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ВВЕДЕНИЕ

Преподавание неврологии имеет важное значение в подготовке современного врача. Практические занятия на кафедре нервных болезней, традиционной медицины с курсом ПО включают в себя оценку теоретических знаний, практических навыков, а также решение ситуационных задач.

Пособие состоит из задач по общей неврологии, включающей темы, посвященные чувствительности и ее расстройствам, произвольным движениям, черепномозговой иннервации, высшим корковым функциям, вегетативной нервной системе. Задачи по частной неврологии включают темы нарушений мозгового кровообращения, воспалительных заболеваний центральной и периферической нервной систем, неврозов, вегетативной дистонии, вегетативных прозопалгий, цефалалгий.

Представленные задачи составлены в соответствии с учебной программой, с государственным образовательным стандартом дисциплины и позволяют объективно оценить соответствие полученных студентами знаний экспертной модели знаний. Задачи имеют прикладной характер по всем разделам общей и частной неврологии, востребованы в процессе обучения и пригодны для широкого практического использования.

Задачи составлены методически правильно, содержат четкое описание жалоб больного, анамнеза заболевания, данные неврологического статуса, результаты параклинических методов обследования. От студента требуется выделить ведущие клинические симптомы, поставить топический и клинический диагнозы, назначить обследование, лечение, комплекс профилактических мер. 

Применение ситуационных задач в учебном процессе имеет большое практическое значение, т.к. облегчает студентам усвоение учебного материала, а преподавателю позволяет объективно оценить степень усвоения теоретического материала, корректировать процесс обучения. 
ОБЩАЯ НЕВРОЛОГИЯ

Тема №1: «Чувствительность и ее нарушения»
Задача №1
На приеме женщина 46 лет, с жалобами на боль, онемение и жжение в стопах и голенях обеих ног; симптомы усиливаются в ночное время и стихают после хождения. 
Из анамнеза известно, что заболевание началось с онемения, жжения и боли в стопах обеих ног, с постепенным распространением чувствительных нарушений на голени. 
В неврологическом статусе: снижение болевой и тактильной чувствительности по типу носков, снижение глубокой чувствительности.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Перечислить виды чувствительности.

5. Поражение каких образований нервной системы сопровождается сегментарными расстройствами чувствительности.

Задача №2
На приеме женщина 37 лет, с жалобами на онемение, парестезии и боли, начавшиеся с небольшой зоны на губе слева, с последующим, в течение 3-х месяцев, распространением на всю половину лица. Движения нижней челюсти не нарушены. В анамнезе у больной системная красная волчанка.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Какие раздражения воспринимают инкапсулированные чувствительные окончания Краузе.

5. Где расположен корковый конец чувствительного анализатора.

Задача№3

На приеме женщина 54 лет с жалобами на боль в шее, надключичной области, плече, грудной клетке и лопатке слева. Боль носит жгучий характер, распространяется на медиальную поверхность предплечья и кисть до мизинца. В неврологическом статусе: слабость и похудание мышц гипотенара, межкостных мышц, мышц тенара, гипотрофия сгибателей кисти, снижение чувствительности по медиальному краю предплечья и кисти, синдром Горнера. На рентгенограмме обнаружено шейное ребро – гипертрофированный поперечный отросток позвонка СVII. 

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Чем представлена внутренняя капсула.

5. При поражении каких образований возникает астереогноз.

Задача №4
На приеме мужчина 62 лет, с жалобами на парестезии, боль и зуд по локтевому краю кисти, в пятом и локтевой половине четвертого пальца, по внутренней поверхности локтевого сустава справа. 
В неврологическом статусе: пальпация и перкуссия ствола локтевого нерва на уровне локтевого сустава сопровождается его болезненностью и парестезиями в области внутреннего края предплечья и кисти. Выявлена слабость мышц, отводящих и приводящих V и IV пальцы, гипотрофия мышц гипотенара и межкостных мышц.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Какие симптомы характерны для поражения таламуса.

5. В чем заключается особенность хода проводников поверхностной чувствительности.
Задача №5
На приеме больной 62 лет с жалобами на нарушение зрения, неловкость в левых руке и ноге, нарушение чувствительности в них, затруднения при самообслуживании и ходьбе. 
При неврологическом осмотре выявлено: выпадение левых половин полей зрения, левосторонняя гемиплегия, контрактура Вернике-Манна и гемианестезия.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4.Чем проявляются нарушения дискриминационной чувствительности.

5. Перечислить симптомы поражения бокового столба (канатика) спинного мозга.

Тема №2: «Произвольные движения и их расстройства. Экстрапирамидная система. Мозжечок».
Задача №1
На приеме больной 35 лет, жалуется на  быстрые, неожиданные, размашистые движения, совершаемые без напряжения и лишенные стереотипности, усиливающиеся при волнении и уменьшающиеся в покое, во время сна. В движения вовлекаются не только мышцы конечностей, но и лицевая мускулатура. При осмотре выявлено, что эмоционально-мимические и реактивные движения резко усилены. Мышечный тонус понижен.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Какая атаксия возникает при поражении червя мозжечка.

5. Какие образования головного мозга входят в состав экстрапирамидной системы.

Задача №2
На приеме женщина 67 лет, жалуется на затруднения при передвижении и самообслуживании по причине скованности мышц конечностей и туловища. При осмотре выявлено, что движения выполняются в замедленном темпе, отличаются выраженной бедностью, параличи и парезы отсутствуют.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Какие клинические симптомы характерны для поражения конского хвоста спинного мозга.

5. Признаки центрального паралича.
Задача №3
На приеме больной 29 лет, жалуется на затруднения при ходьбе, падения, шаткость при ходьбе. 

В неврологическом статусе: ходьба с широко расставленными ногами, шаткость и отклонение вправо, в позе Ромберга – тенденция к падению вправо, гиперметрия, мимопопадание и интенционное дрожание при пальценосовой и пяточно-коленной пробах справа, горизонтальный нистагм при взгляде вправо, адиадохокинез правой руки, снижение тонуса мышц правых конечностей, скандированная речь.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Какие клинические симптомы характерны для периферического паралича.

5. Указать уровень дуги рефлекса с сухожилия двуглавой мышцы плеча.

Задача №4
На приеме больной 19 лет, жалуется на медленные, «червеобразные», вычурные движения преимущественно в кистях рук, нередко распространяющиеся на предплечья и плечи, мышцы языка и лица в виде вытягивания губ, перекашивания рта, гримасничанья. Характерны переразгибания средних и концевых фаланг пальцев. Данная симптоматика усиливается под влиянием эмоций и уменьшается в покое, во время сна.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Указать признаки поражения пирамидного пути выше шейного утолщения.

5. При поражении каких образований развивается хореический гиперкинез.

Задача №5
На приеме больной 43 лет, жалуется на  слабость в кистях и стопах. При ходьбе цепляется носками за пол, из-за чего вынужден высоко поднимать ноги. «Повисли» кисти и стопы, наблюдается снижение мышечного тонуса и атрофия их мышц, арефлексия при вызывании сухожильных и периостальных рефлексов, боль в конечностях, гипалгезия в дистальных отделах конечностей.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Через какие афферентные связи включается мозжечок в систему координации движений.

5. Где оканчиваются афферентные пути стриопаллидарной системы.

Тема№3: «Черепно-мозговые нервы: I-VI пары. Методика исследования. Синдромы поражения».
Задача №1
На приеме женщина 25 лет, с жалобами на двоение в глазах. 
В неврологическом статусе: глазные яблоки у больной находятся в различном положении по отношению к горизонтальной линии: левое глазное яблоко отклоняется слегка книзу и кнутри, правое – кверху и кнаружи, также определяется нистагм.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Аксоны каких клеток 
образуют обонятельный нерв.
5. Где расположен корковый конец обонятельного анализатора.
Задача №2
На приеме мужчина 32 лет, с жалобами  на приступообразно возникающую сильную боль в правой половине лица, возникающую при жевании, чистке зубов, разговоре, длящуюся 2-4 минуты. 
В неврологическом статусе: гипалгезия кожи в области иннервации I, II, III ветвей тройничного нерва справа,  герпетические высыпания на коже лба, скуловой дуги, подбородка.
1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Ирритация каких образований может привести к обонятельным галлюцинациям.

5. Когда возникают одноименная и разноименная гемианопсии.
Задача№3

На приеме мужчина 53 лет с жалобами на значительное снижение способности чувствовать и различать запахи. 
В неврологическом статусе выявлена полная утрата обоняния  справа. Слизистая  оболочка носа не поражена.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Что представляет диск (сосок) зрительного нерва.
5. Что характерно для поражения хиазмы.
Задача №4
На приеме женщина 42 лет с жалобами на асимметрию глазных щелей, дискомфорт в шейном отделе позвоночника. 
В неврологическом статусе определяется неравномерность ширины зрачков, сужение зрачка слева, западение глазного яблока и сужение глазной щели слева.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Строение зрительного анализатора.
5. Указать зону анестезии при поражении чувствительного корешка тройничного нерва.
Задача№5
На приеме мужчина 69 лет с жалобами на двоение в глазах, нарушение движения в левых конечностях, затруднения при передвижении и самообслуживании. В неврологическом статусе  определяется мидриаз с утратой зрачковых реакций, птоз верхнего века, отсутствие движений глазного яблока вверх, внутрь и вниз, расходящееся косоглазие, диплопия, парез аккомодации и конвергенции справа, а также спастический гемипарез слева.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Когда возникает и чем обусловлена диплопия при взгляде двумя глазами.
5. В осуществлении каких рефлексов принимает участие тройничный нерв.
Тема№4: «Черепно-мозговые нервы: VII-XII пары. Методика исследования. Синдромы поражения».
Задача №1
На приеме мужчина 56 лет, с жалобами на невозможность закрыть правый глаз, затруднения при разговоре, приеме пищи и жидкости. 
В анамнезе острое нарушение мозгового кровообращения, случившееся 2 года назад, гипертоническая болезнь III, риск 4. Неврологический осмотр выявил, что при попытке больного закрыть глаза правое глазное яблоко закатывается вверх и слегка кнаружи, в незамкнутой глазной щели видна белковая оболочка. При нахмуривании правая бровь остается неподвижной. Отмечается сглаженность правой носогубной складки, асимметрия оскала.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Чем представлена двигательная часть лицевого нерва.
5. Перечислить симптомы поражения коленчатого узла.
Задача№2
На приеме мужчина 64 лет, с жалобами на асимметрию лица. 
В анамнезе гипертоническая болезнь III, риск 4. 
В неврологическом статусе определяются: сглаженность правой носогубной складки, опущение правого угла рта, асимметрия оскала и улыбки. Лоб наморщивает, брови хмурит, глаза закрывает полноценно, симметрично.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. В чем заключаются особенности иннервации ядра лицевого нерва.

