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Examencommissie NVKNF 
   23-11-2017
 Nascholingsexamen
2017
 
Geachte Collega, 
 
De examencomissie van de Nederlandse Vereniging voor Klinische Neurofysiologie presenteert:
                                                          het KNF nascholingsexamen 2017.
 
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 2017 
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 .
 
(© NVKNF 2017)
 Digitaal nascholingsexamen NVKNF 2017
   Dit examen bestaat uit 83 vragen verdeeld over 13 (klinische) casus.
                   
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Door aanklikken van de links kunt u eventueel direkt naar een bepaalde vraag springen)
 :    Een patiënt met loopproblemen.
 :    Een neonaat met trekkingen.
 :    Klinisch neurofysiologische operatiebewaking.
 :    Een patiënt met zwakte in de armen.
 :    Een patiënt tintelingen in de hand.
 :    Het EEG bij jong en oud.
 :    Vasculair duplexonderzoek.
 :    Enkele casus met betrekking tot botulinetoxine.
 :    Een patiënt met slaapproblemen.
 :    Een patiënt met aanvallen.
 :    Transcraniële magnetische stimulatie.
 :    Een patiënt met evenwichtsstoornissen.
 :    Een SSEP bij een kind.
 
 
CASUS A. 
 
Een 86-jarige vrouw heeft sinds enkele maanden toenemend moeite met lopen, waarbij ze de linkervoet niet goed meer heft. De anamnese wordt bemoeilijkt door een langer bestaande dementie. Bij lichamelijk onderzoek is er een geïsoleerde zwakte van de voetheffers links. U vermoedt dat er sprake is van een peroneusneuropathie ter hoogte van de fibulakop of van een L5 radiculopathie links. U verricht onder andere naaldmyografisch onderzoek.
U vindt bij naald-EMG neurogene afwijkingen in de m. tibialis anterior. U wilt nog een spier onderzoeken.
Vraag A1. Welke van onderstaande spieren is het MINST behulpzaam om te kunnen differentiëren tussen een L5 radiculopathie en           
                   een peroneusneuropathie?
A. De m. erector spinae (onderzocht op niveau L5).
B. De m. gluteus medius.
C. De m. peroneus longus.
D. De m. tibialis posterior.
 
Vraag A2. Welke spier wordt geïnnerveerd door de n. peroneus, proximaal van de fibulakop?
A. De m. biceps femoris (caput breve).
B. De m. peroneus brevis.
C. De m. peroneus longus.
D. De m. tibialis posterior.
 
Vraag A3. Welke beweging dient de patiënte te maken om de m. tibialis posterior te laten aanspannen? 
A. Dorsoflexie (heffen) van de voet.
B. Eversie van de voet.
C. Flexie van de knie.
D. Inversie van de voet.
 
U wilt de m. gluteus maximus onderzoeken.
Vraag A4. In welke regio van de bil kunt u in dit geval het beste prikken om de kans op schade aan de n. ischiadicus te 
                   minimaliseren?
A. Het bovenbinnenkwadrant.
B. Het bovenbuitenkwadrant.
C. Het onderbinnenkwadrant.
D.  Het onderbuitenkwadrant.
 
Tabel 1: L.: links; MUAP: motorunit action potential; Fib.: fibrillatiepotentialen; PSG: positieve scherpe golven; IP: interferentiepatroon.
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Vraag A5. Bij welke aandoening passen de bevindingen in tabel 1 het beste?
A. Een L5 radiculopathie.
B. Een peroneusneuropathie ter hoogte van de fibulakop.
C. Een peroneusneuropathie proximaal van de fibulakop.
D. Een ischiadicusneuropathie.
CASUS B. 
 
Er wordt een EEG aangevraagd door de kinderneuroloog. De gegevens op de aanvraag zijn: "Meisje, à-term geboren. Nu op de leeftijd van 6 dagen aanvallen met trekkingen van de rechterarm. D.d. benigne familiaire neonatale convulsies. Vraagstelling: epileptiforme afwijkingen?"
Vraag B1. Wat is er over het algemeen in het interictale EEG bij benigne familiaire neonatale convulsies te zien?
A. Een afwijkend achtergrondpatroon.
B. Geen afwijkingen.
C. Multifocale afwijkingen.
.\B  figuur 1b.gif
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Een fragment van het EEG, bipolaire "dubbele banaan" afleiding (150uV/cm):
Hierboven is een representatief fragment van het EEG van de patiënte weergegeven.
 
Vraag B2. Wat is de juiste interpretatie van het achtergrondpatroon van deze patiënte? 
A. Het achtergrondpatroon is afwijkend en past bij benigne neonatale convulsies.
B. Het achtergrondpatroon is afwijkend en past bij een klassieke hypsarritmie.
C. Het achtergrondpatroon is afwijkend en past bij Ohtahara syndroom.
D. Het achtergrond patroon is normaal voor de leeftijd.
De arts-assistent maakt het verslag van het EEG en beschrijft onder andere focale en epileptiforme afwijkingen.
 
Vraag B3. Is de beschrijving an de arts-assistent juist?
A. Ja, dit is de juiste beschrijving.  
B. Nee, er zijn geen focale of epileptiforme afwijkingen. 
C. Nee, op deze leeftijd gebruiken we de term “epileptiforme afwijkingen” niet.
D. Nee, op deze leeftijd gebruiken we de term “focale afwijkingen”niet.
 
 
Op de leeftijd van 8 maanden van patiënte ziet u opnieuw een EEG van hetzelfde meisje. 
In de figuur op de volgende bladzijde zijn twee representatieve fragmenten uit dit EEG weergegeven. 
.\B  figuur 2b.gif
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14 seconden van het EEG,  bipolaire "dubbele banaan" afleiding  (300uV/cm):
Vraag B4. Bij welk (klinisch) epilepsiesyndroom past het bovenstaande EEG-beeld het best?
A. Het syndroom van Dravet.
B. Het syndroom van West. 
C. Lennox-Gastaut syndroom. 
D. Rolandische epilepsie.
 
Een tijdje later wordt een meisje  middels een spoed sectio caesarea, vanwege foetale nood, bij een amenorroeduur van 39 weken en 2 dagen geboren. Patiëntje werd kortdurend gereanimeerd. 
 
Op dag 4 werd een EEG ter beoordeling van het achtergrondpatroon gemaakt. 
 
Op de volgende bladzijde wordt een representatief fragment, met twee oversteektijden, uit haar EEG weergegeven.
 
