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Urologi

57-arig i gvrigt rask mand henvises til urologisk afdeling med vandladningsgener.
Han har igennem 6 maneder veeret generet af nykturi gange 2-3, imperigs
vandladningstrang og slap strale. | perioden har patienten observeret to tilfeelde af
haemospermi. Urinstiks er blank (ABS (albumin, blod, sukker), leukocytreaktion og
nitrit) og ved rektaleksploration beskrives prostata som moderat forstgrret men uden
suspicio. Patienten har en storebror, der er radikalt prostatektomeret for lokaliseret
prostatacancer som 56-arig.

1.1. Hvilke blodprgver og undersggelser udover de naevnte vil du iveerksaette?

Svar:
Skal neevnes:
PSA
Se-kreatinin
Urinflow
Residualurin
Kan neevnes:
Symptomscore
Urodynamisk undersggelse (tryk-flow)
Transrektal ultralydsskanning af prostata
Uretro-cystoskopi

Patienten opfattes som havende benign prostatahyperplasi og behandles i 6
maneder medicinsk med en alfa-adrenerg receptor-blokker med beskeden effekt.
Tilbydes og accepterer transuretral prostataresektion (TURP). PSA (prostata specifikt
antigen) inden operationen er steget til 5.6 mikrogram/I fra 3.8 syv maneder tidligere.
Ved operationen fiernes 25 g prostataveev. | ca. 25 % af veevsspanerne findes
adenokarcinom, Gleason score 7 (4+3).

1.2. Hvilke yderligere undersggelser bgr foretages?

Svar:

Skal neevnes
Knogleskintigrafi

Kan neevnes
Abdominal CT-skanning
Knogle rgntgen undersggelse
PSA efter TURP
Alkaliske fosfataser

Tre maneder senere far patienten foretaget en ikke-nervesparende aben retropubisk
radikal prostatektomi med samtidig lymfadenektomi (fiernelse af lymfeknuder i fossa
obturatoria pa begge sider) pa indikationen: Klinisk lokaliseret prostatacancer.

1.3. Neevn de vigtigste sene bivirkninger efter dette indgreb.



Svar:
Skal naevnes
Erektil dysfunktion
Urininkontinens
Kan naevnes
Stenose svarende til den vesiko-uretrale anastomose
Ingvinal hernie

Histopatologisk findes udbredt multi-fokalt Gleason score 7 (4+3) adenokarcinom
med indvaekst i den ene vesicula seminalis. Resektionsrande beskrives som frie. Ved
3 og 6 maneders kontrol findes umaleligt PSA. Patienten udebliver herefter fra
yderligere kontrol trods flere skriftige henvendelser.

Genhenvises 5Y ar efter operationen med et PSA pa 62 mikrogram/| malt i
forbindelse med et serum-kolesterol. Patienten er kontinent men erektilt
dysfungerende. Er i gvrigt i velbefindende.

1.4. Hvad er den mest sandsynlige diagnose og hvilke undersggelse(r) vil du
foranstalte?

Svar:
Metastaseret prostatacancer

Skal neevnes
Rektal eksploration (mhp. lokalt recidiv)
Knogleskintigrafi
Hgb, serum-kreatinin, alkaliske fosfataser
Kan naevnes
Knogle rtg us
Abdominal CT-skanning

Patienten far pavist, hvad der opfattes som, metastaser i baekken og columna
lumbalis.

1.5. Hvad er patientens prognose hvad angér overlevelse (angiv median-
overlevelse)?

Svar:
2-4 &r ma accepteres

1.6. Hvad er princippet i den primaere behandling af metastaserende prostata-
cancer?
Neevn forskellige behandlingsmodaliteter og for hver enkelt modalitet de
vigtigste bivirkninger.

Svar:
Hormonbehandling (hormonmanipulation, endokrin terapi), hvorved forstas
elimination og/eller blokade af patientens androgener, som fungerer som



1.7.

1.8.

1.9.

vaesentligste veekstfaktor for tumorcellerne. Ved elimination/blokade undergar
stgrstedelen af tumorcellerne apoptose.

Skal neevnes

Kastrationsbehandling i form af bilateral orkiektomi eller behandling med LHRH
agonister

Umiddelbare bivirkninger: Ophgr af libido og seksualfunktion, hedeture, for
LHRH agonister ogsa "flare” — opblussen af symptomer de farste uger efter
behandlingsstart.

