Kirurgskrivning 2009

Fraga 1: En 45-darig man sdker akut, dad han ndgra timmar tidigare
vid ett tillfdlle noterat blod i urinen. Du fdr anamnestiskt fram
att observationen av blod i urinen foregicks av ett obetydligt
trauma mot njurtrakten tidigare samma dag.

Hur handldgger Du detta och och inom vilka tidsramar?

Svar: Hé&maturi vid mindre trauma bdr leda till misstanke om en
icke-traumatisk njurpatologi - hydronefros, tumdr eller
polycystiska njurar. Akut cystoskopi om moéjligt, fullstdndig
njurutredning med ultraljud och elektiv urografi inom 2-4 veckor.

Frdga 2: En 39-arig kvinna sdker akut fér miktionsbesvdr i form av
sveda vid vattenkastning. Hon har 38,4 graders temperatur och
lite molande smidrtor i hoéger flank. Nitrittest dr positivt och vid
undersdkning palperas buken mjuk utan defense men hon dr dunkom
over ho njure.

Foresld utredning och behandling.

Svar: Akut Utsdondringsurografi eller CT efter kontroll av
kreatinin (eller ev ultraljud om stas misstdnks ha stdtt ett tid,
initialt svart att se med ultraljud)

och antibiotikum fér Ovre urinvdgar - urosepsis

Frdga 3: Vid ett thoraxtrauma visar lungréntgen en pneumothorax
apikalt mdtande 4 cm samt basalt en stdrre utgjutning. Beskriv
eller rita i en enkel figur hur Du placerar ev. drdn och ange var
Du gdr in!

Svar: Frdmre axillarlinjen i mamillhoéjd. pppen digital
exploration. OBS ej mandrdng. Ett drdn riktat uppat for
luftsugning och ett dorsalt basalt for drlnage av vdtskan.

Frdga 4: En 22-drig man inkommer med en &ppen perifer knivskada.
Enligt

ambulansmdnnen har han pd skadeplatsen blott rikligt. Hur och ndr
skadan uppkommit vill han inte redogdra foér. Hb vid ankomsten
till akutmottagningen dr 123 g/L och han &r cirkulatoriskt stabil
och bldéder inte langre.

Hur beddmer och forklarar Du denna relativa anemi?

Svar: Eftersom Hb sjunkit mdste skadan skett s& 1ldngt innan att
kompensatorisk indragning av védtska till blodbanan kommit igéng
och dérmed har en utspddning av kvarvarande blod skett. D.v.s.
relativt stor blédning och ett tidsintervall pd > 30 min &r
troligt.



Frdga 5: Varfoér dr pupillens reaktion pd ljus av s@ stor betydelse
vid observation av patienter med skalltrauma? Eventuella
fallgropar att taga hdnsyn till?

Svar: Skilja mellan en och dubbelsidiga skador, félja forlopp med
inklamningshot. Fallgropar &r reflexbortfall vid &gonkontusion,
paverkan av farmaka pd pupillstorlek och medfddd eller andra senare
uppkomna sidoskillnader

Frdga 6: I ett sdr under ldkning Okar hdllfastheten med tiden.
Sadrldkningen kan indelas i tre faser. Vad kallas dessa faser och
hur ldnga 4r de i ett operationssnitt, som ldker normalt?

Svar: inflammationsfasen,

vdvnadsnybildningsfasen eller granulationsfasen och
drrbildnings/mognadsfasen eller vavnadsremodelleringsfasen (1p)
0-3 dagar,

3-15-20 dagar olika i skilda texter och

15 dagar -1 ar (1lp)

Frdga 7: Hypotermi vid kirurgi &r skadligt fér organismen. Nimn
tre saker som péverkas negativt.

Svar: Okad bldédningsrisk

0kad postoperativt stress med férldngd aterhdmtningsfas
Okad infektionsrisk

Okade cardiella komplikationer (arytmi, infarkt)
Forsdmrad ldkningsprocess

Postoperativa obehag for patienten i form av skakningar,
frysningar

Frdga 8: En 47-arig man sdker nattetid f6r att han har krédkts
blod. Forst kom mest galla och mot slutet flrskt blod. Han ar
cirkulatoriskt stabil och ¢mmar 1latt vid palpation i epigastriet.
Forutom viss misstanke om alkoholmissbruk och ldtt angina dr han
frisk fér aldern.

Vad misstdnker Du och hur angeldget dr det att gastroskopera honom
akut? Motivera ditt beslut! Finns det ndgon ténkbar farmakologisk
behandling och dr den tillrddlig i detta fall?

Svar: Mallory Weiss, Ej urakut skopi eftersom blddningen ndstan
alltid stoppar spontant.Skopi skall gdras imnom 24 timmar. Anti-

illamdende terapi kan ibland gilla.

Frdga 9: Fdrekomst av Helicobacter pylori kan pdvisas med en rad
olika metoder. Ndmn minst tre principiellt skilda metoder.

Svar: 1. Ureastest, snabbmetod med fenolrdtt som flArgindikator



2. Utandningstest med 13C eller 14C (for diagnostik och kontroll)

3. Serologi Blod eller faeces serologi (fOr screening och
kontroll tidigast 6 mdn efter ev a-b-terapi, facesserologi &r
sdmre for uppféljningskontroll)

4. Histologi

5. 0dling for resistensbestdmning vid ev sviktande behandling.

