stadium I og IIA uden stor tumor, alene
stralebehandling. Hvis stor tumor da MOPP/ABV samt strale behandling. Stadium
IIB og hgjere MOPP/ABV (dog suppleret med strdleterapi mod evt resttumor.

Ved tilbagefald efter behandling udfgres hgjdosis kemoterapi med autolog
stamcelletransplantation.

Den histologiske undertype har ogsa en vis betydning, prognosen er bedre ved
lymphocyte predominance end ved de gvrige undertyper

Hvad der ikke ma std: Her naevnes besvarelser som bgr trackke fra

3.9. Maligne lymfoproliferative sygdomme inddeles 1 3
store grupper og i en lang raekke undertyper.
Hodgkin lymfom er een af de 3 grupper. Hvad kaldes
de 2 andre hovedgrupper?

Hvilke 4 undertyper er hyppigst i DK og andre
vestlige lande?

Hvilke undertyper ses isaer hos born og unge?

B-celle neoplasier og T-celle neoplasier

De hyppigste lymfomer i vestlige lande er B-celle neoplasierne. De 4 hyppigste er
kronisk lymfatisk leukaemi/smacellet lymfocytaert lymfom, follikulzert lymfom,
diffust storcellet B-celle lymfom og myelomatose

Hyppigst hos bgrn og unge er Hodgkin lymfom, akut lymfoblasteer
leukaemi/lymfoblast lymfom, diffust storcellet B-celle lymfom

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

Hyppige hos bgrn og unge udover ovennzevnte: Burkitt lymfom, storcellet




anaplastisk T-celle lymfom

Hvad der ikke ma std: Her naavnes besvarelser som bar traekke fra

3.10. Beskriv kort de vigtigste histologiske karakteristika
for de 4 ovenfor anfarte hyppigste lymfoproliferative

sygdomme

Skal med: Her naevnes hvad der absolut skal med i en besvarelse

Kronisk lymfatisk leukeemi: diffus infiltration af sm& lymfocytter, regelmaessige
cellekerner, sparsomt cytoplasma

Follikulzert lymfom: follikulzere infiltrater bestdende af en blanding af store celler
(centroblaster) og sma celler (centrocytter)

Diffust storcellet B-celle lymfom: diffus infiltration af store lymfocytter
Myelomatose : infiltration af atypiske plasmaceller (atypiske vil sige at
cellekernerne ofte er forstgrrede, nucleoleholdige)

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

Follikulzert lymfom graderes (I-III) afhaengig af maengden af store celler (starst i
grad III), graderingen har betydning for prognosen (darligst i grad III)

Diffust storcellet B-celle lymfom er en heterogen gruppe, forskellige prognostiske
undertyper kan pavises ved faenotypisk/genotypisk undersggelse, f.eks. er
overekspression af anti-apoptose proteiner som bcl-2 og inaktivering af
tumorsuppressor gener som p53 darligere prognostiske indikatorer. Forskellige
prognostiske grupper kan ogsa adskilles ved global ekspressionsprofilering pa
MRNA niveau.

De atypiske plasmaceller ved myelomatose er monoklonale med let kaede
restriktion, dvs positive for enten kappa eller lambda




4.Korte Spgrgsmal

4.1. Hvad forstas ved interne haemorroider, og hvad

disponerer til dem.

Definition: forstgrrelse og displacering af de normalt forekommende lukkepuder
ovenfor linea dentata, med haemmet aflgb fra plexus haemorrhoidalis interna til
folge.

Dispositioner: @get tryk i analkanalen

Fixationen af slimhinden til interne sphinter (Parks ligament) bliver Igs med
alderen. (fra 30 &rs alder)

Graviditet

4.2. Hvordan inddeles interne haamorroider, og hvad er

symptomerne

Inddeling: gr. 1 kun synlige i anoskopet
Gr 2 prolaberer ved pressen men reponeres spontant
Gr 3 prolaberer og skal reponeres manuelt
Gr 4 irreponible

Symptomer
blgdning
Prolaps
Udflad (soiling)
Puritus




4.3. Hvilke undersogelser vil du foresla hos en patient

med frisk blod pr rectum

Svar: expl. Rectalis
Anoskopi
sigmoideoskopi

4.4. Redeggr for de psykiske reaktioner, der kan opstd i
efterforlgbet pa en krisereaktion efter et livstruende overfald

pd arbejdet.

