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OPGAVE 3.  
Du modtager en 52-årig mand uden tidligere bevægeapparatsgener som henvender sig på 
skadestuen efter at han tidligere på dagen under fodboldkamp i hovedstødsduel med 
modstander kom ud af balance og i faldet tog fra med højre arm. Han fik straks kraftige 
smerter i skulderområdet, kunne ikke bevæge armen grundet smerter og udgik af kampen.  
	  
Patienter kan ikke leve med aktuelle gener og man beslutter sig for at operere. Patienten får 
desuden Metformin (mod DM), hjertemagnyl (almindelig arterioscleroseprofylakse) og 
Centyl m. KCl (mod let hypertension).  
 
Spørgsmål 11. Hvilke kliniske og parakliniske undersøgelser skal du sørge for før patienten 
kan bedøves og opereres? Begrund kort dine ordinationer.  
Svar (2 point for kliniske us, 1 point for blodprøver, 1 point for EKG):  

o Klinisk: BT, puls, st. p. og c., perifere ødemer ? – tegn på hjertesvigt  
o Paraklinisk: Hæmoglobin, elektrolytter, kreatinin, (grundet den vanddrivende 

behandling), BS (grundet sukkersyge),  
o EKG da han har kardiovaskulær morbiditet – obs iskæmi  

 
Spørgsmål 12. Angiv dine ordinationer vedr. hans vanlige medicin op til operationen?  
Svar (1 point for hver):  

o Han skal pausere med hjertemagnyl og Ibuprofen i mindst 1 uge for at 
minimere risiko for operativ blødning.  

o Den øvrige medicin skal han tage som sædvanligt. Dog ikke Metformin på  
operationsdagen p.g.a. faste.  

 
Spørgsmål 13. Patienten spørger til muligheder for bedøvelse. Hvad vil du svare ham?  
Svar (1 point hver):  

o Fuld bedøvelse (generel anæstesi)  
o Regionalt blok (scalenerblok)  

Nedenstående kan begge anvendes ligeværdigt. Og ved valg af scalenerblok 
kan det vise sig nødvendig at fortsætte til UA, hvis procedure trækker ud og 
det er teknisk svært.  

 
Spørgsmål 14. Der var ingen peroperative komplikationer og operatøren er tilfreds med 
resultatet. Patienten skal have en skriftlig plan for hvad der skal ske frem til den kliniske 
kontrol om 3 måneder. Hvad skal der stå der i planen?  
Svar (1 point for hvert svar, idet tidsangivelser ikke tages så alvorligt)  

o Armen skal immobiliseres (abduktionsbandage eller fikseret mitella) i 5 uger.  
o Der må udføres passive bevægeøvelser fra starten.  
o Efter 5 uger tiltagende aktive øvelser ved terapeut.  
o Mod smerter: Paracetamol og NSAID fast i starten, morfika p.n. Aftrappes 

efter smerterne.  
o Mod smerter accepteres regionalt blok også som 1 point selvstændigt  

	  



Anæstesi-‐opgaver	  9.	  Semester	  
Samlet	  forår	  2015	  af	  Anne	  Agersted	  

CBSE , 3 semester, KA, medicin, ordinær eksamen, 21 juni 2014  
Ingen	  spørgsmål	  
	  
	  
CBSE , 3 semester, KA, medicin, syge og re-eksamen, 20 februar 2014  

 

	  

	  

	  



Anæstesi-‐opgaver	  9.	  Semester	  
Samlet	  forår	  2015	  af	  Anne	  Agersted	  

	  
	  
	  



Anæstesi-‐opgaver	  9.	  Semester	  
Samlet	  forår	  2015	  af	  Anne	  Agersted	  

	  

	  

	  

	  

CBSE , 3 semester, KA, medicin, ordinær eksamen,  6 januar 2014 
 

18 
 

• Blødning 

• Infektion.  

• Postoperativt anastomoselækage, stenose ved anastomosen, infektion, dumping 
og refluks. 30-dages morbiditet betydelig (op til 40%),  

• 30-dages mortalitet  3 - 5%. 

 
Spørgsmål 7. Lav et postoperativt smerteregime for denne patient.  
Svar: 

• iv. eller supp paracetamol 1 gram x 4 

• NSAID gives ikke - anastomoselækage 

• Epidural smertelindring/epidural infusion af lokalanæstesimiddel og/eller morfin, i 
3-4 døgn og  

• Efterfølgende refrakte doser af morfin/morfika supp.  

 
 
Spørgsmål 8. Røntgen af thorax 1 måned efter esophagus-resektion. Patienten er febril   
og dyspnoisk. Beskriv røntgenbillederne og diagnostiske overvejelser og behandling. 

Svar. 
Røntgen viser empyem i højre pleura bagtil og behandlingen er kirurgisk drænage (dræn). 
Svært spørgsmål (12) 
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Svar: 

• Insulinpumpebehandling. 
• Denne tilbydes patienter med type 1 diabetes, der efter optimeret behandling med 

multiple insulininjektioner fortsat har   HbA1c >7,0 % og typisk mange og 
uforudsigelige hypoglykæmitilfælde, manglende erkendelse af insulinføling ell. ikke 
kan kontrollere blodglukoseniveauet i løbet af natten. 

 
Indikationerne for pumpebehandling vil være give bonuspoint 
 
 
 
Opgave 4. 
 
En 72-årig mand henvises fra egen læge til en kirurgisk afdeling med henblik på 
indlæggelse og udredning for 2 ugers varende tiltagende synkebesvær og vægttab. 
Henvisningsdiagnosen er cancer esophagi obs. pro. Patienten indlægges i dit team og du 
er patientens kontaktlæge. 
 
Spørgsmål 1. Beskriv symptomer og eventuelle objektive fund, der kan give mistanke om 
cancer i esophagus. 
 
Svar: 

• Initialt meget diskrete symptomer i form af retrosternalt ubehag, smerte, brændende 
fornemmelser eller langsom fødepassage. Passage besværet er initialt for faste 
fødeemner som rugbrød o.l., siden for blødere fødeemner. Patienten kompenserer 
ved at tygge maden bedre og i længere tid. 

• Ved fremskreden sygdom progredierende dysfagi forårsaget af tumorobstruktion. Til 
sidst har patienten svært ved at synke væske og eget spyt. Næsten alle patienter 
har vægttab.  

• Ved tumorindvækst opstår smerter i thorax og ryggen, hæshed (n. Recurrens), 
hikke (n Phrenicus), indvækst i trachea og pleuraexudat, smerter i arm ved 
indvækst i plexus brachialis (Pancoast lignende symptomer). 

• De objektive fund ofte beskedne, men patienterne kan findes afmagrede evt. med 
forstørret lever og glandler i regio supraclavicularis. 

• Paraklinisk kan evt. påvises anæmi, påvirket basisk fosfatase  og forhøjet CRP. 

  
Spørgsmål 2. Hvilket udredningsprogram vil du iværksætte for denne patient?  
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Svar: 
Diagnostik:  

• Esophago-gastro-duodenoscopi med biopsitagning  (endoskopisk dilatation udføres 
ikke – risiko for perforation) 

Operabilitets vurdering: 
• Blodprøver (Na,K,Kreatinin, Hgb, Albumin, Levertal) 
• EKG 
• Lungefunktionstest 

Resektabilitets vurdering: 
• Rtg. af thorax udføres ikke – erstattet af: 
• PET/CT-thorax og abdomen.  
• EVT. 
• Endoskopisk ultralyd-scanning (EUS).  
• Eventuelt Bronkoskopi.  

  
 
Spørgsmål 3. Angiv de mulige diagnoser hos denne patient.  

• Refluks med esophagitis 
• Peptisk esophagusstriktur (pga refluks).  
• Malign tumor.  
• Akalasi.  
• Zenckers divertikel 
• Kompression af esophagus fra andre strukturer i mediastinum (aneurysmer, 

lungetumores).  
• Benigne tumorer. 
• Svampeinfektion i esofagus. 

 
 
Ved esofagoskopi ses distalt i esophagus rødme, fibrinbelægninger og ulceration. 
Mikroskopi af biopsi taget 1 cm over gastriske folders ophør viser inflammation, ulceration 
samt intestinal metaplasi med bægerceller. 
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• DVT – lungeemboli,  
• arytmier / AMI,  
• empyem,  
• UVI,  
• Respirationsinsufficiens ( sekretstagnation, atelektaser, pneumoni,  
• lungeødem 
• bronkopleural fistel 

 
 
Spørgsmål 10. Patienten skal bedøves til pneumonektomi.  

 
a) Hvilken undersøgelse vil du foretage forud for anæstesi m.h.p. vurdering af den fysiologiske 

operabilitet? 
 

Svar:  FEV1 
 
b) Hvad er grænseværdien for at der ikke er øget postoperativ risiko for patienten?  

Svar:  FEV1> 2 l eller 60% af forventet værdi 

 
c) Hvad er den hyppigst anvendte anæstesimetode?  
 

Svar: Generel anæstesi (Inhalation eller i.v. anæstesi) og thorakal epidural anæstesi  

 
d) Hvad er den mest anvendte postoperative smertebehandling til pneumonektomi? 

Svar :  Kontinuerlig epiduralinfusion af lokalanæstesi og opioid kombineret med paracetamol 
og NSAID 

 
Spørgsmål 11. Beskriv prognosen både efter 1år og 5 år hos patienter med lungecancer i de 
forskellige stadier. 
 
 
Svar : der forventes cirkatal 
   1 år % 5 år % 
 stadium  IA  90 60 
  1B 70 40 
  II 70 30 
  III 40-50 10 
  IV 20 1 
 
 
Spørgsmål 12. Hvordan kan man forebygge den stigende incidens af lungecancer i Danmark og 
øge antallet af patienter der kan tilbydes radikal kirurgisk behandling 
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b. Hvad betyder ANA, og nævn to bindevævs-immunsygdomme med positiv ANA?  
 

o ANA står for: Antinucleært antistof  
o Sygdomme:  

! Systemisk Lupus (SLE)  
! Mb. Sjøgren  
! Sclerodermi  

 
Spørgsmål 12. Patienten med reumatoid artritis kan have reumatoid noduli i mange af kroppens 
organer/væv. Nævn mindst 4 af disse. 

Svar.  
• Periartikulært sv.t. ekstensorsider,  
• i bursa olecrani, 
•  i achillessene, 
•  i sclerae, 
•  i peri- , endo- og og myocarie,  
• i pleurae, 
• i lunger  
 

Spørgsmål 13. Skitser den histologiske opbygning af den reumatoide nodulus. 

svar:  

• central nekrose omgivet af betændelsesceller/kronisk inflammation/makrofager  

 

Opgave 4. 

 
En 63-årig mand henvises fra egen læge til lungemedicinsk ambulatorium under kræftpakken til 
udredning under diagnosen hæmoptysis. 
 
I forsommeren i år havde patient efter en opblussen sin kendte KOL og egen læge valgte at 
behandle med penicillin da patienten også havde vedvarende feber. Patienten har haft en god 
sommer og nydt varmen, men for 14 dage siden begyndte han at hoste lidt blod op i.f.m. vanlig 
morgenhoste. Egen læge fik foretaget røntgenbillede som er tilgængelig på PACS (billede-fil-
delings-system). 
 
Spørgsmål 1. Hvilke differentialdiagnostiske overvejelser bør man have hos en patient med 

hæmoptyser? 
 
Svar:  

• lungecancer 
• pneumoni 
• lungeinfarkt 
• TB 
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Tobak: 15 cigaretter daglig  
Alkohol: 4-5 almindelige øl daglig 
Medicin: Metformin, simvastatin, magnyl 
Urinstix: +++erythrocytter, Urin D+R: uden vækst 
 
 
Spørgsmål 1:  
 
Hvilke differentialdiagnostiske overvejelser gør du dig? 
 
Svar: 

• Sten i urinvejene (nyre og ureter) 
• Kræft/tumor i blæren 
• Kræft/tumor i nyre eller nyrepelvis/ureter 
• (Medicinske nyresygdomme) 

 
Spørgsmål 2: 
 
Hvilket udredningsprogram vil du lægge for denne patient? 
 
Svar: 

• CT-urografi, flexcystoskopi, urincytologi (kun hvis de to første undersøgelser er 
uden positive fund) 

 
Spørgsmål 3: 
 
Hvilke blodprøver vil du bestille: 
 
Svar: 

• Creatinin,  natrium, kalium, hgb 
 
Spørgsmål 4:  
 
I hvilke situationer skal hæmaturi udredes i kræftpakkeforløb? 
 
Svar: 

• Makroskopisk hæmaturi uden anden åbenbar årsag (hæmorrhagisk cystit, træk på 
blærekateter ol.) 

 
• Stixhæmaturi med ledsagesymptomer fra blære eller nyre hos personer > 40 år 

 
• Alle andre skal udredes, men i et almindeligt forløb. 

 
 
Den indledende udredning viser en 5 cm solid proces i højre nyres nedre pol. 
 
Spørgsmål 5:  
 
Hvordan vil dit videre udredningsprogram være? Begrund dit valg af undersøgelser. 
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• Digoxin, marevan (eller en af de nye antikoagulantia) 

 

Spørgsmål 11. 

Nævn mindst 5 årsager til hjertesvigt generelt. 

Svar: 

• Langvarig/dysreguleret hypertension 

• Langvarig takykardi/takyarytmi/atrieflimmer 

• Iskæmisk hjertesygdom 

• Myokarditis 

• Alkoholmisbrug 

• Infiltrative myokardiesygdomme ( f.eks. amyloidose) 

• Ved højresidig svigt;  cor pulmonale pga KOL, svær astma, lungeemboli 

Spørgsmål 12. 

