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Examencommissie NVKNF 
   08-11-2019
 Nascholingsexamen
2019
 
Geachte Collega, 
 
De examencomissie van de Nederlandse Vereniging voor Klinische Neurofysiologie presenteert:
                                                          het KNF nascholingsexamen 2019.
 
Ook dit jaar geven we u weer de mogelijkheid uw actuele KNF kennis te testen en bij te scholen. 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 2019 
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.
 
Bij elke vraag staan een aantal keuzerondjes. Het naar uw mening juiste antwoord klikt u aan. 
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 ! 
 
Mocht het niet lukken het examen op deze weg te verzenden 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 (dit heeft de absolute voorkeur).
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 2019 werd samengesteld door de leden van de nascholingsexamencomissie van de NVKNF:
 
               -  M. Bakkers 
         -  G. Brekelmans
            -  J. Citroen
         -  D. Hilkman
            -  A. Seeber
 
  Met bijdragen van: 
 
 
  
 
 
 
 
  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 2019)
G. Drost, E. Fonteyn, W. Mess, J. Pasman, L. Teunissen, S. Tromp en M. Vlak. 
 Digitaal nascholingsexamen NVKNF 2019
   Dit examen bestaat uit 84 vragen verdeeld over 12 (klinische) casus.
                   
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Door aanklikken van de links kunt u eventueel direkt naar een bepaalde vraag springen)
 :    Een patiënt met klachten aan de benen.
 :    Een patiënt met een postanoxische encephalopathie.
 :    Een ochtend op het vasculaire duplexspreekuur.
 :    Trillende patiënten.
 :    Een patiënt met klachten van dubbelzien.
 :    Patiënten met aanvallen.
 :    Patiënt met vermoeidheids- en slaapklachten.
 :    Operatiebewakingen.
 :    Een patiënt die lachgas gebruikt heeft.
 :    Een patiënt met progressieve visusklachten.
 :    Patiënten met tintelende handen.
 :    Een complicatie na het plaatsen van een totale heupprothese.
 
 
 
CASUS A. 
 
Een 69-jarige man bezoekt de polikliniek neurologie in verband met in enkele jaren progressieve gevoelsstoornissen van de voeten. Zijn voorgeschiedenis vermeldt jicht en atriumfibrilleren waarvoor hij allopurinol, bisoprolol en amiodaron gebruikt.
Lichamelijk onderzoek toont gestoorde stomp-scherp discriminatie in handen en voeten, afwezige vibratiezin tot de enkels en afwezige achillespeesreflexen. Hij heeft een breed gangspoor en kan niet op de tenen lopen, zakt door de voeten daarbij. De proef van Romberg is positief.
 
Er wordt zenuwgeleidingsonderzoek verricht met als vraagstelling polyneuropathie. De resultaten van dit onderzoek zijn weergegeven in tabel A1. 
Tabel A1; De resultaten van het zenuwgeleidingsonderzoek van rechterarm en -been, de bevindingen links waren vergelijkbaar. 
Als afwijkend geïnterpreteerde waarden (volgens de AAN-criteria) zijn met een # aangegeven. 
. 
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Vraag A1: Welke conclusie is op basis van anamnese, lichamelijk onderzoek en EMG-bevindingen het meest waarschijnlijk?
A. Allopurinol geïnduceerde polyneuropathie.
B. Amiodaron geïnduceerde polyneuropathie.
C. Chronisch inflammatoire demyeliniserende polyneuropathie.
D. Idiopathische axonale sensomotore polyneuropathie.
 
Een 71-jarige man wordt in april opgenomen op de afdeling neurologie in verband met veel pijn en moeite met mobiliseren na een val in februari. Hij is toen gestruikeld en heeft nadien steeds meer pijn gekregen in rug en benen met tintelingen in de voeten, enigszins vergelijkbaar met een hernia in het verleden. Maar nu heeft hij ook pijn van de nek naar beide armen. Bij neurologisch onderzoek is er een forse parese van m. iliopsoas beiderzijds (MRC graad 2) en in overige spieren een geringe zwakte (MRC graad 4), gevoelsverlies in handen en voeten en areflexie. Zijn voorgeschiedenis vermeldt verder jicht waarvoor allopurinol gebruik.
 
Er wordt zenuwgeleidingsonderzoek verricht met als vraagstelling demyeliniserende polyneuropathie. De resultaten van dit onderzoek zijn weergegeven in tabel A2.
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Tabel A2; De resultaten van het zenuwgeleidingsonderzoek van rechterarm en -been. De bevindingen in linkerarm en been waren vrijwel gelijk aan die van de rechterzijde. Als afwijkend geïnterpreteerde waarden (volgens de AAN-criteria) zijn met een # aangegeven. 
 
 
Vraag A2: Wat is op basis van anamnese, lichamelijk onderzoek en EMG-bevindingen de meest waarschijnlijke diagnose?
A. Allopurinol geïnduceerde polyneuropathie.
B. Chronische idiopathische axonale polyneuropathie.
C. Chronisch inflammatoire demyeliniserende polyneuropathie.
D. Er valt geen betrouwbare uitspraak te doen vanwege de ernst van de axonale schade. 
 
Een 55-jarige man bezoekt de polikliniek neurologie in verband met reeds lange tijd bestaande pijn in het linkerbeen, vooral de binnenzijde van het onderbeen. Hij heeft in verleden hevige pijn in de rug gehad met uitstraling in linkerbeen, maar heeft ook een kruisband operatie ondergaan. Bij onderzoek heeft hij intacte kracht, maar geeft hij een doof gevoel aan in linker onderbeen, hij heeft licht enkeloedeem en varices beiderzijds.
 
Er wordt zenuwgeleidingsonderzoek en naaldmyografisch onderzoek verricht ter differentiatie van een sensore polyneuropathie, een n. saphenus neuropathie of radiculopathie links. De resultaten van dit onderzoek zijn weergegeven in tabel A3.
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Tabel A3: De resultaten van het zenuwgeleidingsonderzoek. Als afwijkend geïnterpreteerde waarden (volgens de AAN-criteria) zijn met een # aangegeven.
 
Vraag A3: Welke conclusie is op basis van de bevindingen het meest waarschijnlijk?
A. Een n. saphenus neuropathie.
B. Een polyradiculopathie.
C. Een sensore polyneuropathie.
D. Er is geen betrouwbaar onderscheid te maken.
Een 61-jarige man is in juni van de fiets gevallen op de rechter schouder, hij liep hierbij een subcapitale humerusfractuur op waaraan hij werd geopereerd. In augustus bezoekt hij de polikliniek neurologie in verband met pijn aan de binnenzijde van boven- en onderarm doortrekkend tot in de pink. Bij onderzoek is de kracht in de schouder nog niet optimaal te beoordelen. Patiënt geeft een veranderd gevoel aan in pijnlijke gebied.  De reflexen zijn normaal opwekbaar.
 
Er wordt zenuwgeleidingsonderzoek en naaldmyografisch onderzoek verricht met als vraagstelling radiculopathie, plexopathie of mononeuropathie rechterarm. De resultaten van dit onderzoek zijn weergegeven in tabel A4.
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Tabel A4: Deel van de resultaten van het zenuwgeleidingsonderzoek in tabel weergegeven (afwijkend/ normaal niet aangegeven).
Bij het onderzoek werd ook motorisch en sensibel geleidingsonderzoek inclusief F-respons van n. medianus en sensibel geleidingsonderzoek van n. radialis verricht. Dit was niet afwijkend.De spieren met mogelijk afwijkende bevindingen zijn weergegeven, de mm. rhombodei, supraspinatus, brachioradialis, flexor carpi radialis en extensor digitorum communis rechts toonden geen afwijkingen.
Vraag A4: Wat is de beste conclusie op basis van de bevindingen?
A. Atypische bevindingen ten gevolge van de operatie.
B. Plexopathie plexus brachialis rechts.
C. N. cutaneus antebrachii medialis letsel rechts.
D. Radiculopathie C5 rechts.
Een 71-jarige man, bekend met hypertensie, presenteert zich op de Eerste Hart Hulp in verband met angina pectoris. Er wordt met spoed een CAG verricht, waarbij toegang tot de bloedbaan wordt verkregen via de linker a. femoralis. Deze ingreep wordt gecompliceerd door een hematoom in de lies. Een dag later volgt een CABG, waarbij voor de bypasses gebruik wordt gemaakt van de linker a. mammalia interna en de v. saphena magna.
Sinds de operatie klaagt patiënt over een doof gevoel aan de binnenzijde van het linker onderbeen. In de loop van de weken wordt dit gebied steeds pijnlijker en ontstaat een brandend en stekend gevoel aan de binnenzijde van het onderbeen.
Patiënt wordt naar de polikliniek neurologie verwezen met de vraag of er een zenuwletsel is.
Bij neurologisch onderzoek vindt u een hypesthesie aan de mediale zijde van het linker onderbeen, er is een normale kracht in beide benen, en de kniepeesreflex is symmetrisch normaal opwekbaar. 
Vraag A5: Welk letsel is bij deze patiënt het meest waarschijnlijk?
A. Letsel van de linker n. femoralis of de n. saphenus.
B. Letsel van de linker n.femoralis of wortel L4.
C. Letsel van de linker n.saphenus of wortel L4.
Er wordt al dan niet terecht besloten een EMG te verrichten. De neuroloog begint met motorisch geleidingsonderzoek van de n. femoralis. De resultaten van de metingen van het motorisch geleidingsonderzoek zijn in tabel A5 en figuur A1, op de volgende bladzijde, weergegeven.
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Tabel A5: De resultaten van het zenuwgeleidingsonderzoek.                    Figuur A1: De curves behorende bij het zenuwgeleidingsonderzoek
Vraag A6: Is er een relevant verschil in CMAP-latentie of -amplitude tussen de linker en rechter vastus medialis? 
A. Er is GEEN relevant verschil in amplitude en latentie.
B. Er is een relevant verschil in amplitude, en niet in latentie.
C. Er is een relevant verschil in latentie, en niet in amplitude.
D. Er is een relevant verschil in zowel amplitude als latentie.
Figuur A2: Onderzoek van de rechter n. saphenus. Stimulatielokatie: 14 cm proximaal van de afleidelektrode. Volledige oversteektijd (10 divisies): 15 ms. Gevoeligheid: 10 μV per divisie. 
 
