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TESTSTATISTIK "GM

Masterclass of

Durchschnittlich wurden 72.9%0 der 34 Fragen von den
MucMAG Teilnehmern (n=30) richtig beantwortet.

range: 50-91%

INTERPRETATION DER AUSWERTUNG

Fett markiert = Losung; dahinter in griin der Prozentsatz der
MucMAG-Teilnehmer, die die richtige Antwort markiert haben. Rot
markiert sind Distraktoren (Falschantworten), die auffallig oft gewahlt
wurden.
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Detailauswertung der
Fragen siehe Anhang
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MUC
1. POLYPEN 'GM

Welche Klassifikation ist hier abgebildet?

Typ 1 - hyperplastisch Typ 2 - Adenom Typ 3 - Malignom (SM)
Farbe gleich oder heller als dunkler/braunlicher als Umgebung dunkler/braunlicher als
Umgebung Umgebung, hellere Flecken
Gefasse keine, sparlich braun, regelmaRig, um weille tw. unterbrochen, fehlend
Strukturen
Oberflache kleine dunkle oder weisse oval, tubular, gyrds amorph oder fehlend

.dots”, regelmaRig

Hewett et al., Gastroenterology 2012;143:599-607
www.endoscopy-campus.com

A) Paris

B) NICE 67%
C) Los Angeles
D) Prag

E) Marsh

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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G.

Das Outcome nach endoskopischer RO-Resektion von low-risk T1-KRK
ist exzellent und komplikationsarmer als die Chirurgie. Low-risk
Kriterien sind beispielsweise L0O/V0, G1/G2. Ein weiteres Kriterium
stellt die Infiltrationstiefe der Submukosa dar. Ab welcher Submukosa-
Infiltrationstiefe liegt eine high-risk Situation vor?

A)
B)
C)
D)
E)

>10 um

>50 um

>100 um

>500 um

>1000 pm 37%
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3. COLITIS ULCEROSA MA

Wie hei3t ein Aktivitats-Score fur die Colitis ulcerosa?

A) Harvard-Score

B) Oxford-Score

C) Yale-Score

D) Johns Hopkins-Score
E) Mayo-Score 97%

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®



4. INFEKTIOSE GASTROENTERITIS

Welchen Virus wirden Sie am ehesten nur in der Spalte
L~Immunocompromised Hosts"™ erwarten?

A)
B)
C)
D)
E)

Egclnfektiése Ursachen der Gastroenteritis
- Viren -
Tpacipatiogn M e
Viruses
Norovirus
Rotavirus
Astrovirus
Cytomegalievirus 83%
Adenovirus

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




5. POLYPEN

=&

Az
2% E
oo o=
Ao n
285

Polypen kdnnen endoskopisch bzgl. der Karzinomwahrscheinlichkeit
abgeschatzt werden. Welcher der folgenden Befunde weist dabei am
wenigsten auf ein erhdéhtes Karzinomrisiko hin?

A)
B)
C)
D)
E)

GroéBe > 3cm

Ulzeriert (Paris O-III)

Positives lifting Zeichen 93%
Lateral spreading tumors

Zentral eingesunken (Paris O-IIc)

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




6. ENDOSKOPISCHE RESEKTIONSVERFAHREN

Welches endoskopische Verfahren ist hier abgebildet?

A)
B)
C)
D)
E)

Eine neue Variante der Osophagusvarizenligatur

Piece-meal Resektion
EMR

FTRD 67%

ESD

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




/. CDI

O

Bei einem 65-jahrigen Patienten mit einer gesicherten C. difficile
Infektion ist keine orale Therapie mdglich. Welches i.v-
Therapieschema wirden Sie anordnen?

A)
B)
C)
D)
E)

Vancomycin 125 mg i.v. 1-1-1-1

Vancomycin 250 mg i.v. 1-1-1-1

Vancomycin 1g i.v. an d 1, dann nach Spiegel (Ziel:> 15mg/dl)
Fidaxomicin 200mg 1-0-1 i.v.

Metronidazol 500mg 1-1-11i.v. 67%

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®



8. DIVERTIKULITIS
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Ein 49-jahriger adipdser Patient mit linksseitigen
Unterbauchschmerzen stellt sich in der Notaufnahme vor. Der
behandelnde Arzt vermutet aufgrund der Klinik und der anamnestisch
bekannten Sigmadivertikel eine Divertikulitis. Was ist gemal der S3K
Leitlinie der am besten etablierte und validierte Laborparameter in der
Akutdiagnostik und Verlaufsbeurteilung der Divertikulitis?