Skal med: Posttraumatisk stresstilstand (Post Traumatic Stress disorder, PTSD).
Tilbagevendende episoder med genoplevelse af overfaldet (flash-backs) eller
steerkt ubehag ved omstaendigheder, der minder om overfaldet.Drgmme eller
mareridt. Traekker sig fra socialt samvaer, forstemthed, forsgger at undgd
aktivitet og situationer, som kan minde om traumet. Tendens til at fare sammen.
Reaktionen skal optraede inden for 6 maneder efter overfaldet.

Gode supplerende emner: At der udover ovennaevnte kan veere helt eller delvis
amnesi for overfaldet vedvarende symptomer i form af sgvnbesveer, irritabilitet
eller vredesudbrud, koncentrationsbesvaer, og hypervigilitet.

Hvad der ikke ma std: Udbraendthed




4.5. Hvorledes vil du udrede om en bager har en

erhvervsbetinget astma?

Skal med: Anamnese, dvs. udspgrge om astma symptomerne og om disse er
relateret til arbejdet.

Gentagne malinger af lungefunktionen (spirometri, Peak Flow) med sikkert
paviselig aendringer i relation til arbejdet.

Prik test eller RAST test med standard panel og relevante erhvervsallergener —
mel og bagefremmende enzymer.

Gode supplerende emner: At astma diagnosen stilles ved en sikker aendring af
FEV1 (= 15 %) eller peak flow (= 20 %) ved lungefunktions maling efter
reversibilitets test, efter behandling, ved dggn eller ugevariation. At
arbejdsrelationen i lungefunktionsmalingerne er tydeligt arbejdsrelateret,
eventuelt som en to faset eller forsinket reaktion.

At erhvervs allergenerne hvede, rug, havre og soja mel og enzymerne alfa-
amylase og amyloglukosidase naevnes. Hvis lagermide og kakerlak naevnes er
det fint

4.6. og

4.7. Kronisk inflammatorisk tarmsygdom er drsag til
kroniske diaresygdomme i Danmark. Symptomerne
og prognosen er direkte korreleret til de patologiske

forandringer i tarmveaevet.

1) Naevn de forskellige typer kronisk inflammatorisk tarmsygdom.

2) Beskriv de vaesentligste makroskopiske og mikroskopiske forandringer ved
disse sygdomme.

3) Oprids de histologiske forskelle mellem disse sygdomme.

4) Hvorfor er det vigtigt at skelne mellem sygdommene?

Skal med:
1) Colitis ulcerosa og Crohns sygdom.
2) Makroskopi: Colitis ulcerosa: gdem, granulaer tegning i slimhinden,
vulnerabilitet, ulcerationer, kun i colon. Crohn: som ved colitis ulcerosa,




men tillige brostensbelzegning (cobble stone-relief) og fibrose (stenose).
Affektion af alle afsnit i fordgjelseskanalen, dog hyppigst terminale ileum
og colon. Mikroskopi: Colitis ulcerosa: inflammation i mucosa og evt.
submucosa, kryptitis, kryptabscesser, ulceration. Crohn: som ved colitis
ulcerosa, men transmural, tillige ikke-nekrotiserende granulomer og
fibrose.

3) Granulomer, inflammationens dybde (mucosa/submucosa vs. transmural).

4) Bade behandling og prognose er forskellig. Specielt den kirurgiske
behandling varierer, idet colektomi ved colitis ulcerosa helbreder
patienterne, mens Crohn kan recidivere i andre tarmafsnit.

Gode supplerende emner:

1) Mikroskopisk colitis (kollagen colitis, lymfocytaer colitis)

2) Udvikling af toksisk megacolon ved colitis ulcerosa. At inflammationen ved
fulminant pancolitis kan vaere transmural. At granulomer kan ses ved
andre tilstande, fx infektioner (specielt TB og Yersinia) og som
fremmedlegemereaktion (bl.a. ved kryptdestruktion efter
kryptabscedering). Fat wrapping og fistler ved Crohn.

3) Fissurerende ulcera (Crohn)

4) Tarmresektionerne skal ved Crohns sygdom vaere s& minimale som muligt
for at undgd korttarmssyndrom. Udfgrsel af pouch efter total kolektomi er
kontraindiceret ved Crohns sygdom pga. risiko for recidiv i pouchen.

Hvad der ikke ma std: At kronisk forlgbende tarminfektioner gér ind under
sygdomskategorien. At Crohns sygdom kan helbredes ved colektomi.

4.8. og

4.9. Angiv med stofnavne-eksempler
laegemiddelstofgrupper, der pavirker tarmpassagen,

samt disses virkning og virkningsmekanisme.