Vervolgens wordt er sensibel geleidingsonderzoek van de n. saphenus verricht. Er wordt begonnen aan de niet aangedane zijde. Figuur A2 toont de procedure op het been van een proefpersoon, gecombineerd met de gegevens van de patiënt.
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Vraag A7: Wat is op basis van de gegevens in figuur 2 ongeveer de latentie en amplitude van de  SNAP van de rechter n. saphenus?  
A. De latentie is ongeveer 3 ms, de amplitude is ongeveer 0,2 μV.
B. De latentie is ongeveer 3 ms, de amplitude is ongeveer 2 μV.
C. De latentie is ongeveer 30 ms, de amplitude is ongeveer 0,2 μV.
D. De latentie is ongeveer 30 ms, de amplitude is ongeveer 2 μV.
 
De SNAP aan de aangedane zijde blijkt vervolgens niet opwekbaar.
Er wordt hierna naaldmyografisch onderzoek verricht, waarbij geen afwijkingen worden gevonden in de m. vastus medialis en m. rectus femoris.
 
De neuroloog concludeert uiteindelijk dat er een letsel van de linker n. saphenus is opgetreden.
 
Stel dat er wel spontane spiervezelactiviteit in de m. vastus medialis en m. rectus femoris werd gevonden. 
 
Vraag A8: Welke van onderstaande spieren kan in dit geval het beste als volgende onderzocht worden, om te differentiëren tussen een letsel van de n. femoralis of van de wortels L3/ L4?
A. De m. adductor magnus.
B. De m. gluteus medius.
C. De m. iliopsoas.
D. De m. tibialis anterior.
CASUS B. 
 
Op de intensive care wordt een 62-jarige vrouw opgenomen. Zij is ongeveer een uur voor opname adequaat gereanimeerd na een primaire hartstilstand doorgemaakt te hebben. Haar medische voorgeschiedenis is blanco. Patiënte wordt gekoeld en gesedeerd ten behoeve van Targeted Temperature Management (tot ongeveer 36grd C).
 
De intensivist vraagt naar haar prognose volgens de huidige richtlijn: “Prognose van postanoxisch coma”.
 
Vraag B1: Welke bevinding bij klinische neurologisch onderzoek is op zichzelf voldoende betrouwbaar om een slechte prognose met voldoende zekerheid vast te stellen, mits er geen verstorende factoren voor dit onderzoek zijn?
A. Bilateraal afwezige corneareflexen, ≥ 24 uur na de reanimatie.
B. Een M-score  van ≤ 2 bij het bepalen van de GCS.
C. Status myoclonus in de eerste 48 uur na de reanimatie.
D. Wijde pupillen met bilateraal afwezige pupilreacties, ≥ 24 uur na de reanimatie.
Vraag B2: Welke aanvullende modaliteit heeft de voorkeur voor het bepalen van de prognose bij een patiënt met een postanoxische encephalopathie?
A. Continue EEG-registratie binnen 24 uur na reanimatie gestart.
B. (Meerdere) kortdurende EEG-registratie(s) rond de 24 uur na reanimatie.
C. Near infrared spectroscopy (NIRS) binnen 24 uur na reanimatie gestart.
D. SSEP-onderzoek.
Vraag B3: Wanneer mogen de resultaten van eventueel aanvullend onderzoek ten behoeve van het bepalen van de prognose gebruikt worden?
A. Bij een aanhoudend diep coma meer dan 24 uur na reanimatie mits het bewustzijn niet beïnvloed is door andere factoren dan de hypoxisch-ischemische hersenschade.
B. Dit is afhankelijk van de modaliteit van het aanvullend onderzoek. 
C. Indien het aanvullend onderzoek verricht is op een moment dat het bewustzijn niet beïnvloed is door andere factoren dan de hypoxisch-ischemische hersenschade.
D. Op het moment van uitvoering van het onderzoek, ongeacht het moment van registratie.
Er wordt, al dan niet correct, gekozen om een EEG-registratie te verrichten.
 
Vraag B4: Welk EEG-patroon is geassocieerd met een slechte uitkomst? 
A. Elk burst-suppressie-patroon ≥24 uur na reanimatie. 
B. Generalized periodic discharges (GPDs) ongeacht het grondpatroon ≥24 uur na reanimatie.
C. Iso-elektrisch EEG ≥12 uur na reanimatie.
D. Non convulsieve aanvallen ≥12 uur na reanimatie.
Vraag B5: Welk EEG-patroon geeft een grote kans op goed neurologisch herstel?
A. Een continue EEG-patroon met normaal voltage binnen 12 uur na reanimatie.
B. Een continue EEG-patroon ongeacht het voltage binnen 12 uur na reanimatie.
C. Een continue EEG-patroon met normaal voltage binnen 24 uur na reanimatie.
D. Een continue EEG-patroon ongeacht het voltage binnen 24 uur na reanimatie.
 
24 uur na reanimatie toont het EEG een beeld waarvan in figuur B1 een representatief fragment van 14 seconden is weergegeven.
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Figuur B1: representatief EEG-fragment van 14 seconden, sensitiviteit 50 mcV/cm, bipolaire afleiding. 
Vraag B6: Wat is, op grond van dit EEG-patroon de verondersteld prognose?
A. Dit EEG-patroon is aspecifiek met betrekking tot het bepalen van de prognose.
B. Dit EEG-patroon past bij een goede uitkomst.
C. Dit EEG-patroon past bij een slechte uitkomst.
CASUS C. 
 
Een man van 71 jaar komt voor een duplexonderzoek van de halsvaten bij verdenking op een doorgemaakte amaurosis fugax rechts. 
 
Figuur C1 toont het stroomprofiel zoals dat wordt gezien in de rechter a. carotis interna bij deze patiënt.
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Figuur C1: Het middensegment van de rechter a. carotis interna (ACI) in de kleurenduplex met hieronder de ter plaatse gemeten dopplersignalen waarbij de maximale stroomsnelheid iets hoger is dan 40 cm/s. 
Vraag C1: Wat is NIET in het stroomprofiel van de rechter a. carotis interna van deze patiënt te zien?
A. Een laagweerstandsstroomprofiel. 
B. Een latent steal signaal. 
C. Een post-stenotisch stroomprofiel. 
D. Een weinig pulsatiel stroomprofiel.
Figuur C2: Kleurenduplex en dopplerfrequentiespectrum van de rechter a. vertebralis ter hoogte van C6.
.\Casus\ GIF\Casus C figuur 2.gif
Vervolgens toont figuur C2 het stroomprofiel zoals gemeten in de rechter ipsilaterale a. vertebralis.
Als je het stroomprofiel van de rechter a. carotis interna en rechter a. vertebralis, zoals getoond in figuur C1 en C2, met elkaar combineert, passen deze bij een significante stenose op een bepaalde locatie.
 
Vraag C2: Wat is de locatie van deze significante stenose?
A. De aortaklep.
B. De rechter a. subclavia.
C. De truncus brachiocephalicus. 
 
