Specialistexamen i neurologi 2000-05-16 - 17, KS/HS

1. En 42-3rig man remmitteras till Dig med fragestallning "EP, anfallsfri,
avveckla behandling?" Det framkommer att han insjuknat i franvaroattacker 10
ar tidigare, men han har svart att sjalv redogéra for sina, som han kallar dem,
petimaler. Han anser sig anfallsfri sedan flera ar, har bara korta kdnningar nar
han &r utschasad och daligt utsévd, aldrig nar han &r igdng. Han kér bil i
jobbet sedan flera ar (hans férra doktor sa att det var OK eftersom det gick att
undvika de provocerande faktorerna). Mannen 6nskar nu avbryta sin
medicinering men vill ha ett EEG forst.

a) Ange med dagens terminologi de tva huvudsakliga typerna av epileptiska
frAnvaroattacker. (2p )

b) Vilka uppgifter avseende alder vid insjuknande, anfallsmanifestation och
EEG-bild ar avgdrande for ratt klassifikation? (3p )

c) Vad sager Vagverkets foreskrifter om medicinska krav etc om anfallsfrihet
och korkort, och om undantag fran huvudregeln vid prognostiskt gynnsamma
forhallanden? (2p)

d) Kommentera EEGs roll i prognosbeddmning rérande fortsatt anfallsfrihet for
de olika typerna av epileptiska franvaroattacker. (2p)

2. En 52-arig man bérdig fran finska Osterbotten sdker dig féor muskelsvaghet
och svéljningssvarigheter som han upplevt sedan tre ar och som langsamt
forsamrats. Han har en latt proxirnal muskelsvaghet, avsaknad av senreflexerl
tydliga fascikulationer i samtliga extremiteter, baloch ansiktsmuskulatur och
dysartri. Kanseln ar latt nedsatt i fotter och distala underben. Babinskis tecken
saknas. Vidare finner du en tydlig gynecomasti, som enligt patienten besvarat
honom sedan 40-ars aldern da han dven utreddes fér impotens.

a) Vilken sjukdom misstanker du, och vad gér du for att bekrafta diagnosen?

(2p)
b) Finns det nagra betydelsefulla genetiska defekter, i sa fall vilka? (2p)
c) Differentialdiagnoser? Motivera. (2p)

3. Guillain-Barre syndrom (GBS), och kronisk inflammatorisk dernyeliniserande
polyneuropati (CIDP) har manga likheter, men ocksa skillnader. Beskriv:

a) Efter hur 1ang tids sjukdomsférlopp (utan spontan férbattring) évergar en
GBS i en CIDP? (1p)

b) Farmakologiska behandlingsférslag vid GBS och vid CIDP (2p)

c) Diskutera neurofysiologiska skillnader mellan CIDP och CMT1 (1 p)



4. En 15-3rig pojke som &r fér dvrigt frisk séker fér muskelsvaghet. Han larde
sig ga vid 2,5 ars dlder men har aldrig kunnat springa och hoppa som andra
barn. Hans 9-ariga syster har likartade symptom medan hans tre évriga
syskon och féraldrar ar friska. Du finner att han har en proximalt 6vervagande
muskelsvaghet och atrofier, har en 6kad landiordos, antydan till "klumpfétter"
och normal kansel. CK-vardet ar 5,2 (normalvarde <2,5).

a) Vilka differentialdiagnoser évervager du? (2p)

b) Vilken utredning féreslar du? (2p)

c) Vad ger du fér information om arftlighetsgang till familjen? (2p)

5. Efter att ha burit en ryggsack som véger 23 kg i 10 km far en 19-3rig soldat
en skada pa nervus thoracicus longus.

a) Vilka symptom medfér detta? (2p)

b) Vilka symptom ger en skada pa nervus obturatorius? (2p)

6. Vissa primara maligna CNS-tumdrer ar benagna att metastasera inom
likvorrummet.

a) Ge exempel pa@ minst tva sadana tumértyper. (2p)

b) Pa vilket satt paverkar denna egenskap utredning och behandling? (2p)
7. Pa den neurologiska akutmottagningen séker en 35-arig kvinna p g a
halvsidig huvudvark. Den debuterade hastigt under gardagen, sitter kring hd
6ga, tinning och en bit ned pa halsen. Smértan &r oférdndrad. Hon har inga
andra symptom. | neurologstatus féreligger Horners syndrom pa héger 6ga,
inga andra avvikelser. Hon ar tidigare helt frisk.

