Specialistexamen i neurologi
UPPSALA

3-4 juni 2019

Skriv tydligt, klart och koncist!

Varje frdga ger max 6 poang.

KODNAMN:



1. Karin &r en ensamboende 61-arig kvinna kommer pa remiss till
neurologmottagning fran vardcentralen under fragestallning "Snabbt férlopande
demenssjukdom? Tacksam bedomning”.

Hon kommer tillsammans med sin dotter. Karin sjalv har svart att redogora for varfor
hon ar har men dottern berattar att Karin fram till ungefar tva manader sedan varit
helt frisk och valfungerande. Hon har arbetat som kurator pa en gymnasieskola i
manga ar men sedan tvd manader varit sjukskriven pa grund av trotthet, smn- och
koncentrationssvarigheter. Det tolkades initialt som utbrandhet men dottern har nu
borjar undra om det verkligen kan stamma. Karin har blivit betydligt sdmre. Hon har
fatt gang- och balanssvarigheter och svarigheter att prata. Dessutom ar hon alltmer
forvirrad och har stark &ngest. Hon klarar sig inte ensam hemma langre och har nu
fatt flytta in hos dottern.

Karins huslakare skriver i remissen om hon har en "snabbt forldpande
demenssjukdom”.

- Vilka ar de tre vanligaste former av "primardegenerativdemens” (OBS gj
vaskulara eller sekundara demenssjukdomar)?

- Vilka typiska symtom vid insjuknandet &r kdnnetecknade for dessa tre
demensformer. Namn 3 typiska symtom vid tidig sjukdom for varje
demensform.




2. FORTS fran 1. Nar du undersoker Karin hittar du forutom en globalt nedsatt
kognition féljande patologiska fynd i nervstatus: ataxi i armar och ben, myoklonier,
spastisk pares i hbger arm och ben, generellt patologiskt stegrade senreflexer, positiv
Babinski bilateralt, palmomental reflex bilateralt.

Du lagger in Karin pa neurologavdelningen och ordnar med en snabb utredning.

- Vilken diagnos misstanker du nu?

- Vilka undersokningar bestéller du for att bekrafta din misstanke och vilka
patologiska fynd forvantas?



3. Du arbetar som nybliven specialist i regionsjukhusets tumdrteam och deltar i
veckans multidisciplinara tumérrond. Det finns tva nyopererade patienter med pa
listan som du kommer att tréffa nasta dag for att informera dem om diagnosen och
prognosen.

Bada patienterna ar i 40-arsalder och friska sedan tidigare. Bada tva har genomgatt
en makroskopiskt radikal resektion av ett gliom i vanstra frontalloben. Postoperativ
MRT visar inga synliga tumdrrester.

Den ena patienten far histopatologisk diagnos av astrocytom WHO grad |l.
Neuropatologen berattar att den molekylara analys som ingar i WHO klassifikationen
av gliom ar bestalld men inte fardig an.

- Patienten med astrocytom WHO grad Il har genomgatt tumorresektion i vaket
tillstand (sa kallad "vakenkirurgi”). Hos den andra patienten med
oligodendrogliom WHO grad Ill beddmde neurokirurgen att detta inte var
indicerad och denna patient har genomgatt en vanlig operation i narkos. Hos
vilka patienter med gliom kan vakenkirurgi vara en lamplig operationsmetod?

- Neurokirurgen beréttar att vakenkirurgi numera anvands som maijlig
operationsmetod vid gliom pa alla universitetssjukhus i Sverige. Varfor har
vakenkirurgi blivit en allt vanligare operationsmetod for patienter med gliom?

- Det ar alltid vanskligt att gora en individuell prognosbeddmning hos patienter
med gliom men bada patienter vill veta hur lang deras forvantade 6verlevnad
ar och du forsoker ge sa valgrundad information som mdijlig.

Finns det ndgon av dessa tva patienter som har en béttre prognos med
forvantad overlevnad av ca 10 ar? Motivera ditt svar!



4. En 53-arig kvinna hittas medvetslds i hemmet dar hon legat i nagra timmar. Hon
har behandlats for en depression under det senaste halvaret men &r i 6vrigt helt frisk.
Hon ar andningsinsufficient och djupt medvetslos vid ankomst till sjukhuset. Hon
intuberas och ventileras och vardas pa intensivvardsavdelning dar du undersoker
henne i egenskap av neurologkonsult.