Patienten er klar til udskrivelse 4 dage senere. Patienten udskrives med AK-behandling. 
Begrund behandlingsstrategien med antikoagulationsbehandling. 

Svar: 
 

• AK-behandling pga. CHADS2Vasc score på 4 (hypertension, alder, hjertesvigt) mhp 
at mindske tromboemboli (i orden hvis CHADS2 scoren nævnes, vigtigst er at de 3 
risikofaktorer er nævnt) 

 

 

Opgave 2. 
 
Du er læge på en urologisk afdeling og modtager følgende henvisning fra en praktiserende 
læge: 
58-årig mand henvises med mikroskopisk hæmaturi og trykken i højre flanke. Han har 
aldrig bemærket makroskopisk hæmaturi. 
Han er noget overvægtig, vejer 110 kg. BMI 34 
Har kendt type 2 diabetes og har KOL 

CBSE , 3 semester, KA, medicin, ordinær eksamen, 11 juni 2013 
 

8 
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Svar: 
 
CT-abdomen med iv.kontrast (tre-faset CT-abdomen, CT-nyretrigger) 

• Mhp tumors udbredelse. Vokser den ind i hilus? 
• Er der indvækst i naboorganer/bugvæg? 
• Nyrevenetrombose/cavatrombose? 
• Suspekte lymfeglandler? 
• Er der på ”knoglevinduet” tegn på knoglemetastaser? 

 
Renografi 

• Med henblik på funktionsfordeling 
• Risikerer pt at blive dialysepatient? 

 
CT-thorax 

• Med henblik på lugemetastaser 
 
 
 
Processen i højre nyre ser ud til at være velafgrænset. Ingen tegn til disseminering. 
 
Spørgsmål 6:  
 
Nævn mindst to former for nefronbesparende behandling af nyrecancer 
 
Svar: 

• Partiel nefrektomi (åben kirurgi, laparoskopisk, robotassisteret laparoskopisk) 
• Cryobehandling 
• RF-behandling (radio-frequency) 

 
Patienten tilbydes laparoskopisk højresidig total nefrektomi. 
 
Spørgsmål 7:  
 
Hvilke risici og komplikationer skal patienten informeres om inden indgrebet? 
 
Svar: 
 

• Konvertering til åben kirurgi 
• Transfusionskrævende blødning 
• Sårinfektion 
• Risiko for læsion af tilstødende organer. 

 
Spørgsmål 8:  
 
Hvilke sundhedsfremmende tiltag vil du anbefale patienten? 
 
Svar: 
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• På kort sigt: reducere alkoholforbrug til max 14 genstande per uge samt rygestop 
• På længere sigt: vægttab. 

 
Spørgsmål 9:  
 
Du skal gå et præoperativt anæstesiologisk tilsyn hos denne patient. Beskriv kort hvilke 
præoperative overvejelser du har omkring patienten samt hvilken/hvilke undersøgelser du 
evt. vil foreslå. 
 
Svar: 

• Der skal i alle tilfælde foreligge en objektiv undersøgelse incl st c et p og BT 
• Patienten har KOL: udspørge om funktionsniveau. Hvis acceptabelt niveau (kan gå 

på trapper uden væsentlige gener) , da ingen yderligere undersøgelser. Hvis lavt 
funktionsniveau overveje at ordinere medicinsk tilsyn mhp optimering, dvs 
lungefunktionsundersøgelse og a-punktur. 

• Patienten har type-2 diabetes. Sørge for der foreligger fasteblodsukker og ordinèr 
GI-drop. 

• Spørge til alkoholforbrug og vær opmærksom på evt abstinenser. 
 
Spørgsmål 10:  
 
Nævn mindst to typiske postoperative komplikationer til henholdsvis a) universel anæstesi 
og b) spinal analgesi 
 
Svar: 
 
Ved universel anæstesi 

• Hypoxi, hypercapni, kvalme, opkastninger, atelektaser/pneumoni 
 
Ved spinal analgesi 

• Hyppige: spinalhovedpine(post durapunktur hovedpine), rygsmerte på indstiksted. 
• Sjældne: TNS= transient neurologic symptoms, som er en forbigående brændende 

dysæstesi, som breder sig fra lænderyg ned på bagsiden af lårene. Sjælden ved 
brug af bupivacain, hyppig ved lidocain. 

• Meget sjældne: meningitis, lokal infektion, spinal hæmatom eller direkte traumatisk 
skade på medulla eller cauda equina førende til neurologisk udfald. 

 
Spørgsmål 11:  
 
Den fjernede nyre undersøges makroskopisk og mikroskopisk. Beskriv et klassisk 
renalcellekarcinom 
 
Svar: 

• Makroskopisk: rundagtig tumor med en gullig og broget snitflade præget af nekrose 
og blødning. 

• Mikroskopisk: tumorcellerne har et ”tomt” til eosinofilt cytoplasma. Lejres i solide 
hobe med tendens til tubulusdannelse. Kernerne og nukleoler varierer afhængig af 
gradering. 
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En 72-årig mand, tidligere murersvend, vægt 109 kg, højde 176 cm, henvist til ortopædkirurgisk 
afdeling på grund af gradvis opståen smerter i venstre lyske og på udsiden af låret. Det sidste halve 
år har der været nedsat gangdistance, forværring af smerter ved gang og nu begyndende 
hvilesmerter.  

Spørgsmål 1. Hvilke differential diagnoser vil du overveje ved ensidige smerter opstået uden 
traume i en underekstremitet hos en patient i denne aldersgruppe?  Nævn mindst 4. 

• Slidgigt  
• Lænderygssygdomme der giver rodtryk 
• Iskæmiske sygdomme 
• Tromboemboli 
• Maligne lidelser (sarkom eller solitær metastase) 
• Infektion  

 
Spørgsmål 2. Hvilke objektive undersøgelser af vil du udføre? 

Vurdere: 
• Inspicerer ryggen  
• Gang  
• Trendelenburg 
• Bevægelighed af hoften ekstension/flexion abduktion/adduktion 

inadrotation/udadrotation  
• Knæbevægelighed 
• Skurren og smerter i knæet 
• Hævelse af knæet 
• Kraft 
• Inspektion af  musklerne på UE  
• Sensibilitet 
• Laseque`s manøvre (strakt benløft test) 
• Pulsforhold distalt 
• Trofiske forstyrelser 
 

Spørgsmål 3. Hvilke billeddiagnostiske ordinationer vil du overveje. Anfør  m.h.p. hvilken 
diagnoser? 

• Stående røntgen af venstre hofte  
• Slidegigt i hoften 
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• Idiopatisk (incl. sjælden tropisk form) 
 
Spørgsmål 7: Angiv hvilke overordnede medicinske behandlingsregimer der skal fokuseres på ved 
opfølgning og kontrol af patienten med kronisk pancreatitis 
 

• Smertebehandling 
• Ernæringsterapi incl. tilskud af mineraler og vitaminer, spec fedtopløselige vitaminer 
• Enzymsubstitution ved dokumenteret eksokrin pancreas insufficiens 
• Opsporing og behandling af diabetes ved endokrin pancreas insufficiens 
• Screening og behandling af osteoporose 
• Hjælp til alkohol -og tobaksabstinens 

 
 
Spørgsmål 8: Angiv generelle diagnostiske alternativer ved udredning af patient med icterus 
inddelt som følger: 
 
A: Præ-hepatiske icterus 

• Hæmolyse, Gilberts syndrom, (evt. Crigler-Najjar), korrekt svar kan også være ukonjugeret 
hyperbilirubinæmi 

  
B: Hepatiske icterus 
 

• Toksisk hepatitis (alkohol, medicin),  
• viral hepatitis, cirrosis hepatis,  
• diffus infiltrerende malign sygdom.  

 
Korrekt svar vil også være akut eller kronisk hepatocytskade med eksempel til en eller flere af 
ovenstående 
 
C: Cholestatisk icterus 
 

Intrahepatisk:  
• Toksisk medikamentel leverpåvirkning (antibiotika, hormon terapi, anabole 

steroider etc.), 
•  autoimmune galdevejssygdomme (primær biliær cirrose (PBC),  
• primær scleroserende cholangitis (PSC),  
• fokal metastatisk eller primær malign leversygdom (HCC og 

choleangiocarcinom). 
 

Ekstrahepatisk:  
• Galdestenssygdom,  
• malign sygdom i galdeveje (choleangiocarcinom),  
• fokal sygdom i pancreas (pancreas cancer, kronisk pancreatitis med 

forkalkninger eller pseudocysteudvikling der medfører tryk på galdeveje). 
• Korrekt svar vil også være sygdomme som fører til obstruktion af galdevejene 

med eksempler til en eller flere af ovenstående 
 
 
Opgave 2. 
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     Spørgsmål 4. Beskriv røntgenbillederne (figur 2) og angiv en diagnose. 
 

• Næsten udslettet ledspalte i venstre hofte 
• Subkondral sclerosering 

• Diagnose: Slidgigt i venstre hofte 

Spørgsmål 5. Hvilke behandlingstilbud kan du give patienten? 

• Analgetika 

• Fysioterapi 

• Total hoftealloplastik (THA) 

Spørgsmål 6. Du har fundet god indikation for indsættelse af en total alloplastik i hofteleddet 
(THA). Hvilke informationer vil du give til patienten om det forventede forløb og risici i forhold til 
selve operationen, og hvordan vil du formidle dem. 

• Over 90% chance for smertefri hofte der holder resten af livet (Patienten er 72 år) 

• Indlæggelsestid ca 3 dage 

• 1-2 % risiko for infektion 

• Op til 5 % risiko for thromboembolisk komplikation 

• 5-10 % risiko for luksation 

• Op til 5 % af hofterne går løse aseptisk og kræver reoperation indenfor 15 år. 

• Information gives skriftligt og mundligt 

 

Spørgsmål 7. Du er anæstesilæge der tilser patienten ved det præ-anæstesiologiske tilsyn. Nævn 
mindst 6 spørgsmål der er relevante m.h.t. at afdække den overordnede risiko for komplikationer 
eller anæstesiologiske vanskeligheder før, under og efter operation? 

• BMI 

• Medicinindtagelse 

• Allergier 

• Rygeanamnese 

• Alkoholanamnese 

• Iskæmisk hjertesygdom 
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• Inkompenseret hjertesygdom 

• Hypertension 

• Arytmier evt pacemaker 

• Lungesygdomme 

• Sukkersyge 

• Stoftskiftesygdomme 

• Nyresygdom 

• Lever/galdevejssygdomme herunder også evt koagluationsdefekter 

• Reflux sygdom 

• Vurdering af problemer med maske- ventilation eller intubation 

• Evt. tidl. Problemer ved anæstesi 

 

Spørgsmål 8. Hvilken postoperativ smertebehandling vil du foreslå? 

• Paracetamol 

• NSAID præparate 

• Opioider 

• Evt. epidural 

 

 

Spørgsmål 9. Patienten bliver indlagt tre måneder efter operationen med en lukseret 
hoftealloplastik. Hvordan vil du behandle og efterbehandle denne? 

• Akut reposition i fuld bedøvelse 

• Test af stabilitet efter reposition 

• Efterfølgende fuld mobilisering 

• Ingen ekstra kontrol 

 
Opgave 3. 
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• Perforation.  

! Operation (oversyning), evt. konservativ behandling 

• Stenose.  

! Dilatation (ballon via endoskop), evt. operation 

Spørgsmål 7. Nævn mindst 3 årsager til peptisk ulcussygdom, anfør de hyppigste først. 

• Helicobacter pylori infektion 

• NSAID/acetylsalicylsyre forbrug 

• Gastrinom (Zollinger-Ellison’s sygdom) 

• Livstruende stress (fx ved intensiv behandling, naturkatastrofer etc.) 

 

Spørgsmål 8. Giv en kort redegørelse for virkningsmekanismen ved behandling med 

protonpumpehæmmer. 

• PPI er prodrugs, der absorberes højt i tyndtarmen. Stoffet akkumuleres i 

parietalcellerne og virker ved at binde sig irreversibelt til aktiverede 

protonpumper (H+/K+-ATPase). Herved nedsættes sekretionen af saltsyre til 

ventriklens lumen.  

 
Opgave 4 
 
Du bliver kaldt til skadestuen til en 57-årig mand som er bragt dertil fra sin arbejdsplads. Han fik, i 
forbindelse med  en større oprydning på lageret, åndenød og følte sin utilpas, da han  bar sække fra 
en palle til en anden. Patienten har før haft lignende gener, og tilskriver det dårlig kondi og for høj 
vægt (højde 177 cm, vægt 98 kg).. Således har han i seneste 6-8 mdr. oplevet at han får åndenød 
når han cykler eller går på trapper. Han har i de seneste uger også kunne få samme symptomer i 
hvile. I dag blev han nervøs da han samtidig følte sig skidt tilpas med en strammende fornemmelse i 
halsen. Patienten fik ved ankomsten til skadestuen nitroglycerin, og hans symptomer forsvandt 
indenfor få minutter.  Din patient har ikke været hos egen læge med sine gener og får ingen daglig 
medicin. Patienten har røget i mere end 25 år og ryger nu mere end 20 cigaretter daglig .  
 
Spørgsmål 1. Nævn de tre mest sandsynlige årsager til patientens symptomer.  
 
Svar:  
 

• angina pectoris (ustabil)  
• aortastenose  
• lungeemboli  
 

Spørgsmål 2. Angiv anamnestiske oplysninger og objektive fund, om kan bestyrke eller afkræfte 
dine arbejdshypoteser.  
Svar:  
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• anamnestiske oplysninger:  
 

1. tidligere angina / angina ekvivalenter  
2. tegn på inkompensation  
3. tegn på synkoper – nærsynkoper  
4. hæmoptyser  
 

• objektive fund:  
 

1. st.c.: mislyd?  
2. st.p.: krepitation?  
3. hævede crura  
 
 

Spørgsmål 3. Hvilke blodprøver og andre undersøgelser vil du ordinere?  
 
