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Hjerte/kar @
o
80 ar gammel enke som bor alene i leilighet @g selv. Hun har veert behandlet for hgyt

blodtrykk i 25 ar med forskjellig medikafpe g bruker antikoagulasjonsmiddelet warfarin
(Marevan) pga. kronisk atrieflimmer hadde et lite hjerneslag i 2008 uten varig mén.
Fastlegen har i mange ar auskultegt'en systolisk bilyd, og fordi hun i lapet av de siste par ar har
n b envist til hjerteutredning. Hun har ikke veert tungpusten i
hvile eller om natten. Hos spe ble det gjort forsgk pd EKG under arbeidsbelastning (AKG),
men hun matte avbryte feste ddelbart pga. dyspnoe. Ved innkomst i sykehuset er hun i god
og har/blodtrykk 150/85 mmHg og puls 90/min, uregelmessig som ved

blitt gradvis mer tungpusten, e

almenntilstand, sla

atriefimmer. Ved

”

’kvin e

1) Beskriv hennes hvile-EKG. (se side 3)
2) Huvilke diagnotiske betraktninger gjar du deg, og hvorfor?

3) Huvilke to hjerteundersgkelser vil rutinemessig bli gjort under videre utredning av denne
pasienten, og hvorfor?
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4)

5)
6)

7)

8)

9)

Pasienten hadde apne koronarkar. Ved ekkokardiografi fant man hgygradig aortastenose,
kun minimal mitralinsuffsiens og betydelig venstre ventrikkelhypertrofi. Hvilke overveielser

bar gjgres far man ev. anbefaler klaffeoperasjon?
Kan du nevne noen arsaker til aortastenose?

Pasienten gjennomgikk operasjon og fikk innsatt en biologisk hjerteklaff. Behandlingen
med warfarin ble imidlertid kontinuert. Forklar hvorfor.

(moderat dose), den beta-1 selektive reseptorblokkeren metoprolol (Sel
(moderat dose) og loop(slynge)-diuretikumet bumetanid (Burinexy1 1 at
dose). Systolisk blodtrykk ble ved mange anledninger malt til mell 60 0§ 190 mmHg,
mens diastolisk blodtrykk hele tiden var under 90 mmHg. Bg jgres endringer av
denne behandlingen na etter hjerteoperasjonen, og eve

vt liten

Hvilken umiddelbar forbedring av denne medikamentelle
kan tenkes, i lys av en tilleggsopplysning om at hu
gnsker a utnytte det potensialet som ligger i ok -angiotensin systemet (svaret

bar involvere 2 av de nevnte medikamen&%{ gitt ovenfor)?

al nyrefunksjon, og man

Begrunn svaret kort.
Hva bgr veere behandlingsmalet for s iskiblodtrykk?

Hva er omtrentlig lengden pa sykehusoppholdet og rekonvalesensperioden for eldre etter
slik hjerteklaffkirurgi?

O
<
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Lunge

Pasienten er en 57 ar gammel kvinne. Hun har helt siden ungdomsarene hatt en moderat astma,
ikke hospitalisert tidligere. Fibromyalgi. Jobber deltid, gift og har tre voksne barn. Hun har rgykt
ca 10 sigaretter/dag siden hun var 20 ar gammel. De siste 15 dagene har hun hatt gkende hoste,
slapphet og etter hvert feber (38 oC). Hun oppsgkte lege, som startet behandling med
erythromycin 500 mg x 2.

10) Hvilke egenskaper har erythromycin (virkningsmekanisme og anﬁmikr e e
11) Hva er de vanligste indikasjonene for erythromycin?

12) Hva er de vanligste bivirkningene av erythromycin?

13) Hvilken diagnose er mest naerliggende pa dette tidspu

14) Har pasienten noen risikofaktorer som disp nere@s aget ditt til diagnose?