5. Чем представлена вкусовая часть лицевого нерва.

Задача №3
На приеме женщина 59 лет с жалобами на асимметрию лица, нарушения движения в правых конечностях, затруднения при  передвижении и самообслуживании в условиях дома и вне его. 

В анамнезе – острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу, случившееся 1 год назад. 

В неврологическом статусе выявлены: паралич мимических мышц слева и центральный паралич правых конечностей.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Чем представлена вкусовая часть лицевого нерва.

5. Что иннервирует наружная ветвь добавочного нерва.
Задача №4
На приеме мужчина 67 лет с жалобами на расстройство движений в левых руке и ноге, слабость в них, невозможность опоры на левую ногу и осуществления даже простейших манипуляций левой рукой; на двоение предметов, асимметрию лица. 

В анамнезе острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу, гипертоническая болезнь III, риск 4. 

В неврологическом статусе: сходящееся косоглазие, периферический паралич лицевого нерва справа, левосторонний центральный гемипарез.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Чем представлен чувствительный отдел системы блуждающего нерва.

5. Где локализуется очаг при альтернирующем синдроме Мийара-Гублера.
Задача №5
На приеме мужчина 52 лет с жалобами на расстройство речи, затруднения при приеме пищи (жидкая пища при глотании изливается через нос, кусочки твердой пищи попадают в трахею и вызывают приступы кашля). 
В анамнезе острое нарушение мозгового кровообращения по геморрагическому типу, случившееся 1 месяц назад. 
В неврологическом статусе: определяются: охриплость и слабость голоса, элементы дизартрии, ограничение движений языка, усиление глоточного рефлекса, рефлексы орального автоматизма и насильственный плач. 

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Что входит в состав системы подъязычного нерва.

5. Виды головокружения.
Тема №5: «Высшие корковые функции. Оболочки головного мозга. Менингеальный синдром».
Задача №1
В неврологическое отделение поступил мужчина 54 лет с жалобами на возникающие приступы клонических судорог в левых конечностях, которые начинаются со стоп, с последующим распространением на туловище и руку, иногда с вовлечением мускулатуры левой половины лица. После приступа нередко развивается глубокий спастический левосторонний гемипарез, который регрессирует через 6-8 дней. В момент приступа больной остается в сознании.
1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Перечислить основные типы корковой
 деятельности.

5. Перечислить оболочки, покрывающие головной мозг.
Задача№2
На приеме женщина 24 лет с жалобами на внезапно возникающие приступы, начинающиеся с чувства удушья и ощущения запаха «мяты», с поворотом головы влево, онемением левой руки, с последующей утратой сознания и вовлечением в приступ всех поперечно-полосатых мышц тела. После припадков наступает длительный сон.

В анамнезе менингоэнцефалит, который больная перенесла 5 месяцев назад. 

В неврологическом статусе: глубокий левосторонний гемипарез, гипестезия левой половины туловища и конечностей. 

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Указать локализацию анализаторов
 в коре головного мозга.

5. Возникают ли корковые речевые расстройства при поражении правого полушария головного мозга у правшей.  
Задача №3
В неврологическое отделение поступил мужчина 72 лет, жалоб не предъявляет, госпитализирован по просьбе родственников.

В анамнезе повторные острые нарушения мозгового кровообращения по ишемическому типу (всего 3 ОНМК). 

В неврологическом статусе определяются: снижение двигательной инициативы, хватательные феномены, оживление рефлексов орального автоматизма, мимический парез лицевой мускулатуры, незавершенность действий, пуэрилизм.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Перечислить основные виды расстройств гнозиса.

5. Что нарушено у больных с сенсорной афазией.

Задача №4
В неврологическое отделение поступил мужчина 36 лет. Активно жалоб не предъявляет. 

В анамнезе  острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу, гипертоническая болезнь III, риск 4. 

В неврологическом статусе: бедность речи, она плохо артикулирована, гипофонична, интонационно не окрашена. На вопросы больной отвечает одним словом, при попытке сказать фразу не заканчивает ее. В речи выражен аграмматизм телеграфного стиля (употребляет преимущественно существительные и местоимения, очень редко - глаголы). Нарушено чтение текста вслух, при письме больной испытывает затруднение, допускает как грамматические, так и орфографические ошибки.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Перечислить основные виды расстройств праксиса.

5. Какая афазия возникает при поражении левой лобной доли.
Задача №5
В неврологическое отделение поступила женщина 34 лет с жалобами на неловкость в левой руке при движениях, затруднения при необходимости совершать кистью правой руки точные действия.

В анамнезе – закрытая черепномозговая травма.

В неврологическом статусе: нарушено узнавание фигур, начерченных на коже ее правой руки. Больная не может отчетливо локализовать прикосновение и определить его направление, узнать предмет на ощупь, хотя без труда узнает его зрительно. Мышечно-суставное чувство у больной также нарушено. Относительно хорошо ощущает отдельные прикосновения.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Перечислить функции твердой оболочки головного мозга.

5. Перечислить основные клинические проявления менингеального синдрома.
Тема№6: «Вегетативная нервная система и ее патология».
Задача №1
На приеме женщина 50 лет с жалобами на онемение, жжение и боли в стопах и голенях обеих ног, которые усиливаются в ночное время и стихают после хождения; на сухость кожи стоп, тусклость и ломкость ногтей, зябкость стоп. 
В анамнезе сахарный диабет.

В неврологическом статусе: снижение болевой и тактильной чувствительности по типу носков, снижение двумерно-пространственной, вибрационной, дискриминационной чувствительности.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Перечислить функции вегетативной нервной системы.

5. На уровне каких сегментов расположен симпатический отдел вегетативной нервной системы.
Задача №2
На приеме женщина 60 лет с жалобами на онемение, чувство жжения и боли в левой половине лица. Из анамнеза известно, что заболевание  развивалось постепенно, с небольшой зоны на нижней губе слева, с последующим, в течение 3-х месяцев, распространением на всю половину лица. Больная длительно страдает системной красной волчанкой.
В неврологическом статусе: гипестезия в зонах иннервации I, II, III ветвей тройничного нерва слева. Движения нижней челюсти не нарушены. 

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Перечислить отделы вегетативной нервной системы.

5. На уровне каких сегментов расположен спинальный сегментарный аппарат парасимпатического отдела вегетативной нервной системы.
Задача №3
На приеме женщина 48 лет, с жалобами на боль в шее, надключичной области, плече, грудной клетке и лопатке слева. Боль носит жгучий характер, распространяется на медиальную поверхность предплечья и кисть до мизинца. 

В анамнезе автодорожная травма (закрытая позвоночно-спинномозговая травма), случившаяся 3 года назад.

В неврологическим статусе: слабость и похудание мышц гипотенара, межкостных мышц, мышц тенара, гипотрофия сгибателей кисти, снижение чувствительности по медиальному краю предплечья и кисти, синдром Горнера. На рентгенограмме обнаружено шейное ребро – гипертрофированный поперечный отросток позвонка СVII. 

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Дать характеристику симпатическому отделу вегетативной нервной системы.

5. На уровне каких сегментов расположен цилиоспинальный центр.
Задача №4
В неврологическое отделение поступил мужчина 45 лет, с жалобами на боль в пояснично-крестцовом отделе позвоночника, возникающую при длительном пребывании в однообразной фиксированной позе, при ходьбе и длительном стоянии, распространяющуюся в область правой ягодицы, тазобедренный сустав, бедро и голень. 
В анамнезе дегенеративно-дистрофические изменения пояснично-крестцового отдела позвоночника III ст. по Осна.

В неврологическом статусе выявлена слабость сгибателей и разгибателей голени и отводящих мышц бедра с нарушением чувствительности на передней поверхности бедра и голени, выпадение коленного и ахиллова рефлексов справа. Отмечается сухость кожных покровов голени и стопы, гиперкератоз подошвы справа.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Дать характеристику парасимпатическому отделу вегетативной нервной системы.

5. Что является нейротрансмиттером в терминалях симпатических преганглионарных нейронов.
Задача №5

На приеме мужчина 65 лет с жалобами на пароксизмы односторонних болей жгучего характера в височной области слева, кпереди от наружного слухового прохода, иррадиирующие в нижнюю челюсть, зубы, подбородок и сопровождающиеся гиперсаливацией. Могут возникать ощущения заложенности, хлопание в ухе. Провоцируют болевой пароксизм переохлаждение, прием горячей пищи, надавливание на точку между наружным слуховым проходом и головкой височно-челюстного сустава.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. По каким рефлексам оценивают состояние сосудистой регуляции.

5. Признаки поражения периферической вегетативной нервной системы.
Тема№7: «Острые нарушения мозгового кровообращения»
Задача №1

В клинику машиной скорой помощи доставлена женщина 67 лет. Известно, что упала на улице, потеряв сознание. Была многократная рвота. В анамнезе гипертоническая болезнь II, риск 3. При поступлении оглушена, АД 180/90 мм рт. ст., лицо цианотичное; выявлены: ригидность затылочных мышц, симптом Кернига. Реакция зрачков на свет вялая, опущен правый угол рта. Тонус в правых конечностях повышен по спастическому типу. Сухожильные рефлексы D>S. Справа положительные симптомы Бабинского и Оппенгейма. С правой руки и ноги вызываются защитные рефлексы. Следит глазами за врачом, реагирует на обращение к ней по имени и отчеству, выполняет простейшие инструкции, более сложные не понимает.

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Сформулировать клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Перечислить виды ишемических инсультов.
Задача №2
В неврологическое отделение поступил мужчина 27 лет с жалобами на  «помутнение перед глазами», разлитую интенсивную головную боль распирающего характера, тошноту, рвоту. 
В анамнезе закрытая черепномозговая травма, случившаяся накануне. 

В неврологическом статусе: выраженная ригидность мышц затылка, положительный симптом Кернига и верхний симптом Брудзинского, нистагмоид при крайних отведениях глазных яблок. В ликворе, который вытекал под давлением 180 мм вод. ст. при микроскопии в большом количестве определяются эритроциты, белок 0,66 г/л.

1. Выделить ведущий клинический синдром.

2. Поставить топический диагноз.

3. Сформулировать клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Описать клинические особенности ишемического инсульта.
Задача №3
В отделение поступил мужчина 47 лет, который утром пошел в туалет и внезапно упал, где его обнаружили родственники. При этом были судорожные сокращения в левых конечностях с последующим онемением левой руки. 
В анамнезе хронический алкоголизм. 