Fraga 10: Ge exempel pd tre benigna tillstdnd/sjukdomar som kan ge
upphov till stenos i duodenum.

Svar: Pankreas annulare, pankreatit, kongenital stenos, duodenal
divertikel, intraluminalt lipom med intussusception och duodenal
membran kongenitalt, duodenal Crohn.

Frdga 11: Vilka kliniska tecken talar starkt fér att esofagus
perforerat mot mediastinum?

Vilken undersdkning verifierar en esofagusruptur?

Vilken anamnestisk uppgift har storst betydelse f0r prognosen vid
thorakal esofagusruptur?

Svar: Retrosternal smdrta som senare fdljs av feber, dysfagi och
mediastinalt/subkutant emfysem (1p)

Ibland kan man endast se perforation med kontrastnedsvdljning och
CT-undersdkning, mediastinalt/subkutant emfysem ses alltid (1lp).
Gastrografin« (meglucaminditrizoat) nedsvdljning och om negativt
fynd £01jt av bariumkontrast.

Storst betydelse har tidsfaktorn och ev. kliniska sepsistecken.
(1p)

Frdga 12: Vid endoskopi av ventrikeln dr det védsentligt att skilja
ett benignt frdn ett malignt ulcus. Beskriv med ndgra korta ord
tre endoskopiska tecken talande for malignitet!

Svar: Slemhinnan gdr ej att lyfta med biopsitdngen. Kant
oregelbundna uppflyftad, noduli och klubbformade wveck radierande
mot sdret. Ojdmn sdrbotten. Kanterna diffusa och underminerade,
6dem och annan fdrg runt om, atypisk lokalisation? >1 cm mestadels
benignt. >2 cm malignitetsrisk okar (lp vardera, max 3p).

Frdga 13: En nu 65-8rig man opererades i 25-drs &ldern f&r magsar
enligt Billroth II. Han har varit relativt besvlrsfri till for
ndgra ar sedan. Ddrefter har han fatt alltmera besvdr med
halsbrdnna och gallsmakande uppstdtningar. Han har provat
omeprazol och sucralfat med magert resultat. Vid gastroskopi ser
Du gallreflux upp ur stomat och en ilsket rodnad slemhinna i



ventrikelresten. Du ser inget hiatusbrack ddremot ser Du vid
nedférandet av endoskopet gallfdrgat innehdll hégt upp i esofagus.
Du foresldr en kirurgisk lésning pd hans problem. Vilken? Vilka
biverkningar forekommer vid denna operation?

Svar: Gbra om B II:an till en Roux-en-Y (1,5 p). Biverkningar &r
tomningsproblem fradn ventrikelresten (1,5 p) . Viss risk finns for
stomalt ulcus.

Frdga 14: Postoperativ dysfagi dr en komplikation till
antirefluxkirurgi. Hos de flesta patienter dr den évergéende.
A. Ange frekvens av kvarstdende dysfagi (éver 6 man).

B. Ange tvad ténkbara anledningar till postoperativ dysfagi.

o

Svar: A. 5-10
B. Typ av operation (sndv fundoplcation),

Trdng hiatus esofagi efter snédva suturer,

Defekt motorik i corpus esofagi,

Felldge dvs glidning av fundoplicationen i f6rhdllande till
ventrikelns ovriga delar eller reherniering

fel indikation for op.

Frdga 15: En 41-drig kvinna opereras elektivt fdr gallstensbesvir
med laparoskopisk teknik. Vid den peroperativa kolangiografin
konstateras att det féreligger tvd 6 mm stora kontrastdefekter i
distala koledochus. Koledochus 4r 7-8 mm vid och gallvdgsanatomin
dr normal. Kontrasten passerar obehindrat &ver till duodenum och
ingen kontrastfyllnad har erhdllits av pankreasgéngen.

Nédmn minst 3 metoder for avldgsnande av koledochuskonkrementen.

Svar: 1. Konvertering och &ppen koledochotomi.

2. Laparoskopisk transcystisk stenextraktion.

3. Laparoskopisk koledochotomi.

4. Postoperativ ERC + EST och stenextraktion.

5. Peroperativ ERC + EST.

6. Per el postop faciliterad ERC dvs stent eller kateter har
kvarldmnats ut igenom papillen

Max 3 p!

Frdga 16: Ange ndgra viktiga komplikationer till laparoskopisk
fundoplicatio i det omedelbara postoperativa skedet.

Svar: Pneumothorax

Mjdltblédning

Dysfagi pga for tdt fundoplicatio
Fistel till fundus efter sutur
Fistel till bronch



Frdga 17: Om md6jligt skall mestastaser i levern till colorektal
cancer opereras. Om detta inte gar, vilka alternativ finns
férutom kirurgi vid behandling av levermetastaser fradn kolorektal
cancer?

