1 Nyrer og laegemidler

1.1 Nzaevn de 3 mekanismer hvormed laegemidler udskilles renalt

Svar:
Laegemidler og/eller deres metabolitter kan udskilles ved glomerulzer filtration, aktiv se-
kretion i proksimale tubuli og/eller passiv diffusion over tubulusepithelet.

1.2 Definer et laegemiddels renale clearance.

Svar:

Den renale clearance af et laegemiddel defineres som det volumen arterielt blod, der in-
deholder den maengde laegemiddel, som per tidsenhed fjernes ved renal udskillelse. Den
renale clearance af stoffet X (Cly) udregnes som forholdet mellem urinudskillelses-
hastigheden (Uy*V) og steady state plasmakoncentrationen (Py), dvs. Clx = Uy*V/Py.

1.3 Redeggr for de fysisk-kemiske egenskaber af laagemidler, der
betinger deres renale udskillelsesmade. Angiv eksempler for hver af
mekanismerne

Svar:

De fleste lzegemidler har MW< ca. 20.000 og vil i ikke-proteinbundet form filtreres glo-
merulzert [laegemidler med MV > 20.000: dextraner, heparin, proteinhormoner, vaekst-
hormon]. Et laegemiddels glomerulaere filtration afhaenger af graden af proteinbinding,
idet kun den ubundne fraktion vil filtreres. For warfarin, der er ca. 98 % proteinbundet,
vil sdledes kun ca. 2 % af koncentrationen i plasma blive udfiltreret. Lithium er et eksem-
pel pa et ikke-proteinbundet laegemiddel, som 100 % udskilles ved glomerulzer filtration.

Svage syrer (eks.: furosemid, penicillin, probenecid, salicylsyre, thiazider, indometacin)
og svage baser (eks.: morfin, amilorid) kan udskilles ved aktiv transport i de proksimale
tubuli. Sekretionshastigheden er uafhaengig af proteinbindingsgraden. Transportsyste-
merne for henholdsvis syrer og baser er forskellige men begge non-selektive, sdledes at
der kan opstd interaktion mellem forskellige laagemidler og mellem lsegemidler og endo-
gene substanser, eks.: penicillin og probenecid; [cimetidin og endogent kreatinin].

Leegemidler i overvejende uioniseret, lipofil form vil i hgj grad undergd passiv reabsorp-
tion over tubulusepithelet og vil derfor udskilles langsomt (eks.: diazepam). I modsaet-
ning hertil vil lsegemidler, der overvejende er i ioniseret form opkoncentreres i tubuli
(eks.: digoxin, aminoglykosider). For laegemidler, der enten er svage syrer eller svage
baser, vil @&ndringer i urinens pH have betydning for forholdet mellem den ionisere-
de/uioniserede form og dermed for ekskretionen.



14 Angiv med stofeksempler mindst 3 laegemidler, hvor en nedsat
nyrefunktion vil have betydning for doseringen, samt hvordan dette
pavirker hhv. matnings- og vedligeholdelsesdoseringen.

Svar:
Digoxin, lithium, vancomycin, gentamycin, tobramycin, atenolol, enalapril. Maetningsdosis
uaendret, vedligeholdelsesdosis nedsaettes. [For aminoglykosider: dosisintervaller forlaen-

ges].

1.5 Beskriv den renale elimination af penicillin og angiv med
stofeksempel hvordan udskillelsen kan haammes.

Svar:

Penicillin (svag syre) udskilles ved aktiv sekretion i de proksimale tubuli. Penicillin er ud-
talt proteinbundet (~80 %), men da sekretionen af den ubundne fraktion er aktiv og sker
uden ledsagende osmotisk transport af vand forskydes ligevaegten med gget dissociation
af den bundne fraktion. Den aktive tubulgere transport medfgrer naesten fuldstaendig eli-
mination af penicillin fra det peritubuleere blod, sdledes at den renale clearance for peni-
cillin naermer sig det renale plasmaflow pa ca. 700 ml/min. Da probenecid udskilles via
det samme transportsystem, kan samtidig administration af dette stof heemme den rena-
le udskillelse af penicillin. Herved kan opnas en klinisk betydende forlaengelse af virk-
ningsvarigheden.

