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ВВЕДЕНИЕ

Ситуационные задачи, составленные кафедрой нервных болезней с курсом медицинской  реабилитации ПО, для студентов педиатрического факультета соответствуют всем требованиям к обучению студентов для до дипломного образования.
Ситуационные задачи с эталонами ответов составлены по всем темам общей и частной неврологии. Включают в себя следующие темы общей неврологии: по чувствительной, рефлекторно – двигательной, координаторной сфере, экстрапирамидной системе, симптомы и синдромы поражения ствола мозга и черепных нервов, симптомы поражения коры головного мозга и вегетативной нервной системы, синдром повышения внутричерепного давления. В разделе частной неврологии представлены следующие темы: поражение нервной системы у новорожденных, натальная церебральная и спинальная травма, детский церебральный паралич. Поражения нервной системы при внутриутробном инфицировании, менингиты и энцефалиты у детей, демиелинизирующие заболевания нервной системы, сосудистые заболевания головного мозга, эпилепсия, судорожные пароксизмы в детском возрасте, нервно - мышечные заболевания. 
Составленные задачи включают в себя подробные описания жалоб, анамнеза, неврологического статуса, современных дополнительных методов обследования, что дает возможность студенту правильно сориентироваться в поставленных пяти вопросах задачи, сформулировать топический, затем клинический и дифференциальные диагнозы и соответственно назначить недостающие методы обследования и адекватное лечение. Применение в педагогическом процессе ситуационных задач имеет большое практическое значение и облегчает студентам усвоение учебного материала.
ОБЩАЯ НЕВРОЛОГИЯ

Тема№1: «Чувствительная сфера. Проводящие пути чувствительности. Виды, типы расстройств чувствительности».

Задача №1
На приеме ребенок 7-и лет с жалобами на сильные боли в правой руке, особенно в области кисти. 3 дня назад во время тренировки в спортивной секции упал на спину с резким отведением правой руки в сторону с ударом о пол.

Объективно: “обезьянья кисть” справа, невозможно сгибание кисти, сгибание I, II и частично III пальцев в проксимальных и дистальных фалангах, неможет сделать противопоставление I пальца. Гипестезия на все поверхностные виды чувствительности по наружной поверхности ладони, тыльной поверхности II, III, IV пальцев. Расстроено суставно-мышечное чувство на тыльной поверхности в области II, III и IVпальцев правой кисти.

1. Поставить и обосновать топический диагноз. 

2. Как называется и чем характеризуется данный тип расстройств чувствительности?

3. Какие виды нарушения чувствительности существуют?

4. Какие симптомы отмечаются у больного при поражении задних корешков?

5. За какой вид чувствительности отвечают экстерорецепторы?
Задача №2
В приемной обделение поступил мальчик 10 лет с жалобами на чувство онемение в дистальных отделах пальцев рук и стоп, отмечает слабость в кистях и стопах, изменение походки. 

Из анамнеза: 8 дней назад катался на коньяках в холодную погоду, в течение последующих дней стала постепенно нарастать слабость в ногах, изменилась походка.

Объективно: снижена сила дистальных отделов рук и ног до 4-4,5 баллов. Гипотония, гипотрофия мышц кистей и стоп. Резко снижены сухожильные рефлексы на руках, ахилловы рефлексы abs. Выпадение всех видов чувствительности в дистальных отделах кистей и стоп. Походка типа «степпаж».

1. Поставить и обосновать топический диагноз.

2. Когда возникает и как называется описанный тип чувствительности?

3. Какие симптомы наиболее характерны для поражения задних корешков?

4. Какие симптомы натяжения существуют? 

5. При поперечном поражении грудного отдела спинного мозга, какой вид нарушения чувствительности наблюдается?

Задача№3

На приеме мальчик 5 лет, с жалобами на отсутствие движений в левой руке. 

Из анамнеза: 10 дней назад упал с высоты на левый бок, сильно ударил плече, отмечались гематомы в области левого плеча. После травмы появились боли, онемение, слабость в левой руке. 

Объективно: левая рука висит «как плеть», отмечается расстройства глубокой и поверхностной чувствительности по всей поверхности руке, сила мышц в руке 0 баллов, гипотония, гипотрофия мышц левой руки, отсутствует биципитальный, триципитальный рефлексы.

1. Поставить топический диагноз.

2. Как называется описанный тип расстройства чувствительности? Что для него характерно?

3. При множественном поражении задних корешков, какой вид чувствительности нарушается?

4. Какие симптомы наиболее характерны для поражения заднего рога спинного мозга?

5.При каком заболевании чаще всего возникает поражение заднего рога спинного мозга?

Задача №4
На прием обратилась девочка 11 лет. С жалобами: на стреляющую, опоясывающую боль, идущую от спины к передней стенки живота справа.

Объективно: отмечается боль, утрата всех видов чувствительности по типу широкого полупояса правой нижней части туловища от пупка до паховой складки, кожные брюшные рефлексы средний и нижний справа abs. 

1. Поставить и обосновать топический диагноз.

2. Как называется и чем характеризуется описанный синдром?

3.Описать метод исследования симптома Дежерина.

4. Какие симптомы наиболее характерны для поражения передней белой спайки?
5.Дайте определение стереогностического чувства. 
Задача №5
На приеме ребенок 10 лет с жалобами на слабость быструю утомляемость в левой руке, не чувствует этой рукой боль.

Из анамнеза: два дня назад во время тренировки (хоккей) неловко упал и ударился спиной.
Объективно: Кисть отечная, плотная. Утрата поверхностной чувствительности (болевой и температурной) в левой руке и правой верхней половине туловища до угла лопатки, глубокая чувствительность сохранена (мышечно-суставная и двумернопространственная) Сила мышц в левой руке снижена до 3 баллов. Сухожильные рефлексы на левой руке abs.

1. Где находится очаг поражения? 

2.Как называется приведенный тип расстройства чувствительности? 

3. Обосновать топический диагноз.

4. Описать метод исследования симптома Нери.

5. Какие симптомы наиболее характерны для поражения заднего канатика спинного мозга?
Задача №6
На приеме ребенок 8 лет жалуется на слабость в ногах, шаткость при ходьбе.

Из анамнеза: нарушение походки появилось 2 месяца тому назад. Мама стала замечать, что ребенок котралирует походку зрением и если отвлекается, падает. 

Объективно: при исследовании чувствительности отмечается утрата тактильной, суставно-мышечной, вибрационной и двумернопространственной, с уровня Д 8-9 книзу по проводниковому типу. При закрывании глаз шаткость усиливается. В позе Ромберга падает в бок. Не удается выполнить коленно-пяточную пробу с обеих сторон из-за грубой интенции.

1. Определить место поражения ЦНС.

2.Обосновать топический диагноз.

3.К какому типу относится данное расстройство чувствительности?

4. Описать метод исследования симптома Лассега.

5. Дайте определение парестезии.

Задача №7
На приеме ребенок 9 лет с жалобами на подергивания мышц языка, снижение силы мышц в левой руке и ноге.

Объективно: лицо симметричное, атрофия и фибриллярные подёргивания мышц правой половины языка. Девиация языка при высовывании вправо. Повышение мышечного тонуса по спастическому типу в левой руке и ноге. Гиперрефлексия сухожильных рефлексов в левой руке и ноге, патологические стопные знаки слева (Бабинского, Россолимо). Гемигипестезией на все виды чувствительности в левых конечностях.

1. Назовите синдром.

2. Поставить топический диагноз?

3.Чем характеризуется альтернирующий тип расстройства чувствительности?

4. Какие еще бульбарные альтернирующие синдромы вы знаете?

5.Для каких заболеваний характерна клиника бульбарных альтернирующих синдромов?

Задача №8
В приемный покой поступил ребенок 13 лет с мучительными, сильными болями в левой половине туловища, боль усиливается при прикосновении к телу одежды, шуме, принимала самостоятельно анальгетики без эффекта.

Объективно: левые конечности отечны, цианотичные, при исследовании чувствительности появляется болевая гримаса на лице с гиперемией лица, отмечаются признаки гиперпатии; в левых конечностях явления гемиатаксии, пальцы кисти вытянуты и сомкнуты. Выявлено ограничение полей зрения.

1. Определить место поражения ЦНС. 

2.Обосновать топический диагноз

3. При каких состояниях чаще всего возникают парестезии?
4. Какими тестами можно спровоцировать появление парестезии?

5. Описать метод исследования теста Тинеля.

Задача№9
На приеме ребенок 9 лет жалуется на периодически возникающее онемение и подергивание в левой руке. Последнее время отмечает неловкость при движении левой кистью (предметы выпадают из руки).

В анамнезе: 6 месяцев назад автодорожная авария, была черепно-мозговая травма с ушибом головного мозга, лечился в стационаре.

Объективно: при исследовании чувствительности выявлены расстройства всех видов чувствительности в левой руке различной степени тяжести. Наиболее пострадали глубокие и сложные виды чувствительности в левой кисти (при ощупывании предмета с закрытыми глазами левой рукой не может описать структуру и форму данного предмета). Во время осмотра отмечалось подергивание в левых конечностях по типу джексоновской эпилепсии.

1. Определить, где расположен очаг поражения. 

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Как называется данный тип расстройства чувствительности?

4.Дать определение каузалгии.

5.При поражении, каких периферических нервов чаще возникает симптом каузалгии?
Задача №10
В приемный покой поступила девочка 5 лет с жалобами на отсутствие движений в левой руке (рука висит), онемение левой половины тела.

Из анамнеза: выяснено, ребенок один в семье, родители гиперопекают девочку, вчера у девочки произошел конфликт с родителями в связи с отказом сделать покупку для девочки. Девочка реагировала бурно, добиваясь своего. Вечеров легла спать, а утром при пробуждении не стало движений в левой руке, перестала чувствовать левую половину тела.

Из анамнеза: ЧМТ не было. В ближайшее время воспалительными заболеваниями не болела.

Объективно: анестезия на все виды чувствительности на левой половине тела, проходит строго по средней линии, выявлено отсутствие активных движений в левой конечностях. Сухожильные рефлексы с рук и ног средней живости без разницы сторон. 

1. Определить тип расстройства чувствительности.

2. Обосновать тип расстройства чувствительности.

3. Какие симптомы наиболее характерны для поражения постцентральной извилины?
4. Какие виды чувствительности относятся к поверхностной?
5. Описать методику исследования вибрационного чувства.

Ответы на задачи.

Тема№1: «Чувствительная сфера. Проводящие пути чувствительности. Виды, типы расстройств чувствительности».

Ответ на задачу №1

1. Имеются признаки поражения правого срединного нерва травматической этиологии.