Figuur C3: Kleurenduplex en doppler frequentiespectrum van de linker a. vertebralis hoog-cervicaal (C1-2).
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Een 72-jarige vrouw werd door de vaatchirurg gezien in verband met inspanningsgebonden pijnklachten in de linkerarm. Bij lichamelijk onderzoek viel een bloeddrukverschil tussen de linker- en rechterarm ten nadele van de linkerarm op. Met de verdenking op een subclavian steal syndroom links wordt nu aanvullende diagnostiek middels duplex van de halsvaten verricht.
 
De bevindingen van dit onderzoek zijn weergeven in figuur C3. In de linker a. vertebralis wordt een transiente steal gevisualiseerd. De stroomsnelheden in de ipsilaterale a. subclavia zijn niet verhoogd. 
 
De transiente steal in de linker a. vertebralis past bij een stenose van de linker a. subclavia.
 
Vraag C3: Wat is de stenosegraad van deze stenose?
A. Laaggradig (<50%).
B. Matig (50  - 80%).
C. Hooggradig (>80%).
D. Er is geen onderscheid te maken in stenosegraad.
 
Bij een 68-jarige man wordt een extracranieel duplexonderzoek verricht. In de a. carotis communis en a. carotis interna worden enigszins verhoogde systolische bloedstroomsnelheden (ca. 120-140cm/s) gemeten. Er is ter plaatse geen plaquevorming.
 
Vraag C4: Welke twee oorzaken zijn hiervoor het meest waarschijnlijk?
A. Compensatoir verhoogde flow bij ernstige contralaterale stenose/ anemie.
B. Ontbrekende hoekcorrectie bij de dopplermeting/ anemie.
C. Ontbrekende hoekcorrectie bij de dopplermeting/ compensatoir verhoogde flow bij ernstige contralaterale stenose. 
Los van de gepresenteerde patiënten vraagt de assistent neurologie zich af hoe het precies zit met het bepalen van de stenosegraad in een a. carotis interna.
 
Vraag C5: Welke duplexbevindingen kunnen passen bij een hooggradige stenose van de a. carotis interna?
A. Zeer hoge bloedstroomsnelheden, zeer lage bloedstroomsnelheden 
     of toegenomen hoeveelheid bloed die per seconde door het vat stroomt.
B. Zeer hoge bloedstroomsnelheden, zeer lage bloedstroomsnelheden 
     of een zogenaamde “muizenstaart”.
C. Zeer hoge bloedstroomsnelheden, toegenomen hoeveelheid bloed die per seconde door het vat stroomt 
     of een zogenaamde “muizenstaart”.
D. Zeer lage bloedstroomsnelheden, toegenomen hoeveelheid bloed die per seconde door het vat stroomt 
     of een zogenaamde “muizenstaart”.
Vraag C6: Welk stroomprofiel past bij een hooggradige distale stenose in de a. carotis interna? 
A. Een hoge pulsatiliteitsindex (PI) distaal van de stenose (in de a. cerebri media).
B. Een hoogweerstandsprofiel in de proximale a. carotis interna.
C. Een hoogweerstandsprofiel in de a. carotis externa. 
D. Een laagweerstandsignaal in de proximale a. carotis interna.
 
 
Een vernauwing in de a.carotis interna van ca. 30-40% kan het beste met één bepaalde ultrageluidstechniek worden aangetoond. 
 
Vraag C7: Welke techniek is dit?
A. De B-mode ter plaatse.
B. Een Doppler snelheidsmeting ter plaatse.
C. Een kleuren-mode ter plaatse.
D. Een transcranieel duplexonderzoek.
Tenslotte toont figuur C4 een screenshot welke is gemaakt tijdens een TCD onderzoek met de vraagstelling open foramen ovale. De patiënt voert een Valsalva manoeuvre uit. Net vóórdat de patiënt weer normaal mag ademhalen wordt gedurende ca. zes hartslagen het luchtcontrastmiddel toegediend (rode balk in figuur C4). 
Figuur C4: Dopplerfrequentiespectrum van de linker ACM. De patiënt voert een Valsalva manoeuvre uit in het eerste deel, tegelijkertijd met toediening luchtcontrastmiddel (periode door rode balk weergegeven). Direct ná toediening mag patiënt weer normaal ademhalen. 
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Vraag C8: Wat is de correcte interpretatie van de bevindingen zoals weergegeven in figuur C4?
A. Deze afbeelding staat geen betrouwbare uitspraak toe met betrekking tot 
     de aan- of afwezigheid van een open foramen ovale is omdat de daarvoor 
     typische luchtembolieën ook nog veel later kunnen optreden.
B. Deze test sluit een open foramen ovale uit. Er worden geen emboliesignalen gezien.
C. Deze test is mogelijk fout negatief. Een transthoracale echo is sensitiever voor het aantonen 
     van een open foramen ovale en dient daarom alsnog uitgevoerd te worden.
D. Er is enkel in de linker a.cerebri media gemeten. Omdat het contrastmiddel in een vene 
     ter plaatse van de rechter elleboog werd toegediend kan deze test fout negatief zijn en 
     dient dus herhaald te worden terwijl de rechter a.cerebri media geïnsoneerd wordt. 
 
 
CASUS D. 
 
Tremor wordt gedefinieerd als een ritmische en oscillerende beweging van een of meer lichaamsdelen. Op basis hiervan kunnen twee basismechanismen onderscheiden worden: centrale mechanismen of perifere mechanismen.
Vraag D1: Welke tremoren vallen onder de tremoren met voornamelijk centrale mechanisme?
A. Essentiele tremor, fysiologische tremor, orthostatische tremor.
B. Dystone tremor, fysiologische tremor, orthostatische tremor.
C. Dystone tremor, essentiele tremor, orthostatische tremor.
D. Dystone tremor, essentiele tremor, fysiologische tremor. 
Vraag D2: Welke parameter is vooral van belang om onderscheidt te maken tussen corticale en subcorticale myoclonieën?
A. De amplitude van de myoclonieën. 
B. De duur van de myoclonieën.
C. De frequentie van de myoclonieën.
D. Het ontbreken van een regelmatig ritme.
Vraag D3: Welk kenmerk hoort NIET bij de kenmerken van een klassieke Parkinsontremor?
A. Een asymmetrische rusttremor van een extremiteit.
B. Een piekfrequentie 4 Hz en range 3  - 6 Hz.
C. Een re-emerging tremor (`opnieuw verschijnende tremor').
D. Het verdwijnen van de tremor bij contralaterale ballistische bewegingen.
Bij polymyografie (PMG) worden de tremorkarakteristieken beoordeeld bij belasten van de aangedane ledemaat.
 
Vraag D4: Wat gebeurt er bij belasten van de aangedane ledemaat met de tremorfrequentie en -amplitude bij een versterkte fysiologische tremor?
A. Dan neemt de tremoramplitude af en de tremorfrequentie toe.
B. Dan neemt de tremoramplitude toe en neemt de tremorfrequentie af.
C. Dan nemen zowel de tremoramplitude als de tremorfrequentie af.
D. Dan nemen zowel de tremoramplitude als de tremorfrequentie toe.
 
Een 69-jarige vrouw heeft sinds zes maanden last van beven van de handen met name bij uitgestrekte armen en bij bewegingen. De klachten zijn ontstaan na een knieoperatie. De voorgeschiedenis vermeldt COPD, osteoporose, inzakkingsfractuur L1 en knieprothese links, gecompliceerd door een exacerbatie COPD.  De neuroloog vraagt een polymyografie aan vanwege myoclonieën/ tremor rechterhand. Differentiaaldiagnostisch wordt onder andere aan een functionele bewegingsstoornis gedacht.
 
Tijdens de registratie wordt patiënte gevraagd met de linkerhand het ritme van een metronoom mee te tikken. Figuur D1 toont de registratie bij een tweetal metronoomfrequenties.
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Figuur D1A: Opgelegd metronoomritme 3 Hz. Bovenste kanaal accelerometer rechterhand, 0nderste kanaal accelerometer linkerarm. 
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Figuur D1B: Opgelegd metronoomritme 5 Hz. Bovenste kanaal accelerometer rechterhand, onderste kanaal accelerometer linkerarm.
Vraag D5: Wat is, op grond van de bevindingen in figuur 2, de juiste conclusie met betrekking tot 
de aanwezigheid van entrainment bij deze patient? 
A. Er is geen entrainment.
B. Er is entrainment, maar alleen bij een frequentie van 3 Hz.
C. Er is entrainment, maar alleen bij een frequentie van 5 Hz.
D. Er is, zowel bij 3 als 5 Hz, entrainment.
Een 80-jarige vrouw presenteert zich op de polikliniek neurologie omdat ze moeite heeft met staan en in mindere mate ook met lopen. Ze voelt zich onzeker en heeft last van beven. Er is geen pijn in de benen of doof gevoel. Er is geen krachtsverlies. De voorgeschiedenis vermeldt alleen hypertensie waarvoor hydrochloorthiazide. Bij neurologisch onderzoek valt op dat patiënte moeite heeft met zelfstandig los staan. Ze lijkt dan te trillen met de benen. Er is geen rigiditeit of parese, de sensibiliteit en coördinatie zijn ongestoord en de reflexen zijn symmetrisch laag met normale voetzoolreflexen. Aan de armen twijfelt de neuroloog over de aanwezigheid van een lichte actietremor. 
Vraag D6: Wat is op basis van bovenstaande bevindingen de meest waarschijnlijke diagnose? 
A. Essentiele tremor.
B. Lower body parkinsonisme.
C. Orthostatische tremor.
D. Versterkte fysiologische tremor.
Vraag D7: Wat is op basis van het klinisch beeld het meest specifieke vervolgonderzoek? 
A. Dopamine transporterscintigrafie (DAT scan)
B. Laboratoriumonderzoek.
C. MRI-hersenen gecombineerd met laboratoriumonderzoek.
D. Tremorregistratie.
 