1.6 Beskriv med stofeksempler hvordan aendring af urinens pH kan
anvendes i behandlingen af visse laagemiddelforgiftninger.

Svar:

For laegemidler, der enten er svage syrer eller svage baser, vil 2endringer i urinens pH
have betydning for forholdet mellem den ioniserede/uioniserede form i tubulusvaesken og
dermed for graden af reabsorption over tubulusepithelet. Ved laeagemiddelforgiftninger
med acetylsalicylsyre og barbiturater (svage syrer) vil alkalinisering af urinen medfare, at
en stgrre del af stoffet i tubuli vil veere pa ioniseret form, hvilket vil nedszette reabsorp-
tionen. Dette kan opnés med intravengs infusion af bikarbonat. For basiske lzegemidlers
vedkommende , f.eks. amfetamin, kan anvendes infusion af ammoniumklorid.

1.7 Angiv et eksempel pa et antibiotikum som kan medfgre nyreskade og
redeggr for hvordan skaden undgas

Svar:
Gentamycin og Vancomycin giver hyppigt nyreskader. De undgas i vidt omfang ved at
holde gje med koncentrationen i blod



2 Andret affgringsmgnster

58-3rig patient henvender sig til egen laege med andret affgringsmgnster. Af-
feringen har altid veeret regelmaessig og af normal konsistens med frekvens x
1 dagl., men har den sidste mdned veeret skiftevis hdrd og blgd med en fre-
kvens op til 3 x dagl.

Normal appetit. Intet vaegttab.

2.1 Hvad skal den praktiserende laege spgrge om og ggre initialt ?

Svar

A. Tidligere kolorektal neoplasi eller endometrie cancer samt om familizer disposition til
kolorektal cancer, som er ensbetydende med hgj risiko for kolorektal cancer og der-

med
henvisning til primeert koloskopi.

B. Blod i affgringen.

C. Rektaleksploration (kan afslgre 2/3 af de rektale cancere).

D. Hgb-maling.

E. Derudover bgr der hos kvinder udfgres gynaekologisk undersggelse.

2.2 Hvilke yderligere undersggelser skal foretages ?

Svar:
A. Hgijrisikopatienter undersgges primzert med koloskopi.
B. Alle andre patienter > 40 ar undersgges med sigmoideoskopi. Er denne normal supple-
res med en undersggelse af affgringen for okkult blod, idet pdvist blod er ensbetydende
med risiko for cancer oralt for rektum. Ved fund af okkult bladning bgr der udfgres ko-
loskopi efterfglgende.

Ved negativ affgringsprgve md man overveje udredning for anden mulig sygdom via
egen leege.

Ved persisterende symptomer og uafklaret diagnose efter 3 méneder udfares ko-
loskopi.



2.3 Udredningen viste en malignitetssuspekt tumor med nederste
begraensning 16 cm fra analdbningen. Der er taget biopsier og disse viser
adenokarcinom. Hvilke yderligere undersggelser skal foretages ?

A. Ultralyd af hepar m.h.p. metastaser.
B. Rgntgen af thorax m.h.p. metastaser, alternativt CT-skanning af thorax og @gvre ab-
domen.

24 Udredningen viser, at der ikke er tegn pa spredning
(fjernmetastaser). Hvad skal der herefter foretages med henblik pa at
tilbyde patienten operation?

Svar:

A. Vurdering af den operative risiko. Hjerteinsufficiens er én af de vigtigste risikofaktorer
og vurderes klinisk ved forekomsten af halsvenestase, gdemer og dyspng. Ved svaert
gget operativ risiko kan man overveje at afstd med operation med mindre risikoen kan
reduceres med medicinsk behandling. I gvrige tilfeelde tilbydes patienten operation.