a) Vilken diagnos misstanker du? (2p)

b) Hur utreder du patienten? (2p)

c) Om denna utredning utfaller positivt, hur resonerar du kring ev behandling?
(1p)

d) Hur féljer du upp patienten inkl ev behandling? (1p)
e) Finns det predisponerade tillstand som kan ge upphov till tillstandet? (1 p)

f) Diskutera kort allvarliga komplikationer till detta tillstand. (1p)



8. Denna fraga handlar om huvudvérk.
a) Redogdr for medicinsk och kirurgisk behandling av trigeminusneuralgi (2p)

b) Vilken ar lamplig strategi for medikamenteli behandling av akut migran?
(2p)

c) Hur skiljer man mellan Hortons huvudvark och kronisk paroxysmal
hemicrani? (2p)

9. Mary, 46 sjuknade 16/12 med molande vérk baktill pa bégge sidor i
huvudet. Varken 6kade, antog skdrande karaktér och strélade framat, fran den
bakre delen av huvudet till hjdssan och pannan. Hon hade svart att vrida
huvudet utan héll det i hdnderna, hade svart att resa sig fran rygglage. Soékte
akutmottagningen 19/12 med ett dygns anamnes pa svarigheter att svélja och
tugga. Var da kraftigt sméartpaverkad, ville helst sitta uppe, holl huvudet sa att
det var fixerat i medelldge. Intensiv smarta provocerades vid svaljning och vid
forsok till sidovridningar av huvudet. Temperatur 37,7°. Kraftigt palpationsém
éver den 6vre nackmuskulaturen pa bagge sidor. Svalget retningsfritt.
Somatiskt status och nervstatus i dvrigt helt normala.

a) Diagnos? (2p )
b) Utredning? (1 p)

c) Behandling? (2p)

10. Trombolysbehandling vid ischemisk stroke ar en gammal tanke, som
provades forsta gangen pa 60-talet, med nedsldende resultat. Detta berodde
nog till stor del pa att strokediagnostiken d& var rent klinisk. Datortomografi
fanns annu ej, varfor aven intracerebrala blédningar sannolikt behandlades.
Man visste inte heller s8 mycket om betydelsen av tidigt insatt behandling
varfor flera patienter behandlades sent, ibland veckor efter symptomdebut.
Idag vet vi mer efter genomférandet av ett flertal kliniska, randomiserade
studier. Har féljer nagra fragor rérande trombolysbehandling av ischemisk
stroke.

a) Vilken av de olika trombolytiska substanser som idag finns tillgangliga har
visat sig ha positiv effekt och darfér blivit godként att anvanda pa indikationen
ischemisk stroke i USA ? (1 p)

b) Beskriv verkningsmekanismen hos detta preparat (1 p)

c) Vilka patienter passar att behandlas med trombolys (behandlingskriterier)
(2p)



d) Hur stor andel av alla patienter med stroke kan enligt amerikanska
erfarenheter komma att behandlas med trombolys efter ett godkdnnande?

(1p)

e) Namn 4 tidiga tecken pa hjarninfarkt synliga pa DT -skalle (2p)

f) Namn minst 5 kriterier, som gdér trombolysbehandling vid ischemisk stroke
olamplig (3p)

11. Galna kor, prioner och Creutzfeldt-Jakobs sjukdom (CJD) ar begrepp som
fatt stor publicitet genom massmedia pa senare tid. Redogér fér CID

a) Klinik (2p)

b) Patologi (1p)

c) Diagnostik (2p)

12. Huntingtons sjukdom &r ett val beskrivet tillstdnd i nervsystemet. Redogér
kortfattat for

a) Klinik (2p)

b) Diagnostik (2p)

c) Genetik (1 p)

d) Patologi (1 p)

13. Du kallas som jourhavande till sjukhusets IVA. En 73-3rig kvinna
opererades for 10 dagar sedan med ett relativt okomplicerat bukingrepp. Hon
overfordes till uppvakningsavdelningen. Nar hon ej spontanandades inom
stipulerad tid dverférdes hon till IVA. Pat har nu legat ett dygn pa IVA och
man har konstaterar en tetraplegi och andningsmuskelférlamning som gér
patienten respiratorbunden. Man har gatt igenom pre- och peroperativa
parametrar och funnit normal kroppstemperatur och normala lab varden.
Diskutera och motivera kortfattat

a) Diagnosfdrslag (2p)

b) Utredning (2p)

c) Prognos (2p)



14. Olle 47 ar gammal visade sig vara HIV positiv 1980, tidpunkten fér smittan
var oklar. Antal CD 4 celler har hela tiden varit 6ver 300. Fatt forst
azidothymidin (AZT, Retrovir) men utvecklat resistens och har sedan 1997 sk
HAART (highly active antiretroviral treatment) behandling med
nukleosidanaloger (lamivudin, d dC) och proteashammare (indinavir).