2. Данный тип расстройств чувствительности называется невритическим. Для него характерно расстройство всех видов чувствительности в зоне иннервации пораженного нерва

3. Периферический, сегментарный, проводниковый, корковый и диссоциированные типы расстройств чувствительности.

4. Нарушение всех видов чувствительности по корешковому типу. В зонах кожи, иннервируемых пораженными корешками, наряду с нарушениями чувствительности (гипестезия, гиперестезия, анестезия) появляется острая корешковая боль.

5. За поверхностную (болевую, температурную, тактильную).
Ответ на задачу №2.

1. Поражены чувствительные и двигательные волокна дистальных отделов периферических нервных стволов. Боли, утрата всех видов чувствительности и рефлексов в дистальных отделах рук и ног, атаксия - являются обоснованием указанного диагноза.

2. Такой тип расстройства чувствительности называется полиневритическим.

Встречается при различных полиневритах.

3. Нарушение всех видов чувствительности, боли.

4. Ласега, Нери, Вассермана.

5. Проводниковый.

Ответ на задачу №3

1. У ребенка поражено левого плечевое сплетение, которое формируется из корешков С5–Д2. Пострадали чувствительные и двигательные волокна.
2. Данный тип расстройства чувствительности называется плексалгическим.

Для него характерно расстройство всех видов чувствительности в зоне иннервации основных стволов, входящих в состав сплетений.

3. Глубокая и поверхностная.

4. Наблюдается сегментарный, диссоциированный тип расстройства чувствительности.

Утрачиваются или снижаются сухожильные и периостальные рефлексы, отмечается тупая, разлитая, плохо локализованная боль.

5. Поражение задних рогов часто наблюдается при сирингомиелии, поэтому этот тип расстройства чувствительности еще называют сирингомиелическим.

Ответ на задачу №4

1. Поражены 9-12-ый задние грудные корешки спинного мозга. Обоснованием диагноза являются боли, утрата всех видов чувствительности в области нижней части туловища справа, а также отсутствие среднего и нижнего брюшных рефлексов.

2. Данный тип расстройства чувствительности называют корешковым. 

Такое нарушение возникает при поражении задних корешков и характеризуется болями, расстройствами всех видов чувствительности и снижением или утратой рефлексов в зоне пораженных корешков. 

3. Усиление боли при кашле в месте её первичной локализации.

4. Отмечаются двусторонние, симметричные (“типа бабочки”), сегментарные, диссоциированные расстройства чувствительности. Сохраняются сухожильные, периостальные рефлексы.

5. Стереогностическое чувство — это способность узнавать при ощупывании знакомый предмет с закрытыми глазами (монету, ключ, булавку, коробку от спичек и т. д.). Здоровый человек обычно правильно узнает предмет и верно характеризует его качества (плотность, мягкость и другие свойства).
Ответ на задачу №5

1. Поражены задние рога с 5-го шейного до 6-го грудного сегментов спинного мозга справа.

2 Данный тип расстройства чувствительности называется диссоциированным или сегментарным заднероговым. 

3 Он характеризуется утратой болевой и температурной чувствительности, вегетативно-трофическими расстройствами в зоне иннервации пораженных сегментов. 

Утрата болевой и температурной чувствительности на правой руке и верхней половине туловища при сохранности сложных и глубоких видов чувствительности служит обоснованием диагноза.

4. Форсированный наклон головы – сопровождается резкой болью в области поясницы.

5. Характеризуется нарушением суставно-мышечного чувства и других видов глубокой, а также части тактильной чувствительности по проводниковому типу.
Ответ на задачу №6

1. Поражен пучок Голля (проводники тактильной и глубоких видов чувствительности) на уровне Д8-9 грудных сегментов спинного мозга.

2. Утрата сложных и глубоких видов чувствительности с уровня поражения книзу. Атаксия с коррекцией зрения, являются основанием для постановки топического диагноза.

3. Данный тип расстройства чувствительности относится к проводниковому и возникает при поражении задних столбов спинного мозга - пучков Голля и Бурдаха.

4. Поднятие больной прямой ноги - сопровождается резкой болью в области поясницы. 

5. Парестезии - ощущения жжения, покалывания, стягивания, ползания мурашек и т.д., возникающие спонтанно, без видимых внешних воздействий.

Ответ на задачу № 7

1 Альтернирующий синдром Джексона.

2. Возникает при поражении продолговатого мозга.

3. Альтернирующий тип расстройства чувствительности характеризуется снижением или отсутствием болевой, температурной чувствительности на одной половине лица и гемигипестезией или анестезией на все виды чувствительности на противоположных конечностях.

4. Синдром Авеллиса возникает при поражении двигательного ядра или двигательных корешков языкоглоточного и блуждающего нервов и пирамидного пути. На стороне поражения выявляется периферический паралич мягкого неба, язычка, голосовой складки с нарушением глотания, фонации, речи (дизартрия), на противоположной стороне — центральная гемиплегия или гемипарез.

Синдром Шмидта имеет в основе сочетанное поражение двигательных ядер или волокон языкоглоточного, блуждающего, добавочного нервов и пирамидного пути. На стороне поражения возникает периферический парез мягкого неба, голосовой складки, грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц, на противоположной стороне — центральная гемиплегия или гемипарез.

5. В клинической практике данные альтернирующие синдромы чаще наблюдаться при опухолях мозгового ствола и при нарушениях мозгового кровообращения (инфаркт мозга).

Ответ на задачу № 8

1 Поражен правый зрительный бугор. 

2. Для его поражения характерны признаки: гемианестезия, гемиатаксия, гемианопсия, таламические боли.

3. Парестезии обычно кратковременны, нередко появляются по ночам у больных с компрессионно-ишемическими поражениями нервов конечностей (туннельные синдромы). Спровоцировать появление парестезии можно определенными тестами.
4. Тест разгибания кисти, сгибания кисти, поднятых верхних конечностей, манжетный, Тинеля.

5. Метод исследования теста Тинеля - проводят перкуссию молоточком по ладонной поверхности кисти на уровне удерживателя сгибателей. Перкуссию повторяют 5-6 раз с усилением удара, как при вызывании глубоких рефлексов. Парестезии при такой перкуссии возникают мгновенно и обычно быстро исчезают. Иногда после перкуссии в течение некоторого времени сохраняется чувство онемения. Диагностическое значение имеют парестезии, появляющиеся в зоне иннервации срединного нерва на кисти (I - III пальцы).

Ответ на задачу №9

1. Патологический очаг находится в средних отделах правой задней центральной извилины и передней центральной извилине.

2. Основанием для постановки диагноза является приступы джексоновской эпилепсии, явления астереогноза и выявленные расстройства всех видов чувствительности, преимущественно в области кисти.

3. Данный тип расстройства чувствительности называется корковым.

4. Каузалгия - приступообразные боли жгучего характера, которые усиливаются при легком прикосновении, дуновении воздуха, отрицательных эмоциях и локализуются в зоне пораженного периферического нерва. 

5. Каузалгия чаще возникает при частичных повреждениях стволов срединного и большеберцового нервов.
Ответ на задачу №10

1. У больной имеется функциональный (истерический) тип расстройства чувствительности.

2. Для функционального типа расстройства чувствительности характерна её четкая граница по средней линии тела, мозаичность и полиморфность в проявлении, которая не укладывается ни в один из известных типов расстройств чувствительности.

3. Выпадение всех видов чувствительности по гемитипу на противоположной стороне, чаще встречается выпадение чувствительности по монотипу, чем по гемитипу, так как обычно поражается не вся постцентральная извилина, а только ее отдельные участки. 
4. Болевая, тактильная и температурная.

5. В клинической практике пользуются камертонами низкой частоты (64-128 Гц). Ножку вибрирующего камертона надо поставить на костный выступ. Определяют, есть ли ощущение вибрации, ее продолжительность (в секундах) и интенсивность. Интенсивность выясняют путем сравнения с ощущением на симметричном участке. Когда больной перестал ощущать колебания камертона, последний тотчас переносят на заведомо здоровый участок, где вибрация будет еще ощущаться (в норме вибрация ощущается в течение 9-11 с).
Тема№2: «Рефлекторно - двигательная сфера. Пирамидный путь. Центральный и периферический паралич. Симптомы поражения пирамидного пути на различных уровнях».

Задача №1
В приемный покой поступил ребенок 14 лет, с жалобами на слабость в правой руке, головную боль без тошноты и рвоты. 

Из анамнеза: в течение последних 8 месяцев изменилась психика ребенка, стал эйфоричен, снизилась критика к себе, невнимателен, снизилась память, снизилась успеваемость в школе (до этого учился на 4-5).

Объективно: в пространстве и времени плохо ориентирован, снижена критика к состоянию, на лице неадекватная улыбка, неопрятен. Сила в правой руке снижена до 3 баллов. Гипертонус мышц в правой руке. Гиперрефлексия на правой руке, выявлены патологические кистевые знаки (Россолимо, Ласка-Якобсона). Выражены рефлексы орального автоматизма. Периодически отмечаются судорожные подергивания глаз и головы вправо. Шаткость при походке (ходит, широко расставив ноги), в позе Ромберга падает вперед.

1. Определить, какие структуры головного мозга вовлечены в процесс?

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Как объяснить судорожные подергивания головы и глаз влево?

4.Описать методику исследования симптома Россолимо.
5. Описать методику исследования симптома Якобсона-Ласка. Какой еще патологический кистевой знак вы знаете (метод его исследования)?

Задача №2
В приемное отделение доставлен ребенок 11 лет.

Из анамнеза: бригадой скорой помощи доставлена девочка с горнолыжного склона, где во время соревнований получила травму.

Объективно: Дыхание по типу Чейн-Стокса. Брадикардия до 52 в I мин., а через 30мин. стала 46мин., сознание в оглушении, во времени и пространстве не ориентируется, быстро истощается, анизокория, S<D, реакция зрачков на свет (прямая и содружественная) вялая. Отсутствуют движения в левых конечностях, гиперрефлексия сухожильные рефлексы слева с расширением рефлексогенной зоной, грубые патологические стопные знаки слева. Симптом Кернинга под углом 120о справа, слева под углом 140о.

1. Поставить топический диагноз?

2. Обосновать топический диагноз.

3. Какие патологические рефлексы вы знаете?

4. Какие стопные сгибательные рефлексы вы знаете?
5. Описать методику исследования симптома Бабинского, до какого возраста данный симптом может быть физиологическим?

Задача №3
На приеме девочка 12 лет с жалобами на невозможность закрыть правый глаз, асимметрию лица, при еде жидкой пищи подтекание с угла рта, периодическое прикусывание правой щеки, невнятная речь.

