Del 1:

Pasienten er en 78 ar gammel kvinne som har vart behandlet for hypertensjon i 4-5 ar, og har ogsa fatt pavist
diabetes mellitus. Kjent paroksysmal atrieflimmer de siste 5 ar; aldri vaert elektrokonvertert. De siste 2 ukene
har hun vart mye plaget med gkende funksjonsdyspne og anginasuspekte brystsmerter. Ved innkomst angitt
lett hviledyspnoe, men ellers god allmenntilstand. Hoyde 168 cm, vekt 76 kg, BT 176/94 mmHg, puls 70-90/min
uregelmessig, og hun er afebril. Ingen kardial bilyd, ingen sikre pulmonale fremmedlyder og slanke ankler.

EKG (50 mm/s) tatt i hvile ved innkomst er kopiert inn her:
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Spersmal 1:
Hvilken rytme har hun?
Sinusrytme

Sinusrytme med SVES
AV-blokk grad Il eller Il
Ventrikkelflimmer
Atrieflimmer

Svar:
Atrieflimmer

Sporsmal 2:

Hyvilke tilstander i hennes sykehistorie og klinikk kan forklare hennes dyspnoe? Begrunn svaret. (2 linjer)

Svar:

Hennes dyspne kan forklares av hypertensjon (1), atrieflimmer (1) og av samtidig koronarsykdom (2p).
Dyspne er en angina-ekvivalent, og man ma alltid mistenke koronarsykdom som arsak dersom ingen annen
klar arsak. Ut ifra sykehistorien er det mest sannsynlig at hennes dyspne skyldes koronarsykdom, siden
hennes funksjonsdyspne er relativt nyoppstatt og ledsaget av brystsmerter. Hypertensjon og atrieflimmer
har vart lenge. | tillegg er atrieflimmer tilfredsstillende frekvensregulert, og gir da sjeldnere dyspne.

Spersmal 3:
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Hvilke 4 undersagkelser er det viktigst a iverksette allerede ved innkomst?
[[] Selektiv koronar angiografi med venstre ventrikulografi

[l MR cor

[1 Ekko-kardiografisk undersgkelse

[1 Reantgen thorax av staende pasient



[1 Telemetriovervakning av hjerterytmen

[1 Blodpragver inkludert maling av kardiale troponiner
[1 24 timers BT-maling

[] CT thorax med lungeemboliprotokoll

Svar:

Ekko-kardiografisk undersgkelse

Rentgen thorax av stdende pasient
Telemetriovervakning av hjerterytmen

Blodprgver inkludert méling av kardiale troponiner

Del 2:

Pasienten er en 78 &r gammel kvinne som har veert behandlet for hypertensjon i 4-5 ar, og har ogsa fatt pavist
diabetes mellitus. Kjent paroksysmal atrieflimmer de siste 5 ar; aldri vaert elektrokonvertert. De siste 2 ukene har hun
vaert mye plaget med gkende funksjonsdyspne og anginasuspekte brystsmerter. Ved innkomst angitt lett
hviledyspnoe, men ellers god allmenntilstand. Hayde 168 cm, vekt 76 kg, BT 176/94 mmHg, puls 70-90/min
uregelmessig, og hun er afebril. Ingen kardial bilyd, ingen sikre pulmonale fremmedlyder og slanke ankler.

Rtg thorax viser klare lunger uten stuvning. Ekkokardiografi viste god systolisk funksjon, liten
mitralinsuffisiens. Telemetri viste atrieflimmer med ventrikkelfrekvens mellom 70 og 100.

