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Swedish Orthopaedic Association N v

Svensk Ortopedisk Férenings examen, skriftliga delen 2021-03-19

Fragor och svar

Ortopedexamens skriftliga del kommer att ske i en skrivningsmodul i larplattformen
Canvas. Den nas via internet med en vanlig webblasare http://XXXXXXXXXXX). De
som anmalt sig kommer att fa en sarskild inloggningskod redan nagra veckor innan
ortopedexamen. Examinanden ska da kontrollera att inloggningen fungerar och
aven provskriva nagon/nagra fragor, garna/helst pa den dator (obs! ej privat dator)
som ska anvandas vid skrivningstillfallet.

Skrivningstidpunkt kil 09:00 — 13:00, fredag 19 mars 2021

Maximalt antal podang: 100 poang

Den teoretiska delen av 2021 ars ortopedexamen bestar av XX fragor.

Inga hjdlpmedel ar tilldatna. Det innebar att mobiltelefoner, surfplattor och/eller
liknande ska vara inlamnade och avstangda alt i tyst lage. De ska forvaltas av
skrivningsvakt. Skrivningsvakten ar lampligen positionerad bakom examinanderna.
Anvandning av andra hemsidor eller internetresurser an den som ar aktuell for
skrivningen dvs pingpong, ar forbjudet. Det aligger varje deltagande klinik att
mojliggora loggning av internet pa de datorer som anvands. Stickprov med loggning av
respektive dator, for att kontrollera om otillaten surfning dgt rum, kommer att ske
direkt efter avslutad skrivning. Pavisas sadan surfning underkanns skrivningen.

Skrivningen, som bestar av olika fragetyper (essd, kortsvar etc), rattas och bedéms av
examinationsgruppen utan kinnedom om Ditt namn.

Den skriftliga delen av examen fullgors pa din hemort under ledning och kontroll av
Din verksamhetschef eller den vederborande utser, t.ex. studierektor.



http://xxxxxxxxxxx)/
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En 55-arig frisk kvinna har fallit och adragit sig en proximal humerusfraktur (se
rontgenbilder).

A. De vanligaste radiologiska klassifikationerna (Neer’s och AO/OTA) raknar
huvudfragment. Vilka ar dessa huvudfragment? (2p)
Svar: Caput humeri (0,5p), Tuberkulum majus (0,5p), Tuberkulum minus (0,5p),
skaftet (0,5p)

B. Hur klassificeras denna fraktur utifran ovanstaende/ hur manga fragment bestar
denna fraktur av? (1p)
Svar: Detta dr en fyrfragmentsfraktur (1p) (Gven enligt Neer som kréver 1 cm relativ
dislokation eller 45° relativ rotation)

C. Indikationerna for operativ behandling ar i allra hogsta grad relativa. Vad talar for
respektive emot operativ behandling av denna fraktur hos denna patient? (3p)
Svar: Ingen randomiserad studie har tydligt lyckats pdvisa ndgon férdel med
operativ behandling (1p). Denna fraktur ér associerad med férsimrad ROM om den
Idker i detta ldge (1p) och ibland med vdérk. Aktivitetsniva (1p) blir sdledes den mest
avgdérande faktorn i beslutet.

D. Dom man véljer operativ behandling star valet mellan osteosyntes och protes. Vilka
faktorer bor generellt vagas in i det valet? (4p)
Svar: Tva komplikationer mdste vdgas in: risken for total avaskuldr nekros (AVN)
(1p) och risken fér frakturhaveri (1p). Blodkdrlen till caput gar via huvudfragmenten
varfér dislokation mellan dem ékar risken liksom fraktur i ledytan (1p). Okande élder
Okar risken for bada dessa komplikationer (1p). For protes talar sdledes ett
avaskuldrt caput, stor dislokation mellan fragmenten och en hégre biologisk dlder.
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Bilderna visar en armbagsluxation utan samtidig fraktur hos en 68-arig kvinna som
fallit inomhus. Inga tidigare skador i armbage eller arm i Ovrigt.
B & ’

A. Vilka kliniska undersékningar ar viktiga? (1p)
Svar: Noggrant distalstatus (1 p) inklusive bade motorisk o sensorisk
funktion.