2.5 Patienten tilbydes operation. Hvilken information skal patienten
have inden operationen ?

Svar:

A. Risiko for komplikationer (specielt neevnes sdrinfektion, kardielle komplikationer og
pneumoni).

B. Risiko for stomi (skal altid informeres om stomirisiko ved operation for ve.sidige kolon

cancere og rektum cancere).

C. Den forventede anaestesiteknik og regime for smertebehandling, mobilisering og for-

ventet indleeggelsestid, hvis der ikke opstdr komplikationer.

2.6 Patienten blev radikalt opereret og mikroskopisvaret viste
adenocarcinom, Dukes type C. Forklar Dukes stadieinddeling.

Svar:
A. Dukes A = tumor begraenset til tarmvaeggen, ingen gennemvaekst.

B. Dukes B = tumor vokset igennem tunica muscularis, ingen lymfeknudemetastaser.



C. Dukes C = tumor har metastaseret til lymfeknuder.

D. Dukes D = fjernmetastaser (lever og/eller lunger).

2.7 Far patientens aktuelle Dukes stadie nogen konsekvens for evt.
onkologisk efterbehandling ?

Svar:
Kolon cancer Dukes C tilbydes rutinemaessigt adjuverende kemoterapi i ca. 6 méneder ef-
ter operationen. Der tilbydes ikke rutinemaessig kemoterapi til Dukes type A, B og D.

2.8 Tumors nedre begreensing var 16 cm fra analdbningen. Drejer det sig
definitorisk om en kolon cancer eller en rektum cancer ?

Svar:
Kolon cancer, idet rectums lzengde er defineret til 15 cm fra ydre analdbning.

2.9 Hvis tumors nedre begraensning var 8 cm fra analdbningen, men med
samme Dukes klassifikation, ville strategien for onkologisk
efterbehandling da have veeret anderledes ?

Svar:

Ja, rektum cancer, Dukes C (og faktisk alle Dukes stadier) tilbydes ikke rutinemaessigt
postoperativ kemoterapi. For rektum cancere kan der dog vaere tale om praeoperativ
stradlebehandling, men ej heller preeoperativ kemoterapi.



3 Feber og mislyd ved hjertet

En 60 arig mand henvender sig hos egen laege pa grund af vedvarende feber gennem 2
mdaneder. Gennem en uge har han vaeret i penicillinbehandling og feberen forsvandt,
men kom hurtigt igen. Fra barndommen har han vaeret kendt med en mislyd ved hjertet.
Patienten henvises til sygehus hvor du modtager ham.

3.1 Hvad er din overvejelse og hvad vil du ggre i forbindelse med din
forste gennemgang af patienten? Ggr rede for formadlet med hvert
sporgsmal og hver undersggelse

Svar:

1. Der skal laves bloddyrkninger — mange — for bakterier

2. Der skal mdles puls og blodtryk — iszer for at lede efter hypotension og lavt diasto-
lisk blodtryk som tegn pa aortainsufficiens

3. Der skal undersgges for anaemi, elektrolytforstyrrelser — endokardit giver ofte no-
gen anaemi — nyrefunktionen kan pdvirkes

4. Der skal tages leukocytter og dif-teelling samt C-reaktivt protein — for at se pé tegn
pd bakteriel infektion

5. Der skal spgrges til andengd, synkober, brystsmerter — tegn pa klapsygdom (hjer-
teinsufficiens ved flere klapsygdomme, synkober og brystsmerter ved aortasteno-
se)

6. Den objektive undersggelse skal inkludere stetoskopi af hjerte og lunger og huden

skal undersgges for tegn pa bakterielle embolier

3.2 Hvilke parakliniske undersggelser udover blodprgver vil du bestille?
— og hvad vil du lede efter?

Svar:
Rgntgen af thorax — iszer for at lede efter tegn pa hjerteinsufficiens
Ekkokardiografi, evt. suppleret med transesophageal ekkokardiografi — for at lede efter

tegn pa klapsygdom, klapdestruktion og ekskresencer som tegn pa endokardit.