.\B  figuur 3b.gif
                                                                                                                             |              Selecteer oversteektijd -->>
.\B  figuur 3a.gif
Een fragment van het EEG,  bipolaire afleiding  (50uV/cm):
Vraag B5. Wat is de meest juiste interpretatie van het bovenstaande EEG-fragment?
A. Het EEG is afwijkend voor de leeftijd en toont een burst-suppressiepatroon.
B. Het EEG  is afwijkend voor de leeftijd en toont een tracé alternant.
C. Het EEG valt voor de leeftijd binnen de norm ervan uitgaande dat het EEG tijdens de slaap geregistreerd is. 
D. Het EEG valt voor de leeftijd binnen de norm ervan uitgaande dat het EEG tijdens waak geregistreerd is.
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Een ander fragment van hetzelfde EEG,  bipolaire afleiding  (50uV/cm), oversteektijd 12 seconden:
Vraag B6. Welk van de onderstaande antwoorden beschrijft de grafo-elementen in de omcirkelde delen van het bovenstaande EEG-
                   fragment het best?
A. Dit is een Brief Rhythmic Discharge (BRD)
B. Dit is een elektrode-artefact.
C. Dit is een elektrografische aanval.
D. Dit zijn scherpe golven.
Het EEG-patroon zoals weergegeven bij vraag 5 zijn representatief voor een groot deel van het EEG. Verder staan hieronder een aantal aEEG- (CFM-)patronen weergegeven. Duur A. 1.15 uur; B. 1.45 uur; C 3 uur en D 6 uur (6cm/ uur). 
 
Vraag B7. Welk van onderstaande aEEG- (CFM-)patronen past bij het EEG-beeld zoals weergegeven in het EEG-fragment bij vraag 5?
 
     A. 
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     B. 
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     C. 
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CASUS C. 
 
Binnen de intra-operatieve neurofysiologische monitoring (IONM) maken we onder meer gebruik van `mapping'.  Deze methode identificeert een anatomische structuur door middel van bekende elektrofysiologische stimulus-respons eigenschappen. 
 
Vraag C1. Wat is een typische `mapping' techniek in de intraoperatieve neurofysiologische monitoring?
A. Directe corticale stimulatie (DCS) via een `hand-held probe'.
B. `Free running EMG' zonder specifieke stimulus.
C. `Somato sensory evoked potentials' (SSEPs) via n tibialis stimulatie. 
D. Transcraniële elektrische stimulatie `motor evoked potentials' (TES-MEPs) via `corkscrews'.
Bij een patiënt met een laag cervicale intramedullaire tumor worden intraoperatief TES-MEP potentialen gemeten.  De patiënt krijgt anaesthesie met behulp van TIVA (totale  intraveneuze anesthesie).  Beiderzijds zijn er reproduceerbare potentialen van de m. biceps brachii, m. tibialis anterior, m. gastrocnemius en de m. abductor hallucis opwekbaar.  SSEPs zijn symmetrisch goed opwekbaar over de n. medianus en de n. tibialis. Later worden er epiduraal elektrodes ingebracht en worden D-waves gemeten. 
 
Vraag C2. Welke van de onderstaande beweringen over de bovenstaande operatiebewaking is juist?
A. Als `warning criterium' van de D-waves kan hier de 70% amplitudoreductie worden gebruikt.
B. D-waves kunnen onder narcose opgewekt worden met een enkele puls in tegenstelling tot 
     TES-MEP potentialen waarvoor meerdere pulsen noodzakelijk zijn. 
C. Een nadeel van D-waves is dat ze alleen gebruikt kunnen worden bij tumoren op cervicaal niveau.
D. TES-MEP potentialen zijn minder polyfasisch dan D-wave potentialen en daardoor goed bruikbaar voor ruggenmergbewaking.
Bij deze operatie worden zowel voor de TES-MEP als voor de D-waves baseline-metingen gedaan. Dit zijn uitgangswaarden voor de kritieke fase. Stel dat aan het eind van deze operatie de TES-MEP potentialen aan de benen niet meer te meten zijn, bij gelijk gebleven piek-piek amplitudo's aan de armen. De amplitudo van de meest caudaal gemeten D-wave is met 40% afgenomen t.o.v. de baseline potentiaal. De craniale D-wave amplitudo heeft dezelfde amplitudo als bij baseline. 
 
Vraag C3. Wat is de meest waarschijnlijke uitkomst voor de patiënt?
A. Een blijvende dwarslaesie.
B. Een blijvende paraplegie.
C. Een voorbijgaande paraplegie.
Op een gegeven moment vraagt de klinisch neurofysioloog aan de anesthesist of het mogelijk is om spierverslappers te geven. 
 
Vraag C4. Wat is de meest waarschijnlijke reden van dit verzoek?
A. Om D-waves betrouwbaarder te kunnen meten.
B. Om het zogenaamde `fading-effect' tegen te gaan.
C. Om SSEPs betrouwbaarder te kunnen meten.
D. Om TES-MEPs betrouwbaarder te kunnen meten.
CASUS D. 
Op de polikliniek wordt een jongen van 15 jaar oud gezien. Hij heeft sinds 5 weken zwakte van de linkerarm, wat geleidelijk aan is ontstaan. Sinds 3 weken heeft hij ook langzaam progressieve zwakte van de rechterarm. Er zijn geen gevoelsstoornissen of tintelingen. Er is geen duidelijk luxerend moment geweest. Wel speelt hij frequent computerspelletjes.
Twee jaar voor deze episode heeft hij tintelingen en zwakte van de linkerhand gehad na lang gamen. Dit is weer spontaan hersteld. 
Bj neurologisch onderzoek heeft hij dunne onderarmen, atrofie pinkmuis beiderzijds, holvoeten en hamertenen. Er is een parese van de polsextensoren MRC 3/3, vingerextensoren MRC 1/1. De sensibiliteit is intact. Reflexen zijn aan de armen normaal opwekbaar, KPR 0/0, APR -4/-4.
 
Er wordt een EMG verricht en er wordt begonnen met het stimuleren van de n. radialis rechts, afgeleid van de m. extensor indicis proprius De resultaten van het EMG zijn in figuur 1 weergegeven.
 