BT 142/82; temp 36.7; Lab: inga avvikelser i rutinblodprover (CRP, SR, blodstatus,
elektrolyter, albumin, lever och njurfunktion). LP: klar likvor, ingen cellstegring,
normalt protein, virusscreening neg.

Neurologisk undersékning ki 10:00

Inga spontana rorelser, ingen reaktion pa smarta. RLS 8.

Sma miotiska pupiller, ingen reaktion pa ljus.

Kalorisk testning (vestibulookular reflex) saknas.

- Ange de tva viktigaste differentialdiagnoserna och motivera ditt svar.

- Vilka tva viktigaste undersokningar bestaller du?

En timme senare blir du ater kallad till intensivvardsavdelningen eftersom
sjukskoterskan har noterat att patientens pupiller blivit storre.

Du gor en ny neurologisk undersokning kl 11:00. Fynden ar lika som vid
undersokningen ki 10:00 forutom att patienternas bade pupiller nu & medelvida och
uppvisar en nagot trog men klar och tydlig ljusreaktion.

- Vilken diagnos ar nu den mest sannolika? Motivera ditt svar.



5. Du traffar en 16-arig pojke med foraldrar, som ar oroliga for att sonen kan ha
drabbats av narkolepsi. Han har sedan ett halvar borjat att somna in pa dagtid, och
sa har det inte varit forut. Vid monotona eller "tradkiga” aktiviteter slumrar han till i 3-5
minuter och sedan vaknar han och ar ganska pigg igen. Du tolkar det som att han
kan lida av typisk excessiv dagsomnighet, vilket ju ar ett delsymptom vid narkolepsi.

- Vilka ytterligare narkolepsirelaterade symptom bor du efterfrdga i anamnesen
for att komma till diagnos?

- Vilka utredningar kan stodja diagnosen narkolepsi? Namn béade vilka typer av
sbmnregistrering som kan vara aktuella, samt lampliga blod- och likvorprover.
Vad visar blod- och likvorprover vid narkolepsi typ 17?

- Ge forslag pa en enkel inledande behandling.



6. En ung kvinna inkommer med ambulans efter att pl6tsligt blivit okontaktbar i
hemmet. Hon har tidigare haft problem med oro och angest, i tonaren skurit sig en
del. Framkommer att hon nu haft ett gral med sin sambo och efter ett tag borjat tala
osammanhangande, vant 6gonen uppat och skakat i hela kroppen i 2-3 minuter.
Sambon anger att det varit kraftiga asymmetriska rorelser i extremiteterna och hon
utstotte korta skrik ndgra ganger. Inga tungbett, ingen urinavgang. Darefter varit helt
okontaktbar och slapp. Haft normal ansiktsfarg och andats initialt haftigt, darefter
lugnt. Alla vitalparametrar ua nar ambulans ankommer. B-glukos ua, god
syrgassaturation.

Vid status far du ingen kontakt vid verbalt anrop eller omruskningar, hon reagerar inte
heller vid latt smartstimulering éver sternum. Normal andning och ansiktsfarg.
Pupiller latt dilaterade men reagerar ua pa ljus. Test av doll's eye fenomen utfaller
normalt. Alla extremiteter slappa men med normalvéckta och symmetriska reflexer.
Babinski saknas bilat.

- Vad ar den mest sannolika orsaken till patientens medvetandestorning?

- Vilket &r den viktigaste undersokningen eller utredningen for att
bekrafta detta?

- Patienten har anamnes péa generella kramper, vilket blodprov kan du ta
for att battre kunna vardera om det forelegat ett grand mal anfall och
vilket varde forvantar du dig kort tid efter ett GM anfall.

- Behdver radiologisk utredning genomféras och i sa fall i vilket skede.

- Hur bor patienten évervakas pa sjukhuset.



7. En 63-arig man med tablettbehandlad hypertoni samt latt dvervikt insjuknar med
plotslig svaghet i benen. Nar han var ute och klippte graset och kande han plétsligt
att benen knappt bar honom. Strax innan dess kdnde han en skarande smarta i
ryggen som stralar fram mot nedre delen av bréstkorgen. Fick sétta sig pa en stol i
tradgarden men nar han skulle resa sig kunde han inte det. Inkommer med
ambulans.

| status finner du en klar och opaverkad man, afebril; andning och cirkulation med
god syrgassaturation. B-glukos, CRP och 6vriga labparametrar akut ua. | status
nastan total parapares, areflexi i nedre extremiteterna samt nedsatt sensorik for stick
och beréring nedanfér Th8.

