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Question 20.QueQuestion 1.

• B; Empiric treatment with antibiotics



Diagnose and treat
small intestinal bacterial overgrowth (SIBO)

Symptoms of SIBO:
• Bloating, flatulance

• Abdominal pain
• Watery diarrhea

• Dyspepsia
• Weight loss

• Macrocytic anemia due to B12 malabsorption

Diagnosis:
• Jejunal aspirate (gold standard)

• 14‐C d‐xylose breath test
• Hydrogen breath test
Treatment 7‐10 days:

Augmentin or Flagyl + Bactrim



Question 2. 

• D. No treatment at this time



Manage Hep B virus infection in a patient in 
the immune‐tolerant phase









Question 3.

• C; Trial of a proton pump inhibitor



Manage gastroesophageal reflux disease with 
an empiric trial of a proton pump inhibitor



Question 4. 

• A; Certolizumab



Treat Crohn disease in a pregnant patient

SEVERITY SCORING FOR CROHN DISEASE:
• Crohn Disease Activity Index (CDAI)

UNSAFE DRUGS FOR CROHN DISEASE IN PREGNANCY:
• Methotrexate
• Ciprofloxacin

SAFE DRUGS FOR CROHN DISEASE IN PREGNANCY:
• 5‐amino salicylates
• Prednisone
• Biologic agents (certolizumab, infliximab)



Question 5.

• C; Discontinue sugar‐free sweeteners



Sugar‐free 
alcohols: 
• sorbitol
• xylitol
• mannitol
• isomalt
• maltitol

Side effects:
• gas, bloating
• cramping
• Diarrhea 
(osmotic)



Osomotic: (watery)
• No diarrhea when fasting
• 290 ‐ 2 ( stool Na + K) = gap
• Stool osm gap > 125 = osmotic
•
Secretory: (watery)
• Large volume, persists when 

fasting
• 290‐ 2 (stool Na+K) = gap < 50 = 

secretory

Inflammatory: (white cells, blood)
• Fecal calprotectin (93% sensitive, 

96% specific in adults
• Fecal WBC
• Sed rate/ CRP

Fatty:
• Greasy, oily stool
• Quantitative fecal fat



Question 6.

• B; 3 years



Provide colonoscopy surveillance following a 
diagnosis of a serrated polyp



Question 7.

• B; Celecoxib and omeprazole



Treat a patient at risk for NSAID‐induced 
GI toxicity with a PPI and a COX‐2 inhibitor

Patients with ONE or MORE of the MODERATE risk factors 
should be given PPI therapy for PRIMARY prevention of 

gastrointestinal toxicity to NSAIDS!

COMBINED USE OF COX‐2 INHIBITORS 
AND PPIs — In patients considered to be 
at exceptionally high risk for peptic ulcer 
disease, combining a selective COX‐2 
inhibitor with a proton pump inhibitor 
(PPI) may confer added protection 
against gastrointestinal (GI) toxicity. A 
randomized controlled trial of 
Helicobacter pylori‐negative patients 
who had been hospitalized for upper GI 
bleeding associated with nonselective 
nonsteroidal anti‐inflammatory drugs 
(NSAID) use found that after 13 months 
none of the patients on celecoxib in 
combination with a PPI had recurrent 
bleeding compared with 9 percent of 
patients on celecoxib and placebo [24].



Question 8.

• D; Initiate omeprazole



Manage short‐bowel syndrome with acid 
suppression therapy

Likelihood or resuming an 
oral diet

• Amount of bowel remaining
• Type of bowel remaining
• Presence of a colon and ileocecal
valve

• Intestinal adaptation

Citrulline concentration
• < 20 micromol/Liter predicts 
permanent intestinal failure 

• 95% PPV, 86% NPV

Treatment of short bowel 
syndrome

• PPI or H2 blocker for gastric 
acid suppression 
(oversecretors)

• Replacement of 
stomal/fecal fluid losses

• Electrolyte replacement
• Loperamide
• Thickeners 



Question 9.