(1) Stoffer med regulerende virkning p&d mave-tarmkanalens motilitet
(=Peristaltikfremmende midler). Et eksempel herpa er metoklopramid, der gger
tarmmotiliteten og ventrikeltgmningen via en direkte prokinetisk effekt i tarmen.
(2) Laksantia gger ogsd tarmpassagen og kan inddeles i 3 grupper: a) irriterende
laksantia herunder bisacodyl, virker peristaltikfremmende ved en direkte
stimulerende effekt pd mukosa. b) Osmotisk virkende/rumopfyldende laksantia
herunder laktulose og magnesiumoxid virker ved at holde pd vand i lumen
hvorved faeces-volumen gges og sekundaert stimulerer peristaltikken. c)
bladgarende laksantia gger ogsa tarmmotilitet ved en direkte bladgarende effekt.
(3) Obstipantia nedsaetter tarmmotiliteten og haemmer derved diarré. Som




stofnavne kan naevnes loperamid og opium, der ligesom andre opioider haemmer
tarmmotiliteten ved en direkte opioideffekt i mavetarmkanalen (enteriske
nervesystem) i form af gget tonus og dermed ophaevet peristaltik.

GODE SUPPLERENDE EMNER: Man kunne 0gsa naevne spasmolytika som en
stofgruppe, der haemmer spasmer i mavetarmkanalen via antimuskarine
effekter, der medfgrer haemmet parasympatisk aktivitet.

Metoklopramid virker prokinetisk i mavetarmkanalen sandsynligvis ved at @gge
acetylcholin-sekretionen (parasympatomimetisk stimulation) via stimulation af
5HT4 receptorer.

Domperidon har samme prokinetisk effekt som metoklopramid, men krydser
ikke blodhjernebarrieren i naevnevaerdig grad og har derfor mindre risiko for
parkinsonistiske bivirkninger og hyperprolaktingemi.

Loperamid har den fordel, at det ikke krydser blodhjernebarrieren i
naevneveaerdig grad og derfor ikke giver risiko for eufori og afhaengighed modsat
andre opioider.

HVAD DER IKKE MA STA: At opioider giver gget motilitet. At laksantia haemmer
tarmmotilitet.

4.10. og

4.11. Angiv med stofnavne-eksempler
leegemiddelstofgrupper, der anvendes i
ulcusbehandling, samt disses virkning og

virkningsmekanisme.

Det er tilstraekkeligt at naevne grupperne nedenfor og et eksempel fra hver
gruppe

(1) Syreneutraliserende terapi: a) protonpumpehaemmere fx. omeprazol, der
virker ved at haamme protonpumpens sekretion af H+ i parietalcellerne i
ventriklen (ved kovalent at modficere en cystein i transportmolekylet). b) H2
histaminantagonister herunder cimetidin og ranitidin haemmer syreproduktionen
ved at blokere histamins stimulerende effekt pa syreproduktion via H2
receptorer pd parietalcellerne. c) antacida som fx. aluminiumhydroxid,
magnesiumoxid kan kun i begraenset omfang hele ulcus, men kan anvendes
med lindrende effekt som kortvarig neutralisering af mavesyren. (2)
Slimhindebeskyttende terapi: a) sukralfat fremmer sdrheling ved en kompleks




mekanisme via beskyttelse af mukosa i tarmen. b) misoprostol er en
prostaglandinanalog (af PGE1), som haemmer ventriklens HCl-produktion via
direkte effekt pd parietalceller. Stoffet modvirker fx. NSAID-induceret ulcus. (3)
Antibiotisk behandling af Helicobacter pylori infektion. Som eradikationsterapi
anvendes triple-terapi med 2 antibiotika og en protonpumpehaemmer eller H2-
antagonist.

GODE SUPPLERENDE EMNER: Man kunne ogsa naevne at anticholinerge stoffer
hammer syreproduktion i ventriklen via muskarine receptorer pa histaminsecernerende
celler og parietalceller og derved ogsa har en vist effekt pa ulcus, som dog ikke
anvendes mere klinisk.

Det kunne ogsa naevnes at der som antibiotika ved triple-terapi typisk anvendes
amoxicilin og metronidazol. Amoxicillin hammer bakterievaekst som andre
penicilliner ved at bakteriers produktion af mukopolysakkarid og dermed gdeleegger
bakteriers celleveeg. Metronidazol virker formentlig via heemning af
nukleinsyresyntesen i bakterier.

HVAD DER IKKE MA STA: At H1-antagonister anvendes til behandling af ulcus.