- Namn 3 av de viktigaste akuta differentialdiagnoserna och hur utreder du dessa?
Ange hur snabbt detta behdver goras for de olika utredningsmomenten.

- Vilka fynd kan du forvanta dig inom forsta dygnet utifran de olika
differentialdiagnoserna?



8. En 26-arig man kommer pa din mottagning pa grund av att han utvecklat en
svaghet i skuldermuskulaturen pa hoger sida efter att ha “akt badring” efter en
motorbat (se bild, ej personen i fraga). Sladdade runt i ratt hog fart men tyckte sig ha
haft kontroll.

Han upplevde aldrig under aktiviteten att nagot
hande runt skuldror eller nacke, inga smartor
under eller efterat. Han ar i 6vrigt helt frisk och
aktiv inom idrott utan nagra tidigare liknande
problem, rapporterar ingen hereditet for
neurologiska sjukdomar som han k&nner till.
Detta intraffade ca 3 veckor sedan. Noterade
svagheten efter ett par dagar

S status finner du svaghet i flera av
rotatorcuffens muskler och noterar en tydlig atrofi av deltoideus pa hdger sida. Finns
aven ett bortfall av ytlig kansel 6ver deltoideus. Du skickar pat pA EMG som bekraftar
denervation av flera muskler innerverade av 6vre plexus samt aven en latt — mattlig
generell bild som vid demyeliniserande polyneuropati.

- Vilken diagnos misstanker du i forsta hand och hur stéller du diagnosen?



9. Vid utredning av polyneuropati ar det framfor allt viktigt att kunna diagnosticera
behandlingsbara varianter, sasom till exempel kronisk inflammatorisk polyneuropati,
CIDP.

- Vilka ar de viktigaste kliniska fynden och utredningsmodaliteterna vid typisk
CIDP som gor att du kan stalla diagnosen med hog sakerhet?
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10. Du laser remissen till nasta patient som du ska traffa pa mottagningen. Det galler
en 71-arig man med férmaksflimmer, hypertoni och tablettbehandlad diabetes
mellitus. Han behandlas med apixaban, enalapril och metformin. Patienten vardades
pa kirurgavdelningen for en vecka sedan under ett dygn pa grund av hjarnskakning.
Han hade fallit i hemmet och slagit huvudet ordentligt i en bordsskiva och inkommit
till akuten i ambulans. Neurologiskt status finns inte beskrivet i remissen men i
inskrivningsanteckningen fran akuten star det: RLS2, liksidiga pupiller som reagerar
for ljus, ej orienterad till tid, inga fokala bortfall.

Datortomografi av hjarnan utférdes och i svaret star det:

Ingen intrakraniell blédning eller frakturer i neurokraniet. Uttalat vidgade
sidoventriklar inklusive temporalhorn samt utplanade sulci parasagittalt pa
konvexiteten parietalt. Fissura sylvii ar mattligt vidgade bilateralt. Mattliga
vitsubstansforandringar. Medial temporallobsatrofi grad 2 bilateral. Bilden kan
stamma med normaltryckshydrocefalus om det finns klinik for detta.

- N&mn tre kliniska symtom som du kan forvanta dig om rontgenlékarens
misstanke ar korrekt.

- Ett av dessa symtom ar nastan alltid det forsta symtomet vid idiopatisk NPH
och ocksa obligatoriskt for att diagnos ska kunna stéllas, vilket?

- Patienten har de tre symtomen som du har beskrivit i foregaende fragor med
gradvis debut senaste aret. Din kollega har tid for en lumbalpunktion redan
samma eftermiddag och erbjuder sig att sticka patienten. Du dvervager om du
ska lata din kollega gora det eller om du ska gora det sjalv om 2 veckor. Ar det
en rimlig undersokning att gora i detta skede? Motivera ditt svar.
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11. FORTS fran 10. Lumbalpunktionen blir av i ndgot skede och férutom rutinprover
och analyser av demensmarkorer s& genomfors en tryckmatning. Det lumbala
Oppningstrycket vid undersdkningen ar 19 cm H20.