• A; Endoscopic ablation



Manage high‐grade dysplasia in a patient with 
Barrett esophagus

American Gastrointestinal Association 
Guidelines 2011 for Management of 
High‐Grade Barrett’s dysplasia is to 
undergo Endoscopic Ablation:

• Radiofrequency ablation
• Photodynamic Therapy

• Endoscopic mucosal resection
NOT

• Esophagectomy!

• HIGH grade Barrett’s without 
definitive treatment requires repeat 

surveillance in 3 months!



Question 10.

• C; Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)



Manage acute cholangitis

Clinical Syndrome:
• Fever
• Abdominal Pain
• Jaundice
• Hypotension
• Altered mental status

Diagnosis: 
• Suspected: fever/rigors, labs consistent 
with inflammation, AND jaundice OR 
abnormal LFTs

• Definite: Suspected PLUS biliary dilation 
on imaging, or stone/stent/stricture

Treatment:
• Obtain blood cultures
• Empiric antibiotics (E. coli, Klebsiella, 
Enterococcus, Anaerobes)

• ERCP within 24 hours
• MRCP if unsure or EUS if cannot perform 
MRCP





Question 11.

• B; Infliximab



Treat ulcerative colitis with the appropriate 
maintenance therapy

Induce Remission (Mild to Moderate Dz):
• 5‐ASA topical or systemic or both
• Topical steroids
• Prednisone for patients who fail the 

above therapies to induce remission;

Steroid Dependent/ Steroid Refractory 
• Prednisone 40‐60 mg q day until 

improvement, then taper 5‐10 mg q 
week until 20 mg q day

• 3x risk of infection on steroids, bone 
disease, cataracts, hyperglycemia, etc

Maintain Remission:
• TPMT deficiency: CANNOT use 

azathioprine or 6‐MP ; neutropenia



Question 12.

• B; Liver transplant evaluation



Manage hepatocellular carcinoma in a patient 
who meets the Milan criteria

Criteria For Liver 
Transplant for HCC

• Single Lesion ≤ 5 cm 
• Up to 3 lesions, none 

larger than 3 cm
• No vascular invasion
• No regional node or 

extrahepatic distant 
metastases

• 5 year survival with 
transplant 75% or 
higher



Question 13. 

• E; Repeat upper endoscopy



Diagnose the cause of 
obscure gastrointestinal 
bleeding with repeat 
upper endoscopy

Causes of obscure GI blood loss::
Upper source   29‐56%
Lower source  20‐30%
Synchronous source 1‐17%
No source found 29‐52%

Age < 40
Small bowel tumors, celiac dz, Crohn
Age > 40
Vascular ectasia, NSAID induced, celiac



Question 14.

• D; Stop alcohol intake



Evaluation of a patient for iron overload



Primary and Secondary
Causes of Iron Overload



Question 15.

• B; Crohn colitis



Diagnose Crohn Colitis
• Diagnosis of Crohn disease

• 80% involve small bowel
• Transmural inflammation

• 5‐ASA tx ineffective
• Skip lesions, rectal 
sparing

• Mouth to anus

• Assess severity clinically and 
endoscopically

• Crohn Disease Activity 
Index (CDAI))

• Initiate treatment
• Step up vs. Top down

• ANTI‐TNF THERAPY WITH OR WITHOUT 
6‐MP OR AZATHIOPRINE RESULTED IN 
HIGHEST REMISSION RATES
(SONIC trial; NEJM September,2010) 

• Alternative is to start simultaneous 
azathioprine or 6‐MP and steroids with 
goal of stopping steroids in 3 months



Question 16.

