Facit till Specialist tentamen i kirurgi 6 maj 2022

Ovre abdominell kirurgi

1.
a) Vilka tva karl komprimeras vid Pringles mandéver? (0.5p)
b) For att snabbt komma runt dessa karl med ett band sa gar du runt en struktur och gér en
Oppning i ett peritonealblad. Vad heter strukturen och vad heter peritonealbladet? (1p)
SVAR:

Leverartar och vena porta, bada kravs for ratt 0,5p

Ligamentum hepatoduodenale och omentum minus, 0,5 p/svar

2. Du ar pa en multidisciplinar konferens eftersom du har skyltat en patient med en nydiagnostiserad

Klatskintumdr. P& konferensen diskuteras bland annat portavensembolisering, PVE.

a) Vad &r syftet med PVE (0.5p)
b) Vilket system anvénds for att klassificera utbredningen av Klatskintumdorer 0.5p)

SVAR: PVE for att 6ka volymen i de leversegment som sparas efter kirurgi

Bismuth klassificering beskriver utbredning av perihilar gallgangscancer

3. Du &r pa kirurgmottagningen och bedémer en patient med gallsten. Han har haft tre gallstensanfall
och han onskar en titthalsoperation. Patienten har diabetes och hepatit C. | status inspekteras buken
nagot utspand och med 6kad venteckning samt arr efter appendektomi. Buken ar mjuk och o6m, inga
palpabla patologiska resistenser. Puls 80/min och blodtryck 170/95. | lab noteras ( referens) Hb 110
(134-170), LPK 7.2 (3.5-8.8), TPK 55 (145-348), albumin 22 (36-45), bilirubin 55 (<25), PK 1.6
(<1.2). Din 6verléakare befarar att operation skulle medfora stor risk for blédning hos denna patient.
Vilka &r anledningarna till 6kad blédningsrisk? (1p)

SVAR:

Det finns flera skal att misstanka portal hypertension, (hepatit — risk for cirrhos, labmassigt sviktande
leverfunktion, kad venteckning, trombocytopeni) och koagulopati genom sviktande leverfunktion

Enbart hogt blodtryck, lagt TPK eller PK ger inte poang.



4. Vilken gréns for BMI galler generellt som indikation for obesitaskirurgi idag? Vid vilken samtida

diagnos kan en operation bli aktuell vid lagre BMI-nivaer? (1p)

SVAR: BMI >35 kg/m2. Typ 2-diabetes, dven diabetes godkanns som korrekt svar. (1p totalt 0,5
p/ratt)

5. Som nattjour blir du kallad till avdelningen for att bedéma en kvinna som under dagen genomgatt
laparoskopisk gastric bypass. Hon &r blek, kallsvettig och upplevs allméanpaverkad med smaértor i vre

delen av magen. Puls 120/min. Vilka tva allvarliga komplikationer maste du Gvervaga i forsta hand?
(1p)

SVAR:

Av de tidiga allvarliga komplikationerna uttrycker sig postoperativ blédning och anastomosléckage
ofta som tecken pa chock men med tamligen ospecifika symtom for 6vrigt. Vid takykardi och
buksmarta dar ingen annan uppenbar orsak finns skall anastomoslackage misstankas. Aven storre

blédning kan presentera sig sa. (0,5 p/ratt svar).

6. Namn 2 kliniska tecken som starkt talar for att esofagus perforerat mot mediastinum utéver sepsis?

(1p)
Vilken undersokning verifierar en esofagusruptur? (0,5p)

SVAR:
Retrosternal smarta, dysfagi, subcutant emfysem (0,5p/svar)
CT med po kontrast (mediastinalt/subkutant emfysem ses alltid) (0,5p). Gastrografin

meglucaminditrizoat) nedsvéljning och om negativt fynd foljt av bariumkontrast.

7. En nu 65-arig man opererades i 25-ars alder for magsar enligt Billroth 11. Han har varit relativt
besvarsfri till for nagra ar sedan. Darefter har han fatt alltmer besvar med halsbranna och
gallsmakande uppstotningar. 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 daremot ser du vid nedférandet av endoskopet gallfargat innehall hogt upp i

esofagus.

a) Rita hur anatomin ser ut efter en klassisk Billroth I1-operation (0,5p)

b) Du foreslar en kirurgisk lgsning pa hans problem. Vilken? (0,5p)
SVAR:

a) Korrekt bild

b) Gdora om B Il:an till en Roux-en-Y (0,5 p).



8. En patient inkommer med nyupptéickt ikterus. Bilirubin ar 215 pmol/l. Avdelningslékaren har
kompletterat med tumormarkdéren CA 19-9. Vad kan du forvanta dig for svar pa CA 19-9? Hur tolkar
du resultatet i detta fall? (1p)

SVAR: Forhojt CA 19-9 (0,5p). Obstruktion av gallvagarna kan ofta ge forhdjda varden av CA 19-9
utan att nagon bakomliggande malignitet foreligger (0,5p). Orsaken ar inte kand. Ta om provet nar

bilirubin normaliserats.