В неврологическом статусе: общее состояние тяжелое, односложно отвечает на вопросы, заторможен. АД 110/100 мм рт. ст., диффузная головная боль. Правая глазная щель сужена, сглажена правая носогубная складка, отсутствуют спонтанные движения в левой руке, повышен тонус мышц левых конечностей.

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Сформулировать клинический диагноз.

4. Какой ноотропный препарат целесообразно назначить.

5. Что является характерным признаком тромбоза внутренней сонной артерии.
Задача №4
В приемный покой доставлена женщина 29 лет в состоянии сопора.
Из анамнеза известно, что больная накануне пришла с работы уставшей, с головной болью в лобно-височной области, легла спать в 8 вечера. Зазвонил телефон, она проснулась и хотела к нему подойти, но потеряла сознание и упала. Когда пришла в себя была неоднократная рвота. За год до этого дважды у больной отмечались эпилептические припадки с потерей сознания и общими судорогами. 
В неврологическом статусе: резкая адинамия, ригидность затылочных мышц, двухсторонний симптом Кернига, сглажена левая носогубная складка. Сухожильные рефлексы преобладают слева, симптом Бабинского с 2-х сторон, в ликворе – кровь, АД 80/60 мм рт. ст., кожные покровы бледные. 

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Сформулировать клинический диагноз.

4. Признаки поражения задней мозговой артерии.  

5. Указать гуморальные факторы регуляции мозгового кровообращения.
Задача№5
На приеме женщина 60 лет, жалуется на головную боль, онемение правой половины языка, губы и лица Данные симптомы возникли после нервного стресса и повышения АД до 140/100 мм рт. ст. Это сопровождалось нечеткостью речи, чувством «бегания мурашек» в правой руке и ее слабостью. Обращенную речь понимала хорошо. Спустя 12 часов все симптомы регрессировали. 

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Сформулировать клинический диагноз.

4. Клиника закупорки позвоночной артерии.

5. Что ведет к развитию гипертонической дисциркуляторной энцефалопатии.

Тема№8: «Воспалительные заболевания центральной нервной системы (менингиты, энцефалиты)».
Задача №1
В отделение поступил мужчина 42 лет, у которого после укуса клеща в подлопаточной области справа появилось недомогание и повышение температуры тела до 37,3оС. Через 4 дня присоединились головная боль, миалгии в мышцах шеи, ягодиц, бедер и голеней. На месте присасывания клеща в течение первой недели гиперемия увеличилась с 1,5 см до 12х20 см, отмечалась слабая инфильтрация подкожного слоя и умеренная локальная болезненность. При осмотре неврологической и кардиальной патологии не выявлено. В подлопаточной области справа – кольцевидная эритема 14х26 см. В правой подмышечной области – безболезненный лимфоузел 1х1,5 см. Печень увеличена до 1,5 см.

1. Выделить ведущий клинический синдром.

2. Определить, что поражено.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Перечислить методы специфической лабораторной диагностики, которые необходимо применить для подтверждения диагноза.
Задача №2

У больного остро возникли сильный озноб, головная боль и многократная рвота, повысилась температура тела до 400С, которая сопровождалась тахикардией, снижением артериального давления, одышкой и судорогами. При осмотре больной в сопоре, в области ягодиц, бедер и голеней обнаружено наличие геморрагической сыпи, определяются менингеальные симптомы. Ликвор мутный, гнойный, вытекает под повышенным давлением. Выявлены: нейтрофильный плеоцитоз, повышенное содержание белка, пониженный уровень сахара и хлоридов. В мазках осадка ликвора обнаружен менингококк Вейксельбаума.

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Перечислить возможные осложнения заболевания.

Задача №3
У больного внезапно повысилась температура тела, затем появилась геморрагическая сыпь, сначала мелкая, позже более крупная, с некротическими участками. Участился пульс, снизилось артериальное давление, стало неравномерным дыхание, появились судороги.

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. О каком патологическом состоянии идет речь.

3. Что лежит в основе данного состояния.

4. Назначить лечение.

5. Перечислить основные методы профилактики осложнений данного заболевания.

Задача №4

У больного через 4 дня после повышения температуры тела до 390С, рвоты, болей в животе и диареи появились слабость и фасцикуляции в мышцах левой ноги, которые сопровождались болью и повышенной чувствительностью мышц к давлению. Спустя 2 недели было отмечено, что мышцы больной ноги, по сравнению с мышцами здоровой ноги, выглядят «похудевшими». При осмотре отмечается гипотрофия и фасцикулярные подергивания в парализованных мышцах левой ноги, их тонус и сила  снижены, рефлексы угнетены. Поверхностные и глубокие виды чувствительности сохранены. В ликворе, давление которого повышено, определяются плеоцитоз до 95 клеток в 1 мкл и повышение белка до 2 г/л. В  анализе кала обнаружен полиовирус. Серологическими методами диагностики в сыворотке крови больного выявлены антитела к антигенам полиовируса и специфические комплементсвязывающие антитела с нарастанием их титра.

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Перечислить основные принципы лечения.

5. Перечислить основные методы профилактики осложнений данного заболевания.

Задача №5
На приеме мужчина 54 лет с жалобами на повышение температуры, выраженную головную боль, головокружение, отсутствие аппетита, похудание, нарушение сна. Симптомы нарастали в течение 2 недель, постепенно. В неврологическом статусе: птоз,  менингеальные симптомы. В ликворе определяется плеоцитоз с преобладанием лимфоцитов, повышен белок, положительные реакции Панди и Нонне-Аппельта, снижено содержание сахара, хлоридов и витамина С. На ЭЭГ резко ослаблены альфа и бета волны, имеются медленные волны.

1. Выделить ведущий клинический синдром.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Перечислить основные методы профилактики осложнений данного заболевания.

Тема № 9: «Воспалительные заболевания периферической нервной системы. Полиневриты. Невропатии лицевого нерва. Рассеянный склероз».
Задача №1
На приеме мужчина 37 лет,  с жалобами на слабость мышц предплечья, кисти и пальцев, отсутствие чувствительности в области тыльной поверхности предплечья, кисти и пальцев. 
В анамнезе перелом плечевой кости, случившийся месяц назад. 

В неврологическом статусе: периферический паралич мышц, разгибающих предплечье, кисть и пальцы, анестезия кожи в области тыльной поверхности предплечья, кисти и I, II и частично III пальцев.

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Какое исследование необходимо провести для уточнения диагноза.

Задача №2
На приеме мужчина 40 лет, с жалобами на слабость в дистальных отделах нижних конечностей, изменение походки, парестезии, постоянные жгущего характера боли в стопах и голенях, которые развивались постепенно.  
В анамнезе хронический алкоголизм.

В неврологическом статусе: симметричные парезы и атрофия мышц с преимущественным поражением тыльных сгибателей стопы и пальцев (степпаж), выявляется незначительная слабость  проксимальных мышц ног. Ахилловы рефлексы отсутствуют. Чувствительные расстройства имеют вид «носков». Нарушена вибрационная и тактильная чувствительность. Нижние конечности отечны и гиперпигментированы. 
1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Назвать клинический синдром.

3. Поставить топический диагноз.

4. Поставить клинический диагноз.

5. Назначить лечение.

Задача №3
На приеме мужчина 52 лет с жалобами на затруднение при ходьбе по причине слабости стоп. В неврологическом статусе: свисающая стопа «конская стопа» (pes equinovarus) справа, невозможно ее разгибание в голеностопном суставе, невозможность стояния на пятке. Атрофия мышц передненаружной поверхности правой голени. Гипестезия на задненаружной поверхности голени и тыле стопы. Сухожильные рефлексы сохранены. При ходьбе больной высоко поднимает правую ногу, так как у него свисает стопа («петушиная походка»). 
1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Какое исследование необходимо провести для уточнения диагноза.

Задача №4
На приеме больная 32 лет с жалобами на боли, распространяющиеся по подошвенной поверхности стопы и пальцев, которые возникают во время ходьбы, но бывают и в ночное время. Боль иррадиирует от стопы вдоль седалищного нерва до ягодичной области. Стопа разогнута, подошвенное сгибание ее невозможно. Пальцы стопы подогнуты – «когтистая» стопа. Гипестезия на задней поверхности голени и подошве стопы. Ахиллов рефлекс снижен. Перкуссия в области тарзального канала болезненна.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Какое исследование необходимо провести для уточнения диагноза.

Задача №5
Больная М., возраст 40 лет, жалуется на слабость в дистальных отделах нижних конечностей, изменение походки, постоянные парестезии и жгучие боли в стопах и голенях. В течение ряда лет больной употребляет алкоголь, заболевание развивалось постепенно.

Объективно: симметричные парезы стоп с преимущественным поражением тыльных сгибателей стопы и пальцев с атрофией мышц, походка «петушиная» (степпаж). Ахилловы рефлексы отсутствуют. Чувствительные расстройства имеют вид «носков». Нарушена вибрационная и тактильная чувствительность. Отечность, гиперпигментация кожи нижних конечностей.

1. Выделить ведущие клинические симптомы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Какое исследование необходимо провести для уточнения диагноза.
Тема №10: «Неврозы. Вегетативная дистония. Диагностика и лечение».

Задача №1
В неврологическое отделение поступила женщина 38 лет с жалобами на навязчивый страх совершения агрессивных действий по отношению к своей дочери, из-за чего боялась острых предметов, веревок. Кроме того, беспокоят тревога, неустойчивость настроения, плохой сон, снижение работоспособности, повышение артериального давления до 140/110 мм рт. ст. В неврологическом статусе асимметрия НГС, красный разлитой стойкий дермографизм, гипергидроз ладоней и стоп. На ЭЭГ патологии нет. Анализы крови и мочи – без патологических изменений. Консультирована психиатром. Психический статус: ориентирована правильно, обманов восприятия и бредовых переживаний не выявлено. Интеллектуально-мнестические функции сохранены. Рассказывает о своих переживаниях со страдальческим выражением лица, плачет, заламывая руки, ждет помощи и сочувствия. Критика болезни полная.  

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Перечислить основные методы профилактики осложнений данного заболевания.

Задача №2
На приеме мужчина  22 лет, с жалобами на  повышенную утомляемость после умственной работы, раздражительность, расстройство сна, потливость. Вышеуказанные симптомы развились после того, как он длительно и напряженно готовился к экзаменам, недосыпал, нерегулярно питался и перенес грипп на ногах. В неврологическом статусе: красный дермографизм, вегетативный тремор век и пальцев вытянутых рук при закрытых глазах, оживлен фон рефлексов, АД 125/75 мм рт. ст. 