B. Vad bor analyseras pa réntgenbilder? (1p)
Svar: Dislokationsriktning och eventuella frakturfragment (1p).

C. Om postrepositionsbild inte indikerar fraktur, behovs da ytterligare
bilddiagnostik? (1p)
Svar: Vanligen inte (1p) om inte frakturer missténks da CT dr att
rekommendera. MR ér inte orimligt om frdagestdllningen dr att kartlégga
associerad mjukdelsskada.

D. Vilka strukturer ar sannolikt skadade? (2p)
Svar: Bdgge kollateralligamentkomplex (1p) men dven muskelursprung pa
respektive epikondyl (1p). Detta med hdénsyn till den laterala luxationen.

E. Hurviarderas detta? (2p)
Svar: Stabilitet/laxitet efter reposition (1p). Svar: Vid uttalad instabilitet ska
omfattande skada pd sekunddra stabilisatorer misstidnkas med hénsyn till
dislokationsriktningen (1p).

F. Hur bor skadan behandlas och vad avgér val av behandling? (1p)
Svar: Snar reposition (1p) i lokalanestesi eller generell anestesi. Fortsatt
behandling beror pa stabilitet efter reposition. Vid uttalad instabilitet och
tendens till reluxation rekommenderas operation med reférankring av
ligament och muskulatur.

G. Vilken uppféljning kan rekommenderas beroende pa behandlingsval? (1p)




Sida4av 18

Svar: Vid okomplicerad luxation utan fraktur rekommenderas tidig
mobilisering eller ca en veckas immobilisering i gips, féljt av réntgenkontroll
och fysioterapi (1p). Vid behov av akut operation immobilisering kortare tid,
maximalt 3 veckor.

H. Vad sager litteraturen om prognosen efter en “simple elbow dislocation”?
(1p)
Svar: Prognosen dr vanligen god (1p) men ndgot motstridiga resultat finns
publicerade. Mdttlig forlust av rérelseomfdng dr vanligt. Kronisk instabilitet
férekommer, speciellt om initial handléggning dr inadekvat.

Fragan avser mediala (MCL) och laterala (LCL) kollateralligament i knét.

A. Redogor detaljerat for ligamentens anatomi for MCL och LCL; Kan dessa ligament
delas upp i olika portioner? (5p)

Svar: MICL utgérs av tvd portioner(1p), en ytlig och en djup. Den ytliga dr lédngre, med
ursprung pd mediala femurepikondylen och fdste i anslutning till Pes Anserinus pa
Tibia (1p). Den djupa portionen dr platt och dr nérmast som en férstérkning av den
mediala ledkapseln.(1p) LCL har sitt ursprung pd laterala femurepikondylen och sitt
fdste pa Caput Fibulae (1p) i anslutning till fdstet fér M. Biceps Femoris. LCL utgérs
endast av en portion(1p) och dr relativt cirkuldr medan MCL dr platt.

B. Redogor for det anatomiska férhallandet mellan MCL och den mediala menisken
respektive mellan LCL och den laterala menisken. (1p)

Svar: MCL (djupa portionen) ér sammanvuxen med ledkapseln och den mediala
menisken medialt. LCL ligger fritt/extraartiklért (1p)

C. Vilken skada ar vanligast, MCL- eller LCL-skada? Ungefar hur mkt vanligare ar den?

(1p)
Svar: MCL(0,5p), cirka 8-10 ggr vanligare (0,5p)

D. Finns det nagon kollateralligamentskada som regelméssigt utgor en akut
operationsindikation(inom nagra dagar)? (1p)
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Svar: Ja, LCL avulsion med fraktur frén proximala fibula och diastas. Ar létt att
dtgdrda i det akuta skedet men mycket svart att rekonstruera. (1p)

En 79-arig kvinna har fallit hemma och adragit sig en distal radiusfraktur (se
rontgenbilder). Kvinnan bor i ldgenhet, gar inom- och utomhus med rollator. Hon ar
mentalt klar och har hjalp fran hemtjansten med stadning, inkép av matvaror, och
hon har ett trygghetslarm.