3.3 Patienten er monitoreret med kontinuerlig EKG overvagning og du
bliver tilkaldt for at hjeelpe personalet med at vurdere folgende EKG fra
overvdagningen. Der er 2 afledninger. Hvad viser dette EKG? EKG er
optaget med 25 mm/s — men vises lidt formindsket — 2 tydelige terner 1
cm.

HNEF pES44 (BE) mmHg § IS WW 14

e AT FARTes

Svar:

3. grads AV-blok med nodal eskapaderytme (erstatningsrytme)

3.4 Hvis du for en tid alene taenker over dit EKG-fund, hvilke
komplikationer kan det give anledning til?

Svar:
Et 3. grads AV blok kan give anledning til hjerteinsufficiens som fglge af bradykardi samt
synkober og hjertestop ved lange perioder med asystoli. Det vigtigste er at f& synko-

ber/hjertestop med.

3.5 Hvis en af disse komplikationer indtraeder kortvarigt, hvilke
forholdsregler vil du foretage?

Svar:

Svaret skal indeholde behandling med en ekstern pacemaker. Det er fint hvis man bade

omtaler ekstern pacing med elektroder pa bryster og en transvengs elektrode til hjertet,

men det er OK hvis bare en af delene er omtalt. Derudover vil det vaere godt om mulig-

heden for isoprenalinbehandling omtales — den kan anvendes i lzengere tid i nogle tilfael-
de og hvor de andre muligheder ikke umiddelbart kan gennemfgres.

3.6 Efterfglgende udvikler patienten i Igbet af et par timer svaer andengd
i hvile. Hvad bgr din umiddelbare undersggelse fokusere pa?

Svar: Patienten skal undersgges for hjerteinsufficiens med stetoskopi af lunger, evt. rgnt-
gen af thorax. Der skal mdles puls og blodtryk og det skal sikres med blodpraver og vur-



dering af diurese af nyrerne fungerer. Det er godt, men ikke ngdvendigt at man ogsd
overvejer pneumoni og lungeemboli.

3.7 Hvilken behandling vil du umiddelbart foretage — for den mest
sandsynlige mulighed?

Svar:
Det mest optimale er at kombinere behandling med nitrat (nitroglycerin eller andet nitrat)
samt intravengst diuretikum. Det er OK hvis det blot er diuretika som omtales.

3.8 Den mislyd patienten kom med oprindeligt viser sig fra gamle papirer
at vaere en bikuspid aortaklap. P& baggrund af dine umiddelbare fund og
de komplikationer du har observeret — Hvad tror du patienten fejler, og
hvilke undersggelser hdber du kan udbygge diagnosen?

Svar:

Patienten har en aortaendokardit og diagnosen kan udbygges med transthora-
cal/transesophageal ekkokardiografi som viser klapdestruktion, ekskresencer og evt.
abscess i septum.

3.9 For du ndr at iveerkszette yderligere behandling udvikler patienten en
hemiparese. Du foretager en CT-scanning som viser en intracerebral
bladning. Hvordan tror du den er opstdet?

Svar:

Det mest korrekte svar er ruptur af et mykotisk aneurisme. I alt fald bgr studenten have
med at det drejer sig om bakteriel emboli. Andre muligheder mad gerne naevnes, men
teeller hverken fra eller til.