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4.Указать  методы профилактики осложнений данного заболевания.

5. Чем обусловлено имеющееся у больного состояние.
Задача №3
На приеме женщина 53 лет с жалобами на мнительность и брезгливость, боязнь заражения инфекционными заболеваниями, подавленное настроение, повышенную утомляемость, плохой сон и аппетит. Это заставляло ее часто мыть руки, есть пищу только приготовленную дома. Больная  ходит, подняв руки или держа их перед грудью, чтобы не коснуться кого-нибудь. Из анамнеза известно, что указанные симптомы появились 6 лет назад, когда ее поцарапала чужая кошка и для профилактики бешенства ей были проведены соответствующие прививки. Во время беседы больная отмечает, что имеющиеся переживания чужды ее личности, лишены реальных оснований. 

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Перечислить основные методы профилактики осложнений данного заболевания.

Задача №4
На приеме мужчина 55 лет с жалобами на навязчивые страхи, ритуалы. Работает инженером. Чтобы избежать неприятностей, старается все делать по определенным правилам. Считает правую сторону счастливой, а левую - не счастливой, вследствие чего, входит в транспорт только с правой ноги. Считает, что «замкнутый круг приносит несчастье» входит и выходит через одну и ту же дверь, возвращается со второго места работы через первое. Переходит улицу только тогда, когда наступает на красноватые булыжники, избегает темных, переход улицы вследствие этого выполняет зигзагами. Бесконечно долго носит «счастливый костюм» или «счастливую» рубаху. Ездит только в транспорте, в номере  которого есть восьмерка. К своему поведению больной относится критически, стыдится его, но ничего с собой сделать не может.   

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Перечислить основные методы профилактики осложнений данного заболевания.

Задача №5

На приеме женщина 20 лет с жалобами на внезапно возникающие приступы сердцебиения, ознобоподобного гиперкинеза, подъема АД до 140/100 мм рт. ст., чувство онемения и «скрючивание» в левой руке. Приступы сопровождаются страхом, чувством жалости к себе, длятся 20-30 минут, заканчиваются частым, обильным мочеиспусканием. Купируются приступы приемом корвалола. После пароксизмов у больной остается чувство слабости, тревоги, снижение работоспособности. Такие состояния повторяются 1 раз в месяц, в последнее время – чаще: 1 раз в 3 недели. Из анамнеза известно, что больная неоднократно лечилась по поводу синдрома вегетативной дистонии. При осмотре определяется вегетативный тремор век и пальцев вытянутых рук при закрытых глазах, гипергидроз ладоней, подмышечных впадин и стоп, «пятнистая» гиперемия кожи лица и верхней половины грудной клетки, смешанный дермографизм. АД 130/90 мм рт. ст.

1. Выделить ведущие клинические синдромы.

2. Поставить топический диагноз.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Назначить лечение.

5.Перечислить основные методы профилактики осложнений данного заболевания.
Тема №11: «Вегетативные прозопалгии. Цефалалгии».
Задача №1

На приеме женщина 44 лет с жалобами на боли в челюсти при зевании и при неправильном прикусе. Часто в течение дня ощущение ледяной капли воды в области виска и над ухом, сопровождающиеся эпизодическими интенсивными, стреляющими болями в области лица с правой стороны.

В неврологическом статусе: слизистая оболочка в области рта гиперемирована. Во время приема произошел болевой приступ, продолжающийся около двух минут. Больная замерла в той позе, в которой застал ее болевой пароксизм, стала растирать зону боли и совершать чмокающие движения. В период приступа больная отвечала на вопросы односложно, едва приоткрывая рот. На высоте пароксизма были подергивания лицевой мускулатуры, а также вегетативные проявления: заложенность носа, слезотечение, покраснение лица. В анамнезе – удаление абсцесса в области15, 16, 17 зубов 2 месяца назад.

1. Назвать клинический синдром.

2. Поставить топический диагноз.

3. Назначить лечение.

4. Перечислить функции вегетативной нервной системы.

5. Симптомы неврита тройничного нерва. 

Задача №2
На приеме женщина 49 лет с жалобами на  приступообразно возникающие боли стреляющего характера продолжительностью до 10 мин. в наружном слуховом проходе слева, иррадиирующие в висок, щеку и сосцевидный отросток. Из анамнеза известно, что боли появились после перенесенного левостороннего отита.

В неврологическом статусе: явления левосторонней сосудистой дистонии с повышением периферического сопротивления и затруднением венозного оттока (по данным реофациографии), легкий регионарный признак симпатического раздражения (боль при пальпации левого сосудисто-нервного пучка на шее).

1. Назвать клинический синдром.

2. Поставить топический диагноз.

3. Назначить лечение.

4. Перечислить отделы вегетативной нервной системы.

5. Дать характеристику симпатическому отделу вегетативной нервной системы.

Задача №3
В поликлинику обратился мужчина 35 лет с жалобами на острые боли в правом ухе, снижение остроты слуха, нарушение вкусовой чувствительности передних 2/3 языка, усиленное слезотечение, асимметрию лица и высыпания вокруг правого наружного слухового прохода. В неврологическом статусе: вокруг правого наружного слухового прохода герпетические высыпания, покрытые гнойно-геморрагической коркой, правый наружный слуховой проход отечен, гиперемирован, симметрия лица нарушена (на правой стороне носогубная и складки лба сглажены, глазная щель расширена, опущен угол рта), отсутствуют надбровный и роговичный рефлексы, слезотечение усиленно. Данные лабораторного и инструментального исследования: наличие Herpes Zoster в высыпаниях.

1. Назвать клинический синдром.

2. Поставить топический диагноз.

3. Назначить лечение.

4. Что характерно для нейропатии тройничного нерва.  

5. Дать характеристику парасимпатическому отделу вегетативной нервной системы.

Задача №4
На приеме мужчина 45 лет с жалобами на приступообразные, жгучие, нестерпимые боли в передних 2/3 правой половины языка и правой подъязычной области до 30 минут, провоцирующиеся приемом пищи (особенно кислой), разговором, ощущения напряжения и полноты нижней губы, языка, сопровождающиеся увеличением слюноотделения. Иногда сухость во рту. Заболел после переохлаждения. Выявлены отечность слизистой оболочки правой половины языка в области спинки и боковых отделах справа, болезненность при пальпации точки проекции правого подъязычного и подчелюстного узлов.

1. Назвать клинический синдром.

2. Поставить топический диагноз.

3. Назначить лечение.

4. Указать зоны симпатической иннервации.

5. С назначения каких препаратов начинают оказание экстренной медикаментозной помощи в острой стадии невралгии тройничного нерва. 

Задача №5
На приеме мужчина 64 лет, с жалобами на болевые приступы длительностью до 30 мин жгучего, нестерпимого характера в правой подъязычной области и правой половине языка. В неврологическом статусе: отечность слизистой оболочки, болевая гиперестезия в правой половине языка, болезненность при пальпации точки проекции правого подъязычного узла.

1. Назвать клинический синдром.

2. Поставить топический диагноз.

3. Назначить лечение.

4. По каким рефлексам оценивают состояние сосудистой регуляции.

5. Как называется симптомокомплекс, возникающий при поражении крылонебного узла.

Ответы на задачи

Тема №1: «Чувствительность и ее нарушения».

Ответ на задачу №1

1. Ведущие клинические симптомы: боль, гипестезия, вегетативно-ирритативные проявления в дистальных отделах ног.

2. Совокупность клинических проявлений характерна для синдрома сенсорной полиневропатии.

3. Топический диагноз – поражение аксонов чувствительных и вегетативных волокон нижних конечностей. 

4. Виды чувствительности: поверхностная и глубокая.

5. Сегментарные расстройства чувствительности возникают при поражении задних столбов спинного мозга.

Ответ на задачу №2

1. Ведущие клинические симптомы: боль, гипестезия, парестезии в правой половине лица.

 2. Совокупность клинических проявлений характерна для сенсорной невропатии тройничного нерва.

3. Топический диагноз – поражение чувствительных волокон тройничного нерва.

4. Инкапсулированные чувствительные окончания Краузе воспринимают холодовые раздражения.

5. Корковый конец чувствительного анализатора расположен в задней центральной извилине.
Ответ на задачу №3

1. Ведущие клинические симптомы: боль, вегетативно-ирритативно-трофические проявления, гипестезия в дерматомах С8-Th11 справа.

2. Совокупность клинических проявлений характерна для плечевой плексопатии (синдрома верхней апертуры грудной клетки). 

3. Топический диагноз – поражение нижней части плечевого сплетения (корешков С8-Th11) справа. 

4. Внутренняя капсула - это прослойка белого вещества головного мозга, находящаяся между подкорковыми ядрами.

5. Астереогноз возникает при поражении верхней теменной дольки.  

Ответ на задачу №4

1. Ведущие клинические симптомы: чувствительные (боль, парестезии) и двигательные (паралич мышц) расстройства в зоне иннервации локтевого нерва справа.

2. Совокупность клинических проявлений характерна для невропатии локтевого нерва. 

3. Топический диагноз – поражение локтевого нерва справа. 

4. Для поражения таламуса характерны: гемианестезия, гемиатаксия, гемианопсия.

5. Волокна поверхностной чувствительности в составе задних корешков вступают в задние рога спинного мозга и перекрест совершают в передней серой спайке.

Ответ на задачу №5

1. Ведущие клинические симптомы: зрительные (левосторонняя гомонимная гемианопсия), двигательные (центральный паралич конечностей слева) и чувствительные  (отсутствие болевой чувствительности  в левых конечностях) расстройства.

2. Совокупность клинических проявлений характерна для синдрома внутренней капсулы. 

3. Топический диагноз – поражение переднего бедра внутренней капсулы справа. 

4. Нарушения дискриминационной чувствительности проявляются нарушением восприятия двух одновременно наносимых раздражения на близко расположенных участках поверхности тела.

5. Для поражения бокового канатика характерны: расстройство поверхностной чувствительности (болевой и температурной) по проводниковому типу на противоположной очагу стороне, ниже места поражения. Верхняя граница нарушения чувствительности определяется на 2-3 сегмента ниже места поражения.

Тема №2: «Произвольные движения и их расстройства. Экстрапирамидная система. Мозжечок».

Ответ на задачу №1
1. Ведущие клинические симптомы: гиперкинез мимической мускулатуры лица и конечностей.