 
Figuur 1. Motorisch zenuwgeleidingsonderzoek van de rechter n. radialis naar de m. indicis prop.
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Vraag D1. Wat is de meest waarschijnlijke verklaring voor de bevindingen in figuur 1? 
A. Anastomose.
B. Co-stimulatie/ co-registratie distaal.
C. Geleidingsblokkade.
Vraag D2. Wat is een absolute vereiste om een conclusie te kunnen trekken over het al dan niet aanwezig zijn van een geleidingsblokkade? 
A. De CMAP-vorm dient proximaal en distaal gelijk zijn.
B. De distale CMAP amplitude dient ≥ 1mV te bedragen.
C. De zenuwgeleidingssnelheid over het betreffende traject dient normaal te zijn. 
D. Er dient een CMAP-duur toename te zijn van 30% of meer.
Naast de reeds genoemde verschijnselen is er een geleidingsblokkade van de n. radialis links in de bovenarm (afgeleid van de m. extensor digitorum brevis), is er een verlengde DML (8.3 ms) van de n. peroneus rechts en een geleidingsblokkade van de n. peroneus rechts over de fibulakop (afgeleid van de m. extensor digitorum brevis). De SNAP-amplitudes van de n. ulnaris (afgeleid van dig V) zijn proximaal niet opwekbaar (distale SNAP links 8.9 uV, rechts 18.6 uV). 
 
Vraag D3. Waar past de combinatie van klinische bevindingen (holvoeten en afwezige APR) en EMG-bevindingen (geleidingsblokkades van meerdere zenuwen op en rondom compressieplaatsen, verlengde DML van de n. peroneus) het best bij?
A. Chronische inflammatoire demyeliniserende polyneuropathie (CIDP).
B. Charcot Marie Tooth neuropathie type 1 (CMT-1).
C. Hereditary neuropathy with liability to pressure palsies (HNPP).
D. Multifocale motore neuropathie (MMN).
De n. tibialis afgeleid aan de m. abductor hallucis longus CMAP-amplitude en oppervlakte nemen vaak fors af bij stimulatie in de knieholte ten opzichte van de distale stimulatie. 
 
Vraag D4. Wat is de reden van dit amplitude verschil tussen proximaal en distaal?
A. Co-stimulatie distaal omdat de n. peroneus daar vlak bij de n. tibialis ligt. 
B. Een geleidingsblokkade van n. tibialis.
C. Submaximale stimulatie in de knieholte omdat de zenuw daar te diep ligt.
D. Temporele dispersie en fase cancellatie van de actiepotentialen van de vele n. tibialis geïnnerveerde voetspieren.
Vervolgens wordt er een 35-jarige man voor een EMG-onderzoek met de vraagstelling ulnaropathie rechts ter hoogte van de elleboog naar de klinisch neurofysioloog verwezen. Op de aanvraag staat verder nog geschreven dat neurologisch onderzoek uitsluitend geringe zwakte van enkele ulnair geïnnerveerde intrinsieke handspiertjes liet zien, alsook een positief teken van Froment. De sensibiliteit zou ongestoord zijn. 
De klinisch neurofysioloog begint met zijn onderzoek. In figuur 2 staat het motorisch zenuwgeleidingsonderzoek (Lege artis en bij 32.5grd C verricht) van de rechter n. ulnaris afgeleid van de m. interosseus dorsalis I afgebeeld.
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Figuur 2: Motorisch zenuwgeleidingsonderzoek van de rechter n. ulnaris naar de m. interosseus dorsalis I
De onderzoeker dacht in eerste instantie een conductieblokkade van de n. ulnaris in het onderarmstraject vastgesteld te hebben. Echter zijn mening veranderde nadat hij de n.medianus ter hoogte van de elleboog stimuleerde (de vijfde respons in figuur 2). Deze EMG-bevindingen passen bij de aanwezigheid van een normaalvariant.
 
Vraag D5. Bij welke normaal-variant passen deze bevindingen?
A. Berrettini anastomose.
B. Marinacci anastomose.
C. Martin-Gruber anastomose.D. Riche-Cannieu anastomose.
 
Vraag D6. Wat is een Riche-Cannieu anastomose?
A. Anastomose tussen de nn. digitales palmares communes van de n.ulnaris en n. medianus.
B. Anastomose van de n. medianus naar de n. ulnaris in de onderarm.
C. Anastomose van de n. ulnaris naar de n. medianus in de hand.
D. Anastomose van de n. ulnaris naar de n. medianus in de onderarm.
Vraag D7. Wat is een Martin-Gruber anastomose?
A. Anastomose tussen de nn. digitales palmares communes van de n.ulnaris en de n. medianus.
B. Anastomose van de n. medianus naar de n. ulnaris in de onderarm.
C. Anastomose van de n. ulnaris naar de n. medianus in de hand.
D. Anastomose van de n. ulnaris naar de n. medianus in de onderarm.
Vraag D8. Wat is een Marinacci anastomose?
A. Anastomose tussen de nn. digitales palmares communes van de n.ulnaris en de n. medianus.
B. Anastomose van de n. medianus naar de n. ulnaris in de onderarm.
C. Anastomose van de n. ulnaris naar de n. medianus in de hand.
D. Anastomose van de n. ulnaris naar de n. medianus in de onderarm.
Vraag D9. Welke anastomose komt het minste voor?
A. Berrettini anastomose.
B. Marinacci anastomose.
C. Martin-Gruber anastomose.D. Riche-Cannieu anastomose.
Figuur 3 toont de totale bevindingen van het zenuwgeleidingsonderzoek bij de patiënt.
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Figuur 3: Bevindingen motorisch en sensibel zenuwgeleidingsonderzoek.
Vraag D10. Zijn er bij deze patiënt op basis van de EMG-bevindingen in figuur 3 aanwijzingen voor een ulnaropathie ter hoogte van de elleboog?
A. Dat is niet betrouwbaar te bepalen vanwege de aanwezigheid van een normaalvariant.
B. Ja, de bevindingen passen bij een ulnaropathie ter hoogte van de elleboog.
C. Nee, er zijn geen aanwijzingen voor een ulnaropathie ter hoogte van de elleboog.
Gedurende het klinisch neurofysiologisch onderzoek voert de onderzoeker een beperkte anamnese met de patiënt. De patiënt geeft aan dat hij sinds ongeveer 2 maanden pijn heeft in de volaire zijde van de linker onderarm wat toeneemt bij extensie van de elleboog.
 Ongeveer 3 weken geleden heeft hij verder bemerkt dat hij minder makkelijk kleine voorwerpen kan oppakken tussen zijn wijsvinger en duim (pincetgreep). Als de klinisch neurofysioloog de patiënt vraagt het puntje van zijn duim op het puntje van de wijsvinger te plaatsen (figuur 4 linkerzijde) ziet de klinisch neurofysioloog de stand zoals afgebeeld in figuur 4 aan de rechterzijde.
.\D figuur 4.gif
Figuur 4: Aan de linkerzijde de stand van de linkerhand, aan de rechterzijde de stand van de rechterhand. 
 