Sene bivirkninger: Nedsat BMD (bone mineral density) med risiko for
osteoporotisk fraktur, anaemi, tab af muskelstyrke, metabolisk syndrom.
Behandling med antiandrogener (androgenreceptor antagonister)
Gynaekomasti og brystemhed. Leverpavirkning. Diare

Kan neevnes

@strogen-behandling

Feminiserende bivirkninger — gynaekomasti og brystemhed. Risiko for
kardiovaskulaere bivirkninger

LHRH antagonister — fgrste preeparat lige godkendt i DK
Bivirkninger som anden kastrationsbehandling. Til forskel fra agonisterne ingen
"flare”

5-alfa-reduktase heemmere — kun i kombinationsbehandling

Hvad forstas ved "flare” i forbindelse med LHRH (luteiniserende hormon-
releasing hormon) agonist behandling af en patient med metastaseret
prostatacancer, og hvordan kan "flare” undgas?

Svar:

Forveerring af symptomer, typisk smerter, efter farste indgift af LHRH agonist
forarsaget af en initial stigning i serum testosteron. Ved alvorlige tilfeelde kan ses
objektiviserbare manifestationer med kompression af medulla spinalis og/eller
obstruktion af ureteres. Kan undgas ved administration af antiandrogener den
fgrste maned efter pabegyndt LHRH agonist behandling indtil serum testosteron
er supprimeret til kastratniveau.

Naevn mindst to alvorlige komplikationer som kan optreede ved progression af
avanceret/metastaseret prostatacancer.

Svar:
Kompression af medulla spinalis
Patologisk fraktur
Obstruktion af ureteres
Postrenal ureemi

Neaevn mindst fem behandlingsprincipper som (kan) anvendes i behandlingen af
patienter med hormonrefrakteer prostatacancer (hvor hormonbehandling ikke



mere har effekt).

Svar:
Analgetika
Prednisolon
Bisfosfonater
Kemoterapi (docetaxel — Taxotere)
Stralebehandling mod smertevoldende laesioner — evt. som halvkrops-
bestraling
Knoglesggende isotoper
Aflgbsforbedrende kirurgi — evt. kateter a demeure
Knoglestabiliserende kirurgi — evt. frakturkirurgi
Blodtransfusion (evt. rekombinant erythropoietin)



Gastroenterologi

28-arig kvinde indleegges med 3 ugers varende blodig diare. Hun beskriver en
episode for 1% ar siden af 2 ugers varighed med lgs affaring, muligvis et par enkelte
gange med blod, der gik over af sig selv. Hun har ikke egentlige abdominalsmerter,
men abdominalt ubehag i forbindelse med defsekation, som der er op til 10 af dagligt.

2.1. Hvad vil du laegge veegt pa ved anamnese og objektiv undersggelse?

)

Rejseanamnese

Ekspositioner dvs. andre i omgivelserne der har haft lignende
Veegttab/ernaeringstilstand

Familizer forekomst af inflammatorisk tarmsygdom

Neermere beskrivelse af affgring; eksempelvis er der pus, slim, er det frisk
blod?

Grundig abdominal undersggelse mhp. at udelukke udfyldning,
meteorisme, direkte og indirekte gsmhed samt slipgmhed, rektal
eksploration samt inspektion af faeces

Ekstraintestinale manifestationer ved inflammatorisk tarmsygdom i form af
iridocyclitis/episcleritis, artrit, pyoderma gangraenosum og erythema
nodusum

2.2. Leeg et relevant undersggelsesprogram. Del det op efter paraklinisk speciale
eks. endoskopi, billeddiagnostik, mikrobiologi, nuklearmedicin, klinisk biokemi,
patologi etc.) og argumenter for de valgte undersggelser.

Svar:

a)

b)

C)

d)
e)

Mikrobiologi: Faeces for patogene tarmbakterier. Trods det at diareen har
varet op til 3 uger bar infektigs genese helt udelukkes. Ved rejseanamnese
ligeledes faeces for orme, aeg og cyster. Ved antibiotika behandling testes
for clostridium difficile

Klinisk Biokemi — som minimum Hgb. (S-jern og transferrin), leukocyttal
med differentialteelling, trombocyttal (trombocyttal ofte forhgjet ved
infektion), elektrolytter i form af S-kreatinin, S-carbamid, S-kalium og S-
natrium (pga. diare), CRP og/eller orosomucoid (akut fasereaktant i
sammenhaeng med aktivitet i sygdom), S-albumin (ofte betydeligt nedsat
pga. stort intestinalt tab), evt. levertal i form af alkalisk fosfatase,
aminotransferase, S-bilirubin og faktor 2-7-10 (mhp. skleroserende kolangit
der ses hos 2-4%)