A)
B)
C)
D)
E)

IL-6

CRP 87%
BSG

PCT
Leukozyten

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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Welche Empfehlung zur optimalen histologischen Diagnostik der Sprue
trifft nicht zu?

A)

B)
C)
D)
E)

Mind. 4 Biopsien aus dem mittleren und distalen Duodenum (,,patchy
disease")

Zusatzlich 2 Biopsien aus dem Bulbus (,,ultrashort coeliac disease")
Magenschleimhaut (Antrum, Corpus) mit biopsieren (HP? CED?)
Nur ein Partikel pro Biopsiedurchgang (keine ,double bite"™-Technik)

Biopsie erst nach 4 Wochen glutenfreier Diat (Risiko falsch
positiver Befunde) 90%

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®



10. MET. KRK ERSTLINIENTHERAPIE G-

Ordnen Sie bitte den verschiedenen onkologischen Settings (1-5) die
a.e. passende Leitliniengerechte Therapie (A-E) zu.

Schreiben Sie bitte den Buchstaben hinter die Zahl.

0

Unfit
r Nicht geeignet = - —
: CT-Doubletie+ || CT-Doublete + [ Toolbox ]
Fﬁ+8mcin|ml_:: Bevacizumab ant-EGFR
3 1S

B)
4 E)

| CT Triplette
{ Molekulares Profil ] + Bevacizumab
1 . ‘ Resektion
BRAF mt

|
RAS wt RAS mt
C)

S3-LL: Therapiealgorithmus Erstlinientherapie des mKRK A)

[ Evaluation der Eignung fiir die Therapie

X
CT Doublette
+ Bevacizumab

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®



10. MET. KRK ERSTLINIENTHERAPIE

S3-LL: Therapiealgorithmus Erstlinientherapie des mKRK

[ Evaluation der Eignung fiir die Therapie

i Fit P Unfit Unfit
Geeignet fir intensive Bedingt geeignet fir Nicht geeignet
Chemotherapie ) Chemotherapie flir Chen'pﬂ'lerame
| Y 4
FP + Bevacizumab;
l;hompiezinl [ Doublette red. Dosis; ] BSC
max. Tumorreduktion anti-EGFR
¥
(a D G 2 ]
Primar -
resektable OMD [ SYshache |
Yy © P, [ Molekulares Profil ]
i 1 ) ,
r h ' " [ T \
Resektion @ Toolbox l RAS wt RAS mt BRAF mt
N x Yy y, l l l

¢ " e CcT Doublelle CT Doublette CT Triplette
+ Bevacizumab + Bevacizumab

Enksserhg
CT-Doublette S3-Leitlinie Kolorektales Karzino
anb—EGFR :

Langversion 2.1. Januar 2019

46% alle richtig; 43% mind. 2 richtig
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11. INFEKTIOSE GASTROENTERITIS

OIX

Die mikrobiologische Basisdiagnostik bei in Deutschland ambulant
erworbener infektidser Gastroenteritis sollte, wenn diese klinisch
indiziert ist zunachst auf 4 Erreger beschrankt werden. Weitere
gezielte Erregerdiagnostik nur bei begrindetem klinischem Verdacht
und klinischer Konsequenz (keine Schrotschussdiagnostik!).

Welcher Erreger geho6rt nicht zu dieser Basisdiagnostik?

A)
B)
C)
D)
E)

E. coli 60%
Campylobacter
Salmonellen
Shigellen

Norovirus

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®



12. KRK PROGNOSE

Welches der abgebildeten KRK-Settings ist mit der schlechtesten

Prognose vergesellschaftet?

A)
B)
C)
D)
E) 57%

Prognostischer Algorithmus fur das kolorektale Karzinom

BRAF [V600E)-
Mutationsanalyse

Standardbiomarker-Analyse
high grade Karzinome & histologische
Subtypen

BRAF (V60OE}-
l e d Mutationsanalyse

7 \ / \
MSi-Testung
Msl| Msl IHC MSS MsS
BRAF" BRAF™ut / \ BRAF™ BRAFMut
MLH1-
Promoter- MSi- MSs- —
methylierung Typ Typ
] ;
Verlust von
l _l MSH2, PMS2
oder MSHE
Verdacht auf Sporadisches Verdacht auf
Lynch-Syndrom Karzinom Lynch-Syndrom

EN E5 KN

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN® ss—
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13. SPRUE MA
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G.