Spoersmal 1:

Hvilke 3 av fglgende medisiner som hun bruker fra fer, ma kontinueres og evnt. dosejusteres pa grunn av hennes
hypertensjon og atrieflimmer:

[] Eliquis (apixaban, NOAK)

[[] Omeprazol (omeprazol, syrepumpehemmer)

[] Atacand Plus (candesartan, angiotensin reseptor blokker, pluss tiazid)

[] Lyrica (pregabalin, antiepileptikum)

[1 Zopliclone (zopiclon, hypnotikum)

[1 SeloZok (metoprolol, beta-1-reseptor selektiv blokker)

Svar:

Eliquis (apixaban, NOAK)

Atacand Plus (candesartan, angiotensin reseptor blokker, pluss tiazid)
SeloZok (metoprolol, beta-1-reseptor selektiv blokker)

Spersmal 2:

Pasienten har veert plaget av anstrengelsesrelaterte brystsmerter. Troponin T i blodprave tatt ved innkomst viste verdi
pa 46 ng/L (ref. verdi: <14 ng/L). Hvilke 2 undersgkelser er viktigst a utfare for & kartlegge arsaken til hennes
brystsmerter?

[[1 Arbeids EKG

[] Etnytt sett blodpraver med maling av troponin T

[] Selektiv koronar angiografi

[l MR cor

Svar:
Et nytt sett blodpraver med maling av troponin T
Selektiv koronar angiografi

Spersmal 3:

Pasienten far allerede SeloZok og Atacand Plus, dvs. 3 blodtrykkssenkende medikamenter (metoprolol, candesartan,
tiazid). Hvis BT fortsatt er altfor hgyt og langt fra BT mal, hvilket 4. medikament bar legges til? Velg de 2 beste
svarene.

[[1 Doxazosin (alfablokker) som ellers er bra ved prostatisme

[] Physiotens (moksonidin, imidazolin reseptoragonist, sentralt virkende)



[] Kalsiumantagonist av typen diltiazem eller verapamil (senker hjertefrekvensen)
[] Kalsiumantagonist av typen amlodipin eller nifedipin (frekvensngytrale)
[] Spirix (spironolacton, aldosteronantagonist)

Svar:
Kalsiumantagonist av typen amlodipin eller nifedipin (frekvensngytrale)
Spirix (spironolacton, aldosteronantagonist)

Spoersmal 4:

Det har de siste arene blitt registret flere nye medikamenter i gruppen Non-vitamin K avhengige orale antikoagulantia
(NOAK) (direkte hemmere av faktor Xa eller trombin), som kan erstatte Marevan pa flere indikasjoner. Ved hvilken
tilstand skal Marevan likevel alltid brukes?

Kronisk atrieflimmer

Dyp venetrombose

Lungeemboli

Mekanisk klaffeprotese (typisk mekanisk aortaventil eller mitralventil)

Paroksystisk atrieflimmer i perioden for og etter elektrokonvertering

Svar:
Mekanisk klaffeprotese (typisk mekanisk aortaventil eller mitralventil)

Del 3:

Pasienten er en 63 ar gammel snekker fra Litauen. Har vaert behandlet for hypertensjon en arrekke og ble for 9
mnd siden pga brystsmerter undersgkt med EKG og gastroskopi. EKG var normalt og gastroskopi viste
reflux. Sluttet a reyke for 10 ar siden.

Han kontakter legevakt pga smerter retrosternalt som har vedvart ca et degn. Ambulansepersonell finner
mannen rolig, smertepavirket med puls 56/min., BT 110/76 mmHg, SAO2 94%, og gir nitro og morfin.
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Spersmal 1:
EKG vist ovenfor tas. Beskriv det kort. (3 linjer)

Svar:
(sinusrytme (1p), ST elevasjoner i nedre vegg (lll, AVF) (4p), resiproke forandringer i aVL, I, V46 (1p)



Spoersmal 2:

Hva er mest sannsynlige diagnose?

Atrieflimmer

Lungeemboli

NSTEMI

STEMI

Venstre ventrikkelhypertrofi

Svar:
STEMI

Del 4:

Pasienten er en 63 &r gammel snekker fra Litauen. Har vaert behandlet for hypertensjon en arrekke og ble for 9 mnd
siden pga brystsmerter undersgkt med EKG og gastroskopi. EKG var normalt og gastroskopi viste reflux. Sluttet &
rayke for 10 ar siden.

Han kontakter legevakt pga smerter retrosternalt som har vedvart ca et dagn. Ambulansepersonell finner mannen
rolig, smertepavirket med puls 56/min., BT 110/76 mmHg, SAO2 94%, og gir nitro og morfin.