• C; Primary biliary cirrhosis



Diagnose Primary Biliary Cirrhosis
• Signs and Symptoms:

• Fatigue
• Pruritis
• Xanthomas/Xanthelasma
• Other autoimmune diseases
• Isolated elevated alkaline phosphatase

• Diagnosis:
• No extrahepatic biliary dilatation
• PLUS 2 of the following:
• Alkaline phosphatase ≥ 1.5 ULN
• Anti‐mitochondrial antibody ≥ 1:40
• Liver biopsy consistent with destruction of 
biliary caniculi

• Treatment:
• Ursodeoxycholic acid



Question 17.

• A; Discharge home with close follow up



Manage acute diverticulitis
• Diverticulosis:

• Intrinsic weakness where vessel penetrates 
the colon wall

• Simultaneous or excessive haustral
contractions

• Inadequate dietary fiber
• COMMON in Western populations 
• 40% by age 60 and 60% by age 80

• Diverticulitis:
(fever,  LLQ pain, WBC) 
(1 in 5 with diverticulosis):
• Uncomplicated
• Recurrent uncomplicated
• Complicated
• Smoldering

• CT is diagnostic test of choice

• Management decisions:
• Outpatient or inpatient
• Antibiotics (gm neg and anaerobes)
• Bowel rest

• *Following resolution (2‐6 weeks later) the 
entire colon needs endoscopic evaluation 
to look for mimickers, ie. cancer/polyps

• Preventing future episodes:
• Surgical resection of diseased segment
• High fiber diet
• No association between seeds, nuts, or 

popcorn consumption



Question 18.

• A; Acute mesenteric ischemia



Diagnose acute mesenteric ischemia

1) Acute arterial mesenteric ischemia
• Pain out of proportion
• Afib, unanticoagulated
• Thromboembolus to SMA
• Known vasculopath
• High mortality: dead bowel

2) Chronic arterial mesenteric ischemia
• Hungry
• Afraid to eat due to pain
• Weight loss
• Known vasculopath

3) Subacute venous‐hypertension 
related mesenteric ischemia

• Unusual hypercoagulable state
• Polycythemia Vera, Paroxysmal Nocturnal 
Hemoglobinuria (PNH)

• Occlusive portal vein clot propagates to 
SMV

4) Colonic ischemia 
• Elderly
• Hypotension /Dehydration event
• Mucosal ischemia especially watershed 
areas (splenic flexure and sigmoid)

• Increase perfusion pressure to treat; 
avoid hypotension

• No need for angiogram



Question 19.

• D; Supportive care



Manage acute diarrhea

• Definition:
• Acute < 14 days
• Chronic > 4 weeks

• Osmotic, secretory, 
inflammatory or malabsorptive

• Most acute cases of diarrhea are 
self‐limited and require no 
further evaluation

• FEATURES that require 
additional evaluation:

• Fever> 38.5 C (101.3 F)
• Bloody stool
• Pregnancy
• Elderly or immunocompromised
• Hospitalized
• Food handler 
• Recent antibiotics
• Volume depleted
• Severe abdominal pain



Manage acute diarrhea

Stool cultures:
• Immunocompromised, 

including HIV
• Bloody diarrhea
• Underlying IBD
• Food‐handlers

Pregnant patients:
• Listeria is not found in stool 

cultures; only blood 
cultures!



Question 20.

• D; Ultrasound of liver and spleen



Manage nonalcoholic steatohepatitis

• 30% of adults in US have NAFLD
• 20% of patients with NAFLD have 
NASH

• Risk factors for progession to cirrhosis:
• Age > 50 years
• BMI > 28
• Serum triglycerides >150
• ALT > 2x ULN

• Platelets are predictive of progression 
to cirrhosis

• <150,000/uL, confirm with ultrasound

• Treatment for all:
• Weight loss
• Monitor AST/ALT q 3‐6 months
• Statins are okay

• AASLD Guidelines For Biopsy Proven 
NASH:

• Diabetics: Pioglitazone 45 mg/day (1B)
• Non‐diabetics: Vitamin E 800 U/ day (1B)
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