Endoskopi — enten sigmoideoskopi, alternativt kolonoskopi mhp. diagnose
og udbredning af slimhindeaffektion

Patologi — der tages biopsier ved sigmoideoskopi eller kolonoskopi

Ved sveer sygdomsaktivitet overvejes oversigt over abdomen mhp. toksisk
megacolon

2.3. Hvorledes stilles diagnosen colitis ulcerosa?



2.4.

Svar:

a) Fraveer af infektigs arsag med diare, ofte med blod, slim og pus af mere
end ca. 2 ugers varighed eller gentagne tilfeelde.

b) Granuleret, vulnerabel slimhinde ved endoskopi (ved sigmoideoskopi eller
kolonoskopi)

c) Inflammation, naesten udelukkende omfattende mucosa, i biopsi med
abnorm kryptarkitektur og kryptabscesser

Angiv udbredningen af colitis ulcerosa opgivet efter tarmsegment involveret
samt hyppighed herfor.

Svar:

a) Proctitis haemorrhagica ca. 25-30%
b) Venstresidig colitis 40-45%

c) Ekstensiv (pancolitis) 20-30%

Paraklinisk findes let angemi. Hgb 6,1 mmol/l (nhormal 7,1-9,3), forhgjet CRP 30 mg/I
(< 10). Man finder en udbredning af colitis ulcerosa straekkende sig fra anus og 45 cm
proksimalt med skarp demarkering og derfra normal slimhinde.

2.5.

Angiv principper for den akutte behandling.

Svar:

a) Lokal behandling — det vil her vaere mest hensigtsmaessigt at anvende
klysma. Der kan veelges mellem klysma indeholdende 5-aminosalisylsyre,
alternativt klysma med binyrebarkhormon. Stikpiller indeholdende 5-
aminosalisylsyre, alternativt binyrebarkhormon vil neeppe have virkning helt
op til 45 cm fra anus

b) Peroral behandling — 5-aminosalisylsyre, evt. i hgjere dosis end ved
vedligeholdelsesbehandling. Binyrebarkhormon, eksempelvis prednisolon i
dosis ¥>1 mg/kg/legemsveegt

Patienten bliver symptomfri efter 14 dages behandling.

2.6. Er der indikation for profylaktisk behandling og i sa fald hvilken?

Svar:

Ja — der bar gives 5-aminosalisylsyre som recidiv profylakse. Azathioprin har
ogsa effekt som recidivprofylakse, men efter kun et attack med kun distal
udbredning, vil de fleste fraveelge azathioprin pga. bivirkningsprofil som primaer
profylakse.

Patienten er herefter i velbefindende i 8 maneder. Hun indleegges atter akut med
10-15 vandtynde, sivende, blodige og slimede affgringer. Der har veeret et
veegttab pa 7 kg.

Temp. 38,5 °C rektalt. Puls 116. Der findes kliniske holdepunkter for recidiv af
colitis ulcerosa.



2.7. Hvilke undersggelser vil du iveerkseette og hvilken behandling skal gives?

Svar:

a) Sikre at pt. ikke er dehydreret. Anlaeg en velfungerende venflon og
administrer veeske.

b) Sikre at der ikke foreligger toksisk megacolon, evt. perforation,
abdominalundersggelse, perkussion (bevaret leverdeempning ? ),
auskultation (paralytisk ileus), direkte og indirekte gmhed m.m. Ved
mistanke om toksisk megacolon kirurgisk tilsyn og oversigt over abdomen.

c) Forsigtig sigmoideoskopi kan overvejes mhp. sikring af diagnosen.

d) Der tages bred biokemi med elektrolytter, Hgb, leukocyttal med
differentialteelling, akut fasereaktanter (CPR og/eller orosomucoid). Evt.
levertal (aminotransferase, alkalisk fosfatase, protrombin og S-biliubin) og
S-albumin.

e) Venyler. Overveje at gentage mikrobiologiske feecesundersggelser.

f)  Behandles primaert med hgjdosis glucocorticoid (intravengs ell. peroralt,
hvis der ikke er gvre GI gener) sekvivalerende 1 mg/kg legemsveaegt
prednisolon.

g) Erneaeringsscreenes, og der tages stilling til supplerende enteral/parenteral
ernaering.