Svar: Cytostatica

Precisionsstrdlning

RF (radio frequency)

Alkoholinjektion

Laserhypertermi

Kryoterapi

Embolisering via interventionell radiologi
(NSAID)

Frdga 18: Vilken operationsmetod vid morbid obesitas rekommenderas
f6r ndrvarande i1 Sverige? Rita en enkel schematisk skiss.

Svar: Gastric bypass (GBP) (1,5 p)

Godkédnd skiss (1, 5p)

Fraga 19: Vid gastroesofageal refluxsjukdom anvdnds sedan 1994 en
forbdttrad gradering av erosiva fordndringars utbredning vid
endoskopi, s.k. Los Angeles gradering A-D.

P4 vad sdtt skiljer sig denna gradering frdn tidigare gradering
enligt Savary-Miller?

Vad menas med Los Angeles grad B?

Svar: Komplikationer som Barretts metaplasi och striktur pdverkar
inte sjdlva graderingen vid klassifikation enligt Los Angeles
gradering (1, 5p)

LA grad B innebdr en eller flera erosioner mer dn 5 mm lénga som

inte 6vergriper tvad slemhinneveck i den distala delen av esofagus
(1,5p)

Frdga 20: En 45-8rig kvinna sdker med feber, smirta upptill i
buken och latt ikterus med ett bilirubin pd 56. ALP dr 10, ASAT
2,8, Pankreasamylas 11. Ultraljud visar dilaterad gallgdng och
multipla smd gallstenar i gallbldsan. Ange trolig diagnos och
lamplig terapeutisk atgérd.

Svar: Diagnos: gallstenspankreatit (1lp).

ERCP med sfinkterotomi (1lp)

samt helst inom samma vardtillfdlle operation, kolecystectomi
(1p) .



Frdga 21: Du har opererat en 48-drig kvinna for gallstenssjukdom
med laparoskopiskt genomford kolecystektomi. Operationen gick bra

och postoperativt hade patienten till en borjan lAtta buksmdrtor.
P& morgonen efter operationen fdr patienten emellertid ordentliga
buksmidrtor upptill i buken.

Vad misstlnker Du i fdérsta hand?
Beskriv den fortsatta handldggningen.

Svar: Galldckage (1 P)

Ultraljud eller CT och om vdtskesamling subhepatiskt ordna med
perkutant drédnage (1 p).

Vid fortsatt galllckage: ERCP med tillféllig stent eller ev
sfinkterotomi (1 p).

Frdga 22: Vilka forutsdttningar ska foéreligga och vad ska ha
gjorts innan antirefluxkirurgi blir aktuell?

Svar: Symtom trots syrahdmning. Vdldokumenterad refluxsjukdom (pH-
mdtning, PPI-test). Vdlinformerad patient vad avser sequele
(dysfagi, gasbesvdr, kan ej krdka). Se tidigare forslag

Fréga 23: Vilka riskfaktorer for ulcusblddning foreligger?

Svar: Helicobacter pylori, tidigare blédningsepisod, stora sér,
ASA, NSAID, kortikosteroider, antikoagulantia, SSRI, se tidigare
forslag!

Frdga 24: Vilken atgdrd gér du mot patientens underliggande
ulcussjukdom ndr du ndédgats operera patient med bldédande ulcus?

Svar: Kontrollera Helicobacterstatus och ev eradikera. se
tidigare forslag!

Frdga 25: Vid val av kirurgiskt behandlingsalternativ vid morbid
obesitas finns idag framfér allt tvd principiella metoder. Némn
dessa, vilken 8r mojligt forstahandsalternativ och vilka
potentiella komplikationer &dr respektive metod behdftade med?

Svar: - Gastric by-pass (GBP) - sannolikt for ndrvarande vanligast
(ev laparoskopiskt).

- GBP - komplikationer som gastrojejunalt ulcus och andra
smdstrikturer.

- VBG - komplikationer som avflddesstenos, ulcus och banderosion.



Frdga 26: En 48-8rig man kommer till din mottagning foér att
diskutera eventuell Overviktsoperation. Han har nydebuterad
diabetes typ II och har ett BMI pa 42.

Hur stdller Du dig till detta, speciellt med avseende pé
patientens diabetes? Vilken operationsmetod ger bést
viktreduktionsresultat?

Svar: Det bdsta slttet att behandla 6verviktig patient med
diabetes 4r operation!
Gastric bypass 4r bdsta operationsvalet. se tidigare férslag!

Frdga 27: Rita med en enkel skiss BI, gastrojejunostomi enligt BII
samt enligt Roux.

Frdga 28: Vilka negativa effekter har preoperativ fasta?

Svar: Subjektiva obehag. Kolhydratreserver tdms och kroppen blir
katabol. pkad insulinresistens postoperativt. Ldgre tolerans mot
blddning och stress. (3 p)

Ref Thorell A et al: Current Opinion in Nutrition and Metabolic
Care. 1999:2:69-78

Frdga 29: Vilka effekter kan per oral tillférsel av
kolhydratlésning (12,5%) med 800 ml kvdllen fdre och 400 ml pd op-
dagens morgon medfdra?

