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Examencommissie NVKNF 
   18-11-2016
 Nascholingsexamen
2016
 
Geachte Collega, 
 
De examencomissie van de Nederlandse Vereniging voor Klinische Neurofysiologie presenteert:
                                                          het KNF nascholingsexamen 2016.
 
Ook dit jaar geven we u weer de mogelijkheid uw actuele KNF kennis en vaardigheden te testen. Een deel van de vragen is weer gebaseerd op de onderwerpen van de KNF dagen eerder dit jaar. 
 
De antwoorden op de multiple choice vragen kunt u direct op het computerscherm aanklikken. Wanneer u klaar bent klikt u op de knop onderaan het examen en alles wordt automatisch via e-mail naar ons teruggestuurd. Hiervoor is wel vereist dat uw computer beschikt over een goed geconfigureerd mailprogramma dat contact kan maken met internet. 
 
Accreditatie is aangevraagd via de accreditatiecommissie van de NvN.  Uitsluitend deelnemers die een voldoende* voor het examen behalen, zullen accreditatiepunten ontvangen. Geregistreerde specialisten die een voldoende behaald hebben, worden door ons doorgegeven aan het GAIA systeem. Hiervoor dient u uw BIG nummer correct in te vullen!
Belgische deelnemers kunnen op verzoek een deelnemerscertificaat krijgen.
Om problemen te voorkomen is het essentieel dat u vooraf de uitleg op de volgende pagina goed leest.
 
Wij wensen u veel succes met het voltooien van het examen !
 
 Namens de examencommissie NVKNF.
                                                                                                             D.M.W.Hilkman
                                                                                                            Voorzitter nascholingsexamen commissie.
 
* Een Z-score van -2 of hoger is een voldoende. Een Z-score van lager dan -2 is een onvoldoende.                                                                                 
Toelichting bij invullen digitaal nascholingsexamen NVKNF 2016
 
Het nascholingsexamen wordt verspreid als interactief PDF document voor de PC of MAC. Een iPad, andere tablet of smartphone is ongeschikt. 
Voor het digitaal invullen gebruikt u Adobe Acrobat Reader 9.1 of recenter. Oudere versies werken niet goed. 
De actuele Acrobat Reader versie kunt u gratis van Internet downloaden.  
JavaScript mag niet actief geblokkeerd worden op uw computer. Test dit zo nodig door aanklikken van deze knop : 
Gebeurt er nu niets dan is JavaScript geblokkeerd op uw computer of uitgezet in Acrobat reader.
(Aanzetten via het menu Bewerken/Voorkeuren categorie JavaScript, bovenste vinkje)
Bij elke vraag staan een aantal keuzerondjes. Het naar uw mening juiste antwoord klikt u aan. Afbeeldingen kunt u vergroten met de zoomknoppen (-/+) of vergrootglasknop in de werkbalk.
Na de toetsvragen wordt u een aantal persoonlijke gegevens gevraagd. Deze dienen om de resultaten van uw werk en de bevestiging van deelname toe te sturen via het door u opgegeven e-mail adres. Voor de specialisten die hun BIG nummer invullen wordt de deelname automatisch doorgegeven aan het GAIA accreditatie systeem. (vul altijd 11 cijfers in, dus ook een eventuele inleidende 0 !)
 
Onderaan de laatste pagina staan 3 keuzeknoppen:
 
- Examen afdrukken; Stuurt het examen naar de locale printer. (Gebruik de "landscape" en "fit to page" modus van uw printer.)
 
- Examen opslaan; Slaat het examen met de ingevulde antwoorden op op uw computer. Hiervoor kunt u ook de "opslaan als" mogelijkheid gebruiken uit de menubalk van Acrobat Reader. Sla het bestand bij voorkeur op met een andere dan de originele filenaam. Gebruik deze mogelijkheid om het examen in meerdere tempi te maken. Uw antwoorden blijven behouden wanneer u
het bestand een volgende keer opent.
 
- Verzenden via e-mail; Dit opent het standaard e-mailprogramma van uw computer. Het verzendadres is al ingevuld en de examen antwoorden in de bijlage geplaatst. U kiest, als de computer on-line is, in het e-mailprogramma voor verzenden om uw antwoorden in te sturen. Automatische verzending werkt NIET als er geen standaard e-mail programma ingesteld is of als dit geblokkeerd wordt door restricties binnen uw systeem of ziekenhuisnetwerk ! In 64 bit versies van Vista en Windows 7 & 10 kan soms vanuit het examen het mailprogramma niet geopend worden door een bekende bug in Windows. Dan heeft u twee alternatieven:
1- Sla het antwoordfile locaal op via de e-mail verzendknop. Dit .xml file stuurt u vervolgens als bijlage bij een e-mail naar
    KNFexamen@nvknf.nl.
2- Sla het gehele examen inclusief antwoorden op en mail dit .pdf file. (In verband met de grootte dit liever niet standaard doen)
 
Onze e-mail postbus stuurt automatisch (maar slechts eenmaal per inzendadres !) een ontvangstbevestiging maar controleert niet 
of u de correcte data heeft aangeleverd. 
 
 COLOFON
  
 Het KNF-examen 2016 werd samengesteld door de leden van de nascholingsexamencomissie van de NVKNF:
 
               - Dr. G. Brekelmans.
         - Dr. J. Citroen.
            - Drs. D. Hilkman.
            - Dr. R.L.M. Strijers.
           - Dr I. van Straaten.
   
 
  Met bijdragen van o.a. de sprekers tijdens de KNF dagen
  
 
 
 
 
  Alle rechten voorbehouden. Opmerkingen en suggesties voor vragen en onderwerpen voor volgend jaar zijn welkom.
Neem hiertoe a.u.b contact op via e-mail met de voorzitter van de commissie: dmw.hilkman@mumc.nl .
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 Digitaal nascholingsexamen NVKNF 2016
   Dit examen bestaat uit 84 vragen verdeeld over 14 (klinische) casus.
                   
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Door aanklikken van de links kunt u eventueel direkt naar een bepaalde vraag springen)
 :    Een patiënt met armklachten.
 :    Een patiënt met geheugenklachten.
 :    Een patiënt met een beroerte.
 :    Een jongetje met mogelijk epilepsie.
 :    Een patiënt met nachtelijke klachten.
 :    Een patiënt met CSWS.
 :    Een patiënt met ulnaropathie.
 :    Enkele vragen met betrekking tot zenuwechografie.
 :    Over hersendood.
 :    Een patiënt met een raar gevoel in zijn hoofd.
 :    Een patiënt met bewustzijnsverlies.
 :    Enkele vragen met betrekking tot EMG.
 :    Een patiënt na reanimatie.
 :    Een patiënt met klachten van de vingers.
 
CASUS A. 
 