9. Namn 2 patientrelaterade samt 2 procedurrelaterade riskfaktorer for att utveckla en post-ercp
pankreatit (PEP)? (2p)

SVAR: Patientrelaterade — yngre alder, kvinna, normalt bilirubin, tidigare PEP. Procedurrelaterade —
svar kanylering, kontrast eller ledare i pankreasgang, sphincter oddi dysfunktion, icke rendez-vous
ERCP (1+1p)

10. Vid en tumér i huvudet av bukspottskorteln utférs oftast en pancreatoduodenektomi, &ven kallad
Whipple. Vilka strukturer opereras bort? (1p)

SVAR: Caput pancreatis, duodenum (+/- pylorus), gallblasa och extrahepatiska gallvagar (1p )

11. En 52 arig rékande man som senaste aret periodvis éverkonsumerat alkohol, scker med
obehagkansla i epigastriet och tidig mattnadskansla. Utredning med DT-buk + iv kontrast i venfas

visar en 8x10 cm stor cystisk férandring i corpus pancreatis.

a) Vilken typ av cysta ror det sig sannolikt om (0,5p)
b) Hur vill du handlagga fallet (0,5p)?
c) Om det blir aktuellt med atgard, vilken typ av atgard &r att foredra? (0,5p)

SVAR:

a) Pseudocysta (alkoholverkonsumtion, forutsattningar for pancreatit).

b) MDK da premaligna/maligna cystor ingar i diff-diagnosen, dven givit ratt till MR samt

tumormarkorer

c¢) Cystan ar symtomgivande varfor dranage ar att rekommendera. | forsta hand endoskopisk

interndranage men diskussion pa konferens och darefter ev endoskopiskt dranage.

12. Férutom aterkommande smartattacker, vilka ar de tre vanligaste komplikationerna till

gallstenssjukdom? (1,5p)

SVAR: Kolecystit, pancreatit, kolangit och ikterus till féljd av koledochussten



13. Namn 3 sétt att behandla akalasi (1,5)

SVAR: Lang myotomi och fundoplicatio enligt Dor, Endoskopiskt med upprepade pneumatiska

dilatationer, Esofagektomi-vid megaesofagus, poem, Botox (1,5p)

14. Du gastroskoperar en patient dar du finner en slemhinna med lite svullet utseende och en
ventrikelvagg som verkar stel och svar att blasa upp. Du tar Px och far PAD-svaret “normal

ventrikelslemhinna”. Vad missténker du for diagnos och vad gor du? (1p)

SVAR: Diffus ventrikelcancer (kan leda till kruthornsmage); Tar djupa biopsier "’bite on bite” och om

dessa ar benigna ska fornyad biopsitagning goras utan drojsmal
15. Vilken information ger FDG-PET vid utredning av esofaguscancer (1p)?

SVAR: Stod for faststallande av kliniskt N och M-stadium, forutsatt att primartumaéren har FDG-
upptag

16. Vilket huvudsakligt ALARM symtom ska inge misstanke om esofaguscancer och vilken
undersokning ska i sadant lage bestallas? (1p)

SVAR: Nytillkommen mekanisk dysfagi (0,5p), gastroskopi ska goras (0,5p).

-19,5p



Kolorektal

1. Anatomi - karltradet

Ange namnet pa foljande artarer enligt ovanstaende skiss: 1, 3, 5, 10, 11, 13

Svar: a ileocolica, a. colica dx, a colica media (communis), a mesenterica inferior, a
colica sinistra, aa sigmoidalis, (0,5p per ratt svar = 3 podng)

2. Du gor en hogersidig hemikolektomi for en cekalcancer som preoperativt klassificerats som
T3b N2.

a) Specificera skillnaden mellan en T2 tumér och en T3 tumér i colon (avseende vaxtdjup i
tarmvéggen och vilket/vilka lager som dr engagerade) 1p

SVAR: Invasion muscularis propria i T2 tumdr, invasion genom m propria i T3 tumor. (0,5p per réatt
svar = 1 poéng)

b) Under forutsattning att patienten inte har en colica dx, vilka tva artérer ligerar du (samt
lokalisation pa ligering) och varfor? (1 poang per rétt svar = 2 poang)

SVAR: Tumér i cekum: a. ileocolica relativt centralt fran SMAs avgang pga (N2 sjuka och)
huvudsakliga férsdrjande artér till tumdéren. (1 poang for lokalisation och orsak — dvs 0,5p for vardera
svaret)

SVAR: Har kan man svara a. colica media communis eller hoger gren av a colica media communis sa
lange man anger en orsak till varfor (1 p)

3. Efter kolektomi pga ulceros kolit finns tva huvudsakliga rekonstruktionsmajligheter som bevarar
tarmkontinuiteten.

a) Vilka ar dessa? (1p)

SVAR: lleorektal anastomos, backenreservoar
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b) Ange en fordel och en nackdel for respektive metod (2p).
lleorektal anastomos: (0,5 poang per rétt svar)

Fordelar (ndgon av féljande):
Kan goras till IPAA. Kan vara gynnsamt ur
fertilitetssynpunkt. Béttre funktion om inflammationen ar
under kontroll.

Nackdelar (nagon av foljande):
Cancerrisk i stumpen. Risk for fortsatt inflammation,
surveillancebehov (patient compliance).

Backenreservoar: (0,5 poang per ratt svar))

Fordelar (nagon av féljande):
Man tar bort rektalstumpen vilket innebar mindre cancerrisk.
Mindre risk for inflammation/medicineringsbehov.
Nackdelar (nagon av féljande):
Minskad fertilitet hos kvinnor. S&mre tarmfunktion. Behov av
tillfallig stomi. Pouchit.
4. Du har precis paborjat din nattjour och din kollega rapporterar om en patient som ar uppsatt pa
operationsprogrammet och som redan ar sévd, varfor operation borde bli inom snar tid. Patienten &r
fodd 1960 med kliniskt missténkt appendicit och ar anmald for laparoskopiskt appendektomi. Kort
déarefter kallas du till operation. Peroperativt noterar du ett stort tuméromvandlat appendix som vaxer
lokalt avancerat. Du noterar sma vitaktiga knottror pa peritoneum i hoger fossa och misstanker darfor
peritoneal carcinos (peritoneal metastasering). Du ringer din bakjour.

a) Hur gar du operativt vidare (1,5p)?