Svar: minskad insulinresistens (2p), forbdtrat vllbefinnande (1p)
(ev férkortad vardtid vid viss elektiv kirurgi)

Ref Nygren J et al Clin Nutr 1998; 17:65-71

Fraga 30: En 74-drig man har opererats fér divertikulos med en
vdnstersidig hemikolektomi utan avlastande stomi. Anastomosen
ligger strax nedom promontorium. Postoperativt har temperaturen
legat kring 38” och han har varit mera smdrtpdverkad 4n forvdntat.
P4 5:e dagen blir han allmidnpdverkad med smdrtor och &mhet i hela
buken samt ofrivilligt muskelfdrsvar i vdnster fossa iliaca. Han
fdr hoég feber med frossa och blir férvirrad samtidigt som
urinmingderna avtager. Postoperativt saknas gas- och fecesavglng.

Vad har patienten och vad dr den mest sannolika orsaken till
tillstdndet? Vilka atgdrder féreslar du?

Svar: Peritonit med septikemi pga anastomosinsufficiens (1lp)
vatska, ev IVA-vard, antibiotika och omgdnde operation (lp).
(3p for komplett svar)



Frdga 31: En i ovrigt frisk 56-drig kvinna har koloskoperats med
anledning av en enstaka sparsam blddning fran tarmen. Orsaken
visar sig vara en 3 cm i diameter stor skaftad polyp i
sigmoideum.

Vad gor Du om PAD visar

a) Cancer in situ och stjdlken har normal mukosa?
b) En hogt differentierad cancer och stjdlken har normal mukosa?

c) En légt differentierad cancer med tveksam orientering i
resektionsrander?

Svar: a) + b) ingen ytterligare behandling men skopikontroll (1 +

1 p)
c) resektion (1 p)

Frdga 32: P& en man, som sdkt for slem i avfdringen, ser Du vid
rektoskopi en bredbasig, mattbildande polypds fordndring.
Provbiopsi visar bilden av ett villdst adenom.

Vad blir terapin?

a) om den nedre begrinsningen sitter 13 cm ovan linea dentata?

b) om den sitter 7-8 cm avstdnd frdn linea dentata i ampullen?

Svar: a) lég framre resektion
b) TEM Trans anal endoskopisk mikrokirurgi

Frdga 33: En 60-drig man, som tidigare varit frisk, inférs till
akutmottagningen i blédningschock. Han har inte krdkts eller haft
buksmdrtor. Enda positiva fynd dr en massiv avgang av farskt roétt
blod och koagler frdn dndtarmen. Trots volymsubstitution och
blodtransfusion fortsdtter blddningen. Gastroskopi dr normal. Akut
angiografi goérs men pd rtg-avd férefaller tillstdndet ha
stabiliserat sig och ingen blddningskdlla kan pdvisas.

Efter ndgra timmar boérjar en massiv blédning igen och operation
diskuteras.

a) Vilka kriterier har man for att operera akut?

b) Hur gor man under operation for att lokalisera
bloédningsstéllet?

c) Om man inte kan lokalisera blddningen annat &n till kolon, hur
forfar man daz

Svar: a) reblddning med transfusionsbehov Over 6 enheter (1lp)
b) Segmentell avstdngning med mjuka kldmmare och kontroll efter
spolning alternativt peroperativ endoskopi (1lp)

c) subtotal kolectomi (1lp)



Frdga 34: Numera anvinds en transversostomi sdllan inom
kolorektalkirurgin. Vilka nackdelar har den jamfort med en
sigmoideostomi?

Svar: Bandageringsproblem vid transversostomi (1lp).
Svart att inspektera for patienten (1p).
Prolaberar ldttare dn vid sigmoideostomi (1lp).

Frdga 35: Vad heter den muskel som delas vid subkutan lateral
sfinkterotomi och pd vilken indikation gdrs ingreppet?

Svar: Interna anala sfinktern (1,5 p).
Kron analfissur (1,5 p)

Frdga 36: Vid laparoskopisk appendektomi finner Du att distalt pa
appendix finns en rundad solid tumdr med c:a 3 cm diameter. Den
proximala delen liksom buken i 6vrigt dr normal.

Ange sannolik diagnos och hur Du gdr vidare.

Svar: Carcinoid (2p)

Alternativ handldggning:

Intraoperativ beddmning

Invidnta PAD och gbr leverutredning

Ev. ileocekalresektion med central kdrlligering
(max 3 p)

Fraga 37: Vid Crohns sjukdom talar man om skip lesions. Vad menas
med detta uttryck?

Svar: Vid ett mera utbrett tunntarmsengagement ses s.k. skip
lesions

d.v.s. strdckor av typiskt Crohnutseende med makroskopiskt
frisk tarm dessemellan.

Frdga 38: Beskriv tre olika sdtt att pdvisa en analfistels inre
mynning vid
undersékning pd en proctologmottagning!

Svar: sondering
vdteperoxid
metylenblatt

Frdga 39: Ange i procent ungefdrlig 5-4rséverlevnad fér patienter
med en tumdr klassificerad enligt Dukes A.

Svar: Cirka 95 % anges i de flesta redovisade serier

(90-99% finns i litteraturen) (3p).



Frdga 40: En 70-4rig kvinna har under mdnga ar pldgats av
obstipationsperioder varvat med omgangar med 16s och slemmig
avfdéring. For fyra veckor sedan hade hon buksmdrtor nedom naveln
och feber kring 38,5". Sista dagarna tycker hon att urinen varit
grumlig med luftbubblor.