Gegeven: U wordt als neuroloog in consult gevraagd bij een 65-jarige man die enkele geleden geopereerd is aan zijn hart: hij heeft een CABG ondergaan. Sinds de operatie heeft hij pijn, tintelingen en een doof gevoel in zijn linker pink. De hele arm voelt pijnlijk aan; de pijn is het meest uitgesproken in zijn schouder en elleboog. Als u hem vraagt de vingers te spreiden lukt dit maar moeizaam, maar de patiënt is door de pijn lastig te onderzoeken. 
Op basis van deze beperkte informatie vermoedt u dat er sprake is van een letsel van het perifere zenuwstelsel. 
Vraag A1: Welke lokalisatie is het minst waarschijnlijk?
A - N. interosseus posterior.
B - N. ulnaris ter hoogte van de elleboog.
C - N. ulnaris ter hoogte van het kanaal van Guyon.
D - Truncus inferior van de plexus brachialis.
Gegeven: U besluit tot het verrichten van aanvullend KNF-onderzoek. 
Vraag A2: Welke KNF-techniek is het meest geschikt om te onderzoeken of er sprake is van zenuwletsel én of er sprake is van 
                  continuïteit van de zenuw?
A  - Geleidingsonderzoek.
B  - Naaldmyografisch onderzoek, minimaal twee weken na het ontstaan van de klachten.
C  - Naaldmyografisch onderzoek, zo snel mogelijk na het ontstaan van de klachten.
D  - Zenuwechografie.
Vraag A3: Wat is de meest betrouwbare methode om ook bij patiënten met forse atrofie of een (forse) parese de juiste plaats te  
                   bepalen voor het plaatsen van de naaldelektrode bij naaldmyografisch onderzoek? 
A - Bepaal de juiste plaats op basis van globale kennis van de anatomie, plaats de naald en 
      controleer de positie door de patiënt de bedoelde spier te laten aanspannen.
B - Bepaal de juiste plaats op basis van vaste “landmarks” zoals botten en pezen, 
      plaats de naald en controleer de positie door de patiënt de bedoelde spier te laten aanspannen.
C - Palpeer de spier terwijl de patiënt deze aanspant, plaats de naald en controleer de positie 
      door de patiënt de bedoelde spier opnieuw te laten aanspannen. 
D - Verricht eerst geleidingsonderzoek. Als er geen CMAP opwekbaar is, heeft naaldmyografisch 
      onderzoek geen zin. Als er wel een CMAP opwekbaar is: plaats de naald ter plaatse van de actieve elektrode.
 
Vraag A4: Welke spier kunt u het beste onderzoeken bij het naaldmyografisch onderzoek om een onderscheid te maken tussen een   
                  letsel van de truncus inferior van de plexus brachialis en de n. ulnaris?
A - De m. abductor digiti minimi.
B - De m. Brachioradialis.
C - De m. indicis proprius.
D - De m. interosseus dorsalis I.
 
Tabel 1: Bevindingen naaldmyografisch onderzoekL: links, FP: Fibrillatiepotentialen, PSG: Positieve scherpe golven, Amp: amplitude, Aansp. patr.: Aanspanningspatroon, AP's: actiepotentialen, IP: interferentiepatroon 
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Vraag A5: Welke lokalisatie van het letsel is op basis van de bevindingen in tabel 1 het meest waarschijnlijk?
A - Gecombineerd letsel van de n. ulnaris en de n. medianus.
B - N. ulnaris ter hoogte van de elleboog.
C - N. ulnaris ter hoogte van het kanaal van Guyon.
D - Truncus inferior van de plexus brachialis.
 
Gegeven: Een 58-jarige vrouw ondergaat een longtransplantatie in verband met pulmonale hypertensie. Na de operatie heeft ze nieuwe neurologische uitval van de rechterarm. Onder verdenking van een letsel van het perifere zenuwstelsel wordt naaldmyografisch onderzoek verricht. De bevindingen van dit onderzoek staan weergegeven in tabel 2.
 
Tabel 2: Bevindingen naaldmyografisch onderzoekL: links, FP: Fibrillatiepotentialen, PSG: Positieve scherpe golven, Amp: amplitude, Aansp. patr.: Aanspanningspatroon,AP's: actiepotentialen, IP: interferentiepatroon, MP: mixed pattern.
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Vraag A6: Welke lokalisatie is op basis van deze bevindingen het meest waarschijnlijk?
A - Diffuus in de gehele plexus brachialis, niet verder te lokaliseren.
B - Fasciculus posterior van de plexus brachialis.
C - Truncus superior van de plexus brachialis.
D - Wortel C6 van de plexus brachialis. 
Vraag A7: Wat is de meest voorkomende fout bij naaldmyografisch onderzoek van de m. supraspinatus?
A - De naald wordt te diep geplaatst, zodat abusievelijk de m. infraspinatus onderzocht wordt.
B - De naald wordt te lateraal geplaatst, zodat abusievelijk de m. deltoideus onderzocht wordt.
C - De naald wordt te mediaal geplaatst, zodat abusievelijk de m. levator scapulae onderzocht wordt. 
D - De naald wordt te oppervlakkig geplaatst, zodat abusievelijk de m. trapezius onderzocht wordt.
CASUS B. 
 
Gegeven: Net als bij veel andere diagnostische hulpmiddelen hangt de betekenis van de uitslag onder andere af van de a priori kans en de differentiaaldiagnose.
Een 49-jarige man bezoekt het spreekuur van de neuroloog in verband met toenemende moeite om afspraken te onthouden. Hij heeft ook steeds meer moeite zijn werk op tijd en goed af te krijgen. De neuroloog overweegt de diagnose ziekte van Alzheimer en denkt differentiaal diagnostisch aan burn-out / klachten gerelateerd aan stress op het werk.
 
Er wordt een EEG verricht waarvan op de volgende bladzijden steeds fragmenten van 10 seconden in verschillende montages zijn weergegeven. De gevoeligheid kan per fragment verschillen. 
 
De EEG-fragmenten worden steeds gevolgd door een vraag. 
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                                                                                                                             |                        Selecteer montage -->>
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Een fragment van 15 seconden van het EEG, in verschillende montages (50uV/cm):
Vraag B1: Welke stelling is het meest juist ervan uitgaande dat bovenstaand  EEG-fragment een representatieve bladzijde uit zijn     
                  EEG weergeeft?
A  - Het EEG ondersteunt de werkhypothese burn-out.
B  - Het EEG ondersteunt de werkhypothese ziekte van Alzheimer.
C  - Het EEG ondersteunt een andere diagnose (piekgolfcomplexen, ECG).
.\Uiteindelijk voor plaatsing in examen\Casus B - Een patient met geheugenklachten\2c.gif
                                                                                                                    |                        Selecteer montage -->>
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Een fragment van 15 seconden van het EEG, in verschillende montages (50uV/cm):
Vraag B2: Welke stelling is het meest juist ervan uitgaande dat bovenstaand  EEG-fragment een representatieve bladzijde uit zijn     
                  EEG weergeeft?
A  - Het EEG ondersteunt de werkhypothese burn-out.
B  - Het EEG ondersteunt de werkhypothese ziekte van Alzheimer.
C  - Het EEG ondersteunt een andere diagnose.
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                                                                                                                             |                        Selecteer montage -->>
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Een fragment van 15 seconden van het EEG, in verschillende montages (50uV/cm):
Vraag B3: Welke stelling is het meest juist ervan uitgaande dat bovenstaand  EEG-fragment een representatieve bladzijde uit zijn     
                  EEG weergeeft?
A  - Het EEG ondersteunt de werkhypothese burn-out.
B  - Het EEG ondersteunt de werkhypothese ziekte van Alzheimer.
C  - Het EEG ondersteunt een andere diagnose.
 
