Antwoordsleutel KNF examen 2011

Casus A 
Opgegeven literatuur
1 D

2 C

3 A

4 D

5 B

Casus B
KNF literatuur

1 B

2 B

3 A

4 A

Casus C
KNF literatuur

1 D

2 C

3 C

4 A

Casus D

1 B
KNF literatuur

2 D
KNF literatuur

3 B
Het argument voor een epileptische myoclonus is dat voorafgaand aan de schok een piekgolf te zien is in de centrale gebieden (contralateraal bij een gelateraliseerde myoclonus). Omdat de piek het epileptische moment is en de geleiding naar arm of been 100-200 ms duurt, valt de schok meestal tijdens de langzame golf van het (poly)piekgolfcomplex. 

4 D
Negatieve myoclonieen zijn alleen zichtbaar bij aanspanning; dat geldt ook voor EMG: de atonie valt alleen op wanneer de spieren zijn aangespannen.

5 D 
Reflexepilepsie is te monitoren met EEG (in tegenstelling tot de meeste focale epilepsie, waarbij interictale pieken blijven bestaan ondanks succesvolle behandeling). In dit geval: verdwijnen de piekgolven bij LFP en patroonstimulatie, dan is de patient ook klinisch beschermd (zie Kasteleijn-Nolst Trenite, Acta Neurol Scand Suppl. 1989;125:3-149).

6 C 
Sommige progressieve myoclonus epilepsieen beginnen met een normaal achtergrondpatroon. Achteruitgang in het achtergrondpatroon is een argument voor een PME (ter onderscheid van een JME). Het heeft meestal geen zin om dit binnen 6 maanden te doen.
 

Casus E

1 B 
Nascholing KNF dagen/ Boerhaave nascholing KNF bij slaap en bewustzijnstoornissen/ KNF literatuur

2 A 
Nascholing KNF dagen 
3 B
Boerhaave nascholing KNF bij slaap en bewustzijnstoornissen

4 D
Zandbergen, Neurology 2006

5 B
Nascholing KNF dagen / Ebersole / Boerhaave nascholing KNF bij slaap en bewustzijnstoornissen

6 D
Het ruisniveau is te hoog (meer dan 0.25 uV piek-piek) om te bepalen of de potentialen bij Erb en nek aanwezig zijn. Daarom kan niet nagegaan worden of de n. medianus goed gestimuleerd wordt en/ of er sprake is van een perifeer letsel. Daarnaast is het ruisniveau van C3’ bij stimulatie links en C4’ bij stimulatie rechts ook hoog en is de vergroting niet correct ingesteld (tenminste 1 uV/cm). Derhalve kan op basis van deze meting niet gesteld worden dat de corticale potentialen afwezig zijn. (Zandbergen, Clinical Neurophsyioglogy, 2006) 
7 C 
Zie Zandbergen, Clinical Neurophsyioglogy, 2006
8 A
Bdz met zekerheid afwezig. Erb en nekpotentialen zijn goed te bepalen, derhalve goed gestimuleerd. Het ruisniveau is acceptabel (< 0.25 uV piek-piek) en de vergroting is correct (tenminste 1 uV/cm). Na stimulatie rechts en links is er rechts corticaal een reproduceerbare potentiaal te zien, echter bij stimulatie rechts over C3’ geen potentiaal en bij stimulatie links is het verschil in latentie met de N13 minder dan 4.5 ms.  
9 -
Vervallen. Uit de vraagstelling blijkt onvoldoende om welke corticale pieken het gaat en de literatuur is beperkt.

10 A
Er wordt beiderzijds corticaal een potentiaal gezien, deze komt echter te vroeg en is hoger aan de zijde van stimulatie.

11 A

12 A
Erb en nekpotentialen zijn aanwezig, derhalve goed gestimuleerd en perifere geleiding intact. De versterking is voldoende en het ruisniveau zeer laag. Er is geen reprocuceerbare potentiaal corticaal meer dan 4.5 ms na de N13.

13 B
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Casus F

1 B
De flexor pollicis profundus bestaat niet. De flexor pollicis longus is verantwoordelijk voor het buigen van het eindkootje. Bij zwakte van de adductor pollicis wordt de duim tegen de zijkant van de wijsvinger gezet (figuur). Bij zwakte van de flexor digitorum profundus kunnen de eindkootjes van de vingers niet goed  gebogen worden.

2 C
Dit past bij een klassiek anterior interosseus syndroom: de pronatiezwakte komt door zwakte van de pronater quadratus en is dus alleen te ontdekken met gebogen elleboog (wordt de pronator teres uitgeschakeld). De anterior interosseus is een zuiver motorische zenuw.

3 A
Voor het aantonen van een anterior interosseus syndroom is het noodzakelijk in ieder geval de spieren te onderzoeken die door deze zenuw worden geinnerveerd: dat zijn de pronator quadratus, flexor digitorum profundus en flexor pollicis longus. (Dat laat onverlet dat voor de differentiaal diagnose ook andere spieren zullen moeten worden aangeprikt)

4 B
Bij opwarmen neemt de snelheid toe (kortere distale latentie) en de amplitude af; ook bij harder stimuleren neemt de SNAP amplitude af.

Casus G 
KNF literatuur

1 B

2 C

3 A

4 C

Casus H 
Opgegeven literatuur

1 B

2 C

3 D

4 C

5 C

6 D

7 B

8 C

Casus I
KNF literatuur

1 A

2 B

3 B

4 D

5 C

6 B

7 C

Casus J 
Boerhaave cursus (nov 2010 KNF bij slaap en bewustzijnstoornissen)
1 C

2 A

3 A

4 C

5 B

6 B

7 A

Casus K
Opgegeven litatuur

1 C

2 C

3 B

Casus L 
Syllabus KNF dagen 2011 (hoofdstuk 8).

1 D

2 A

3 B

4 D

5 B

6 C

Casus M

Literatuur: Ultrageluid onderzoek van perifere zenuwen. L.H. Visser

Uit: Ultrageluid voor de algemeen neuroloog, Boerhaave Commissie voor Postacademisch Onderwijs in de Geneeskunde. December 2009. p147-162

1 B

2 C

3 D

