Evaluatie KNF examen 2009

In totaal waren er 222 inzendingen voor het KNF nascholingsexamen 2009. Dit is een verdere stijging ten opzichte van vorig jaar. Er deden 50 assistenten in opleiding mee, 3 KNF laboranten en 169 neurologen waarvan 31 met de KNF als hoofdvak.

In het examen was gelegenheid tot het gven van commentaar. Hier werd gelukkig ook gebruik van gemaakt. Met name de wat langer werkzame neurologen klagen over de beperkte relevantie van de vragen voor hun algemene praktijk. Vooral casus I (anti-NMDA encephalitis) en L (corticale myocloniën) werden als “te academisch” gezien.

Wat ons betreft is echter de toets bij uitstek de plek om elk jaar ook een aantal onderwerpen te belichten die in de praktijk niet alledaags zijn. De myocloniën casus illustreert hierbij een welomschreven pathofysiologische entiteit waarbij de KNF een belangrijke bijdrage kan leveren aan de classificatie en het diagnostisch proces. Wat betreft de anti-NMDA encephalitis is bij uitstek sprake van een relatief nieuw herkend ziektebeeld. Dit willen wij vooral ook onder de aandacht brengen omdat de internationale consensus is dat dit een ziektebeeld is dat waarschijnlijk vaker voorkomt dan in eerste instantie gedacht, met een belangrijke onderdiagnosticering.

Ook als men zelf bepaalde technieken niet toepast lijkt het ons belangrijk hier wel van te weten om de afweging van het wel dan niet inzetten van een techniek gefundeerd te maken. Wij willen de KNF niet ten gronde richten, doch juist vooruitstuwen en ook nieuwe ontwikkelingen kenbaar maken aan een breder publiek. We blijven hierbij ook streven naar een evenwicht tussen technische en meer klinische aspecten van de klinische neurofysiologie.

Op basis van alle inzendingen was het gemiddelde aantal goed beantwoorde vragen 70 %. Zoals voorheen werd de hoogste gemiddelde score behaald door de assistenten in opleiding.

Antwoordsleutel

(De volgens de examencomissie, onder voorbehoud, correcte antwoorden)

Casus A

1 C. Gezien worden gegeneraliseerde bilateraal synchrone complexen welke optreden met een interval van ongeveer 1 seconde. Maximale amplitude verschillen worden gezien over de voorste gebieden doch de afwijkingen ook duidelijk zichtbaar in de Par.-Occ. afleidingen.

2 C. De trage periodieke golven met een frontaal maximum en soms trifasisch aspect passen het best bij een metabole encephalopathie.

3 D. Een afname van de pathologische EEG verschijnselen kan zowel worden gezien bij een metabole encephalopathie als bij een status epilepticus. Een belangrijk onderscheidend kenmerk is vooral het wel dan niet klinisch verbeteren van de patient na medicatie.

4 D. Hierover bestaat voor zover bekend geen overtuigende bewijskracht uit patientenstudies.

5 C. Op basis van de beschikbare studies kan gesteld worden dat patienten met een burst-suppressie EEG na reanimatie vrijwel zeker op korte termijn overlijden.

Casus B

1 B. De 8 vormige spoel heeft een meer focaal maximum. In zowel de onderste als bovenste cirkel van de acht loopt een stroom welke een magnetisch veld induceert. Waar de onderste en bovenste lus aan elkaar grenzen loopt de stroom door twee draden in dezelfde richting waardoor de magnetische veldsterkte in het gebied hieronder het grootste is.

2 D. De drempelwaarde is gedefinieerd als de stimulatie intensiteit waarboven een respons opgewekt kan worden. Facilitatie verlaagt de drempelwaarde, maar er moet nog steeds boven deze drempel gestimuleerd worden om een respons op te kunnen wekken.

3 D. Er is een asymmetrie ten nadele van de centrale motorische geleiding naar zowel rechter arm als been. Hierdoor valt C af. Een zeker onderscheid tussen A en B is niet te maken.

4 D. De F latentie plus de DML benadert twee maal de perifere geleidingstijd (heen en terug). Er is echter een korte latentie tussen aankomst van de centripetale impuls in de axon heuvel van het motoneuron en het ontstaan van de centrifugaal door het motoraxon teruglopende F-respons. Dit hoort niet bij de perifere geleidingstijd. Daarom wordt 1 ms afgetrokken.

Casus C

1 C. Dit is een ervaringsfeit en wordt verklaard doordat dit traject mechanisch het meest zwakke punt is in het verloop van de arterie.

2 B. Van een hypoplastische a. verterbralis wordt meestal gesproken wanneer bij een asymmetrisch aangelegde a. vertebralis de diameter van de dunste zijde < 2 mm is. Dit komt voor bij ongeveer 15 % van de algemene populatie.