[ ]
Hun blir ikke bedre av behandlingen og legges d inn’pa sykehus. Ved ankomst sykehuset,
puster hun ubesveeret i hvile. Blodtrykk 17 g, temperatur 37°C, puls 116/min. Det
hgres nedsatt respirasjonslyd og perkuter ng basalt ve.lunge. Du rekvirerer rtg.thorax,
og kontakter rtg.legen etter at bildetder tatt. Rtg.legen sier at pasienten har atelektase i
ve.underlapp og pleuraveeske ve.side. Blodpraver viser Hemoglobin 10,8 (11,7-15,3) g/dL; hvite
13,1 (3,5-8,8) x10%L; trombocytter @16, (145-390) x10%L; CRP 140 (<5) mg/L; S-glukose 7,9

orleuravaeske?

Hvilke alternative forklaringer har du pa pasientens atelektase?

Det blir lagt inn dren og tappet pleuraveeske. Den er gul, klar og tyntflytende. Kjemisk analyse av
pleuravaesken viser pH 7,41, hvite 3,4x10%L; protein 53 g/L; pl-glukose 5,8 mmol/L.

19) Hvordan klassifiserer du pleuraveeske?
20) Hva tror du mekanismen er for pleuravaeske i hennes tilfelle?

21) Hvilke(n) prave(r) vil du ta av pleuravaesken i tillegg til kjemisk analyse?
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22) Hvilke(n) tilleggsundersgkelse(r) er aktuelt?
23) Hvorfor kan det veere aktuelt med tilleggsundersgkelse(r)?

Pasienten er engstelig for at hun kan ha en alvorlig sykdom.

24) Hvordan mgter du hennes bekymring?
25)
Nyremedisin

70 &r gammel kvinne blir innlagt med magesmerter, kvalme, brekninger og nedsatt

allmenntilstand. Har de siste dagene merket avtagende diurese. Hun har tidligere ang
helt frisk. Ikke veert i utlandet, men har gatt tur i skogsomrade i hgstferieuken s
barnebarn 2-3 uker far innleggelse i sykehus, drukket vann fra en bekk so.m

Ved innkomst til sykehuset virker hun medtatt, klager over uskelsmerter. Hun synes
ogsa at synet er blitt endret. Blodtrykket males til 1 Hgpuls 78 regelmessig, noe tarre
slimhinner, ellers upafallende forhold ved vanlig && s. Det er sparsom diurese.

25)Hva er forskjellen pa anuri og oliguri@
Urinundersgkelse viser utslag pa leukoc 2+,blod 2+, og protein +. Urinmikroskopi viser

enkelte hyaline sylindre, ogsd mang sylindre, samt noe du oppfatter som hvit
blodlegemesylinder.

26) Hva gir urinsedimtanke om?

Kreatinin 702 mmol/L ( urinstoff 43,4 mmol/L (3,1 - 7,9), pH 7,28 (7,35 - 7,45),
baseoverskudd pa (-3/+3), standard HCO3 15 mmol/L (20 - 26), Na 138 mmol/L
(137 - 145), o mmol/L (3,0 - 5,0). Du ber om & fa tatt et EKG.

HV& vil du forvente & se pa EKG ved en slik tilstand?

Pas n har en livstruende hyperkalemi.

28) Hva slags behandling vil du starte med for & korrigere hyperkalemien?
og hva slags behandling vil du deretter gi - begrunn svaret ditt

Arsaken er usikker, du tror nyreskaden er akutt, men kan ikke utelukke at hun har en kronisk
nyreskade. Du ma utrede alt dette neermere.



UNIVERSITETET | OSLO Side 6 av 15

Det medisinske fakultet

29)Hva slags bildediagnostiske undersgkelse (r) vil du gjere? Beskriv hensikten med
undersgkelsen(e)?

En time etter ankomst til sykehuset er det fortsatt sparsom diurese, men kalium er kommet under
kontroll midlertidig. Du har gitt henne 1 L isoton NaCl vaeske fgrste timen etter innleggelsen, men
fortsatt sparsom diurese. Blodtrykket steg til 136/72. Det er ingenting & hare over lungene, og du
velger & gi henne ytterligere 1 L veeske over 2 timers tid. Hun har na totalt fatt i seg neermere 3 L
vaeske etter ankomst til sykehuset. Hun har fortsatt ingen diurese av betydning, muligens er det
kommet 50 ml i lgpet av de siste 2-3 timer. Hun klager over litt tungpustenhet, og ved
auskultasjon hgrer du na knatrelyder over bakflatene basalt.