Из анамнеза: 20 дней назад переболела гриппом, лечилась дома под наблюдение участкового педиатра. 3 дня назад присоединились вышеуказанные жалобы.

Объективно: не морщит лоб, не хмурит брови, не закрывает правую глазную щель, симптом «зайчего глаза» справа, сглажена правая носогубная складка и опущен угол рта, не может надуть правую щеку. Двусторонний горизонтальный нистагм. Сила мышц снижена до 4 баллов в левых конечностях. Мышечный тонус повышен в левых конечностях. Гиперрефлексия сухожильных рефлексов слева, справа без изменений. Патологические стопные знаки 2-сторонние, но ярче слева.

1. Где расположен очаг поражения? 

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Охарактеризовать синдром Фовилля.

4. Описать методику исследования симптома Пуссепа.

5. Описать методику исследования симптома Шеффера, при каком виде паралича данный симптом положительный.
Задача №4
На приеме ребенок 10 лет с жалобами на слабость в правой руке и левой ноге.

Из анамнеза: После перенесенного гриппа 2 месяца назад развилась слабость в правой руке, а через месяц присоединилась слабость в левой ноге.

Объективно: снижение силы в правой руке до 2 баллов, в левой ноге до 3 баллов. Мышечная гипертония по пирамидному типу в правой руке и левой ноге (симптом «складного ножа»).

Гиперрефлексия сухожильных рефлексов с расширенной рефлексогенной зоной на руках справа, на ногах слева. Патологические кистевые рефлексы справа, стопные знаки слева.

1. Поставить топический диагноз?

2. Обосновать топический диагноз.

3. Какие патологические кистевые рефлексы вы знаете?
4. Опишите методику исследования симптома Якобсона – Ласка, к какой группе патологических знаков этот симптом относится?
5. При каком виде параличей выявляются патологические кистевые, стопные знаки и рефлексы орального автоматизма? 

Задача №5
В реанимационном отделении находится на лечении ребенок 10 лет.

Из анамнеза: ребенок, выходя из автобуса подскальзнулся, после падения потерял сознание и, придя в себя не смог встать.

Объективно: одышка до 40 в мин. Утрачены все виды чувствительности (поверхностная и глубокая) с уровня СIII. Движения в конечностях отсутствуют, сила мышц в руках и ногах 0 баллов. Мышечный тонус низкий во всех сегментах. Сухожильные рефлексы с рук и ног в течение первых 2 дней были низкие, потом стали высокие с расширенными рефлексогенными зонами. Патологические стопные рефлексы сгибательного и разгибательного типа с двух сторон. Брюшные рефлексы abs. Задержка мочи.

1. Поставить топический диагноз?
2. Обосновать топический диагноз.

3. На уровне, каких сегментов замыкаются дуги брюшных рефлексов?

4. Какие симптомы наиболее характерны для поражения передней центральной извилины?

5. Какие симптомы характерны для периферического паралича?
Задача №6
На приеме ребенок 9 лет с жалобами на приходящую слабость в левой ноге.

Из анамнеза: в течение 8 месяцев отмечались дважды эпизоды слабости в левой ноге. В последние 2 недели присоединилась боль в поясничной и левой подвздошной области.

Объективно: Снижены все виды чувствительности в виде узкого полупояса в подвздошной область слева. От паховых областей книзу выявляется снижение слева тактильной и суставно-мышечной чувствительности, справа – поверхностной (болевой и температурной). При перкуссии остистого отростка IX грудного позвонка отмечается резкая болезненность. Напряженны длинные мышцы спины, больше слева.

Снижена сила левой ноги до 3 баллов, стопа свисает. Повышен тонус разгибателя левой голени. Коленный и ахиллов рефлексы слева выше, чем справа. Нижний брюшной рефлекс слева abs. Вызываются патологические стопные знаки слева. 

1. Поставить топический диагноз.

2. Обоснование топического диагноза.

3. Описать методику исследования симптома Бехтерева - Мари – Фуа.
4. Опишите методику исследования симптома Оппенгейма, к какой группе патологических знаков этот симптом относится?
5. Какие патологические стопные разгибательные рефлексы существуют? 

Задача №7
На приеме ребенок 10 лет с жалобами на слабость в правой руке, нарушение функций в руке, (невозможность удерживать ручку в правой руке).

Из анамнеза: месяц назад стал отмечать данные симптомы, за это время отмечает резкое похудание правой руки.

Объективно: активные движения в правой руке отсутствуют, отмечается атония и атрофия мышц правой руки, фибриллярные подергивания в пораженных мышцах. Биципитальный, триципитальный и карпорадиальный рефлексы справа не вызываются. При исследовании ЭНМГ – реакция перерождения.

1. Определить локализацию патологического процесса.

2. Чем обусловлены фибриллярные и фасцикулярные подергивания?

3. Назвать клинические признаки периферического паралича.

4. Назвать отличительные признаки фибриллярных и фасцикулярных мышечных подергиваний.

5.Дать клиническую характеристику нарушения функции тазовых органов по центральному типу.
Задача №8
На приеме ребенок 7 лет с жалобами на отсутствие активных движений в правой ноге. 

Объективно: атония и атрофия мышц правой ноги, фасцикулярные подергивания в пораженных мышцах. Сила мышц в правой ноге 0 баллов. Отсутствуют кремастерный, коленный, ахиллов и подошвенный рефлексы справа. По данным ЭНМГ – реакция перерождения.

1. Признаки, какого паралича описаны?

2. Поставить топический диагноз. 

3. На уровне, каких сегментов замыкается дуга коленного рефлекса?
4. Описать клиническую оценку сила мышц по пятибалльной шкале.

5. При каком виде параличей выявляются патологические рефлексы?
Задача №9
На приеме ребенок 8 лет с жалобами на слабость в ногах, похудание мышц нижних конечностей, задержку мочи и стула.

Объективно: седловидная анестезия по задней поверхности бедер, голеней и пяток. Атония и атрофия мышц ягодичной области, задней поверхности бедер, голеней и стоп. Анальный рефлекс вызывается, коленные рефлексы снижены, ахилловы и подошвенные abs. Нарушена функция тазовых органов в виде задержки мочи и стула.

1 Поставить топический диагноз. 

2. Обосновать топический диагноз.

3. Дать клиническую характеристику нарушения функции тазовых органов по центральному типу.

4. Описать методику исследования симптома Бехтерева - Мари – Фуа, к какой группе рефлексов относится?

5. Назвать отличительные признаки фибриллярных и фасцикулярных мышечных подергиваний.

Задача №10
На приеме ребенок 11 лет, в течение месяца беспокоят боли в переднелатеральной области нижней части правой ноги и на тыльной поверхности стопы и пальцев, затруднение ходьбы.

Из анамнеза: боли появились после травмы подколенной ямке.

Объективно: затруднено сгибание и разгибание голеностопного сустава, выворота голеностопного сустава и разгибания пальцев (сгибания и разгибания назад) правой ноги. Отмечается атрофия мышц на передненаружной поверхности голени. Гипорефлексия коленного и ахиллового рефлекса справа. Походка типа «стэпаж». 

1.Какой вид пареза описан?

2. Поставить топический диагноз. 

3. Обосновать топический диагноз.

4. При каком виде паралича в клинике присутствуют патологические стопные, кистевые рефлексы и рефлексы орального автоматизма?

5. Опишите методику исследования симптома Гордона.
Ответы на задачи.
Тема№2: «Рефлекторно - двигательная сфера. Пирамидный путь. Центральный и периферический паралич. Симптомы поражения пирамидного пути на различных уровнях».

Ответ на задачу №1

1. Патологический очаг находится в левой лобной доле. В процесс вовлечены: передняя центральная извилина, ее средние отделы, верхняя и средняя лобные извилины.

2. Монопарез правой руки центрального характера, лобная психика, лобная атаксия дают основание поставить указанный топический диагноз.

3. Периодически возникающие судорожные подергивания головы и глаз объясняются вовлечением в патологический процесс центра взора.

4. С помощью неврологического молоточка наносим короткий отрывистый удар по кончикам 2-5 пальцев кисти в положении пронации, при этом отмечается рефлекторное медленное сгибание пальцев кисти.
5. С помощью неврологического молоточка наносим короткий отрывистый удар молоточком по шиловидному отростку, при этом отмечается рефлекторное медленное сгибание пальцев кисти.
Симптом Жуковского - короткий отрывистый удар молоточком посередине ладони больного, при этом отмечается рефлекторное медленное сгибание пальцев кисти.
Ответ на задачу №2

1. Очаг поражения расположен в глубинных отделах правой лобной доли в области внутренней капсулы, преимущественно в области заднего бедра.

2. Равномерная гемиплегия центрального характера с наличием патологических стопных рефлексов является обоснованием топического диагноза.

3. Патологические рефлексы делятся на рефлексы: орального автоматизма, кистевые (сгибательного характера), стопные (разгибательного и сгибательного характера).

4. Симптомы Россолимо, Жуковского, Бехтерева-1 и Бехтерева-2.
5. Симптом Бабинского - проведение рукояткой молоточка по наружному краю стопы, при этом появление экстензии большого пальца стопы и веерообразного расхождения 2-5 пальцев стопы. Физиологическим считается у детей до 6 месяцев, но в отдельных случаях может спонтанно возникать до 1,5 лет. 

Ответ на задачу №3

1. Очаг поражения расположен в области варолиева моста справа. В процесс вовлечены: ядро лицевого нерва и центральный нейрон пирамидного пути справа. 

2. Периферический парез лицевого нерва справа, центральный гемипарез слева позволяют обосновать топический диагноз. Вышеуказанная симптоматика соответствует альтернирующему синдрому Мийар-Гублера.

3. Альтернирующий синдром Фовилля наблюдается при поражении пирамидного пути в варолиевом мосту, в этом случае ядро отводящего нерва страдает на стороне очага (наблюдается сходящееся косоглазие), гемипарез на противоположной стороне.

4. Штриховое раздражение рукояткой молоточка вдоль наружного края стопы, при этом появление экстензии большого пальца стопы и веерообразного расхождения 2-5 пальцев стопы.
5. При сжатие ахиллова сухожилия отмечается экстензии большого пальца стопы и веерообразного расхождения 2-5 пальцев стопы. Выявляется при центральном (спастическом) параличе.
Ответ на задачу №4

1. Очаг поражения находиться на уровне перекреста пирамидного пути, т.е. на границе продолговатого и спинного мозга. 

2. На это указывает имеющаяся у больного перекрестная гемиплегия (гемипарез) центрального характера-глубокий парез правой руки и левой ноги.

3. Симптомы Россолимо, Жуковского, Якобсона-Ласка.