Trods adaekvat medicinsk behandling i 5 dage har patienten usendret 10-15
affgringer dagligt. Der er ingen febrilia leengere. Der har ikke veeret yderligere
vaegttab, men der er fortsat betydelig pavirkede blodpraver.

2.8. Hvilke(n) behandling(er) kan nu overvejes?

Svar:
a) Kolektomi
b) Evt. behandling med TNF-alfa-antistof (Remicade)

2.9. Redeggr for kirurgisk behandling af colitis ulcerosa.

Svar:

Det er en, to eller tre step operation. Hos udvalgte kan der foretages
proktokolektomi og direkte anlseggelse af ileoanal anastomose med
eksempelvis J-pouch. Der foreligger ogsa andre pouch-typer.

Ved sveer sygdom veelges ofte primaert kolektomi, herefter i et eller to stadier
anlaeggelse af pouch, hvor de distale 40-50 cm af tyndtarmen anvendes til
opbygning af pouch. Enten faerdigggres operationen her, alternativt anlaegges
en loop ileostomi, der herefter lukkes efter ca. yderligere 3 maneder.



3. Kardiologi

65-arig vinskribent henvender sig kl. 23.15 i Skadestuen efter at have falt
hjertebanken og trykken i brystet siden kl. ca. 8.30 samme dag. Patienten har ved
flere tidligere lejligheder haft lignende symptomer men af kort varighed, max. 30 min.
Ved objektiv undersggelse er patienten upavirket, lidt overvaegtig, afebril.

BT 165/95, puls 120, uregelmaessig.

Der er normal stetoskopi af hjerte og lunger, bortset fra uregelmaessig hjertefunktion.

Figuren viser patientens EKG (25 mm/s):
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3.1. Angiv diagnoseforslag og udredningsprogram.

Svar:
Diagnose: Atrieflimren.

Udredning:
Skal anfgres:
Anamnese: Anfaldshyppighed, anfaldsvarighed, udlgsende faktorer
TSH
Troponin (brystsmerter)
Ekkokardiografi

Kan anfagres:
Rtg. af thorax, S-kolesterol, B-glukose, Urinstix (hypertension), elektrolytter,



3.2.

3.3.

3.4.
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Haemoglobin, Arbejdstest/myokardieskintigrafi ("trykken i brystet”,
arbejdsudlgst arytmi), Holter (anfaldshyppighed), Levertal (vinskribent)

Hvorledes klassificeres atrieflimren/-flagren, og hvordan vil du klassificere
aktuelle patient?

Svar:

Skal anfgres:

Paroxystisk, persisterende, permanent.

Patienter med farstegangs tilfeelde af atriefimmer/-flagren kan betragtes som en
kategori for sig, idet det ikke er muligt at klassificere patienten som havende
paroxystisk, persisterende eller permanent atrieflimren uden en passende
observationsperiode.

Kan anfgres:

Klassifikation pa baggrund af aetiologi:

Sekundeert til kirurgi, hyperthyreoidisme, pneumoni, anden hjertesygdom, evt.
vagal versus adrenal atrieflimren, lone atrial fibrillation m.m.

Aktuelle pt. har paroxystisk atrieflimren bedgmt pa anamnesen.

Beskriv initiale behandlingsmuligheder hos ovenstaende patient.

Svar:

Skal anfgres:

DC-konvertering snarest (<48 timer fra debut) eller frekvensregulering og
afventen af spontant omslag (pt. har formodentlig paroksystisk atrieflimren) eller
medikamentel konvertering med type 1C antiarrhytmica (Tambocor,
Rytmonorm) i sjeeldne tilfselde Cordarone (type Il antiarytmikum).

Safremt patienten farst konverteres >48 timer, bar der gives AK-behandling.

Kan anfagres:

En snusfornuftig laege vil opstarte lavmolekylaer heparin, men der er ikke
videnskabeligt bevis for, at dette reducerer risikoen for tromboemboli, nar
elkonvertering eller medikamentel konvertering foretages inden for 48 timer fra
arytmidebut.

Hvordan udfgres DC-konvertering?

Svar:
Skal anfgres:
Generel anaestesi
Fastende
R-takssynkronisering
Kontinuerlig EKG-monitorering
Ved DC-konvertering, der udfgres >48 timer fra arytmidebut, skal der gives
forebyggende AK-behandling i min. 3 uger far og 4 uger efter



3.5.