4 Korte spgrgsmal

4.1 Angiv inddeling af hernia hiatus esophagi, samt hvilke kriterier der
skal veere opfyldt for de to typer hiatus-hernier
Svar: glidehernie (cardia i thorax), para-oesophagealt hernie (cardia i abdomen)

4.2 Cancer esophagi
a. Angiv hovedsymptomet samt hvordan diagnosen stilles

Svar: hovedsymptomet er dysfagi og diagnosen stilles ved endoskopi med biopsi

b. hvilken histologisk undertype er der typisk tale om
svar: planocelluleert carcinom

4.3 Hvad kaldes en rift i mucosa pa overgangen mellem oesophagus og
ventrikel, typisk opstdet i forbindelse med kraftige opkastninger?

Svar: Mallory-Weiss-laesion

4.4 Nzaevn 4 komplikationer til diverticulitis coli sigmoidei

Svar: perforation, stenose, absces, fistel

4.5 Nzevn 3 tegn pa inkarcereret ingvinalhernie

Svar: irreponibelt, smerter, evt. ileus, omhed, spaendt, misfarvning

4.6 Redeggr kort for principperne for meta-analyser

Svar: Metanalyser har til formdl at skabe klarhed over alle de randomiserede forsgg, der
foreligger om en given behandling. De baseres pé en pa forhand udarbejdet protokol.
Nar materialet er indsamlet foretages en samlet statistisk vurdering af resultaterne fra al-
le de indgdede forsgag.

4.7 Forklar kort, hvad der forstds ved publikationsbias.

Svar: Publikationsbias betegner det forhold at forsgg, som har givet signifikante resulta-
ter har stgrre chance for at blive publiceret end forsgg som ikke har givet signifikante re-
sultater. Det gaelder specielt hvis der er tale om mindre forsgg. For at undgd publika-



tionsbias er det ngdvendigt at indsamle oplysninger om upublicerede forsgg fra forskere
og firmaer.

4.8 Egen laege stiller diagnosen cystitis hos en kvindelig patient.
a. Angiv 2 symptomer pa cystitis
4.9 b. Angiv hvilken bakterie der hyppigst er drsag til cystitis
4.10 c. Diskuter om resistensbestemmelse er ngdvendig
4.11 d. Angiv hvor lzenge du vil behandle patienten med antibiotika.
4.12 e. Diskuter kort hvorfor man anvender kvantitativ urindyrkning i det

mikrobiologiske laboratorium

Svar:

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

a. Dysuri og pollakisuri

b. E. coli

¢. Ja, 30% af stammerne er resistente over for sulfa, ampicillin og ciprofloxacin. Hvis den
studerende kommer med en forklaring om, at man kan anvende selexid (evt. sulfa) og sa
se om det hjaelper, sé er der mikrobiologer, der mener, det er OK.

d. 3 dage

e. Hvis der er > ca. 10%/ml urin tyder det p& urinvejsinfektion (gamle undersggelser viser
dette), hvis der er mindre tyder det p& forurening. Hvis der er mindre end 10.7 i renkultur
og patienten har symptomer tillaeagger nogen mikrobiologer det betydning.

Gode supplerende emner: Her naevnes emner som kan gge karakteren

a. Hvis det fremhaeves at almentilstanden er updvirket

b. Hvis nogen naevner at S. epidermis og S. saprofyticus kan give urinvejsinfektion hos
visse patientgrupper eller naevner proteus hos indlagte

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

a. Feber og pavirket almentilstand

b. Pneumokokker

d. Engangsbehandling

4.13 Angiv 2 ting du vil anbefale en yngre kvinde der har tilbagevendende
postcoital urinvejsinfektion

Svar:

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

At lade vandet postcoitalt inden for 15 min og tage en enkelt dosis antibiotika postcoitalt
evt. vejledt af den sidste resistensundersggelse