Vraag D11. Welke spier wordt hier onvoldoende aangespannen?
A. De m. adductor pollicis.
B. De m. flexor digitorum superficialis.
C. De m. flexor pollicis longus.
D. De m. flexor pollicis profundus.
 
Vraag D12. Wat is op basis van alle voorgaande gegevens de meest waarschijnlijke klinische diagnose bij deze patient?
A. Een interosseus anterior syndroom.
B. Een interosseus posterior syndroom.
C. Een pronator teres syndroom.
D. Een radiculopathie C6.
 
Na telefonisch overleg met de aanvragend arts verricht de klinisch neurofysioloog motorisch zenuwgeleidingsonderzoek van de n.medianus rechts. Dit onderzoek laat geen afwijkingen zien. Tenslotte verricht hij naaldmyografisch onderzoek. 
 
Vraag D13. Welke combinatie van spieren geeft de hoogste kans op het vinden van afwijkingen?
A. Flexor carpi radialis, abductor pollicis brevis en flexor pollicis longus.
B. Pronator quadratus, flexor digitorum profundus en flexor pollicis longus.
C. Pronator quadratus, abductor pollicis brevis en flexor pollicis profundus.
 
.\D figuur 5a.gif
Tenslotte wordt er een EMG met de vraagstelling myopathie verricht bij een 58-jarige man die klaagt over snelle vermoeibaarheid.
Sensibel en motorisch geleidingsonderzoek van de n. ulnaris was normaal. Bij naaldmyografisch onderzoek wordt o.a. de m. deltoideus rechts onderzocht.
 
Twee fragmenten van het spierbeeld van de m. deltoideus staan weergegeven in figuur 5a en b. Beide fragmenten hebben een verschillende sensitiviteit. 
.\D figuur 5b.gif
Figuur 5a; Tijdbasis 100 msec; schaal 10 msec en 1 mV per divisie       Figuur 5b Tijdbasis 100 msec; schaal 10 msec en 200 uV per divisie
 
Vraag D14. Wat zijn de hoogste amplituden van de MUAPs in figuur 5a en b?
A. 7 mV
B. 2 mV
C. 0,5 mV
D. 0,2 mV
 
Van de vier verschillende MUAPs zoals in figuur 5a en b te zien, zijn er 2 polyfasisch.
 
Vraag D15. Wat is de betekenis van deze bevinding?
A. Dit is typisch voor een myogene aandoenig.
B. Dit is typisch voor een neurogene aandoening.
C. Dit past zowel bij neurogene als myogene aandoeningen.
D. Dit is een normale bevinding.
 
Vraag D16. Wat valt op aan de vorm van de hoogste MUAP?
A. De duur is lang (> 15 msec).
B. De duur is kort (< 5 msec).
C. De hoge vuurfrequentie (10 Hz).
D. De polyfasische vorm.
 
Vraag D17. Wat is uiteindelijk de meest juiste conclusie van dit naaldmyografisch onderzoek?
A. Atypische bevindingen.
B. Een myopatische aandoening is meer waarschijnlijk dan een neurogene aandoening. 
C. Een neurogene aandoening is meer waarschijnlijk dan een myopatische aandoening.
D. Geen afwijkende bevindingen.
CASUS E. 
Een 34-jarige mevrouw komt op het spreekuur in verband met pijnlijke tintelingen in alle vingertoppen, vooral de tweede en derde, aan de rechter kant. De pijn is de afgelopen maanden in ernst toegenomen, zowel 's nachts als overdag aanwezig en is misschien iets te verminderen door rust. Er is geen krachtsverlies bemerkt. 
 
Met de verdenking van carpaal tunnel syndroom besluit u echografie van de rechterarm te verrichten.
In figuur 1 is het beeld weergegeven dat u in longitudinale richting ter hoogte van de rechterpols verkrijgt.
Vraag E1. Op basis van welke eigenschap is het onderscheid tussen een zenuw en een pees in longitudinale richting te maken?
A. Een pees heeft meerdere bloedvaatjes binnen zijn kapsel en een zenuw niet.
B. Een zenuw heeft een anatomisch andere ligging.
C. Een zenuw heeft een honingraatstructuur en een pees niet.
D. Een zenuw is minder anisotroop dan een pees.
.\E figuur 1.gif
Figuur 1. Longitudinaal echobeeld ter hoogte van de rechterpols. De linkerzijde van de figuur is distaal, de rechterzijde is proximaal.
 
Vraag E2. Wat is volgens de richtlijn CTS van de Nederlandse vereniging van Neurologie de parameter die als ondersteuning voor de diagnose CTS dient te worden gebruikt?
A. De flattening ratio van de nervus medianus ter hoogte van het os pisiforme en halverwege 
     de onderarm.
B. De oppervlakte van de nervus medianus ter hoogte van het os pisiforme vergeleken met een referentiewaarde.
C. De ratio van de oppervlakte van de nervus medianus ter hoogte van het os pisiforme en halverwege de onderarm.
D. Vascularisatie van de nervus medianus ter hoogte van het os pisiforme.
Vraag E3. Welke bevinding bij echografie ondersteunt een inflammatoire oorzaak van de klachten?
A. Geen enkele bevinding kan een inflammatoire oorzaak van andere oorzaken onderscheiden.
B. Een homogeen toegenomen diameter van de zenuw.
C. Een reductie van de diameter door axonaal verval.
D. Toegenomen vascularisatie van de zenuw bij echo-doppler onderzoek.
Tenslotte komt er een 74-jarige man met blanco voorgeschiedenis op uw spreekuur in verband met niet-pijnlijke tintelingen in de eerste drie vingers van de linkerhand. Alhoewel niet pijnlijk, zijn de klachten wel zeer hinderlijk, vooral omdat hij er 's nachts slecht van slaapt en dan een aantal keer een rondje met de hand draait voordat de klachten wat afnemen. Er zijn geen andere klachten, bij het lichamelijk en neurologisch onderzoek worden geen afwijkingen geconstateerd.
 
Vraag E4. Wat is volgens de huidige richtlijn van de Nederlandse vereniging van Neurologie de aangewezen volgende stap?
A. Een echo van de nervus medianus ter hoogte van de pols.
B. Een EMG met de vraagstelling carpaal tunnelsyndroom.
C. Een echo of EMG van de nervus medianus ter hoogte van de pols, (mede) afhankelijk van de lokale expertise.
D. Het bespreken van de behandelopties.
 