3.6.
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Kan anfgres:
200 J monofasisk eller 100 J bifasisk. Stigende energi ved manglende
effekt, i reglen max. 3 stad
Anteroposterior elektrodeplacering er at foretreekke
EKG-monitorering 4-24 timer efter konvertering
TEE-guided el-konvertering
Kontraindikation er hyperkalizemi og digoxinintoksikation

Man planlaegger DC-konvertering, men kort fgr denne gennemfares, slar pt.
spontant om til sinusrytme. Ekkokardiografi er normal. Rutineblodprgver er
ligeledes normale bortset fra MCV pa 102 (max. 98 FL) og bilirubin pa 38 mmol/l
(max. 35). Hvilken behandlingsstrategi bgr overvejes?

Svar:

Skal anfgres:

Behandling af udlgsende arsager (hypertension, alkohol, m.m.)
Emboliprofylakse i henhold til individuel risikovurdering (acetylsalicylsyre, AK-
behandling — se nedenfor)

Kan anfagres:

Hvis pt. har beskedne symptomer, kan man indtage en afventende holdning og
evt. blot give pt. en frekvensregulerende behandling i form af betablokker eller
Isoptin med henblik pa at reducere frekvensen og ubehaget under anfald.
Ved steerkt generende anfald kan anfaldsforebyggende behandling komme pa
tale: (klasse I C antiarrhytmika, flecainid propafenon). Disse midler bar
kombineres med stoffer, der blokerer AV-overledningen (betablokker,
kalciumantagonist evt. digoxin) for at forhindre 1-1 overledning.

Klasse Il antiarrhytmica (Sotalol) er en mulighed og alternativt amiodaron ved
iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigt eller venstre ventrikelhypertrofi.

Mange bivirkninger ved amiodaron.

Evt. henvisning til kateterbaseret ablationsbehandling ved kraftige subjektive
symptomer og manglende effekt af medikamentel behandling.

Hvad er indikationerne for AK-behandling hos patienter med atrieflimren/-
flagren, og hvad vil du veelge hos den aktuelle patient?

Svar:
Skal anfgres:
Behandling veelges i henhold til patientens estimerede risiko for tromboemboli.

Betydelige risikofaktorer:
Tidligere apopleksi/TClI, tidligere perifer emboli, hjerteklapprotese

Moderate risikofaktorer:
Diabetes, hypertension, venstre ventrikeldysfunktion, hjerteinsufficiens.

Hos patienter med lav estimeret risiko for apopleksi (<2% pr. ar er AK-
behandling ikke indiceret). Ved estimeret risiko for apopleksi >6% pr. ar er AK-
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behandling generelt indiceret. Hos patienter med intermediger risiko for
tromboemboli (2-6% arlig risiko) ma man foretage et individuelt sken, om pt. skal
have ASA eller AK-behandling.

Alder er tillige en parameter, idet en 60-arig uden risikofaktorer ikke skal have
nogen form for behandling, men en 75-arig generelt vil have indikation for AK-
behandling.

Der er altid tale om et individuelt skan, hvor den estimerede risiko for
tromboemboli skal opvejes mod risikoen for behandlingsinducerede blgdninger.
Der er ikke international konsensus om indikationerne for AK-/ASA-behandling. |
mange lande anvendes sakaldt CHADS-score (Congestive heart failure,
Hypertension, Age over 75 years, Diabetes mellitus, Stroke/TClI) til vurdering af
den enkelte patients tromboembolirisiko.

Aktuelle pt. er 65 ar. Normal ekkokardiografi. Rask bortset fra let hypertension.
ASA-behandling vil veere indiceret, men med skift til AK-behandling inden for en
arreekke.
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Korte spgrgsmal

1.

Inddel diuretika og angiv mindst ét stofnavn indenfor hver gruppe.

Svar: Diuretika inddeles i 1) thiazider (bendroflumethiazid), 2) loop-diuretika
(furosemid, bumetanid) og 3) kaliumbesparende diuretika (spironolakton).
Supplerende kan ogsa (men ikke erstattende) naevnes 4) karbonanhydrasehaemmere
(acetazolamid) og 5) osmotiske diuretika (mannitol).

Angiv de vigtigste bivirkninger til behandling med thiazider.