2. Клинический синдром – хореический гиперкинез.

3. Топический диагноз –  поражение хвостатого ядра и скорлупы.

4. При поражении червя мозжечка возникает статическая атаксия.

5. В состав экстрапирамидной системы входят: кора головного мозга, базальные ядра (бледный шар, хвостатое ядро, скорлупа, чечевицеобразные ядра), образования среднего мозга (черная субстанция, красное ядро), субталамическое ядро Льюиса.
Ответ на задачу №2

1. Ведущие клинические симптомы: повышение мышечного тонуса, ограничение объема движений, замедленность движений, бедность их.

2. Клинический синдром: гипертонически-гипокинетический.

3. Топический диагноз –  поражение черного вещества, бледного шара.

4. Поражение конского хвоста спинного мозга проявляется вялым парезом ног и нарушением чувствительности по корешковому типу.

5. Признаками центрального паралича являются: повышение мышечного тонуса по спастическому типу, повышение сухожильных рефлексов с расширением рефлексогенных зон, появление патологических рефлексов, синкинезий, выпадение брюшных рефлексов на стороне поражения.

Ответ на задачу №3

1. Ведущие клинические симптомы: статическая и динамическая атаксии, мышечная гипотония, горизонтальный нистагм вправо, речевые расстройства по типу скандированной речи.

2. Совокупность клинических проявлений характерна для мозжечковой атаксии.

3. Топический диагноз –  поражение червя и правого полушария мозжечка.

4. Для периферического паралича характерны: гипотония, гипорефлексия, гипотрофия, фасцикулярные или фибриллярные подергивания, реакция дегенерации.

5. Замыкание дуги рефлекса с сухожилия двуглавой мышцы плеча происходит на уровне С5-С6 сегментов спинного мозга.

Ответ на задачу №4

1. Ведущие клинические симптомы: двигательные расстройства по типу гиперткинеза в верхних конечностях, мимических мышцах лица и языка.

2. Клинический синром – атетозный гиперкинез. 

3. Топический диагноз –  поражение полосатого тела, нарушение его связей с образованиями 

промежуточного мозга, в частности, с ретикулярной формацией ствола.

4. Поражение пирамидных волокон выше шейного утолщения спинного мозга характеризуется спастической тетраплегией.

5. Хореический гиперкинез развивается при поражении неостриатума.
Ответ на задачу №5

1. Ведущие клинические симптомы: боль, снижение мышечного тонуса, атрофия мышц дистальных отделов конечностей, арефлексия, снижение болевой чувствительности в дистальных отделах конечностей.

2. Клинический синдром - периферический тетрапарез.

3. Топический диагноз – множественное поражение периферических нервов, содержащих двигательные, чувствительные и вегетативные волокна.

4. Мозжечок включается в систему координации движений через спиноцеребеллярные пути Флексига и Говерса, вестибуло​церебеллярный, оливо-церебеллярный, бульбо-церебеллярный пути, а также пути от ретикулярной формации.

5. Афферентные пути стриопаллидарной системы оканчиваются в полосатом теле.
Тема №3: «Черепно-мозговые нервы: I-VI пары. Методика исследования. Синдромы поражения».

Ответ на задачу №1

1. Ведущие клинические симптомы: расходящееся косоглазие по вертикали, нистагм.

2. Клинический синдром – синдром Гертвига-Мажанди.

3. Топический диагноз – частичное поражение медиального продольного пучка слева.

4. Обонятельный нерв образуют высокодифференцированные нейроэпителиатные клетки (обонятельные клетки), расположенные в слизистой оболочке верхней носовой раковины и носовой перегородки.

5. Корковый конец обонятельного анализатора расположен в височной доле.

Ответ на задачу №2

1. Ведущие клинические симптомы: боль, снижение болевой чувствительности и герпетические высыпания в зонах иннервации I, II,  и III ветвей тройничного нерва справа.

2. Клинический синдром –правосторонний ганглионит.

3. Топический диагноз – поражение Гассерова узла справа. 

4. К приступам обонятельных галлюцинаций  может привести ирритация парагиппокамповой, грушевидной извилин и аммонова рога. 

5. Разноименная (гетеронимная) гемианопсия возникает при разрушении центральных отделов хиазмы (битемпоральная гемианопсия), либо наружных участков хиазмы (биназальная гемианопсия). Одноименная (гомонимная) гемианопсия возникает при поражении зрительного тракта и наружного коленчатого тела (трактусовая гемианопсия), либо при поражении пучка Грасиоле в области внутренней капсулы или в глубине теменно-височно-затылочной доли (центральная гемианопсия).
Ответ на задачу №3

1. Ведущие клинические симптомы: утрата обоняния справа.

2. Клинический синдром –правосторонняя аносмия.

3. Топический диагноз – поражение обонятельной луковицы, тракта или первичных обонятельных центров справа.

4. Диском (соском) зрительного нерва называют его начало, видимое при офтальмоскопии.

5. Для поражения хиазмы характерна  битемпоральная гемианопсия.
Ответ на задачу №4

1. Ведущие клинические симптомы: птоз, миоз, энофтальм слева. 

2. Клинический синдром – синдром Бернара-Горнера.

3. Топический диагноз – поражение бокового столба спинного мозга, звездчатого или верхнешейного симпатического узла и симпатического нерва, иннервирующего левый глаз.

4. Зрительный анализатор состоит из рецепторов (палочек и колбочек сетчатки глаза), зрительного нерва, хиазмы, зрительного тракта, подкорковых образований, лучистого венца и коркового конца в затылочной доле.

5. При поражении чувствительного корешка тройничного нерва зона анестезии распространяется в области иннервации его ветвей.
Ответ на задачу №5

1. Ведущие клинические симптомы: зрительные (мидриаз, утрата зрачковых реакций, парез аккомодации), глазодвигательные (птоз, отсутствие движений глазного яблока вверх, внутрь, вниз, расходящееся косоглазие, диплопия, парез конвергенции справа) и двигательные (спастический левосторонний гемипарез) расстройства.

2. Клинический синдром – синдрома Вебера.

3. Топический диагноз – поражение части ножки мозга, захватывающее ядро глазодвигательного нерва и пирамидный тракт справа.

4. Двоение предметов при взгляде двумя глазами возникает  при повреждении глазодвигательного нерва с одной стороны. Это обусловлено тем, что при сохранности бинокулярного зрения изображения фокусируемого предмета в обоих глазах получается не на корреспондирующих, а на диспарантных точках сетчатки, поэтому в коре изображение одномоментно проецируется на два разных подслоя и предмет воспринимается двойным (по одному на каждом подслое коры зрительной области).

5. Клетки ядер тройничного нерва участвуют в образовании дуги следующих рефлексов: роговичного (афферентная часть дуги), надбровного (афферентная часть дуги), нижнечелюстного (афферентная и эфферентная части дуги).
Тема №4: «Черепно-мозговые нервы: VII-XII пары. Методика исследования. Синдромы поражения»

Ответ на задачу №1

1. Ведущие клинические симптомы: паралич круговой мышцы глаза, симптом Белла, паралич мимической мускулатуры лица справа.
2. Клинический синдром – правосторонний прозопарез. 

3. Топический диагноз –поражение лицевого нерва справа на уровне шилососцевидного отверстия с развитием периферического паралича мимической мускулатуры справа.

4. Двигательная часть лицевого нерва представлена корковым двигательным отделом лицевого нерва (нижняя четверть предцентральной извилины - I нейрон), аксоны которого в составе лучистого венца идут через колено  внутренней капсулы в мост (II  нейрон), где большая их часть перекрещивается. Задняя часть ядра иннервирует верхнюю половину лицевой мускулатуры, передняя часть – мускулатуру нижней части лица одноименной стороны.

5. Симптомы поражения коленчатого узла:  сочетание боли и герпетических высыпаний в наружном слуховом проходе и на ушной раковине, нарушение слуховой и вестибулярной функции.
Ответ на задачу №2

1. Ведущие клинические симптомы: паралич мимической мускулатуры нижней половины лица справа. 

2. Клинический синдром - центральный паралич лицевой мускулатуры справа.

3. Топический диагноз – поражение центрального нейрона для мимических мышц нижней половины лица на уровне нижнего отдела предцентральной извилины, лучистого венца, либо колена внутренней капсулы слева.

4. Особенность иннервации ядра лицевого нерва заключается в том, что волокна, идущие к задней части ядра (иннервирующие верхнюю часть мускулатуры лица), совершают неполный перекрест. Волокна лицевого нерва, идущие к передней части ядра, ответственной за нижнюю часть мимической мускулатуры лица, совершают полный надъядерный перекрест.

5. Первые нейроны вкусовой чувствительности находятся в узле коленца. Дендриты в составе барабанной струны отходят от ствола лицевого нерва и оканчиваются вкусовыми рецепторами в слизистой оболочке спинки языка. Аксоны вкусовых нейронов узла коленца заканчиваются во вкусовом ядре одиночного пути (II нейрон). Аксоны второго нейрона приходят в таламус (III нейрон). Аксоны третьих нейронов оканчиваются в гиппокампе и в оперкулярной области.
Ответ на задачу №3

1. Ведущие клинические симптомы: паралич мимических мышц слева, центральный паралич конечностей справа.
2. Клинический синдром - альтернирующий синдром Мийара-Гюблера.

3. Топический диагноз – поражение мозгового ствола с вовлечением ядра лицевого нерва слева.

4. Первые нейроны вкусовой чувствительности находятся в узле коленца. Дендриты в составе барабанной струны отходят от ствола лицевого нерва и оканчиваются вкусовыми рецепторами в слизистой оболочке спинки языка. Аксоны вкусовых нейронов узла коленца заканчиваются во вкусовом ядре одиночного пути (II нейрон). Аксоны второго нейрона приходят в таламус (III нейрон). Аксоны третьих нейронов оканчиваются в гиппокампе и в оперкулярной области.

5. Наружная ветвь добавочного нерва иннервирует:

а) грудино-ключично-сосцевидную мышцу (при одностороннем сокращении наклоняет голову, поворачивая ее в противоположную сторону; при двустороннем сокращении – запрокидывает голову назад);

б) трапециевидную мышцу (поднимает и опускает лопатку, приближая е к позвоночнику; при двустороннем сокращении – запрокидывает голову назад).
Ответ на задачу №4

1. Ведущие клинические симптомы: сходящееся косоглазие, периферический паралич лицевого нерва справа, левосторониий гемипарез.

2. Клинический синдром - альтернирующий синдром Фовилля.