3 D. Op basis van de beperkte beschikbare vergelijkende studies is geen goed onderbouwde voorkeur voor een van de modaliteiten uit te spreken.

4 A. Er wordt een focale stroomversnelling gevonden. Dit kan niet verklaard worden door een globaal toegenomen bloedflow via het vat. Bij een bochtig verloop kan wel eens een hogere stroomsnelheid worden gemeten maar niet zo uitgesproken als hier. Bij de duplex is het verloop van het vat in beeld te zien en hierop te corrigeren voor een afwijkende insonatiehoek.

5 B. Wegvallen van de flow, gevolgd door een relatief toegenomen flow na terugdraaien (reactieve hyperaemie), kan alleen goed verklaard worden door van een mechanische flow belemmering tijdens de rotatie.

6 D. In de foetale situatie ontspringt de a. cerebri posterior uit de carotis. Deze situatie blijft na de geboorte bestaan in een klein percentage van de normale populatie. Belangrijke consequentie is dat ook TIA’s in het posterieure stroomgebied veroorzaakt kunnen worden door embolieen vanuit een carotisstenose. Dit mag men dus niet op voorhand uitsluiten.

Casus D

1 A. Zie hiervoor de stof van de KNF dagen 2009. Catathrenia wordt door onbekendheid ondergediagnosticeerd, doch is goed herkenbaar door z’n specifieke karakteristieken.

2 C. Nachtelijke stridor is een potentieel ernstige aandoening en daarmee een spoedindicatie.

3 B. Voor de diagnose nachtelijke epilepsie heeft de video vaak mede doorslaggevende waarde. PLM’s zijn op basis van de geregistreerde EMG kanalen al adequaat te herkennen.

Casus E

1 C. Zie hiervoor de aanbevolen literatuur.

2 C. Zie hiervoor de aanbevolen literatuur.

3. C. Er zijn welliswaar oogbewegingsartefacten aanwezig. Daardoor kan echter de quasi ritmische activiteit welke vooral zichtbaar is op F7 niet goed verklaard worden. Mogelijke spierartefacten bevinden zich meer op T3.

4 D. De verschijnselen kunnen hier niet alleen afgedaan worden als hyperventilatie effect. In beide afleidingen is een spreiding in antero-posterieure richting zichtbaar, niet andersom.

5 C. De interictale standaard EEG registratie in de algemene praktijk bij patienten met een uiteindelijke diagnose temporale epilepsie toont relatief zelden zogenaamd “specifiek epileptiforme” grafo-elementen. (kanttekening hierbij: de literatuur is hierover quantitatief niet geheel eenduidig. In de epilepsie centra kan een ander beeld gezien worden.)

Casus F
1 C. Het EEG toont een diffuus theta ritme van ongeveer 7 Hz. In de 5e en 6e seconde van het getoonde fragment is er bilaterale delta activiteit te zien met een bifrontaal maximum, goed passend bij FIRDA activiteit. Verder is meer focale trage activiteit te zien, bijvoorbeeld in de 4e seconde met een maximum op F7-T3.

2 B. Hierbij is van belang dat gevraagd wordt naar EEG afwijkingen in een vroeg stadium van het klinisch beeld. Volgens de literatuur is dit met name zo bij de Lewy body dementie.

3 B. Zie hiervoor de aanbevolen literatuur.

4 B. Ook hierbij ligt het onderscheid met name in de vroege klinische stadia.

5 D. Er is een sterk verhoogde associatie tussen de mogelijke Lewy body dementie en het voorkomen van een REM sleep behaviour disorder.

6 B. Confusional arousals komen vooral voor in de eerste diepe slaapfasen binnen enkele uren na het gaan slapen.

7 D. Kenmerkend zijn korte aanvallen van motorische onrust zonder bewuste herinnering. De incidentie is hoger bij mannen dan bij vrouwen. De aanvallen zijn aan de REM slaap gebonden en komen hiermee vooral voor in het laatste deel van de nacht.

8 B. bij een kenmerkende anamnese is het vaststellen van REM slaap zonder spieratonie voldoende. Met name bij verdenking op een nachtelijke epilepsie is een volledige EEG beplakking en simultane videoregistratie wel sterk gewenst.

9 C. Gebruik van een benzodiazepine als clonazepam wordt iha als eerste keuze beschouwd.

Dopamine antagonisten zijn bij een Lewy body dementie in het algemeen gecontraindiceerd.

Casus G

1 D. Onder het achtergrond patroon worden in het algemeen verstaan de normaal aanwezige ritmes inclusief hun frequentie, distributie, symmetrie en reactiviteit.