Trolig orsak? Né&mn tre andra vanliga komplikationer av allvarligt
slag till detta tillstdnd!

Svar: Kolovesikal fistel pga divertikulit med perforation till
bldsan (2p) .

Andra komplikationer till divertikulit dr perforation med
peritonit, stenos med ileus och nedre tarmbldédning (0,5p per
svar, max 1lp; dvs totalt max 3p).

Frdga 41: Operationer vid ulcerds kolit kan beroende pé
tillstdndets svdrighets grad och utbredning fad olika omfattning
och ddrmed ocksd olika 16sning vad gdller tarmtémning. Ge tre
skilda exempel pd omfattning av ingreppet och vilken 186sning
tarmtémningen da far!

Svar: proctokolektomi ileostomi enligt Brook alternativt Kock-
blésa

proctokolektomi med ileo-anal anastomos och blckenreservoir
kolektomi med ileostomi och bevarad rektum med och utan mukokutan
fistel kolektomi med ileorektalanastomos

Frdga 42: En 63-4rig man inkommer med tecken pd "fdrsk" blédning i
samband med avfdring. Han har ingen anamnes pé dndrade
avfdéringvanor. Blddningen har férekommit de senaste tvad dagarna.
Ingen viktnedgdng och patienten dr opdverkad med ett Hb pad 139
g/l.

a) Hur planerar Du utredning och uppfdéljning?

b) Mojliga diagnoser?

Svar: a) Proctoskopi + rektoskopi utan fdregdende forberedelse, ev
fornyad efter lavemang. Uppfdljning med koloskopi, ev
kolonrdntgen. (1lp)

b) Blodning fran ex hemorrojder, fissur (smdrta), solitary ulcer,
rektal tumor (lp).

(3p for bada)

Frdga 43: En 52-4rig man sdker med dndrade avfdringsvanor och ett
Hb pd 85 g/l. Colonrdntgen visar en hogersidig strikturerande
coloncancer. Patienten har ett patologiskt leverstatus och
ultraljud visar 6 stycken férdndringar av metastasutseende i bdada
leverloberna.

Vad féresldr Du patienten och motivera.

Svar: Operation med tanke pd striktur och blédning, sannolikt en
hogersidig hemikolectomi (Intraoperativ evaluering av



tumdrutbredning (palpation, ultraljud, Px eller finspetspunktion
for cytologisk verifiering)) (1lp)

Palliation med kemoterapi (exempelvis 5-FU, Rescovolin) (1p)

(3p for bada svaren)

Frdga 44: En 68-drig man sdker for svdra smdrtor med lokal O6mhet i
vinster fossa iliaca. Buken har okat muskelfdrsvar lokalt,
temperaturen dr 38,9 grader och infektionsparametrar 8r forhdjda.
Dagen ddrpd har patientens symtom férvédrrats.

Vilken dkomma misstdnker Du och vad blir ndsta steg i Din
utredning och varfor?

Svar: Akut divertikulit (1 p.) och CT-buk (1 p.) fér att pavisa
abscess lokalt eller perforation med peritonit och for beslut om

perkutan drinering eller akut laparotomi &dr nodvindigt. (3 p for
allt)

Frdga 45: Vad 4r HNPCC? Varfdr kan begreppet vara betydelsefullt?

Svar: Med HNPCC avses drftlig icke polypoid kolorektal cancer (1,5
p) -

Begreppet dr viktigt dd genetisk utredning kan spdra missténkta
anlagsbdrare i1 sldkten till patienter med kolorektal cancer
(1,5 p).

Val av kirurgi kan ocksd pdverkas vid kolorektal cancer hos
anlagsbirare med tumoér.

Frdga 46: Vad dr sk. biofeedbacktrdning och ndr kan den anvindas?

Svar: Metoden innebdr att patienten trdnar den anala
sfinktermuskulaturen med instrumentell hjdlp sd att prestationerna
omedelbart kan avldsas (2 p). Behandlingen kan vara av varde vid
latt till mdttlig anal inkontinens (1 p).

Frdga 47: Hur kan man objektivisera svar idiopatisk obstipation?

Svar: Mdtning av transittid med hjdlp av nedsvalda rdntgentéta
markorer vid bukdversiktsrontgen (3 p.

Frdga 48: En 55-drig patient skall opereras med kolonresektion pd
grund av cancer. Profylaktisk antibiotikabehandling ar rutin vid
denna typ av operation. Vilka principer gdller for denna profylax?

Svar: Profylax mot savdl aeroba som anaeroba bakterier. Profylaxen
skall ges i god tid fére operationsstart.



Frdga 49: Koloskopi dr vanligen den bdsta metoden fér att utreda
sjukdom 1 colon. Vid vilka tillfdllen kan undersdkningen vara
kontraindicerad?

Svar: Akut divertikulit (<2v)

ulcerds kolit med Omhet 1 buken eller inflammation i rektum med
ulcera som fortsdtter uppét

suspekt ischemisk kolit med cirkulationspdverkan synlig i
rektoskopet

allmidnt skor patient som ej formodas tdla forberedelserna (1 p
vardera, max 3 podng) .