EKG viser nedreveggsinfarkt.

Spoersmal 1:

Hvilken ytterligere medikamenter skal pasienten ha fgr han kjgres til PCl sykehus 30 minutter unna?
ASA, klopidogrel og Oksygen
ASA, klopidogrel og kvalmestillende
ASA, kvalmestillende og oksygen
ASA, betablokker og klopidogrel

Svar:
ASA, klopidogrel og kvalmestillende

Sporsmal 2:

Ved ankomst sykehus tas pasienten rett angiografilab og det pavises okkludert hgyre koronar arterie som
apnes og stenosen som var arsak til okklusjonen stentes med en medikamentavgivende stent (DES).
Ekkokardiografi viser god EF uten tegn til gjennomgatt infarkt.
Hvilke medikamenter skal pasienten ut fra denne undersgkelse og behandling ha ved utskrivelse? Velg det beste
svaralternativet:

ASA, ACEH, Betablokker og statin

ASA, Betablokker, statin og tikagrelor

ACEH, Calciumantagonist og tikagrelor

ASA, Statin og tikagrelor

ASA, ACEH, Betablokker og Statin

Svar:
ASA, Statin og tikagrelor



Del 1:

En tidligere frisk etnisk norsk kvinne innlegges med tre dagers sykehistorie med hoste og feber, etter hvert
frostanfall. Ved ankomsten er hun medtatt og du mistenker pneumoni.

Spoersmal 1:

Hva er viktige parametre for 8 bedgmme hvor alvorlig pneumonien er? (svar pa alle alternativ)

Respirasjonsfrekvens [Nedtrekkliste]
Blodtrykk [Nedtrekkliste]

Mental pavirkning (og alder) [Nedtrekkliste]
Hvite med differensialtelling [Nedtrekkliste]
Senkning [Nedtrekkliste]

Nedtrekkliste:
Viktig
Ikke viktig

Svar:

Respirasjonsfrekvens =  Viktig
Blodtrykk =  Viktig

Mental pavirkning (og alder) = Viktig
Hvite med differensialtelling = lkke viktig
Senkning = lkke viktig

Spersmal 2:

Hva er de 3 vanligste agens ved bakteriell pneumoni i Norge?

[1 Pneumokokker

[ Chlamydia pneumoniae
[1 Klebsiella pneumoniae

[[] Haemophilus influenzae
[] Mycoplasma pneumoniae
[[] Pseudomonas aeroginosa
[] Staphylokokker

[1 E.Coli

Svar:

Pneumokokker
Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae

Del 2:

En tidligere frisk etnisk norsk kvinne innlegges med tre dagers sykehistorie med hoste og feber, etter hvert frostanfall.
Ved ankomsten er hun medtatt og du mistenker pneumoni.

Du undersgker pasienten: Temperatur 38, 7°C, puls 110 regelmessig, blodtrykk 130/85, respirasjonsfrekvens
24. Mens du undersoker pasienten og spgr om hun vet hvor hun na befinner seg far du til svar at hun tror hun
er pa en legevakt i Sverige.

Spersmal 1:
Hva er den mest sannsynlige diagnosen og hva baserer du diagnosen pa? (4 linjer)

Svar:
Svar: Sepsis (3p), basert pa kortvarig sykehistorie, feber, takykardi, gkt respirasjonsfrekvens, endret mental
tilstand. Funnene kan systematiseres med skaring av qSOFA der pasienten skarer 2 av 3 (gkt RR og



endret mental tilstand)(3p). SIRS skar er ogsa mulig skaringssystem.
CNS infeksjon som meningitt og encefalitt er relevante differensialdiagnoser (2p)

Del 3:

En tidligere frisk etnisk norsk kvinne innlegges med tre dagers sykehistorie med hoste og feber, etter hvert frostanfall.
Ved ankomsten er hun medtatt og du mistenker pneumoni.

Du undersgker pasienten: Temperatur 38, 7°C, puls 110 regelmessig, blodtrykk 130/85, respirasjonsfrekvens 24.
Mens du undersgker pasienten og spgr om hun vet hvor hun na befinner seg far du til svar at hun tror hun er pa en
legevakt i Sverige.Du mistenker at pasienten har sepsis. Hun oppfyller 2/3 qSOFA kriterier.