4. С помощью неврологического молоточка наносим короткий отрывистый удар молоточком по шиловидному отростку, при этом отмечается рефлекторное медленное сгибание пальцев кисти. Данный симптом относится к патологическим кистевым сгибательным рефлексам.

5.При центральном (спастическом) параличе.
Ответ на задачу №5

1. Поражен поперечник спинного мозга в верхнешейном отделе на уровне СII-III сегментов.

2. Спастическая тетраплегия, расстройство функции тазовых органов тотальная анестезия с уровня третьего шейного сегмента дают основание для обоснования топического диагноза.

3. Дуга верхнего брюшного рефлекса замыкается на уровне - Д7 -  Д8     сегментов, среднего брюшного – Д9 -  Д10,, нижнего брюшного - Д11 -  Д12 сегментов.

4. Характерны симптомы раздражения - судорожные припадки джексоновского характера и выпадения – центральный монопарез. 

5. -Мышечная гипо- или атония;

-мышечная гипо- или атрофия;
мышечная гипо- или арефлексия;

мышечные подергивания (фибриллярные или фасцикулярные) – рефлекторные сокращения мышечных волокон (фибриллярные) или групп мышечных волокон (фасцикулярные);

возникновение реакции перерождения при проведении ЭНМГ.

Ответ на задачу №6

1. Поражен 11-12-ый задние грудные корешки и половина спинного мозга (задний и боковой столбы) на этом уровне слева (экстрамедуллярная опухоль).

2. Обоснованием топического диагноза служит: наличие корешкового синдрома справа в зоне иннервации 11-12-го задних грудных корешков (боль, гипестезия, отсутствие нижнего брюшного рефлекса) и синдрома Броун-Секара (центральный парез левой ноги, снижение по проводниковому типу от паховых областей слева тактильной и суставно-мышечной, справа - болевой и температурной чувствительности).

3. При резком болевом сгибании пальцев стопы возникает "тройное сгибание" ноги (в тазобедренном, коленном и голеностопном суставах). Относится к защитным рефлексам.
4. При проведение тыльной поверхностью пальцев по передней поверхности голени, появление экстензии большого пальца стопы и веерообразного расхождения 2-5 пальцев стопы. Относится к патологическим стопным разгибательным рефлексам.
5. Симптом Бабинского, Оппенгейма, Гордона, Шеффера и Пуссепа.
Ответ на задачу №7

1. Патологический процесс локализуется в передних рогах 5-8-го шейных сегментов спинного мозга слева.

2. Фибриллярные подергивания проявляются быстрыми сокращениями отдельных мышечных волокон, а фасцикулярные - сокращениями отдельных мышечных волокон. Первые возникают при раздражении клеток передних рогов спинного мозга и двигательных ядер черепно-мозговых нервов, вторые – при раздражении передних корешков или двигательных волокон нервов.

3.Периферический паралич характеризуется:

 - мышечная гипо- или атония;
 - мышечная гипо- или атрофия;
 - мышечная гипо- или арефлексия (гипорефлексия);

 - мышечные подергивания (фибриллярные или фасцикулярные);

 - возникновение реакции перерождения при проведении ЭНМГ.
4. Фибриллярные мышечные подергивания характеризуются - рефлекторным сокращением мышечных волокон, а фасцикулярные - рефлекторным сокращением групп мышечных волокон.
5. Нарушение функции тазовых органов по центральному типу характеризуется - острой задержкой мочи при поражении пирамидного пути с последующим периодическим недержанием мочи (рефлекторное опорожнение мочевого пузыря при перерастяжении), сопровождающимся императивными позывами на мочеиспускание
Ответ на задачу №8

1. Периферического (вялого) паралича.

2. Поражены 1-5 поясничные и 1-2 крестцовые передние корешки спинного мозга слева. 

3. Рефлекторная дуга коленного рефлекса замыкается на уровне 3-4 -го поясничных сегментов спинного мозга.

4. Мышечная сила - оценивается произвольное, активное сопротивление мышц (по объему активных движений, динамометру и уровню сопротивления внешней силе по пятибальной шкале):
0  баллов - отсутствие движений, полный паралич, плегия.
1  балл - минимальные  движения,   не  способные  преодолеть  силы тяжести.
2  балла - способность преодолеть силу тяжести с оказанием минимального сопротивления внешней силе.
3  балла - достаточное сопротивление воздействию внешней силы.
4  балла - незначительное снижение силы мышц, утомляемость при сопротивлении.
5  баллов - полное сохранение двигательной функции
5. При центральном (спастическом) параличе.

Ответ на задачу №9

1. Поражен эпиконус (4-5 поясничные и 1-2 крестцовые сегменты) спинного мозга. 

2. О поражении эпиконуса свидетельствуют периферический парез ног, "седлообразная" анестезия, задержка мочи и стула.

3. Нарушение функции тазовых органов по центральному типу характеризуется - острой задержкой мочи при поражении пирамидного пути с последующим периодическим недержанием мочи (рефлекторное опорожнение мочевого пузыря при перерастяжении), сопровождающимся императивными позывами на мочеиспускание
4. При резком болевом сгибании пальцев стопы возникает "тройное сгибание" ноги (в тазобедренном, коленном и голеностопном суставах). Относится к защитным рефлексам.
5. Фибриллярные мышечные подергивания характеризуются  - рефлекторным сокращением мышечных волокон, а фасцикулярные - рефлекторным сокращением групп мышечных волокон.
Ответ на задачу №10
1. Периферический (вялый) паралич.

2. Поражен правый малоберцовый нерв.

3. Обоснованием топического диагноза является периферический паралич мышц на передненаружной поверхности голени, гипорефлексия коленного и ахиллового рефлексов, характерные для поражения малоберцового нерва, а также боли и гипестезия в зоне иннервации малоберцового нерва.

4. При центральном (спастическом) параличе.

5. Сжатие икроножных мышц приводит к появлению экстензии большого пальца стопы и веерообразного расхождения 2-5 пальцев стопы.
Тема№3: «Координаторная сфера. Мозжечок, связи мозжечка, симптомы поражения, различные виды атаксий». 

Задача №1
В отделение поступил ребенок 13 лет с жалобами на шаткость при ходьбе, усиливающуюся при поворотах. Изменения почерка.

Объективно: горизонтальный нистагм в крайних отведениях, снижен тонус мышц правой руки и ноги. Суставно-мышечное чувство сохранено, парезов параличей конечностей нет. Походка шаткая («пьяная») больной ходит, широко расставив ноги, шатание усиливается при поворотах, особенно вправо. В позе Ромберга падает в правую сторону. Отмечается промахивание и интенционное дрожание при выполнении пальце-носовой пробы справа, не может выполнить пяточно-коленную пробу справа. Адиадохокинез справа, мегалография. 

1. Поставить и обосновать топический диагноз.
2. При каких заболеваниях могут выявляться описанные симптомы?

3. Какие пути проходят в верхних ножках мозжечка?

4. Какие виды атаксии существуют?

5. Описать методику исследования пальценосовой пробы.

Задача №2
В приемный покой поступил ребенок 12 лет, находиться на лечении у врача отоларинголога по поводу обострения хронического левостороннего гнойного отита. Гноетечение усилилось в последние 4 дня, повысилась температура до 39,0о. Два дня назад появилась приступообразная головная боль в области затылка.

Объективно: девочка некритична к обстановке, болтлива. Глазные щели симметричные, Горизонтальный нистагм при взгляде влево. Гипотония мышц левых конечностей. В позе Ромберга устойчива, но при выполнении пальце-носовой и коленно-пяточной проб слева имеется промахивание и интенционное дрожание. Адиадохокинез слева. Менингеальных симптомов нет.

В ликворе белок 0,66 г/л, ликворное давление 270 м.рт.ст.

1. Поставить топический диагноз.
2. Обосновать топический диагноз?

3. При каком заболевании развилась данная клиника?

4. Описать методику исследования пяточно-коленной пробы.

5. Какие пути проходят в средних ножках мозжечка?

Задача№3

На приеме ребенок 13 лет, с жалобами на приступообразные головные боли, с тошнотой и рвотой. Головокружения и шаткость при ходьбе.

Из анамнеза: 4 месяца назад утром после сна впервые почувствовал сильную боль в области затылка. Спустя 1 час боль прекратилась, но потом периодически приступообразно стала повторяться, до 3-4 раз в неделю. Последние 3 недели появились головокружение и пошатывание при ходьбе. Приступы головной боли стали продолжительнее по времени и интенсивнее по характеру боли, сопровождаются рвотой, после которой самочувствие улучшается. 

Объективно: сознание ясное, на осмотр реагирует адекватно. Горизонтальный крупноразмашистый нистагм в обе стороны. Признаки системного головокружения. Сила левых конечностей снижена до 4,5 баллов. Гипотония мышц правой руки и ноги. Гиперрефлексия сухожильных и надкостничных рефлексов слева. Кожные брюшные рефлексы слева снижены. Положительный патологический рефлекс Бабинского слева. В позе Ромберга пошатывание в правую сторону. При ходьбе даже с открытыми глазами пошатывается. Пальце-носовую пробу выполняет с интенцией справа. Адиадохокинез и гиперметрия справа. Правой ногой неуверенно выполняет пяточно-коленную пробу.

1. Поставить топический диагноз.
2. Обосновать топический диагноз?

3. Какие пути проходят в средних ножках мозжечка?

4.Какие симптомы поражения мозжечка существуют?

5.Описать методику исследования на диадохокинез.

Задача №4
На приеме ребенок 12 лет с жалобами на шаткость при ходьбе, неловкость в движениях, затруднения речи, изменения почерка.

Из анамнеза: данные симптомы появились шесть месяцев назад, постепенно симптомы усиливаются.

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, во времени и пространстве ориентируется. Речь по типу скандированной, мегалография, горизонтальный нистагм, снижение мышечного тонуса во всех конечностях, интенционное дрожание при пальце-носовой и коленно-пяточной пробах, положительная проба Шильдера.

1. Какая форма атаксии у пациента?

2. Поставить топический диагноз.
3. Описать методику исследования больного в позе Ромберга. Какие изменения выявляются в позе Ромберга при поражении мозжечка?
4. Какие виды атаксии существуют?

5. Описать симптом Стюарта-Холмса.
Задача№5
На приеме ребенок 7 лет с жалобами на изменения почерка, неловкость в движениях, дрожание правой руки, шаткость при ходьбе.

Из анамнеза: данные симптомы появились год назад, постепенно симптомы усиливаются.

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, интенционный тремор в правой руке, снижен мышечный тонус в правой руке и ноге, гиперметрия в правой кисти, адиадохокинез, положительная пальце-носовая проба и колено-пяточная, при ходьбе падает вправо. 