CASUS F. 
Een 8-jarige patiënt wordt verwezen voor een langdurige EEG registratie in verband met aanvallen. Een van de assistenten toont u een print van een fragment van 10 seconden uit deze EEG-registratie (weergegeven in figuur 1). 
Vraag F1. Wat is de meest juiste interpretatie van dit EEG-fragment?
A. Bij geopende ogen open zijn er benigne phantom spike and waves in de achterste gebieden.
B. Er zijn piekgolf-complexen in de linker hemisfeer. Een fase oppositie ontbreekt waardoor een exacte lokalisatie niet te geven is. 
C. Linkszijdig zijn er piekgolf-complexen met de hoogste amplitudo op P3, waar dan ook het focus ligt.
 
Figuur 1. het getoonde fragment van het EEG.  Referentie afleiding  (100uV/cm), oversteektijd 12 seconden:
.\F figuur 1.gif
Tijdens de EEG-registratie van dezelfde patiënt ontstaan klinische verschijnselen, deze beginnen met een gevoel van een `bonk' onderin de rug. Figuur 2 toont een fragment van het EEG tijdens deze klinische verschijnselen.
Vraag F2. Wat is de meest juiste interpretatie van dit EEG-fragment?
A. Er is een desynchronisatie in het EEG passend bij gespannenheid.
B. Het ontbreken van pieken en/of piekgolf-complexen pleit tegen een epileptische origine van de klachten.
C. Er is een opbouwend abnormaal ritme maximaal over P3 passende bij een epileptische aanval met focaal begin.
Figuur 2. Een fragment van het EEG.  Referentie afleiding  (100uV/cm), oversteektijd 9 seconden:
.\F figuur 2.gif
Een van de redenen dat tijdens een daadwerkelijke epileptische aanval een EEG geen afwijkingen kan tonen, is dat het onderliggend deel van de cortex dat betrokken is bij de aanval te klein is om de ontladingen in het oppervlakte-EEG te laten zien. 
Vraag F3. Hoe groot moet deze cortex oppervlakte minimaal zijn om een aanval in het EEG te laten zien?
A. 2 cm2
B. 4 cm2
C. 6  cm2 
 
 
 
Vervolgens presenteert zich op de eerste hulp een rechtshandig jongetje van 6 jaar oud met acute verwardheid, afasie en linkszijdige hoofdpijn. Sinds vanochtend, nadat hij buiten gespeeld heeft, is er een verminderd bewustzijn, verwarde spraak en heeft hij 1x gespuugd. Hij gaf aan gevallen te zijn, waarbij het onbekend is of hij op zijn hoofd is gevallen.
 Vlak voor opname kreeg hij koorts met een temperatuur van 38.9O C.
Bij onderzoek op de eerste hulp is hij wisselend slaperig, onrustig en geagiteerd. Er is geen sprake van geen spugen of pijn en hij heeft nu een complete afasie. Verder is er een tachycardie in rust tot 120 bpm. 
 
Er wordt een EEG verricht met de vraagstelling non-convulsieve status waarvan in figuur 3 (volgende bladzijde) een representatief fragment is weergegeven. 
 
Vraag F4. Wat is de meest juiste beoordeling van dit EEG-fragment?
A. Afwijkend EEG; diffuus vertraagd en asymmetrisch.
B. Afwijkend EEG; diffuus vertraagd en symmetrisch.
C. Normaal EEG indien patiëntje slaapt.
D. Normaal EEG indien patiëntje wakker is. 
Figuur 3. Een fragment van het EEG.  Referentie afleiding  (70uV/cm), oversteektijd 15 seconden:
.\F figuur 3.gif
Er wordt een MRI bij het jongetje gemaakt. Deze MRI laat geen afwijkingen zien.
 
Vraag F5. Wat is de meest waarschijnlijke oorzaak van zijn toestandsbeeld?
A. Contusio cerebri.
B. Herpes encefalitis.
C. Migraine.
D. Non convulsieve status epilepticus.
 
 
Een collega van u ziet die dag een vrouw van 58 jaar oud. Ze komt voor een routine EEG via de geheugenpoli. Ze gebruikt geen medicatie, nadere informatie heeft U niet. Figuur 4 toont een representatief fragment uit haar EEG. Bij de pijl opent patiënte op verzoek haar ogen.
Figuur 4. Een fragment van het EEG.  Bipolaire "dubbele banaan" afleiding  (50uV/cm), oversteektijd 15 seconden:
.\F figuur 4.gif
Vraag F6. Wat is het grafo-element in de rode box in het EEG-fragment in figuur 4?
A. Focale epileptiforme afwijking.
B. Occipitale intermiterende ritmische delta activiteit (OIRDA).
C. Pitaut Gastaut variant.
D. Subclinical rhythmic electrographic discharges of adults (SREDA). 
Vraag F7. Welke van de onderstaande EEG-bevindingen is GEEN normaal ouderdomsverschijnsel? 
A. Afname van de amplitude van het alfa ritme.
B. Afname van de frequentie van het alfa ritme tot 7.5Hz.
C. Afname van de reactiviteit op hyperventilatie.
D. Afname van de reactiviteit bij lichtflitsstimulatie. 
Vraag F8. Welk EEG-verschijnsel is pathologisch bij mensen ouder dan 65 jaar?
A. Frontale intermitterende ritmische delta activiteit (FIRDA) bij doezelen.
B. Subklinische Ritmische elektrografische ontladingen bij volwassenen (SREDA).
C. Temporale theta activiteit in 10% of meer van het totale EEG.
D. Temporale theta activiteit met amplituden hoger dan 50 uV.
CASUS G. 
In figuur 1a en b zijn Dopplersignalen van de a.carotis externa (links) en interna (rechts) van een gezonde proefpersoon weergegeven. De a.carotis externa laat een duidelijk lagere diastolische bloedstroomsnelheid zien dan de a.carotis interna.  
.\G figuur 1ab.gif
Figuur 1a: dopplersignaal a.carotis externa rechts                                        Figuur 1a: dopplersignaal proximale a.carotis interna rechts
Vraag G1. Wat is de oorzaak voor deze lagere diastolische bloedstroomsnelheid in de a. carotis externa?
A. De a.carotis externa heeft, in tegenstelling tot de a.carotis interna, extracraniële zijtakken.
B. De a.carotis externa heeft een veel lagere windketelfunctie dan de a.carotis interna.
C.  Het merendeel van het bloed uit de a.carotis communis stroomt in de a.carotis interna en niet in de a.carotis externa.
D. De weerstand in het stroomgebied van de a.carotis externa is hoger dan die van de a.carotis interna.
.\G figuur 2.gif
Figuur 2 laat een carotisbifurcatie van een gezonde proefpersoon in de kleurenduplex modus zien. Bij de oorsprong van de a.carotis interna kleurt het vat blauw in (zie witte pijl). 
 