CASUS C. 
 
Algemeen gegeven: Bij deze casus wordt de landelijke richtlijn beroerte aangehouden!
 
Gegeven: Een patiënte van 68 jaar is opgenomen op de afdeling neurologie in verband met een acuut ontstane parese MRC-graad 4 van rechter arm en been, moeite met spontaan spreken en voorwerpen benoemen. De gemaakte CT-scan van de hersenen toont veranderingen die passen bij een verse infarcering in het stroomgebied van de linker cerebri media.
De volgende ochtend wordt een duplex ultrasonografie van de cerebropetale vaten verricht.
Vraag C1: Wat is de belangrijkste reden om dit onderzoek zo spoedig mogelijk te verrichten?
A - Om het risico op een tweede infarct binnen 14 dagen te verkleinen.
B - Om het risico op een tweede infarct vanaf 14 dagen te verkleinen.
C - Om patiënten te identificeren die mogelijk baat hebben van operatie.
Vraag C2: Wat is het beste tijdsinterval voor het onderzoek?
A - Binnen 3 dagen na het infarct.
B - Binnen 14 dagen na het infarct, echter niet in de acute fase.
C - Binnen 12 weken na het infarct.
D - Binnen 6 maanden na het infarct.
Gegeven: Er zijn verschillende onderzoeken die als goed alternatief gebruikt voor duplex sonografie gebruikt kunnen worden.
 
Vraag C3: Welke van de onderstaande opties toont het meest juiste antwoord?
A - Contrast MR-angiografie (MRA).
B - Multislice CT-angiografie (CTA).
C - Zowel MR-angiografie (MRA) als CT-angiografie (CTA).
Gegeven: De pieksystolische stroomsnelheid in het proximale deel van de arteria carotis interna links is 180 cm/s. 
 
Vraag C4: Welke stenosegraad past het beste bij de gevonden pieksystolische stroomsnelheid?
A - Met alleen dit gegeven is dit niet betrouwbaar te zeggen.
B - Stenose minder dan 50 %.
C - Stenose tussen 50 en 70 %.
D - Stenose tussen 70 en 99%.
Gegeven: Er wordt een pieksystolische stroomsnelheid gemeten in het proximale deel van de a. carotis interna aan de asymptomatische rechterzijde van 380 cm/s. 
 
Vraag C5: Welke van de onderstaande beweringen met betrekking tot deze bevinding is het meest juist?
A - Carotisstenosedesobstructie kan worden verricht als het operatierisico op een 
      invaliderende beroerte of overlijden aantoonbaar lager is dan 3%.
B - Carotisstenosedesobstructie kan worden verricht gezien de bijkomende stenose aan de linker kant.
C - De stenose moet eerst bevestigd worden met MRA/ CTA voordat behandeling kan worden overwogen.
D - Dit behoeft geen verdere behandeling.
Gegeven: Bij de volgende vrouwelijke patiënt wordt een stenosegraad van 50-70% in de a. carotis interna aan de symptomatische zijde vastgesteld.
 
Vraag C6: Wat is in dit geval volgens de landelijke richtlijn `Beroerte' de meest juiste bewering?
A - De diagnostiek `carotisstenose' is voltooid, de stenose is klinisch niet significant en behoeft geen verdere behandeling.
B - De diagnostiek `carotisstenose' is voltooid, de stenose is klinisch significant en moet behandeld worden.
C - Nader onderzoek met intra-arteriële angiografie (DSA) is geïndiceerd.
D - Nader onderzoek met MRA/CTA is geïndiceerd.
CASUS D. 
Gegeven: Jongen van 7 jaar komt op het spreekuur omdat hij enkele dagen geleden in de vroege ochtend uit de hoogslaper is gevallen. Zijn ouders hadden hem op de grond aangetroffen en bemerkten dat hij kwijlde en schokjes vertoonde in de rechter gelaatshelft. Na de val kon hij kortdurend de rechter lichaamshelft minder bewegen. Er werd een 24 uurs EEG gemaakt enkele weken later. 
 
In figuur 1 is een representatief fragment van 15 seconden van zijn 24-uur EEG registratie weergegeven.
 
Figuur 1: Een fragment van 15 seconden van het EEG, referentie montage (50uV/cm)
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Vraag D1: Wat is een juiste interpretatie van het EEG-fragment in figuur 1?
A - EEG met daarin centro-temporale pieken.
B - EEG met daarin K-complexen tijdens slaapstadium N2.
C - Normaal beeld van slaapstadium N3.
D - Normaal beeld van waak.
Vraag D2: Wat is de meest waarschijnlijke diagnose bij deze patiënt?
A - Benigne epilepsie op de kinderleeftijd met centro-temporale pieken.
B - Het betreft een “gewone” val uit bed; er is hier geen sprake van epilepsie of parasomnie.
C - Nachtmerries.
D - slow-wave-sleep-parasomnie.
 
Vraag D3: Welke epilepsie syndroom is het minst geassocieerd met slaap?
A - Benigne epilepsie op de kinderleeftijd met centrotemporale pieken.
B - Continuous spike and wave syndrome during sleep (CSWS).
C - Nachtelijke frontaalkwab epilepsie.
D - Temporaalkwab-epilepsie.
Vraag D4: Welke van de onderstaande omstandigheden kan bij epilepsie de kans op nachtelijke aanvallen doen toenemen?  
A - Aanwezigheid van obstructief slaapapneu syndroom.
B - Aanwezigheid van snurken.
C - Gebruik van continuous positive airway pressure.
D - Gebruik van mandibulair repositie apparaat.
 
Gegeven: U ziet het EEG van een andere patiënt. De klinische gegevens heeft u even niet paraat. 
In figuur 2 is een representatief fragment van 10 seconden van deze EEG registratie weergegeven.
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Figuur 2: Een fragment van 1o seconden van het EEG, bipolaire montage (50uV/cm)
Vraag D5: Waar past het beeld zoals in het EEG-fragment in figuur 1 weergegeven het beste bij?
A - Een frontale epileptische aanval.
B - Electric Static Epilepticus in Slowsleep - (ESES) beeld.
C - Normaal slaapbeeld van kind van 3 jaar.
D - Slaapstadium N3 op volwassen leeftijd.
 
Gegeven: Bij lichtflitsprikkeling kan in een EEG een zogenaamde fotoparoxysmale respons voorkomen gekenmerkt door pieken en piekgolfcomplexen. 
 
Vraag D6: Welke kenmerken van de fotoparoxysmale respons pleiten NIET voor epilepsie?
A - Een temporaal maximum van de respons.
B - Het doorlopen van de respons na beëindigen van de lichtflitsprikkels.
C - Het generaliseren van de respons.
D - Het niet synchroon verlopen met de lichtflitsprikkels.
 