30)Hva er arsaken til tungpustenheten?

[
Pasienten far slgyfediuretika intravengst.
31)Medikameneter som pavirker vanndiurese og Na- else virker forskjellige
steder i tubuli. Forklar hvor slike medikamenter r dg mekanismene
[ ]
Pasienten har fortsatt sparsom diurese til tross for elig hydrering og diuretikastat, og hun blir

vurdert til & ha behov for dialyse siden diures@k mer skikkelig i gang og hyperkalemien

fortsatt er uttalt. :
32)Hva slags diaIysefo@ar .

Pasienten har fatt pavis grrelse pa 11 cm.
33)Hva k tte fyde pa?
Hva slags prever, utover de vanlige blodpravene, vil du ta nar en slik pasient kommer
eg I sykehuset?
Pasienten blir behandlet med dialyse i 4 dager, diuresen kommer i gang, faktisk har hun diurese
pa opptil 4 L i dggnet.
35)Forklar kort sentralt hva som er forutsetning for a fa konsentrert urin? (3 linjer)

Pasienten har hatt proteinuri, men urinen er etter hvert blitt normalisert, og utskillingen av albumin
er sa sparsom at den ikke slar ut pa vanlig teststrimmel. Du vil derfor kvantitere
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albuminutskillingen i urin. Du far svar tilbake at albuminkonsentrasjonen er 25 mg/L og kreatinin-
konsentrasjonen er 3 mmol/L.
36)Hvordan vil du tolke svaret? (kort begrunnelse)
37)Hva er mikroalbuminuri? (kort svar med grenser)
38)Hvilke pasientgrupper er det aktuelt & male mikroalbuminuri pa i allmennpraksis?
39)Hva er nefrotisk syndrom? (kort svar)

40)Hva tyder nefrotisk syndrom pa? (kort svar)

[
Pasienten blir helt restituert etter 3-4 uker med normalisering av urinfunn. B kket hennes er
na 142/88 mmHg.
Den hyppigste arsaken til kronisk nyresykdom hos eldre er n. Det karakteristiske er

en langsom utvikling og meget sparsom proteinuri, lit drefunn i urinen.
[ ]
41)Hva slags blodtrykksmal vil du sette deg fer be ling av en pasient med hgyt
blodtrykk og samtidig nedsatt nyrefu@ GFR rundt 40 ml/min?

42)Hvordan skal blodtrykket males hbs ik pasient, og hvorfor?
(kort svar, maks 2 linjer)

Du velger & sette den eldre p n P& en blokker av renin-angiotensin-systemet.
a

43)Bgr kreatinin ry
Begrunn syare

es sienten er til blodtrykkskontroll?

44)Hva m med autoregulering i nyrene? (2 linjer)

<



UNIVERSITETET | OSLO Side 8 av 15

Det medisinske fakultet

Sensorveiledning

MEDSEMS5, grunnstudiet i medisin - hgst 2010
Torsdag 13.01.2011, kl. 09.00 — 14.00 kull H-07

Hjerte/kar %
5

26)  Beskriv hennes hvile-EKG.

Svar: Atrieflimmer, ventrikkelfrekvens ca 100/min. @kte QRS-utslag i v -v6 viser v.
ventrikkelhypertrofi. ST-senkningen anterolateralt skyldes neppe isghiem er en foglge av
kammerhypertrofien.