Svar: Hyppige bivirkninger (metaboliske): Hypokalieemi, hyperglykeemi (nedsat
insulinfglsomhed), hyperurikeemi, hyperlipideemi (initialt). Mindre hyppige bivirkninger:
Treethed/svaghed, impotens, lyssensibilisering, hududsleet, trombocytopeni
(sjeeldent).

Naevn mindst to laeegemidler, der udelukkende eller overvejende udskilles ved renal
elimination, og hvor doseringen skal nedseettes ved nyreinsufficiens.

Svar: Gentamicin, (aminoglykosider), digoxin, lithium. Desuden morfin (morfin-6-
glukoronid), amphotericin B.

Angiv de vigtigste bivirkninger ved langtidsbehandling med glukokortikoid.

Svar: 1) Metaboliske (iatrogent Cushing-syndrom): Hyperglykeemi (diabetes),
muskelsvind, veekstheemning, osteoporese, moon face og trunkal fedme, buffalo
hump, hudatrofi, veeskeretention, gdemer, hypokalisemi, hypertension, nedsat
sarheling; 2) nedsat immunforsvar og gget risiko for infektioner (reaktivering af f.eks.
tuberculose); 3) sgvnlgshed, psykose; 4) katarakt, glaukom.

Angiv den histologiske type for rectum cancer og angiv mindst en vigtig prognostisk
faktor.

Svar:

Type: Adenokarcinom.

Prognostisk faktor: En af disse skal naevnes): Lymfeknudestatus, karcinomets relation
til resektionsrand.

Uddybende (ikke krav): Karcinomets differentieringsgrad, invasion i kar og nerver.

Anfgr mindst 4 cytologiske malignitetskriterier:
Svar: Hgj kerne/cytoplasma ratio, pleomorfi (kernepleomorfi), polymorfi

(kernepolymorfi), mange mitoser, abnorme mitoser, mange nukleoler, store nukleoler,
grov kromatintegning (hyperkromasi), vekslende tykkelse af kernemembranen.
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7-9 Endocarditis:

7.

10.

| de senere ar er set en tendens til en stigende incidens af infektigs endocarditis.
Anfgr mindst 2 grunde hertil.

Svar: Flere eeldre, flere i immunosuppressiv behandling, flere far indopereret
klapprotese, flere stiknarkomaner

Beskriv det makroskopiske billede af endocarditis med virulente bakterier, i det tidlige
stadie og i senere fase.

Svar: Tidlige fase: Sprade ekskrescenser: (Vegetationer) ses pa klapperne,
destruktion af klapperne, eventuelt ses paravalvuleer flegmone/absces.
Sene fase: Destruktion og fibrose af klapperne

Angiv mindst 2 udlgsende antigener til immunologiske reaktioner, der kan fare til non-
infektigs endocarditis.

Svar: Bakterielle (febris rheumatica), tumor-associerede (endocarditis marantica),
autoimmunologiske (Libman-Sack’s endocarditis)

Anfgr og kommentér kort de 4 vigtigste kriterier for arbejdsbetinget sygdom.

Svar:
De 4 vigtigste kriterier for en arbejdsbetinget sygdom er:

1. Atder er tilstreekkelig erfaring og videnskabelig evidens for en
arsagssammenhaeng mellem sygdomsbilledet (diagnosen) og den
arbejdsmiljgeksponering, der mistaenkes. Der kan veere tale om klinisk og/eller
epidemiologisk evidens.

2. At eksponeringens karakter, intensitet og varighed er relevant i forhold til
sygdomsudviklingen. Sammenhaengen mellem eksponering og sygdomsrisiko er
oftest en monotont stigende eksponerings-responssammenhang, men for nogle
sygdomme geelder u-formede eksponerings-responssammenhaenge.

3. At eksponeringen pa relevant made ligger forud for sygdomsdebut. Nogle
sygdomme, eksempelvis kreeftlidelser, forudsesetter mange ars latens mellem
forste eksponering og sygdomsdebut.

4. At der ikke er konkurrerende arsager, som ma tillaegges starre betydning end de
arbejdsrelaterede risikofaktorer. | nogle situationer kan der veere synergi mellem
en arbejdsmiljgeksponering og en konkurrerende arsag, for eksempel mellem
asbest og tobaksrygning ved lungecancer.

Bemeerkninger til svaret:
Forudsaetningen for at besta ma vaere, at den studerende kan naevne alle 4 kriterier.
Fra dette minimumsniveau kvalificerer det besvarelsen, i hvilket omfang den
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12.