Vraag D7: Welke van onderstaande EEG-fenomenen valt niet in de categorie benigne varianten?
A - 6 Hz fantoompiekgolfcomplexen.
B - Subclinical Rhytmical Epileptiform Discharges of Adults (SREDA).
C - Temporale Intermiterende ritmische Delta Activiteit (TIRDA).
D - Wicket spikes.
Vraag D8: Welke van onderstaande uitspraken gerelateerd aan het dominant achtergrondritme is ONJUIST?
A - De frequentie van het dominant achtergrondritme is normaal iets lager dan die van het mu-ritme.
B - Een frequentieverschil van 1 Hz of meer tussen links en rechts is afwijkend.
C - Ook op middelbare leeftijd komen alpha-varianten fysiologisch voor.
D - Ritmische activiteit in de alfaband komt, bij volwassenen, uitsluitend voor in de achterste gebieden tijdens waak met gesloten  
      ogen.
Vraag D9: Welke van onderstaande uitspraken over het EEG bij epilepsie is juist?
A - De hoeveelheid interictale EEG-afwijkingen is een maat voor de aanvalsfrequentie en therapierespons.
B - Een normaal ictaal EEG sluit epilepsie uit.
C - Een normaal interictaal EEG sluit epilepsie uit.
D - Het EEG speelt een  rol bij de classificatie van epilepsiesyndromen.
CASUS E. 
Gegeven: Een vrouw van 36 jaar is bekend met klachten van nachtelijke episodes met gillen en schoppende bewegingen. Deze verschijnselen duren ongeveer 1 minuut. De klachten treden 1 tot 2 keer per nacht op, meestal midden in de nacht en komen 4 tot 5 keer per week voor. Zij heeft geen herinnering van deze gebeurtenissen. Deze klachten bestaan al vanaf de kinderleeftijd en zij wordt sindsdien behandeld voor `nachtelijke frontaalkwab epilepsie' (NFLE).
In 2002 is de medicatie kortdurend afgebouwd, maar weer hervat in verband met toename van de aanvallen. Momenteel gebruikt zij carbamazepine 300 mg AN en clonazepam 0,5mg AN. Zij is verwezen naar een epilepsie centrum door de behandelend neuroloog omdat er twijfels zijn over de diagnose nachtelijke frontaalkwab epilepsie. U twijfelt bij deze patiënt tussen de diagnose parasomnieen en epilepsie.
Vraag E1: Welke van de onderstaande vervolgstappen is het beste?
A - Ambulante polysomnografie.
B - Klinische polysomnografie met video bewaking.
C - Routine EEG.
D - Slaapdeprivatie EEG.
Gegeven: Het onderscheid tussen nachtelijke frontaalkwab epilepsie en SWS parasomnie kan moeilijk zijn. 
 
Vraag E2: Welke van onderstaande symptomen past het minst bij nachtelijke frontaalkwab epilepsie?
A - Afwezigheid van postictale verwardheid of amnesie.
B - Een korte duur van 20-30 seconden.
C - Stereotype bewegingen.
D - Wakker worden uit diepe slaap.
Gegeven: Er wordt  een polysomnografie gemaakt bij een patiënt met de verdenking op een periodic limb movement syndroom.  
 
Vraag E3: In welke spier is de kans het grootst om spieractiviteit aan te treffen?
A  - De m. extensor digitorum brevis.
B  - De m. gastrocnemius, mediale kop.
C - m. rectus femoris.
D - m. tibialis anterior.
Vraag E4: Op welk moment  treedt een typische arousal op in relatie tot een beenbeweging bij patiënten met een periodic limb 
                  movement syndroom?
A - Na de beenbeweging.
B - Tijdens de beenbeweging.
C - Voor de beenbeweging.
D - Zowel voor, tijdens als na de beenbeweging.
Vraag E5: Met welke van de onderstaande ziektebeelden is het optreden van hypersynchrone delta golven in hoge mate 
                  geassocieerd?
A - Arousals.
B - Nachtelijke frontaalkwab epilepsie.
C - Non-REM parasomnia.
D - REM sleep behaviour disorder.
Vraag E6: Welk symptoom past het minst bij narcolepsie?
A - Hyperfagie.
B - Hypersomnolentie. 
C - Slaapverlamming.
D - Verstoorde nachtelijke slaap.
 
CASUS F. 
 
Gegeven: Bij Continuous Spikes and Waves during Sleep (CSWS) zijn er veel scherpe golf langzame golf complexen in het EEG.
Vraag F1: In welk slaapstadium dienen 50-85% van de tijd piekgolfcomplexen voor te komen in volgens het CSWS criterium?
A - Alle slaapstadia.B - Diepe slaap.C - Non-REM slaap.D - REM slaap.
Vraag F2: Waar in het EEG hebben de piekgolfcomplexen bij CSWS meestal hun maximum?
A - Frontocentraal.B - Multifocaal.C - Op de vertex.
D - Temporaal.
Vraag F3: Bij welke vorm van epilepsie wordt het effect van anti-epileptische behandeling in principe NIET geëvalueerd met behulp 
                  van het EEG?
A - Absence epilepsie.B - CSWS.C - Syndroom van West.
D - Temporale epilepsie.
CASUS G. 
Gegeven: In figuur 1 staan de anatomische lokalisaties waar beknelling van de n. ulnaris kan optreden rond de elleboog.  
.\Uiteindelijk voor plaatsing in examen\Casus G - Een patient met ulnaropathie\fig1.gif
Figuur 1. Anatomische lokaties waar beknelling van de n. ulnaris kan optreden.
Vraag G1: Waar treedt beknelling het vaakst op?
A - Pijl 1: onder de arcade van Struthers.
B - Pijl 2: in de sulcus olecrani.
C - Pijl 3: in de cubitale tunnel.
D - Pijl 4: onder de flexor carpi ulnaris.
Gegeven: Bijna alle patiënten met een drukneuropathie van de n. ulnaris in de elleboogregio hebben bij presentatie sensibele klachten. 
 
Vraag G2: Welk percentage hebben hierbij ook last van het huidareaal geïnnerveerd door de ramus dorsalis manus?
A - 10%
B - 30%
C - 60%
D - 90%
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Figuur 2: Afbeeldingen zenuwechografie van de n.ulnaris, afbeelding B en D zijn gelijk aan 
respectievelijk afbeelding A en B, echter de fascikelbundels zijn geel gearceerd.
Vraag G3: Welke zenuwechografie afbeeldingen in figuur 2 tonen de n. ulnaris in de cubitale tunnel?
A - Afbeelding A en B.
B - Afbeelding C en D.
C  - Geen van allen.
Gegeven: Afbeelding 3 toont het motorisch geleidingsonderzoek van de n. ulnaris met afleiden op de m. abductor digiti minimi. Bij de rode pijl is de CMAP amplitude zichtbaar na stimuleren van de n. medianus ter hoogte van de elleboog. Dit past bij een Martin-Gruber anastomose en U vraagt zich af waar u de n. medianus ook dient te stimuleren bij het vinden van verval in de CMAP amplitude tijdens geleidingsonderzoek van de n. Ulnaris. 
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Afbeelding 3. Motorisch geleidingsonderzoek van de n. ulnaris met afleiden op de m. abductor digiti minimi.
Vraag G4: Waar is de Martin-Gruber anastomose anatomisch gelokaliseerd?
A - De meesten bevinden zich in de proximale onderarm, maar een klein deel ook 
      ter hoogte van de elleboog of in de distale bovenarm.
B - Deze is per definitie in de proximale onderarm gelokaliseerd.
C - Deze kan overal in de arm gelokaliseerd zijn.
D - Ongeveer de helft bevindt in de proximale onderarm, de andere helft juist in de distale onderarm.
 