A. Beskriv frakturen (1p). Resonera runt val av operativ och icke-operativ
behandling nar det géller framtida funktion (2p).
Svar: Detta dr en volardislocerad intraartikuldrt dislocerad fraktur (1p). DG
huvuddelen av belastningen i handleden gédr 6ver volara cortex dr den
héggradigt instabil och riskerar progredierande dislokation (1p) med mycket
dadlig funktion i handleden i form av rérelseinskrénking (alla plan inkl
rotation) och vdrk/smdrta (1p).

B. Vilken behandling vill du rekommendera? (1p)
Svar: Patienten bér, trots sin relativt Idga funktionsnivd, rekommenderas
operation om inte allvarliga medicinska kontraindikationer féreligger (1p).

C. Vid eventuell operation, hur planerar du for den? (2p)
Svar: Da volara felstéllnigen mdste reponeras och Idget bibehdllas krévs
intern fixation (platta och skruv) (1p). Sluten reposition och gips har inga
férutséttningar for att bibehdlla ldget. Peroperativt mdste man sdkerstdlla
att det volara fragmentet tillsammans med carpus inte kan "hoppa éver”
plattan (volar escape) (1p). En DT kan vara av vérde i den planeringen.
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Frisk 11 arig pojke som haft smartor fran vanster kna och lar av varierande intensitet
under 3 manaders tid. Inkommer nu med ambulans efter att ha fatt akut ont i benet
nar han skulle géra en |6pning pa skolgymnastiken.

A. Vad har han drabbats av? (1p)
Svar: Instabil (akut) fyseolys.

B. Hur handlagger du patienten? (1p)
Svar: Akut till operation, inom 6 timmar.

C. Redogor for dina atgarder, fran det att han anlander till akuten till dess att
du anser honom vara fardigbehandlad till dess att han ar barnortopediskt
fardigbehandlad (4p).

Svar: Férsiktig sluten reponering och fixation i sa bra Iige som man
atraumatiskt kan dstadkomma. Stréiva ej efter exakt reponering (1p).
Postoperativ kartldggning av cirkulationen till héftkulan med scint eller
perfusions-MR (1p). Stor risk fér AVN!

Vid avsaknad av cirkulation, avlastning 1 dr (1p) samt bisfosfonatbehandling
i1dr(1p)
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6p

A)

Beskriv kortfattat epidemiologin med incidensen av tibiafrakturer i Sverige?
Varierar forekomsten av denna fraktur i olika aldersgrupper respektive olika
kon?(2p)

Svar: | Sverige intréffar cirka 50 tibiafrakturer per 100,000 invdnare och dr.
Hos kvinnor 6kar risken fér tibiafraktur med stigande dlder medan hos mdn
dr risken for drabbas av en tibiafraktur jimnt férdelad éver olika
dldersgrupper.

Det finns tva principiellt olika kirurgiska fixationsmetoder vid slutbehandling
av tibiadiafysfrakturer. Beskriv vilket som ar forstahandsval, vad som avgor
valet av fixationsmetod, samt om och hur risken fér senare reoperationer
skiljer sig mellan dessa tva fixationsmetoder (2p)

Svar: De tvd vanligaste kirurgiska fiaxationsmetoderna vid
tibiadiafysfraktuer dr mérgspikning och plattfixation dér mdrgspikning ér
betydligt vanligare. Mdrgspikning dr férstahandsval vid de allra flesta
tibiadiafysfrakturer. Plattfixation dr ett alternativ framférallt néir en
tibiadiafysfraktur sitter i den distala delen av tibadiafysen dédr mérghdlan
bérjat bli bredare. Vid plattfixation Den totala reoperationsfrekvensen efter
mdrgspikning och plattfixation vid tibiadiafysfraktur dr vdldigt lik men
orsaken till reoperation dr olika fér de olika metoderna. Exempelvis éir
reoperation pga fellékt fraktur ovanligt efter plattfixation av
tibiadiafysfraktur.

Efter kirurgisk fixation av en tibiafraktur kan en andel patienter i ett senare
skede (ej subakut) bli foremal for fornyad operation. Vilka ar de vanligaste
komplikationerna som kan krdava omoperation? Hur stor ar risken for
omoperation? (2p)

Svar: De vanligaste komplikationerna som kréver férnyad operation ér
pseudoartros, felldkning, infektion, och implantathaveri. Cirka 30% av
patienterna genomgdr en férnyad operation.
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44-3rig, 6verviktig kvinna med Hallux valgus séker pa grund av kvarvarande
fotsmarta tva veckor efter att ha snubblat i trappa.