Sie fihren bei einer 23-jahrigen Patientin mit Erstdiagnose Sprue eine
Ernahrungsberatung durch. Welches Getreide ist glutenfrei und darf
von der Patientin verzehrt werden?

A)
B)
C)
D)
E)

Weizen
Hirse 77%
Roggen
Gerste
Dinkel

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®



14. COLITIS ULCEROSA

Sie betreuen einen 35-jahrigen Patienten mit Colitis ulcerosa. Aktuell
wird er mit Golimumab (Simponi®) behandelt. Welche Abbildung passt

zu dieser Substanz?

A)
B)
C)
D)
E) 43%

A)

B)

C)

Vollstandig humaner monoklonaler Antikérper
(IgG1) gegen TNF-o

* Subkutane Selbstinjektion durch den Patienten in den
Oberschenkel oder Bauch

* Dosierung:

Fir schnelles Ansprechen: 160 mg in Woche 0 und 80 mg in
Woche 2

Sonst: 80 mg in Woche 0 und 40 mg in Woche 2

* Erhaltungsdosis 40 mg jede zweite Woche

Chimérer monoklonaler Maus

Antikérper (TNF-u-Bindungsstellen)
enthalt EiweiB-Sequenzen / \
der Maus und des
Menschen

bindet spezifisch freies und

auch membrangebundes

TNFa

human
_verhmdendleu.,., tegrin/MAdCAM-1

und damit die T von D pezifischen Lymphozyten
in die Darmmukosa

Darm-Submukosa

Al

Blutgefa

D)

E)

Munich
Masterclass of
Gastroenterology

TH1 TH17
No intracellular

signals

= Vollstandig humaner moncklonaler Antikérper
(IgG1) gegen TNF-a

* Subkutane Selbstinjektion durch den Patienten in den
Oberschenkel oder Bauch

“ Induktion
Initiale Dosis von 200 mg, gefolgt von 100 mg zur Woche 2
Erhaltungstherapie (2 Regime - gewichtsadaptiert)

Kdrpergwicht <80 kg Korpergewicht = 80
kg

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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15. COLITIS ULCEROSA "G‘lA
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Welche 5 Abbildungen passen eher zur Colitis ulcerosa als zum Morbus
Crohn?

A

~

' ‘ Kryptenabszess
A
| | Muskularis e
- Entziindung

NT e

?‘ m Fissur ‘:ﬁ \,."F — ‘i
ﬁj \ Fistel % : .. %&‘ -'G |
£ Granulom

Submukosa 3 }"L '
Muskulais 5 R 2 i pathologisch
| Serosa 3 . Entziindung 4

{sehr selten)

= i
pire o TrueFISP Virtual fly through
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15. COLITIS ULCEROSA

Welche 5 Abbildungen passen eher zur Colitis ulcerosa als zum Morbus
Crohn?

Ruckfallrisiko

70

60

50

40

30

20

10

Raucher

Ex-Raucher

Rauchen ist
Risikofaktor!

Nicht-Raucher

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Monate

J)

Kumulative Wahrscheinlichkeit (%)

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108120132144 156 168 180192204216 226 240

Anzahl
Patienten
mit Risiko: 2002

Penetrierend

Monate nach Diagnose
229 552 95 37

63% alle richtig; 37% mind. 3 richtig

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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MU
16. LEBERHISTOLOGIE MA

Zu welcher Lebererkrankung passt dieser histologische Befund?

A) Hamochromatose 97%
B) Morbus Wilson

C) Alpha-1-Antitrypsinmangel
D) Steatohepatitis

E) Chronische Virus Hepatitis

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN® ss—



17. MEDIKAMENTOSE THERAPIE AIH
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Zu welcher hepatologischen Erkrankung passt das folgenden
Therapieschema am besten?

Steroide: Prednisolon initial 40 - 60 mg / d far 2 Wochen, dann in 10
mg-Schritten / Woche reduzieren bis auf 30 mg, dann in 5 mg-
Schritten / Woche bis zur Erhaltungs-dosis oder ausschleichen in
Kombination mit Azathioprin.

Azathioprin: 1 -= 2 mg / kg / d, Beginn 1 — 2 Wochen nach Beginn der
Steroidtherapie.

A)
B)
C)
D)
E)

PSC

PBC
Schwangerschaftscholestase
SSC

AIH 97%

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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18. MELD-SCORE MA

Eingangskriterium fur die Listung zur Lebertransplantation ist in der
Regel eine bestimmte H6he des MELD Scores. Ist der MELD niedriger
als dieser Wert, ist eine Begriindung erforderlich (z.B. nicht
kontrollierbare zirrhoseassoziierte Komplikationen, refraktare HE,
refraktarer Aszites, HCC etc.).