Frdga 50: En ny icke-invasiv behandling har i en prospektiv,
randomiserad och kontrollerad studie visat sig 6verldgsen den
etablerade Oppna operationsmetoden av en sjukdom. Varfor behover
inte resultat frdn en vdlgjord sddan studie vara generellt giltig
vid behandling av samma sjukdom?

Svar: Studierna har inte alltid randomiserade urval frdn hela
populationen (mlnga exklusionskriterier och dédrfdr selekterade
material) .

Inte heller enbart lita pd en enda studies resultat.

Frdga 51: I samband med olika screening program talas om s.k
intervallcancer. Vad stdr detta for?

Svar: Tumdrer som diagnosticeras mellan tvd ordinarie omgdngar och
ex.vis vid mammografiscreening inte dr pdvisbara retrospektivt.
Mdnga av dessa 4r synes det mera aggressiva dn de som upptédcks vid
screening

Frdga 52: Som jour kallas Du till en patient, som samma dag
opererats med en femoro-femoral crossovergraft. Sjukskdterskan
kan inte kdnna ndgon puls. Du kan heller inte hdra ndgot floéde
eller kénna négon puls i graftet.

Har graften stoppat eller kan detta vara normalt och vad gdr Du
akut?

Svar: 53. Detta kan vara normalt (1,5 p)

(Ultraljud kan inte alltid upptédcka floéde pga luft i graftets
vagg.

Puls saknas pga svullnad i opomrddet. Puls kan ofta inte palperas
i spiralgraft.)

Fraga 54: Vad Ar ett pseudoaneurysm och vilken Ar den vanligaste
uppkomstmekanismen?

Svar: En vlggskada, dir ett pulserande hematom télcks av intima,
tromb och bindvév (1,5 p).

Trauma,

i Sverige Ar iatrogent vanligast(l,5 p).



Fraga 55: En i ovrigt frisk och vital 85-3rig kvinna har sedan en
tid plégats av oregelbunden hijdrtrytm. Hon insjuknar plétsligt med
vdrk 1 vdnster vad och kdldklnsla och domning perifert dirom. Du
trdffar henne pé akuten en timme efter debuten. Hon Ar
smidrtpdverkad och den vénstra foten Ar blek.

Sannolik diagnos? Tdnkbara behandlingsalternativ. Motivera beslut!

Svar: 1. embolus (1 p)

2. sotning med ballongkateter enligt Fogarty (£.1934 am.
toraxkirurg)

hastigt insjuknande och kort duration (1 p)

3. trombolys (1 p)

Fraga 56: vArdet av screening for att upptAcka abdominella
aortaaneurysm diskuteras. Ndgra fakta kring screening Ar dock
allmAnt accepterade.

A. vad Ar skillnaden i mortalitet mellan aneurysmkirurgi hos
asymtomatiska patienter och vid ruptur?

B. Vilken screeningmetod Ar anvAndbar?

C. Vid vilken aneurysmstorlek foéreligger okad risk for ruptur och
dArigenom underlag for rekommendation fO0r behandling?

Svar: A. 5-7 % kontra 50 %

B. Ultraljud

Cc. 5,0 - 5,5 cm

Frdga 57: Herr A, 74 ar, opererades fér cirka 8 &r sedan pga ett
rupturerat bukaortaaneurysm med chock. Efter ett ganska stormigt
efterfdérlopp var han hemskriven efter cirka 1 mdnad, hAmtade
krafter och har dArefter mdtt i stort sett bra. Han har en
vAlreglerad hypertoni. Sedan ndgra veckor har han kAnt sig trott
och ruggig och haft diffusa ryggsmArtor. Han har skt
distriktslAkare som funnit ett hemoglobin i underkant och CRP pa
180 mg/l. Patienten inkommer nu akut pga en ordentlig

blodkrAkning. Han berAttar att avfdringen varit svart ndgra
dagar. Vad Ar du skyldig att primArt misstAnka och utesluta?
Foresld behandling.

Svar: Aortoenterisk fistel (sekundAr) (2 P)
Stentbehandling i foérsta hand (1 p)

Frdga 58: Vid slutning av buksdr av typ medellinjesnitt anvéndes

ofta resorberbar trdd av typ Maxon«- eller PDS« pd loop. Ange tre
orsaker till att en subkutan sérruptur kan uppsté p.g.a felaktig

teknik!

Svar: Partiellt brott pa trdden genom att fatta trdden med ett
metallinstrument av typ ndlfdérare,



otillrdcklig trddlédngd i forhdllande till snittet
att trdden gdtt omlott och senare sdgar av sig sjdlv.

Frdga 59: En 56-drig man sdker for resistenser i vénster ljumske.
Vid noggrann undersdkning har han dven en missfdgrad lesion under
stortldnageln som dr ldtt upphdjid.

Vad dr den sannolika diagnosen?

Svar: Malignt melanom med lgl metastaser (3p)

Fraga 60: Namn tre skal till att operera en patient med en
atoxisk multinodds struma!