Sedan 3 manader utvecklat brannande kénsla i fétterna, kan knappt ha sockor
pa sig. Fryser mycket om fétterna, kdnns som om de vore stoppade i isvatten,
svaghet i benen, impotens.

I din undersdkning noteras strumpformat féorandrat berér- och sticksinne i
fotterna, kanner ej kyla under malleolerna, vibrationssinne borta i tarna.
Akilles reflex saknas. Annars ar status ua.

a) Diagnos? (2p)
b) Sannolik orsak? (2p)

c) Hur behandlar du hans smartsamma parestesier? Ge tva behandlings-
alternativ (2p)

15. Namn tre neurologiska sjukdomar dar IVIG kan dvervagas. (2p)

b) Vad har diskuterats kunna vara verkningsmekanismer (namn minst tre)?
(3p)

c) Vilka biverkningar finns? (1p)

16. Né&r du sitter pa akutmottagningen ringer det fran en av vardavdelningarna
dar man har en ung patient som har en traumatisk ryggmargsskada i C5-C6
med tetraplegi. Sjukskéterskan skriker i luren att du maste komma omedelbart
da patienten har en kraftig huvudvérk som kdnns som om huvudet skulle
spréngas i bitar. Patienten svettas och ar daligt kontaktbar. Blodtryck har
matts upp till 250/150.

a) Vad ror det sig om? (2p )

b) Vad ger du sjukskoéterskan fér ordination per telefon? Vid effekt vad ar
bakgrunden? (1p)

c) Nar du kommer upp till avdelningen konstaterar du att din foérsta ordination
ej givit nagot resultat. Du bestdmmer dig for att ge farmakologisk behandling.
Vad ger du? (1p)

d) Vad ar risken med farmakologisk behandling i detta skede? (2p )



17. Det handlar om en kvinna som du traffat ndgra ganger under din
specialistutbildning pa neurologen. Av journalen framgar att hon vid 26-3ars
alder haft en vé-sidig syn-nervsinflammation (verifierat enligt 86gonklinikens
journaler, men hon remitterades inte till neurologen da). Tva ar senare hade
hon sdkt neurologen fér yrsel som var framfér allt lagesandringsutldst. Man
fann den gangen i status bara en viss ostadighet vid Romberg och en tréghet i
vd-6gats rérelse ndr hon férde blicken 8t héger. Man gjorde lumbalpunktion
som pavisade ett latt forhdjt IgG-index med oligoklonalt bandménster, hon fick
beskedet att “provet visar pa MS”. Ingen regelratt uppféljning.

Hon fick nya symtom 4 &r senare och du traffade henne da p@ mottagningen.
Hon hade d& fatt en domningskansla med pirrningar och "sockerdrickskansla"
som bérjade i hé underben och sedan steg uppat till mamillhéjd under loppet
av en vecka, dessutom hade hon samma kénsla p& ho-handens ulnarsida. Hon
berattade om en egendomlig elektrisk sensation lIdngs ryggen ner i benen nar
hon béjde p& huvudet. Symtomen gick tillbaka restlést inom 2- 3 manader,
detta verifierat av dig vid aterbestk. Darefter dréjde det 5 ar till ndsta kon-
takt med neurolog.

Hon har nu blivit 37 &r och du tréffar henne igen pa mottagningen sedan hon
ringt och bett om en besdkstid. Fér 2- 3 ar sedan bérjade hon marka trétthet
och stelhet i va ben. Detta har tilltagit sa att hon absolut inte kan springa och
inte heller ga fort. Foten sldpar nir hon gar och hon behéver sétta sig och vila
efter en promenad pa 4 -500 meter pa slatt underlag. Hon berattar ocksa om
upprepade, ibland mycket tdta episoder d§ talet plétsligt blir sluddrigt, hé
handen mycket fumlig och balansen d8lig. Detta varar c:a 15 sekunder, sedan
ar hon 3terstalld. P& din specifika fraga bejakar hon problem med miktionen.
Detta best8r i tdtare tréngningar &n tidigare och hon maste ha en toalett i
omedelbar ndrhet ndr hon kdnner tréngningar, annars hinner hon ofta inte
fram. Ibland kan det dock vara p8tagligt svrt att starta miktionen trots de
kraftiga tréngningarna. Dessutom mé&ste hon ofta témma bl8san igen efter
bara n8gra minuter. I status finner du en latt -mattlig spastisk pares i va

ben och framfér allt i foten, bilat Babinski, diskret intentionstremor vid finger-
nas och en mycket Iatt stérning av alla kdnselkvaliteer distalt i benen utan
skarp avgrdnsning. Va synnervspapill &r nagot blek.