STAENDE

A. Varsitter skadan? Beskriv det anatomiska omradet. (2p)
Svar: LisFrancs led (0,5p). Lederna mellan metatarsalbenen och
cuniformebenen+cuboideum (0,5p).. Skelettdelarna bredare dorsalt/bdgform
(0,5p).. LisFrancs ligament plantart (0,5p).

B. Vad forvantar du dig i status? (1p)
Svar: Plantart hematom (0,5p). Lokal 6mhet, belastningssmdrta, svullnad,
(0,5p).

C. Vill du utreda vidare? Hur och varfor? (1p)
Svar: CT, preoperativ kartldggning.

D. Hur behandlar du patienten nu? Beskriv eventuell operation. (2p)
Svar: Oppen operation. (0,5p). Reposition av TMT I&II férst (Il —
keystone).0,5p
Fixation med skruvar eller plattor TMT I-1ll. (0,5p). Stiftning IV-V. (0,5p).
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Igar opererats med total cementerad knéprotes vanster sida. Patienten har annu
inte mobiliserats men har sedan uppvaket klagat 6ver kraftig smarta i vanster kna.
Hon beskriver pirrningar i foten och aterkommer nu fran post-op réntgen.

i

A.Vilken komplikation har hon drabbats av? (1p)
Svar: Knéprotesluxation

B.Vilken/vilka strukturer kring knédleden kan ha skadats? (2p)
Svar: Bakre korsbandet (0,5p), A. poplitea (0,5p), N. tibialis (0,5p), evtl. med.
och/eller lat. kollateralligamentet (0,5p)

C.Hur handlagger du patienten vidare? (2p)

Svar: Undersékning av distalstatus (0,5p)

Férsék till sluten reposition och anléiggande av dorsal gipsskena (0,5p)

Doppler for kartldggning av perifer cirkulation, och vid patologiska fynd angiografi
under fragestdllning intimaskada pd A. poplitea (0,5p)

Vid kdrlpdverkan: Omedelbar 6ppen reposition och kdrlkirurgisk intervention

Utan kdrlpdverkan: Om sluten reposition varit méjlig halvakut kndprotesrevision

(0,5p)
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Vad heter strukturerna som pilarna 1-10 pekar pa? (5p)
Vissa strukturer kan vara markta pa flera bilder.

7=Strukturerna de
smi pilarna ph foten
pekar pa.

1. V. saphena magna (denna och n. saphenus féljs at)

2. Tibialis posterior senan

3. Tibialis anterior senan (kan ldtt skéras av mot framkanten pa tibia vid skada
strax ovan fotleden)

4. Peroneus longus senan

5. Peroneus brevis senan

6. V.saphena parva (denna och suralisnerven féljs Gt pd baksida vad och
bakom malleolen)

7. N. peroneus superficialis (som delat sig i n. cutaneus dorsalis medialis och n.
cutaneus dorsalis intermedius). Nivan ddr nerven delar sig varierar och ligger
ofta ldngre ned. Vid operation for fotledsfraktur, lateral ligamentinstabilitet
och lisfrankskada bér man vara medveten om nervens grenar.

8. Muskelbuken for extensor digitorum- och extensor hallusis brevis (patienter
kan férvixla detta med svullnad eller hematom).

9. M. gastrocnemius (laterala muskelbuken)

10. M. soleus
(0,5p per rdtt svar)
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10. Bp
Du traffar en 8-aring med akut osteomyelit.
A. Symptom? (1p)
Svar: Oftast hég feber och allménpdverkan. Smdrta, 6mhet, pseudopares
(Svullnad, vdrmedékning och rodnad — sent!)
B. Vanligaste lokaler? (1p)
Svar: Metafysdrt distala och prox femur, prox tibia, prox humerus
C. Utredning/undersokningsfynd? (2p)
Svar: Klinisk diagnos! CRP-stegring, SR och leukocytos kan initialt vara normala
Réntgen initialt normal, MR — kdnsligt men inte specifikt, far inte férdréja
behandling, kan avsléja abcedering, Blododling positiv endast 30-50%
D. Behandling? (1p)
Svar: I tidigt skede iv antibiotika med brett spektrum efter blododling (t ex
cefuroxim + ekvacillin). Om inte klinisk férbdttring inom 1-2 dygn, kirurgisk
drdnering (fenestrering).
11. 4p

En 72-arig man med tablettbehandlad hypertoni, hyperlipidemi och
hormonbehandlad prostatacancer inkommer pa remiss till ortopedakuten pa grund
av ryggsmarta och tilltagande balanssvarigheter sedan fyra dagar. | status noteras
normal sfinktertonus, livliga patellarreflexer samt positiv Babinski bilateralt. Han ar
afebril, har normala infektionsprover och negerar trauma.