Vraag G5: Hoe vaak komt, bij presentatie, zwakte van de intrinsieke handspieren voor bij patiënten met een vergevorderde 
                   drukneuropathie van de n. ulnaris ter hoogte van de elleboog?
A - Bij iedereen (≈ 100%). 
B - Bij de meerderheid (≈ 75%) van de patiënten.
C - Bij de helft van de patiënten (≈ 50%).
D - Bij de minderheid van de patiënten (≈ 25%).
 
CASUS H. 
 
Gegeven: Bij sommige patiënten met typische carpale tunnel syndroom-(CTS-)klachten is het EMG-onderzoek normaal. Echografie laat bij deze groep patiënten soms wel afwijkingen zien in de vorm van een verdikking van de n.medianus ter hoogte van de pols of een verhoogde vascularisatie.
Vraag H1: Bij welk percentage van de patiënten met typische CTS-klachten en een normaal EMG-onderzoek is de echografie                       afwijkend?A - 10%B - 25%C - 50%D - 75%
Gegeven: Er zijn meerdere oorzaken voor een compressie van de n. medianus ter hoogte van de carpale tunnel. Figuur 1 toont een echobeeld van een n.medianus ter hoogte van de pols.
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Figuur 1: Een echobeeld aan de mediale zijde ter hoogte van de pols. MN = n.medianus, FT en * = Flexorpezen.
Vraag H2: Bij welke oorzaak past het echobeeld zoals in figuur 1 weergegeven?A - Aberrante flexor spier van de wijsvinger.B - Een persisterende a. medianus plus bifide n. medianus. C - Ganglion.D - Tendosynovitis.
Gegeven: Zenuwechografie kan gebruikt worden om echogeleide blokkade te verrichten bij pijnsyndromen.
Vraag H3. Bij welke zenuw heeft een blokkade geen nut?A  - N. cutaneus femoris lateralis in het kader van meralgia paraesthetica.B  - N. medianus in het kader van CTS.C  - N. tibialis in het kader van tarsale tunnel syndroom.D  - N. ulnaris in het kader van een ulnaropathie ter hoogte van de sulcus ulnaris.     
 
Gegeven: De n. radialis kan worden onderzocht met echografie, met name bij verdenking op pathologie ter hoogte van de sulcus radialis. Bij een humerusfractuur kan naast lokale pathologie van de n. radialis ter hoogte van de sulcus radialis soms ook een zenuwverdikking van de n. interosseus posterior op afstand worden gezien. 
Vraag H4. Wat is de oorzaak van zo een verdikking?A - De zenuw ligt relatief gefixeerd onder de arcade van Frohse. Bij proximaal trauma       ontstaat tractieletsel van de zenuw met een toename van de dwarsdoorsnede.B - Dit is een drogbeeld.C - Door het trauma is er letsel van de gehele zenuw waardoor de zenuw overal dikker wordt.D - Door verandering in zenuwvascularisatie ontstaat diffuus oedeem.
 
Gegeven: Ook de plexus brachialis kan worden gevisualiseerd middels echografie.
Vraag H5: Welke van de onderstaande opties is een indicatie voor echografisch onderzoek van de plexus brachialis?A - Verdenking diabetische neuropathie.B - Verdenking erfelijke neuropathieën.C - Verdenking wortelletsel.
CASUS I. 
Gegeven: U wordt gevraagd op de intensive care (IC) bij een 45-jarige man. De patiënt is een week tevoren opgenomen op de IC na een ernstig trauma; o.a. bekkenfractuur en intra- abdominale bloeding met longcontusie. De patiënt blijft tijdens opname een gedaald bewustzijn houden (E1M1Vt, stamreflexen zijn afwezig). Patiënt krijgt geen sederende medicatie. Bij onderzoek grimasseert de patiënt als reactie op een pijnprikkel.
Vraag I1: Wat betekent het grimasseren voor de verdere uitvoering van het hersendoodprotocol? A - Dit heeft geen betekenis in het kader van hersendood.B - Dit past bij ontremming van de hersenstamreflexen bij hersendood.C - Hersendood is minder waarschijnlijk, maar niet geheel uitgesloten.D - Hersendood is uitgesloten.
Vraag I2: Op welke van de onderstaande pijlers berust het vaststellen van hersendood NIET?A - Beoordeling of er sprake is van medicamenteuze neurodepressie.B - De prealabele voorwaarden.C - Klinisch neurologisch onderzoek.D - Verrichten van elektro-encefalogram.
Gegeven: De laatste fase in het vaststellen van de toestand van hersendood komt tot stand met behulp van de zogenoemde aanvullende diagnostiek. 
Vraag I3: Welke van de onderstaande opties geeft de aanvullende diagnostiek die, volgens de huidige richtlijn, gebruikt kunnen                   worden om de functie of de doorbloeding van de grote hersenen te onderzoeken?A - Elektro-encefalogram, echo duplex carotiden en CT-angiografie.B - Elektro-encefalogram, echo duplex carotiden en diagnostische angiografie.C - Elektro-encefalogram, transcranieel doppler onderzoek en CT-angiografie.D - Elektro-encefalogram, transcranieel doppler onderzoek en diagnostische angiografie.
 
Gegeven: U besluit tot het verrichten van een electro-encefalogram. 
Vraag I4: Hoe lang moet er volgens de richtlijn ten minste geregistreerd worden?A - 20 minuten.B - 25 minuten.C - 30 minuten.D - 35 minuten.
Gegeven: Bij de patiënt blijkt er ook een dubbelzijdige n. phrenicus uitval. Bij verrichten van de apneutest is er geen spontane ademhaling. 
Vraag I5: Wat betekent dit gegeven voor de verdere procedure?A - De apneutest dient herhaald te worden.B - Hersendood is vastgesteld, het protocol is afgerond.C - Hersendood kan nu niet worden vastgesteld, het protocol dient te worden afgebroken.
CASUS J. 
Gegeven: Een 41-jarige man heeft aanvallen waarbij hij een raar gevoel krijgt in zijn hoofd. Hij kan zich niet herinneren wat er vervolgens gebeurt. Van omstanders hoort hij vaak achteraf dat hij zich probeert te ontkleden en onduidelijke klanken voortbrengt. Hij antwoordt niet op vragen. De aanvallen duren enkele minuten en daarna is hij weer in staat om te reageren op zijn omgeving.
Vraag J1: Bij welke diagnose passen deze anamnese het beste?
A - Gegeneraliseerde epilepsie.
B - Lokalisatiegebonden epilepsie.
C - Psychogene niet-epileptische aanvallen.
D - Syncope.
Vraag J2: Wat is bij patiënten met medicatie-resistente lokalisatiegebonden epilepsie op basis van mesiotemporale sclerose de kans                  op aanvalsvrijheid na resectieve epilepsiechirurgie?
A - 10-30 %.
B - 30-50 %.
C - 60-80 %.
D  - Meer dan 90 %.
 