27)Hvilke diagnotiske betraktninger gjar du deg, o
Svar: Pasienten har hgyst sannsynlig alvorlig hjert og beskrivelse av bilyd og klinikk for
gvrig er forenlig med alvorlig (hgygradig) aortas Fofplantning av bilyden til v. axille er ogsa
forenlig med mitralinsuffisiens. Hun har lang hypertensjon, venstre ventrikkelhypertrofi med
“belastningsmanster” i EKG og kronisk atriefli . Koronarsykdom kan ikke utelukkes. Hun har
hjertesvikt NYHA klasse lll

28)Hvilke to hjerteunder ;ail rutinemessig bli gjort under videre utredning av denne

pasienten, og hvorfar?
Svar: Ultralyd av hj or sikker og presis diagnostikk av klaffefeilene og bedgmmelse av
struktur og funksj tekamre. Spesielt vil man veere interessert i om aortaklaffen er veldig
trang (haygr e), graden av lekkasje i mitralklaffen og venstre ventrikkels veggtykkelse
og f jon. Koropar angiografi gjgres for & bedemme graden av samtidig koronarsykdom som

har for evnt. operasjon av hjerteklaff(ene).

29)Pasienten hadde apne koronarkar. Ved ekkokardiografi fant man hgygradig aortastenose,
kun minimal mitralinsuffsiens og betydelig venstre ventrikkelhypertrofi. Hvilke overveielser bar
gjeres far man ev. anbefaler klaffeoperasjon?

Svar: Man bgr diskutere med pasienten muligheten av hjerteoperasjon, dvs. skifte aortaklaffen.

Det er ingen formell gvre aldersgrense for & operere aortastenose, og pasienten er trygt innenfor

den alder som far gjennomfart slik operasjon. Dette er en type hjerteoperasjon som gjares

rutinemessig med gode resultater. Hun vil ha meget gode utsikter til & bli mye bedre av sin
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dyspnoe. Dog ma det tas noe forbehold fordi hun har tilgrunnliggende hjertesykdom med
hypertensjon, hypertrofi og atriefimmer, men den tilleggs dyspnoe hun hadde utviklet over de
siste par ar, ma man regne med skyldtes forverring av aortastenosen, hvilket gir et betydelig
potensial for bedring ved operasjon

30)Kan du nevne noen arsaker til aortastenose?

Svar: Rheumatisk hjertesykdom (postinflammatoriske arrforandringer), (senil) kalsifiserende
aortastenose (degenerative forandringer), forkalkning av medfgdt defekte klaffer nligvis
bicuspid aortaklaft.

[
31)Pasienten gjennomgikk operasjon og fikk innsatt en biologisk hjert w ndlingen med
warfarin ble imidlertid kontinuert. Forklar hvorfor.
Svar: Etter vellykket implantasjon av biologisk aortaventil hos e
man godt behandles videre uten warfarin. Men med kronisk atrig

a fortsette med warfarin (tilleggsmoment er tidligere hjerne@

ed sinusrytme kan
f ‘er det god indikasjon for

o
32)Pasienten ble far hjerteoperasjonen og for m jennom sykehusoppholdet behandlet
med irbesartan (Approvel) 150 mg x 1 (m at doSe angiotensin reseptorantagonist),
metoprolol (SeloZok) 50 mg x 1 (modefrat eta-1 selektiv blokker) og bumetanid

(Burinex) 1 mg x 1 (relativt liten d
anledninger malt til mellom 16
90 mmHg. Bgr det gjgres f
hvorfor?
Svar: Pasienten har for e ske alvorlig isolert systolisk hypertensjon, og behandlingen av
denne bgr intensiveres a forebygge hjerneslag og hjertesvikt. Det systoliske blodtrykk viser
sterkere korrelasj likasjoner enn det diastoliske. God behandling kan ogsa medfare at

pasientens v r trikkelhypertrofi kan ga tilbake (hjertets veggtykkelser normaliseres),
hvilketjgker @e til & forbli uten ytterligere komplikasjoner fra hjerte og kar.

diuretikum). Systolisk blodtrykk ble ved mange
190 mmHg men diastolisk blodtrykk hele tiden var under
r av denne behandlingen na etter hjerteoperasjonen, og