Vraag D8: Welke bevinding bij neurologisch onderzoek heeft de meeste toegevoegde 
diagnostische waarde voor het stellen van de diagnose essentiële tremor?
A. Grofslagige rusttremor.
B. Rusttremor die entrainment vertoont.
C. Symmetrische actie > houdingstremor van de armen.
D. Tachycardie synchroon met de tremor bij palpatie aan de pols. 
De neuroloog besluit, al dan niet correct, een tremorregistratie te verrichten. Het frequentiespectrum van de tremorregistratie toont in staande positie een regulaire burst bij 14.4 Hz (zie figuur D2) gemeten over de m. rectus femoris. Er is een duidelijke afname van de intensiteit van de tremor bij actief op de tenen staan en leunen tegen de bank.
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Figuur D2: Frequentieanalyse (fast-fouriertransformatie) van een tremorregistratie welke een duidelijke piekfrequentie van 14,4 Hz toont. Spieractiviteit werd gemeten met behulp van oppervlakte-elektroden op de m. rectus femoris links en rechts. 
Vraag D9: Bij welke diagnose passen deze bevindingen?                                                                  
A. Essentiële tremor.
B. Orthostatische tremor.
C. Parkinsontremor.
D. Versterkte fysiologische tremor.  
CASUS E. 
 
Een 65-jarige man presenteert zich op de polikliniek neurologie met diplopie. De diplopie is wisselend aanwezig. Bij onderzoek is er geringe abductiezwakte van het linkeroog welke niet verergert bij provocatie. Wel ontstaat er dan een ptosis links. De neuroloog denkt aan myasthenia gravis en overweegt een “ijstest”.
Vraag E1: Hoe wordt de ijstest juist uitgevoerd?
A. Leg een ijsblokje op het aangedane ooglid. Indien de ptosis  na 2 minuten toeneemt, is de test positief.
B. Leg een ijsblokje op het niet aangedane ooglid. Als hierin na 2 minuten een ptosis ontstaat, is de test positief.
C. Leg een ijsblokje op het aangedane ooglid. Als de ptosis na 2 minuten afneemt, is de test positief.
Vraag E2: Wat is de waarde van een ijstest?
A. De test is sensitief, maar niet specifiek voor ptosis voor ptosis door een myastheen syndroom.
B. De test is specifiek, maar niet sensitief voor ptosis door een myastheen syndroom.
C. De test maakt onderscheid tussen een neuromusculaire en ophthalmologische ptosis.
D. De test maakt onderscheid tussen een myogene en neurogene ptosis. 
De ijstest is positief. Besloten wordt de anti-acetylcholine receptor antistoffen te bepalen, en wordt repetitieve zenuwstimulatie aangevraagd. Ondertussen wordt behandeling middels pyridostigmine gestart.
 
Vraag E3: Hoe dient de patiënt geïnstrueerd te worden over zijn pyridostigmine-inname 
op de dag waarop repetitieve zenuwstimulatie verricht zal worden?
A. Patiënt mag de dosering pyridostigmine de dag van het onderzoek verdubbelen vanwege 
    de kans op toegenomen klachten ten gevolge van het onderzoek.
B. Patiënt mag de  pyridostigmine gewoon doorgebruiken, er is geen invloed op het onderzoek.
C. Patiënt mag de pyridostigmine op de dag van het onderzoek niet innemen vanwege het risico op een fout-negatieve uitslag.
D. Patiënt mag de pyridostigmine op de dag van het onderzoek niet innemen vanwege het risico op een fout-positieve uitslag.
 
Vraag E4: Op welke manier worden een presynaptische en postsynaptische neuromusculaire transmissiestoornis middels repetitieve zenuwstimulatie onderscheiden?
A. Alleen bij postsynaptische stoornissen treedt electrodecrementie van >10 % op na repetitieve stimulatie.
B. Alleen bij presynaptische stoornissen treedt electrodecrementie van >10% op na repetitieve stimulatie.
C. Alleen bij postsynaptische stoornissen treedt electroincrementie op van >100% op na repetitieve stimulatie.
D. Alleen bij presynaptische stoornissen treedt electroincrementie op van >100% op na repetitieve stimulatie.
Tabel E1: De resultaten van repetitieve zenuwstimulatie. 
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Er wordt repetitieve zenuwstimulatie uitgevoerd met als vraag postsynaptische neuromusculaire transmissiestoornis.  De resultaten van dit onderzoek zijn weergegeven in tabel E1.
Vraag E5: Wat is de juiste conclusie naar aanleiding van de bevindingen zoals weergegeven in tabel E1?
A. Er is een postsynaptische transmissiestoornis. De repetitieve stimulatie van n. facialis 
     toont electrodecrementie van >10%, reproduceerbaar met reparatie na aanspannen.
B. Er is een presynaptische transmissiestoornis. De n. ulnaris CMAP-amplitude is hoger bij 
     herhaald onderzoek en de repetitieve stimulatie van n. facialis toont electrodecrementie 
     van >10%, reproduceerbaar, met aanspanningsfascilitatie.
C. Er zijn onvoldoende aanwijzingen voor een neuromusculaire transmissiestoornis. Er is geen 
     electrodecrementie na stimulatie van n. ulnaris.
D. Er zijn onvoldoende aanwijzingen voor een neuromusculaire transmissiestoornis. De CMAP- 
     amplitude na stimulatie van de n. facialis is te laag om een betrouwbare uitspraak hierover te doen.
Vraag E6: Welke gelaatsspier is in het algemeen het meest sensitief voor het aantonen van 
afwijkingen passend bij Myasthenia Gravis middels single fibre (SF)EMG?
A. m. frontalis.
B. m. nasalis.
C. m. orbicularis oculi.
D. m. orbicularis ori.
Vraag E7: Hoe verhoudt de jitter zich tot de diagnose neuromusculaire transmissiestoornis?
A. Een normale jitter van een aangedane spier sluit een neuromusculaire transmissiestoornis uit.
B. Een verlaagde jitter van een aangedane spier bewijst een neuromusculaire transmissiestoornis.
C. Een verhoogde jitter van een aangedane spier sluit een neuromusculaire transmissiestoornis uit. 
D. Een verhoogde jitter van een aangedane spier bewijst een neuromusculaire transmissiestoornis. 
CASUS F. 
 
Een 38-jarige vrouw bezoekt de neuroloog vanwege aanvallen waarbij zij op de grond valt, in wisselende mate reageert op aanspreken en schokken laat zien van de ledematen. Vooraf voelt patiënte steeds een duizelig gevoel opstijgen in haar lichaam. Deze aanvallen treden sinds enkele maanden op. De neuroloog heeft een hoge verdenking op niet-epileptische aanvallen, maar voor de zekerheid wordt er een EEG verricht met de vraagstelling `aanwijzingen voor focale/ epileptiforme afwijkingen (temporaal)?'
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Oversteektijd 15 sec. Bipolaire (70uV/cm) en source-afleiding (50uV/cm):
De vorige bladzijde toont een representatief fragment van 15 seconden uit het EEG van deze patiënte. Ze ligt ontspannen met gesloten ogen. Het EEG in dit fragment toont bijzondere activiteit.
 
Vraag F1: Welke bijzondere activiteit toont dit EEG-fragment?
A. Occipital intermittend rhythmic delta activity (OIRDA).
B. Pitot Gastaut ritme.
C. Subclinical rhythmic electographic discharges (SREDA).
D. Temporal intermittend rhythmic delta activity (TIRDA).
Bij een 20-jarige vrouw met eveneens voor niet-epileptische aanvallen verdachte wegrakingen, wordt ook een EEG gemaakt. 
Deze keer na slaapdeprivatie. Het standaard EEG liet geen afwijkingen zien.
 