3. Топический диагноз – поражение корешков и ядер отводящего и лицевого нервов справа в сочетании с поражением пирамидного тракта на уровне моста. 

4. Нейроны общей чувствительности находятся в верхнем и нижнем узлах. Дендриты нейронов верхнего узла формируют менингеальную и ушную ветви; от дендритов нейронов нижнего узла  отходят глоточные ветви, верхний и возвратные гортанные нервы, бронхиальные ветви, правый и левый блуждающие нервы, образующие пищеводное, желудочное и чревное сплетения. Аксоны верхнего и нижнего узлов идут в ядро одиночного пути; его аксоны замыкаются на таламусе, из которого волокна направляются в корковую чувствительную область.

5. При альтернирующем синдроме Мийара-Гублера очаг локализуется в основании моста мозга.
Ответ на задачу №5

1. Ведущие клинические симптомы: дизартрия, дисфагия, рефлексы орального автоматизма, насильственный плач, усиление глоточного рефлекса. 

2. Клинический синдром - псевдобульбарный синдром.

3. Топический диагноз – поражение корково – ядерных пирамидных путей с обеих сторон.

4. В систему подъязычного нерва входят центральный и периферический двигательные нейроны. Центральный нейрон расположен в нижнем отделе предцентральной извилины. Периферический нейрон – ядро подъязычного нерва; оно расположено в продолговатом мозге; его аксоны оканчиваются в мышцах языка.

5. Головокружение (вертиго) – ощущение мнимого вращения окружающих предметов или собственного тела:

а) системное головокружение – ощущение вращения окружающих предметов в определенном направлении;

б) несистемное головокружение – ощущение неустойчивости, «проваливания», уходящей из-под ног земли, пола, собственного тела.
Тема №5: «Высшие корковые функции. Оболочки головного мозга. Менингеальный синдром».
Ответ на задачу №1

1. Ведущие клинические симптомы: приступы клонических судорог начинающихся с дистальных отделов левой ноги, имеющих восходящий тип, с последующим вовлечением мышц левой половины туловища; паралич Тодта, развивающийся после приступа и сохраняющийся 6-8 дней.

2. Клинический синдром -  моторная джексоновская эпилепсия.

3. Топический диагноз – очаг раздражения расположен в прецентральной извилине справа. 

4. Основными типами корковой деятельности являются:

а) осуществление первичных этапов гнозиса и праксиса:

б) объединение систем различных анализаторов, с возможностью осмысленного восприятия окружающего;

г) обеспечение целенаправленности актов, для наилучшего их выполнения путем фильтрации наиболее значимых сигналов от второстепенных, прогнозирования будущего и формирования перспективных задач.

5. Оболочки головного мозга: твердая, паутинная, мягкая.
Ответ на задачу №2

1. Ведущие клинические симптомы: генерализованные эпилептические припадки с обонятельными аурами, с поворотом головы влево; левосторонний гемипарез, гемигипестезия.   

2. Клинический синдром - адверсивные припадки с обонятельными аурами. 

3. Топический диагноз – эпилептогенный очаг в лобно-теменно-височной области справа.

4. В коре головного мозга находятся корковые отделы следующих анализаторов:

а) кожно-мышечного – в задней центральной извилине; 

б) двигательного – в передней центральной извилине; 

г) зрительного – в затылочной доле; 
д) слухового – в верхней височной извилине; 

е) обонятельного – в крючковой извилине; 

ж) вкусового – в полюсе височной доли.

5. При поражении правого полушария головного мозга у правшей  не возникают корковые речевые расстройства.
Ответ на задачу №3

1. Ведущие клинические симптомы: снижение двигательной инициативы, хватательные феномены, оживление рефлексов орального автоматизма, мимический парез лицевой мускулатуры, незавершенность действий, пуэрилизм.

2. Клинический синдром - пихоорганический синдром.

3. Топический диагноз – поражение лобных долей.

4. Основными видами расстройств гнозиса являются: а) тотальная агнозия – полная дезориентировка;

б) зрительная агнозия – больной видит предмет, но не узнает его;

в) слуховая агнозия – больной не узнает знакомые ранее звуки;

г) сенситивная агнозия – нарушение узнавания тактильных, болевых, температурных, проприоцептивных образов или их сочетаний;

д) вкусовые и обонятельные агнозии - нарушение узнавания запахов и предметов по вкусу.

5. У больных с сенсорной афазией нарушено понимание речи.
Ответ на задачу №4

1. Ведущие клинические симптомы: бедность речи, нарушение артикуляции, гипофония, телеграфный стиль речи, алексия, аграфия.

2. Клинический синдром - моторная афазия.

3. Топический диагноз – поражение задне-нижних отделов лобных долей головного мозга (зоны Брока) доминантного полушария.

4. Основные виды расстройств праксиса:

а) моторная апраксия – невозможность выполнять действия по заданию или по подражанию;

б) идеаторная апраксия – невозможность выполнять действия по заданию с реальными или воображаемыми предметами при сохранности действий по подражанию;

в) конструктивная апраксия – невозможность сложить целое из частей, при сохранности выполнения действий по подражанию и по устному приказу.

5. При поражении левой лобной доли возникает моторная афазия.
Ответ на задачу №5

1. Совокупность клинических проявлений характерна для тактильной агнозии (астереогноза).

2. Топический диагноз – поражение левой верхней теменной дольки, рядом с постцентральной извилиной.

4. Твердая оболочка головного мозга с ее отростками и синусами обеспечивает механическую защиту большого мозга от повреждений, участвует в венозном кровообращении.

5. Для менингеального синдрома характерны:

а) общая гиперестезия;

б) фотофобии;

в) головная боль;

г) рвота;

д) ригидность задних шейных мышц;

е) симптомы Кернига, Брудзинского, Бехтерева;

ж) изменения ликвора воспалительного характера.
Тема №6: «Вегетативная нервная система и ее патология».
Ответ на задачу №1

1. Ведущие клинические симптомы: парестезии в дистальных отделах обеих ног, возникающие преимущественно в ночное время, в покое; снижение поверхностной и глубокой чувствительности по типу носков.

2. Клинический синдром - синдром сенсорной полиневропатии, вегетативно-ирритативный синдром.

3. Топический диагноз – поражение аксонов чувствительных и вегетативных волокон нижних конечностей.

4. Вегетативная нервная система регулирует трофику тканей, деятельность внутренних органов, эндо- и экзокринных желез, кровеносных и лимфатических сосудов, гладкой и поперечно-полосатой мускулатуры, органов чувств. 

5. Сегментарный аппарат симпатического отдела вегетативной нервной системы представлен нейронами боковых рогов на уровне сегментов C8-L2.
Ответ на задачу №2

1. Ведущие клинические симптомы: боль и чувствительные расстройства в левой половине лица сначала в зоне иннервации III ветви тройничного нерва, с последующим распространением в зоны иннервации I и II ветвей. 

2. Клинический синдром - сенсорная невропатия тройничного нерва.

3. Топический диагноз – поражение чувствительных волокон тройничного нерва.

4. Анатомически вегетативная нервная система подразделяется на  центральный и периферический отделы. Центральный отдел – это совокупность  нервных клеток и волокон в головном и спинном мозге. Периферический отдел представлен пограничным симпатическим стволом с узлами, вне- и внутриорганными сплетениями, отдельными клетками и их скоплениями в нервных стволах и сплетениях.

5. Спинальный сегментарный аппарат парасимпатического отдела вегетативной нервной системы представлен нейронами боковых рогов на уровне сегментов S2-S5.
Ответ на задачу №3

1. Ведущие клинические симптомы: боль жгучего жарактера, распространяющаяся на область шей, лопатки и левую руку; периферический паралич мышц дистальных отделов левой руки; гипестезия по медиальному краю предплечья и кисти, синдром Горнера; шейное ребро СVII.

2. Клинический синдром - плечевая плексопатия (синдрома верхней апертуры грудной клетки). 

3. Топический диагноз – поражение нижней части плечевого сплетения (корешков С8-Th11) справа. 

4. Узлы симпатического ствола находятся вне иннервируемого органа. Возбуждающим медиатором является адреналин, тормозным – эрготамин. Функция – эрготропная, направленная на вегетативно-метаболическое обеспечение различных форм адаптивного целенаправленного поведения. 

5. Цилиоспинальный центр расположен в боковых рогах спинного мозга на уровне сегментов C8-Th2.
Ответ на задачу №4

1. Ведущие клинические симптомы: боль по ходу ветвей поясничного сплетения, двигательные, чувствительные и вегетативно-трфические расстройства в пояснично-крестцовом отделе позвоночника и в правой ноге.

2. Клинический синдром - поясничная плексопатия.

3. Топический диагноз – поражение поясничного сплетения справа.

4. Парасимпатические узлы расположены в стенке или около соответствующего органа. Возбуждающим медиатором является ацетилхолин, тормозным – атропин. Функция - трофотропная, направленная на поддержание динамического постоянства внутренней среды организма.

5. Нейротрансмиттером в терминалях симпатических преганглионарных нейронов является адреналин.
Ответ на задачу №5

1. Ведущие клинические симптомы: пароксизмы односторонних болей жгучего характера в височной области слева, кпереди от наружного слухового прохода, иррадиирующие в нижнюю челюсть, зубы, подбородок и сопровождающиеся гиперсаливацией, ощущением заложенности, хлопание в ухе, провоцирующиеся переохлаждением, приемом горячей пищи, надавливанием на точку между наружным слуховым проходом и головкой височно-челюстного сустава.

2. Клинический синдром -синдром ушного узла. 

3. Топический диагноз – поражение ушного вегетативного узла слева.

4. Состояние сосудистой регуляции оценивают по сердечно-сосудистым рефлексам: глазосердечному, солярному, клиностатическому, ортостатическому, рефлексу Ортнера.

5. Поражение периферической вегетативной нервной системы проявляется периферической вегетативной недостаточностью.

Тема №7: «Острые нарушения мозгового кровообращения»

Ответ на задачу №1

1. Ведущие клинические синдромы: общемозговой синдром; синдром поражения центрального двигательного нейрона, синдром поражения кортиконуклеарного пути слева; синдром раздражения мягких мозговых оболочек. 

2. Топический диагноз –  поражение колена и передних 2/3 внутренней капсулы, зрительного бугра слева и мягких мозговых оболочек. 

3. Клинический диагноз: острое нарушение мозгового кровообращения по геморрагическому типу в бассейне левой средней мозговой артерии с правосторонним гемипарезом и отеком ствола головного мозга.