SVAR:
Avbryta tankt operation/ avsta appendektomi (0,5p), noggrann bedémning av carcinosens utbredning
inkluderande PCl-score (0,5p), ta biopsi fran carcinosen (0,5p).

b) Hur ska patienten utredas vidare, motivera? (2p)

SVAR:
CT-thorax/buk (utesluta lever/lung/paraaortal llgh metastasering) Koloskopi (synkrona tumérer?
Cekalca eller appcancer- biopsitagning)
Tumdormarkorer
Remiss till HIPEC-center/dragning pa HIPEC konferens/Multidisciplinar konferens
(0,5 p per ratt svar)

5. Agda &r 70 ar och vasentligen frisk bortsett fran hypertoni. Hon traffar dig pa kirurgmottagningen
da hon sedan en langre tid har en forandring som trycks ut fran anus i samband med defekation och
som bléder nar hon torkar sig. Hon maste trycka tillbaka den efterat. Du misstanker rektalprolaps.
Vid undersékning i vanster sidoldge lyckas patienten inte producera en rektalprolaps.
a) Hur vill du undersoka henne vidare for att pavisa en prolaps? (0,5p)
SVAR: | kryststol

b) Vilken annan undersokning gér du pa mottagningen och varfér? (0,5p)
SVAR: Skopi for att utesluta tumor.

c) Vad &r skillnaden mellan rektalprolaps och analprolaps? (1p)
SVAR: Vid rektalprolaps prolaberar hela rektalvéaggen (samtliga vagglager) (0,5p) medan vid
analprolaps prolaperar enbart slemhinnan (0,5p).



d) Vilka tva principiellt olika operativa approacher forekommer vid behandling av rektalprolaps?

(1p)
SVAR: Perianal operation och abdominell operation (0,5p/svar)

6. Majoriteten av alla divertikuliter ar okomplicerade, men i ca 15% uppkommer nagon form av
komplikation. Namn fyra lokala bukkomplikationer som kan férekomma vid komplicerad divertikulit.

(2p)
SVAR: Abscesshildning, striktur/obstruktion- ileus, perforation, fistulering (0,5p per ratt svar)

7. P& akutmottagningen traffar du Lisa som ar 38 &r som ar vasentligen frisk. Hon soker pga anala
smartor sedan 3 dagar, framfor allt i samband med defekation. Idag noterade hon ljusfargat blod i
toaletten och hon har forstoppningsbesvar till och fran. Vid inspektion anar du en fissur.

a) Var i anus/analkanalen patraffas de flesta analfissurerna? (0,5p)
SVAR: 90% ar lokaliserade dorsalt/ ki 6.

b) N&mn tre etiologier som ofta diskuteras som orsak till fissur? (0,5p)
SVAR: Forstoppning, diarreer, IBD, trauma

c) Vad ingar i konservativ behandling som du skulle foresla for denna patient i forsta hand?
(0,5p)
SVAR: Konservativ lokal behandling med Rectogesic alt Diltiazem, avféringsmjukgérande
(bulkmedel/laxantia)

a) Vilket annat icke-operativt behandlingsalternativ finns att tillga vid kronisk fissur? Namn en
fordel respektive nackdel med denna metod? (1,5p)
SVAR: Botoxbehandling 0,5p. Fordelar: kan goras pa mottagningen utan
narkosresurser, 92% laker. Liten risk att gora skada. Nackdelar: Effekten varar 3-4
manader, upprepade behandlingar, 6vergaende lindrig inkontinens, kan kréva sévning
(vissa sjukhus sover for detta).

b) N&mn 2 operationsmetoder vid kronisk fissur (1p)
SVAR: Subcutan lateral sfinkterotomi, advancement flap, extirpation av fissuren

—21,5p



Karlkirurgi

1. Vid vilken anterio-posterior diameter av ett asymptomatiskt infrarenalt aorta aneurysm hos en man
bora man 6vervaga att operera, om inte ndgon komplicerande omstandighet foreligger? (0,5p)

SVAR: 5,5¢cm

2. En 78-arig kvinna inkommer till akuten med svara buksmartor som debuterade pl6tsligt cirka en
timme tidigare. Innan ambulansen anlénder har patienten haft en episod med diarré. Néar du undersoker
patienten finner du en smartpaverkad kvinna som émmar diffust i buken men som palperas helt mjuk.
Vid auskultation noteras en narmast helt tyst buk. EKG visar formaksflimmer. | diagnostiskt syfte bor
en akut undersokning goras. Vilken? (0,5p)

SVAR: CT-angio

3. Hur lang tid har man pa sig innan irreversibel skada uppstar pa muskulatur vid akut ocklusion inom
en i dvrigt frisk karlbadd? (poédng 0,5p)

SVAR: 6 timmar
4. Vid hogenergetiskt vald kan man fa en thorakal aortaskada, var sitter denna som regel? (0,5p)
SVAR: Strax distalt om vanster subclaviaavgang

5. En 35-arig man inkommer efter att ha fallit fran en stege och landat snett pa véanster ben. Det visar
sig att han adragit sig en knaledsluxation som framgangsrikt reponerats av ortopedjouren. Vad behover
goras utdver rtg av knaleden betréffande vanster ben? (1,5p)

SVAR: Pulspalpation, ABI samt Duplex eller CT- angio for att utesluta intimaskada pa a poplitea
(mojligen tat klinisk observation).