Wie hoch ist der in der Regel geforderte MELD-Wert flr die Listung zur
LTX?

A) >6

B) >10

o) >12

D) >15 57%
E) >20

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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19. LEBER-RAUMFORDERUNG e

A) Hepatozellulares Karzinom

B) Fokal nodulare Hyperplasie 100%
C) Leberadenom

D) Hamangiom

E) Leberabszess

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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20. ALBUMINSUBSTITUTION PARAZENTESE EA

Sie wollen bei einem 43-jahrigen Patienten mit dekompensierter
Leberzirrhose und Ascites eine Parazentese durchfihren. Gemal der
DGVS S2k Leitlinie ,Komplikationen der Leberzirrhose" soll bei der
Durchflihrung einer groBvolumigen Parazentese eine intravendse
Albumingabe erfolgen.

Wie ist die groBvolumige Parazentese definiert?

A) >2 Liter
B) >3 Liter
C) >4 Liter

D) >5 Liter 60%
E) >6 Liter

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®



21. ALBUMINSUBSTITUTION PARAZENTESE

Wie sollte gemaB der DGVS S2k Leitlinie ,Komplikationen der
Leberzirrhose" die intraventse Albumingabe dosiert werden?

A)
B)
C)
D)
E)

3-5g/Liter Ascites
6-8g/Liter Ascites 67%
1g/kg KG

5g/kg KG

10g/kg KG

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




22. ACLF

Unter den roten Balken steht die Abklrzung far...

m Klinische Charakteristika

Kein ] Kein Organversagen oder einzelnes, nicht
renales Organversagen, Kreatinin < 1,5 mg/dl,

keine HE
-Ia Isoliertes Nierenversagen (Kreatinin = 2 mg/dl)
b Einzelnes nicht-renales Organversagen plus
Kreatinin 1,5-1,9 mg/dl und/oder HE Grad 1-2
I Zwei Organversagen
B Drei oder mehr Organversagen
A) Drug-induced-Liver injury
B) Acute liver failure
C) Acute-on-chronic-liver-failure 43%
D) Subacute liver failure
E) Hyperacute liver failure

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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23. LEBER RAUMFORDERUNG MA

Welche Diagnose stellen Sie aufgrund dieser Befunde?

A) Hepatozellulares Karzinom
B) Hamangiom 90%

C) Leberadenom

D) Fokal nodulare Hyperplasie
E) Leberabszess

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN® ss—



24. HCC

Welche beiden Substanzen sind aktuell flur die systemische Therapie

des HCC als first-line Therapie zugelassen?

¢
Very early stage (0)
. Single <2 cm
Prognostic Preserved liver function’,
stage

ation

Yes N
\ e
¥y v

THE BCLC (Barcelona Clinic for Liver Cancer) ALGORYTHM

FOR THE TREATMENT OF HCC — AN EVIDENCE-BASED SYSTEM

HCC in cirrhotic liver
|

PSO

Optimal surgical
candidate®

A) Sorafenib

B) Regorafenib
C) Ramucirumab
D) Lenvatinib
E) Cabozantinib
F) Sunitinib

v
Early stage (A)
Single or 2-3 nodules <3 cm
Preserved liver function', PS 0

Solitary 2‘35':']02::95

2
Intermediate stage (B)
Multinodular,

ssssssss

unr
Preserved liver function’,
PSO

ic spread
Preserved liver function’,
PS 12-2

ic therapy®

¥
Terminal stage (D)
Not transplantable HCC
End-stage liver function
PS 34

BSC

33% beide richtig; 57% eine richtig

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




25. PBC

Welche Abbildung passt am besten zur PBC?