Op de volgende bladzijde is  een representatief fragment van 15 seconden uit het EEG van deze patiënt weergegeven. 
Het EEG toont bij herhaling een paroxysme zoals in dit fragment na de rode lijn te zien is. 
 
.\Casus\ GIF\Casus F figuur 2 (ref).gif
                                                                                                                             |                  Selecteer afleiding -->>
.\Casus\ GIF\Casus F figuur 2 (bip).gif
Oversteektijd 15 sec. Bipolaire (70uV/cm) en source-afleiding (50uV/cm):
Vraag F2: Wat is de beste duiding van dit paroxysme?
A. Epileptiforme afwijking in het kader van een gegeneraliseerd epilepsiesyndroom.
B. Epileptiforme afwijking in het kader van lokalisatie-gebonden epilepsie.
C. Niet met epilepsie geassocieerde benigne variant; female, occipital, low amplitude, drowsiness (FOLD).
D. Niet met epilepsie geassocieerd benigne variant, rhythmic mid-temporal theta of drowsiness.(RMD, RMTD of RTTD).
Op de spoedeisende hulp wordt een vijfjarig meisje gezien nadat zij in de ochtenduren plotseling een kaakklem kreeg en kwijlde. Volgens moeder draaiden de ogen naar boven weg en kreeg zij gedurende ca. 5 min. geen contact met haar dochter die bewegingsloos op de bank bleef zitten. `Zij kwam eruit met een schreeuw en was daarna nog enkel minuten niet zichzelf.' De voorgeschiedenis vermeldt geen bijzonderheden. Een soortgelijke aanval heeft zich niet eerder voorgedaan. 
 
De neuroloog laat een EEG verrichten. Hieronder is een representatief fragment van 15 seconden uit dit EEG weergegeven.
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Oversteektijd 15 sec. Bipolaire (150uV/cm) en source-afleiding (100uV/cm):
Op grond van het EEG, in combinatie met de kliniek, wordt de diagnose benign epilepsy with centro-temporal spikes (BECTS/ Rolandische epilepsie) gesteld.
 
Vraag F3: Is BECTS de meest waarschijnlijke diagnose op grond van deze gegevens?
A. Ja.
B. Nee, de kliniek past wel, echter het EEG-beeld past niet.
C. Nee, het EEG-beeld past wel, echter de kliniek past niet.
Vraag F4: Welk EEG-kenmerk is naast de locatie het meest typisch voor de diagnose BECTS? 
A. Een horizontale dipool met oppervlakte negatieve piek in de centrale regio en een gelijktijdige 
     positieve piek in de parietale regio.
B. Het zogenaamde “fixation-off' fenomeen.
C. Toename van de hoeveelheid piekgolfcomplexen tijdens hyperventilatie. 
D. Toename van de hoeveelheid piekgolfcomplexen tijdens slaap.
Vraag F5: Welke prognostische informatie over een patiëntje met BECTS is juist?
A. De prognose is goed, behandeling met anti-epileptica is niet nodig.
B. De prognose is goed, behandeling met anti-epileptica is gemiddeld niet langer dan twee jaar nodig.
C. De Prognose is slecht, levenslange behandeling met anti-epileptica is noodzakelijk.
 
Een 6-jarige jongen met een lichte psychomotore ontwikkelingsachterstand met onbekende oorzaak wordt gezien in verband met `momenten van afwezigheid'. Met de vraagstelling absence epilepsie wordt een EEG verricht. 
 Het EEG toont een normaal grondpatroon. Tijdens de registratie luistert de jongen meerdere keren naar zijn favoriete liedje. Steeds tijdens het luisteren treedt er reproduceerbare theta-activiteit in het EEG op.
 Hieronder zijn twee EEG-fragmenten weergegeven welke de genoemde theta-activiteit toont op een moment dat het lied start (fragment 1) en eindigt (fragment 2).
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Oversteektijd 15 sec. Bipolaire afleiding (100uV/cm):
Vraag F6: Wat is de meest waarschijnlijke duiding van de genoemde EEG-activiteit? 
A. Een trage alfa-variant. 
B. Electro-encephalografische ontlading in het kader van reflex epilepsie.
C. Hedonisch theta.
D. Hypersynchronie.
 
CASUS G. 
  
Een 52-jarige man komt bij de neuroloog met vermoeidheidsklachten. Hij heeft een Bodymass Index (BMI) van 29, heeft klachten van snurken en mogelijk zijn er ademstops. Hij is overdag vermoeid en valt soms ongewild in slaap. Zelfs 's avonds op de bank valt hij soms in slaap tijdens het journaal. Hij scoort 12 op de Epworth Sleepiness Scale (ESS). Hij heeft geen last van rusteloze benen. Hij gaat om 23 uur naar bed, valt binnen 15 min. in slaap en wordt 's nachts eenmaal wakker voor toiletbezoek. Door de week staat hij om 6.30 uur op, in het weekeinde om 8.30 uur. Verder is hij gezond.
 
In verband met een verdenking op obstructieve slaap apneus (OSA) als oorzaak van zijn klachten vraagt de neuroloog een polygrafie aan.
Vraag G1: In welke situatie is polygrafie een goede keuze als aanvullend onderzoek bij verdenking OSA?
A. Als er een hoge pre-testwaarschijnlijkheid is voor klinisch relevant OSA en er geen 
     aanwijzingen zijn voor andere slaapstoornissen.
B. Als er een hoge pre-testwaarschijnlijkheid is voor klinisch relevant OSA ongeacht 
     eventuele aanwijzingen voor andere slaapstoornissen.
C. Als screening bij een cardiovasculair belaste patiënt met vermoeidheidsklachten.
D. Polygrafie is nooit eerste keus bij verdenking OSA, polysomnografie (PSG) is eerste keus.
 
De polygrafie toont een apneu-hypopneu-index (AHI) van 4,5/uur. De patiënt geeft aan slechter dan gebruikelijk geslapen te hebben omdat er een mug in zijn slaapkamer rond zoemde. Hij meldt bovendien dat hij altijd makkelijk wakker wordt van geluiden en voor zijn gevoel altijd licht slaapt.
 
Vraag G2: Is er een indicatie voor uitbreiden van het onderzoek met een PSG?
A. Ja, mede omdat de bij polygrafie gemeten AHI randafwijkend is.
B. Ja, want er is een verdenking op klinisch relevant OSA en de bevindingen bij polygrafie zijn niet conclusief.
C. Nee, de bij polygrafie gemeten AHI is randnormaal.
D. Nee, de gegevens bij anamnese en polygrafie geven voldoende zekerheid voor de diagnose OSAS.
 
 
 
Al dan niet correct wordt  besloten een PSG te verrichten. 
 
Figuur G1 toont een ademhalingsevent in het PSG van patiënt.
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Figuur G1: Fragment uit het PSG van patiënt.  Oversteektijd 70 sec. (Thor/ Abd: thoracale en 
abdominale bewegingsuitslagen; Kin: EMG kin; Nasal pressure: neusflow; Therm: mondflow; 
Snore: snurkdetectie; mic: microfoon) 
Vraag G3: Welk soort apneu toont de episode tussen de twee rode lijnen?
A. Centrale apneu.
B. Gemengde apneu.
C. Obstructieve apneu.
Vraag G4: Wat is volgens de American Academy of Sleep Medicine (AASM) criteria de aanbevolen EEG-afleiding voor het scoren van slaapstadia bij een PSG?
A. Fz-C2, Cz-Oz, C4-M1 met als backup  Fpz, C3, O1 en M2.
B. F4-M1, C4-M1, O2-M1 met als backup F3, C3, O1 en M2.
C. F4-M2, C4-M2, O2-M2 met als backup F3, C3, O1 en M1.
 
Figuur G2a t/m d tonen vier epochs uit een en dezelfde PSG.
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Figuur G2a: Epoch 1, oversteektijd 21 sec.
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Figuur G2b: Epoch 2, oversteektijd 25 sec.
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Figuur G2c: Epoch 3, oversteektijd 19 sec.
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Figuur G2d: Epoch 4, oversteektijd 23 sec.
Vraag G5: Wat is de juiste scoring van de vier epochs zoals weergegeven in figuur G2a-G2b-G2c-G2d?
A. N1-N2-N3-REM
B. N1-REM-N3-N2
C. Waak-N2-N3-N1
D. Waak-REM-N2-N1
Een 65-jarige patiënt komt bij neuroloog i.v.m. nachtelijke ongewenste bewegingen. De neuroloog twijfelt tussen een parasomnie en slaapgerelateerde epilepsie en besluit een video- PSG met volledige beplakking te verrichten. Tijdens deze nachtelijke registratie komen er meer dan vijf episodes met stereotype bewegingen voor. De eerste episode is 12 minuten na het inslapen. De aanvallen zijn van korte duur (20 - 30 seconden). Er zijn in het EEG geen epileptiforme afwijkingen.
Vraag G6: Voor welke diagnose pleiten deze gegevens en waarom?
A. Parasomnie omdat de eerste aanval <15 minuten na het inslapen plaatsvond.
B. Parasomnie omdat er meer dan vijf aanvallen plaatsvonden.
C. Slaapgerelateerde epilepsie op grond van de leeftijd van de patiënt. 
D. Slaapgerelateerde epilepsie vanwege korte duur van de stereotype aanvallen. 
Een patiënt komt bij de neuroloog i.v.m. nachtelijke bewegingen waarbij het lijkt alsof hij zijn dromen uitleeft.  Op grond van de anamnese denkt de neuroloog aan REM sleep behaviour disorder (RBD). Om de diagnose te bevestigen verricht hij een video-PSG.  In het PSG constateert de neuroloog REM sleep without atonia (RSWA). Er zijn op de video geen bewegingen of gedragingen in REM gezien.
 