Figuur 2. Afbeelding carotisbifurcatie; kleurenduplexmodus. 
Vraag G2. Wat is de verklaring voor deze blauwkleuring van de oorsprong van de a. Carotis interna? 
A. Dit is een artefact veroorzaakt door een te gevoelige afstelling van de kleuren gain.
B. Door de veranderde geometrie in de bulbus ten opzichte van de a.carotis interna ontstaat 
    ter plaatse een retrograde flow.
C. Een naburige vene wordt abusievelijk mee gemeten.
D. Het betreft aliasing; ter plaatse zijn de bloedstroomsnelheden te hoog om correct door de gekozen kleurenschaal weergegeven 
     te kunnen worden.
Figuur 3 laat een carotisbifurcatie (rechts in beeld) en distaal ervan een a.carotis interna (links in beeld) zien. Met name aan de voorkant is er sprake van een langgerekte voornamelijk echoarme plaque. Er zijn drie diameters gemeten: 1) is het resterende lumen ter plaatse van de maximale vernauwing, 2) is de diameter van de a.carotis interna verder distaal zonder plaque en 3) is het oorspronkelijke lumen ter plaatse van de maximale vernauwing. Met behulp hiervan kan de mate van stenose bepaald worden. 
.\G figuur 3.gif
Figuur 3. Carotisbifurcatie en a. carotis interna (zie tekst voor nadere uitleg)
Vraag G3. Wat is, volgens de NASCET-criteria, de mate van lumenreductie?
A. >80%.
B. Ongeveer 65%.
C. <50%. 
 
Figuur 4 laat dezelfde a.carotis zien als figuur 3 maar dan in de kleurenduplex modus. 
 
.\G figuur 4.gif
Figuur 4. Carotisbifurcatie en a. carotis interna kleurenduplexmodus.
Vraag G4. Wat is de correcte interpretatie van het met een witte * aangeduide blauw gekleurde gebied in de a.carotis interna?
A. Alhier worden de hoogste bloedstroomsnelheden aangetroffen.
B. Het betreft hier poststenotische turbulenties.
C. Het bloed stroomt in dit gebied retrograad.
D. Het gebied bevindt zich volledig distaal van de lumenreductie en heeft derhalve geen betekenis voor het bepalen van de mate van stenose.
 
Figuur 5 laat een Dopplersignaal zien dat in de rechter proximale a.carotis interna is gemeten. 
 
.\G figuur 5.gif
Figuur 5. Dopplersignaal; rechter proximale a. carotis interna.
Vraag G5. Waarbij past dit Dopplersignaal het best?
A. Een ernstige obstructie van de a.anonyma.
B. Een forse aortaklepinsufficientie.
C. Een occlusie van de a.carotis interna.
D. Een occlusie van de ipsilaterale a.carotis communis.
 
Er wordt tenslotte een duplex van de extracraniële vaten verricht bij een 63-jarige vrouw in het kader van aanvullend onderzoek na een TIA in het a. cerebri media-gebied rechts.
De bevindingen van dit onderzoek staan in figuur 6a en b
.\G figuur 6a.gif
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Figuur 6a. Dopplersignaal; rechter proximale a. carotis communis.   Figuur 6b. Bevindingen duplex extracraniële vaten.
Vraag G6. Wat is de meest waarschijnlijke oorzaak van dit specifieke stroomprofiel in figuur 6a?
A. Een ernstige obstructie van de a.anonyma.
B. Een aortaklepinsufficientie.
C. Een hooggradige stenose van de a.carotis interna rechts.
D. Een stenose van de a. subclavia rechts.
 
CASUS H. 
 
Een patiënte met blefarospasme wordt voor de eerste maal behandeld met botulinetoxine injecties. Er worden injecties met botulinetoxine gegeven in de (pre)septale en (pre)tarsale delen van de oogleden. 
Vraag H1. Van welke complicatie is de kans op optreden groter bij het toedienen van pretarsale injecties met botuline dan bij het toedienen van septale injecties?
A. Dubbelzien.
B. Ptosis.
C. Tranende ogen.
D. wazig zien.
Meneer Jansen 67 jaar oud bezoekt de polikliniek omdat hij in toenemende mate last heeft van een scheefstand van het hoofd. De klachten zijn een aantal jaren terug ontstaan en nemen langzaam toe. Er is geen acuut moment van start symptomen geweest. Bij neurologisch onderzoek is er sprake van een duidelijke rotatie van het hoofd naar rechts met een geringe nee-nee tremor. U stelt de diagnose dystonie.
Vraag H2. Wat is de behandeling van eerste keus bij dystonie?
A. Botuline toxine behandeling.
B. Diepe hersenstimulatie.
C. Geen behandeling.
D. Orale medicatie.
 
Bij een patiënt met een cervicale dystonie met een rotatie naar rechts, werken de botuline injecties onvoldoende. Tot nu toe zijn de m. splenius rechts en de m. sternocleidomastoideus links behandeld.
 
Vraag H3. Welke spier kan nu het beste ook worden behandeld met botuline injecties?
A. De m. obliquus capitis inferior links.
B. De m. obliquus capitis inferior rechts.
C. De m. obliquus capitis superior links.
D. De m. obliquus capitis superior rechts.
Bij een patiënt is er verdenking op resistentie tegen botuline. Er wordt daarom een zogenaamde EDB-test gedaan. Hierbij wordt botulinetoxine gespoten in de m. extensor digitorum brevis (EDB). 
 
Vraag H4. Wanneer dient bij de EDB-test de CMAP-amplitude van de EDB bepaald te worden?
A. Voor inspuiting van de botuline en opnieuw 1 dag later.
B. Voor inspuiting van de botuline en opnieuw 14 dagen later.
C. Voor inspuiting van de botuline en opnieuw 1 maand later.
D. Voor inspuiting van de botuline en opnieuw 3 maanden later. 
Tenslotte behandelt u een patiënt die in toenemende mate last heeft van een scheefstand van zijn hoofd. Bij onderzoek is er sprake van een rotatie van het hoofd naar rechts.
Vraag H5. Welke spieren veroorzaken bij deze patiënt de afwijkende hoofdstand? 
A. M. sternocleidomastoideus links en m. splenius capitis links.
B. M. sternocleidomastoideus links en m. splenius capitis rechts.
C. M. sternocleidomastoideus rechts en m. splenius capitis links.
D. M. sternocleidomastoideus rechts en m. splenius capitis rechts.
Patiënt is niet tevreden over de behandeling en besluit een tweede mening in een Academisch Centrum aan te vragen waar diepe hersenstimulatie (DBS) geadviseerd wordt. Patiënt stemt hier mee in. 
Vraag H6. Waar wordt bij DBS voor deze indicatie de electrode geplaatst?
A. Anterior nucleus van de thalamus (ANT).
B. Globus pallidus.
C. Nucleus accumbus.
D. Nucleus subthalamicus.
 