1. Какая форма атаксии у пациента?
2. Поставить топический диагноз.
3. Какие формы атаксии вы знаете?
4. Какие пути проходят в верхних ножках мозжечка?
5. Какие пробы на асинергию вы знаете?

Задача№6
На приеме ребенок 14 лет с жалобами на изменение походки, шаткости при ходьбе.

Из анамнеза: данные симптомы появились шесть месяцев назад, после перенесенного гриппа (протекавшего с осложнениями).

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, чрезмерно поднимает ноги при ходьбе, с изменённой силой опускает их, ходит широко расставив ноги, контролирует ходьбу зрением. При закрывании глаз выраженность нарушений походки резко усиливается. 

1. Какая форма атаксии у пациента?

2. Поставить топический диагноз.
3. Какие формы атаксии существуют?

4.Описать методику исследования пробы Шильдера.

5.Дать определение интенционному тремору.

Задача №7
В приемный покой поступил мальчик 13 лет с жалобами на головные боли в области затылка, повышение температуры тела до 39,5о . 

Из анамнеза: ребенок находится на лечении у врача отоларинголога по поводу острого гнойного отита. Гноетечение усилилось две дня назад, сегодня отмечается резкий подъем температуры тела до 39, 5о
Объективно: ребенок на осмотр реагирует не адекватно, эйфоричен, болтлив. Горизонтальный нистагм при взгляде влево. Гипотония мышц левых конечностей. В позе Ромберга устойчив, но при выполнении пальце-носовой и коленно-пяточной проб слева имеется промахивание и интенционное дрожание. Адиадохокинез слева. Менингеальных симптомов нет.

В ликворе белок 0,66 г/л, ликворное давление 270 мм.рт.ст.

1. Поставить и обосновать топический диагноз.

2. Какова причина появившихся симптомов?

3. Дать определение торсионной дистонии.

4. Какая классификация гиперкинезов существует по течению?

5. Какие пробы на асинергию вы знаете?

Задача №8
На осмотре ребенок 10 лет с жалобами на головокружения с тошнотой и рвотой, усиливающиеся при резких движения головы. Снижение слуха.

Объективно: при попытке повернуть голову в сторону возникает чувство «проваливания», появляется тошнота, рвота, тахикардия, бледность, потливость, горизонтальный нистагм и шаткая походка. Пальце-носовая и колено-пяточная пробы без изменений.

1. Какая форма атаксии у пациента?

2. Поставить топический диагноз.
3. Какие симптомы поражения мозжечка вы знаете?

4.Какие пути проходят в средних ножках мозжечка?

5. Описать методику исследования пальценосовой пробы.

Задача №9
На приеме ребенок 12 лет с жалобами на приступообразные головные боли с тошнотой и рвотой, головокружения, шаткость при ходьбе.

Из анамнеза: 6 месяцев назад, после сна почувствовал сильную боль в области затылка, спустя 1,5 часа боль самостоятельно прекратилась, в течение этого времени головные боли приступообразно повторялись, отмечает их усиление по интенсивности и продолжительности. Иногда головная боль сопровождается рвотой, после которой самочувствие улучшается. Последние два месяца появились головокружение и пошатывание при ходьбе.

Объективно: сознание ясное, на осмотр реагирует адекватно. Горизонтальный крупноразмашистый нистагм в обе стороны. Сила левых конечностей снижена до 4,5 баллов. Гипотония мышц правой руки и ноги. Сухожильные и надкостничные рефлексы слева выше, чем справа. Кожные брюшные рефлексы слева вызываются хуже. Положительный патологический рефлекс Бабинского слева. При ходьбе даже с открытыми глазами пошатывается. Пальце-носовую пробу и пяточно-коленную выполняет с интенцией справа. Адиадохокинез и гиперметрия справа. В позе Ромберга пошатывание в правую сторону.

1. Поставить топический диагноз.
2. Обосновать топический диагноз?

3. .Какие пути проходят в нижних ножках мозжечка?

4. Какие виды мозжечковой атаксии существуют?

5. Описать методику исследования пяточно-коленной пробы.
Задача №10.

На приеме ребенок 11 лет с жалобами на расстройства сна, периодические головокружения с приступами тошноты и рвоты. Изменения речи, шаткость при ходьбе.

Из анамнеза: 4 месяца назад перенесла рожистое воспаление правой руки, после которого наступило длительное расстройство сна с головной болью. Месяц назад появились расстройства походка (стала ходить на широкой основе), головокружения с приступами тошноты и рвоты не связанные с пищей. Речь стала маловыразительной. 

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, речь скандированная, изменения почерка, адиадохокинез, пальце-носовую пробу выполняет с интенционным дрожанием, коленно-пяточная проба не удается, ходит с широко расставленными ногами, в позе Ромберга падает в правый бок.

1. Поставить и обосновать топический диагноз. 

2. Какие виды атаксий вы знаете?

3.Описать методику исследования пальценосовой пробы.

4.Какие пути проходят в верхних ножках мозжечка?

5.Дать определение адиадохокинезу.

Ответы на задачи.

Тема№3: «Координаторная сфера. Мозжечок, связи мозжечка, симптомы поражения, различные виды атаксий». 

Ответ на задачу №1

1. Поражено правое полушарие мозжечка.

Неустойчивость при пробе Ромберга, шаткая походка с уклонением вправо, горизонтальный нистагм, нарушение координации движений правой руки и ноги, а также гипотония мышц правых конечностей являются основанием топического диагноза.

2. Описанные симптомы могут выявляться при опухоли, гематоме, кисте, абсцессе мозжечка.

3. Верхние ножки мозжечка – соединяют мозжечок и четверохолмие, содержат в своем составе афферентный передний спинно-мозжечковый путь и нисходящий мозжечково-красноядерно-спинномозговой путь.

4. Основные виды атаксий:

· Лобная;
· Мозжечковая: статическая или динамическая;
· Височная;
· Вестибулярная;
· Заднестолбовая.

5. Больной вначале с открытыми, а затем с закрытыми глазами указательным пальцем из положения выпрямленной и отведенной в сторону верхней конечности пытается прикоснуться к кончику носа. При поражении мозжечковых систем наблюдаются промахивание, мимопопадание и появление дрожания кисти при приближении к цели — интенционный тремор. Если промахивание пальцем возникает при выполнении пробы только с закрытыми глазами, то это характерно для сенситивной атаксии
Ответ на задачу №2

1. Патологический процесс находится в левом полушарии мозжечка. 

2. Гипотония мышц левых конечностей, динамическая атаксия слева, адиадохокинез слева, горизонтальный нистагм являются обоснованием топического диагноза.

3. Принимая во внимание хронический отит в анамнезе, фебрильную температуру, изменение в ликворе, очаговую неврологическую симптоматику можно думать об абсцессе головного мозга.

4. В положении лежа на спине больной, сгибает нижнюю конечность в тазобедренном суставе, причем он должен поставить пятку одной стопы на область колена другой. Затем, слегка прикасаясь (или почти на весу), сделать движение вдоль передней поверхности голени вниз до стопы и обратно. Эту пробу больной проделывает с открытыми и закрытыми глазами. При мозжечковой атаксии больной промахивается, попадая пяткой в область колена, и затем пятка соскальзывает в стороны при проведении ее по голени.

5. Средние ножки мозжечка - соединяют мозжечок и мост мозга, содержат в своем составе часть волокон корково-мосто-мозжечковых путей.

Ответ на задачу №3

1. Поражены: правое полушарие мозжечка и частично пирамидный путь в стволе мозга (справа).

2. О данном поражении свидетельствуют горизонтальный нистагм, гипотония мышц и нарушение координации движений правой руки и ноги, а также центральный парез левых конечностей.

3. Нижние ножки мозжечка - соединяют мозжечок и продолговатый мозг, содержат в своем составе афферентные и эфферентные пути к червю мозжечка.

4. Симптомы поражения мозжечка: 

· Атаксия (статическая или динамическая)

· Промахивание и мимопопадание при выполнении целенаправленных движений, координаторных проб

· Адиадохокинез - затруднение чередования противоположных движений

· Интенционный тремор - дрожание конечностей в конце целенаправленного движения, усиливающееся при приближении к цели

· Нистагм (тремор глазных яблок)

· Мозжечковая дизартрия (замедленная, скандированная речь)

· Мышечная гипотония
· Асинергия
· Мегаллография 
· Гиперметрия - чрезмерность движений. 

5. Верхняя конечность согнута в локтевом суставе до прямого угла, пальцы разведены и слегка согнуты. В таком положении быстро совершаются пронация и супинация кисти (имитация вкручивания электрической лампочки). При поражении мозжечка наблюдаются неловкие, размашистые и несинхронные движения — адиадохокинез. Нередко при этом выявляется замедленный темп движений — брадикинезия.
Ответ на задачу №4

1. Двухсторонняя мозжечковая атаксия. 

2. Поражены оба полушария мозжечка.

3. В позе Ромберга проверяется устойчивость пациента. Больному, находящемуся в положении стоя, предлагают плотно сдвинуть стопы; голова слегка приподнята, верхние конечности опущены вдоль туловища (иногда позу Ромберга усложняют, предлагая вытянуть верхние конечности до горизонтального уровня или стопы поставить одну перед другой на одной линии — в этом положении удерживать равновесие труднее). Вначале больной находится в позе Ромберга с открытыми глазами, а затем с закрытыми. 

При поражении мозжечковых систем больной в позе Ромберга покачивается в соответствующую сторону (в обе — при двустороннем поражении), либо вообще не сможет стоять со сдвинутыми стопами. Это будет как при открытых, так и при закрытых глазах. При стоянии в позе Ромберга может наблюдаться пошатывание в передне-заднем направлении (при поражении передних отделов червя мозжечка). Если неустойчивость в позе Ромберга значительно усиливается при закрывании глаз, то это более характерно для сенситивной атаксии.

4. Основные виды атаксий:
· Лобная;
· Мозжечковая: статическая или динамическая;
· Височная;
· Вестибулярная;
· Заднестолбовая.

5. Симптом Стюарта-Холмса - отсутствие симптома "обратного толчка" при исследовании силы мышц.

Ответ на задачу №5

1. Правосторонняя мозжечковая атаксия.

2. Очаг в правом полушарии мозжечка.

3. Основные виды атаксий:
· Лобная;
· Мозжечковая: статическая или динамическая;
· Височная;
· Вестибулярная;
· Заднестолбовая.

4. Верхние ножки мозжечка – соединяют мозжечок и четверохолмие, содержат в своем составе афферентный передний спинно-мозжечковый путь и нисходящий мозжечково-красноядерно-спинномозговой путь.