33)Hvilken umiddelbar forbedring av denne medikamentelle antihypertensive behandlingen kan
tenkes i lys av ogsa en tilleggsopplysning om at hun har normal nyrefunksjon, og man gnsker
a utnytte det potensiale som ligger i & blokke renin-angiotensin systemet (svaret bar involvere
2 av de nevnte medikamentklassene angitt ovenfor)? Begrunn svaret kort.
Hva bgr veere malet for systolisk blodtrykk?
Svar: Loop (slynge) diuretikum kan synes ungdvendig, og hun kan i sted fa et tiazid diuretikum
som kan kombineres med irbesartan. Her kan tenkes forskjellige doseringer ettersom moderat
dose irbesartan (150 mg x 1) kan gkes til toppdose (300 mg x 1), og begge disse kan kombineres
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Qo

med liten (12,5 mg) eller moderat (25 mg) dose hydroklorotiazid for & oppnd bedre
blodtrykkssenkende effekt . Malet for systolisk blodtrykk hos pasient i denne aldersgruppen vil
veere systolisk blodtrykk mellom 130 og 150 mmHg. Staende blodtrykk bar males hos eldre, og
lavere staende systolisk blodtrykk (ortostatisme) kan medfgre begrensninger i intensiteten i
behandlingen.

34)Hva er omtrentlig tidsforlgpet, lengden pa sykehusoppholdet og rekonvalensesperioden for
eldre etter slik hjerteklaffe kirurgi?

Svar: Ved et komplikasjonsfritt forlgp er pasienten pa bena fa dager etter operasjonen %

trenger oftest 2-3 uker pa sykehuset og flere ukers rekonvalesensopphold. Pasie ka

seg stadig bedre i opptil 3 mnd. etter operasjon o

Lunge

35) Hvilke egenskaper har erythromycin? Py @
Svar: Erythromycin hemmer bakterienes proteinsy&S kan virke bade bakteriostatisk og
s

baktericid avhengig av konsentrasjon og bakteyi itivitet. Antibakterielt spektrum omfatter
farst og fremst grampositive bakterier, men noen gramnegative bakterier slik som Bordetella

pertussis og Legionella pneumonia.
36) Hva er de vanligste indi % efor erythromycin?
Svar: Alle typer bakterieli pfeksjoner.

37) Hvaerd I ivirkningene av erythromycin?
Svar: ges@ kvalme og diare.

38) Hvilken diagnose er mest neerliggende pa dette tidspunktet?
Svar: Pneumoni

39) Har pasienten noen risikofaktorer som disponerer for forslaget ditt til diagnose?
Svar: Rgyking, astma.
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40) Hva menes med atelektase?
Svar: Lungevev med nedsatt luftholdighet.

41) Hvordan ser pleuravaeske ut pa rtg.thorax?
Svar: Tett og homogen fortetning som visker ut de normale lungegrensene. Dersom det ikke er
pleura-adheranser, vil vaesken gjerne strekke seg oppover langs brystveggen.

42) Hvilke(n) supplerende undersgkelse(r) kan du rekvirere dersom du er i tvil om det .g
pleuraveeske? °
Svar: Noen ganger kan en veere i tvil om det foreligger pleuraveeske eller a t

telek
Ultralydundersgkelse av thorax kan avklare dette nsermere. &

43) Huvilke alternative forklaringer har du pa pasientens atelekta:

Svar: Pasienten kan ha atelektase sekundeert til pleuravee sli en del av lungen klemmes
sammen. Atelektasen kan representere en konsslid& eumonisk infiltrat. Den kan
)

ogsa veere sekundeer til en obstruerende tumor. Slimpr

&
O
=
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44) Hvordan klassifiserer du pleuravaeske?
Svar: Pleuravaeske deles i eksudater og transudater. Ved eksudat er det hgyt proteininnhold
(> 30 g/L), mens transudater har lavt proteininnhold (< 30 g/L).

PS

Her har jeg nok sagt til mine studenter pa Ulleval at transsudat <20g/L, eksudat >40g/L og 20-40
er mer usikkert. Hvis dette ansees for ungyaktig far jeg ta det pa min kappe. T. Schwartz,
"lungelektor”.