4.14 34-3rig kvinde henvender sig til sin praktiserende laege. Hun er
gravid i 14. uge og har en uge forinden haft en mindre pletblgdning. Hun
har det sidste halve ar arbejdet som renggringsassistent i et stort
supermarked. Det har drejet sig om natarbejde 40 timer om ugen. Pt. har
alene staet for renggring i butikscenterets bistro, de tilhgrende 3
kogkkener, et informationskontor, en personalekantine og nogle
kontorlokaler. I Igbet af arbejdsnatten haft en pause pa 20 min. Under
renggringsarbejdet har der veeret Igft af spande, der har vejet omkring 12
kg i en samlet maengde pa ca. 500 kg. Endvidere lgft af affaldssaekke, der
har vejet fra 10 til 40 kg i en mangde pa ca. 600 kg.

a. Angiv 3 pavirkninger i kvindens arbejdsmiljg, der kan udggre en
risiko for hendes graviditetsforigb

4.15 b. Angiv hvilken graviditetskomplikation, som kvinden vil have gget
risiko for

4.16 c. Angiv hvordan du vil agere i dette tilfeelde

Svar

Skal med:
a. Left af tunge byrder, stdende/gdende arbejde uden tilstreekkelige pauser.

b. Sen abort eller for tidlig fadsel

c. Sege at fa kvinden omplaceret til dagarbejde, hvor der er mulighed for passende hvile
pauser og ingen tunge Igft. Hvis dette ikke kan lade sig ggre bgr kviden fravaersmeldes i
folge Dagpengeloven § 12 stk. 2. At skive hun skal sygemeldes er forkert.

Supplerende:

At natarbejde mistaenkes for at udggre en risiko.

Hvis den studerende naevner nogle af nedenstdende forhold er det en rigtig god besva-
relse.

Den samlede daglige lgftemaengde bgr ikke overstige 1.000 kg pa en arbejdsdag, og lgf-
tene bgr fordeles over hele dagen. Fra begyndelsen af sjette-syvende graviditetsmaned
bar enkellgft og den samlede lgftemaengde reduceres til omkring det halve, dvs. 6 kg for
enkeltlgft og en samlet Igftemaengde p& maksimalt 500 kg.

Uanset byrdens vaegt bgr der altid sikres optimale lgfteforhold. Ved optimale forhold for-
stas:

At lgftet foregdr midt foran kroppen
At lgftet foregdr mellem midtlar- og albuehgjde
At byrden er beregnet til hdndtering



- At fodfeestet er stabilt.

4.17 Kronisk myeloproliferative sygdomme
a.Naevn de fire vigtigste undertyper:

Svar:  Polycyteemia vera
Essentiel trombocytose
Myelofibrose
Kronisk myeloid leukaemi
b.Hvilke undersggeriser af knoglemarven er ngdvendige for at stille diagnosen

svar: histologisk undersggelse, kromosomundersggelse/PCR (t(9;22) ved CML; Jak2 mu-
tationer ved de gvrigeundertyper)

4.18 Angiv mindst 3 drsager til anaemi ved malignt lymfom:

Svar: 1) marvinfiltration
2) anaemi ved kronisk sygdom
3) Autoimmun haamolytisk anaemi
4) Blgdningsanaemi
5) Hypersplenisme
6) Erythrofagocytose

4.19 Rgntgenbilledet af cranium viser karakteristiske forandringer, som
indgdr i diagnosekriterierne for en blodsygdom.

a. Hvad kaldes forandringerne?

Svar: osteolytiske foci

b. Angiv blodsygdommen:

Svar: myelomatose

c. Hvad kendetegner sygdommen histologisk?

Svar: infiltrater af maligne (atypiske) plasmaceller, klonale med monoty-
pisk ekspression af lette kaeder



4.20 Levercirrhose

a. hvad er definitionen pa levercirrhose

svar: diffus leversygdom, ophaavet normal arkitektur, fibrose, regenerations
noduli

b. man skelner makroskopisk mellem 2 undertyper, hvilke ?

svar: makronodulaer, mikronodulzer

c. naevn de hyppigste drsager til levercirrhose

svar: alkohol hepatitis B, C