5. Пробы на асинергию:
· Больной не может сесть из положения, лежа на спине без помощи рук;
· При ходьбе туловище отстает от ног;
· Неустойчивость, пошатывание или падение в позе Ромберга

Ответ на задачу №6

1. Сенситивной атаксии для нее характерна «Штампующая походка».

2. Наблюдается при поражении задних канатиков спинного мозга, периферических нервов и их ядер, медиальной петли, таламуса.

3. Основные виды атаксий:
· Лобная;
· Мозжечковая: статическая или динамическая;
· Височная;
· Вестибулярная;
· Заднестолбовая.

4. Проба Шильдера - при закрытых глазах попеременное поднятие рук из горизонтального положения вверх и опускание их до начального уровня. Данным методом исследования выявляют симптом гиперметрии.

5. Интенционный тремор -  это дрожание конечностей в конце целенаправленного движения, усиливающееся при приближении к цели.
Ответ на задачу №7

1. Патологический процесс находится в левом полушарии мозжечка.

Гипотония мышц левых конечностей, динамическая атаксия слева, адиадохокинез слева, горизонтальный нистагм являются обоснованием топического диагноза.

2. Принимая во внимание хронический отит в анамнезе, фебрильную температуру, изменение в ликворе, очаговую неврологическую симптоматику можно думать об абсцессе головного мозга.

3. Торсионная дистония - судорожные штопорообразные переразгибания позвоночника в поясничном и шейном отделе с формированием вычурных поз, проявляющиеся при произвольных движениях.

4. Транзиторное течение, ремитирующее, стационарное, прогредиентное.

5. Пробы на асинергию:
· Больной не может сесть из положения, лежа на спине без помощи рук;
· При ходьбе туловище отстает от ног;
· Неустойчивость, пошатывание или падение в позе Ромберга.

Ответ на задачу №8

1 Вестибулярная атаксия. 

2 Поражён вестибулярный лабиринт.

3. Симптомы поражения мозжечка: 

· атаксия (статическая или динамическая);
· промахивание и мимопопадание при выполнении целенаправленных движений, координаторных проб;;
· адиадохокинез - затруднение чередования противоположных движений;
· интенционный тремор - дрожание конечностей в конце целенаправленного движения, усиливающееся при приближении к цели
· нистагм (тремор глазных яблок);
· мозжечковая дизартрия (замедленная, скандированная речь);
· мышечная гипотония;
· асинергия;
· мегаллография; 
· гиперметрия - чрезмерность движений. 
4. Средние ножки мозжечка - соединяют мозжечок и мост мозга, содержат в своем составе часть волокон корково-мосто-мозжечковых путей.
5. Больной вначале с открытыми, а затем с закрытыми глазами указательным пальцем из положения выпрямленной и отведенной в сторону верхней конечности пытается прикоснуться к кончику носа. При поражении мозжечковых систем наблюдаются промахивание, мимопопадание и появление дрожания кисти при приближении к цели — интенционный тремор. Если промахивание пальцем возникает при выполнении пробы только с закрытыми глазами, то это характерно для сенситивной атаксии.
Ответ на задачу №9

1. Поражены: правое полушарие мозжечка и частично пирамидный путь в стволе мозга справа.

2. О данном поражении свидетельствуют горизонтальный нистагм, гипотония мышц и нарушение координации движений в правой руке и ноге, а также центральный парез левых конечностей.

3. Нижние ножки мозжечка - соединяют мозжечок и продолговатый мозг, содержат в своем составе афферентные и эфферентные пути к червю мозжечка.

4. Мозжечковая атаксия (статическая или динамическая).
5. В положении лежа на спине больной, сгибает нижнюю конечность в тазобедренном суставе, причем он должен поставить пятку одной стопы на область колена другой. Затем, слегка прикасаясь (или почти на весу), сделать движение вдоль передней поверхности голени вниз до стопы и обратно. Эту пробу больной проделывает с открытыми и закрытыми глазами. При мозжечковой атаксии больной промахивается, попадая пяткой в область колена и затем пятка соскальзывает в стороны при проведении ее по голени.
Ответ на задачу №10
1. В патологический процесс вовлечены полушария и червь мозжечка, на это указывают статическая и динамическая атаксия, асинергия, дисметрия, адиадохокинез, скандированная речь.

2. Различают лобную, мозжечковую, височную, вестибулярную, заднестолбовую, заднекорешковую, спиноцеребеллярную, функциональную атаксии.

3. Больной вначале с открытыми, а затем с закрытыми глазами указательным пальцем из положения выпрямленной и отведенной в сторону верхней конечности пытается прикоснуться к кончику носа. При поражении мозжечковых систем наблюдаются промахивание, мимопопадание и появление дрожания кисти при приближении к цели — интенционный тремор. Если промахивание пальцем возникает при выполнении пробы только с закрытыми глазами, то это характерно для сенситивной атаксии.

4. Верхние ножки мозжечка – соединяют мозжечок и четверохолмие, содержат в своем составе афферентный передний спинно-мозжечковый путь и нисходящий мозжечково-красноядерно-спинномозговой путь

5. Адиадохокинез - затруднение чередования противоположных движений

Тема№4: «Экстрапирамидная система, анатомия, физиология, связи, синдромы поражения». 

Задача №1.
На приеме ребенок 16 лет с жалобами на изменение походки (стало тянуть вперед), общую скованность не может быстро поменять позу или начать движение.

Объективно: мелкий тремор пальцев рук, симптом «счета манет». Мышечный тонус повышен по типу «зубчатого колеса». Парезов конечностей нет. 
1. Как называется синдром? 

2. Где расположен очаг?

3. Какие особенности тремора при паркинсонизме?

4.Что означает термин брадикинезия?

5.В чем проявляется симптом парадоксальной кинезии при паркинсонизме?
Задача№2.
На приеме ребенок 7 лет с жалобами на быстрые неожиданные размашистые движения, которые он не может контролировать.

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, отмечаются быстрые неожиданные размашистые движения, совершаемые без напряжения и лишённые стереотипности. В них принимают участие мышцы лица и конечностей. Мышечный тонус снижен.

1. Как называется гиперкинез? 

2. Какие структуры повреждены?

3. Какие виды гиперкинезов существуют?

4. Дать определение торсионной дистонии.

5.Дать определение микрографии.
Задача №3.
На приеме ребенок 15 лет с жалобами на затруднения начала движений не может быстро поменять позу начать идти.

Объективно: выраженная вязкость движения, все движения выполняет в замедленном темпе, мелкоразмашестый тремор покоя в пальцах рук, симптом «счета манет», признаков пареза и параличей нет.

1. Как называется такой тип поражения движений?

2. Где расположен патологический очаг?

3. Дать определение брадипсихии.

4. Дать определение олигокинезии.

5.Какие виды гиперкинезов существуют?
Задача №4.
На осмотре ребенок 10 лет с жалобами на движения головой вправо и назад, насильственные движения в правой руке и напряжения в жевательных мышцах которые она не может контролировать.

Из анамнеза: два года назад перенесла острую вирусную инфекцию с сильной головной болью и высокой температурой. Спустя год стала отмечать, что голову тянет вправо и назад (ретроколлис), позднее стала отмечаться судорога в правой руке – руку «разгибало» и тянуло в сторону кзади в разогнутом виде. Через 2 года к имеющимся насильственным движениям присоединилось напряжение жевательных мышц: стала хуже открывать рот, изменилась речь. 

Объективно: на осмотр реагирует, адекватно, голова фиксирована мышечной контрактурой вправо, произвольные движения головой резко ограничены, жевательные мышцы напряжены, нижняя челюсть слегка выдвинута вперед и прижата к верхней челюсти. Рот открывает самостоятельно на 1-2 см, мышцы правой руки ригидны, рука отведена в сторону и назад, произвольные движения в ней почти невозможны. Периодически совершает штопорообразные движения вокруг своей оси. Сухожильные рефлексы на правой руке вызываются с трудом из-за мышечной контрактуры, на ногах сухожильные рефлексы с низким фоном. 

1. Определить, какие виды гиперкинезов развились у девочки в области шеи, лица, руки, туловища?

2. При поражении, каких структур мозга возникают гиперкинезы?

3. Какие виды гиперкинезов существуют?
4.Дать определение гемибализму.

5.Какая классификация гиперкинезов существует по этиологии?
Задача №5.
На приеме ребенок 11 лет с жалобами на скованность, медлительность, снижение памяти, слюнотечение.

Из анамнеза: год назад было тяжелое отравление угарным газом с лечением в больнице в течение 3 недель. После выписки из стационара был снижен интеллект, перестал интересоваться окружающим, стал медлительным.

Объективно: слюнотечение изо рта. Амимия лица, брадикинезия, эхолалия. Походка мелкими шагами. Голова опущена, руки согнуты в локтевых суставах в ходьбе не участвуют, мелкоразмашистые дрожания пальцев кисти. Диффузное повышение мышечного тонуса. Пропульсия. Сухожильные рефлексы умеренные, без разницы сторон.

1. При поражении, каких структур мозга возникают гиперкинезы?

2.Обосновать топический диагноз
3. Какая классификация гиперкинезов существует по тяжести?
4. Дать определение миоклоний.

5. Какие критерии синдрома Туретта существуют?

Задача №6.
В приемный покой поступил ребенок 15 лет с жалобами на непроизвольные движения в правой ноге, расстройства речи и глотания.

Из анамнеза: в возрасте 10 лет после краснухи перенес острый гепатит В. В 13 лет появилась скованность в правой ноге, при ходьбе разбрасывающие движения в правой ноге. Позднее расстроилась речь и глотание.

Объективно: слюнотечение изо рта. Периодически наступали своеобразные припадки, при этом голова запрокидывалась, правая рука отводилась назад и кверху, пальцы сжимались в кулак, нога приподнималась за счет сгибания в тазобедренном суставе. Ходьба была возможна, если мальчик обхватывал левой рукой правую руку. Приступы протекали с разной частотой в течение дня. Со стороны внутренних органов обнаружен цирроз печени.

1. Определить, какие подкорковые структуры повреждены? 

2. Как называется описанный вид гиперкинеза?
3.Дать определение хореических гиперкинезов.

4.Какая классификация гиперкинезов существует по течению?

5. Какие критерии синдрома Туретта существуют?

Задача №7.
На приеме ребенок 11 лет с жалобами на расстройства сна, периодические головокружения с приступами тошноты и рвоты. Изменения речи, шаткость при ходьбе.