A. Vad misstanker du i forsta hand orsakar hans symtom? Var finns patologin? (2p)
Svar: Metastas av prostatacancer som ger medullapdverkan. Med tanke pa
statusfynden sitter patologin i ryggmdrgsnivd, mest sannolikt bréstryggen (70% av
alla metastaser finns ddr). For full podng krévs bdde att man anger metastas
(primdrtumér dr osannolikt) samt att den dr i ryggmdrgsniva.

B. Vilken radiologisk undersokning bestéller du och med vilken prioritet? (1p)
Svar: Akut MRT helrygg. Enbart MRT ldndrygg/bréstrygg eller annan prioritet dn
akut ger noll poéing.

C. Vilken akut lakemedelsbehandling (forutom eventuell smartlindring) ska enligt
nationella riktlinjer ges i védntan pa nasta steg i utredningen? (1p)
Svar: Hogdos kortison/steroid. Dos och administreringssdtt behévs ej for poding.
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12.

4p

Pa din mottagning traffar du en patient som ar remitterad till dig pga en droppfot.
Vid undersokning finner du en nedsatt kraft i dorsalextension i fotleden och du
noterar ocksa att tarna har klotastallning nar han gar.

A. Namn 4 olika typer av genes till en nedsatt formaga till dorsalextension i
fotleden.(2p)

Svar: Ruptur tibialis anterior (muskel/senskada), Perifer nervskada/nervpéverkan
n.peroneus, Diskbrack med L5 pdverkan,spinal stenos(rotpdverkan), Stroke (el annan
cerebral central paverkan), Neurologisk sjukdom som Charcot Marie Tooth, MS mfl.

B. Vad &r orsaken till att tarna staller sig i klotastallning hos patienter med
droppfot?(1p)

Svar: Recruitment, ddr man rekryterar taextensorerna for att lyfta fotleden. Innan de
har en fotledslyftande effekt drar de férst upp tdrna i klotastdllning. Detta kan
sekunddrt utvecklas till rigida klotdstdllningar.

C. Om du valjer att erbjuda din patient kirurgisk behandling, vilka maéjligheter for
fotkirurgisk behandling foreslar du? (1p)
Svar: Sensutur om senskada annars sentransferering med tibialis posterior.

13.

3p

Som ortoped behover du ha kunskap om stralningsbiologi, stralningsfysik samt
stralskydd. For att skydda bade dig sjalv och patienten ska man vidta adekvata
atgarder nar stralning dr nédvandig t.ex. i samband med operation. Ge tre exempel
pa sadana atgarder. (3p)

Svar:

Avskédrmning t.ex. 1p
Blyglas
Blyforkladen
Anvanda ett litet stralfalt

Avstdnd 1p

Backa om mdjligt bort fran stralféltet(strdlningen avtar med kvadraten
av avstdndet)

Begrdinsa strdlningstiden 1p
Sa kort genomlysningstid som méjligt
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14. Bp

En 23 arig kille som spelat korpmatch i fotboll kommer in. Han trampade snett strax
efter att ha avgjort matchen med en tafjutt. De sista 10 minuterna fick han se fran
avbytarbanken da han inte kunde stodja langre. Saklart icke rokare. (3p)

Status: Palpationsomhet laterala malleolen med svullnad. Ingen klar 6mhet medialt
eller synligt hematom. Kan e] stodja pa foten. Slatrontgen visar bild enligt ovan.