Svar: Kompression av trachea p.g.a. struma eller blddning(l p),
kosmetiska skial (1 p), o6vergdng i toxisk struma (1 p) samt
malignitetsmisstanke (1 p). Max 3 p!

Fridga 61: En rad kirurgiskt atgdrdbara tillstand kan orsaka
hypertoni. Ange tre principiellt skilda tillstand och hur de
kureras kirurgiskt!

Svar: Njurartarstenos, angioplastik eller dilatation.
Feokromocytom adrenalektomi. Conns syndrom eller primar
hyperaldosteronism pga. Adenom. Operativ behandling. Ytterligare
tillstand?

Frdga 62: En 40-arig man ar remitterad for stdllningstagande till
kirurgisk behandling av struma. N&r remitterande s&g honom
initialt hade han tachykardi, en diffust forstorad skéldkortel
utan ndgra avgransbara knoélar. Han hade latt vidgade &gonspringor
och en 1l&tt konjunktival retning. Hans prover visade T3 5,3
(normalt under 2,8) samt TSH wunder 0,1

Namn tre principiellt skilda behandlingsmetoder av detta
tillstand

Svar: 1. Kirurgisk med subtotal thyreoidektomi

2. Farmakologisk med thyreostatika

3. Radiologisk med isotoputslagning av thyreoidea med
radiocaktivt jod

Fraga 63: Redogdr for de kriterier Du anvinder fér att skilja en
delhudsbrdnnskada fran en fullhudsbrdnnskada.

Svar: Fdrg, utseende och sensibilitet (3 p)



Tredje-gradsskador = fullhuds brdnnskada, har annan fdrg. De &r
blekvita, foérkolnade och pergamentliknande. Kdnseln dr borta och
sdren dr torra och ofta ses trombotiserade vener.

Andra-gradsskador dr klarrdda till gulvita och 1l8tt fuktiga och
har nedsatt ndlsensibilitet.

(Barn och gamla har tunn hud och oftare fullhudsskador. Ofta krdvs
3-5 dagar for att sdkert avgdra skadegraden.)

Frdga 64: Vilka undersdkningar och laboratorieprover tas
specifikt vid elektriska brédnnskador?

Svar: Foérutom vanliga rutinprover skall EKG, blodgas, myoglobin
och prover fér att pdvisa myocardskada tas.

Frdga 65: Vad dr skdlet till att mammografi skall gdras fére en
punktion eller biopsi av en brdstkndl? Varfér skall den 4ndd goras
ndr den glémts bort och PAD dr benignt?

Svar: En mammografi blir oslker om den goérs efter punktion upptill
2 mldnader (1,5 p).
Kan missa multifokal cancer eller tumdér i andra brostet (1,5 p).

Frdga 66: En drygt 40-4rig sjukskoterska sdker Dig med en pa
mammografi vdl synlig tumdr med strdlform och midtande minst 30 mm
i diameter relativt centralt i den Ovre mediala kvadranten av
vdnster brost.

Palpatoriskt klnns tumbéren stdrre och dessutom har kvinnan
tidigare genomgdtt en reduktionsplastik. Punktion har pavisat
cancerceller.

Vilken typ av operation rekommenderar Du och motivera kort
varfor!

Svar: ablatio med axillarutrymning (2 p)
stor tumdr och férdndrade anatomiska forhdllanden fdrsvirar
radikalitet (1 p)

Fraga 67: Sentinel node-diagnostik vid bréstcancer har fatt okad
anvandning.

Vilka for- och/eller nackdelar bdr patienten informeras om infdr
denna metod?

Vilken sdkerhet har metoden?

Svar: Sentinel node 4r den forsta lymfkorteln som tumdren ger sitt
lymfavfloéde till sd att identifiering av den ger prognostisk



information. Vid frisk sentinel node undviks ytterligare
borttagning av med stor sdkerhet friska lymfkortlar.

Nackdelar: 1) Falsk sdkerhet i ca 5-10 %, kan innebdra ytterligare
operation om senare undersdkning pévisar cancerceller i sentinel
node (fryssnitt f6ljt av paraffininbdddat snitt). 2) Missade
metastaser som gdtt férbi sentinel node och didrmed underdiagnostik
av tumor.

Frdga 69: Varicocele dr vanligare pd vidnster sida &n pd hoéger.
Vilken/vilka anses orsaken/rna till detta vara?

Svar: V. spermatica mynnar i v. renalis sin.

Frdga 70: Hur ofta forekommer recidiv efter ljumskbrécksoperation
enligt Lichtenstein? Var brukar recidivet vara lokaliserat? Hur
kan recidivet ladmpligen dtgédrdas?

Svar: Recidiv brukar anges runt 2-5% efter 5 ar (lp). Sitter
oftast medialt mot symfysen (lp). Lédmplig atgdrd d4r antingen
reoperation med inldggning av ndtplugg/ndt alternativt
laparoskopisk plastik (1p).

(Ta aldrig bort nétet)

Frdga 71: En 3 ménaders pojke och hans mamma kommer till akuten.
Mamman har vid flera tidigare tillfdllen noterat en utbuktning i
hoéger ljumske. Idag skrek pojken dessutom kraftigt vid ett saddant
tillfédlle.