6. Tva dygn efter en hogersidig Carotis TEA operation pga symtomatisk stenos far du som
kirurgjoursamtal fran skoterskan pa avdelningen;

”Patienten har fatt alltmer ont i huvudet, pulsen &r 86, blodtrycket 210/100 och Hb 124”
Vad ar den mest sannolika orsaken? (0,5p)

SVAR: Hyperperfusionssyndrom

7. Om en patient inkommer pa akuten med misstankt ischemi i en fot &r det viktigt att kunna bedéma
graden av ischemi for att veta hur snabbt man skall agera. Detta ar svart aven for en karlkirurg. Enbart
utifran status vilken fot tror ni det ar mest brattom med? (0,5p)

a) En fot med svart gangran over dig 1-3

b) En marmorerad fot med utslagen motorik och trombotiserade ytliga vener

¢) En kall fot med generell mhet och déliga dopplersignaler men bra sensorik och motorik
d) En blek fot med délig kénsel och viss motorisk paverkan (RATT SVAR)

—4,5p



Urologi

Du kommer att stéllas infor 3 scenarier dar beslut om handlaggning av kateterproblem av olika
karaktér berors.

1. Till akuten inkommer en medicinfri 64-arig patient som ar kronisk kateterbehandlad sedan

manga ar. Han har i somnen for forsta gangen dragit ut sin kateter med ballongen fylld. Det
droppar farskt blod ut ur uretramynningen. Vad gor du? Motivera (1p)

En inneliggande patient med urinretention fick en Foley-kateter strax innan du pabdrjade ditt
nattjourspass och det tomde sig ca 1500ml klar urin. Initialt fungerar katetern val men efter ca
6 timmar ar urinen kraftigt blodig (hematurigrad 3) med aterkommande stopp i katetern.
Sjukskoterskan pa avdelningen har pa eget initiativ tagit blodprover, Kreatinin 145 (fran

gardagens 110). Hb 110 (fran gardagens 124). Sjukskaterskan ringer och onskar att du
kommer. Hur handlagger du patienten vidare, motivera val av atgard? (1,5p)

3. Du befinner dig nu pa akutmottagningen och handléagger en tidigare frisk 70-arig man med

urinretention. Varken sjukskoterskan eller du kommer in i bldsan med en uretrakateter.

Bladderscan visar nu 900 ml, patienten har ont och &r orolig. Urologjouren star och opererar.
Du ber skoterskan forbereda for inlaggning av suprapubisk kateter (SPK). En nyfiken AT-
lakare undrar nu om du har tankt pa relativa och absoluta kontraindikationer, vilket du saklart

har gjort.
a) Redogor for 2 relativa och 2 absoluta kontraindikationer for att satta en SPK (2p)
b) Redogor en detaljerad beskrivning kring hur du anbringar en SPK? (1,5p)

Beddmningsmall

och ta bort guidewiren (0,25p). Katetern

Beslut Poéng | Motivering Poéng
Fraga 1l | Satter ny KAD Foley Blodningskalla oftast fran uretra nar det
eller tieman. droppar farskt blod ur meatus varfor
hematurikateter oftast inte behovs, blddningen
tamponeras av katetern. (0,75p). Val av
/0,25p | hematurikateter ger totalt 0,5p. /0,75p
Fraga 2 | Hematurikateter, 2- alt Hematurikateter mojliggor battre spolning for
3-végs. att evakuera koagler pga Storre andhal,
armering, grovre spolkanal (0,5p), 3-vags ger
/0,5p | mojlighet till kontinuerlig spolning.(0,5p). /1p
Fraga 3 | Redogdra for relativa: Beskrivning suprapubisk kateter applicering
extrem fetma, tid op i (seldingerteknik). Hudomradet ovanfor
nedre medellinjen, symfysen desinfekteras (0,25p),
trombocythdmning Lokalbeddvning (0,25p), applicering av
(0,5p) och absoluta: introducernal (medellinje, ovanfor symfysens
blascancer, Graviditet, dvre kant, rikta 90 grader) stanna vid utbyte
antikoagulantia (0,5p) urin (0,25p), For ner guidewire och ut med
kontraindikationer nalen. Tra pa dilatorn dver guidewire och ta
/2p | bort dilatorn (0,25p), Kateter dver guidewire /1,5p




fixeras i bldsan genom att fylla kuffen och
fixera katetern mot huden (0,25p).

Klassisk applicering: Hudomradet ovanfor
symfysen desinfekteras (0,25p),
Lokalbed6vning (0,25p), troakar genom
bukvagg och in i urinblasa (0,25p), Kateter
fors ner genom troakaren och trokaren
avlagsnas (0,50p), Katetern fixeras i blasan
genom att fylla kuffen och fixera katetern mot
huden (0,25p).

Poang

12,75

13,25p




Brostkirurgi

1. En 35-arig kvinna remitteras till kirurgkliniken for en kn6l i hdger brost som hon kant sedan 1
manad. Du skickar kvinnan pa utredning.

a) Vilka undersokningar bestéller du och i vilken ordning och varfoér? Motivera ditt svar. 1p

SVAR: Mammografi, ultraljud samt finnalspunktion - eller grov/mellannalsbiopsi (0,5p,
trippeldiagnostik kravs for fullt svar).

Mammografi forst eftersom punktion fére mammografi kan ge hematom och paverka tolkning
av mammografibilden (0,5p)

b) Utredningen visade en 2 cm stor invasiv brostcancer utan tecken till axillmetastaser lamplig
for primér kirurgi. Du har hort talas om ”shared desicision making” och informerar din patient
om de olika kirurgiska alternativen som finns tillgangliga vid bréstcancer. Vilka &r dessa?