4. Лечение: коррекция АД (Tab. Teveteni 600 mg – по 1 табл. утром), профилактика ретромбоза (Tab. Acidi acethylsalylici 25 mg – по ¼ табл. утром), гемодилюция (Sol. Rheopolyglukini 400 ml – в/в капельно, 1   раз в сутки, №7), вазодилатация (Sol. Cavintoni 0,5% - 2 ml + Sol. Natrii chloride 0,9% - 100 ml – в/в капельно, 1 раз в сутки, №10), нейропротекция (Sol. Ceretoni 4 ml + Sol. Natrii chloride 0,9% - 100 ml – в/в капельно, 1 раз в сутки, №10); борьба с отеком мозга (Sol. Glyceroli 10% - 500 ml в/в капельно 1 раз в день);

снижение спастичности мышц (Sol. Mydocalmi 1 ml. в/мышечно, 1 раз в сутки, № 10), аналгетическая (Tab. Dexalgini 25 mg – по 1 табл. в сутки, 5-6 дней) терапия.

5. Виды ишемических инсультов:

а) атеротромботический; 

б) кардиоэмболический;

в) гемодинамический; 

 г) лакунарный; 
           д) реологический.

Ответ на задачу №2

1. Совокупность клинических проявлений характерна для синдрома раздражения мягких мозговых оболочек.

2. Топический диагноз –  поражение мягких мозговых оболочек.

3. Клинический диагноз: подострое субарахноидальное кровоизлияние травматического генеза конвекситальной локализации с менингеальным синдромом.

4. Лечение: постельный режим 4-6 нед., уменьшение отека мозга и внутричерепного давления, антифибринолитические средства в сочетании с блокаторами ионов кальция; гиперволемия, нормализация АД.

5. Обычно развивается постепенно, в течение нескольких секунд, минут, часов, реже – дней. Расстройства сознания, рвоты, интенсивной головной боли, как правил, не наблюдается, за исключением инфарктов в мозговом стволе, мозжечке или обширных полушарных инфарктов.

Характерны двигательные, чувствительные, речевые и другие очаговые неврологические симптомы.

Повышение давления отмечается в первые дни инсульта, в дальнейшем давление спонтанно снижается.

Ответ на задачу №3

1. Совокупность клинических проявлений характерна для общемозгового синдрома, очагового и судорожного синдромов.

2. Топический диагноз –  поражение колена и заднего бедра внутренней капсулы справа и предцентральной извилины справа. 

3. Клинический диагноз: острое нарушение мозгового кровообращения по геморрагическому типу, в бассейне правой средней мозговой артерии, с левосторонним гемипарезом, гемигипестезией и судорожным синдромом в левых конечностях.

4. Из ноотропных препаратов целесообразно назначить кортексин.

5. Характерным признаком тромбоза внутренней сонной артерии является альтернирующий оптико-пирамидный синдром.

Ответ на задачу №4

1. Совокупность клинических проявлений характерна для:

- общемозгового синдрома;

- синдрома раздражения мозговых оболочек;

- синдрома поражения центрального двигательного нейрона;

- судорожного синдрома по типу генерализованных эпилептических припадков;

- синдрома поражения ствола головного мозга (2-х сторонний симптом Бабинского).

2. Топический диагноз – поражение мягкой мозговой оболочки и структур головного мозга в лобной и лобно-височной области справа.

3. Клинический диагноз: субарахноидальное кровоизлияние, разрыв артерио-венозной аневризмы в области передней мозговой артерии и ветвей средней мозговой артерии справа, острый период, отек головного мозга.

4. Для поражения задней мозговой артерии характерно наличие гомонимной гемианопсии.

5. Гуморальными факторами регуляции мозгового кровообращения являются катехоламины и пептиды.

Ответ на задачу №5

1. Совокупность клинических проявлений характерна для:

- общемозгового и очагового синдромов;

- синдром нарушения высших корковых функций речи по типу моторной афазии;

- брахиоцефальный синдром.

2. Топический диагноз – поражение нижней и средней трети передней центральной извилины и задних отделов нижней лобной извилины слева (центра Брока). 

3. Клинический диагноз преходящее нарушение мозгового кровообращения в корковых ветвях левой средней мозговой артерии легким брахиоцефальным синдромом и элементами моторной афазии.

4. Закупорка позвоночной артерии проявляется синдромом Валленберга-Захарченко, который включает: головокружение, тошноту, рвоту, на стороне очага – болевую и температурную гипестезию лица, мозжечковую атаксию, синдром Горнера, паралич глотки, гортани и неба, приводящий к дисфагии, дисфонии, дизартрии, на противоположной стороне – болевую и температурную гипестезию конечностей и туловища. 

5. Развитие гипертонической дисциркуляторной энцефалопатии чаще вызывается поражением мелких мозговых сосудов.

Тема №8: «Воспалительные заболевания центральной нервной системы (менингиты, энцефалиты)».
Ответ на задачу №1

1. Ведущий клинический синдром – инфекционный.

2. Поражены кожа и соединительнотканные структуры внутренних органов.

3. Клинический диагноз: клещевой боррелиоз. Ранняя локализованная инфекция, кольцевидная эритема.

4. Для лечения целесообразно применить антибактериальную, дезинтоксикационную, гепатопротекторную терапию.

5. Для специфической лабораторной диагностики болезни Лайма используют следующие  группы методов. 

1. Выделение боррелий из пораженных тканей (краевая зона КМЭ), которые обрабатывают специфическими антителами к боррелиям, мечеными флюоресцином.

2. Визуализация боррелий под микроскопом после импрегнации их серебром по методу Вартина-Старри.

3. Исследование парных сывороток с интервалом 2-3 недели методами РНИФ, ИФА, ПЦР и иммуноблотинга.
Ответ на задачу №2

1. Ведущие клинические синдромы – менингеальный, геморрагический.

2. Топический диагноз – поражение оболочек головного мозга.

3. Клинический диагноз: гнойный менингококковый менингит (эпидемический цереброспиналь-ный), менингококкемия, острый период, тяжелое течение.

4. Для лечения целесообразно применить антибактериальную, дезинтоксикационную, противосудорожную терапию.

5. Заболевание может осложниться острым отеком мозга с вторичным стволовым синдромом и острой надпочечниковой недостаточностью (синдромом Уотерхауса–Фридериксена).
Ответ на задачу №3

1. Ведущие клинические синдромы – менингеальный, геморрагический.

2. Топический диагноз – поражение оболочек головного мозга.

3. Клинический диагноз: гнойный менингококковый менингит (эпидемический цереброспиналь-ный), менингококкемия, острый период, тяжелое течение.

4. Для лечения целесообразно применить антибактериальную, дезинтоксикационную, противосудорожную терапию.

5. Заболевание может осложниться острым отеком мозга с вторичным стволовым синдромом и острой надпочечниковой недостаточностью (синдромом Уотерхауса–Фридерик-сена).
Ответ на задачу №4

1. Ведущие клинические синдромы – общеинфекционный, синдром поражения периферического двигательного нейрона, синдром воспалительных изменений в ликворе.

2. Топический диагноз – поражение мотонейронов передних рогов спинного мозга на уровне поясничного утолщения слева. 

3. Клинический диагноз: полиомиелит, ограниченная спинальная форма, паралитическая стадия с умеренным левосторонним нижним вялым монопарезом, острый период. 

4. Принципы лечения эпидемического полиомиелита:

- физический покой;

- профилактика контрактур и пролежней;

- при мышечных болях аналгетики, горячие обертывания, антидепрессанты;

- ортопедическая коррекция двигательных нарушений.

5. Основные методы профилактики осложнений данного заболевания – ранняя диагностика и своевременная этиопатогенетическая терапия.
Ответ на задачу №5

1.Ведущие клинические синдромы – общеинфекционный, менингеальный, синдром воспалительных изменений в ликворе.

2. Топический диагноз – поражение оболочек головного мозга.

3. Клинический диагноз: туберкулезный менингит, острый период, средней степени тяжести течение.

4. Лечение. Первые 2-3 месяца: изониазид 15 мг/кг в сутки, 1-3 раза в день. Рифампицин 600 мг 1 раз в день. Пиразинамид 30 мг/кг в сутки, 2 раза в день. Пиридоксин 25-30 мг, 1 раз в день. Далее, в течение последующих 7 месяцев: изониазид 15 мг/кг в сутки, 1-3 раза в день. Рифампицин 600 мг 1 раз в день. Пиридоксин 25-30 мг, 1 раз в день.  

5. Основные методы профилактики осложнений данного заболевания – ранняя диагностика и своевременная этиопатогенетическая терапия.

Тема №9: «Воспалительные заболевания периферической нервной системы. Полиневриты. Невропатии лицевого нерва. Рассеянный склероз»

Ответ на задачу №1

1. Ведущие клинические синдромы: периферический паралич разгибателей предплечья, кисти и пальцев, невритический тип расстройства чувствительности в зоне иннервации лучевого нерва.

2. Топический диагноз: поражение лучевого нерва.

3. Клинический диагноз: травматическая невропатия лучевого нерва.

4. Лечение должно включать антихолинэстеразные препараты – Sol. Proserini 0,05%-1,0 в/м; витамины группы В – В1, В12; Sol. Ceraxoni 4 ml. + Sol. Natrii chloride 0,9%-100 ml. в/в кап.; ЛФК, массаж, физиотерапия.

5. Для уточнения диагноза необходимо провести электронейромиографию.

Ответ на задачу №2

1. Ведущие клинические симптомы: боль, слабость, парестезии в дистальных отделах ног, двигательные (периферический паралич проксимальных мышц ног), чувствительные (снижение поверхностных и глубоких видов чувствительности), вегетативно-трофические расстройства (отечность, гиперпигментация нижних конечностей) в нижних конечностях.

2. Клинический синдром -   

полиневритический синдром.

3. Поражение периферических нервов дистальных отделов обеих ног.

4. Клинический диагноз -   

алкогольная полиневропатия.

5. Отказ от алкоголя

Диета, богатая витаминами,

витамины группы В (В1, В6, В12), ЛФК, антиконвульсанты, антидепрессанты.

Ответ на задачу №3

1. Ведущие клинические симптомы: периферический парез разгибателей стопы и пальцев, невритический тип расстройства чувствительности в зоне иннервации малоберцового нерва.

2. Топический диагноз: поражение малоберцового нерва.

3. Клинический диагноз: невропатия малоберцового нерва.

4. Лечение: антихолинэстеразные препараты – Sol. Proserini 0,05% – 1,0 в/м; витамины группы В – В1, В12 или мильгамма, пентоксифиллин, ЛФК, массаж, физиотерапия.