Vraag G7: Wanneer kan men de diagnose RBD stellen?
A. Dit mag alleen indien de patiënt een synucleopathie (neurodegeneratieve ziekte) heeft. 
B. Een voor RBD verdachte anamnese van het in de slaap uitleven van dromen.
C. Een voor RBD verdachte anamnese van het in de slaap uitleven van dromen en gedragingen op video-PSG
D. Een voor RBD verdachte anamnese van het in de slaap uitleven van dromen en RSWA op PSG.
Figuur G3 toont een representatief fragment uit een PSG tijdens slaapstadium NREM-2. 
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Figuur G3: Fragment uit een PSG. Oversteektijd: 4 min. (PLML: periodic limb movements links; PLMR: periodic limb movements rechts).
Vraag G8: Welke bewegingsstoornis toont figuur G3?
A. Alternating leg movement activity.
B. Excessive fragmentary myoclonus.
C. Periodic limb movements.
D. Restless legs.
Een neuroloog verricht een PSG bij een patiënt met klachten verdacht voor periodic leg movements (PLM's). 
 
Vraag G9: Uit hoeveel beenbewegingen dient een PLM-reeks minimaal te bestaan?
A. Eén.
B. Twee.
C. Drie.
D. Vier.
Een ouderpaar komt met hun 4-jarig zoontje op het spreekuur. De ouders zijn bang voor epilepsie omdat zij sinds een jaar merken dat hun zoontje bij het inslapen (maar ook in de loop van de nacht) met zijn lichaam ritmisch heen en weer rolt. Deze bewegingen zijn stereotyp. Dit gebeurt vrijwel elke nacht. Het kind zelf ontwikkelt zich goed en lijkt overdag geen klachten te hebben. 
 
Vraag G10: Wat is op grond van deze gegevens de meest waarschijnlijke diagnose?
A. Autostimulatie.
B. Epilepsie.
C. Restless legs syndrome.
D. Sleep related rhythmic movements.
 
CASUS H. 
 
Een 16-jarige jongen wordt geopereerd aan een idiopathische scoliose. De orthopeed maakt gebruik van intra-operatieve neuromonitoring (IONM).
 
Vraag H1: Welke modaliteit is het meest geschikt om beschadiging van het ruggenmerg tijdens scolioseoperaties te detecteren?
A. Detectie en beoordeling van spontane spiervezelactiviteit.
B. Directe zenuwstimulatie van de zenuwwortels.
C. Motor evoked potentials (MEPs).
D. Somatosensory evoked potentials (SSEPs).
Vraag H2: Wat heeft de minste invloed op de amplitude van motor evoked potentials (MEPs)? 
A. De temperatuur.
B. Het gebruik van inhalatieanesthetica (isofluraan).
C. Het gebruik van propofol.
D. Het gebruik van spierverslapping (rocuronium).
Vraag H3: Wat is de invloed van een hogere stimulatiefrequentie op somatosensory evoked potentials (SSEPs)?
A. De amplitude neemt af.
B. De amplitude neemt toe.
C. De latentie neemt af.
D. Het aantal benodigde middelingen neemt af.
Een 79-jarige vrouw heeft recent een TIA in het stroomgebied van a. cerebri media (ACM) links doorgemaakt. Zij blijkt een stenose van 85% in de a. carotis interna (ACI) links te hebben en zal een carotisendarteriëctomie (CEA) ondergaan.
 
Vraag H4: Welke bevinding tijdens een operatiebewaking is altijd een reden om tijdens een CEA te kiezen voor een shunt?
A. Een afname van de snelle activiteit (alfa- en bèta) in het EEG van 50% of 
     meer tijdens klemmen van de carotiden aan de operatiezijde.
B. Een afname van meer dan 20 mmHg van de systolische bloeddruk tijdens 
     klemmen van de carotiden aan de operatiezijde.
C. Een afname van meer dan 70% van de gemiddelde stroomsnelheid van de 
     ACM tijdens klemmen van de carotiden aan de operatiezijde.
D. Registratie van meer dan 5 micro-embolieën per minuut tijdens het vrijprepareren van de ACI aan de operatiezijde.
Bij deze patiënte wordt postoperatief op de recovery gedurende 20 minuten controle met transcraniële doppler (TCD) verricht. Er worden in die periode zeven micro-embolieën geregistreerd. 
 
Vraag H5: Wat is op grond van deze bevinding het juiste beleid?
A. Er hoeft geen behandeling of TCD-controle meer plaats te vinden.
B. De systolische bloeddruk verlagen tot pre-operatief niveau.
C. De TCD-controle moet een uur later herhaald worden.
D. Intraveneuze toediening van 500 mg aspirine.
 
Figuur H1: Kleurenduplex en doppler-frequentiespectrum van de linker a. carotis interna (ACI) proximaal en de linker a. carotis communis (ACC) distaal. PSV = pieksystolische stroomsnelheid; EDV = einddiastolische stroomsnelheid. 
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Een 61-jarige vrouw wordt op de poli neurologie gezien omdat zij twee dagen eerder krachtsverlies van de rechterarm had. Verder had zij moeite om in normale zinnen te praten. De klachten duurden ca. 10 minuten. Bij lichamelijk onderzoek zijn er geen afwijkingen. Met verdenking op een TIA in de linker hemisfeer wordt aanvullende diagnostiek ingezet, o.a. een duplex van de halsvaten.  
 
Figuur H1 toont de bevindingen van dit onderzoek in de a. carotis interna (ACI) en de a. carotis communis (ACC). Er worden verschillende parameters, waaronder de pieksystolische (PSV) en einddiastolische stroomsnelheden (EDV) in respectievelijk de ACI en ACC bepaald. Er blijkt een hooggradige stenose in de ACI links.
Vraag H6: Welke bevindingen passen bij een hooggradige stenose?
A. EDV > 100 cm/s, turbulent stroomprofiel en PSV-ratio ACI/ ACC > 4.
B. PSV > 400 cm/s, turbulent stroomprofiel en PSV-ratio ACI/ ACC > 4.
C. PSV > 400 cm/s, EDV > 100 cm/s, en PSV-ratio ACI/ ACC > 4.
D. PSV > 400 cm/s, EDV > 100 cm/s en turbulent stroomprofiel.
 
Gezien dat bij patiënte sprake is van een symptomatische carotisstenose links volgt een carotisendarteriëctomie (CEA) welke wordt bewaakt met zowel TCD van de a. cerebri media (ACM) links alsook EEG. Op grond van de bevindingen bij proefklemmen van de a. carotis (externa, interna en communis) links blijkt er een absolute shunt indicatie. Bij het inbrengen van de shunt valt het TCD-signaal in de ACM volledig weg. 
 
Vraag H7: Wat is de meest waarschijnlijke verklaring voor het volledig wegvallen van het TCD signaal?
A. Artefact (verschuiving van de TCD probe) gezien het signaal tijdens proefklemmen wel aanwezig was.
B. Gevolg van het, per abuis, insoneren van het P1 segment van de a. cerebri posterior (ACP). 
C. Kortdurend bloedverlies via de geopende a. carotis interna links (`back bleeding').
Vraag H8: Welk gebied wordt door de groene pijl in figuur H2 aangewezen? 
A. Het gebied waar de bloedstroomsnelheden het hoogst zijn. 
B. Het gebied waar de bloedstroomsnelheden het laagst zijn.
C. Het gebied waar de turbulentie het hoogst is.
D. Het gebied waar de turbulentie het laagst is.
Figuur H2: Kleurenduplex en doppler-frequentiespectrum van de linker a. carotis interna (ACI) proximaal. PSV = pieksystolische stroomsnelheid; EDV = einddiastolische stroomsnelheid.
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Postoperatief wordt een controle duplex van de halsvaten verricht waarbij een reststenose in de ACI links gezien wordt (zie figuur H2).
 