(1,5p)

Brostbevarande kirurgi och efterfoljande stralbehandling mot bréstet (0,5p). Mastektomi (0,5p) ar ett
alternativ om stralning ar kontraindicerat, det foreligger arftlig genmutation eller om det estetiska
resultatet ej blir optimalt.

I axillen: sentinel node biopsi /SN/SNB /portvaktskortelundersdkning. Axillutrymning, sampling,
targeted axillary dissektion (0,5p), ingen axillkirurgi alls ar fel svar.

c) Vilken kirurgisk behandling ar férstahandsalternativet for denna patient? (0,5p)
Brostbevarande kirurgi (och efterfoljande stralbehandling mot brostet) + SNB.

2. Brostbevarande kirurgi for kvinnor med bréstcancer blir allt vanligare i Sverige. FOr de som
opereras primart och inte har fjarrmetastaser vid diagnos &r det ca 67% som far behalla sitt brost.
N&mn tre situationer dar mastektomi dock ar forstahandsvalet (1,5p).

Inflammatorisk brostcancer

T4 tumor (invaxt i hud, muskel)

Tumdrer som under preoperativ behandling tillvéxer

Vid lokalt aterfall efter tidigare partiell mastektomi med stralbehandling. Ett nytt

brostbevarande ingrepp kan dock Gvervagas om stralbehandling mot brostet inte tidigare givits

eller om god lokal kontroll &nda bedéms som sannolik.

e Vid multicentriska tumorer dar ett bra estetiskt resultat inte kan uppnas med bréstbevarande
Kirurgi.

e Vid persisterande positiva marginaler efter utvidgad excision efter partiell mastektomi.

e Vid utbredd véxt av tumor mikroskopiskt i flera resektionsrénder efter partiell mastektomi.

e Om storleksrelationen mellan tumoren och brostet ar sadan att ett bra estetiskt resultat inte kan
astadkommas med partiell mastektomi ens med onkoplastikkirurgiskt ingrepp eller preoperativ
behandling.

e Vid kontraindikationer till postoperativ stralbehandling.

e Om patienten efter information om de kirurgiska alternativens paverkan pa éverlevnad, risk

for lokalrecidiv och komplikationer, sjalv 6nskar mastektomi och inte anser att ingreppet

paverkar livskvaliteten negativt.

—4,5p



Endokrinkirurgi
1. Ge tre indikationer for tyreoideakirurgi (1,5p)
SVAR:

Struma med kompressionssymtom

Cancer eller misstanke om cancer
Tyreotoxikos dar annan behandling inte ar tillamplig

Profylaktisk kirurgi for MEN 2 (Medullar tyreoideacancer)

2. En 40-arig man ar remitterad for stallningstagande till kirurgisk behandling av struma. Nar
remitterande sag honom initialt hade han tachykardi, en diffust forstorad skéldkortel utan nagra
avgransbara knélar. Han hade latt vidgade dgonspringor och en latt konjunktival retning. Hans prover
visade T4 28 pmol/L (ref 12-22), samt oméatbart TSH. Namn tre principiellt skilda behandlingsmetoder
av detta tillstand (1,5p)

SVAR:
Kirurgi (tyreoidektomi)

Medicinsk behandling (tyreostatika)

Lokal stralning (radioaktiv jod)

3. Du ar kirurgjour och opererar under natten en patient med ileus. Nar du éppnat buken finner du en
harva av tunntarm dar en del slyngor ar blamissfargade, andra ilsket roda. Du kanner en stor
tumarkaka langt upp mot duodenum i tunntarmsmesenteriet. Samtidigt hor du att anestesipersonalen ar
bekymrade 6ver patientens laga blodtryck och blaroda ansiktsfarg. Namn tre atgarder du bor gora?

(1,5p)

SVAR:
Ordinerar somatostatinanalog

Slutar manipulera tuméren
Du ringer in din bakjour da man inte skall std ensam med misstankt malignitet,
alternativt att enbart 16sa ileusproblemet och avbryta op

4. Du &r jour pa ett lansdelssjukhus. Till akuten kommer under natten en 27 arig kvinna som for tre
dagar sedan har opererat nagot pa halsen pa ett annat sjukhus. Pa forfragan beréattar hon att hon haft
giftstruma. Hon soker nu pa grund av stickningar och krampkénsla i handerna. Vilken komplikation
misstanker du och vad goér du? (1,5p)

SVAR:
Misstanker hypokalcemi pga grund av hypoparatyreoidism

Ordinerar kalcium
Tar Calcium och PTH

—6p



Akut och traumakirurgi

1. Namn 3 parametrar som tidigt prognosticerar risken for svar pancreatit (1,5p)

SVAR: Hemokoncentration (hogt Hb och EVF), svara smartor, peritonit, hdgt CRP,
forstagangspankreatit, ERCP-utlost pankreatit

2. Det rekommenderas att vid gallstenspancreatit operera patienten under det akuta vardtillfallet.

Namn tva undantag nar detta inte galler (dvs ar kontraindicerat) (1p)

SVAR: Patient med svar pancreatit och organsvikt, hogriskpatient anestesi- och operationsmassigt

3. De flesta patienter med traumatisk mjéltskada kan behandlas konservativt enligt NOM (non-

operative management).

a) Namn 2 faktorer som o6kar risken for behov av intervention (endovaskulér coiling eller
splenektomi)? (1p)

b) Vad &r den viktigaste faktorn att vdga in vid handldggningen av en patient med en isolerad
traumatisk mjaltruptur? (0.5 p).