Spoersmal 1:
Hva er definisjonen pa sepsis? (2 linjer)

Svar:
Svar: Livstruende organdysfunksjon(2p) skapt av dysregulert vertsrespons(2p) ved infeksjon(2p).

Spoersmal 2:

Mens du tar opp anamnese og undersoker pasienten viser en kontrolimaling av blodtrykket at pasienten er

hypotensiv med BT 95/60.

Hva gjer du som neste tiltak? (2 riktige svar)

[1 Kontakter intensivavdelingen og ber om rask overflytting for & fa stabilisert pasienten

[1 Rekvirerer gyeblikkelig hjelp CT av thorax og abdomen for & fa avklart utgangspunkt for sepsis slik at
malrettet terapi kan innsettes umiddelbart

[1 Sikrer blodkultur

[ Iverksetter rask oppstart av bredspektret empirisk antibiotika

[[] Ber om assistanse fra anestesi for anleggelse av sentralt venekateter og oppstart av pressorbehandling
med noradrenalin for & stabilisere det raskt fallende blodtrykket

[1 Bestiller CT caput og utferer deretter spinalpunksjon for & utelukke meningitt

[] Bestiller blod fordi raskt blodtrykksfall kan tyde pa kompliserende gastrointestinal blgdning

[1 Du varsler pargrende som har fulgt pasienten om alvorlig prognose

Svar:
Sikrer blodkultur
Iverksetter rask oppstart av bredspektret empirisk antibiotika

Spersmal 3:
Pasientens sepsis kan ha utgangspunkt i ulike organer. Hvilket utsagn er korrekt?
Lungene er hyppigste utgangspunkt for sepsis.
Urinveier er hyppigste utgangspunkt for sepsis.
Ved sepsis utgaende fra ledd og ben vil anamnesopptaket som regel avdekke forutgaende traume.

Ved sepsis utgaende fra hud er blodkulturer som regel positive.
Ved sepsis utgaende fra rumpert appendicitt er blodkulturer som regel positive

Svar:
Lungene er hyppigste utgangspunkt for sepsis.



Del 4:

En tidligere frisk etnisk norsk kvinne innlegges med tre dagers sykehistorie med hoste og feber, etter hvert frostanfall.
Ved ankomsten er hun medtatt og du mistenker pneumoni.

Du undersgker pasienten: Temperatur 38, 7°C, puls 110 regelmessig, blodtrykk 130/85, respirasjonsfrekvens 24.
Mens du undersgker pasienten og spegr om hun vet hvor hun na befinner seg far du til svar at hun tror hun er pa en
legevakt i Sverige.

Du mistenker at pasienten har sepsis. Hun oppfyller 2/3 qSOFA kriterier.

Du sikrer blodkulturer og iverksetter empirisk antibiotikabehandling. Rentgen thorax viser at pasienten har
pneumoni. Pasienten legges inn for intravengs antibiotikabehandling. Etter 2 dager er pasienten ikke
vesentlig bedre. Hun har fortsatt feber og nedsatt allmenntilstand.

Spersmal 1:
Nevn tre arsaker til at pasienten ble darligere.

Svar:
Empyem (2p), lungeemboli (2p), resistente pneumokokker (2p).

Del 5:

En tidligere frisk etnisk norsk kvinne innlegges med tre dagers sykehistorie med hoste og feber, etter hvert frostanfall.
Ved ankomsten er hun medtatt og du mistenker pneumoni.

Du undersgker pasienten: Temperatur 38, 7°C, puls 110 regelmessig, blodtrykk 130/85, respirasjonsfrekvens 24.
Mens du undersgker pasienten og spar om hun vet hvor hun na befinner seg far du til svar at hun tror hun er pa en
legevakt i Sverige.

Du mistenker at pasienten har sepsis. Hun oppfyller 2/3 qSOFA kriterier.