2 C.Volgens de courante terminologie zijn dit lateralized periodic discharges.

3 B. Bij het beschreven klinisch beeld met koorts en deze gelateraliseerde EEG afwijkingen staat de Herpes encephalitis hoog in de dd. (en dient i.p als zodanig behandeld te worden).

Casus H

1 B. Zie stof van de nascholing 2009.

2 C. De echo van het femur is niet meer zichtbaar door de verhoogde densiteit van het weefsel hierboven. Een hogere ultrageluidsfrequentie resulteert in een grotere weefsel-absorptie en heeft dus een kleiner doordringingsvermogen, omgekeerd aan wat gewenst.

3 D. De bevinding van een verhoogde echo intensiteit is vrij aspecifiek.

Casus I

1 D. De registratie toont meermaals scherpe activiteit, in amplitude uitkomend boven het achtergrondnivo en met een duur korter dan 70 ms voldoende aan de definitie van een piek. Dit grafo-element wordt geklassificeerd onder de epileptiforme afwijkingen. Bij kauw-spierartefacten zou meer, meest bitemporale reeksjes, hooggevolteerde beta-activiteit met een breed frequentiespectrum verwacht worden. De term Rolandische piek wordt in het algemeen gereserveerd voor centro-temporale pieken met een overdwarse dipool configuratie in het kader van een “Childhood epilepsy with centro-temporal spikes”.

2 A. Zie hiervoor de opgegeven literatuur. De anti-NMDA encephalitis wordt waarschijnlijk ondergediagnosticeerd. Boodschap van deze vraag is dat het EEG hierbij belangrijk meer sensitief is dan de MRI voor het aantonen van afwijkingen.

3 B. Zie hiervoor de opgegeven literatuur.

4 C. De anti-NMDA encephalitis is bij vrouwen in belangrijke mate geassocieerd met ovarium tumoren. Hier dient dan ook gericht naar gezocht worden.

5 B. Indien causale behandeling van een onderliggende maligniteit mogelijk is, kan goed herstel optreden. Een deel van de patienten houdt wel, mn cognitieve, problemen. Hoewel een chronisch beloop met remissies en exacerbaties kan voorkomen is er meestal een veel meer progressief beloop over de tijd.

Casus J

1 A. 2dagen na het ontstaan van de verschijnselen is er nog geen verval van het distale motorische axon of spieratrofie. De CMAP zal dus nog onveranderd zijn.

2 B. mn door axonaal verval zal er nu een duidelijk lagere amplitude zijn. De duur van de CMAP verandert meestal nauwelijks.

3 D. Er is een ipsilateraal efferente laesie in de reflexbaan voor zowel de R1 als R2.

4 C. De n. facialis kan op deze manier intracranieel geactiveerd worden.

5 C. Zie hiervoor bv de CBO richtlijn “idiopathische aangezichtsverlamming”.

6 D. Van faciale synkinesiën spreekt men wanneer bij actieve of reflexmatige aanspanning van een spier synchrone activiteit gezien wordt in een spier in het verzorgingsgebied van een van de andere hoofdtakken van de n. facialis. Dit tgv een “misrouting” bij het uitgroeien van de facialisvezels na een doorgemaakte proximale laesie.

Casus K

1 C. Zie aanbevolen literatuur.

2 A. Zie aanbevolen literatuur.

3 D. De combinatie van naald EMG afwijkingen in het verzorgingsgebied van de n. axillaris en n. radialis past het best bij een laesie van de fasciculus posterior.

4. D. Zie de anatomieboeken.

5 B. Deze combinatie is klassiek beschreven bij het neurogene thoracic outlet syndroom.

6 C. Zie de anatomieboeken. De teres major vormt de onderrand van de dorsale begrenzing van de axillairruimte en loopt richting de scapulapunt. De latissimus dorsi waaiert meer in caudaalwaartse richting uit over de rug.

Casus L

1 D. Bij corticale myocloniën kunnnen bij alle drie de genoemde onderzoekstechnieken afwijkingen gevonden worden.

2. B. De SEP respons wordt gemeten direkt boven de sensorische cortex. Er is hier dus sprake van een near-field potentiaal. Door de orientatie van de dipool is deze het meest duidelijk als als referentie elektrode het oor genomen wordt.

3 C. Er wordt, contralateraal aan de gestimuleerde arm, een abnormaal hoge corticale respons gezien, volgend op de normale N20. Dit past bij een locaal gegenereerde reuzenpotentiaal.