SVAR:
a) alder > 55 ar, AAST OIS > III, extravasering av kontrast/ pagaende blodning, cirkulatoriskt instabil,
patient med antikoagulantia, pseudoaneurysm, mattligt till storre hemoperitoneum (1p) Varje rétt svar

ger 0,5p, max 1p
b) Om patienten &r cirkulatoriskt stabil (0.5p).
4. Vad innebar damage control vid akut/traumakirurgi och nar ska det tillampas? (1p)

SVAR:
Att vid laparotomi bara gora det absolut viktigaste: packning av buk, avstapling av tarm, kontrollera
kontamination, l&mna buken Gppen.

Pa en instabil patient med buksepsis, tarmgangran med storre resektion, traumapatient

5. Ange tre situationer dar det ar indicerat att tidigt sétta ett thoraxdran pa en traumapatient som har en

pneumothorax? (1,5p)

SVAR: Ventilpneumothorax (eller misstanke om), patient som ska intuberas och évertryckventileras,

hemopneumothorax med 3 cm spalt, sjunkande saturation och tkat syrgasbehov



6. Du gastroskoperar akut en patient med misstankt dvre Gl-blédning och hittar en latt sivande

kérlpipa i proximala duodenum.

a) Vilken klassifikation anvands ofta vid blédande ulcus? (0.5 p)

b) Hur skulle du klassificera denna blédning? (0.5 p)

¢) Hur behandlar du denna blédning? (0,5p)
SVAR: Forrest-klassifikationen (0.5p), i detta fall Forrest 1 b (0.5p). Dubbelbehandling, ex adrenalin
och clips, Adrenalininjektion lokalt i kombination med annan hemostatisk terapi (0,5p)

7. Du jobbar som ensam backlékare pa en mindre skidort och far in en 26 arig patient med tydligt

felstallt larben pa hoger sida. Patienten ar pratbar men forvirrad och upprepar sig frekvent.

a) Hur gar du tillvdaga i handlaggningen? (0,5p)
b) Gor du nagot at felstallningen och i sddana fall vad? (0,5p)

SVAR:
a) Handlaggning enligt ATLS (0.5), Ovriga rimliga svar: Infart. Tillkalla ambulans/helikopter och

skickar patienten immobiliserad till ndrmaste akutsjukhus

b) Forslag till atgarder om allt annat ar stabilt: smartlindring och grovreponera med strackskena (tex:
Hare Traction Splint®, FernoTrac Traction Splint®, Sagersplint®) (0.5)

8. Du &r husjour pa ett universitetssjukhus och klockan ar 02.35. Det gar ett traumalarm.
Byggnadsarbetare 35 ar som fallit 7m fran byggstallning pa hart underlag. Undersoks pa akuten, vaken
GCS 13. Primary survey A-B stabil pa 5 liter syrgas, latt dm i buken och 6ver backenet, som forsorjs
med backengordel (T-Pod). Inga kliniska misstankar pa femurfrakturer. Puls 138, BT 95/70, saturation
93% pa 5 liter syrgas. Patienten far blod, plasma och Cyklokapron och kors direkt till trauma CT i

angransande rum.

Efter 25 minuter &r status oférandrat, Hb 65¢/1, puls 140, BT 90/70. Trauma-DT visar ingen
intrakraniell-, halsrygg- eller thoraxpatologi, ingen fri vatska eller blod i buken. Det finns en instabil
backenfraktur med vertical shear och ett hematom kring backenfrakturen, ingen séker arteriell

extravasering.
Hur vill du behandla patienten? (1p)

SVAR: Extra- (eller intra) peritoneal packning.Patienten &r for instabil for coiling och ingen arteriell

extravasering.

9. Beskriv anatomiska forutsattningar for ett Spigelibrack? (1p)

SVAR: Defekt mellan linea semilunaris och laterala rectuskanten.



10. Nervus phrenicus utgar fran fjarde cervikalnerven och kan skadas vid pericardiotomi. Beskriv det

normala forloppet for nerven 6ver pericardiet. (0,5p)

SVAR: Bilateralt, vertikalt langt lateralt.

11. En 75-arig kvinna soker akut med buksmartor i vanster fossa och 38 graders feber. CRP 160. Hon
har lokal, men inte generell peritonit. Du bestéller dock en CT buk med iv kontrast och far féljande
svar: ”----i vanster fossa ses ett vaggfortjockat omrade av colon sigmoideum dar det finns ett flertal
divertiklar och retning i omgivande fett. Fria gasbubblor ses i anslutning till detta omrade, men ingen

vitskeansamling tydande pa abscess. Det ses ingen ytterligare fri gas pa undersdkningen.”

a) Vad ér troligaste diagnosen? (0,5p)
b) Hur handldgger du vidare denna patient? (1p)
c) Patienten blir forbattrad av dina atgarder och gar hem inom nagra dagar. Hur féljer du upp

patienten? (1p)

SVAR:
a) Divertikulit,
b) Inldgges som bukobs med intravends antibiotika

¢) Uppfdljande coloskopi/DT colon

12. 25 arig man anlander till akutrummet efter penetrerande trauma (vasst foremal enl rapport) strax

till vanster om naveln. Inga andra skador. Vaken, talbar, BT 95/70 mmHg, puls 150, peritonitstatus.
Som traumaledare, hur handldgger du patienten vidare? (1p)

SVAR: Stor sannolikhet att patienten bldder, permissiv hypotension”, explorativ laparotomi