A. Hur véljer du att behandla denna fraktur? Motivera ditt val relaterat till
patient- och rontgenfaktorer (2p)
Svar: Detta dr Weber B fotledsfraktur som utan medial 6mhet troligen dr stabil.
Fotleden dr kongruent, fibula réitt Idngd och det féreligger minimal dislokation
(under 2mm) i frakturen. Ung patient med bra ben, klarar alla typer av behandling (2
faktorer fér 1p), planerar gipsbehandling med full belastning och gér en
ldgeskontroll med réntgen efter 7-10 dagar, total immobiliseringstid 6v(1p).

B. Om patient har medial smarta men samma réntgenbild —férdandrar det din
planering? (1p)

Svar: Med en medial 6mhet kan man misstéinka skada pd Ligamentum Deltoideum
och skadan kan da likstdllas med en bimalleoldr fraktur. Antingen planeras en
stabilitetstest i genomlysning (pd operation) och eventuell stabilisering, eller en
gipsbehandling med obligatorisk veckokontroll sa att det kongruenta ldget bibehdlls

(1p).




Sida 14 av 18

6-arig pojke inkommer till akutmottagningen efter att ha fallit fran en sten och slagit
i armbagen. Har ont i “hela armen”.

A. Diagnos? (1p)
Svar: Misstidnkt monteggia/luxation Caput Radlii.

B. Behovs vidare utredning? (1p)
Svar: Réntgen av hela underarmen.

C. Atgird? (1p)
Svar: Reposition av Caput Radii genom reposition (och ev fixation) av sannolik
ulnafraktur.

A) Namn de fem vanligaste riskfaktorer for osteoporosrelaterade frakturer.
(1p)

Svar: Bentdthet < -2,5 SD, Tidigare fraktur (handled, kota, héft eller 6verarm),

Peroral kortisonbehandling > 3 mdnader med motsvarande minst 5 mg

prednisolon dagligen, Heriditet (H6ft- eller kotfraktur hos fordlder), Hog dlder

B) Vilken radiologisk undersdkning anvands for att stalla diagnosen
osteoporos? (1p)
Svar: DEXA

C) Du skriver ut en 65 arig patient med en Garden |l fraktur. Du misstanker att
patienten kan ha osteoporos. Beskriv kortfattat hur du vill handlagga
patienten med avseende for din misstanke om osteoporos. (1p)

Svar: Systematisk riskvérdering, utredning och behandling (frakturkedja)
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17.

3p

Patienter soker ibland med svarigheter att rata pa ett eller flera fingrar.

A. Vid Dupuytrens kontraktur med sa stor extensionsdefekt att det blivit
hindrande for patienten valjer man ofta att operera med partiell fasciektomi och z-
eller Y till V-plastik. Om Dupuytrensférandringen ar en véldefinierad strang i
handflateniva finns tva andra, nagot mindre extensiva metoder. Vilka andra
metoder? (2p)

Svar: Percutan ndlfasciotomi. Enzymatisk fasciotomi =Injektion i strdngen

med collagenas (1+1)

B. Vid triggerfinger kan man valja att operera och delar da forsta
anularligamentet i bojsenskidan. Men det kan ofta racka med en annan
atgard.Vilken atgard? (1p)

Svar: Cortisoninjektion i senskidan/vid anularligamentet.

18.

2p

Du traffar en 38-arig kvinna med MR-verifierat diskbrack L5-S1 med hogersidig S1-
paverkan. Hon soker ortopedakuten pa grund av att smartan i hoger ben gor att hon
inte kan sova, trots att hon medicinerar med bade paracetamol och ibuprofen i
fulldos enligt husldkarens ordination. Hon &r i 6vrigt frisk och ej allergisk mot
lakemedel.

A. Varfér ar hennes smartlindring inte tillracklig? Ge en forklaring baserad pa hennes
aktuella behandling. (1p)

Svar: Smdrtan dr av neuropatisk snarare én nociceptiv karakatdr, paracetamol och
NSAID har ddrfér begrénsad effekt. Fér full podng krdvs bade att man anger att
smdrtan dr neuropatisk och att de preparat hon tar inte har optimal effekt mot
sadan smdirta.

B. Ge tva forslag pa lakemedel som sannolikt dr battre mot hennes smarta. (1p)
Svar: Amitryptylin (Saroten). Gabapentin (Neurontin). Pregabalin (Lyrica). 0,5 podng
per rdtt svar. Opioider ger ej podng.
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19.