Vid Din undersdkning dr pojken lugn. Du kan inte se eller kdnna
ndgot speciellt. Badda testiklarna dr odémma och pd plats och penis
dr normal.

Trolig diagnos och hur handldgger Du detta och varfor?

Svar: Reponibelt ljumskbrack (1 p) med inkldmningsrisk (1 p).
Opereras med fortur om barnet dr friskt i dvrigt.

Under férsta levnadsdret dr risken storst foér inkldmning och
strangulation (1 p).

Frdga 72: I nyfoddhetsperioden, under 2 v, férekommer olika typer
av stopp i mag-tarmkanalen. —ven om debut och symtombild &r
snarlika kan etiologin till obstruktion vara mycket skild.

Nimn minst tre tillstdnd med skild etiologi!



Svar: Mekonium ileus, missbildningar aplasier, atresier och
membran. Funktionell obstruktion vid sepsis. hypoglykemi eller
hypoxi.

(1 p.) for varje rdtt alternativ, max (3 p.)

Frdga 73: Av vilken embryonal struktur d4r Meckels divertikel en
rest?
Ange tre allvarliga komplikationer.

Svar: Ductus omfaloentericus (Vitellini) (1lp)
Ileus

Blodning

Perforation

Invagination (2p foOr dessa tre svar)

Meckelit
Sekretion frln navel, ev fistel

Frdga 74: Du skall gdra ett ingrepp omfattande ljumskregionen och
yttre
genitalia pd en orolig kvinna. Patienten tdl ej att sovas.

Vilka nerver mdste blockeras och ange en ladmplig
anestesiform!

Svar: Gdller dven motsvarande omrdde hos man. Ileo-inguinal och
genito-femoral blockad omfattar ej djupa delen av labia eller
klitoris (pungens baksida). Dessa krdver pudendalblockad,
varfér sdledes spinal fran L1 till S3 krdvs for smdrtfrihet.

Frdga 75: Redogdr for ASA klassifikationen!

Svar: Klass 1 Frisk patient

Klass 2 Patient med mdttligt uttalat sjukdomstillsténd som ej
orsakar funktionsbegrinsning (ex diabetes utan komplikation,
vdlkontrollerad hypertension, lindrig organisk hjlrtsjukdom)
Klass 3 Patient med allvarligt sjukdomstillsténd som orsakar
funktionell begrdnsning (ex diabetes med komplikation, angina
pectoris, adipositas, mdttligt uttalad lungsjukdom)

Klass 4 Patient med svdr systemsjukdom som dr potentiellt
livshotande (ex organisk hjlrtsjukdom med uttalad
hjdrtinsufficiens, hjartinfarkt < 6 man)

Klass 5 Moribund patient som inte fdrvantas overleva 24 timmar

Frdga 76: En dldre dam, som inte sokt lédkare efter det hon fick
barn 1947, séker fér intervallsmirtor, upphdvd gasavgdng och
enstaka krdkningar. Buken saknar drr, dr latt meteoristisk och



diffust 6m. Bukoversikten visar dilaterade, védtskefyllda
tunntarmsslyngor och gas i1 gallvédgarna.
Trolig diagnos? Beskriv ldmplig operativ behandling?

Svar: Gallstensileus (1,5 p)
Enterolithotomi (eller enterotomi med stenextraktion) (1,5 p)
Aldrig kolecystektomi!

Frdga 77: En tidigare appendectomerad yngre kvinna sdker med
symtom talande f6r tarmvred i form av illamdende, upphévd
gasavgadng och kraftig ihdllande smdrta med kdrare. Vilket kliniskt
fynd fadr Dig att operera akut istdllet for att féranstalta med en
passagerdntgen? Vad misstlnker Du?

Svar: 1. Lokalt muskelfOrsvar (peritonit) (1,5 p)
2. Strangulation som snabbt gdr mot gangrdn och perforation och
krédver akut operation (1,5 p)

Frdga 78: En 90-&rig krutgumma, som aldrig tidigare vdrdats pa
sjukhus, soker akut dd hon sista veckan blivit allt trdttare, fatt
kldda och mérk urin. Dessutom sdger hemtjdnsten att hon blivit gul
sista dygnet.

Ange tvd tdnkbara diagnoser, lémplig utredningsgéng

och behandling vid dessa!

Svar: Koledochussten eller gall-pankreastumdér (1 p).
Borja med en leverstatus och ett ultraljud (1 p).

I bdda fallen blir ERCP antingen med papillotomi och
stenextraktion eller enbart stentinllggning aktuellt (1 p).

Frdga 79: Ndmn tre lokala pankreasndra komplikationer som kan
uppkomma efter en pankreatit!

Svar: Pseudocystor, stenos av ductus choledochus, fistlar, fibros
kring koledochus och mjdltvenstrombos med regional portal
hypertension, bldédning och mycket slllsynt duodenalstenos.

Frdga 80: Vid en peroperativ kolangiografi fds en god fyllnad av
normalvida gallvégar.

Inga konkrement ses, men kontrasten passerar inte forbi
papillen. Vad gdr Du?

Svar: 1 mg glucagon i.v. och ny bild. Ev Nitroglycerin
sublingualt.
Om normala leverprover preop: expectans.