45) Hva tror du mekanismen er for pleuravaeske i hennes tilfelle?
Svar: Hun har sannsynligvis en lungeinfeksjon og falgelig et eksudat sekunda
vaeske uten lav pl-glukose og pH > 7.20 passer best med parapneumoni
dette kan hun ha en atelektase pga. en obstruerende tumor. | sa fall | % aveesken veere

: pleuraveeske sekundaert

46) Hvilke(n) prave(r) vil du ta av pleuravaesken.lt' eggtihkjemisk analyse?

t vanlige luftveispatogener.
luftveispatogener eller farges med ZiehI-N:' ien

-farges med tanke pa vanlige
47) Hvilke(n) tilleggsundersgkélse aktuelt?
Svar: CT thorax og gvre a .%. bronkoskopi

ode for & undersgke om det er tuberkulose.

48) Hvorfor k zere aktuelt med tilleggsundersgkelse(r)?

Svar: En CT avklare om pasienten har en tumor, og i tillegg den gi informasjon om
utbrédelsen. r er det lurt & ta med gvre abdomen. Ved bronkoskopi kan en undersgke om
det sjon av en sentral bronkus. | sa fall kan det tas biopsi.

49) Hvordan mgter du hennes bekymring?

Svar: Pasienten vil ofte vaere redd for kreft. Det er viktig & forsikre pasienten om at alle
ngdvendige undersgkelser blir gjort for & stille en riktig diagnose. Pa dette tidspunktet ma en fa
fram at det er mulighet for en godartet sykdom, og at det ofte er mulighet for kurativ behandling
selv om det skulle veere lungekreft.
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Nyremedisin

25) Anuri er komplett eller nesten komplett fravaer av urinproduksjon, som regel < 100 ml/dggn.
Oliguri er nedsatt produksjon, vanligvis under 500 ml/dggn. | forskjellige leerebgker kan
definisjon for oliguri variere fra 400-700 ml/min. Dette bgr man ta hgyde for siden
forelesninger ikke er obligatoriske.

26) Urinsedimentet gir mest mistanke om en tubulointerstitiell sykdom pga hvit
blodlegemesylinder, det veere seg en viral infeksjon (nefropatia epidemica) Hantavirus som
for gvrig oppgaven peker mot, men kan ogsa vaere en infeksjon eller inmunolggisk betifiget.
Kornede sylindre kan man se, likesa proteiner, men vanligvis ikke sa uttalt ved
tubulointerstitiell nefritt. Bildet kompliseres av at pasienten sannsynligvisghar emyyviss prerenal
komponent (dehydrering). Men svaret jeg gjerne vil ha er den fgrste setningen,

27) Haye spisse T-takker og breddeforgket QRS-kompleks: det &« svaket jegnsker, men i tillegg
kan det komme andre forandringer som avflatet P, forlenget PQitid 0Sw~ det har jeg ikke
vektlagt i mine forelesninger. Pasienten vil etter hvert fa ventrikkefflimmer og hjertestans

28) Calcium for & stabilisere hjertemuskelcellene (kan ta médymen‘teller ikke negativt hvis de
ikke tar det med), men insulin/glukose — insulin biRder Seg tilicellreceptor, gker NaK ATPase
aktivitet og far kalium inn i cellen e, glukose his for athindre hypoglykemi. Nabikarkobanta for
a korrigere acidose — gker Na/H utveksling og derved gkt Na ic, det gker ogsa NaKATPase. |
tillegg gis beta 2 agonist infusion, gker ogs& NaKATPase. Alle tre ma med for & fa uttelling pa
svaret

29) Ultralyd nyre for & se etter obstruksjén, hydronefrose harer alltid med. Nyrestarrelse for a
bedgmme om det er et visst kranisk element i dette. Sjekke om det er urin i bleere med UL
bleere eventuelt.