Из анамнеза: 4 месяца назад перенесла рожистое воспаление правой руки, после которого наступило длительное расстройство сна с головной болью. Месяц назад появились расстройства походка (стала ходить на широкой основе), головокружения с приступами тошноты и рвоты не связанные с пищей. Речь стала медленной, маловыразительной.

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, речь скандированная, изменения почерка, адиадохокинез, пальце-носовую пробу выполняет с интенционным дрожанием, коленно-пяточная проба не удается, ходит с широко расставленными ногами, в позе Ромберга падает в правую сторону.

1. Обосновать топический диагноз. 

2. Какие виды атаксий вы знаете?

3.Описать методику исследования пальценосовой пробы.

4.Какие пути проходят в верхних ножках мозжечка?

5.Дать определение адиадохокинезу.
Задача №8.
На приеме ребенок 6 лет с жалобами на непроизвольные движения в правой руке и ноге, снижение силы в правой руке.

Из анамнеза: год назад ребенок перенес клещевой энцефалит; спустя 6 месяцев появились насильственные движения сначала в правой ноге, затем в правой руке. Месяц назад усилились движения в правой руке, отмечает трудности при ходьбе из-за «навязчивых» движений, стало труднее пользоваться правой рукой.

Объективно: глазные щели симметричные, горизонтальный нистагм, девиация языка вправо, снижение силы в правых конечностях до 4,5 баллов, симптом Бабинского справа.  Гиперрефлексия сухожильные рефлексы справа. В дистальных отделах правых конечностей имеются постоянные вычурные червеобразные движения пальцев кисти и стоп.

1. Какие системы вовлечены в процесс?

2. Как называется описанный вид гиперкинеза?

3. Какая классификация гиперкинезов существует по стадиям заболевания?

4. Какие критерии синдрома Туретта существуют?

5. Дать определение торсионной дистонии.

Задача №9.

В приемный покой поступил ребенок 13 лет с жалобами на головные боли в области затылка, повышение температуры тела до 39,5о .
Из анамнеза: ребенок находится на лечении у врача отоларинголога по поводу острого гнойного отита. Гноетечение усилилось две дня назад, сегодня отмечается резкий подъем температуры тела до 39, 5о
Объективно: ребенок на осмотр реагирует не адекватно, эйфоричен, болтлив. Определялся горизонтальный нистагм при взгляде влево. Гипотония мышц левых конечностей. В позе Ромберга устойчив, но при выполнении пальце-носовой и коленно-пяточной проб слева имеется промахивание и интенционное дрожание. Адиадохокинез слева. Менингеальных симптомов нет.

В ликворе белок 0,66 г/л, ликворное давление 270 мм.рт.ст.

1. Обосновать топический диагноз.

2. Какова причина появившихся симптомов?

3. Дать определение торсионной дистонии.

4. Какая классификация гиперкинезов существует по течению?

5. Клинические проявления гипотонически-гиперкинетического синдрома.
Задача №10.

На приеме ребенок 12 лет с жалобами на насильственные подергивания рук и ног, быструю утомляемость.

Из анамнеза: в возрасте с 3 до 8 лет стояла в группе «Д» учета частоболеющих детей (в течение года болела более 4 раз острыми респираторно вирусными заболеваниями). В 8 лет после перенесенного гриппа появились насильственные подергивания в лице, левой руке и левой ноге. Стала раздражительной, плаксивой, тревожно спала. В последующем все явления нарастали.

Объективно: на осмотр реагирует раздражением, плачет. Выраженная вазомоторная лабильность Речь смазанная, с неправильным ударением на слогах. В мышцах лица, языка, рук и ног, больше слева выражены насильственные движения. Диффузная гипотония мышц, больше слева. Сухожильные и периостальные рефлексы живые, равномерные. Установлен диагноз ревматизм, активная фаза.

1. Определить и обосновать топический диагноз.

2. О чем можно подумать в данном случае?

3.Дать определение атетозу.

4. Какие критерии синдрома Туретта существуют?

5. Какая классификация гиперкинезов по тяжести существует?
Ответы на задачи
Тема№4: «Экстрапирамидная система, анатомия, физиология, связи, синдромы поражения». 

Ответ на задачу №1

1. Амиостатический синдром или паркинсонизм. 

2. Очаг в паллидо-нигральной системе.

3. Паркинсонический тремор покоя - отмечается в дистальных отделах конечностей, наблюдается в покое и исчезает при выполнении произвольных движений (феномен "счета монет", "катания пилюль").

4. Брадикинезия - замедленность движений.
5. Парадоксальные кинезии - пациенты, целыми днями сидящие в кресле, в момент аффективных вспышек и эмоционального напряжения танцуют, прыгают и бегают.
Ответ на задачу №2

1. Хореический гиперкинез.

2. Поражена стриарная система.

3. Атетоз, гемибаллизм, хореические гиперкинезы, миоклонии, тики, тремор, торсионная дистония

4. Торсионная дистония – это судорожные штопорообразные переразгибания позвоночника в поясничном и шейном отделе с формированием вычурных поз, проявляющиеся при произвольных движениях.

5. Микрография - мелкий нечеткий почерк

Ответ на задачу №3

1.Олиго и брадикинезия. 
2. Поражена паллидо-нигральная система.

3. Брадипсихия - замедленное мышление. 

4. Олигокинезия - бедность и невыразительность движений.

5. Атетоз, гемибаллизм, хореические гиперкинезы, миоклонии, тики, тремор, торсионная дистония

Ответ на задачу №4

1 У ребенка имеются смешанные гиперкинезы: тортиколлис, тризм, торсионная дистония.

2 Гиперкинезы появляются при поражении стриарной системы, а именно хвостатого ядра, скорлупы, оградки, люисова тела, красного ядра.

3. Атетоз, гемибаллизм, хореические гиперкинезы, миоклонии, тики, тремор, торсионная дистония.

4. Гемибаллизм – это крупноразмашистые, насильственные, "бросковые" движения конечностей, производимые с большой силой.
5. По этиологии различают: 

· первичные (наследственные);
· вторичные (после пре- и перинатальной патологии, лекарственные;
· посттравматические), криптогенные (без установленной этиологии).

Ответ на задачу №5

1. Патологический процесс находится в области подкорковых структур, пострадала паллидо-нигральная система.

2. За это говорит выраженный у больного амиостатический синдром или синдром паркинсонизма .

3. Единичные, серийные, статусные.

4. Миоклонии – это короткие, молниеносные клонические подергивания мышц и групп мышечных волокон (чаще в проксимальных отделах конечностей, не вызывая движения конечности).

5. Генерализованные моторные, один и более вокальные тики, которые присутствуют в картине заболевания, хотя и не обязательно в одно и то же время. Тики, возникая много раз в день, сериями, ежедневно в течение одного года. Локализация, частота, количество и тяжесть тиков меняется. Начало заболевания до 21 года. Симптоматика возникает без связи с интоксикацией психоактивными веществами или в результате известных болезней нервной системы таких, как вирусный энцефалит. 
Ответ на задачу №6

1. Поражена ядра стриарной системы: скорлупа, оградка, хвостатое ядро, люисово тело и красное ядро.

2. У ребенка имеется гемибаллистический гиперкинез, который наблюдается чаще всего при поражении люисова тела.

3. Хореические гиперкинезы – это быстрые, неритмичные, некоординированные сокращения в больших группах мышц.

4.Транзиторное течение, ремитирующее, стационарное, прогредиентное.

5. Генерализованные моторные, один и более вокальные тики, которые присутствуют в картине заболевания, хотя и не обязательно в одно и то же время. Тики возникая много раз в день, сериями, ежедневно в течение одного года. Локализация, частота, количество и тяжесть тиков меняется. Начало заболевания до 21 года. Симптоматика возникает без связи с интоксикацией психоактивными веществами или в результате известных болезней нервной системы таких, как вирусный энцефалит. 
Ответ на задачу №7

1. В патологический процесс вовлечены полушария и червь мозжечка, на это указывают статическая и динамическая атаксия, асинергия, дисметрия, адиадохокинез, скандированная речь.

2. Различают лобную, мозжечковую, височную, вестибулярную, заднестолбовую, заднекорешковую, спиноцеребеллярную, функциональную атаксии.

3. Пальценосовая проба. Больной вначале с открытыми, а затем с закрытыми глазами указательным пальцем из положения выпрямленной и отведенной в сторону верхней конечности пытается прикоснуться к кончику носа. При поражении мозжечковых систем наблюдаются промахивание, мимопопадание и появление дрожания кисти при приближении к цели — интенционный тремор. Если промахивание пальцем возникает при выполнении пробы только с закрытыми глазами, то это характерно для сенситивной атаксии.

4. Верхние ножки мозжечка – соединяют мозжечок и четверохолмие, содержат в своем составе афферентный передний спинно-мозжечковый путь и нисходящий мозжечково-красноядерно-спинномозговой путь

5. Адиадохокинез - затруднение чередования противоположных движений

Ответ на задачу №8

1. В патологический процесс вовлечены пирамидная и экстрапирамидная системы.

2. Описанный вид гиперкинезов называется атетоидным, возникает при поражении стриарной системы.

3. Дебют (3-7 лет). Экспрессии симптомов (8-12 лет). Резидуальная (старше 12-14 лет).

4. Генерализованные моторные, один и более вокальные тики, которые присутствуют в картине заболевания, хотя и не обязательно в одно и то же время. Тики возникая много раз в день, сериями, ежедневно в течение одного года. Локализация, частота, количество и тяжесть тиков меняется. Начало заболевания до 21 года. Симптоматика возникает без связи с интоксикацией психоактивными веществами или в результате известных болезней нервной системы таких, как вирусный энцефалит. 
5. Торсионная дистония – это судорожные штопорообразные переразгибания позвоночника в поясничном и шейном отделе с формированием вычурных поз, проявляющиеся при произвольных движениях.
Ответ на задачу №9

1. Патологический процесс находится в левом полушарии мозжечка. Гипотония мышц левых конечностей, динамическая атаксия слева, адиадохокинез слева, горизонтальный нистагм являются обоснованием топического диагноза.

2. Принимая во внимание хронический отит в анамнезе, субфебрильную температуру, изменение в ликворе, очаговую неврологическую симптоматику можно думать об абсцессе головного мозга.

3. Торсионная дистония - судорожные штопорообразные переразгибания позвоночника в поясничном и шейном отделе с формированием вычурных поз, проявляющиеся при произвольных движениях.

4. Транзиторное течение, ремитирующее, стационарное, прогредиентное.

5. Появляется мышечная гипотония в сочетании с гиперкинезами.

Ответ на задачу №10
1. Патологический процесс локализуется в области неостриатум. Выраженные гиперкинезы хореического характера обосновывают топический диагноз.