CASUS I. 
Een 44-jarige vrouw werd verwezen naar de slaappolikliniek met vraagstelling obstructief slaap apneu syndroom (OSAS). Kort na het inslapen heeft patiënte bijna elke nacht de ervaring dat zij stikkend wakker wordt.  Vervolgens komt het voor dat ze vaker in de nacht op deze manier wakker wordt. Patiënte snurkt niet. Overdag heeft zij geen klachten, er zijn met name geen aanwijzingen voor overmatige slaperigheid overdag. 
Vraag I1. Welke van de volgende aandoeningen wordt NIET gekenmerkt door optreden gedurende de eerste uren van de nachtslaapperiode? 
A. Night terror.
B. Reflux.
C. REM sleep behaviour disorder.
D. Restless legs syndrome/ Periodic limp movements (RLS/ PLM).
Besloten wordt om een nachtelijke slaapregistratie te verrichten. De polysomnografie (PSG) toont een redelijk slaappatroon met een apneu hypopneu index (AHI) van 7.4 waarbij de events voornamelijk in REM en rugligging optreden.  
Vraag I2. Is er op basis van anamnese en onderzoek bij patiënt een OSAS aangetoond?
A. Nee, een AHI van 7.4 is binnen de norm.B. Nee, er zijn geen klachten slaperigheid overdag.C. Ja, met een AHI van 7.4 is er een OSAS onafhankelijk van de kliniek.D. Ja, de AHI is 7.4 en ze wordt met een stikkend gevoel wakker.
Vraag I3. Wat gebeurt er op de ademhalingskanalen van het PSG in figuur 1?
A. Deze tonen centrale apneus.
B. Deze tonen hypopneus.
C. Deze tonen obstructieve apneus.
D. Deze tonen niets bijzonders, het betreft normale ademhaling.
Figuur 1 toont een representatief fragment van de uitgevoerde PSG bij deze patiënte.
.\I figuur 1.gif
Figuur 1. PSG; tijdbasis; 5 minuten. Van boven naar beneden; hypnogram, EEG, EMG, Snore (snurk), Pressure snore, Pressure flow, Thorax, Abdomen, SPO2, Pulse, PLM rechts, PLM links, Positie Platism.
Vraag I4. Welk van de volgende entiteiten past het best bij de slaapstoornis van deze patiënte?
A. Central sleep apneu of sleep onset.
B. Obesitas hypoventilatie.
C. Obstructief slaap syndroom. 
D. Parasomnie.
 
Uiteindelijk besluit de longarts patiënte te behandelen met diamox. 
 
Vraag I5. Wat is in dit geval het veronderstelde werkingsmechanisme van Diamox? 
A. Diamox geeft een verlaagde ademprikkel door metabole acidose.
B. Diamox geeft een verlaagde ademprikkel door metabole alkalose.
C. Diamox geeft een versterkte ademprikkel door metabole acidose.
D. Diamox geeft een versterkte ademprikkel door metabole alkalose.
 
Vraag I6. Zijn er apneus/ hypopneus in het PSG-fragment zoals weergegeven in figuur 2?
A. Ja, want er zijn desaturaties gepaard gaande met een arousal.
B. Ja, want er zijn desaturaties welke niet met een arousal gepaard gaan.
C. Nee, want de duur van de periode met verlaagde flow is te kort.
D. Nee, want de flow is niet helemaal afwezig.
U ziet vervolgens de PSG van een 74-jarige man met snurkklachten en moeheid overdag. Hij heeft geen overgewicht. Een representatief fragment van dit onderzoek staat weergegeven in figuur 2. 
.\I figuur 2.gif
Figuur 2. PSG pagina 30 sec; tijdbasis 3 minuten; van boven naar beneden: hypnogram, 2xEOG, 3xEEG, nasal airflow, thorax ademhaling, zuurstofsaturatie, pols (bpm).
Vraag I7. Wat voor ademhalingspatroon toont het PSG-fragment in figuur 2?
A. Centrale apneus.
B. Cheyne-Stokes ademhaling.
C. Gemengde apneus.
D. Periodiek ademen.
 
CASUS J. 
Op de afdeling neurologie wordt een 33-jarige vrouw opgenomen met een mogelijk doorgemaakt focaal insult en recent ontstane cognitieve stoornissen. De mogelijkheid van een anti NMDA auto-immuun encefalitis wordt overwogen en er wordt besloten een EEG te verrichten. Dit EEG toont zogenaamde extreme delta-brushes.
Vraag J1. Hoe vaak komen extreme delta-brushes in het EEG voor bij anti NMDA auto-immuun encefalitis?
A. Deze komen uitsluitend als toevalsbevinding voor.
B. Deze komen in minder dan 50% van de gevallen voor.
C. Deze komen in ongeveer 75% van de gevallen voor.
D. Deze komen nagenoeg bij 100% van de gevallen voor.
Gedurende de opname zijn er aanvalsgewijze verschijnselen, die u doen denken aan facio-brachio-dystone aanvallen (FDBA). U twijfelt en verricht opnieuw een EEG in de hoop een aanval te vangen. Dit lukt, tijdens de registratie doet zich een aanval voor. Het EEG toont echter geen beeld passend bij een epileptische aanval.
  
Vraag J2. Zijn facio-brachio-dystone aanvallen bij een normaal EEG tijdens een aanval uitgesloten?
A. Ja, bij FDBA toont het EEG elektrografisch gegeneraliseerde aanvallen.
B. Ja, bij FDBA toont het EEG elektrografische unilaterale aanvallen vanuit de temporaalkwab.
C. Nee, bij FDBA hoeft het EEG geen elektrografische aanvalsactiviteit te tonen. 
Facio-brachio-dystone aanvallen zijn kenmerkend voor een auto-immuun encefalitis waarbij de antistoffen tegen een specifieke receptor gericht zijn. 
 