A)

A)
B)
C)
D)
E) 57%

B)

C)

Atypische perinukledre antineutrophile cytoplasmatische
Antikérper (PANCA) (26-94%)

Histologie: Periduktale konzentrische Fibrose

D)

GPT oder GOT > AP
Immunglobulin G, Gesamt- oder y-Globuline sind im Serum erhoht
Autoantikérper: ANA, ASMA, LKM, SLA, LC-1

Histologie: Grenzzor itis, P

P

llinfiltration, Rosetten

¥ ¥

Ausschluss anderer Hepatopathien

Mittiere und grofie Gallenwege,
Cholangiozyten

[Geschiecht weiblich +2
mannlich 0
|Ratio aP (xN)AST(xN; oder ALT) |>3 -2
153 0
<15 +2
ine’ >Zx 3
(Ober Normwert) 1.52x 2
1-16x +1
<1 0
ANA-, ASMA- od_ LKM1-Titer >1.80 +3
(bet Erwachsenen) 1:80 +2
1:40 +1
<1:40 o
[AMA Positiv 4
Negativ ]
Marker e viralen Hepalitis Positiv 3
nggah‘v +3
50 " palotoxi ]
Medikamente Nein +1
onsum <25 gid +2
25-60 g/d g
> 60g/t 3
Andere Autoimmunerkr Ja +1
[HCA-DR3 od ~DRA +
Histologie Motten ck %
+
Deutliche Plasmazellinfiltration +1
Rosettenbildung +1
eine dieser Verinderungen 5
lenwegsveranderungen -3
Andere Vi -3
[Ansprechen auf Therapie +2
Kein -2
nuaﬁu“m +3
Score vor Theraple Diagnose gesichert | >
Diagnose wahrscheinlich | 10-1
Score nach Therapie Diagnose gesichert >1
Diajnose warrschaien | 12:17

MU
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Kleine Gallenwege,
Cholangiozyten

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN® ss—
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European Specialty Examination in a'astrnenteruhg}r

and Hepatology

Knowledge Examination

TEIL C: SAMPLE QUESTIONS EUROPEAN
GASTROENTEROLOGY EXAM
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MUC
26. HCC MA

A 56-year-old man with established cirrhosis secondary to genetic 0.5

haemochromatosis was found to have a 3-cm focal lesion in the right
lobe of his liver at a surveillance ultrasound scan of his abdomen.
When reviewed in the outpatient clinic, he was well with no new

Symptoms_ INR 1.3 (<1.4)
serum albumin 32 g/L (37-49)
serum total bilirubin 37 ymol/L (1-22)
serum alanine aminotransferase | 23 U/L (5-35)
serum alkaline phosphatase 125 U/L (45-105)
serum a-fetoprotein 8 kU/L (<10)

What is the most appropriate next step in management?

A: further surveillance screening in 6 months

B: referral for consideration of resection of hepatic lesion
C: repeat ultrasound scan of liver in 6 weeks

D: triple-phase CT scan of liver 73%

E: ultrasound scan-guided biopsy of lesion

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®



27. VARICES OF THE FUNDUS
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A 35-year-old man was admitted with haematemesis. He had a 4-year

history of chronic pancreatitis caused by type IV hyperlipidaemia.

Investigations:

upper gastrointestinal eiEl G e

endoscopy (see image)

abnormality in gastric fundus

What is the most likely explanation of this presentation?

A: hepatic cirrhosis

B: hepatic vein thrombosis

C: portal vein thrombosis

D: retroperitoneal fibrosis

E: splenic vein thrombosis 23%

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®
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27. EXKURS MAGENVARIZEN MA
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Gastro-esophageal varices (GOV)

Einteilung der Magenvarizen nach Sarin 1992: H”/ﬁ\\ ”/H\
GOV-1 Unter die Kardia reichend ) J 3 )
GOV-2 In den Magenfundus reichend pt J p="
IGV-1 Isolierte Fundusvarizen GOV 1 GOV-2
IGV-2 Andere Lokalisation Isolated gastric varices tIGT
/—‘\\
[ W,
) ) )
gt / %l - 4
( ['thﬁ_ﬂ/ // f" l,’\. /

1GY-1

Generaiisiertgr Pfortaderhochdruck fuhrt zu
GOV-1/2 mit Osophagusvarizen

IGV-1/2 treten bel segmentalem
Pfortaderhochdruck bzw. Milzvenen-
thrombose ohne Osophagusvarizen auf

Adopted from: Messmann, Falk Symposium GI Endoscopy - Standards and Innovations

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




28. HEPATITIS B

Munich
Masterclass of
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A 37-year-old man was referred from the haematology/oncology unit

before starting treatment for non-Hodgkin lymphoma. He was

originally from Hong Kong.

serum albumin

31 g/L (37-49)

serum total bilirubin

19 umol/L (1-22)

serum alanine aminotransferase

41 U/L (5-35)

serum alkaline phosphatase

155 UL (45—105)

hepatitis B surface antigen

positive

hepatitis B e antigen

positive

HBYV viral load

160 000 IU/mL (lower
detection limit 50)

What is the most appropriate treatment of his hepatitis B during chemotherapy?