4.12. Neevn de vigtigste symptomer, kliniske fund samt

behandlingen ved en sten placeret i ureter.

Svar - symptomer-
Hurtigt indsaettende, meget kraftige naesten konstante smerter i lzenden eller
flanken. Haematuri og evt. feber.

Supplerende svar der gger karakteren:

Ved stenlokalisation i gvre del af ureter vil smerterne evt. have udstradling til
abdomens forside. Ved stenlokalisation i nedre del af ureter vil smerterne ofte
have udstrdling mod ingven og skrotum/labia.

Svar der traekker ned:
Ingen smerter.

Svar - kliniske fund:

Patienten vil ofte findes svaert forpint og urolig.

@mhed i nyrelogen og flanken

Supplerende svar der gger karakteren:




Patienter med stenanfald er meget urolige og beveeger sig rundt i hdb om, at
finde en kropsstilling der kan lette smerterne (i modsaetning til patienten med
intraperitoneal lidelse, der vil ligge stille i sengen)

Svar - behandling:

Det akutte smerteanfald skal behandles med umiddelbar smertelindring (staerke
analgetika).

Ved sma sten (< 5mm) kan man afvente spontan stenpassage.

Endoskopisk stenfjernelse.

Supplerende svar der gger karakteren:

Den bedste made at kontrollere en obstruktions indvirkning pa nyren er ved
renografi.

Umiddelbar stenfjernelse eller perkutan nefrostomi bgr foretages, hvis der er
tale om total obstruktion af ureter.

Ekstrakorporal shockbglgelitotripsi (ESWL) anvendes nogle steder til behandling
af ureterste.n

4.15. OG

4.14. Neaevn de vigtigste arsager samt

behandlingsmuligheder ved erektil dysfunktion.

Svar - drsager:
Vaskulzere (arteriosklerose)

Neurogene (diabetes mellitus, rygmarvsskader, skader efter baekkenkirurgi)
Anatomiske forandringer (medfadte anomalier)
Psykogene

Supplerende svar der gger karakteren
Peyronies sygdom

Forstyrrelser i sexhormoner
Medicin-induceret

Livsstilsfaktorer (alkohol og rygning)

Svar - behandling:

Farmakologisk
PDE-5-haemmere (PDE=phosphodiesterase)
Injektionsterapi med prostaglandin




Penisproteser
Seksualterapi

Supplerende svar der gger karakteren:

Intraurethral applikation af prostaglandin.

Ved Peyronies sygdom kan foretages krummerikoperation (Plicatura tunica
albugineae)

Ved vengs insufficiens foretages i sjeeldne tilfeelde veneligering.

4.15. 65 arig mand henvist pga traethed og
abdominalsmerter. Objektiv undersogelse viser

massiv splenomegali. Ingen rejseanamnese.

1. Neevn mindst 3 drsager til splenomegali
2. Hvilke diagnoser vil man isaer overveje hos den aktuelle patient
3. Hvorledes vil du komme diagnosen naermere

Skal med:
1. infektion (malaria, EBV), stase (akut og kronisk), neoplasi (isser tumorer
indenfor det haamatopoietiske system).
2. CML, myelofibrose
3. Blod og knoglemarvs undersggelse til histologi og cytogenetik

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

andre drsager til miltforstgrrelse, e.g. haemolyse, amyloidose, Gaucher,
harcelleleukaemi, prolymfocytleukaemi, splenisk marginal zone lymfom, portal
hypertension som 3rsag til kronisk stase

Hvad der ikke ma std: Her naevnes besvarelser som bgr trackke fra




4.16. Kort spargsmal — En 25 kvinde indlzegges med feber
og blodige diarreer. Patienten er netop hjemvendt
fra en rygsaekrejse til Indien. Du mistsenker, at

infektionen er fordrsaget af en protozo.

A) Hvilken undersggelse vil du ivaerksaette for at bekreefte diagnosen?