Du sikrer blodkulturer og iverksetter empirisk antibiotikabehandling. Rgntgen thorax viser at pasienten har pneumoni.
Pasienten legges inn for intravengs antibiotikabehandling. Etter 2 dager er pasienten ikke vesentlig bedre. Hun har
fortsatt feber og nedsatt allmenntilstand.

Pasienten blir utskrevet etter 14 dager. Hun oppseker sin fastlege 6 maneder senere. Hun har gatt ned i vekt
og har palpert en kul pa halsen. Det er en palpabel patologisk lymfeknute.

Det blir tatt en biopsi og den histologiske undersgkelsen viser lymfom.

Spoersmal 1:
Hvilken infeksjonssykdom predisponerer for utvikling av lymfom?
Respiratorisk syncitial virus (RS-Virus)
Herpes genitalis
HIV
Humant papilloma virus infeksjon
Hepatitt C

Svar:
HIV



Del 1:

En 56 ar gammel mann med kjent hypertensjon, ulcergs colitt og tidligere normal nyrefunksjon innlegges pa
sykehus med kvalme, redusert mat- og vaskeinntak samt slapphet de siste 10 dager. lkke oppkast eller lgs
avfering. Han bruker ACE-hemmer, kalsium-kanalblokker, beta adrenerg reseptorblokker, acetylsalicylsyre og
protonpumpehemmer. Han har et blodtrykk pa 120/70 mmHg og generelle ademer, for gvrig normal
organstatus. Pasienten oppgir litt sparsommere vannlatning enn vanlig. Ved innleggelsen finner man
felgende blodproveverdier (referanseverdier i parantes):

P-Kreatinin 146 pmol/L (60-105)

eGFR 42 ml/min/1,73m2 (>60)

P-Karbamid 20 mmol/L (3,5-8,1)

P-Kalium 7,8 mmol/L (3,5-4,4)

P-Na 136 mmol/L (137-144)

pH 7,23 ( 7,35-7,45)

Bikarbonat 10 mmol/l (22-26)

BE-16 mmol/l (-3-3)

Sporsmal 1:
Pasienten har en akutt nyreskade. Hvilke 3 hovedarsaker til akutt nyreskade ma alltid vurderes? (3 linjer)

Svar:
Om det er prerenalt (2) intrarenalt (2) eller postrenalt (2p)

Spersmal 2:
Pasienten har gatt opp fra 98 til 109 kg i Igpet av den siste uka. Hvilken blodprave under vil du prioritere a rekvirere for
& komme naermere en diagnose?

Fastende P-glucose
P -albumin

P-NT- ProBNP
P-CRP

Svar:
P -albumin

Sporsmal 3:
Pasienten har bade hgy kalium og acidose. Forklar hvordan acidose kan medvirke til gkt kaliumniva i blodet. (2 linjer)

Svar:
H+ ioner fortrenger K+ ut av cellene (6p)

Spersmal 4:

Hvilket av medikamentene han gar pa bgr na nulles (pauses)?

Acetylsalisylsyre
Kalsium-kanalblokker

Beta adrenerg reseptorblokker
ACE-hemmer

Svar:
ACE-hemmer



Del 2:

En 56 ar gammel mann med kjent hypertensjon, ulcergs colitt og tidligere normal nyrefunksjon innlegges pa sykehus
med kvalme, redusert mat- og veeskeinntak samt slapphet de siste 10 dager. Ikke oppkast eller Igs avfgring. Han
bruker ACE-hemmer, kalsium-kanalblokker, beta adrenerg reseptorblokker, acetylsalicylsyre og protonpumpehemmer.
Han har et blodtrykk pa 120/70 mmHg og generelle gdemer, for gvrig normal organstatus. Pasienten oppagir litt
sparsommere vannlatning enn vanlig. Ved innleggelsen finner man fglgende blodpraveverdier (referanseverdier i
parantes):

P-Kreatinin 146 pmol/L (60-105)

eGFR 42 ml/min/1,73m2 (>60)

P-Karbamid 20 mmol/L (3,5-8,1)

P-Kalium 7,8 mmol/L (3,5-4,4)

P-Na 136 mmol/L (137-144)

pH 7,23 ( 7,35-7,45)

Bikarbonat 10 mmol/l (22-26)

BE-16 mmol/l (-3-3)

Man ma vurdere om den akutte nyreskaden kan vare pre-, intra- eller postrenal. P-albumin er den viktigste av
de fire oppgitte blodprever hos denne pasienten med akutt nyreskade og ademer. H+ ioner kan fortrenge K+
ioner fra det intracellulaere til ekstracellulzere rom ved acidose og bidra til hyperkalemi.