68-arig frisk och normalviktig man remitteras fran primarvarden till ortopeden for
bedémning av hogersidiga kndabesvar. Smygande debut for cirka ett ar sedan.
Beskriver och visar med handen hur han bade i vila och aktivitet har en vark som
sitter strax ovanfor knaskalen. Ibland sémnstérande vark. Viss lindring av
paracetamol. Undviker langre promenader och omgivningen har noterat latt halta.
Rontgen av knat visar diskret broskhojdssankning i mediala kompartment. Vid
undersdkning av knat finner man full rorlighet och stabilitet men smarta vid maximal
flexion. Ingen palpationsémhet eller hydrops.

A. Vilken diagnos dr mest trolig baserat pa ovanstaende? (1p)
Svar: Héftartros

B. Vilken eller vilka undersokningar ar rimliga att ga vidare med for att bekrafta
din diagnos? (1p)
Svar: Fysikalisk undersékning av héften och réntgen héftled

20.

20 arig tidigare frisk man. Tranar pa regel gymbundet.

Sedan % ar smarta hoger vad och laterala underben. Daglig vark, dock mest vark
nattetid. God effekt av Naproxen.

| status noteras att patienten gar utan halta. Han dr 6m vid palpation 6ver proximala
fibula. ROM &r normalt, kndet ar stabilt och McMurrays test ar negativ.

Relevanta bilder bifogas.

Slatréntgen, T2-viktad MRT och axial DT.

A. Vad ar den troligaste diagnosen? (1p)
Svar: Osteoid osteom

B. Vilken behandling vill du foresla fér denna patient? (1p)
Svar: Radiofrekvensablation (RFA)
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21.

Multipla hereditdra exostoser (MHE) eller Multipla hereditdra osteokondrom (MHO)
ar en autosomalt dominant arftlig sjukdom dar det féreligger en mutation i en av
EXT-generna. Tillstdndet kdnnetecknas av multipla exostoser/osteokondrom. Mindre
an 5% av patienterna utvecklar sarkom. Vilken typ av sarkom I6per dessa patienter
risk att drabbas av?

Svar: Kondrosarkom

22.

En man med hogersidig coxartros fragar dig om en kadpp eller krycka kan vara till
hjalp. Han undrar om anvandningen kan leda till 6kad stelhet eller om
ganghjalpmedlet kan vara till hjalp mot smartan. Vad rekommenderar du? Forklara
den biomekaniska mekanismen. (1p)

Svar: Képp eller krycka skall hdllas i den kontralaterala sidan, i detta fall vinster
hand. Det leder till en halvering av den reaktiva kraften i den drabbade leden genom
att minska draget pG abduktorerna. Referens: Brand RA et al. The effect of cane use
on hip contact force. Clin Orthop Rel res 1980 Mar-Apr;147):181-184.

23.

Under en operation med primar ‘
ocementerad hoftplastik marker du att .o
det uppstatt en liten fraktur i bakre F=S
vaggen av acetabulum. Nar du kdnner pa
acetabularkomponenten verkar den sitta b

fast. Vad gor du nu? Maste patienten / ‘
mobiliseras pa nagot speciellt satt? [

Svar: Inget behéver géras sd Idnge
acetabularkomponenten sitter fast. Det
behévs ingen dndring av den
postoperativa regimen. (1p). Referens:
Haidukewych GJ et al 2006.
Intraoperative fractures of the
acetabulum during primary total hip
arthroplasty. JBIS Am 2006
Sep;88(9):1952-1956.
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24.

1p

Pa mottagningen traffar du en 65-arig man som fatt en medial unikondylar
knaplastik for 6 manader sedan. Fungerat utmarkt till fér en vecka sedan da han
plotsligt utan trauma fick kraftiga smartor i kndleden medialt och har ej kunnat
belasta. Det finns inga tecken till infektion. Akut rontgenundersokning visar inget
anmarkningsvart. | status finns tryckdmhet 6éver mediala ledspringan, normalt om an
smartsamt rérelseomfang, stabil. Inga tecken till DVT, normalt distalstatus. Hur
behover du ga vidare i utredningen? Vad misstdanker du for diagnos?

Svar: MR alternativt scint med fragestdllningen stressfraktur i mediala tibiakondylen.
(1p).