Vraag J3. Om welk receptor gaat het hier?
A. AMPAR.
B. CASPR2.
C. GABAbR.
D. LGI1.
Een man van 56 jaar is, in verband met verwardheid, opgenomen op de afdeling 'acute opname' in een psychiatrisch ziekenhuis. Hij is onder psychiatrische controle en behandeling vanwege schizofrenie en depressie. De vraag rijst of er sprake is van psychiatrische decompensatie of een een organisch psychosyndroom. 
Er wordt een EEG aangevraagd waarvan een representatief fragment op de volgende bladzijde is weergegeven.
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Een fragment van 10 seconden van het EEG, in verschillende montages (150uV/cm):
Vraag J4. Hoe kan het patroon dat hier te zien is het beste worden geduid?
A. Vertraging van het posterieur dominante ritme met gelateraliseerde periodieke ontladingen.
B. Diffuse vertraging van het achtergrondpatroon.
C. Diffuse vertraging met frontale deltagolven met trifasisch aspect.
D. Vertraging van het posterieur dominante ritme met frontale intermitterende ritmische delta activiteit (FIRDA).
Vraag J5. Welke score volgens de classificatie van EEG-veranderingen bij encephalopathie (Amodio 1999) is het meest van toepassing op het EEG-fragment zoals op de vorige bladzijde getoond?
A. 1
B. 2
C. 3
D. 4 
Vraag J6. Wat is, mede op basis van de EEG-bevindingen, de meest waarschijnlijke oorzaak van de klinische verschijnselen van patiënt?
A. Metabole ontregeling.
B. Psychiatrische ontregeling.
C. Rasmussen encefalitis.
D. Subacuut scleroserende panencefalitis.
 
CASUS K. 
Bij magnetische stimulatie met een dubbele puls wordt gebruik gemaakt van een wisselend interval tussen stimulus 1 en 2 (interstimulus interval = ISI). De respons bestaat uit een motor evoked potential (MEP) afgeleid aan een arm- en/ of been-spier.
 
Vraag K1. Wat is het effect van de zogenaamde dubbelpuls stimulatie?
A. Een korte ISI geeft inhibitie van de perifere MEP-respons.
B. Een lange ISI geeft inhibitie van de perifere MEP-respons.
C. De tweede perifere MEP-respons is meestal hoger in amplitude.
D. De tweede perifere MEP-respons is meestal lager in amplitude.
Vraag K2. Op welke manier verandert, binnen 24 uur na een insult, meestal de motorische drempel voor transcraniële magnetische stimulatie (TMS) ten opzichte de motorische drempel indien er geen insult geweest is?  
A. Deze is verhoogd.
B. Deze is verlaagd.
C. Deze veranderd niet.
 
Vraag K3. Wanneer treedt meestal de verandering van de motorische drempel na een insult op?
A Na alle soorten aanvallen treedt deze verandering op.
B. Uitsluitend na het optreden van focale aanvallen.
C. Uitsluitend na het optreden van focale aanvallen met secundaire generalisatie.
D. Uitsluitend na het optreden van tonisch clonische aanvallen.
De motorische drempel bij TMS wordt beïnvloed door anti-epileptica.
         
Vraag K4. Door welk medicament wordt de motorische drempel verhoogd?
A. Carbamazepine.
B. Gabapentine.
C. Lorazepam.
D. Topiramaat.
Neuromodulatie (`langdurend stimulatie protocol') kan enerzijds een remmend of een stimulerend effect op de cortex hebben, afhankelijk van de frequentie van stimulatie.
 
Vraag K5. Wat is bewezen met betrekking tot neuromodulatie?
A. Het geeft een onderdrukking van eventuele epileptiforme ontladingen in het EEG.
B. Het geeft een verlaging van de kans op aanvallen.
C. Het kan epileptische aanvallen uitlokken.
 
CASUS L. 
 
Bij een jongen van 17 jaar (1.75 m) wordt een EMG aangevraagd.In de aanvraag staat: “evenwichtsstoornis, levendige reflexen.” Verder geen duidelijke vraagstelling. 
 U verricht o.a. de Hoffmann reflex van de m. soleus rechts waarvan de bevindingen in figuur 1. Staan weergegeven.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figuur 1: Hoffman reflex, m. soleus rechts.
 
Vraag L1. Wat is de juiste interpretatie van het onderzoek zoals weergegeven in figuur 1? 
A. De M-respons is te laag, verder geen bijzonderheden.
B. De H-reflex is vertraagd, verder geen bijzonderheden.
C. De H/M ratio is verlaagd, verder geen bijzonderheden.
D. De H/M ratio is verhoogd, verder geen bijzonderheden.
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Vraag L2. Bij welke (soort) aandoening passen de bevindingen van het onderzoek zoals weergegeven in figuur 1?
A. Een polyneuropathie.
B. Een ischiadicus laesie.
C. Een radiculopathie.
D. Een piramidebaan aandoening.
 
Vraag L3. Via welke soort vezels verloopt de afferente baan van een H-reflex?
A. De Ia vezels.
B. De Ib vezels.
C. De Y vezels.
D. De C vezels.
Vraag L4. Wat is de `ideale' duur van de stimulus voor de Hoffmann reflex?
A. 0,1ms
B. 0,2ms
C. 0,5ms
D. 1,0ms
 
CASUS M. 
Bij een kindje van 4 maanden met een obstetrische plexus brachialis laesie rechts, met (minimaal) uitval van C5 en C6 musculatuur, wordt, in het kader van pre-operatieve screening, een medianus SSEP beiderzijds verricht.
De bevindingen van deze SSEP staan weergegeven in figuur 1.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figuur 1. De bevindingen van de n.medianus SSEP beiderzijds. 
 
Vraag M1. Wat is de juiste beoordeling van de curven?
A. Symmetrische respons qua latentie en amplitude
B. Symmetrische respons qua latentie, echter de amplitude links corticaal is significant lager.
C. Symmetrische respons qua amplitude, echter de latentie van de linker corticale respons is links significant langer.
D. Niet reproduceerbare respons beiderzijds.
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Vraag M2. Wat is over het algemeen het duidelijkste effect op de corticale respons indien er axonaal verlies in de afferente zenuwbanen van de SSEP opgetreden is?
A. De amplitude wordt lager.
B. De latentie wordt langer.
C. Er treedt geen verandering op.
 
Vraag M3. Wat is over het algemeen het duidelijkste effect op de corticale respons indien er demyelinisatie in de afferente zenuwbanen van de SSEP opgetreden is?
A. De amplitude wordt lager.
B. De latentie wordt langer.
C. Er treedt geen verandering op.
 
Vraag M4. Over welke wortel of wortels `loopt' de medianus SSEP over het algemeen?
A. C5/ C6
B. C6/ C7
C. C6/ C7/ C8
 
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 2017
Tot slot willen we u vragen nog enige vragen te beantwoorden:
8.0.1320.1.339988.342575
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