A: adefovir

B: interferon alfa

C: no treatment indicated
D: prednisolone

E: tenofovir 53%

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




29. MID GUT BLEEDING

A 67-year-old man presented with melaena while taking warfarin fo

MU
MA
G.:

=

atrial fibrillation. He was transfused and later underwent an upper
gastrointestinal endoscopy, and ileocolonoscopy, which were
unremarkable. The melaena settled and so his warfarin was restarted
and he was allowed home.

He re-presented 21 days later with further melaena and again required
transfusion. His upper gastrointestinal endoscopy and colonoscopy
were repeated, but no cause for his melaena was discovered.

What is the most appropriate next investigation?

A:

mo oUW

double balloon enteroscopy
MR scan of small bowel
push enteroscopy

red cell scintigraphy

small bowel capsule endoscopy 97%

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




30. EOSINOPHILIC ESOPHAGITIS

A 28-year-old man was referred after recurrent food bolus obstruction.
He had a history of hay fever, mild asthma and bipolar disorder. He

was taking venlafaxine and inhaled salbutamol.

On examination, there were no abnormal findings.

What is the most appropriate initial treatment?
A:

mo oW

barium swallow

multiple rings and mucosal
irregularities (see image)

oesophageal biopsy

>50 eosinophils per high-power
field

budesonide 93%
chlorphenamine
omeprazole

salmeterol

sodium cromoglicate
KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®




31. DIVERTICULITIS

A 58-year-old man presented to the emergency department with acute left-sided
abdominal pain and mild fever. He denied any previous similar episodes. He had had a
colonoscopy 2 years previously, which had been normal except for the presence of left-
sided colonic diverticula.

MU
MA
G.:

=

On examination, his temperature was 37.5°C, his pulse was 90 beats per minute and his BP

was 100/70 mmHg. His abdomen was mildly tender in the left lower quadrant, without
abdominal guarding.

What is the most appropriate next investigation?

A: CT scan of abdomen and pelvis 100%
B: erect chest X-ray

C: faecal calprotectin

D: flexible sigmoidoscopy

E: MR scan of abdomen

haemoglobin

146 g/L (130—180)

white cell count

13.5 x 109/L (4.0-11.0)

platelet count

174 x 109/L (150—400)

serum sodium

143 mmol/L (137—-144)

serum potassium

4.4 mmol/L (3.5-4.9)

serum creatinine

93 pmol/L (60—-110)

serum CRP

50 mg/L (<10)
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32. DYSPHAGIA MA
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A 34-year-old woman presented with a 3-month history of episodic difficulty in
swallowing both liquids and solids. In the month before presentation, there had
been three episodes of nocturnal coughing that woke her from sleep. She had
lost 8 kg in weight since the onset of her symptoms.

Upper gastrointestinal endoscopy showed that food residue particles were
present in the oesophagus despite an adequate fast. There was no hiatus hernia
or discrete stricture, but the gastrooesophageal junction opened with difficulty.

What is the most appropriate next step to establish a definitive diagnosis?

A
B
C:
D
E

24-h oesophageal pH measurement
barium swallow

CT scan of thorax

oesophageal manometry 80%

sublingual glyceryl trinitrate spray
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33. PARASITIC DISEASE OF THE BILE DUCT MA
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A 39-year-old man presented with right upper quadrant pain, jaundice
and fever. He had returned from a trekking trip in Bolivia 4 months
previously. He reported avoiding meat products while travelling, and
eating plenty of raw vegetables. There was no other relevant past
history.

An ultrasound scan of abdomen showed a dilated common bile duct.
An ERCP was performed, at which an object was removed from the
common bile duct (see image).

What does the image show?

A: Ascaris lumbricoides 50%
B: Echinococcus granulosus

C: Fasciola hepatica

D: Schistosoma mansoni

E: Trichuris suis
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34. GAVE

An 80-year-old woman with recurrent iron deficiency anaemia

despite ongoing iron therapy was referred for investigation.

upper gastrointestinal
endoscopy

red streaks radiating from
pylorus

colonoscopy

normal

gastric antral histology

changes compatible with gastric
antral vascular ectasia (GAVE)

duodenal histology

normal

What is the most appropriate treatment?

A: argon plasma coagulation 97%
B: oestrogen

C: omeprazole

D: propranolol

E: surgical antrectomy
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DETAILAUSWERTUNG FRAGEN 19-34
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