CASUS I. 
 
Een 35-jarige man presenteert zich op de polikliniek met binnen enkele weken ontstane klachten van de ledematen en het gelaat. Hij heeft moeite met spreken, de ogen voelen zwaar en de kracht in bovenarmen en -benen is minder dan hij gewend is. Soms heeft hij last van tintelingen in de handen. Het gevoel in de benen is normaal. Er lijkt enige inspanningsafhankelijkheid. De voorgeschiedenis en familieanamnese zijn blanco.  Hij gebruikt geen medicatie of alcohol. De afgelopen maanden heeft hij bij feestjes incidenteel (enkele patronen) lachgas gebruikt, voor de laatste maal drie weken terug. Bij neurologisch onderzoek is er een geringe ptosis beiderzijds naast hangende mondhoeken. Hij ziet niet dubbel. De spraak is wat onduidelijk. Er zijn geen overtuigende paresen. Sensibiliteit en coördinatie zijn ongestoord. De reflexen zijn symmetrisch levendig zonder pathologische voetzoolreflexen. 
 
Vraag I1: Welke van de hieronder genoemde onderdelen van  anamnese en neurologisch onderzoek passen bij lachgasgebruik?
A. Levendige reflexen, ptosis, anamnese van gering gebruik van lachgas.
B. Levendige reflexen, ptosis, tintelingen in de handen (meer dan in de voeten).
C. Levendige reflexen, tintelingen in de handen (meer dan in de voeten), anamnese van gering gebruik van lachgas.
D. Ptosis, tintelingen in de handen (meer dan in de voeten), anamnese van gering gebruik van lachgas.
 
De neuroloog besluit aanvullend onderzoek te doen. Omdat zij denkt aan de mogelijkheid van lachgas als oorzaak voor de klachten bepaalt zij het vitamine B12 gehalte in het bloed. 
 
Vraag I2: Welke laboratoriumbepaling is van direct aanvullende waarde om een eventuele vitamine B12 deficiëntie door lachgas te ondersteunen?
A. Creatinine kinase.
B. Methylmalonzuur. 
C. Thyroïd stimulerend hormoon.
D. Vitamine B6.
De neuroloog besluit ook een EMG te verrichten. Het oriënterend zenuwgeleidingsonderzoek is normaal. De bevindingen bij repetitieve zenuwstimulatie (3Hz trein) van de n. ulnaris afgeleid over de m. abductor digiti minimi zijn in figuur I1 weergegeven. De CMAP-amplitude van de vijfde respons is 88.5% van de CMAP-amplitude van de eerste respons. De uitgangs-CMAP-amplitude is binnen de norm. 
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Figuur I1: Repetitieve stimulatie van de n. ulnaris afgeleid over de m. abductor digiti minimi, 3 Hz, 10 stimuli.
Vraag I3: Wat is de beste conclusie op basis van de bevindingen zoals weergegeven in figuur I1?
A. Dit is een normale fysiologische reactie bij repetitieve stimulatie.
B. Dit is verdacht voor een neuromusculaire overgangsstoornis.
C. Dit past bij een polyneuropathie ten gevolge van lachgasgebruik.
D. Dit past bij een forse myopathie.
Vraag I4: Wat is de meest waarschijnlijke oorzaak voor het stijgen van de CMAP-amplitude na de vijfde respons?
A. Artefact door beweging van de hand.
B. Toename van de calcium uitgifte uit het sarcoplasmatisch reticulum van de spier. 
C. Toename van de presynaptische calciumhoeveelheden. 
D. Verkorting van de spier door tetanische contractie.
 
Omdat patiënt overwegend proximale spierzwakte heeft, besluit de neuroloog ook de n. accessorius afgeleid over de m. trapezius middels repetitieve stimulatie te onderzoeken. Om de inspanningsafhankelijkheid te testen geeft zij een reeks van 20 stimuli met een frequentie van 5 Hz. De bevindingen zijn weergegeven in figuur I2. De CMAP-amplitude van de vijfde respons is 40% lager dan de CMAP-amplitude van de eerste respons. .
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Figuur I2: Repetitieve stimulatie van de n. accessorius, afgeleid over de m.trapezius, 5Hz, 20 stimuli.
Vraag I5: Wat is de beste interpretatie van de bevindingen zoals weergegeven in figuur I2?
A. Het betreft een artefact aangezien er na de 5de stimulatie geen stijging van de CMAP-amplitude optreedt.
B. Het betreft pseudo decrementie doordat geen strikt isometrische contractie wordt opgewekt.
C. Het ondersteunt een postsynaptische neuromusculaire overgangsstoornis.
D. Het ondersteunt een presynaptische neuromusculaire overgangsstoornis.
CASUS J. 
 
Een 36-jarige vrouw met multipele sclerose komt bij de oogarts met sinds enkele dagen bestaande, progressieve visusklachten van het linkeroog. Bij lichamelijk onderzoek constateert de oogarts een centraal scotoom links, verder zijn er geen afwijkingen. 
 
De oogarts vraagt een patroon- en flits-VEP (Visual Evoked Potential) met de vraagstelling `neuritis optica' aan, welke vijf dagen na het ontstaan van de klachten wordt verricht.
Vraag J1: Wat moet de laborant voorafgaande aan het verrichten van de patroon VEP controleren?
A. Dat het contrast van het zwart-wit-blokpatroon niet te groot is (liefst < 50%).
B. Dat patiënte haar bril afzet. 
C. Of de pupil niet te groot is.
D. Of patiënte een nystagmus heeft.
 
Op de volgende bladzijde zijn de bevindingen van de patroon- en flits-VEP weergegeven in Tabel J1 en figuur J1.
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Figuur J1a: Patroon-VEP rechts
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Figuur J1b: Patroon-VEP links
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Figuur J1c: Flits-VEP rechts
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Figuur J1d: Flits-VEP links
Tabel J1: Bevindingen VEP
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Vraag J2: Wat is de conclusie op grond van de bevindingen zoals weergegeven in figuur en tabel J1 (ervanuit gaande dat de markers juist geplaatst zijn)?
A. Passende bij een opticopathie links omdat de flits-VEP (binnen de norm) minder sensitief hiervoor is dan de patroon-VEP.
B. Passende bij een opticopathie links omdat zowel de flits- als de patroon-VEP afwijkend zijn.
C. Niet passende bij een opticopathie links, omdat de flits-VEP binnen de norm is.
D. Niet passende bij een opticopathie links omdat zowel de flits- als de patroon-VEP normaal zijn. 
De oogarts vraagt zich af wanneer halfveldstimulatie geïndiceerd is. 
 
Vraag J3: Wanneer is halveldstimulatie geïndiceerd?
A. Bij asymmetrische amplitudes (>50%) van de corticale respons (P100), afgeleid links en
rechts lateraal van de mid-occipitale respons van de patroon-VEP.
B. Bij asymmetrische latenties (>50%) van de corticale respons (P100), afgeleid links en
rechts lateraal van de mid-occipitale respons van de patroon-VEP.
C. Bij een duidelijk latentieverschil (>20 msec.) van de corticale respons (P100) van de
patroon- en flits-VEP, ten nadele van de flits-VEP.
CASUS K. 
 
Een 85-jarige patiënte komt met  klachten die typisch zijn voor een carpaal tunnel syndroom (CTS) links. Neurologisch onderzoek toont hypesthesie van dig. 1-3 en atrofie van de m. abductor pollicis brevis.
Vraag K1: Wat is op grond van deze gegevens volgens de huidige richtlijn carpaal tunnel syndroom het beleid m.b.t. tot aanvullend onderzoek?
A. Echografie van de n. medianus.
B. EMG. 
C. Er is geen aanvullend onderzoek noodzakelijk. 
 
 
Al dan niet correct wordt er bij de volgende patiënt met atypische klachten voor een CTS links zenuwechografie en EMG van de n. medianus aangevraagd. 
 
Figuur K1 toont een echobeeld uit dit onderzoek. 
Figuur K1: Echobeeld vanuit de palmaire zijde van de linker pols, ter hoogte van de carpale tunnel. 
De n. medianus is omcirkeld. de transversale oppervlakte is 9 mm2.
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Vraag K2: Wat is de juiste conclusie op grond van het echobeeld zoals getoond in figuur K1?
A. De n. medianus is normaal.
B. De n. medianus is te hyperdens.
C. De n. medianus is te sterk afgeplat.
D. De n. medianus is verdikt.
 
Tabel K1 toont de bevindingen van het EMG bij deze patiënt.
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Figuur K1: De bevindingen van het EMG, NR = geen respons.
De bevindingen tonen een forse geleidingsvertraging van de n. medianus over de pols en kunnen passen bij een (ernstig) CTS links.
 