 
Gegeven: Een patiënte van 54 jaar oud heeft al sinds haar 20ste jaar aanvallen die beginnen met een misselijk gevoel, déjà vu en kippenvel. Daarna gaat ze op de automatische piloot verder met wat ze aan het doen is, maar daar kan ze zich achteraf niets van herinneren.  Ze heeft onder carbamazepine en levetiracetam wekelijks aanvallen. Een MRI-scan van de hersenen toont geen afwijkingen. 
 
De volgende bladzijde toont een representatief fragment van 10 seconden uit haar EEG.
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                                                                                                                             |                        Selecteer montage -->>
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Een fragment van 10 seconden van het EEG, in verschillende montages (70uV/cm):
Vraag J3: Welke van de onderstaande fenomenen is zichtbaar in het bovenstaande EEG-fragment?
A  - Temporale Intermiterende Ritmische Delta Activiteit (TIRDA).
B  - Piekgolfcomplexen.
C  - Zeta golven.
D - Subclinical rhythmic EEG discharge of adults (SREDA). 
Vraag J4: In hoeverre komt deze patiënte op basis van alle bij u bekende gegevens in aanmerking voor screening voor                  epilepsiechirurgie?A - Zij komt in aanmerking.B  - Zij komt mogelijk in aanmerking, maar eerst moet een derde anti-epilepticum nog bewezen ineffectief zijn.
C  - Zij komt niet in aanmerking omdat het EEG geen met epilepsie geassocieerde afwijkingen laat zien.
D - Zij komt niet in aanmerking vanwege een normale MRI-scan.
 
CASUS K. 
Vraag K1: Welk van de volgende klinische gegevens pleit tegen orthostatische hypotensie als oorzaak van de syncope?
A - 'Gaspen' tijdens de wegraking.
B - Nystagmus tijdens de wegraking.
C - Syncope in zittende houding.
D - Zweten voor de wegraking.
Gegeven: U wordt tijdens het EMG-spreekuur gebeld door uw laborant: uw eerste aanvraag voor een kantelproef leidt meteen tot een afwijkende uitslag! Uw patient raakte direkt in de eerste minuut weg. 
Vraag K2: Wat is de meest waarschijnlijke diagnose?
A - Initiële orthostatische hypotensie.
B - Klassieke orthostatische hypotensie.
C - Psychogene pseudosyncope.
D - Reflexsyncope. 
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Gegeven: Uw laborant stuurt u de resultaten van een kantelproef per e-mail. De resultaten zijn in tabel 1 weergegeven.
 
 
 
 
 
 
 
 
       Tabel 1. Resultaten kantelproef
 
 
 
Vraag K3: Wat is de meest waarschijnlijke conclusie op basis van de gegevens in tabel 1?
A - Delayed orthostatic hypotension.
B - Klassieke orthostatische hypotensie.
C - Posturele orthostatische tachycardia syndroom (POTS).
D - Het onderzoek is niet afwijkend. 
Gegeven: Uw laborant heeft uitgezocht hoe hij een overzichtsplaatje van de kantelproef kan maken. Voor de volgende patiënt krijgt u alle bloeddruk/hartslagveranderingen tijdens de proef in beeld te zien. Deze gegevens zijn weergegeven in figuur 1.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 1: Bevindingen kantelproef.
 
Vraag K4: Wat is de meest waarschijnlijke diagnose op basis van deze gegevens?
A - Delayed orthostatic hypotension.
B - Klassieke orthostatische hypotensie.
C - Posturele orthostatische tachycardia syndroom (POTS). 
D - Reflexsyncope.
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Gegeven: Ook voor de volgende patiënt krijgt u alle bloeddruk/ hartslagveranderingen tijdens de proef in beeld te zien.Deze gegevens zijn weergegeven in figuur 2.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figuur 2: Bevindingen kantelproef.
 
Vraag K5: Wat is, op basis van de gegevens in figuur 2 bij deze patiënt de meest waarschijnlijke diagnose?
A - Delayed orthostatic hypotension.B - Klassieke orthostatische hypotensie.C - Posturele orthostatische tachycardia syndroom (POTS).D - Reflex syncope.
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CASUS L. 
 
Gegeven: Bij radiculaire aandoeningen kan de Sensory Nerve Action Potential (SNAP) intact blijven.
 
Vraag L1: Wat is de oorzaak van dit fenomeen?
A - De laesie bevindt zich proximaal van het sensibele ganglion.
B - De sensibele vezels in de wortel zijn resistent tegen schade.
C - De sensibele vezels zijn niet aangedaan bij radiculaire aandoeningen.
D - Deze bevinding betreft een meetfout, de SNAP is wel degelijk aangedaan bij radiculaire aandoeningen.
Gegeven: De amplitude van de SNAP wordt bepaald door verscheidene factoren. 
 