Spersmal 1:

Hva slags undersgkelse bgr na gjennomfares for & utelukke postrenal nyreskade?

CT nyrer og urinveier m/kontrast
CT nyrer og urinveier uten kontrast
Ultralyd nyrer og urinveier

Urografi

Svar:
Ultralyd nyrer og urinveier

Spersmal 2:

Hva kan passe med at nyreskaden er prerenal?

Slapphet
Jddemer
Acidosen
Sykehistorien

Svar:
Sykehistorien

Del 3:

En 56 ar gammel mann med kjent hypertensjon, ulcergs colitt og tidligere normal nyrefunksjon innlegges pa sykehus
med kvalme, redusert mat- og veeskeinntak samt slapphet de siste 10 dager. Ikke oppkast eller Igs avfgring. Han
bruker ACE-hemmer, kalsium-kanalblokker, beta adrenerg reseptorblokker, acetylsalicylsyre og protonpumpehemmer.
Han har et blodtrykk pa 120/70 mmHg og generelle ademer, for gvrig normal organstatus. Pasienten oppagir litt
sparsommere vannlatning enn vanlig. Ved innleggelsen finner man fglgende blodprgveverdier (referanseverdier i
parantes):

P-Kreatinin 146 pmol/L (60-105)

eGFR 42 ml/min/1,73m2 (>60)

P-Karbamid 20 mmol/L (3,5-8,1)

P-Kalium 7,8 mmol/L (3,5-4,4)

P-Na 136 mmol/L (137-144)

pH 7,23 ( 7,35-7,45)

Bikarbonat 10 mmol/l (22-26)

BE-16 mmol/l (-3-3)

Man ma vurdere om den akutte nyreskaden kan veere pre-, intra- eller postrenal. P-albumin er den viktigste av de fire
oppgitte blodprever hos denne pasienten med akutt nyreskade og gdemer. H+ ioner kan fortrenge K+ ioner fra det
intracellulaere til ekstracellulaere rom ved acidose og bidra til hyperkalemi.P-albumin var 24 g/L (36-45). Urin stiks
viste 3+ pa protein, ellers negativ og ved urin mikro sa man multiple hyaline sylindre, noen fa kornede
sylindre, normalt antall rede og hvite blodlegemer. Ingen cellesylindre. Ultralyd nyrer og urinveier var



upafallende. Sykehistorien med lite mat og vaeskeinntak samt bruk av ACE-hemmer kan passe med prerenal
arsak.

Spersmal 1:

Albumin/kreatinin ratio i urinen var 623 mg/mmol. Dette tilsvarer:

Normal albuminutskillelse

Moderat gkt albuminuri (tidligere kalt mikroalbuminuri)
Betydelig gkt albuminuri

Nefrotisk albuminuri

Svar:
Nefrotisk albuminuri

Spersmal 2:

Basert pa det du né vet om pasienten, hva er den mest sannsynlige arsaken til pasientens nyreproblem?

Kombinasjon av nefrotisk syndrom og prerenal nyreskade
Akutt glomerulonefritt

Postrenal nyreskade

Prerenal nyreskade

Svar:
Kombinasjon av nefrotisk syndrom og prerenal nyreskade

Del 4:

En 56 ar gammel mann med kjent hypertensjon, ulcergs colitt og tidligere normal nyrefunksjon innlegges pa sykehus
med kvalme, redusert mat- og veeskeinntak samt slapphet de siste 10 dager. lkke oppkast eller Igs avfgring. Han
bruker ACE-hemmer, kalsium-kanalblokker, beta adrenerg reseptorblokker, acetylsalicylsyre og protonpumpehemmer.
Han har et blodtrykk pa 120/70 mmHg og generelle ademer, for gvrig normal organstatus. Pasienten oppgir litt
sparsommere vannlatning enn vanlig. Ved innleggelsen finner man fglgende blodpragveverdier (referanseverdier i
parantes):