Svar:  
 

• blodprøver  
 

1. Hgb, væsketal, nyretal, blodsukker  
2. CRP, trombocytter  
3. koronarenzymer  
4. D-dimer  
 

• undersøgelser  
Ekg (iskæmi), ekkokardiografi (lungeemboli - kammerdilatation, iskæmi - 

hypokinesi,?)  
 
Spørgsmål 4. Hvilke lægemidler vil du ordinere til patienten her og nu?  
 
Svar:  
 

• præparater  
nitroglycerin, clopidogrel, lavmolekylært heparin, acetylsalicylsyre, morfin.  

 
Ved gennemgang af patienten dagen efter ordineres en koronararteriografi. Denne viser en 
hovedstammestenose samt stenoser på arteria circumflexa. Patienten tilbydes derfor CABG 
(coronary artery bypass grafting) og du skal  informere om relevante komplikationer til en CABG. 

 
 

Spørgsmål 5. Angiv de hyppigst forekommende og de mest alvorlige komplikationer i forbindelse 
med en CABG.  
 
Svar:  
 

• Hyppigste (angivelse af procenter er ikke nødvendig) 
 

1. atrieflimmer (25-30%)  
2. blødning (5%), evt. reoperation  
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3. tarmparalyse  
4. kognitiv dysfunktion (>50%)  
5. infektion (2-5%)  
6. pneumoni / pleuraexadater (5%)  
 

• Alvorligste  
 

1. perioperativt infarkt  
2. apoplexier  
3. pumpesvigt  
4. nyreinsufficiens  

 
Spørgsmål 6. Angiv hvilke faktorer der har betydning for morbiditeten og mortaliteten ved CABG. 
 
Svar:  
 

• Mortalitet:  
 

1. alder  
2. anden arteriosclerotisk manifestation (claudicatio, TCI=transitorisk 

cerebral iskæmi)  
3. dårlig pumpefunktion (ejektionsfraktion = EF)  
4. akut kirurgi  
5. kirurgi på ustabile patienter  
6. kompleks kirurgi  
 

• Morbiditet:  
 

1. overvægt  
2. DM  
3. rygning  
4. alkoholmisbrug  
5. dårlig almentilstand  

 
 

Da operationen skal foregå i generel anæstesi, rekvireres et anæstesiologisk præoperativt tilsyn.  
 
Der tages EKG (bilag 2) og præoperative blodprøver (se nedenfor).   
 
 
Parameter 4/8  

2012 
14/8 
2012 

Normalområde 

Hgb. 7.7 8.4 (7.1-10.5 mmol/L) 
Thrombocytter 244 298 (150-450 mia/L) 
INR 1.1 1.2 (0.8-1.2 ) INR 
APTT 28 30 27-35 sek. 
p-ALAT 53 25 (10-70 U/L) 
p-kreatinin 174 166 (60-105 µmol/L) 
p-karbamid 10.8 12.1 (3.5-8.1 mmol/L) 
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p-kolesterol 6.4 5.7 (< 5 mmol/L) 
p-LDL-fraktion 4.7 3.9 (3-4 mmol/L) 
p-HDL-fraktion 1.3 1.2 (1-2 mmol/L) 
p-natrium 137 102 (137 – 145 mmol/l) 
p-kalium 4.4 4.9 (3.5 – 4.4 mmol/l) 
p-blodsukker 5.6 5.2 (4.0- 8.0 mmol/l) 
 
Spørgsmål 7. Hvad viser det præoperative EKG? (bilag 2) 
 
Svar:   

Sinusrytme med supraventrikulær ekstra systole samt højresidig akse  
 
Spørgsmål 8. Er der forhold hos denne patient (anamnestiske og/eller objektive) der øger den 
anæstesiologiske risiko, og er der anamnestiske og objektive informationer du mangler før du kan 
gøre denne vurdering? 

 
Svar:   
Der mangler 

o Lunge anamnese 
o Hjerte og lunge stetoskopi 
o Anamnestiske oplysninger om evt. tidligere intubation og vanskeligheder ved denne og 

tandstatus 
o Blodtryk og puls måling 

 
• Anæstesiologiske overvejelser: 

o Forelagte EKG giver i sig selv ingen indikationer af øget kardiovaskulær risiko ved 
anæstesi. 

o Blodprøver viser let til moderat nefropati af kronisk type.  
o Patient er ryger 
o BMI  

 
 

Dagen efter en vellykket operation flyttes patienten fra overvågning til sengeafsnittet. Tre dage efter 
indgrebet bliver du kaldt da patienten er utilpas og klager over åndenød. Du bliver forelagt EKG 
(bilag 3). 

 
Spørgsmål 9.  Hvad viser det?  
 
Svar:  

• atrieflimmer , ST depression i V5-V6  
 
Det viser sig desuden at patienten er febril ( Tp = 39,1) . Patienten føler sig træt, og har stadig 
smerter i såret i brystkassen. 
 
Spørgsmål 10. Hvilke objektive og parakliniske undersøgelser vil du foretage? 
 
Svar:   

• Sår inspektion 
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Hvad viser dette EKG (bilag 4)? Hvilken klappatologi er der tale om? 

Svar: 
• 3. AV-blok (eller AV-dissociation/total AV-blok). 

• mitralklapsinsufficiens 

 

Opgave 4. 
 
En 59-årig mand indbringes af Falck. Han er af forbipasserende fundet siddende på gaden ude af 

stand til at rejse sig. Ingen har set ham falde og han mener selv af venstre ben pludselig svigtede 

under ham p.g.a. et voldsomt smertejag. Patienten klager nu over kraftige smerter i venstre lår og 

han kan ikke mobiliseres fra lejet. Patienten har forud for aktuelle haft tiltagende venstresidige 

hoftesmerter igennem 2-3 mdr. 

Patienten er hos egen læge i behandling  for  hypertension, KOL  og type 2 diabetes. Han har haft 

enkelte tilfælde med anstrengelsesudløste brystsmerter. 

Han har røget 20 cigaretter dagligt siden teenageårene  og drikker mere end 14 genstande per uge. 

Medicin: tbl. Losartan 25 mg. daglig, tbl. Metformin 500 mg x 2 daglig, caps. Spiriva 18 

mikrogram x 1 dgl., Turbohaler Bricanyl 0,5 mg/dosis 1 sug ved behov. Pt. har desuden brugt 

håndkøbsanalgetika ved behov de seneste 4-5 uger p.g.a. hoftesmerten 

Objektivt: BT 180/84 puls 88. Patienten er vågen, klar, smertepåvirket når han undersøges men er 

ellers upåvirket. Patienten virker lidt afpillet. 

St. p. : vesikulær respiration over begge lungefelter, enkelte sonore rhonci, og du mistænker dekliv 

dæmpning på højre side. 

St. c. : regelmæssig aktion, ingen mislyde. 

Abdomen: blød og uøm. 

 
Spørgsmål 1.  
 
Hvilke kliniske undersøgelser af venstre lår/UE ville du foretage? 
 
Svar: 

-inspektion  fejlstilling, hævelse, kan benet løftes fra lejet 
-palpation  direkte og indirekte ømhed, undersøgelse af knæet/hoften. stabilitet, 
bevægelighed 

 
Spørgsmål 2.  
 
Hvilke røntgenbilleder ville du forslå? 

CBSE , 3 semester, KA, medicin, ordinær eksamen, 12 juni 2012 
 

15 
 

 
Svar: 

-venstre femur i 2 planer inklusiv knæ og hofte 
 
 
Spørgsmål 3.  
 
Hvad viser røntgenbilledet af venstre lår (Bilag 5)? 
 
 
-fraktur i metastase suspekt område af corpus femoris 
 
Spørgsmål 4. 
 
Hvordan skal frakturen behandles? 
 
Svar: 

-låst marvsøm 
 
Spørgsmål 5. 
 
Hvilke prøver skal der tages inden operationen (af hensyn til anæstesien)? Begrund kort dine valg. 
 
Svar: 

EKG – patienten har haft brystsmerter og har hypertension 
rtg. thorax – præop. ikke obligatorisk, men hos denne patient med rygeanamnese, 
hypertension, mulig iskæmisk hjertesygdom og kliniske fund er det relevant 
Hgb, type og bac-test 
elektrolytter 
se-creatinin 
carbamid 
urinstix for ketoner 
Blod sukker 
INR – hvis mistanke om levermetastaser 

 
Spørgsmål 6. 
 
a) Hvilken type anæstesi vil du anbefale din patient? Giv en kort begrundelse for dit valg. 
 
Svar :  

• spinal anæstesi kan vælges i fald proceduren ikke er for langvarig, patient har KOL 
• universel anæstesi kan vælges såfremt pt. ikke ønsker spinal anæstesi f.eks 

propofol/remifentanil infusion.  
 
b) Nævn 2 af de hyppigste risici ved valgte anæstesi. 
 

• ved spinal anæstesi: 
o 1) Hypotension og dertil relaterede symptomer: kvalme, bradycardi (som 

ubehandlet kan gå til hjertestop, meget sjældent) 
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o 2) Høj blokade: besværet respiration ( selv ved al intercostalmuskel blokeret, kan 
respirationen som regel opretholdes med diaphragma) 

o 3) Svigtende blokade 
• Ved universel anæstesi: 

o mest almindelige: hypotension, bradycardi, problemer med ventilationen, 
o sjældne: allergiske reaktioner på anæstesimidler er.  
o hos denne måske hjertesyge pt.: ischæmi, evt AMI.  

 
 
c) Nævn to typiske postoperative komplikationer til valgte anæstesi. 
 
Svar 

• ved spinal anæstesi. 
o Hyppige : Spinalhovedpine (post durapunktur hovedpine  er efterhånden sjælden efter 

introduction af tynde kanyler) omk. 1%, rygsmerte på indstiksted. 
o Sjældne: TNS = Transient neurologic symptoms  som er en forbigående brændende 

dysæstesi som breder sig fra lænderyg ned på bagsiden af lårene. Hyppighed 
afhængig af anæstesimiddel. Sjælden ved brug af bupivacain som nu anvendes, 
hyppig ved lidocain. 

o Meget sjældne: meningitis, lokal infektion, spinal hæmatom eller direkte traumatisk 
skade på medulla eller cauda equina førende til neurologiske udfald. 

• Ved universel anæstesi: 
o hypoxi, hypercapni, kvalme, opkastninger, atelektaser 

 
 
Spørgsmål 7. 
 
Hvilken postoperativ plan vil du lægge for behandlingen af bruddet? 
 
Svar: 

delvis vægtbelastning stigende til fuld belastning efter 4 til 8 uger 
genoptræning ved fysioterapi 
kontrol med røntgen med 4-8 ugers interval til heling 

 
Spørgsmål 8.  
 
Hvilke komplikationer kan der opstå, relateret til bruddet? 
 
Svar: 

forsinket heling 
manglende heling 
fejlstilling, forkortning 
nedsat knæbevægelighed 
infektion 
DIC/ARDS (tidl fedtemboli)  

 
Spørgsmål 9. 
 
Hvilke yderligere udredning vil du foreslå for at komme diagnosen nærmere? 
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Ved palpation er der ingen ømhed af claviklen eller AC-leddet, men diffus ømhed i skulderområdet. 
Der er ved triagering allerede rekvireret et røntgen af højre skulder. 
 
Spørgsmål 2. Hvorledes vil du yderligere udrede ham i skadestuen? 
 
Svar (1 point for hver, oplysningerne i parentes er ikke nødvendige men tæller heller ikke extra): 

• Inspektion (epauletskulder) 
• Hvis røntgen er uden fraktur:  

o Aktiv og passiv bevægelse (abduktion og rotation) 
o Kraftundersøgelse svt rotatorcuffen (abduktion, indadrotation, udadrotation) 

 
 
Spørgsmål 3. Hvad viser røntgenbilledet (bilag 5)? 
 
Svar (1 point, for hver):  

• ingen fraktur, 
• ingen luksation 
• ingen degenerative forandringer 

 
Spørgsmål 4. Hvad er nu de 2 mest sandsynlige diagnoser ? 
 
Svar (1 point for hver): 

• Forstuvning/distorsion/contusion af skulderen 
• Rotatorcuff ruptur 

 
Spørgsmål 5. Hvilken behandling og yderligere udredning planlægger du fra skadestuen ? 
 
Svar. 

• Umiddelbar behandling (1 point): Løs mitella 
• Udredning (1 point): Kontrol i ortopædkirurgisk amb. efter ca. 1 uge 
• Hvis der er nedsat kraft i.f.m. kontrol i amb. efter 1 uge skal ordineres Ultralydsscanning 

eller MR-scanning (1 point). 
 
 
Patienten, som har type 2 diabetes bliver 5 dage efter skadestuebesøget indlagt med akut 
myocardie infarkt og får isat stents i flere koronarkar. Skulderen træder derfor i baggrunden, og 
der går 6 måneder før han efter henvisning fra egen læge bliver set af dig i ortopædkirurgisk 
ambulatorium. Han har mange smerter i skulderen og kan kun abducere aktivt 90 grader. 
 
Spørgsmål 6. Beskriv hvad ser du på kliniske foto (bilag 6).  
 
Svar (1 point for hver) alt sammen på højre side: 

• Nedsat aktiv abduktion 
• Nedsat aktiv udadrotation 
• Atrofi af supra- og infraspinatus 
• Ruptur af caput longum af biceps 
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Svar 

• Beta2-agonist ved behov, Inhalationsteroid (800-1200 per døgn),  afhængig af astma 
kontrol. 