30) Pasienten er i ferd med &/ga i etllungegdem, men hun er iallfall kraftig overveesket. Det er gitt
for mye vaeske pa kaoutid:

31) Slayfediuretika virkeriHenle’s slgyfe, eks furosemid eller bumetanid, blokkerer 2NKC2ClI,
NaKCI cotransporteni den tykke del av ascenderende Henle’s — 15-20% av filtrert Na-
reabsorpsjon. Niazid'virker bade pa Naog Cl transport i distale tubuli, blokkerer NaCl
kotrasporter 5:7% av filtrert Na. Kaliumsparende diuretika — amilorid/triamteren virker pa
epiteliale'Na-kanaler distalt i overgang tubuli/samelrgr og i samlergr og blokkerer disse-
hindreéFAatriumreabsorbsjon. Hindre samtidig kaliumekskresjon.Aldosteronanatgonister virker
til slutt ogsa via EnaC, blokkerer mineralokrotikoidreceptoren , reduserer antall apne EnaC.

32) Hemodialyse eller pertionealdialyse. (dette farste er svaret) Her vil vi gi akutt dialyse mest
sannsynlig i form av hemodialyse for & kunne trekke veeske raskt og fa kalium raskt ned,
mens periotnealdialyse virker over lengre tid og er mer langsom

33) Nyrestgrrelse pa 11 cm tyder pa normal nyrestarrelse, og gir ikke statte for kronisk
nyreskade, men snarere akutt nyreskade.

34) Undersgke pa virale sykdom, med den sykehistorien, vil man tenke pa nefropatia epidemics,
dvs sjekkke pa Hantavirus. Selvsagt ma man tenke akutt bakteriell infeksjon — dvs ta
bakteriologi, bade blod og urin. Pasienten skal i dialyse, og man heller ikke sikkert utelukke
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immunologisk sykdom: s& hepC, hep B, HIV, ANA, ANCA hgrer med ved akutt nyresvikt i
tillegg til protelefo, immunelfo

35) Medulleer tonisitet som gker nedover mot papille (motstramsutvekslingsprinsippet), Henle’s
slayfe som er impermeabel for vann, gkt reabsorb Na i samme omrade, ureaopptak i
samlergr, og effekt av antidiuretisk hormon effekt pa samlergr. Det er essensen.
Forutsetning er omrader impermeable for vann i tykke ascendrende del av Henle’s slgyfe, og
gkt reabsorb av NaCl i forhold til vann, det er ikke bare forutsetning for & kunne
oppkonsentrere urin senere, men ogsa for a fortynne urin siden hypoton urin finnes i tubulaer
lumen. Videre medfarer det gkt tonisitet i medulla. Motstramsutvekslingsprinsippet (medulleer
blodgjennomstrgmning) opprettholder tonisitetetn: urea fra oppkonsentrert urin bidrasSiden
urea gar over i interstitiet via gradient i samlergr som er permeable for urea.

36) Noe hgy albuminutskilling, normalt < 20 mg/L, og albumin/kreatinin gradient or

under 3. o
w m 3-30 (svar
nsenterering —

ed/bare angiovelse av
in/kreatinin ratio)

37) Pasienten har mikroalbuminuri, som defineres som albumin/kreatini
pa 2,5-30 OK), dette brukes for & eliminere problemet med fortynni
like full score ved dggnsamling mellom 30-300mg/24 t, noe Te
albuminkonsentrasjon 20-200 mg/L (jeg leerer de oppp i bru

38) Obligat hos type 1 diabetikere, ogsa hos type 2 , samt rte
risikovurdering — alle tre ma veere med for full s

nspasienter —

S|O

angis litt forskjellig i ulike tekstbgker, totprot n yere — lav serum albumin < 30 g/L

39) Nefrotisk syndrom er gkt albuminutskilling i g’a st se > 3,5-4 g/24 timer (gerensene
&re
og gdem

40) Glomerulaer skade, lekk glomeruleaer bafrie yldes bade glomerulonefritter,
avleiringsykdom (amyloidose), dia s hefropati — osv Glomerulaer skade er essensen

41) <130/80

42) ortostatisk hypotensjon, b k sitfende og staende

43) ja, arsak er risikofakt omovaskulaer sykdom, diagnostsere nyresykdom

44) nér blodtrykket endr nnenfor visse grenser holdes renal perfusjons konstant slik at
glomeruleer filtras) es konstant

<
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