- Ar 19 cm H20 ett normalt 6ppningstryck? Far detta resultat ndgon konsekvens
for diagnosen i aktuellt fall?

- Beskriv hur en manuell tryckmatning gar till for att resultatet ska vara
tillforlitligt?

Efter en val utford utredning s& opereras patienten med en VP-shunt. Nagra
manader senare far han tilltagande smartutstralning i sitt vanstra ben och svar
lumbago. Man misstanker ett lumbalt diskbrack och beslutar sig for en
magnetkameraundersdkning av landryggen.

- Kan man genomféra en magnetkameraundersokning av en patient med VP-
shunt? Nagot att tanka pa?
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12. Dagny kom pa remiss till neurologmottagningen for 8 ar sedan och hade da, vid
62 ars alder, haft tilltagande troghet i vanster hand under ett par ar. Hon traffade en
kollega till dig och berattade att hon utéver sin fumlighet upplevde tata
urintrangningar och att balansen blivit samre, hon hade varit nara att ramla nagra
ganger. | status noterades vanstersidig rigiditet och bradykinesi, samt "viss
falltendens” vid knuffar. Din kollegas beddmning var "parkinsonism med atypiska
drag” och resulterade i ett L-dopa-test med 200 mg Madopark.

- Kollegan tankte formodligen pa urintrangningarna, balansstérningen och
avsaknaden av tremor som “atypiska drag” — namn nagra andra symtom eller
statusfynd som hade kunnat stddja diagnosgruppen atypisk parkinsonism i det
laget!

- L-dopatestet visade ingen skillnad i motoriken en timme efter intag av
Madopark. Vad ar din kommentar till detta idag, 8 ar senare?

- Dagny fick initialt ingen behandling, men nar hon sokte igen med forvarrade
symtom sattes ropinirol in, i upptrappning till 12 mg. Efter 3 manaders
behandling hérde maken av sig och berattade att Dagny spelat bort tusentals
kronor pa trav. Din kollega satte omedelbart ut ropinirol och satte in
levodopa/benserazid 100 mg x 3. Efter ett par dagar hérde maken av sig igen
— nu hade Dagny blivit orolig, angestfylld, nedstamd, lattirriterad och med vark.
Hur skulle du beddéma och atgarda detta?
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13. FORTS fran 12. Fem ar senare traffade du Dagny igen, da under behandling med
levodopa/karbidopa/entakapon 100/25/200 mg varannan timme. Hon beréttade att
hon hade daliga férmiddagar och besvarades av overrorlighet pa kvallarna. Det
bekraftades av rorelseregistrering (PKG), som visar mycket bradykinesi pa
formiddagarna och 6kande dyskinesier mot kvallen.

- Hur forklarar du detta farmakokinetiskt och hur skulle du kunna hjalpa
Dagny?

- ldag traffar du Dagny igen — pa akutmottagningen. Hon behandlas numera
med intestinal levodopa/karbidopa-infusion och rasagilin, samt midodrin. Vilka
ar indikationerna/kriterier for "avancerad behandling” vid Parkinsons sjukdom?

- Dagny ligger pa akutrummet och ar uttalat stel i hela kroppen, ar vaken men
har svart att réra sig pa britsen, ror alla extremiteter langsamt och kan bara,
mycket langsamt, mumla till svar. Sa har har det varit sedan i morse, far du
veta. Det gick inte att ge morgondosen med pumpen, som bara larmade for
hogt tryck. Fragorna haglar 6ver dig fran personalen: "ska vi dra radda
hjarnan-larm? Ar det status epilepticus?” Vad tror du och vad gor du?
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14. En tidigare frisk 22-arig man inkommer en natt till akutmottagningen. Hans
flickvan vaknade av att han hade ett anfall och ringde efter ambulans. Hon vet inte
hur anfallet bérjade men noterade att han var alldeles stel varefter han borjade skaka
valdsamt i bada armarna och benen. Han var darefter medvetslos en stund. Han har
aterhamtat sig och mar nu bra. | status noteras laterala tungbett. Utredning med EEG
och MRT hjarna visar inga avvikelser.

- Hur klassificeras anfallet baserat pa denna beskrivning?

- Hur klassificeras anfallet vid samma scenario som ovan men med utredning
som visar EEG med skarpa vagor i ho temporallob och MRT avvikande fynd i
temporalloben.