• Immunterapi overfor græs er en oplagt mulighed enten som subkutan injektion eller 
sublingual tablet behandling behandlingen tager 3 år. (kan nævnes Immunterapi har hos 
børn vist at kunne forebygge udvikling af flere allergier hos patienter med monoallergi, 
samt forhindre udvikling af sværere sygdom – i dette tilfælde astma hos en patient med 
tidligere høfeber). 

• Kan nævnes: Ved svær astma og helårs allergi (støvmider) eventuelt med periodevis 
behov for systemisk steroid. Kan man vælge Xolair behandling som gives ved step 5 
allergisk astma hos patienter med støvmide allergi samt andre allergier. 

c) Hvilke behandlingsmuligheder giver dette - om sommeren? 

Svar 

• Beta2-agonist ved behov, Inhalationsteroid (1200-1600 per døgn), afhængig af astma 
kontrol. Kan suppleres med langtidsvirkende beta2-agonist. 

• Nasal steroid, og systemisk samt lokal antihistamin 

• Montelukast er en mulighed, idet dette stof både har effekt på lunger og næse, samt er 
effektivt ved anstrengelsesudløst astma. 

• Ved svær allergi systemisk steroid i refrakte doser (tabletter eller inj) 

 

Opgave 2. 
 
Du modtager en 55-årig mand uden tidligere skuldersymptomer på skadestuen efter at han er 
faldet på cykel og taget fra med højre arm. Han fik straks betydelige smerter i skulderområdet og 
vil ikke bevæge armen. 
 
Spørgsmål 1. Nævn de 4 mest sandsynlige diagnoser. 
 
Svar (1 point for hver) 

• Proximal humerus fraktur (oftest fractura collum chirurgicum humeri, hvilket også 
accepteres som svar) 

• Rotatorcuff læsion 
• Skulderluksation 
• AC-leds luksation eller clavikelfraktur (begge svar er OK, men giver kun samlet 1 point) 
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myocardie infarkt og får isat stents i flere koronarkar. Skulderen træder derfor i baggrunden, og 
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Spørgsmål 7. Kan patienten have en frossen skulder (periartrosis humeroscapularis) og hvordan 
kan du afgøre, om han har det ? 
 
Svar (1 point for hver, svaret i parentes giver ikke mere): 

• Ja.  
• Ved at teste den passive bevægelighed med fikseret skulderblad, idet den passive 

bevægelse også er nedsat ved frossen skulder (mindst 30 grader i 2 retninger) 
 
Spørgsmål 8. Kan patienten have ruptur af rotatorcuffen og hvordan vil du afgøre det klinisk ? 
 
Svar (1 point for hver) 

• Ja 
• Ved at teste kraften i udadrotation, indadrotation og abduktion. (Hos denne patient vil den 

være nedsat i abduktion og udadrotation). 
 
 
Du får forelagt ultralydsscanning (bilag 7)  
 
 
Spørgsmål 9. Hvad ser du på ultralydsscanningen? 
 
Svar (1 point):  

• kraftig udtynding af supraspinatussenen = ruptur på højre side. Venstre viser intet 
patologisk på viste projektion. 

 
 
Spørgsmål 10. Hvordan skal patienten behandles? 
 
Svar: 

• Standardsvar (1 point): Rotatorcuffen skal forsøges reinsereret til caput humeri ved 
operation. 

• Den meget dygtige besvarelse (3 point): Da patienten har svind af supra- og infraspinatus 
skal der først foretages en MR-scanning for at visualisere graden af fibrose og 
fedtomdannelse af muskulaturen. Hvis > 50 % af muskulaturen er omdannet, kan senen 
ikke reinsereres med godt resultat og behandlingen er enten ikke-operativ (fysioterapi) 
eller en artroskopisk oprensning + fysioterapi. Hvis < 50 % af muskelvævet er omdannet 
forsøges reinsertion af senerne – men det er dog muligt, at det teknisk er uladsiggørligt, 
hvis senerne har retraheret sig så meget, at de ikke kan trækkes på plads. 

 
Man beslutter at operere. Patienten får Metformin (mod DM), hjertemagnyl (almindelig 
arterioscleroseprofylakse) og Centyl m. KCl (mod let hypertension).  
 
Spørgsmål 11. Hvilke kliniske og parakliniske undersøgelser skal foreligge før patienten kan 
bedøves og opereres? 
 
Svar (2 point for kliniske us, 2 point for blodprøver/EKG):  
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• Klinisk: BT, puls, st. p. og c., perifere ødemer ? 
• Paraklinisk: Hæmoglobin, elektrolytter (grundet den vanddrivende behandling), kreatinin 

(grundet sukkersyge), BS, EKG. 
 
Spørgsmål 12. Skal han fortsætte med sin medicin op til operationen? 
 
Svar (1 point for hver): 

• Han skal pausere med hjertemagnyl i mindst 1 uge for at minimere risiko for operativ 
blødning. 

• Den øvrige medicin skal han tage som sædvanligt. Dog ikke Methformin på 
operationsdagen p.g.a. faste. 

 
Spørgsmål 13. Hvilke måder kan han bedøves på? 
 
Svar (1 point hver): 

• Fuld bedøvelse (generel anæstesi) 
• Regionalt blok (scalenerblok) 

 
Spørgsmål 14. Ved operationen lykkes det at reparere hans skade. Skitser de første 3 måneder 
af det postoperative forløb, incl. smertebehandling. 
 
Svar (1 point for hvert svar, idet tidsangivelser ikke tages så alvorligt) 

• Armen skal immobiliseres (abduktionsbandage eller fikseret mitella) i 5 uger. 
• Der må udføres passive bevægeøvelser fra starten. 
• Efter 5 uger tiltagende aktive øvelser ved terapeut. 
• Mod smerter: Paracetamol og NSAID fast i starten, morfika p.n. Aftrappes efter smerterne. 
• Mod smerter accepteres regionalt blok også som 1 point selvstændigt 

 
 
Opgave 3 
 
39-årig mand henvist til medicinsk afdeling af egen læge, på grund af tiltagende hoste og åndenød 
samt gener fra øjnene i form af tåreflod, irritation og lysskyhed. Han har tidligere i alt 
væsentlighed været rask og er i øvrigt meget aktiv sportsudøver.  
 
Blodprøver fra egen læge: 
 
     Referenceværdi 
Hæmoglobin (mmol/l)  8,2  (8,3-10,5) 
Tromobocytter  (x 109/l)  230  (145-390) 
Leukocytter (x 109/l)  9,9  (3,5-8,8) 
Kreatinin (µmol/l)  90  (60-105) 
ALAT (U/l)   48  (10-70) 
Albumin  (g/l)  44  (36-48)   
C reaktivt protein (mg/l)  7  < 10 
P-Natrium (mmol/l)  139  (137-144) 
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Opgave 1. 
 
En 60-årig kvinde er henvist til ortopædkirurgisk afdeling på grund af gradvis tiltagende 
venstresidige knæsmerter. Patienten har krævet sig henvist fra egen læge idet hun nu har 
haft et hævet venstre knæ igennem nogle uger. Det sidste år har været præget af 
tiltagende problemer med forværring af smerter ved gang, og der af betinget 
funktionsindskrænkning med nedsat gangdistance. Patienten har nu begyndende 
hvilesmerter. Hun er efterlønsmodtager, men har stået i butik det meste af sit arbejdsliv. 
Hun vejer 91 kg, og er 166 cm. høj.   
 
Spørgsmål 1. Hvilke uddybende spørgsmål vil du supplere anamnesen med i forhold til 
patientens knæproblem? 
 

(a) Knætraumer 
(b) Menisk- og ligamentlæsioner 
(c) Aflåsninger 
(d) Andre led involveret 

 
 
Spørgsmål 2. Hvilke tegn vil du være opmærksom på ved din kliniske undersøgelse af 
patientens knæ? 

Vurdere: 
(a) Fejlstilling 
(b) Ansamling 
(c) Løshed 
(d) Bevægeudslag, kontrakturer 
(e) Rødme, varme 
(f) Skurren 
(g) Rotationssmerter 

 
 
 

Spørgsmål 3. Hvilke billeddiagnostiske undersøgelser kan være relevant i aktuelle 
tilfælde? Angiv hvad den enkelte undersøgelse vil kunne belyse. 

1) Stående røntgen af begge knæ forfra og sideoptagelser (Slidgigt og 
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2) MR-scanning (Ligment-, menisklæsion, slidgigt) 
Svarer studenter knoglescintigrafi skal det trække fra, da der ingen yderligere information 
er at hente i aktuelle tilfælde ved denne undersøgelse. 
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3) Analgetisk behandling med NSAID og paracetamol 

4) Fysioterapi med instruks i aflastende bevægemønstre 

5) Enkelte blokader med binyrebarkhormon 

6) Valgiserende osteotomi 

7) Hemialloplastik i mediale ledkommer 

8) Total knæ alloplastik 

Punkterne 1 til 4, evt. suppleret med pkt. 5, prioriteres ligeværdige FØR punkterne 6,7 og 
8. 

Spørgsmål 6. Hvis du kun tager udgangspunkt i patientens symptomer ved 
anamneseoptagelse (d.v.s. uden røntgensvar) hvilke differentialdiagnoser skal overvejes 
og hvilke bedside-undersøgelser vil du foretage for at belyse disse. 

• Slidgigt i ve. hofte: Bevægelighed i hoften, specielt om der er nedsat rotation 
og smerter derved 

• Claudicatio intermittens: Pulsforhold, kapillærrespons, behåring, temperatur  

• Lænderyglidelse: Neurologisk undersøgelse 

• Følger efter dyb venøs trombose: Ødem af ve. ben, hudstatus 

  
Spørgsmål 7. Du skal nu forberede patienten på indsættelse af en totalalloplastik i 
knæleddet (TKA). Hvilke informationer kan du give patienten om det forventede forløb og 
risici? Anfør hvordan vil du formidle dem. 

o 1-2 %´s risiko for infektion med efterfølgende langvarigt forløb 
o Op til 5%´s risiko for tromboemboliske komplikationer indenfor de første 90 

dage. 
o Omkring 5 % af knæene går løse aseptisk og kræver reoperation indenfor 10 

år. 
o Indlæggelsetid ca. 5 dage. Sygemelding ca. 3 måneder ved fysisk belastende 

arbejde. 
o Information gives såvel mundtligt som skriftligt. 

 
Spørgsmål 8. Der skal udføres en præooperativ anæstesiologisk vurdering.  Nævn mindst 
12 parametre der er relevante m.h.t. at afdække den overordnede risiko for komplikationer 
eller anæstesiologiske vanskeligheder før, under og efter operation? 

• BMI 

• Medicinindtagelse 

• Allergier 

• Rygeanamnese 
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• Alkoholanamnese 

• Iskæmisk hjertesygdom 

• Hypertension 

• Arytmier evt pacemaker 

• Respirationsinsufficiens 

• Sukkersyge 

• Stoftskiftesygdomme 

• Nyresygdom 

• Lever/galdevejssygdomme herunder også evt koagluationsdefekter 

• Reflux sygdom 

• Vurdering af problemer med maske- ventilation eller intubation 

• Evt. tidl. Problemer ved anæstesi 

 

Patienten opereres 2 uger senere, og går efter få dagens indlæggelse hjem til 
genoptræning i kommunalt regi og ambulant opfølgning. To uger senere kommer patienten 
subakut i ambulatoriet henvist fra egen læge med et hævet rødt knæ, forhøjede 
infektionsparametre og ansamling i knæet. 

Spørgsmål 9. Hvilke aktioner vil du gøre? Skitsér behandling. 

• Knæpunktur med dyrkning og resistensbestemmelse 

• Igangsættelse af empirisk antibiotisk behandling i.v. så snart ledpunktur og 
bloddyrkning er foretaget.  

• Når forventede positive dykningssvar foreligger er der indikation for åben operation 
eller artroskopi med debridement og skylning af knæet samt højdosis i.v. antibiotika 
efter resistensbestemmelse. 

Tre måneder efter indsættelse af knæalloplastikken, henvender patienten sig igen med 
forhøjede infektionsparametre og ansamling i knæet.  

Spørgsmål 10. Skitsér behandling . 

• Når positiv dyrkning foreligger er der indikation for fjernelse af alloplastik, 
indsættelse af spacer med antibiotika imprægment. Herefter højdosis antibiotika i.v.  

•  Når infektionsparametre normaliseres re-reoperation med indsættelse af ny 
alloplastik. 
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Opgave 3.  
 
Du skal lave forundersøgelse af en 61-årig mand, henvist på grund af smerter i venstre 
ben. Din patient er forsikringssælger. Patienten synes at smerterne startede for ca. 8 
måneder siden i forbindelse med at han, tilskyndet af sin kone p.g.a. overvægt, begyndte 
at motionsløbe. Han kunne dengang ikke løbe ret langt på grund af sin dårlige form. Han 
er ikke kommet rigtig i gang med træningen på grund af de tilbagevendende bensmerter 
og nu kommer smerterne bare patienten har gået ca. 100 meter. Lige når han starter er 
der ingen smerter. Smerterne er lokaliseret til ballen og strækker sig ned i låret helt ned til  
underbenet. Patienten synes ikke at benet ser anderledes ud end tidligere, og han har ikke 
nogle gener i øvrigt. Når patienten står stille svinder smerterne efter et par minutter.  
 
Spørgsmål 1. Du vil udbygge anamnesen. Hvilke yderligere oplysninger vil du fokusere 
på? 
 
Svar:   

• Risikofaktorer for aterosklerose: familiær disposition, rygning, hypertension, 
dyslipidæmi eller diabetes. Evt. uddybe motionsniveau og kost. 