Vraag K3: Wat is de reden van de discrepantie tussen de bevindingen bij EMG en zenuwechografie?
A. De n. medianus is bij de zenuwecho niet goed afgegrensd.
B. Het EMG is niet betrouwbaar.
C. Bij een lang bestaande compressie is er soms een atrofie van de n. medianus.
Er wordt bij een vrouw van 51 jaar echografisch onderzoek gedaan naar een mogelijk CTS. De n. medianus is niet bifide in de proximale carpale tunnel. De transversale cross-sectional area (CSA) bedraagt aldaar 10 mm2. Er wordt echter iets meer naar distaal 13mm2 gemeten. De CSA van de n. medianus in 1/3 van de onderarm bedraagt 6mm2.
 
Vraag K4: Wat is de juiste conclusie naar aanleiding van de bevindingen?
A. Er is een normale zenuwomvang, en daarmee geen aanwijzing voor CTS.
B. Er is een segmentale verdikking passend bij chronische inflammatoire demyeliniserende polyneuropathie (CIDP).
C. Er is een uniforme verdikking passend bij hereditaire motorische en sensorische neuropathie (HMSN).
D. Er is een verdikte zenuwomvang passend bij CTS.
Een 46-jarige man bezoekt het spreekuur van een neuroloog in verband met klachten van het linker onderbeen. Hij heeft een jaar geleden, in verband met fors overgewicht een gastric bypass ondergaan waarna hij 50 kg is afgevallen. De afgelopen maand bemerkt hij pijn aan laterale zijde van het onderbeen, een doof gevoel op de voetrug en een klapvoet links. De neuroloog besluit een zenuwecho van de n. fibularis te (laten) verrichten. In figuur K2 worden de bevindingen van de zenuwechografie weergegeven.
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Figuur K2: Echografie van de n.fibularis ter hoogte van de fibulakop. De zenuw is omcirkeld. De CSA bedraagt 12.9 mm2.  
Vraag K5: Wat is op basis van anamnese en aanvullend onderzoek de meest waarschijnlijke conclusie?
A. Er is een cysteuze compressie van n. fibularis ter hoogte van de fibulakop.
B. Er is een traumatische axonotmesis van de n. fibularis ter hoogte van de fibulakop.
C. Er is een traumatische drukneuropathie van n. fibularis ter hoogte van de fibulakop.
D. Er zijn geen afwijkingen van de n. fibularis.
Een 87-jarige vrouw is een jaar geleden met de fiets gevallen en heeft een distale humerusfractuur opgelopen. Er wordt een plaat en schroef osteosynthese uitgevoerd. Ze is naar de neuroloog verwezen omdat er nu gevoelsverlies in de pink en zwakte in de hand is. Dit is volgens haar begin van dit jaar ontstaan. De neuroloog vermoedt een ulnaropathie, waarbij de vraag is of dit een compressie neuropathie betreft in de elleboog (wellicht meer gesteund met de gekwetste arm) of toch een relatie heeft met de eerdere breuk. Er wordt zenuwechografie van de arm verricht. De n. ulnaris heeft een normale afmeting in de onder- en bovenarm.  In figuur K3 is het beeld ter hoogte van de sulcus ulnaris links weergegeven.
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Figuur K3: Echografie ter hoogte van de sulcus ulnaris. De omcirkelde structuur is de n. ulnaris met een CSA van 25.8 mm2. 
Vraag K6: Wat is op basis van anamnese en aanvullend onderzoek de beste conclusie?
A. Er is een neuropathie van de n.ulnaris in de bovenarm door het osteosynthese materiaal.
B. Er is een neuropathie van de n.ulnaris in de sulcus ulnaris door habituele compressie.
C. Er is een neuropathie van de n. ulnaris die buiten de sulcus verloopt.
D. Er is echografisch geen afwijking van de n. ulnaris.
Bij een 32-jarige patiënt wordt de nervus medianus onderzocht en vervolgd tot in de bovenarm (1/3 deel vanaf de elleboog). Figuur K4 en K5 tonen dezelfde opname van dit onderzoek in de bovenarm waarin steeds een andere structuur omcirkeld is. 
 
.\Casus\ GIF\Casus K figuur 4.gif
Figuur K4: Zenuwechografie van de n. medianus in de bovenarm op 1/3 vanaf elleboog.
Vraag K7: Welke structuur is in figuur K4 groen omcirkeld?
A. De a. brachialis.
B. De bicepspees.
C. De n. medianus.
D. De v. brachialis.
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Figuur K5: Zenuwechografie van de n. medianus in de bovenarm op 1/3 vanaf elleboog.
Vraag K8: Welke structuur is in figuur K5 groen omcirkeld?
A. De a. brachialis.
B. De bicepspees.
C. De n. medianus.
D. De v. brachialis.
 
Een vakgroep neurologie wil ook graag zenuwechografie gaan toepassen. Na inventarisatie van de beschikbare echo-apparaten wordt besloten een nieuwe transducer aan te schaffen.
 
Vraag K9: Aan welke eis dient deze transducer minimaal te voldoen?
A. Alignment marker op de transducer.
B. Frequentiebreik 5-20 MHz.
C. Phased array transducer. 
D. Wireless transducer. 
Nadat een geschikte transducer is aangeschaft, wordt gestart met het verrichten van zenuwechografie.
 
Vraag K10: Waar moet o.a. op gelet worden bij het hanteren van de transducer?
A. De transducer moet een hoek van 90 graden maken met de huid.
B. De transducer moet een hoek van 45 graden maken met de huid.
C. De transducer moet een hoek van 90 graden maken met de zenuw.
D. De transducer moet een hoek van 45 graden maken met de zenuw.
 
CASUS L. 
 
 
Een 66-jarige vrouw ondergaat een operatie voor het plaatsen van een totale heupprothese links. 
Vraag L1: Welke zenuwlaesies komen als complicatie van een het plaatsen van een totale heupprothese het meest voor?
A. n. femoralislaesie/ n. ischiadicuslaesie.
B. n. femoralislaesie/ plexus lumbosacralislaesie.
C. n. tibialislaesie/ n. ischiadicuslaesie.
D. n. tibialislaesie. / plexus lumbosacralislaesie.
Direct na het ontwaken uit narcose bemerkt patiënte dat zij de linkervoet niet kan heffen. Ook het heffen van het bovenbeen gaat minder goed. Verder kan ze vanuit zit nauwelijks tot stand komen. 
Neurologisch onderzoek toont spierzwakte  in het linkerbeen (knie extensie 5/5, iliopsoas 5/5, knieflexie 5/5, voetheffers 5/0, voetbuigers 5/5). Daarnaast zijn de bewegingen in het linkerbeen deels antalgisch beperkt. Er is een dysesthesie van het linker scheenbeen en dig. 1-2, pijnlijk bij aanraking. De reflexen zijn normaal aanwezig. 
 
Vraag L2: Welke differentiaaldiagnose is op grond van het neurologisch onderzoek het meest waarschijnlijk?
A. n. peroneus communis neuropathie, n. ischiadicus neuropathie of L5-radiculopathie.
B. n. peroneus communis neuropathie, n. ischiadicus neuropathie of plexopathie van de plexus lumbosacralis.
C. n. peroneus communis neuropathie, plexopathie van de plexus lumbosacralis of L5-radiculopathie.
D. n. ischiadicus neuropathie, plexopathie van de plexus lumbosacralis of L5-radiculopathie.
 
De neuroloog verricht een beperkt EMG. De bevindingen zijn weergegeven in tabel L1. 
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Tabel L1: De bevindingen van het verrichte EMG.
 
Vraag L3: Bij welke van de onderstaande diagnoses kunnen de bevindingen van het EMG zoals weergegeven in tabel L1 passen?
A. n. peroneus communis neuropathie of plexopathie van de plexus lumbosacralis.
B. n. peroneus communis neuropathie of radiculopathie L5.
C. n. ischiadicus neuropathie of plexopathie van de plexus lumbosacralis.
D. n. ischiadicus neuropathie of radiculopathie L5.
De n. ischiadicus bestaat uit twee divisies. 
 
Vraag L4: Welke divisie is vaak meer aangedaan bij een ischiadicusneuropathie en wat is hiervoor een mogelijke verklaring?
A. De tibialisdivisie want de peroneusdivisie heeft meer fascikels dan de tibialisdivisie.
B. De tibialisdivisie want de peroneusdivisie heeft meer steun van het epineurium dan de tibialisdivisie. 
C. De peroneussdivisie want de peroneussdivisie is gevoeliger voor rek door meer fixatie proximaal en distaal dan de tibialisdivisie.
D. De peroneussdivisie want de tibialisdivisie ligt meer lateroposterieur dan de fdivisie.
 
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 2019
Tot slot willen we u vragen nog enige vragen te beantwoorden:
8.0.1320.1.339988.342575
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