- Det finns flera faktorer som bidrar till risken for ytterligare anfall. | fallet ovan
med avvikande EEG och MRT, hur beddémer du risken for ytterligare anfall?
Motivera ditt svar.

- Patienten kommer pa ett aterbesok till dig efter utférd utredning. Han ar valdigt
negativ till behandling men fragar om det ar farligt att ha epileptiska anfall. Hur
informerar du om risker med epileptiska anfall?
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15. Se bild pa patient med epilepsi och besvara fragorna.

- Vilken patologi finns i hoger temporallob?

- Ange 4 iktala symtom som skulle kunna vara foérenliga med denna patologi.
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16. En 48-arig kvinna remitteras fran sin vardcentral till neurologmottagningen. Hon
slutade roka for 13 ar sedan. Hon medicinerar mot diabetes typ 1, psoriasis och
astma. Sedan tre manader tillbaka besvéaras hon av sjukdomskansla och en generell
trotthetskansla i musklerna, samre ork vid fysisk anstrangning an tidigare. Hon ar
inne pa sin tredje antibiotikakur mot sinuitsymtom. Hon har kontaktat sin hudlékare
p.g.a. multipla férandringar som inte liknar hennes vanliga psoriasis. Anledning till
remissen ar att hon under de senaste veckorna, med smygande debut, har utvecklat
svaghet och kanselnedsattning med samtidig smarta inom domnade omraden. Forst
drabbades hdger hand och sedan forra veckan &r hon domnad och svag i vanster fot.
Hon anger ocksa brannande smarta hoger lars framsida och att hon bérjar bli lite
svag i hoger fot.

| lablistan ser du att vardcentralen tagit blodprover med féljande varden: CRP 51, Hb
112, LPK 19,1, diff med forhodjda neutrofiler 12,2 och eosinofiler 5,8, TPK 623. Lever-
och njurvarden ar bra.

Vid neurologisk undersokning noterar du att kranialnervernas funktion &r normal.
Ingen svaghet i vanster hand, men hon har svart att bade abducera och adducera
hoger lillfinger. Vid dorsalflexion uttalad svaghet vanster fotled, mycket latt svaghet
hoger fot. Reflexer generellt ndgot troga utan sékra sidoskillnader, Babinskis tecken
saknas bilateralt. Ingen ataxi. Kansel for stick och berdring nedsatt ulnart hbger
hand, hoger lars framsida och lateralt vanster fotrygg, dverallt inslag av dysestesi.

Fynden vid din undersdkning talar starkt for en neurologisk symtombild.
Vilken?

Vilken ar den mest sannolika orsaken i patientens fall?

Andra tankbara orsaker till denna symtombild?

Vilken utredning foreslar du?
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17. Som neurologkonsult pa ett lanssjukhus blir du tillfragad telefonledes av en AT-
lakare som du kédnner som noggrann och som givetvis rapporterar enligt SBAR.

S. En patient pa akutmottagningen anger sedan 3-4 dygn tilltagande dimsyn vanster
0ga med smygande debut.

B. 26-arig kvinna, tidigare vasentligen frisk. P-piller som enda regelbundna
medicinering. Hon brukar ha huvudvark i samband med somnbrist.

A. Hon har varit extra stressad och sovit sdmre senaste veckan. Under den tiden har
hon haft huvudvark varje dag. Nar nu synen borjat bli patagligt samre pa vanster 6ga
soker hon akut. Noggrann bedémning av visus gar inte att gora pa akuten men hon
klarar knappt fingerrdkning med vanster 6ga. Vanster pupill ar lika stor som hoger.
Den reagerar tydligt samre for direkt ljus an den hogra, men drar ihop sig fint vid
indirekt belysning. Ogonbottnarna ar svarbedémda tycker den yngre kollegan.
Ogonrorelserna ar normala, ingen nystagmus. Synfalt enligt Donders héger 6ga ar
normalt, vanster lite mer svarbedomt men patienten verkar ana nagot i samtliga
kvadranter. Ovrig neurologisk undersokning ar utan avvikelser, allmantillstandet ar
opaverkat. Blodtrycket ar 160/95.

R. AT-lakaren anser att en radiologisk undersokning bér bestéllas, tvekar bara lite
kring vilken och hur brattom det ar.

- Vad ar det for typ av pupillrubbning som beskrivs och vad &r den anatomiska
bakgrunden?