• Symptomer/tegn på aterosklerose fra andre organer, specielt hjerte og hjerne.  
• Yderlig afklaring af patientens aktuelle gener: er der kun funktionssmerter eller er 

der også hvilesmerter. Har der været sår der ikke eller kun langsomt er helet. 
Hvordan påvirker symptomerne hans hverdag arbejdsmæssigt og socialt? 

• Differentialdiagnostisk: ryg- , hofte- eller knæsymptomer, tidligere DVT. 
• Har patienten natlige lægsmerter/lægkrampersom lindres siddende? 
 

Spørgsmål 2. Angiv tre mulige diagnoser og nævn for hvert af disse, hvad der taler 
henholdsvis for eller imod denne diagnose. 
 Svar:   

• Underekstremitetsiskæmi: For – typisk klaudikatio ved funktion. Imod: Ingen natlig 
klaudikatiogener (oplyst i hvert fald) 

• Rodkompression/diskus prolaps: For – smertelokalisation. Imod – 
smerteanamnese(ingen rygsmerte) og at smerten ikke er radikulær. 

• Spinal klaudikatio: For – smertelokalisation (udstråling i radikulært mønster 
sv.t.foramenstenose) og anamnese (smerte opstår under gang) Imod: manglende 
ryganamnese og det radierende mønster af smerten 

• Hofteartrose: For – smertelokalisation. Imod – pt. har ikke den typiske smertetriade  
• Venøs insufficiens, posttrombotisk syndrom: Hvis dette er tilfældet vil man forvente 

trofiske forandringer (varicer, hævelser, hyperpigmentering).  Der er i opgaven ikke 
oplysninger om dette, så det er op til studenterne at argumentere.Imod: 

 
Ved objektiv undersøgelse af pulsforholdene er der ingen puls i patientens venstre lyske 
eller i perifert herfor på samme side. Der er god puls i højre lyske. På det foreliggende 
konkluderes at patienten har cirkulatorisk insufficiens i UE. 
 
Spørgsmål 3. Hvilke parakliniske undersøgelser vil du iværksætte? 
 
Svar:   

• Perifer trykmåling (ankeltryk;ankel-brakial index etc)  
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• Ultralydsscanning af arterier i lyskerne og på femur. 
• Billeddiagnostik (MR eller CT angiografi eller digital subtraktions angiografi (DSA)) 

udføres kun hvis invasiv behandling overvejes. 
 
 
På baggrund af symptomer og udredningsresulaterne blev det i første omgang besluttet 
ikke at tilbyde patienten invasiv behandling. 
Du skal derfor anvise patienten forebyggende tiltag og anbefale medicinsk behandling. 
 
Spørgsmål 4. Angiv a) mindst tre tiltag af forebyggende karakter og b) hvilken medicinsk 
behandling patienten kunne have gavn af. 
 
Svar:   
 

a) Reduktion af risikofaktorer, dvs. anbefaling om 
o  Rygeophør (hvis ryger), 
o  rigelig motion (enhver form, fx gang, cykling eller svømning, gavner) 
o gennemgang af kostvaner (bl.a. ud med animalsk fedt) 
o kontrol af BT –  
o udredning for DM 

b) Medicinsk behandling: 
o kolesterolsænkende medicin; statin er førstevalg 
o Behandling af eventuel diagnosticeret diabetes eller hypertension 
o trombocytaggregationshæmning; lavdosis acetylsalisylsyre (ASA)  for at 

nedsætte risikoen for kardielle events) 
 
 
Patienten møder som aftalt til kontrol 6 måneder senere. Han er nu ikke længere er i stand 
til at passe sit arbejde, da gangfunktionen er aftaget yderligere. Han kan ikke klare at gå til 
1. sal når han skal på kundebesøg.  
Patienten visiteres til arteriografi (DSA), som viser en 5 cm lang okklusion af venstre 
arteria iliaca communis kort efter afgangen fra aorta, samt stenose på venstre arteria iliaca 
externa. 
 
Spørgsmål 5. Nævn tre forskellige muligheder for revaskularisering af venstre ben 
 
Svar:   

• Perkutan Transluminal Angioplastik (PTA) eller ballon angioplastik, altså forsøg på 
at rekanalisere den lukkede iliaca arterie med ballonkateter via a. femoralis med 
eller uden anlæggelse af en stent,  

• Anatomisk rekonstruktion, hvilket kan ske ved  
o Trombendarterektomi (oprensning af arterien) eller 
o  bypass, f. eks. bukseprotese eller en ensidig aorto femoral bypass 

• Ekstraanatomisk rekonstruktion: (f. eks. en højre- til venstre femoro-femoral 
crossover bypass,) som blot skal nævnes som muligheder uden at detaljer kræves 

 
Det besluttes at foretage revaskularisering ved åben kirurgi. Der tages EKG (bilag 3) og 
præoperative blodprøver (se nedenfor).   
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Parameter 4/1  

2011 
20/7 
2011 

Normalområde 

Hgb. 7.8 8.0 (7.1-10.5 mmol/L) 
Thrombocytter 266 331 (150-450 mia/L) 
INR 1.0 0.9 (0.8-1.2 ) INR 
APTT 32 29 27-35 sek. 
p-ALAT 56 67 (10-70 U/L) 
p-kreatinin 160 151 (60-105 µmol/L) 
p-karbamid 10.1 10.7 (3.5-8.1 mmol/L) 
p-kolesterol 6.9 4.1 (< 5 mmol/L) 
p-LDL-fraktion 4.9 2.7 (3-4 mmol/L) 
p-HDL-fraktion 1.1 1.0 (1-2 mmol/L) 
p-natrium 139 143 (137 – 145 mmol/l) 
p-kalium 4.7 4.4 (3.5 – 4.4 mmol/l) 
p-blodsukker 7.1 5.7 (4.0- 8.0 mmol/l) 
 
 
 
Spørgsmål 6. Hvad viser det præoperative EKG? (bilag 3) 
 
Svar:   

Sinusrytme med supraventrikulær ekstra systole samt højresidig akse  
 
Spørgsmål 7. Hvilke anamnestiske og objektive oplysninger mangler for at du kan fortage 
en præoperativ vurdering? 
Svar:   

• Der mangler 
o Hjerte og lunge anamnese 
o Hjerte og lunge stetoskopi 
o Vægt 
o Anamnestiske oplysninger om tidligere intubation og vanskeligheder ved 

denne og tandstatus 
o Blodtryk og puls måling 

 
Spørgsmål 8. Hvilke overvejelser gør du dig hos denne patient (ud fra anamnestiske 
oplysninger og/eller objektive) i forhold til en øget anæstesiologiske risiko? 
 
Svar:  

o Det forhold at patienten har arteriosclerotisk karsygdom indikerer at patienten 
er kardiovaskulært belastet og givet i sig selv en øget mortalitet ved UA. 

o Forelagte EKG giver i sig selv ingen indikationer af øget kardiovaskulær risiko 
ved anæstesi. 

o Blodprøver viser let til moderat nefropati af kronisk type. Det skønnes ikke at 
have betydning ved aktuelle indgreb.  
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Efter operationen smertedækkes patienten gennem epidural kateteret med fast morfin-
bupivacain og får fast panodil( 4 gram dagligt). Natten efter operationen kaldes du af 
natsygeplejersken da patienter har sårsmerter.   
 
Spørgsmål 9. Hvilke yderligere smertestillende kan du tilbyde din patient? 
 
Svar:   

• Bolus injektion af epidural blanding 
• Yderligere morfika  
• Yderligere perifert virkende analgetika (– dog ikke panodil da patienten er allerede i 

fast behandling hermed i maksimale anbefalede dosis), NSAID 
 
 
Patienten bliver febril på 2.-dagen, med temperatur på 39,7 grader. Patienten er træt og 
føler sig lidt forpustet, men er ellers upåvirket. 
 
Spørgsmål 10. Angiv hvilke objektive og parakliniske undersøgelser vil du foretage? 
 
Svar:   

• BT og Puls,  
• A-gas 
• Sår inspektion 
• Pulsforhold i opererede ekstremitet 
• Hjerte-Lunge stetoskopi, ved mistanke om pneumoni rtg. af thorax 
• Urin stiks 
• Måling af infektionsparametre 
• venyler 

 

På baggrund af udførte undersøgelser mistænker du at patienten har pneumoni.  
 
Spørgsmål 11. Hvilken antibiotisk behandling vil du vælge? Begrund dit valg. 
 
Svar:  
 
Patienten skal behandles med i.v. Cefuroxim 1500 mg x 3 dgl. (eller lignende 
cephalosporin) indtil dyrkningssvar foreligger. Præparatvalg er vejledt af at patienten har 
en pneumoni erhvervet i sygehus. Da patienten ikke er påvirket i betydelig grad undlades 
mere intensiv antibiotisk terapi med Tazocin/Meropenem suppleret med Ciproxin. 
Mortaliteten nedsættes ved ovenstående behandlingsforslag. 
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Opgave 4. 
 
En 64-årig mand henvises til lungemedicinsk afdeling til nærmere udredning 
under diagnosen hæmoptysis. 
 
På henvisningen fra egen læge oplyses, at patienten havde hoste, 
expectoration og feber gennem 2 uger i februar 2011, som blev behandlet 
med penicillin. Herefter var patienten symptomfri frem til maj 2011,  hvor 
patienten igen fik ondt i halsen, feber og en enkelt hæmoptyse.  
 
Du modtager som læge denne patient på lungemedicinsk ambulatorium. 
Du optager en anamnese og gennemfører en objektiv undersøgelse. 
 
Spørgsmål1.  
Hvilke anamnestiske informationer og objektive fund vil du specielt fokusere 
på hos denne patient? 
 
Svar:   
Anamnese:hæmoptyse, rygeanamnese (pakkeår), asbestexposition, 
pneumoni – KOL 
Dyspnoe,  hoste, smerter, vægttab, synsforstyrrelser, svimmelhed, hæshed. 
Symptomer fra andre organsystemer; primær tumor andet sted ? (Colon, 
mammae, gyn og prostata). Metastasesymptomer (knogler – lever- cerebrum) 

 
Objektivt:  hæshed, vena cava sup syndrom, glandelsvulst, Hornerssyndrom, 
Stetoscopia pulm. et cordis med us. for  dæmpning ved perkussion. Abdomen 
us for hepatomegali og ascites og organsvulst iø. 
 
Spørgsmål 2. 
Du bedes lægge et udredningsprogram for denne patient og begrunde dine 
ordinationer. 
 
Svar: 
Røntgen af thorax i 2 planer 
CT og evt PET-CT 
Relevante blodprøver (minimum: hgb, levertal, elektrolytter og kreatinin.) 
Lungefunktions us.:  FEV1 og Diffusionskapacitet (DLCO). Evt. regional  
lungefunktionsus. (perfusions-ventilations scintigrafi) 
Bronkoskopi evt.med biopsier og BAL 
Endoskopisk UL (EBUS og evt. EUL (EUS) hvis CT/PET indicerer dette 
Perkutan transtorakal biopsi (i rtg.gennemlysning eller CT vejledt) 
Mediastinoskopi 
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Spørgsmål 6. 
Aktuelt kan kun ca. 20 pct af patienterne med lungecancer tilbydes operation.  
Nævn de væsentligste årsager til at flertallet ikke kan tilbydes operation. 
 
Svar: 
Sygdommen opdages sent, dvs i  TNM stadium IIIb og IV 
Lungefunktion tillader ikke lunge resektion 
Almen tilstand er for svækket til at pt kan tåle operation 
Mange patienter har svær co-morbiditet, især hjertesygdomme og 
arteriosklerose. 
 
Nålebiopsi af patientens lungetumor sendes til patologiafdelingen. Histologisk 
undersøgelse af det hæmatoxylin-eosin-farvede snit viser et malignt 
tumorvæv. Tumorcellerne danner kirtler og er fokalt slimproducerende.   
 
Spørgsmål 7. 
Angiv, på basis af disse oplysninger, tumors histologiske type. 
 
Svar: 
Acceptable svarmuligheder: adenocarcinom/mucinøst 
adenocarcinom/alveolecelle carcinom/ bronkioloalveolært carcinom .  
Det forkert at svare planocellulært carcinom/småcellet og 
carcinom/storcelletcarcinom 
 
Inden svarafgivelse checker patologen patologiafdelingens database for at 
undersøge om der skulle foreligge tidligere materiale fra patienten. Det viser 
sig, at der 3 år tidligere er modtaget et colonresektat med carcinom. Det bør 
derfor overvejes, om patientens tumor i lungen er primær eller snarere er en 
metastase.  
 

Spørgsmål 8.  

Angiv hvilken histologiske undersøgelsesteknik, der bør anvendes til 
belysning/afklaring af dette spørgsmål. 
 
Svar:  immunhistokemisk undersøgelse 
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Spørgsmål 9. 
Beskriv behandlingen, hos en i øvrigt operabel patient, med ikke småcellet 
lungecancer i respektivt: 

a) Stadium IA : (T1aN0M0)  
b) Stadium IIB :  (T2bN1M0) 
c) Stadium IV : T1aN0M1 (hos en patient med en 2 cm stor lungecancer 

perifert i venstre overlap, og en solitær hjernemetastase, som er radikalt 
fjernet). 

 
Svar:   
a) Lobektomi uden efterfølgende kemoterapi (adjuverende behandling) 
b) Lobektomi med efterfølgende kemoterapi 
c)  2 svar accepteres; enten:  lobektomi med efterfølgende kemoterapi og 
cerebral strålebehandling, eller: udelukkende onkologisk behandling pga M1 
sygdom (kemoterapi og strålebehandling) 
 
Spørgsmål 10. 

a) Angiv de hyppigste komplikationer efter en lobektomi. 
b) Hvad er i dag den hyppigst anvendte metode til radikal operation for 

lungecancer ? 
 