B) Hvilken parasiteer infektion er den mest sandsynlige drsag til patientens
symptomer

C) Hvilket parasitstadie har smittet patienten og hvilken fordrsager symptomerne
D) Hvorledes skal patienten behandles

E) Hvad er den mest almindelige ekstra intestinale_komplikation ved denne
infektion

Skal med: Her naevnes hvad der absolut skal med i en besvarelse
A) Undersggelse af faeces for orm, cyster og aeg (feeces mikroskopi)
B) Entamoeba histolytica

C) Smittet af cyster, symptomerne fordrsages af trofozoitter

D) Metronidazol (evt. tillades besvarelsen medikamentalt)

E) Amgbe levercelle nekrose eller absces

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

A) mikroskopi af varm faeces, undersggelse for tilstedevaerelse af anti-amgbe 1gG

Hvad der ikke m3 std: Her naevnes besvarelser som bgr traekke fra

4.17. Forklar hvad der menes med randomisering i
forbindelse med kliniske forsog og hvad formélet

med randomisering er

Skal med: Randomisering er en tilfaeldig fordeling af patienter i de forskellige
behandlingsgrupper foretaget ved en eller anden form for lodtraekning

Formalet er at sikre at de to grupper ligner hinanden mest muligt. Randomisering
er det vigtigste bias-forebyggende middel

Gode supplerende emner: Hvis antallet af patienter i grupperne er lille, kan
fordelingen blive skaev, men jo stgrre grupperne er jo mere vil forskelle mellem
dem, bade hvad angar kendte og ukendte faktorer blive udjeevnet. Skjult
allokering, hvor laegen ikke har mulighed for at afslgre koden fgr patienten er
endegyldigt inkluderet i forsgget forhindrer at laegen bevidst eller ubevidst bryder
den tilfeeldige fordeling.




Hvad der ikke ma std: Hvis det foreslds at fordele patienter efter fgdselsdato,
indlaeggelsesdato eller lignende bgr det traekke ned.

4.18. Anfor begrundelsen for at patienter skal give
informeret samtykke til deltagelse i forsog og naevn
de forhold der bor gores rede for i en

informationsskrivelse

Skal med: Det informerede samtykke er ngdvendigt, fordi det primaere formal
med et fors@g ikke er at gavne de patienter, der deltager, men derimod at gavne
fremtidige patienter. Det at deltage i forsgg er sdledes en altruistisk handling
som den enkelte patient pad et informeret grundlag ma tage stilling til om han
eller hun vil foretage. Informationsskrivelsen skal klart gare rede for forsggets
formal, metode, forventede udbytte, mulige risici og eventuelt ubehag.

Gode supplerende emner: En besvarelse der har alt det anfgrte med er bedre
end middel. Hvis det yderligere diskuteres at informationsskrivelser kan blive s3
lange og detaljerede, at det modarbejder formdlet, bgr det treekke yderligere op.

Hvad der ikke ma std: Det ma ikke anfgres at manglende information er udtryk
for paternalisme, idet paternalisme indebzerer, at der handles med henblik pd at
gavne den, der udgves paternalisme overfor.

4.19. Du vil gerne lave et studie arf betydningen ar alkohol
for risikoen for dod af hjertesygdom, og har hort at
det er vigtigt at undga confounding.

Naevn mindst 5 vigtige potentielle confoundere, og

forklar herunder hvad confounding er.

Potentielle confoundere er: kgn, alder, rygning, blodtryk, overvaegt, fysisk
aktivitet, kost-indtag, serum kolesterol, diabetes. [5 naevnes, hvis flere naevnes
giver det ekstra]

Disse variable er risiko-faktorer for hjertedgd. Og hvis de der er eksponerede for
alkohol og de der ikke er, er forskellige mht disse faktorer, sa bliver estimatet af
alkohol-hjertedgd sammenhaangen confounded. Dvs, estimatet bliver forkert,
fordi sammenhaengen iblandes effekten af disse andre risikofaktorer.




4.20.

I MONICA studiet indgik data fra 38 forskellige
populationer indsamlet over ca 10. Hver population
bidrog med data pa den gennemsnitlige arlige
aendring i coronary heart event rate og risk score (et
samlet mal for risikofaktorer: rygning, bloodtryk,
kolesterol og body mass index). Sammenhaengen
mellem disse to mal blev undersogt og fundet at

veere liniaer.

Forklar hvad man kalder det undersogelsesdesign
som blev anvendt ved denne analyse, samt hvad

konklusionen pa undersegelse var.

N3r data fra grupper og ikke individer anvendes, sa taler man om et gkologisk
studie [correlational study kan ogsd godtages]. Undersggelsen viste, at langt de
fleste populationer havde en fald i event rate og i risk score over tid. Og at

der var en positiv lineser ssmmenhaang mellem aendring i event rate og sendring
i risk score. Imidlertid fandt man at event rate var nedsat, selv hvis der ikke
havde veeret en uaendret risk score. Det tyder pd at der har veeret en gunstig
udvikling i risikofaktorer, som ikke var med i risk score.