- Vad kan orsaka symtomen? Vilken handlaggning rekommenderar du och i
vilken ordning?

- Du passar pa att bedriva lite undervisning och fragar AT-lakaren vid vilket
tillstdnd patienten har en forlust av synen pa bada 6gonen, men normala
pupillreflexer. Vilket svar forvantar du dig?
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18. En 42-arig man med diagnos MS sedan 12 ar tillbaka kommer pa aterbesok och
har infor det fyllt i MS-kollen. Du ser att han angivit svara besvar nar det galler
blasfunktionen och han vill garna diskutera vad som kan goras for att minska dessa
besvar.

Vad ar viktigt i anamnesen?

Vad innebar detrusor-sfinkterdyssynergi?

Vid neurogen blasrubbning, vilken utredning kan man gora?

Atgéarder och behandling vid neurogen blasrubbning?
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19. Linda ar en 38-arig kvinna som kommer pa remiss fran vardcentralen till
neurologmottagningen. Hon har behandling mot hypothyreos med Levaxin. Sedan de
sena tonaren har hon haft episoder med symtom typiska for migréan, som av och till
varit frekventa. Ingen aura. Daremot framtradande illamaende och krakningar. Under
sina graviditeter har hon haft mindre besvar av huvudvark och hon skojar om att det
kan ha bidragit till att hon har fyra barn. Remissen féranleds av att frekvensen av
dagar med huvudvark har 6kat patagligt senaste aret. Hon anger att hon nu har
ganska fa dagar per manad utan huvudvark aven om den inte ar lika svar alla dagar.
Sumatriptan i tablettform har tidigare kunnat lindra om hon tagit det i ratt tid men
fungerar nu samre. Hon ar lite diffus nar hon ska redogoéra for hur ofta hon tar denna
medicin. Ibland tar hon Naproxen eller Ibuprofen istéllet och det hjalper ibland. Via
VC har hon fatt prova Propranolol som férebyggande men kande sig yr och konstig
redan p& en l4g dos. Hon har last i Aret Runt om den nya medicinen Aimovig
(erenumab) och lakaren pa VC onskar nu att hon ska fa prova den.

- P4 din klinik har ni beslutat att folja NT-radets rekommendation fran januari
2019 néar det galler forskrivning av Aimovig. Vad innebar den
rekommendationen?

- Redogor kort for verkningsmekanismen hos erenumab.

- Hur vill du lagga upp rekommendationer och behandling fér denna patient?
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20. En 50-arig tidigare frisk kvinna insjuknar med hogersidig svaghet och afasi i
duschen kI 8.30. Inkommer till lanssjukhuset i X-stad kl 9.50. NIHSS=17. DT skalle ar
normal och patienten erhaller behandling med trombolys.

- Hur brukar trombolysbehandling ges i en sadan har situation?

DT-angiografi kl 10.20 visar ocklusion av vanster M1. Man 6vervager att erbjuda
patienten trombektomi.
- Diskutera allméant kring indikation fér trombektomi. | diskussionen skall bl a
inga: Olika typer av fynd pa angio som indicerar trombektomi? Tidsfénster?

- Hur b6r man gora rent praktiskt avseende ev trombektomi fér denna patient:

Efter 3 dagar mar patienten betydligt battre. Kvarstar endast latt afasi och antydd
pares hoger. NIHSS=4. Vidare utredning visar sinusrytm pa EKG och 48 timmar
telemetri. Holter 72 timmar visar sinusrytm. Transthorakal ekokardiografi visar
dvergang av iv kontrast till vanster formak vid valsalva.

- Vilken typ av kontrast brukar man anvanda vid transthorakal ekokardiografi?

- Ange 3 tankbara forklaringar till fyndet av 6vergang av kontrast enligt ovan.
Vilken av dessa 3 ar vanligast?

- Vilken skala brukar man anvéanda for att bedéma klinisk betydelse av den
vanligaste orsaken till fyndet av kontrastévergang fran ho till va formak?