Svar:  
a) Blødning, sår infektion, sekretstagnation, atelektase, 
pneumoni,empyem,hjerte arytmier/AMI, DVT evt.  med lungeemboli, UVI, 
respirationsinsufficiens, bronkopleural fistel, smerter i thorax (både 
kortvarige og kroniske),  

b)  VATS lobektomi (evt blot lobektomi). 
 
Spørgsmål 11. 
En patient skal bedøves til en pneumonektomi. 
 

a) Hvilke 2 undersøgelser vil du foretage forud for operationen for at 
vurdere den fysiologiske operabilitet? 

 
Svar: 
Lungefunktions undersøgelse med måling af FEV1 og 
Diffusionskapaciteten(DLCO), evt suppleret med perfusions- 
ventilationsscintigrafi (regional LFU) (sidst nævnte accepteres også) 

 
b) Hvad er grænseværdierne for de 2 undersøgelser, hvor der normalt  

ikke er øget postoperativ risiko for patienten ? 
 
Svar:   
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FEV1 > 2 L  eller 80 % af forventet (tidligere 60 %) og DLCO > 80 % af 
forventet. 

 
c) Hvad er den hyppigst anvendte anæstesimetode ? 

 
Svar:    
Generel anæstesi (Inhalation eller i.v. anæstesi) og thorakal epidural 
anæstesi. 
 

d) Hvad er den mest anvendte postoperative smertebehandling efter 
torakotomi ?  

 
Svar:  
Kontinuerlig epiduralinfusion af lokalanæstesi og opoid kombineret med 
paracetamol og NSAID præparat. 
 
Spørgsmål 12. 
Angiv overlevelsen (i %)1 og 5 år efter operation hos patienter med  ikke 
småcellet lungecancer i de forskellige stadier. Der forventes kun cirkatal. 
 
Svar:  
(overlevelse angivet i % ) 
 1 år 5 år 
Stadium I A 90 60 
Stadium I B 70 40 
Stadium II 70 30 
Stadium III 40-50 15 
Stadium IV 20 10 
                  
Spørgsmål 13. 
Hvordan kan man reducere incidensen af lungecancer i Danmark, og øge 
antal patienter der kan tilbydes radikal kirurgisk behandling ? 
 
Svar:  
Rygestop kampagner og lovgivning 
Reducere exposition i befolkning af  asbest og  radon. 
Forbedre metoder til tidlig diagnostik herunder screening med lav dosis CT 
scanning. 
Sikre hurtig udredning og behandling (effektiv organisering af infiltrat 
udredning). 
 
Spørgsmål 14. 
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Spørgsmål 8. Du har nu besluttet at patienten skal opereres. Hun spørger dig hvordan hun skal 
bedøves til operationen – hvad vil du svare? 
 
Svar:  

 Generel anæstesi er obligatorisk til laparoskopisk kirurgi. Det er således en fejl 
f.eks. at svare regional anæstesi. Infiltrationsanalgesi anvendes med fordel 
svarende til trokarstederne og i incisionen såfremt man konverterer til laparotomi. 

 
Spørgsmål 9. Hvilken smertebehandling skal patienten have efter operationen ? 
 
Svar:  

 NSAID og paracetamol samt opioid p.n. 
 

Spørgsmål 10. Operationen viser perforeret appendicitis acuta med frit pus i abdomen. Anfør 
principperne for den antibiotiske behandling.  

 
 Typisk anvendes 3-stofs-kombinationsbehandling med metronidazol – et 

aminoglucosid og et penicillinpræparat eller cefalosporin. Ved perforeret 
appendicitis skal behandlingen fortsættes 3 dage i.v. og kan herefter seponeres 
uden efterfølgende peroral behandling. 

 
Spørgsmål 11. Skal patienten faste efter operationen ? 
 
Svar:  

 Nej – må få normal kost med det samme. 
 

Spørgsmål 12. Nævn 5 differentialdiagnoser til akut appendicitis. 
 
Svar:  

 Ekstrauterin graviditet 
Akut salpingitis 
Torkveret ovariecyste 
Blødning eller ruptur af ovariecyste 
Ovulationssmerter 
Perforeret duodenalt ulcus 
Cholecystitis 
Mb. Crohn 
Cystitis 
Lymphadenitis mesenterialis 

 
Spørgsmål 13. Vi forestiller os nu et andet scenarie hvor man ved operationen finder fortykket 
terminale ileum og forstørrede lymfeknuder i tarmkrøset svarende hertil. Appendix er normal. 
Hvilke mulige diffentialdiagnoser kan dette være? 
 
Svar:  
 

 Mb. Crohn 
Lymphadenitis mesenterialis med terminal ileitis der oftest skyldes en yersinia-
infektion 
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 Vurdere  risikofaktorer som: rygning, overvægt, fysisk inaktivitet  
 
Spørgsmål 13. Angiv en definition på diabetisk nefropati, samt de vigtigste behandlingsprincipper. 
 
Svar:  

 Opdeles i 3 grupper: normoalbuminuri,  mikroalbuminuri med  udskillelse af 30-300 mg 
albumin /døgn eller albumin/kreatinin 2,5-25 mg/mmol, makroalbuminuri med  
udskillelse over 300 mg albumin /døgn eller albumin/kreatinin større end 25 mg/mmol. 
Anvendelse af overnatsurinopsamling accepteres også. 

 Behandling:   ACE-inhibitorer eller ATII antagonister uanset blodtryk, behandling af 
hypertension,  god glykæmisk kontrol, rygestop,     

 
Spørgsmål 14. Hvilken insulinbehandling vil du som udgangspunkt foreslå hos denne type 
patienter? Begrund svaret. 
 
Svar:  

 Basal-bolus behandling med hurtigvirkende insulin s.c. før måltiderne kom bineret med  
1-2 gange langsomtvirkende insulin givet før sengetid og evt. også morgen typisk via  
engangspen. Regimet giver høj fleksibilitet med mulighed for at ændre dosis afhængig af 
 måltidernes størrelse og sammensætning, samt fysisk aktivitet. 

 
 
Opgave 2  
 
Du er forvagt på kirurgisk afdeling, og der indlægges en 14-årig pige via vagtlæge med ondt i 
maven. Smerterne har stået på et par dage, var først placeret midt i maven, og siden trukket ned og 
samlet sig til højre for og neden for navlen. Pigen har normalt afføringsmønster med afføring af 
normal farve og konsistens ca. 1 gang dagligt.  
Fik menstruation som 12-årig. Menstruationen er ikke helt regelmæssig, men det har den aldrig 
været. Er i øvrigt sund og rask. 
 
Ved objektiv undersøgelse har du gjort følgende observationer: 
Vågen og klar.Varm og tør.  
Normale farver og normal respiration.  
Øretemperatur 38.3o. 
BT 120/80. Puls: 124. Respirationsfrekvens 26. Vægt: 64 kg. Højde: 160 cm. 
Hals: ingen struma, adenitis eller halsvenestase. 
Stet.c. et p.: i.a. 
Mammae og axiller: i.a. 
Abdomen: blødt overalt men med tydelig ømhed i hø. fossa iliaca. Der er slipømhed svarende hertil. 
Lever og milt vurderes af normal størrelse. Ingen udfyldninger at palpere i abdomen. Normalt 
klingende tarmlyde. 
Extremiteter: i.a. 
 
 
Spørgsmål 1. Hvad er dine arbejdsdiagnoser? 
 
Svar:  

 Mest sandsynligt appendicitis acuta 
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•  anamnestiske oplysninger:  
 

1. tidligere angina / angina ekvivalenter  
2. inkompensation  
3. synkoper – nærsynkoper  
4. hæmoptyser  
 

•  objektive fund:  
 

1. st.c.: mislyd?  
2. st.p.: krepitation?  
3. hævede crura  
 
 

Spørgsmål 3. Hvilke blodprøver og andre undersøgelser vil du ordinere? Hvilke lægemidler vil du 
ordinere til patienten her og nu?  
 
Svar:  
 

• blodprøver  
 

1. Hgb, væsketal, nyretal, blodsukker  
2. CRP, trombocytter  
3. koronarenzymer  
4. D-dimer  
 

•  undersøgelser  
Ekg, ekkokardiografi (lungeemboli?)  

 
•  præparater  

nitroglycerin, clopidogrel, lavmolekylært heparin, acetylsalicylsyre, morfin.  
 
Under indlæggelsen foretages en koronararteriografi. Denne viser hovedstammestenose samt 
stenoser på arteria circumflexa. Patienten tilbydes CABG (coronary artery bypass grafting). Inden 
indgrebet skal patienten informeres om relevante komplikationer til en CABG. 

 
 

Spørgsmål 4. Angiv de hyppigst forekommende og de mest alvorlige komplikationer i forbindelse 
med en CABG.  
 
Svar:  
 

•  Hyppigste (angivelse af procenter er ikke nødvendig) 
 

1. atrieflimmer (25-30%)  
2. blødning (5%), evt. reoperation  
3. tarmparalyse  
4. kognitiv dysfunktion (>50%)  
5. infektion (2-5%)  
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uge, men er utålmodig og har fortsat smerter. Der er ikke frigivet en MR- beskrivelse endnu. 
Patienten spørger desuden til de næste skridt i processen. Han har fået ondt i maven og sure 
opstød. 
 
Spørgsmål 9. Beskriv hvad du ser på nedenstående MR-scanning. Bilag 1  a) og bilag 1 b). 
 
Svar:  
 

Bilag 2 a) 
 Prolapskonfiguration i saggitalsnit sv.t. L5/S1 diskus 
 Diskusdegenerationer af L3/L4, L4/L5 og L5/S1 (for flade og med beskeden opladning 

sv.t nedsat vandindhold) 
Bilag 2 b) 

 Højresidig( paramedian) diskusprolaps. Med rodkontakt til højre S1-rod. 
 

Spørgsmål 10. Hvad vil du tilråde din patient indtil den ambulante kontrol i næste uge? 
 
Svar:  
 

 Intensivering af smertebehandlingen. (Der er ikke indikation for mere akut 
intervention da anamnesen stadig er kort < 4 uger samlet og der ikke er tegn på 
alarmsymptomer.) Væsentligst er øgning af morfikadoser (hvis ikke bivirkninger er 
for betydelige) og vurdering af timing af doser – opmærksomhed på hvornår pt. 
brugerr p.n.-medicin 

 Du tillægger protonpumpehæmmer på mistanke om ulcusdyspepsi. 
 Tålmodighed lidt endnu idet der stadig er potentiale for bedring i nogle uger endnu på 

konservativ behandling. 
 Fortsat opmærksomhed på alarmsymptomer. 

 
Opgave 4  
 
En 52-årig mand henvender sig i skadestuen med dyspnø og utilpashed efter at have flyttet kasser 
på lager på arbejdspladsen. Patienten har over en længere periode følt dyspnø i forbindelse med 
cykleture og ved trappegang. Patienten har selv forklaret det med dårlig kondition, men 
symptomerne er tiltaget og ledsages nu også af utilpashed og strammende fornemmelse i halsen. 
Patienten har et par gange prøvet at tage nitroglycerin, som hjælper efter få minutter. De sidste 2 
uger har patienten et par gange haft symptomer i hvile.  
Patienten får ikke anden medicin. Patienten har røget godt 20 stk cigaretter daglig siden sit 15 år. 
 
Spørgsmål 1. Nævn de tre mest sandsynlige årsager til patientens symptomer.  
 
Svar:  
 

•  angina pectoris (ustabil)  
•  aortastenose  
•  lungeemboli  
 

Spørgsmål 2. Hvilke anamnestiske oplysninger og objektive fund, kan bestyrke eller afkræfte dine 
arbejdshypoteser.  
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6. pneumoni / pleuraexadater (5%)  
 

•  Alvorligste  
 

1. perioperativt infarkt  
2. apoplexier  
3. pumpesvigt  
4. nyreinsufficiens  

 
Spørgsmål 5. Angiv hvilke faktorer der har betydning for morbiditeten og mortaliteten ved CABG. 
 
Svar:  
 

•  Mortalitet:  
 

1. alder  
2. anden arteriosclerotisk manifestation (claudicatio, TCI=transitorisk 

cerebral iskæmi)  
3. dårlig pumpefunktion (ejektionsfraktion = EF)  
4. akut kirurgi  
5. kirurgi på ustabile patienter  
6. kompleks kirurgi  
 

•  Morbiditet:  
 

1. overvægt  
2. DM  
3. rygning  
4. alkoholmisbrug  
5. dårlig almentilstand  

 
 
Spørgsmål 6. Angiv hvad du vil informere patienten om i forbindelse med selve procedurene ved 
en CABG.  
 
Svar:  
 

•  vene udtages fra crus eller a. radialis (allens test)  
•  samtidig hermed sternotomi og nedtagning af LIMA (a. thoracica interna sin.)  
•  perikardiet åbnes, hjertet inspiceres.  
•  evt. OPCAB (bypass uden brug af hjertelunge-maskine)  
•  kanylering af højre atrium og aorta.  
•  hjertet standses med kardioplegi (koldt blod + kalium)  
•  distale koronaranastomoser og derefter perfusion til hjertet  
•  centrale anastomoser  
•  perfusionen afsluttes  
•  pacemakerelektroder, 2 dræn og lukning  
 

 
Da operationen skal foregå i generel anæstesi, rekvireres et anæstesiologisk præoperativt tilsyn.  
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Der tages EKG (bilag 2) og præoperative blodprøver (se nedenfor).   
 