P-Kreatinin 146 pmol/L (60-105)

eGFR 42 ml/min/1,73m2 (>60)

P-Karbamid 20 mmol/L (3,5-8,1)

P-Kalium 7,8 mmol/L (3,5-4,4)

P-Na 136 mmol/L (137-144)

pH 7,23 ( 7,35-7,45)

Bikarbonat 10 mmol/l (22-26)

BE-16 mmol/l (-3-3)

Man ma vurdere om den akutte nyreskaden kan vaere pre-, intra- eller postrenal. P-albumin er den viktigste av de fire
oppgitte blodprgver hos denne pasienten med akutt nyreskade og gdemer. H+ ioner kan fortrenge K+ ioner fra det
intracellulaere til ekstracellulaere rom ved acidose og bidra til hyperkalemi.

P-albumin var 24 g/L (36-45). Urin stiks viste 3+ pa protein, ellers negativ og ved urin mikro s& man multiple hyaline
sylindre, noen fa kornede sylindre, normalt antall rede og hvite blodlegemer. Ingen cellesylindre. Ultralyd nyrer og
urinveier var upafallende. Sykehistorien med lite mat og veeskeinntak samt bruk av ACE-hemmer kan passe med
prerenal arsak.

Pasientene oppfyller kriteriene for nefrotisk syndrom. I tillegg ma man ogsa anta at det foreligger en prerenal
komponent (til tross for sdemene) pga redusert vaske- og matinntak og samtidig bruk av ACE-hemmer. Ved
postrenal nyreskade vil det enten vaere mye urin i urinblzera eller hydronefrose eller begge deler.

Spoersmal 1:

Hvilket utsagn er riktigst?

. Et nefrotisk syndrom kjennetegnes av gdemer, hayt blodtrykk, albumin/kreatinin ratio>300-350
mg/mmol og nedsatt GFR

. Et nefrotisk syndrom kjennetegnes av ademer, albumin/kreatinin ratio >300- 350 mg/mmol og lav
serumalbumin
Et nefritisk syndrom kjennetegnes av leucocyturi, proteinuri, hgyt blodtrykk og normal GFR



) Et nefritisk syndrom kjennetegnes av hematuri, edemer, hgyt blodtrykk og albumin/kreatinin ratio >300-
350 mg/mmol

Svar:
Et nefrotisk syndrom kjennetegnes av gdemer, albumin/kreatinin ratio >300- 350 mg/mmol og lav
serumalbumin

Spersmal 2:

Pasienten har en metabolsk acidose (lav pH, lav bikarbonat og lav base excess). Hvordan behandler man metabolsk
acidose ved nedsatt nyrefunksjon?

Ved & gi bikarbonat

Ved & gi aktivert vitamin D

Ved a behandle hyperkalemien med kaliumsenkende medikamenter

Kan bare behandles med dialyse

Svar:
Ved & gi bikarbonat

Spersmal 3:

@dem ved nefrotisk syndrom skyldes:
Lav serum albumin og ekstravasal lekkasje grunnet redusert kolloidosmotisk trykk
At lav serumalbumin stimulerer antidiuretisk hormon
At bade lav serum albumin og nyresykdommen per se fgrer til stimulering av renin
angiotensinsystemet, som igjen fgrer til natriumretensjon
Mye proteinuri blokkerer tubuli, slik at pasient blir overhydrert

Svar:
At bade lav serum albumin og nyresykdommen per se fgrer til stimulering av renin angiotensinsystemet,
som igjen farer til natriumretensjon

Spersmal 4:
Hva forventer du a finne ved lysmikroskopi hvis pasientens diagnose er minimal change nefropati?

Sammensmeltede fotprosesser

IgA nedslag i mesangiet

Normale glomeruli

Normale glomeruli og interstitiell fibrose

Svar:
Normale glomeruli