Detaljerad lab-utredning inklusive koagulationsutredning av patienten utfaller normalt.
Det har nu gatt 1 vecka sedan patienten insjuknade. Fortsatt oférandrat neurologiskt

med NIHSS=3-4. BT 135/80.
- Lampliga vidare behandlingar?
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21. En 25-arig kvinna har successivt under det senaste halvaret tett sig trott enligt
omgivningen. Sitter ofta och hanger med armbagarna pa bordet och lutar huvudet
mot handerna. Har nu &ven noterat dubbelseende framat kvallen, sarskilt nar hon ser
pa TV eller sitter framfor datorn, d& ocksa 6gonlocket pa ho dga ofta hanger ned.
Aven lagt marke till att det &r svarare att hanga upp tvatt och satta upp haret an for
nagot ar sedan. Remitteras nu till neurologimottagningen med fragestallning
myasthenia gravis. Rutinnervstatus utfaller normalt.

- Vilka ytterligare kliniska statusunderstkningar bér dvervagas som
komplettering till rutinnervstatus med tanke pa anamnesen ovan?

Forutom test med nedkylning av 6gonlock, kan man kan med ett annat satt kliniskt,
speciellt behandlingstest bedside testa om muskelsvagheten vid MG kan avta.
- Beskriv hur detta test gar till; vad man skall tanka pa och férvantat svar vid
positiv effekt?

Labprover som nyligen kontrollerats med normala resultat har varit: Hb, Vita, trc, SR,
CRP, Na, K, Ca, Alb, leverstatus, Glc, Kreatinin.
-Vilka ytterligare blodprover bor speciellt 6vervagas?

- Tva typer av neurofysiologiska undersokningar bor évervagas. Ange vilka och
vilka fynd som ar typiska vid MG vid dessa tva undersokningar. Forklara ocksa
den neurofysiologiska bakgrunden till varfér man ser dessa fynd vid respektive
undersokning.

- Patienten har last pa och undrar om hennes symtom kan ha med brassen att
g6ra och om nagot i sa fall behdver goras med avseende pa detta. Vad bor
man svara?

- Patientens symtom fortsatter och ar relativt besvarande fér henne. Vilka
farmakologiska langtidsbehandlingar bor i forsta hand 6vervagas? Hur bor dessa
ges? Ange de 3 vanligaste farmakologiska grupperna av preparat med det
vanligaste preparatet i varje grupp inklusive administrationssétt:
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22. En 36-arig man dyker pa fredag kvall vid 02.00-tiden i berusat tillstand pa
huvudet i grunt vatten. Narvarande vanner tar upp honom ur vattnet da han inte kan
rora pa benen och ringer pa ambulans. Han klagar 6ver smarta i nacken. Vid
ankomsten till akutmottagningen en timme senare ar han smartpaverkad och
angestladdad samt etyldoftande. Neurologisk undersokning visar bevarad
bicepsfunktion men ingen férmaga till handleds- eller armbagsextension, eller
funktion i fingerflexorer eller -abduktorer. Nagon volontar funktion i benen far inte
patienten fram. Vid sensorisk undersokning har patienten bevarad sensibilitet for
beroring samt kyla, &ven perianalt.

Patienten ar varm perifert och har god saturation, 98%, och blodtrycket ar 90/50.

- Akut DT halsrygg- till vanster den sagitella bilden och till héger den axiala
bilden dver skadeomradet. Beskrivs vad som ses och om frakturen bedéms
som stabil eller instabil.

- Du tanker undersoka patientens reflexer i benen, inklusive Babinski. Vilket
resultat ar troligt? Motivera svaret.

- Patienten har inga andra associerade skador. Ge rekommendationer for
fortsatt stabiliserande behandling nu pa& akuten och narmsta timmarna.
Motivera.

- Skall patienten rekommenderas tidig neurokirurgisk dekompression och
stabilisering av skadan? Det finns operationstid pa mandag morgon- ar det
tillfyllest? Motivera svaret.

- Upp till 30% radiologiskt, och upp till 5% kliniskt, drabbas langt efter en
ryggmargsskada av sa kallad post-traumatisk myelopati. Vad &r orsakerna till
detta? Vanliga symptom vid post-traumatisk myelopati? Mojlig behandling?
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23. Behandling av patienter med multipel skleros (MS) har blivit mer komplex
under senare ar. Patienter vill ofta ha redogorelse for tillgangliga
forloppsmodifierande behandlingsmadijligheter.

Beskriv sex olika behandlingsalternativ (med olika verkningsmekanismer) som
finns tillgangliga for patient med skovformad MS. Ange generiskt namn (eller
lakemedelsnamn) och administrationssatt.
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