a) Gor relevanta kommentarer av de kursiverade symtomen/statusfynden (5
st) i tur och ordning. Ange ocksa i férekommande fall om du tycker nagra
speciella atgarder &r aktuella (t ex kompletterande undersdkningar/utredningar
eller behandling). (4p)

b) Kommentera om diagnosen ar att anse som sakerstalld vid forsta
neurologkontakten i samband med yrseln och vid dina senare kontakter med
patienten, eller behdvs vid nagot av dessa tillfdllen ytterligare utredning for
saker diagnos? I vilken man &r det likvorfyndet som

bidrar till diagnosen? (2p)



¢) Immunomodulerande behandling anvands allt oftare vid denna sjukdom.
Kommentera (utifran dagens lage betrdffande godkénda indikationer och
gangse rekommendationer) indikationen fér behandling vid;

* besoket for 5 ar sedan (2p )

* och det aktuella besdket (2p )

18. Du arbetar som neurolog pa ett centrallasarett. Till avdelningen kommer
en 60-arig man som har diagnos Parkinsons sjukdom sedan 3 ar da han
insjuknade med hypokinesi och stelhet i vanster arm och ben. Efter en kortare
tid med effekt av levodopabehandling har den farmakologiska effekten blivit
svagare och kortvarigare. Behandlande distriktsldkare har i samrad med
neurolog insatt ytterligare medicinering.

Patienten har nu en ohallbar hemsituation med stelhet i benen som leder till
att han mestadels sitter, blastdémningssvarigheter samt svimningskanslor i
stdende. Han har svimmat flera ganger p& morgonen. Dessutom har han
ibland akuta andningssvarigheter med stridorés andning. Aktuell medicinering
ar T Madopark 100 mg 2+2+2+2, T Eldepryl 10 mg 1+0+0, T Pravidel 5 mg
2+2+2, T Orstanorm 5 mg 1+1+0.

Status: Klar och orienterad. Troétt, blek och okoncentrerad. Ingen saker
kognitiv paverkan i évrigt. Ej hallucinos. Orkar inte stédja pa benen. BT
liggande 120/80. Ogonrdrelser ua. Latt dysartri och pafallande hes. Ingen
tremor. Mimikfattig och blinkar sallan. Axial tonusdkning samt rigiditet med
kugghjulsinslag i hé arm. | benen tonusdkning med inslag av spasticitet.
Reflexer livliga. Babinski positiv va.

a) Vilken diagnos misstanker du och vilka kdnda komplikationer av denna
diagnos finns det tecken till? (2p )

b) Skissera en lamplig utredning pa avdelningen och ange vad du férvéntar dig
att finna vid de undersdkningar du bestaller. (2p)

c) Beskriv utforligt dina terapeutiska strategier farmakologiskt och i det dvriga
omhandertagandet av patienten; (3p )

d) Hur uppskattar du patientens prognos? Vilka problem bér du vara
uppmaérksam p& under de ndrmaste aren? (1 p )

19. Du blir konsulterad av en ortoped om en ung man som i férrgar fatt axeln
ur led i samband med ett epileptiskt anfall, blivit reponerad pa akut-
mottagningen, skickats hem med smértlindringt men aterkommit da han
knappt kunde sta pa benen. Ortopeden undrar om patienten fatt hjarnbldédning
eftersom han verkar konstig. Det visar sig att patienten, 19 ar gammal, har



haft tonisk-kloniska anfall sedan ett par ar. Anfallen har kommit glest, mest pa
morgnarna och har som regel foregatts av korta muskelryck. Han tar
karbamazepin, Enligt ortopeden var karbamazepinkoncentrationen vid
akutbesoket inom referensintervallet. Du ser patienten, som ar allman-
paverkad, ataktisk och har nystagmus.

a) Varfor far patienten anfall trots till synes adekvat lakemedelsniva? Diskutera
lakemedelsval vid olika anfallstyper. (2p)

b) Vilka egenskaper ska ett antiepileptikum ha fér att terapistyrning med
koncentrationsbestamning ska vara meningsfull? (2p)

c) Kommentera valproat, klonazepam och lamotrigin ur perspektivet
koncentration-effekt-samband. (3p)

d) Vad galler patientens aktuella symptom misstanker du inte hjarnblédning
utan ldkemedelseffekt. Vilket analgetikum har man gissningsvis valt och vilken
ar mekanismen bakom patientens symptom? (2p )