Vraag L2: Welke van onderstaande factoren heeft de minste invloed op de amplitude van de SNAP?
A - De afstand waarover gemeten wordt. 
B - De huidtemperatuur.
C - De leeftijd van de patiënt.
D - Het geslacht van de patiënt.
Gegeven: Bij Naaldmyografisch onderzoek wordt een enkele motorunit actiepotentiaal (MUAP) gezien. Deze vuurt met een frequentie van 20 Hz.
Vraag L3: Wat is de beste verklaring van deze vuurfrequentie? 
A - De patiënt spant de spier onvoldoende aan.
B - Er is met zekerheid een neurogene aandoening.
C - Het betreft een vroege fase van reïnnervatie.
D - Het onderzoek is verricht bij een te lage temperatuur.
Vraag L4: Welke van de onderstaande bevindingen bij naaldmyografisch onderzoek is het meest specifiek voor                  een neurogene aandoening?
A - Een arm maximaal aanspanningspatroon.
B -Een hoge amplituden van de MUAPs.
C - Een hoge vuurfrequentie van de MUAPs.
D -Toegenomen polyfasie van de  MUAPs.
Vraag L5: Welke van de hieronder genoemde EMG bevindingen draagt niet bij tot de diagnose demyeliniserende polyneuropathie?
A - Een afname van de Compound Muscle Action Potential (CMAP)-amplitude bij proximale stimulatie.
B - Een afname van de SNAP-amplitude bij proximale stimulatie.
C - Een sterke verlenging van de distale motorische latentie.
D - Een sterke vertraging van de motorische geleidingssnelheid.
Gegeven: U onderzoekt een 20-jarige man met een doorgemaakte plexus beschadiging na een motor ongeval. Tijdens naaldmyografisch onderzoek van de m. biceps ziet u actiepotentialen zoals weergegeven in figuur 1.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Figuur 1: Bevindingen naaldmyografisch onderzoek. m. biceps brachi.
Vraag L6: Wat is de vuurfrequentie van de MUAP in figuur 1 ongeveer?A - 10 Hz.B - 20 Hz.C - 30 Hz.D - 50 Hz.
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Vraag L7: Wat is de piek-piek amplitude van de MUAP in figuur 1 ongeveer? A - 100 uV.B - 200 uV.C - 500 uV.D - 750 uV.
Vraag L8: Wat is de duur van de MUAP in figuur 1? A - 100 msec.B - 30 msec.C - 20 msec.D - 10 msec.
Vraag L9: Wat is, naar aanleiding van de bevindingen in figuur 1, de juiste conclusie met betrekking tot                  de mate van aanspannen van de onderzochte spier op dit moment?A - Er is geen onderscheid tussen onvoldoende of maximaal aanspannen mogelijk.B - Waarschijnlijk spant de patiënt maximaal aan.C - Waarschijnlijk spant de patiënt onvoldoende aan.
Vraag L10: Zijn de bevindingen in figuur 1 kenmerkend voor een categorie aandoeningen?A - Ja, deze zijn typisch voor myogene aandoeningen en niet voor neurogene aandoeningen.B - Ja, deze zijn typisch voor neurogene aandoeningen en niet voor myogene aandoeningen. C - Nee, deze bevindingen kunnen zowel bij neuro- als myogene aandoeningen voorkomen.
Gegeven: U onderzoekt vervolgens een 69-jarige patiënt met zwakte in de bovenarmen. De vraagstelling voor het EMG luidt: myogene of neurogene afwijkingen?  Tijdens naaldmyografisch onderzoek van de m. deltoideus ziet u actiepotentialen zoals weergegeven in figuur 2.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Figuur 2: Bevindingen naaldmyografisch onderzoek. m. deltoideus.
Vraag L11: Wat is, naar aanleiding van de bevindingen in figuur 2, de juiste conclusie met betrekking tot                     de mate van aanspannen van de onderzochte spier op dit moment?A - Er is geen onderscheid tussen onvoldoende of maximaal aanspannen mogelijk.B - Waarschijnlijk spant de patiënt maximaal aan.C - Waarschijnlijk spant de patiënt onvoldoende aan.
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Vraag L12: Zijn de bevindingen in figuur 2 kenmerkend voor een categorie aandoeningen?A - Ja, deze zijn typisch voor myogene aandoeningen en niet voor neurogene aandoeningen.B - Ja, deze zijn typisch voor neurogene aandoeningen en niet voor myogene aandoeningen. C - Nee, deze bevindingen kunnen zowel bij neuro- als myogene aandoeningen voorkomen.
CASUS M. 
Gegeven: U ziet op de intensive care, 12 uur na circulatiestilstand o.b.v. ventrikelfibrilleren (VF) bij een myocardinfarct en een geslaagde reanimatie, een 61-jarige man. In verband met een diep gedaald bewustzijn is reeds op de hartcatheterisatiekamer, voorafgaand aan de opname op de intensive care, gestart met propofol. Op de intensive care gaat de patiënt `in het koelingsprotocol', waarbij de lichaamstemperatuur naar de laatste inzichten wordt verlaagd tot 36˚C. De EMV-score is E1M1Vt. De hersenstamreflexen zijn intact. U wil informatie om de prognose van de patiënt te bepalen.
Vraag M1: Heeft een EEG-registratie bij deze patiënt op dit moment mogelijk een voorspellende waarde? 
A - Ja, in de eerste 24 uur na circulatie-stilstand is deze voorspellende waarde zelfs het grootst.
B - Nee, pas 48 uur na circulatie-stilstand is er een voorspellende waarde van het EEG.C - Nee, want vanwege het koelen van patiënt tot 36oC zijn de EEG-bevindingen onbetrouwbaar.
D - Nee, want vanwege de sedatie van patiënt met propofol zijn de EEG-bevindingen onbetrouwbaar.
 
Vraag M2: Heeft een Somato-Sensory Evoked Potential (SSEP) onderzoek op dit moment betrouwbare prognostische waarde?
A - Ja, maar alleen als de N20 bilateraal aanwezig is.
B - Ja, maar alleen als de N20 bilateraal afwezig is.
C - Nee, de resultaten worden te zeer beïnvloedt door de sedatie met propofol.
D - Nee, een niet opwekbare SSEP is pas een betrouwbare indicator voor een slecht herstel vanaf 24 uur na de circulatiestilstand.
Gegeven: Na staken van de `koeling' en afbouwen van de sedatie, zo'n 48 uur na de reanimatie, wordt de patiënt niet wakker. De EMV-score is nog steeds E1M1Vt. De hersenstamreflexen zijn intact. U wil informatie verzamelen om de prognose van de patiënt te bepalen. U maakt een EEG en ziet het patroon zoals weergegeven in figuur 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
               Figuur 1: Twee EEG-fragmenten, bipolaire afleiding. Het interval tussen beide fragmenten is zeven seconden.
 
 
Vraag M3: Welke van de onderstaande stellingen is, bij deze patiënt m.b.t. het EEG-patroon zoals in figuur 1 weergegeven, juist?
A - Dit patroon heeft geen prognostische betekenis.
B - Dit patroon is geassocieerd met een slecht herstel.
C - Dit patroon wordt veroorzaakt door resterende sedatie.
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Vraag M4: Wat is de meest juiste benaming van het EEG-patroon zoals weergegeven in figuur 1?
A - Bilateraal onafhankelijke gelateraliseerde periodieke ontladingen (Bi-LPD).B - Burst-suppressie patroon.
C - Burst-suppressie patroon met identieke bursts.D - Gegeneraliseerde periodieke ontladingen (GPD's).
Gegeven: Een 55-jarige vrouw wordt opgenomen op de intensive care na een geslaagde reanimatie na een hartstilstand. U gaat bewaken met een continu EEG. De registratie wordt vier uur na de reanimatie gestart. Patiënte wordt gesedeerd met propofol 260 mg/h. De temperatuur is 33.5oC graden. Het EEG blijkt iso-elektrisch. 
 
Vraag M5: Wat is de meest juiste conclusie met betrekking tot het iso-elektrisch EEG vier uur na reanimatie, bij deze patiënte?
A - Dit EEG-beeld is het gevolg van de temperatuur van 33.5oC.
B - Dit EEG-beeld is het gevolg van sedatie met deze dosering propofol.
C - Dit heeft bij deze patiënt op dit moment geen betrouwbare prognostische waarde.
D - Dit is prognostisch infaust.
 