 
Parameter 4/1  

2010 
20/6 
2010 

Normalområde 

Hgb. 7.8 8.1 (7.1-10.5 mmol/L) 
Thrombocytter 276 304 (150-450 mia/L) 
INR 1 0.9 (0.8-1.2 ) INR 
APTT 30 29 27-35 sek. 
p-ALAT 48 37 (10-70 U/L) 
p-kreatinin 167 156 (60-105 µmol/L) 
p-karbamid 10.3 11.1 (3.5-8.1 mmol/L) 
p-kolesterol 6.9 5.1 (< 5 mmol/L) 
p-LDL-fraktion 4.9 3.7 (3-4 mmol/L) 
p-HDL-fraktion 1.1 1.4 (1-2 mmol/L) 
p-natrium 138 142 (137 – 145 mmol/l) 
p-kalium 4.6 4.8 (3.5 – 4.4 mmol/l) 
p-blodsukker 5.4 5.7 (4.0- 8.0 mmol/l) 
 
Spørgsmål 7. Hvad viser det præoperative EKG? (se bilag 2 bagest i opgavesættet) 
 
Svar:   

Sinusrytme med supraventrikulær ekstra systole samt højresidig akse  
 
Spørgsmål 8. Er der forhold hos denne patient (anamnestiske og/eller objektive) der øger den 
anæstesiologiske risiko, og er der anamnestiske og objektive informationer du mangler før du kan 
gøre denne vurdering? 

 
Svar:   

 Der mangler 
o Lunge anamnese 
o Hjerte og lunge stetoskopi 
o Vægt 
o Anamnestiske oplysninger om evt. tidligere intubation og vanskeligheder ved denne og 

tandstatus 
o Blodtryk og puls måling 

 
 Anæstesiologiske overvejelser: 

o Forelagte EKG giver i sig selv ingen indikationer af øget kardiovaskulær risiko ved 
anæstesi. 

o Blodprøver viser let til moderat nefropati af kronisk type.  
o Patient er ryger 

 
 

Operationen forløber ukompliceret og patienten flyttes på sengeafsnit dagen efter operationen. På 
3. dagen efter operationen bliver patienten pludselig utilpas med puls på 170 per minut. 
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Opgave 2 

 

27-årig kvinde, som for 4 måneder siden ophørte med rygning (tidligere 20 cigaretter 

dagligt i ca. 10 år), henvender sig til egen læge på grund af tiltagende blodig afføring. Hun 

var for 1½ måned siden på 14 dages ferie i Ægypten. Patienten har aldrig været 

hospitaliseret, men hun havde en tandbyld for to uger siden, hvor der blev givet bredspektret 

antibiotisk behandling i 6 dage. Hun har igennem en uge haft tiltagende træthed, afføringen 

har været tiltagende løs og med stigende frekvens op til 8 udtømninger dagligt og med 

blodtilblanding i de seneste 5 dage. 

Egen læge henviser patienten til subakut udredning på medicinsk gastroenterologisk 

afdeling. 

 

1. Begrund gerne i prioriteret rækkefølge hvilke diagnoser du finder overvejende 

sandsynlige? 

 Pseudomembranøs kolitis (udløst af antibiotikabehandling) 

 Infektiøs diarre (gastroenteritis) efter udlandsrejse/kort anamnese 

 Inflammatorisk tarmsygdom (colitis) 

 Neoplasi (den unge alder og korte forløb taler dog imod) 

 

2. Hvilken udredning vil du iværksætte? Begrund udredningsprogrammet. 

 Afføring for patogene mikrober (tarmpatogene bakterier, parasitter, Cl. difficile),  

 blodprøver inkl. Hb., leuc. + diff, thrombocyttal, CRP eller orosomucoid (akut 

faseraktant), s-albumin, s-creatinin og elektrolytter, evt. leverbiokemi inkl. 

koagulationsfaktorer (da, patienten har blødt)  

  endoskopi (sigmoideoskopi/koloskopi med biopsitagning)/billeddannende 

undersøgelser (tyndtarmspassage eller MR af tarme, rtg af colon eller CT-kolografi). 

 

3. Hvis undersøgelserne viser tegn på inflammatorisk tarmsygdom og patienten angiver 

symptomer/gener fra andre organer, nævn da mulige afficerede organsystemer og de 

tilhørende diagnoser. 
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 Ulemper: ingen biopsier og indirekte visualisering ved røntgen. Perforations- og 

infektionsrisiko. Stråledoser ved røntgen og CT-scanning. Kapselendoskopi samt 

MR-scanning er begge ressourcekrævende 

 

10. a) Angiv en malign tilstand associeret til langvarig og udbredt (pancolitis) 

inflammatorisk tarmsygdom. b) Angiv desuden en ekstraintestinal manifestation, som øger 

risikoen malign sygdom. Beskriv kort lokalisation af relaterede maligne sygdomme? 

 

 Kolorektalcancerrisiko er øget ved langvarig, udbredt og vedvarende aktiv colitis.  

 Primær scleroserende cholangitis øger cancerrisikoen markant – både i 

galdegangssystemet og i kolon. 

 

11. Skitser kort de kirurgiske behandlingsmuligheder ved manglende effekt af medicinsk 

behandling hos patient med sikker colitis ulcerosa. 

 

 Kolektomi med ileostomi og blindlukket rectumstump, evt. etablering af et ileoanalt 

reservoir. 

 Kolektomi med bevarelse af rektumstump, hvor man i rolig fase kan anlægge enten 

ileorektal anastomose (IRA til colitis ulcerosa hører absolut til sjældenhederne, man 

gjorde det for mange år siden og er enkelte steder i helt specielle situationer begyndt 

at gøre det igen, men teknikken anvendes sædvanligvis ved Crohns sygdom) eller 

ileoanalt reservoir/pouch.  

 

12. Angiv generelle præoperative anæstesiologiske parametre hos patienter med 

inflammatorisk tarmsygdom, hvor patienten skal opereres (fx er svært påvirket af 

tarmsygdommen eller hvor den medicinske behandling ikke har haft effekt)? 

 

 Vurdering af ernæringstilstanden, legemstemperatur, kredsløbspåvirkning (fx 

hypotension og takycardi), blodprøver (fx hæmoglobin, albumin, creatinin 

elektrolytter, glukose o.m.fl), er patienten i behandling med fx 
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acetylsalicylsyre/NSAIDs, i AK-behandling, antidepressiva af typen SSRI, i steroid-

behandling, dagligt alkohol og tobaksforbrug, co-morbiditet (fx diabetes, KOL, 

hjertesygdom, levercirrhose, aktiv malign sygdom, AIDS), drejer det sig om akut 

eller elektivt indgreb. Disse parametre indgår i ASA-scoringssystemet. 
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Spørgsmål 10: Nævn mindst 5 kliniske fund og/eller symptomer som er karakteristisk 
for psoriasisartritis? 
 
Svar: 

o Involvering af DIP-led 
o Axiale symptomer (spondylitis og unilateral sacroilitis) 
o Forekomst af entesitis 
o Relation til HLA-B27 (50%) 
o Samtidig psoriasissygdom (2/3 af disse patienter har hudsymptomer FØR 

ledengagement, 1/6 har ledsymptomer FØR hudsymptomer) 
o Dactylitis(pølsetæer/-fingre) 
o Negleforandringer (oilspots, onycolysis, pitting) 

 
 
Opgave 3. 
 
På skadestuen modtager du en 16 årig ung mand, som er sendt akut fra vagtlæge. Patienten 
vågnede for ca. 1½ time med smerter i højre side af skrotum. Han har siden haft konstante 
smerter samme sted. Patienten benægter sexuelle aktiviteter og har ingen 
vandladningsgener.  
Objektivt findes han lettere smerte påvirket, og afebril. Skrotum fremtræder naturlig af 
udseende med 2 normalt lejrede testes. Ved palpation af skrotum har patienten mange 
smerter svarende til højre testes og epididymis og det er ikke muligt at bedømme 
skrotalindholdet der ordentlig. På venstre side findes intet abnormt. 
 
Spørgsmål 1. Hvad er dine diagnostiske overvejelser? Nævn den mest sandsynlige 
først. 
 
Svar:  
Torsio testis, torsio appendix testis, (epididymit), (orchit). 
 
Spørgsmål 2. Hvad vil du gøre ved patienten ? 
 
Svar:  
Klargøres til et akut eksplorativt indgreb på skrotum i generel anæstesi, hvor en torkveret 
testis detorkveres og fikseres. Den modsidige testis skal samtidig fikseres for at eliminere 
den øgede risiko for torsion af denne. Findes torkveret appendix testis reseceres denne blot 
uden yderligere tiltag.  
Undersøgelse med farvedoppler kan nævnes og accepteres, men us. må ikke udskyde det 
eksplorative indgreb hos denne patient. 
Forsøg på manuel detorkvering kan nævnes, men ændrer ikke på indikationen for akut 
operation, selv om detorkvering lykkes, og pt. bliver smertefri. 
 
Udfyldninger i skrotum kan have forskellige etiologier og kan bl.a. opdeles i væskeholdige 
udfyldninger og faste/solide udfyldninger. 
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ledengagement, 1/6 har ledsymptomer FØR hudsymptomer) 
o Dactylitis(pølsetæer/-fingre) 
o Negleforandringer (oilspots, onycolysis, pitting) 

 
 
Opgave 3. 
 
På skadestuen modtager du en 16 årig ung mand, som er sendt akut fra vagtlæge. Patienten 
vågnede for ca. 1½ time med smerter i højre side af skrotum. Han har siden haft konstante 
smerter samme sted. Patienten benægter sexuelle aktiviteter og har ingen 
vandladningsgener.  
Objektivt findes han lettere smerte påvirket, og afebril. Skrotum fremtræder naturlig af 
udseende med 2 normalt lejrede testes. Ved palpation af skrotum har patienten mange 
smerter svarende til højre testes og epididymis og det er ikke muligt at bedømme 
skrotalindholdet der ordentlig. På venstre side findes intet abnormt. 
 
Spørgsmål 1. Hvad er dine diagnostiske overvejelser? Nævn den mest sandsynlige 
først. 
 
Svar:  
Torsio testis, torsio appendix testis, (epididymit), (orchit). 
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Svar:  
Klargøres til et akut eksplorativt indgreb på skrotum i generel anæstesi, hvor en torkveret 
testis detorkveres og fikseres. Den modsidige testis skal samtidig fikseres for at eliminere 
den øgede risiko for torsion af denne. Findes torkveret appendix testis reseceres denne blot 
uden yderligere tiltag.  
Undersøgelse med farvedoppler kan nævnes og accepteres, men us. må ikke udskyde det 
eksplorative indgreb hos denne patient. 
Forsøg på manuel detorkvering kan nævnes, men ændrer ikke på indikationen for akut 
operation, selv om detorkvering lykkes, og pt. bliver smertefri. 
 
Udfyldninger i skrotum kan have forskellige etiologier og kan bl.a. opdeles i væskeholdige 
udfyldninger og faste/solide udfyldninger. 
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Spørgsmål 10: Nævn mindst 5 kliniske fund og/eller symptomer som er karakteristisk 
for psoriasisartritis? 
 
Svar: 

o Involvering af DIP-led 
o Axiale symptomer (spondylitis og unilateral sacroilitis) 
o Forekomst af entesitis 
o Relation til HLA-B27 (50%) 
o Samtidig psoriasissygdom (2/3 af disse patienter har hudsymptomer FØR 

ledengagement, 1/6 har ledsymptomer FØR hudsymptomer) 
o Dactylitis(pølsetæer/-fingre) 
o Negleforandringer (oilspots, onycolysis, pitting) 

 
 
Opgave 3. 
 
På skadestuen modtager du en 16 årig ung mand, som er sendt akut fra vagtlæge. Patienten 
vågnede for ca. 1½ time med smerter i højre side af skrotum. Han har siden haft konstante 
smerter samme sted. Patienten benægter sexuelle aktiviteter og har ingen 
vandladningsgener.  
Objektivt findes han lettere smerte påvirket, og afebril. Skrotum fremtræder naturlig af 
udseende med 2 normalt lejrede testes. Ved palpation af skrotum har patienten mange 
smerter svarende til højre testes og epididymis og det er ikke muligt at bedømme 
skrotalindholdet der ordentlig. På venstre side findes intet abnormt. 
 
Spørgsmål 1. Hvad er dine diagnostiske overvejelser? Nævn den mest sandsynlige 
først. 
 
Svar:  
Torsio testis, torsio appendix testis, (epididymit), (orchit). 
 
Spørgsmål 2. Hvad vil du gøre ved patienten ? 
 
Svar:  
Klargøres til et akut eksplorativt indgreb på skrotum i generel anæstesi, hvor en torkveret 
testis detorkveres og fikseres. Den modsidige testis skal samtidig fikseres for at eliminere 
den øgede risiko for torsion af denne. Findes torkveret appendix testis reseceres denne blot 
uden yderligere tiltag.  
Undersøgelse med farvedoppler kan nævnes og accepteres, men us. må ikke udskyde det 
eksplorative indgreb hos denne patient. 
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operation, selv om detorkvering lykkes, og pt. bliver smertefri. 
 
Udfyldninger i skrotum kan have forskellige etiologier og kan bl.a. opdeles i væskeholdige 
udfyldninger og faste/solide udfyldninger. 
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Spørgsmål 7. Du får på subakut tid i ambulatoriet henvist en 25-årig man fra egen 
læge under diagnosen c. testis obs. Patienten er afebril. 
 
a) Hvad forventer du klinisk at finde ved undersøgelse af skrotalindholdet? 
 
Svar:  
en hård knudret lidt forstørret uøm testes på den ene side 
 
b) Hvad vil dit/dine næste skridt være? Hvad vil du informere din patient om?  
 