5. Для уточнения диагноза необходимо провести электронейромиографи-ческое исследование малоберцового нерва.
Ответ на задачу №4

1. Ведущие клинические симптомы: периферический парез сгибателей стопы и пальцев, невритический тип расстройства чувствительности в зоне иннервации большеберцового нерва, невропатические боль по ходу седалищного нерва.

2. Топический диагноз:  поражение большеберцового нерва.

3. Клинический диагноз: невропатия большеберцового нерва туннельного характера.

4. Для лечения необходимо назначить инъекции гидрокортизона или дипроспана в канал и ткани, окружающие нерв; радикальным методом лечения является оперативное вмешательство.

5. Для уточнения диагноза необходимо провести электронейромиографи-ческое исследование большеберцового нерва.

Ответ на задачу №5

1. Ведущие клинические симптомы: периферический парез стоп, полиневритический тип расстройства чувствительности и вегетативные расстройства в них.

2. Поражение периферических нервов нижних конечностей.

3. Клинический диагноз - алкогольная полиневропатия.

4. Лечение: отказ от алкоголя, ежедневно по 100мг тиамина, фолиевая кислота, витамины В6 и В12  или мильгамма, ЛФК.

5. Для уточнения диагноза необходимо провести электронейромиографи-ческое исследование нервов нижних конечностей.
Тема №10: «Неврозы. Вегетативная дистония. Диагностика и лечение»

Ответ на задачу №1

1. Клинические синдромы: фобический, астено-вегетативный.

2. Топический диагноз: поражение надсегментарного отдела вегетативной нервной системы.

3. Клинический диагноз: истерия с фобическим синдромом на фоне психофизиологической вегетативной дистонии.

4. Лечение: амитриптилин 25 мг/сут., сибазон 5 мг/сут., психотерапия.

5. Основные методы профилактики осложнений данного заболевания – ранняя диагностика и своевременная этиопатогенетическая терапия.
Ответ на задачу №2

1. Клинические синдромы: астено-вегетативный.

2. Топический диагноз: поражение надсегментарного отдела вегетативной нервной системы.

3. Клинический диагноз: гиперстеническая форма неврастении на фоне синдрома вегетативной дистонии по симпатикотоническому типу, перманентное течение.

4. Профилактика осложнений данного заболевания – ранняя диагностика и своевременная этиопатогенетическая терапия.

5. Имеющееся у больного состояние обусловлено перенапряжением нервных процессов, которое было вызвано действием психотравмирующих раздражителей и подавлением эмоциональных проявлений усилием воли, отсутствием достаточного отдыха и сна, перенесенной на ногах вирусной инфекцией.
Ответ на задачу №3

1. Клинические синдромы: тревожно-фобический, астено-вегетативный.

2. Топический диагноз: поражение надсегментарного отдела вегетативной нервной системы.

3. Клинический диагноз: невроз навязчивых состояний (обсессивно-компульсивное расстройство).

4. Лечение: комбинированная терапия с использованием транквилизаторов (мепротан 0,2 - 3 р. в сут., либо нозепам 0,01 – 2 р. в. сут., либо сибазон 5 мг/сут), бета-адреноблокаторов (пропранолол), антидепрессантов (флуоксетин, либо сертралин, либо циталопрам) и психотерапии.

5. Основные методы профилактики осложнений данного заболевания – ранняя диагностика и своевременная этиопатогенетическая терапия.

Ответ на задачу №4

1. Клинические синдромы: тревожно-фобический.

2. Топический диагноз: поражение надсегментарного отдела вегетативной нервной системы.

3. Клинический диагноз: невроз навязчивых состояний (обсессивно-компульсивное расстройство).

4. Лечение: антидепрессанты (нафранил 25 мг – 3 р. в сут., либо асентра 50 мг – 1 р. в сут., золофт 50 мг – 1 р. в сут., либо паксил 20 мг в сут. с последующим повышением дозы до 40 мг, либо прозак 20 мг/сут.).

5. Основные методы профилактики осложнений данного заболевания – ранняя диагностика и своевременная этиопатогенетическая терапия.
Ответ на задачу №5

1. Клинические синдромы: психовегетативный.

2. Топический диагноз: поражение надсегментарного отдела вегетативной нервной системы.

3. Клинический диагноз: синдром вегетативной дистонии по симпатикотоническому типу с умеренными по частоте средней степени тяжести симпато-адреналовыми пароксизмами.

4. Лечение: антидепрессанты – миансерин 30 мг/сут.; атипичные бензодиазепины – клоназепам 2 мг/сут; бета-адреноблокаторы.

5. Основные методы профилактики осложнений данного заболевания – ранняя диагностика и своевременная этиопатогенетическая терапия.
Тема №11: «Вегетативные прозопалгии. Цефалалгии»
Ответ на задачу №1

1. Совокупность клинических проявлений характерна для невралгии тройничного нерва справа периферического генеза (инфекционной природы), с правосторонней гемигиперестезией в области лица.

2. Топический диагноз – невралгия тройничного нерва справа.

3. Лечение:

Карбамазепин 0,1 гр - по 1 табл 2 раза в сутки.

Баклофен 0,005 гр - по 1 табл 2 раза в сутки.

Феназепам 0,001 гр - по 1 табл 2 раза в сутки.

Витамин В1 5% - 1 мл внутримышечно 1 раз в день.

Витамин В2 0,01 гр по 1 табл. в сутки.

Лидокаин 2%-2 мл для местной анестезии.

Иглорефлексотерапия.

4. Вегетативная нервная система регулирует трофику тканей, деятельность внутренних органов, эндо- и экзокринных желез, кровеносных и лимфатических сосудов, гладкой и поперечно-полосатой мускулатуры, органов чувств.

5. Для неврита тройничного нерва характерны трофические расстройства на лице и слабость жевательной мускулатуры.

Ответ на задачу №2

1. Совокупность клинических проявлений характерна для невралгии барабанного нерва, синдрома Рейхерта.

2. Топический диагноз – поражение барабанного нерва.

3. Лечение

Анальгин 50% - 2мл +

Дипразин 2,5% - 1 мл внутримышечно при сильных болях

Дикаин 2% - турунды в область наружного слухового прохода, смоченные в растворе

Гексамитилентетрамин 40% - 10 мл +

Глюкоза 40% - 5 мл №10 инъекций

Витамины Bl, B12 

Электрофорез на область слухового прохода.

4. Анатомически вегетативная нервная система подразделяется на центральный и периферический отделы. Центральный отдел - это совокупность нервных клеток и волокон в головном и спинном мозге. Периферический отдел представлен пограничным симпатическим стволом с узлами, вне- и внутриорганными сплетениями, отдельными клетками и их скоплениями в нервных стволах и сплетениях.

5. Узлы симпатического ствола находятся вне иннервируемого органа. Возбуждающим медиатором является адреналин, тормозным - эрготамин. Функция - эрготропная, направленная на вегетативно-метаболическое обеспечение различных форм адаптивного целенаправленного поведения.
Ответ на задачу №3

1. Совокупность клинических проявлений характерна для ганглионита коленчатого узла справа инфекционно-аллергической этиологии (герпес), пареза мимической мускулатуры справа (синдром Ханта).

2. Топический диагноз – поражение коленчатого узла справа.

3. Лечение

Анальгетическая смесь: промедола 0,005 г, гексония 0,0028 г, димедрола 0,01 г, фенацетина 0,05 г, анальгина 0,1 г - по 1 порции 2-3 раза в день.

Гексамитилентетрамин 40% - 10 мл +

Глюкоза 40% - 5 мл №10 внутривенно

Витамины Bl, B12 

ДНКаза по 25мг внутримышечно 6 раз в сутки через 4 часа

Сывороточный иммунотрипсин по 0,01 г 3 раза в сутки внутримышечно 6-8 дней

Курантил 0,025 г – по 1 таблетке 3 раза в день

Ацикловир 0,2 г – по 1 таблетке 5 раз в день

Электрофорез с новокаином

4. Для нейропатии тройничного нерва характерно снижение корнеального рефлекса.

5. Парасимпатические узлы расположены в стенке или около соответствующего органа. Возбуждающим медиатором является ацетилхолин, тормозным - атропин. Функция - трофотропная, направленная на поддержание динамического постоянства внутренней среды организма.
Ответ на задачу №4

1. Совокупность клинических проявлений характерна для ганглионита подъязычного и подчелюстного узлов справа.

2. Топический диагноз – синдром поражения подъязычного и подчелюстного узлов справа. 

3. Лечение

Тегретол 200 мг - 1 табл. 2 раза в день после еды в течение 3 недель.
Финлепсин 200 мг - 1 табл. 2 раза в день после еды в течение 3 недель.
Витамины Bl, B12 

Новокаина 1%-5 мл - проводниковые блокады №15 3 раза в неделю в область проекции подчелюстного и подъязычного ганглия.
Дарсонвализация.
Иглотерапия 1 раз в день № 10 дней.

4. От верхнего шейного симпатического узла отходят волокна к наружной и внутренней сонным артериям и их разветвлениям. От третьей пары шейных симпатических узлов отходит верхний шейный сердечный нерв, образующий симпатическое сплетение в сердце. Ветви от пяти верхних грудных ганглиев снабжают сосудодвигательными волокнами грудную часть аорты, бронхи. Волокна от нижних семи грудных узлов подходит к чревному, верхнему и нижнему брыжеечным узлам, аксоны которых образуют чревное и подчревное сплетения, иннервирующие органы малого таза.

5. В острой стадии невралгии тройничного нерва оказание экстренной медикаментозной помощи начинают с назначения антиконвульсантов.
Ответ на задачу №5

1. Совокупность клинических проявлений характерна для невралгии правого язычного нерва, ганглиопатии правого подъязычного узла.

2. Топический диагноз – поражение правого язычного нерва и правого подъязычного узла.

3. Лечение

Ганглерон 1,5%-1 мл - 4 раза в день внутримышечно

Супрастин 0,025 г – по 1 табл 3 раза в день

Никотиновая кислота 0,05 г – по 1 табл 2 раза в день после еды)

Индометацин 0,025 г – по 1 табл 3 раза в день

Феназепам 0,001 гр - по 1 табл 2 раза в сутки

Электрофорез с новокаином №15

Санация воспалительных процессов челюстно-лицевой области.

4. Состояние сосудистой регуляции оценивают по сердечно-сосудистым рефлексам: глазосердечному, солярному, клиностатическому, ортостатическому, рефлексу Ортнера.

5. Симптомокомплекс, возникающий при поражении крылонебного узла известен под названием синдром Сладера.