Vraag M6: Wat is juist met betrekking tot de prognostische betekenis van vroeg (< 24 uur) bewaken met EEG van patiënten                     met een status na een out-of-hospital-cardiac-arrest?
A - Dit geeft over het algemeen geen betrouwbare informatie over de prognose van deze patiënten.
B - Dit kan betrouwbaar een goede neurologische uitkomst voorspellen bij ongeveer 50% van deze groep patiënten.
C - Dit kan uitsluitend een slechte neurologische uitkomst voorspellen in deze groep patiënten.
Gegeven: Bij een 73-jarige man (lichaamslengte 1.75 m), status na reanimatie, wordt op de 3e dag na reanimatie een Somato-sensory-evoked-potential (SSEP)-onderzoek van de n. medianus links verricht. Dit in verband met een prognose bepaling. De M-score van de EMV is kleiner dan 4. Hij wordt behandeld met fentanyl, verder geen andere sederende medicatie. Hij is normotherm (> 36 gr C). Tijdens het verrichten van de SSEP wordt er gebruik gemaakt van spierverslappende medicatie.
Tabel 1 en figuur 2 tonen de bevindingen van de verrichte SSEP.
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Figuur 2. SSEP n. medianus links; 2 averages per kanaal; kanaal 1: Erb-Fz, 
kanaal 2: wervel C7-voorzijde hals, kanaal 3: C3P3-Ai, kanaal 4 CP4-Ai, kanaal 5: CP4-CP3
Tabel 1: Bevindingen van de SSEP in figuur 1.
Vraag M7: Bij de SSEP worden near- en far-field potentialen gemeten; welke van de onderstaande stellingen over deze potentiaal of potentialen is juist?A - N9 en P14 zijn far-field potentialen.B - N9 en P14 zijn near-field potentialen.C - N9 is een near-field potentiaal.D - P14 en N20 (bij deze patient niet gemeten) zijn near-field potentialen.
Gegeven: De latentie van de N9 lijkt bij deze patiënt vertraagd.
Vraag M8: Wat is de meest waarschijnlijke oorzaak van deze vertraging?A - De doorgemaakte hypoxie.B - De medicatie.C - De spierverslapping.D - De lichaamstemperatuur.
Gegeven: De corticale potentiaal (N20) lijkt bij deze patiënt afwezig. 
Vraag M9: Wat is hiervoor de meest waarschijnlijke oorzaak?A - De doorgemaakte hypoxie.B - De medicatie.C - De spierverslapping.D - De lichaamstemperatuur.
Gegeven: De tweede potentiaal na de N9 die zichtbaar is in het eerste kanaal is hier als `P14' aangemerkt; 
Vraag M10: Van welke plaats is deze potentiaal waarschijnlijk afkomstig?A - Cervicale myelum.B - Hersenstam.C - Punt van Erb.D - Somatosensibele schors.
Gegeven: Er is tijdens het verrichten van de SSEP, spierverslapping toegediend.
Vraag M11: Wat is de invloed van het toedienen van spierverslapping op de SSEP?A - Een betere signaal/ ruis verhouding.B - Een hogere amplitude van de N20.C - Een hogere amplitude van de twitch van de m. abd. poll. brevis.D - Een lagere amplitude van de N9.
CASUS N. 
Gegeven: Een vrouw van 32 jaar oud bezoekt de polikliniek i.v.m.  tintelingen in de middelste drie vingers van de rechter hand. Bij neurologisch zijn er behoudens een hypesthesie van de tweede, derde en vierde vinger van de rechterhand geen afwijkingen (met name geen atrofie of paresen). Je start met sensibel geleidingsonderzoek van de n.medianus waarbij je uitsluitend in de pols stimuleert. 
Vraag N1: Afleiden naar welke vinger is het meest sensitief om een n. medianus neuropathie ter hoogte van de carpale tunnel                     volgens de huidige richtlijn CTS (uit 2006!) aan te tonen?A - De duim.         B - De wijsvinger.         C - De middelvinger.         D - De ringvinger.
Gegeven: Gekozen is voor sensibel geleidingsonderzoek van de n. medianus afgeleid over de tweede vinger. De resultaten staan weergegeven in figuur 1.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Figuur 1.                     A1: n. medianus; stimulatie: pols. Afgeleid van dig. II.           A2: n. medianus; stimulatie: elleboog. Afgeleid van dig. II.
 
Vraag N2: Welke conclusie wordt, door de in figuur 1 weergegeven waardes, het best ondersteund?A - Distale medianopathie.B - Geen afwijkingen.C - Geleidingsblokkade onderarm.D - Radiculopathie C6-7 links.
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Gegeven: De resultaten van het motorisch geleidingsonderzoek zijn weergegeven in figuur 2.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Figuur 2.           A1: n. medianus; stimulatie: pols. Afgeleid van de m. abductor pollicis brevis.           A2: n. medianus; stimulatie: elleboog. Afgeleid van de m. abductor pollicis brevis.           A4: n. ulnaris; stimulatie: pols. Afgeleid van de m. abductor pollicis brevis.
 
Vraag N3: Wat is de beste conclusie met betrekking tot de bovenste curve in figuur 2, afgeleid over de m. APB?
A - Normale DML en normale amplitude.
B - Normale DML en verlaagde amplitude.
C - Verlengde DML en normale amplitude.
D - Verlengde DML en verlaagde amplitude.
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Ondertekening: (Alle inzendingen worden geanonimiseerd automatisch verwerkt. Indien u volledig anoniem wilt meedoen plaatst u bij 
                           de naam een willekeurig codewoord en geen BIG nr. Automatische GAIA registratie is dan echter niet mogelijk)
Commissie Nascholingsexamen KNF 2016
Tot slot willen we u vragen nog enige vragen te beantwoorden:
8.0.1320.1.339988.342575
th
	JvScrTestBtn: 
	naarCasusA: 
	naarCasusB: 
	naarCasusC: 
	naarCasusD: 
	naarCasusE: 
	naarCasusF: 
	naarCasusG: 
	naarCasusH: 
	naarCasusI: 
	naarCasusJ: 
	naarCasusK: 
	naarCasusL: 
	naarCasusM: 
	naarCasusN: 
	CasusAJmp: 
	A: 
	B: 
	C: 
	D: 
	CasusANaarIndex: 
	CasusBJmp: 
	Knop2: 
	Knop2a: 
	S1: 
	S2: 
	CasusCNaarIndex: 
	CasusCJmp: 
	CasusDJmp: 
	CasusDNaarIndex: 
	CasusEJmp: 
	CasusENaarIndex: 
	CasusFJmp: 
	CasusFNaarIndex: 
	CasusGJmp: 
	CasusGNaarIndex: 
	CasusHJmp: 
	CasusHNaarIndex: 
	CasusIJmp: 
	CasusINaarIndex: 
	CasusJJmp: 
	CasusJNaarIndex: 
	CasusKJmp: 
	CasusKNaarIndex: 
	CasusLJmp: 
	CasusLNaarIndex: 
	CasusMJmp: 
	CasusMNaarIndex: 
	CasusNJmp: 
	CasusNNaarIndex: 
	NaamInzender: 
	Enquete1: 
	Enquete2: 
	Enquete3: 
	Enquete4: 
	BIGnr: 
	KnopSave: 
	KnopAfdrukken1: 
	NewSendBtn: 
	TriggerSendBtn: 
	EmailInzender: 