Svar:  
Patienten skal indlægges til et eksplorativt indgreb med inguinal (ikke skrotal) adgang i 
generel anæstesi med åben biopsi af testis, samtidig med at kar forsyningen til testis er af 
klemt. Biopsi af suspekte område sendes til frysemikroskopi og der foretages orchiektomi 
ved malign diagnose. Samtidig vil blive taget biopsi af modsidige testis pga. øget risiko for 
forekomst af carcinoma in situ (CIS) her. 
Hvis man er usikker på palpationsfundet kan der præoperativt foretages en 
ultralydsscanning.  
Der skal tages tumormarkører: alfaføtoprotein, HCG og LDH.  
Der skal tages rtg. thorax m.h.p. vurdering af evt. spredning.  
Patienten skal informeres om ovenstående overvejelser og procedurer, samt være forberedt 
på orchiektomi, og tilbydes sæddeponering.   
 
 
 
Spørgsmål 8. Dagens sidste ambulante patient er en 63-årig i øvrigt rask mand som i 
stående stilling en ferskenstor bule i højre skrotalhalvdel, som forsvinder igen når han 
lægger sig ned.  
 
a) Hvad er det mest sandsynligt patienten fejler? 
 
Svar:  
Reponibelt  inguinalhernie.  (Svaret  ”hernie”  tæller  kun  halvt) 
 
Nogen tid senere genhenvises patienten fordi udfyldningen er tiltaget i størrelse og ikke 
længere umiddelbart kan bringes til at forsvinde. Patienten har det stadig godt og er uden 
smerter. 
 
b) Diagnose ? 
Irreponibelt inguinalhernie 
 
Kort tid herefter henvender samme patient sig på skadestuen med en smertende udfyldning i 
højre skrotalhalvdel. Der er samtidig opstået diffuse abdominal smerter og kvalme. 
Patienten synes at hans mave er gået i stå. 
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på orchiektomi, og tilbydes sæddeponering.   
 
 
 
Spørgsmål 8. Dagens sidste ambulante patient er en 63-årig i øvrigt rask mand som i 
stående stilling en ferskenstor bule i højre skrotalhalvdel, som forsvinder igen når han 
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c) Hvad er der mest sandsynligt sket? 
Inguinalherniet er inkarcereret 
 
d) Hvad er behandlingen heraf? 
Akut operation med vurdering af brokindholdets vitalitet. Findes nekrotisk tarm reseceres 
dette og der udføres hernioplastik. 
 
Da du som anæstesilæge tilser patienten ved det præanæstesiologiske tilsyn er journalen 
endnu ikke skrevet.   
 
Spørgsmål 9. Nævn mindst 6 faktorer der er relevante at vide noget om for at afdække 
den overordnede risiko for anæstesiologiske komplikationer eller vanskeligheder før, 
under og efter operation? 
 
Svar:  
BMI,  
Medicinindtagelse,  
Allergier,  
Rygeanamnese 
Alkoholanamnese 
Iskæmisk hjertesygdom 
Hypertension 
Arytmier evt pacemaker 
Respirationsinsufficiens 
Sukkersyge 
Stoftskiftesygdomme 
Nyresygdom 
Lever/galdevejssygdomme herunder også evt koagluationsdefekter 
Reflux sygdom 
Patienten har ileus (= større risiko for aspiration) 
Vurdering af problemer med maske- ventilation eller intubation 
Evt. tidl. Problemer ved anæstesi 
 
Spørgsmål 10. Nævn to af de hyppigste risici ved universel anæstesi. 
 
Svar 
mest almindelige: hypotension, bradycardi, problemer med ventilationen, 
sjældne: allergiske reaktioner på anæstesimidler.  
 
Spørgsmål 11. Nævn to typiske postoperative komplikationer til universel anæstesi. 
 
Svar 
hypoxi, hypercapni, kvalme, opkastninger, atelektaser 
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Opgave 3 
 
En 54 årig mand, kontoransat, henvender sig til dig som læge på grund af smerter i højre ben. 
Smerterne kommer når patienten har gået et par hundrede meter. Initialt er der ingen smerter, og 
smerterne er lokaliseret til ballen og strækker sig ned på bagsiden af låret og ned i underbenet. 
Patienten synes ikke at benet ser anderledes ud end tidligere, og han har ikke nogle gener ellers. 
Når patienten står stille svinder smerterne efter et par minutter. Patienten lagde først mærke til 
smerterne for 4 måneder siden under byvandring på en ferie.   
 
Spørgsmål 1. Hvilke yderligere anamnestiske oplysninger savner du? 
 
Svar:   

 Risikofaktorer for aterosklerose: familiær disposition, rygning, hypertension, dyslipidæmi 
eller diabetes. Evt motionsniveau og kost. 

 Symptomer/tegn på aterosklerose fra andre organer, specielt hjerte og hjerne.  
 Yderlig afklaring af patientens aktuelle gener: er der kun funktionssmerter eller er der også 

hvilesmerter. Har der været sår der ikke eller kun langsomt er helet. Hvordan påvirker 
symptomerne hans hverdag arbejdsmæssigt og socialt? 

 Differentialdiagnostisk: ryg- , hofte- eller knæsymptomer, tidligere DVT. 
 Har patienten natlige lægsmerter/lægkrampersom lindres siddende? 

 
Spørgsmål 2. Nævn tre mulige diagnoser og nævn for hver af disse  forhold, der taler hhv. for eller 
imod denne diagnose. 

 Svar:   
 Underekstremitetsiskæmi: For – typisk klaudikatio ved funktion. Imod: Ingen natlig 

klaudikatiogener (oplyst i hvert fald) 
 Rodkompression/diskus prolaps: For – smertelokalisation. Imod – smerteanamnese(ingen 

rygsmerte) 
 Spinal klaudikatio: For – smertelokalisation (udstråling i radikulært mønster 

sv.t.foramenstenose) og anamnese (smerte opstår under gang)  Imod: det radikulære 
mønster af smerten 

 Hofteartrose: For – smertelokalisation. Imod – pt. har ikke den typiske smertetriade  
 Venøs insufficiens, posttrombotisk syndrom: Hvis dette er tilfældet vil man forvente trofiske 

forandringer (varicer, hævelser, hyperpigmentering).  Der er i opgaven ikke oplysninger om 
dette, så det er op til studenterne at argumentere.Imod: 

 
Ved objektiv undersøgelse af pulsforholdene er der ingen puls i patientens højre lyske eller i 
perifert herfor på højre side. God puls i venstre lyske. På det foreliggende konkluderes at patienten  
har cirkulatorisk insufficiens i UE. 
 
Spørgsmål 3. Hvilke parakliniske undersøgelser vil du iværksætte? 
 
Svar:   

 Perifer trykmåling (ankeltryk;ankel-brakial index etc)  
 Ultralydsscanning af arterier i lyskerne og på femur. 
 Billeddiagnostik (MR eller CT angiografi eller digital subtraktions angiografi (DSA)) 

udføres kun hvis invasiv behandling overvejes. 
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Det blev i første omgang besluttet ikke at tilbyde patienten invasiv behandling. 
 
Spørgsmål 4. Kunne patienten have gavn af forebyggende og medicinsk behandling og i givet fald 
hvilken? 
 
Svar:   
 

 Reduktion af risikofaktorer, dvs. anbefaling om 
o  Rygeophør (hvis ryger), 
o  rigelig motion (enhver form, fx gang, cykling eller svømning, gavner) 
o gennemgang af kostvaner (bl.a. ud med animalsk fedt) 
o kontrol af BT –  
o udredning for DM 

 Medicinsk behandling: 
o kolesterolsænkende medicin; statin er førstevalg 
o Behandling af eventuel diagnosticeret diabetes eller hypertension 
o trombocytaggregationshæmning; lavdosis acetylsalisylsyre (ASA)  for at nedsætte 

risikoen for kardielle events) 
 
 
Patienten sættes til kontrol efter 6 måneder.  
Ved denne oplyser patienten, at han ikke længere er i stand til at passe sit arbejde, da 
gangfunktionen er aftaget yderligere.  Patientens arbejde indebærer, at patienten skal bære 
sagsmapper mellem 1. og 3. Sal.  Der er elevator i den anden ende af bygningen, men det er 
upraktisk at anvende den.  
Efter visitation foretages arteriografi (DSA), som viser en 5 cm lang okklusion af højre a. iliaca 
communis kort efter afgangen fra aorta. Desuden er der stenose af højre arteria iliaca externa. 
 
Spørgsmål 5. Nævn tre forskellige muligheder for revaskularisering af højre ben 
 
Svar:   

 Perkutan Transluminal Angioplastik (PTA) eller ballon angioplastik, altså forsøg på at 
rekanalisere den lukkede iliaca arterie med ballonkateter via a. femoralis med eller uden 
anlæggelse af en stent,  

 Anatomisk rekonstruktion, hvilket kan ske ved  
o Trombendarterektomi (oprensning af arterien) eller 
o  bypass, f. eks. bukseprotese eller en ensidig aorto femoral bypass 

 Ekstraanatomisk rekonstruktion: f. eks. en venstre- til højre femoro-femoral crossover 
bypass, som blot skal nævnes som muligheder uden at detaljer kræves) 

 
Det besluttes at foretage revaskularisering ved åben kirurgi. Der tages EKG (bilag 2) og 
preoperative blodprøver (se nedenfor).   
 
 
Parameter 4/1  

2010 
20/6 
2010 

Normalområde 

Hgb. 7.8 8.1 (7.1-10.5 mmol/L) 
Thrombocytter 276 304 (150-450 mia/L) 
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INR 1 0.9 (0.8-1.2 ) INR 
APTT 30 29 27-35 sek. 
p-ALAT 48 37 (10-70 U/L) 
p-kreatinin 167 156 (60-105 µmol/L) 
p-karbamid 10.3 11.1 (3.5-8.1 mmol/L) 
p-kolesterol 6.9 5.1 (< 5 mmol/L) 
p-LDL-fraktion 4.9 3.7 (3-4 mmol/L) 
p-HDL-fraktion 1.1 1.4 (1-2 mmol/L) 
p-natrium 138 142 (137 – 145 mmol/l) 
p-kalium 4.6 4.8 (3.5 – 4.4 mmol/l) 
p-blodsukker 5.4 5.7 (4.0- 8.0 mmol/l) 
 
 
 
Spørgsmål 6. Hvad viser det preoperative EKG? (Se bilag 2 bagest i opgavesættet) 
 
Svar:   

Sinusrytme med supraventrikulær ekstra systole samt højresidig akse  
 
Spørgsmål 7. Er der forhold hos denne patient (anamnestiske og/eller objektive) der øger den 
anæstesiologiske risiko, og er der anamnestiske og objektive informationer du mangler før du kan 
gøre denne vurdering? 

Svar:   
 Der mangler 

o Hjerte og lunge anamnese 
o Hjerte og lunge stetoskopi 
o Vægt 
o Anamnestiske oplysninger om tidligere intubation og vanskeligheder ved denne og 

tandstatus 
o Blodtryk og puls måling 

 
 Anæstesiologiske overvejelser: 

o Det forhold at patienten har arteriosclerotisk karsygdom indikerer at patienten er 
kardiovaskulært belastet og givet i sig selv en øget mortalitet ved UA. 

o Forelagte EKG giver i sig selv ingen indikationer af øget kardiovaskulær risiko ved 
anæstesi. 

o Blodprøver viser let til moderat nefropati af kronisk type. Det skønnes ikke at have 
betydning ved aktuelle indgreb.  

 
Patienten har fået anlagt epidural kateter til fast smertedosering 
 
Efter operationen smertedækkes patienten gennem epidural kateteret med fast morfin-bupivacain og 
får fast panodil( 4 gram dagligt), men har på trods heraf gennembrudssmerter fra sårene på den 
første postoperativ dag.   
 
Spørgsmål 8. Hvilke yderligere smertestillende vil du give patienten? 
 
Svar:   



Anæstesi-‐opgaver	  9.	  Semester	  
Samlet	  forår	  2015	  af	  Anne	  Agersted	  
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 Bolus injektion af epidural blanding 
 Yderligere morfika  
 Yderligere perifert virkende analgetika (– dog ikke panodil da patienten er allerede i fast 

behandling hermed i maksimale anbefalede dosis), NSAID 
 
Spørgsmål 9. Hvordan monitoreres smerteintensiteten og effekten af behandlingen? 
 
Svar:   

 Med gentagne scoringer på en visual analog scala (VAS skala) 
 
Patienten bliver febril på 3. Dagen, 38,4 målt rektalt. Patienten føler sig træt, men ikke yderligere 
påvirket. 
 
Spørgsmål 10. Hvilke objektive og parakliniske undersøgelser vil du foretage? 
 
Svar:   

 Sår inspektion 
 Pulsforhold i opererede ekstremitet 
 Lunge stetoskopi, ved mistanke om pnemoni rtg. af thorax 
 Urin stiks 
 Måling af infektionsparametre 

 

På de ordinerede undersøgelser får du mistanke om pneumoni. Du finder ingen andre fokale tegn 
på infektion. 

Spørgsmål 11. Vil du behandle din patient med antibiotika – hvis ja: Hvilket? Begrund dit valg. 
 
Svar:  
 
Patienten skal behandles med i.v. Cefuroxim 1500 mg x 3 dgl. (eller lignende cephalosporin) indtil 
dyrkningssvar foreligger. Præparatvalg er vejledt af at patienten har en pneumoni erhvervet i 
sygehus. Da patienten ikke er påvirket i betydelig grad undlades mere intensiv antibiotisk terapi 
med Tazocin/Meropenem suppleret med Ciproxin. 
Mortaliteten nedsættes ved ovenstående behandlingsforslag. 