(operation kravs for godkant svar), grova nalar, blod

13. N&mn tre tre viktiga faktorer som Okar sannolikheten for att en patient har mesenteriell ischemi?
(1,5p)

SVAR: ”Pain out of proportion”, férmaksflimmer, plotsligt insjuknande, initialt krdkningar eller

tarmtomning

14. Klockan ar 19.30. Pa akuten soker en 75 arig man med smartande 6mmande kndl i hoger ljumske.
Knolen har kommit och gatt de senaste tva aren men sedan mitt pa dagen har knélen inte forsvunnit.
Blodtryck 130/90, saturation 93%. Han har krékts 2 ganger.

a) Vad misstanker du for diagnos? (0,5p)

b) Du bestammer dig for att du maste atgarda den har knélen. Vad gor du? Motivera ditt
handlaggande. (1p)

¢) Vad ger du for ordinationer pa akuten? (1p)



SVAR:
a) inklamt ljumskbrack

b) Pa akuten med smartstillande och lugnande férséka reponera bracket. Om det ej gar Lichtensteins
operation (beredskap for laparotomi) laparotomi ej ratt som ensamt svar

¢) Ringeracetat, V-sond, prover, blodgruppering,

15. P4 akuten soker en 93-arig dam. Hon har frontallobsdemens och bor pa ett sarskilt boende. Hon &r
for 20 ar sedan opererad for ileus. DT buk visar en obstruerande tumar i sigmoideum och cekum ar
vidgad till 9 cm. Blodtryck 140/90, saturation 93%. Patienten sover lugnt pa rummet och hon har inte
krakts.

Du ringer din bakjour for att resonera. Din bakjour fragar dig som har sett patienten om du tycker hon
behover opereras akut inatt. Hur resonerar du, motivera kort. (1p)

SVAR: Nej, hon ar opaverkad och det ar troligen en svar operation (0,5p) Man bor 6vervaga om hon
skall opereras 6ver huvud taget (0,5p)

16. Du ar husjour dagtid och rondar pa IVA kl 08.10. Inatt opererade nattjouren och bakjouren en
patient med perforerad divertikulit med fekalt lackage. De gjorde en Hartmanns operation, men da
patienten var mycket cirkulatoriskt instabil valde man att inte lagga upp nagon stomi. Buken lamnades
oppen med en VAC-PAC da patienten behdvde snabbt komma till IVA.

a) Beskriv kort hur en standard Hartmann gar till (1p)

b)  Vilken grad pa enligt Hincheyklassifikationen hade denna patient? (0,5p)

C) Patientens noradrenalinbehov har inte sjunkit men behdver inte ge adrenalin i bolusdoser nu.
Ska man slutféra operationen nu pa formiddagen och lagga upp stomin? (1p)

SVAR:
a) Sigmoideumresektion och stomiupplaggning
b) Grad 4

¢) Nej patienten ar fortsatt cirkulatoriskt instabil. Upplaggning av stomi nér patienten ar mer stabil

17. Vid gallkirurgi finns det en operationsmetod framtagen av dr Steven Strasberg for att sakerstélla
anatomin som &r vedertagen i hela vérlden. Syftet med denna standardisering &r att sékerstalla att man
har en saker anatomi och inte skadar nagon viktig struktur.

a) Vad kallas det att du friar fram? (0,5p)
b) Vilka 3 strukturer definierar den? (1,5p)
SVAR:

a) Critical view of safety/Callots triad
b) Ductus cystikus, ductus hepaticus communis, leverns undre begransning (0,5p/svar)



18. Till akuten inkommer en 85-arig mager kvinna, med tablettbehandlad diabetes och myastenia
gravis. DT buk visar kolonileus sekundart till en obstruerande tumér i kolon descendens med vidgad
vanstersidig uretar och hydronefros pa vanster sida. Kolon fram till tumdren vidgad och caekum 12

cm. Tunntarm &r normalvid, ingen fri gas eller vétska i buken.
Ur status: Uppdriven tympanistisk buk, tom ampull, nedsatt turgor.
Lab. Hb 155, kreatinin 190, albumin 23.

Din bakjour foreslar att avlasta henne med en stomi. Vid operationen ar caekum vid, och har rifter men

ingen perforation.
Hur gar du sakrast operativt vidare? (1p)

SVAR: Resektion av caekum och upplaggning av split ileocolisk stomi / alternativt transversostomi

och tdbmning av caekum

19. En 25-arig man inkommer som niva 1 traumalarm efter en fallolycka fran byggnadsstallning 5m.
Orsaken till niva 1 larm &r andningsfrekvens pa 32/min. Sedvanligt multidiciplinart
traumaomhandertagande och patienten erhaller ett va-sidigt Ch28 bulaudranage med tydligt
luftlackage och darefter forbattring avseende andningspaverkan. Trauma CT visar endast enstaka
revbensfrakturer va, klavikelfraktur va samt minimal pneumothorax. Radiologen beskriver ocksa att
thx-dranaget ”gar in ¢: @ 10 cm i vé underlob med omkringliggande kontusion”. Det kommer ingen

luft i vattenlaset. Vad blir din atgéard avseende thoraxdranaget? (1p)
SVAR: Avsta vidare atgard i nulaget

—25,5p



SIKT

1. P& mottagningen traffar du en patient med bilaterala ljumskbrack. Du erbjuder laparoskopisk
operation. Patienten vill gérna veta fordelarna av minimalinvasiv jamfért med éppen teknik. Namn

minst tva sadana fordelar (1p)

SVAR: 1) mindre postoperativ smarta, 2) tidigare hemgang, 3) tidigare atergang till arbetet, 3) minskad
risk for sarinfektion, 4) minskad risk for kronisk smarta