13.
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studerende kan anfgre relevante bemaerkninger, som eksemplificeret i
mgnsterbesvarelsen.

Beskriv kortfattet de vigtigste sygdomme, som kan opsta som fglge af mangearig
anvendelse af kraftigt vibrerende handveerktg;.

Svar:

1. Traumatisk vasospastisk syndrom (kuldeinducerede hvide fingre). En tilstand,
hvor lokal og/eller generel afkgling fremkalder patologisk karrespons fgrende til
afklemning af fingrenes arterier, saledes at fingrene bliver lighlege, dade og
folelseslgse.

2. Perifer neuropati. En tilstand med beskadigelse af fingrenes sma kutane nerver,
som medfgrer sovende fornemmelse (paraestesier) og nedsat fglesans pa
fingrene.

3. Karpaltunnelsyndrom. En tilstand, hvor kompression af nervus medianus i
karpal tunnelen medfgrer smerter i handledsregionen, typisk natlige smerter,
samt pareestesier og nedsat sensibilitet i medianus’s innervationssomrade
(farste, anden, tredje og halvt fierde finger). Ved udtalte tilfaelde kan der opsta
atrofi af tenar muskulaturen.

4. Artrose i albueregionen — dog en usikker faglge af udseettelse for hand-arm-
vibrationer.

Bemeerkninger til svaret:
Kuldeinducerede hvide fingre og karpaltunnelsyndrom skal med, mens anfgrelse af
perifer neuropati og albuelidelse er gode supplerende svar.

Beskriv kort de typiske forandringer i knoglemarven ved myelomatose.

Svar: Infiltrater af maligne plasmaceller — (og for de dygtige: ofte atypiske med en
eller flere forstarrede cellekerner og monotypiske mht ekspression af immunglobulin
lette kaeder, dvs. positive for enten kappa eller lambda lette kaeder)

Hvordan stiller du biokemisk diagnosen DIC?

Svar:

. B-Trombocytter falder

. P-Koag.faktor l1+VII+X falder (INR stiger)
. P-APTT forleenges

. P-Antitrombin falder

. P-D-dimer stiger

. P-Fibrinogen falder

Hvilke 2 af de klassiske koagulationsfaktorer screenes med henblik pa arvelige
arsager ved udredning af vengs trombofili?
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Svar:
. DNA-koagulationsfaktor II,
. DNA-koagulationsfaktor V, (Leidenfaktoren)

Hvilke(n) blodprave(r) er de(n) optimale til at vurdere leverens syntese-kapacitet?

Svar:
. P-koagulationsfaktor 11+VII+X
. Supplerende kan naevnes P-albumin

Angiv incidens og praedisponerende faktorer for coloncancer.

Svar:

Incidensen er ca. 3.500/ar i Danmark. Lige hyppig hos maend og kvinder
Preaedisponerende faktorer: Familiser adenomatgs polypose, herediteer non-polypgs
kolorektal cancer. @get forekomst hos patienter med langvarig inflammatorisk
tarmsygdom.

Naevn de hyppigste arsager til @vre gastrointestinal bladning.

Svar:
Ulcus, gsofagusvaricer, gastritis, Mallory-Weiss leesion, gsofagitis, cancer
(angiodysplasi, aorto-duodenal fistel)

Forklar begreberne haematemese, melaena og heematokesi.

Svar:

Haematemese: Blodig opkastning som kan veere frisk ('rad’) eller sort ('kaffegrums’)
Melaena: Sort, tjserefarvet, tynd, karakteristisk lugtende affgring. Tyder pa gvre
gastrointestinal bladning

Haematokesi: Starre, friskrad blgdning per rectum. Tyder pa nedre blgdning.

Hvilken billeddiagnostik modalitet anvendes til at stille diagnosen nephrolithiasis/
urolithiasis pa sten mindre end 4mm?

Svar:

a) CT-urografi (er den optimale undersggelse)
b) CT af urinveje (kan naevnes)

c) Oversigt over urinveje (kan svares)

Hvad er det veesentligste problem ved iod-holdige intravengse kontraststoffer, og
hvilke patientgrupper er mest udsat for dette?

Svar:

a) De er nefrotoxiske /nefrotoxicitet (skal med) / (allergi? anafylaktisk chok?)

b) Patenter med nedsat nyre funktion/nefropathi/diabetes mellitus (allergi kan
naevnes)