4 C. De M, F en H-respons treden op de homologe spier, dwz dezelfde spier als die waarvan de verzorgende zenuw gestimuleerd wordt. Hier is sprake van een respons in de Flexor Carpi Radialis, terwijl de n. medianus aan de pols wordt gestimuleerd. Gezien de latentie en de wat wisselende golfvorm past dit goed bij een C-reflex als teken van centrale hyperexcitabiliteit.

5 A. Corticale myocloniën duren kort en kunnen ook tot uiting komen als korte perioden van onderbreking van de spieractiviteit tijdens aanspannen. B past bij een actie tremor.

6 A. Voor het aantonen van een fase relatie tussen de spieractiviteit en de cerebrale activiteit is het voldoende de spieractiviteit over de motorische cortex te meten.

7 C. Corticale myocloniën zijn bij al deze aandoeningen beschreven.

Casus M

1 D. Op basis van de studies zoals verschenen in de literatuur zijn stelling A tm C onjuist.

2 B. Getoonde snelheden (PSV=625, EDV=302 cm/sec) wijzen op een hooggradige stenose.

De hoge stroomsnelheid gedurende de diastole (relatief tov de PSV) past niet bij een hoogweerstandsprofiel. De stroomsnelheden zijn ook te hoog om verklaard te worden op basis van collaterale flow in de carotis externa. Meting van de stroomsnelheid in de carotis communis (ACC) geeft in dit geval geen beslissende informatie. Indien de stroomsnelheid in de ACC ook hoog is zou sprake kunnen zijn van een overschatting van de stenose door systemische factoren, bv anemie. De stroomsnelheden in de gemeten carotis interna zijn echter zo hoog dat dit zeer onwaarschinlijk is.

3 C. Dit past bij een verhoogde collaterale flow vanuit de niet aangedane zijde.

4 C. Bij een te hoge stromingsweerstand ter plaatse van de stenose valt op een gegeven moment de flow vrijwel weg. Dit past dus bij een near occlusion. De lage pulsatiliteit pleit tegen de carotis externa. Gezien de flowrichting is de vena jugularis onwaarschijnlijk.

5 B. Als links gecomprimeerd wordt neemt de flow in de ACA rechts toe. Als rechts gecomprimeerd wordt valt de omgekeerde flow in de ACA links vrijwel weg.De flow in de proximale ACP neemt toe bij compressie van de ipsilaterale carotis. De Art. comm post lijkt dus intact.

6 A. Door de verminderde elasticiteit van de vaatwand tpv de stent worden met name hogere piek-systolische snelheden veroorzaakt.

Casus N.

 1 B. Meralgia paraesthetica berust op een laesie van de n. cutaneus femoris lateralis.

2 A. Naald-EMG afwijkingen worden gevonden zowel in de m. rectus femoris, geinnerveerd door de n. femoralis, als de m. adductor longus, geinnerveerd door de n. obturatorius. Geringe afwijkingen in de tibialis anterior zijn onvoldoende om L5 betrokkenheid te impliceren.

3 D. De diepere paraspinale musculatuur is meer onderscheidend segmentaal geinnerveerd. Bij een diabetische PNP verwachtten we vooral distale afwijkingen, niet deze proximale.

4 D. De schacht van de naald bevindt zich het dichtst bij de actieve motorunit. De punt fungeert als referentie. Hierdoor lijkt de MUAP op z’n kop te staan.

5 B. Een relatief lage MUAP met weinig steile flanken past bij afstand van de naald tot de actieve motor unit.

6 C. De naaldpunt bevindt zich hier in de actieve motorunit.

Casus O.

1 C. Een wat omslachtig beschreven voorbeeld van een elektrisch stimulus artefact.

2 B. Het stimulus artefact is in tijd gekoppeld aan de stimulus. Middelen heeft dus geen zin.

3 D. De SNAP’s zijn relatief ongestoord. De CMAP van de m. EDB is beiderzijds (R meer uitgesproken dan L) laag met een relatief lange DML.

4 A. Er zijn nog geen overtuigende argumenten om een meer proximale peroneus laesie, of betrokkenheid van de peroneus superficialis, te veronderstellen.

5 C. Dit is een ervaringsfeit los van de eventuele kleine verschillen die kunnen bestaan in normaalwaarden tabellen uit de literatuur en gebruikt op verschillende plaatsen.

6 B. De SCV mag bij gezonde neonaten lager zijn dan 75 % van de volwassen waarden (bv n.medianus gemiddeld ongeveer 30 m/s).

De SNAP is op kleuterleeftijd hoger. Bij rijping van de zenuw ontstaan er geleidelijk grotere verschillen in voortgeleidingssnelheid tussen de verschillende vezels in de zenuw. Hierdoor is op volwassen leeftijd de SNAP lager door phase-cancelation van de aankomende potentialen.
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