2. Val och placering av optiken &r viktig vid laparoskopisk kirurgi. Vilken optik; 0, 30 eller 45 grader,
anvands mest i allmankirurgi och vart ska det placeras i férhallande till 6vriga instruments

arbetsportar? (1p)

SVAR: 1) 30 graders optik och 2) triangulering mellan kamera och arbetsportarna sa att man

efterstrdvar att kameran ar i mitten (tdnka kameran= huvudet och arbetsportarna = ho och va arm)

3. Du opererar ett ljumskbrack med laparoskopisk teknik TAPP / TEP.
Namn tva olika satt du kan fixera natet pa. (1p)

SVAR: a) tackers/haftklamrar, lim eller sutur

4. Du opererar ett navelbrack med 6ppen teknik. Efter dissektion och resektion av bracksacken méter
du brackporten till 4 cm i diameter. Vad ar den mista 6verlappning som bor anvandas vid

natinldggningen? (0,5p)
SVAR: 5 cm i alla riktningar

5. Du &r kirurgjour och fran akuten laggs det in tva patienter, som bada &r tidigare vasentligen friska

men har genomgatt komplikationsfria, laparoskopiska gastric-bypass-operationer for ca tva ar sedan.

a) En 48-arig, allmanpaverkad man med akuta buksmaértor, hogt morfin-behov och DT-bild
forenlig med intern herniering. Hur vill du handldgga honom (med vilken kirurgisk strategi

och inom vilken tidsram)? Motivera (1p)

SVAR: Farhaga for tarmischemi foranleder akut laparoskopi (laparotomi) sa snart som mojligt, for
reposition +/- resektion av nekrotisk tarm och forslutning av ev dppna slitsar/brackportar.

Slitsforslutning for att forhindra re-herniering.



b) En 48-arig man med opaverkade vitalparametrar men défense under ho arcus, CRP 120,
bilirubin 72 och radiologisk bild av kolecystit med koledokus-sten. Hur vill du handlagga

honom (med vilken kirurgisk strategi och inom vilken tidsram)? Motivera (1p)

SVAR: Dagtid (vardag) laparoskopi med kolecystektomi. FOr koledokusstenen antingen ercp via
stormagen, mha dubbelballongskop eller motsv, alt transcystisk stenexraktion. Koledokotomi inte
forstahand men kan vara ok om underbyggt typ det enda jag kan.

6. Namn tva fysiologiska tecken/symptom som gor att luft-/koldioxid-emboli méaste misstankas, under

pagaende laparoskopi (1p)

SVAR: Hypotoni, hypoxi, taky- eller bradykardi, arrytmi, hogt CVP, 6kat (a-)pCO2, hjértstopp, AMI
(enl EKG)

7. Du kallas som jour till avdelningen for att bedéma en helt valmaende, 58-arig man som for tva dygn
sedan genomgatt elektiv laparotomi och tarmresektion pa benign indikation. Man har nu fatt byta

forband flera ganger per skoterskepass, eftersom det rinner stora mangder klar vétska ur saret.

Vilken komplikation misstanker du i forsta hand, hur diagnosticerar du i sa fall denna och hur
handlagger du det? (1,5p)

SVAR: Sarruptur. Diagnosticeras med att i forsta hand ta bort forbandet och titta, palpera fascian med
steril tops eller dito handske, ev ta bort nagon agraff for atkomst. Om stérre defekt/tarm i dagen
operation med resututering. Om underbyggt och ej tarm synlig kan lakning med risk for arrbrack vara
korrekt.

8. Namn tre riskfaktorer for kronisk (>3 man efter operationen), betydande smarta efter

ljumskbrackskirurgi hos vuxna (1,5p)

SVAR: 1) ung patient, 2) kvinnlig patient, 3) pre-operativ smarta, 4) stark tidig postoperativ smérta, 5)

Oppen operation, 6) operation for recidivbrack 7) nervskada

9. Du ska lagga en PEG pa en patient och har bekréaftat att inga kontraindikationer foreligger.
Endoskopisten har kommit ned med skopet till ventrikeln och det &r din tur att agera som kirurg. Pa
vilka tva satt kontrollerar du att det verkar finnas en saker vag mellan hud och ventrikel, innan du gar
vidare? (1p)

SVAR: Ljussignal fran skopet syns pa patientens bukvagg och impression av kirurgens finger syns i

endoskopiska vyn



10. Vid forslutning av laparoskopi-porthal pa vuxna patienter;

a) fran och med vilken portstorlek bor man strava efter att forsluta fascian? (0,5p)
SVAR: Hal efter portar 10 mm

b) Namn tva satt att fa sddan sutur pa plats (1p)

SVAR: 1) vanlig manuell sutur via hudsnittet, 2) med hjélp av fasciaforslutare, 3) med hjélp av stor
kurverad nal dar stygnet satts med troakaren kvar och visuell kontroll genom denna/med kameran.

12p
Allméanvetenskapliga fragor
1.Namn tva fordelar och tva nackdelar med kohortstudier. (2p)

SVAR: Fordelar: Kan studera ovanliga exponeringar, kan studera flera utfall, tydligt
tidsforlopp exponering-utfall, mindre risk for selektion och informationsbias an i fall-

kontrollstudier, kan berékna incidens och risk ratio och rate ratio

Nackdelar: Ineffektiv for att studera ovanliga utfall, tidskravande (atminstone prospektiva

kohortstudier), kostsamt, loss-to-follow-up kan paverka validitet

2. Namn tre satt att hantera confounders i en studie for att fa ett sa tillforlitligt svar som

mojligt. (1,5p)

SVAR: Restriktion, matchning, randomisering, regressionsanalys, stratifiering