2. Принимая во внимание ревматизм, активную фазу можно думать о малой хорее.

3. Атетоз - медленные червеобразные, вычурные движения в дистальных отделах конечностей и на лице с формированием преходящих контрактур.
4. Генерализованные моторные, один и более вокальные тики, которые присутствуют в картине заболевания, хотя и не обязательно в одно и то же время. Тики возникая много раз в день, сериями, ежедневно в течении одного года. Локализация, частота, количество и тяжесть тиков меняется. Начало заболевания до 21 года. Симптоматика возникает без связи с интоксикацией психоактивными веществами или в результате известных болезней нервной системы таких, как вирусный энцефалит.
5. Единичные, серийные, статусные.
Тема№5,6: «Симптомы и синдромы поражения ствола мозга и черепных нервов». 

Задача №1.

В приемный покой поступил мальчик 12 лет с жалобами на снижение зрения, головную боль приступообразного характера средней интенсивности, сопровождающуюся приступами тошноты и рвоты не связанными с приемом пищи.

Из анамнеза: болеет около года, обратился в связи с неуклонным падением зрения.

Объективно: глазные щели симметричные, зрение на правый глаз 0,3; левый 0,1. Битемпоральная гемианопсия. Гипосмия слева. При осмотре глазного дна выявлена атрофия зрительных нервов. 

Соматический статус: мальчик избыточного питания. Развиты вторичные половые признаки. Черты лица увеличены, кисти и стопы больших размеров. 

1. Определить, какие черепно-мозговые нервы пострадали, на каком уровне? 

2.Обосновать топический диагноз.

3. Какие виды гемианопсий вы можете назвать?
4. Какие симптомы со стороны зрительного нерва возникают при поражении коры затылочной доли?

5. Какие симптомы со стороны зрительного нерва возникают при поражении медиальной части хиазмы?
Задача№2.

На приеме ребенок 11 лет с жалобами на боли в надбровной и ретробульбарной области, отечность в области правой глазницы, непостоянное двоение при взгляде прямо. 

Из анамнеза: В последние 4 месяца перенес конъюнктивит и ОРВИ с повышение температуры тела до субфебрильных цифр. Утром при пробуждении возник резкий отек в параорбитальной области справа, боль в области лба и глазного яблока справа, двоение при взгляде прямо.

Объективно: асимметрия глазных щелей D(S, выраженный отек параорбитальных тканей справа, хемоз справа; экзофтальм, частичный птоз справа. Ограничен объем движения правого глазного яблока кнаружи с его смещением внутрь и вниз. Гиперестезия в зоне иннервации первой ветви тройничного нерва справа. Острота зрения 1,0 на оба глаза. При осмотре глазного дна: диски зрительных нервов с нечеткими границами, особенно справа, расширение вен I-II степени. 

1. Определить и обосновать топический диагноз. 

2. Чем характеризуется тотальная офтальмоплегия?

3. Где расположен корковый конец обонятельного анализатора?

4. Какие нервы относятся к группе глазодвигательных?

5. Какие симптомы со стороны зрительного нерва возникают при поражении зрительного тракта?

Задача №3.

На осмотре ребенок 9 лет с жалобами на боль в околоушной области, слезотечение, усиленное восприятие звуков справа, асимметрию лица. 

Из анамнеза: Заболевание развилось остро, связано с переохлаждением.

Объективно: Глазные щели не симметричны D(S, симптом «зайчего глаза» справа, симптом «ресниц» справа, не морщит лоб, не хмурит брови справа. Сглажена правая носогубная складка, не оттягивает угол рта, не может надуть правую щеку. Снижен надбровный и корнеальный рефлексы справа. Усиленное слезотечение из правого глаза. 

1.Определить уровень поражения нерва. 

2. Чем отличается центральный паралич лицевого нерва от периферического паралича?  

3. Где замыкается дуга надбровного рефлекса?

4.Назвать главные анатомические ветви лицевого нерва.

5.Какие клинические симптомы характерны для двухстороннего пареза лицевого нерва, как называется этот синдром?

Задача №4.

В приемный покой поступил ребенок 10 лет с жалобами на изменение голоса (голос стал с носовым оттенком), Глотает только кашицеобразную пищу, так как жидкая пища вызывает мучительный кашель и поперхивание.

Из анамнеза: перенес грипп с высокой температурой до 40о. Через 3 недели появились выше изложенные симптомы.

Объективно: речь глухая, невнятная с гнусавым (носовым) оттенком. Движения языка резко ограничены, наблюдается атрофия и фибриллярные подергивания мышц языка. Мягкое нёбо неподвижно, при глотании пищи поперхивается. Нижнечелюстной, глоточный рефлексы с мягкого нёба не вызываются.

1. Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Как называется описанный паралич?

4.Дать определение дисфонии.

5. До какого возраста симптомы орального автоматизма являются физиологическими?
Задача №5.

На приеме ребенок 10 лет с жалобами на приступы острых, приступообразных болей в левой половине лица и слабость в ногах, шаткость при ходьбе. Приступы болей длятся несколько секунд, провоцируются едой, разговором.

Объективно: гиперестезия на все виды чувствительности в зоне иннервации второй и третьей ветвей тройничного нерва, болезненны при пальпации средние и нижние тригеминальные точки слева. Глазные щели D=S, крупноразмашистый горизонтальный нистагм при взгляде в стороны. Гиперрефлексия сухожильных рефлексов с рук и ног D=S. Двусторонний рефлекс Бабинского, Россолимо и Бехтерева. Интенционный тремор при выполнении пальце-носовой и коленно-пяточной проб, адиадохокинез, дизметрия, асинергия Бабинского, скандированная речь. В позе Ромберга падает назад.

1.Выделить ведущие неврологические синдромы.
2.Какие ветви тройничного нерва вы знаете?

3. Какие ядра тройничного нерва вы знаете?

4. Какие клинические симптомы отмечаются при одностороннем нарушение функции двигательного ядра V пары черепных нервов?

5.Какие клинические симптомы возникают при поражении обонятельного нерва?

Задача №6.

В приемный покой поступил ребенок 10 лет с жалобами на внезапно развившуюся слабость в правых конечностях.

Из анамнеза: болеет в течение 3 суток (выставлен диагноз участковым педиатром ОРВИ), отмечается высокая температура до 39-39,5о, симптомы интоксикации, головная боль. Сегодня появилась неловкость в движениях и онемение в правых конечностях, снизилась сила в них.

Объективно: язык отклонен влево, фибриллярные подергивания в языке. Сила мышц в правых конечностях снижена до 3 баллов. Гиперрефлексия сухожильные рефлексы справа. Брюшные рефлексы Abs. Выражены патологические стопные знаки Бабинского, Россолимо и Бехтерева справа. 

1. Определить очаг поражения.

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Чем отличается центральный парез языка от периферического?

4. Какие клинические симптомы характерны для бульбарного паралича?

5. Какие клинические симптомы характерны для поражения вестибулярной ветви VIII нерва?
Задача №7.

На приеме ребенок 9 лет с жалобами на двоение при взгляде влево и прямо.

Объективно: отсутствует реакция зрачков на свет (прямую и содружественную) и аккомодацию, мидриаз, расходящееся косоглазие, отсутствуют движения глазного яблока внутрь и вверх, ограничены движения глазного яблока вниз.

1. Определить, какой нерв поражен. 

2.Обосновать топический диагноз.

3. Какие ядра глазодвигательного нерва вы знаете?

4.Какие клинические симптомы характерны для изолированного поражения только мелкоклеточных ядер глазодвигательного нерва?

5. При поражении каких структур головного мозга возникает альтернирующий синдром Вебера? Дать клиническую характеристику альтернирующего синдрома Вебера.
Задача №8.

В приемный покой поступил ребенок 8 лет с жалобами на резко возникшее головокружение с приступом тошноты и рвоты, появившейся шаткостью при ходьбе.

Из анамнеза: ребенок страдает хроническим гнойным отитом в течение 3 лет. В данный момент проходит лечение у отоларинголога по поводу обострения хронического заболевания.

Объективно: положение головы и туловища в постели вынужденное, лежит на стороне здорового уха. Головокружение носит вращательный характер, усиливается при изменении положения головы и при попытке встать, сопровождается приступом тошноты и рвотой. Спонтанный нистагм, грубее выражен при взгляде влево. В позе Ромберга неустойчив, отклоняется вперед и влево. Пальценосовая проба и колено-пяточная без изменений.

1. Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Чем характеризуется системное  головокружение?

4. Какие виды атаксии существуют?
5. Описать методику исследования в позе Ромберга. Какие клинические симптомы характерны для поражения различных отделов мозжечка?
Задача №9.

В отделение поступил ребенок 15 лет с жалобами на головную боль, свисание головы на грудь не возможность ее поднять, не может двигать правой рукой.

Из анамнеза: три недели назад ребенка укусил клещ, клеща удалил самостоятельно, к врачам не обращался, через 14 дней после укуса повысилась температура до 39-40о, появилась сильная головная боль, тошнота и рвота. На следующий день присоединилась икота, одышка, голова стала свисать на грудь, неможет ее поднять, паралич правой руки.

Объективно: лицо симметрично, больной поддерживает голову рукой, не может удержать ее самостоятельно, активные повороты головы в стороны невозможны. Плечи опущены. Правая рука висит, как плеть, активные движения в ней отсутствуют. Левая рука не поднимается выше горизонтальной линии. Сила мышц в правой руке 0 баллов, в левой руке 3,5 балла. Лопатки крыловидной формы. Атрофия грудино-ключично-сосцевидных, трапециевидных мышц, а также мышц шеи, надплечья и правой руки. Атония мышц правой руки. Арефлексия сухожильных рефлексов (с двуглавой, трехглавой мышцы) справа. Чувствительность сохранена.

1. Определить, какие структуры поражены. 

2. Обосновать топический диагноз.
3.Какие клинические признаки псевдобульбарного паралича существуют?
4. Альтернирующий синдром Джексона описать топический диагноз, клинические проявления.

5. Какие клинические признаки характерны для периферического паралича?

Задача №10.

На приеме ребенок 13 лет с жалобами на шум и снижение слуха в левом ухе, нарушение вкуса (не чувствует вкус соленого и сладкое), шаткость при ходьбе. 

Из анамнеза: заболевание развивалось постепенно в течение 3 лет.

Объективно: снижен роговичный рефлекс слева, выпадение вкуса на передних 2/3 языка на соленое и сладкое, снижение слуха слева. Двусторонний крупноразмашистый горизонтальный нистагм в обе стороны, но больше влево. Гемиатаксия слева. Мягкое нёбо свисает слева. Правосторонний гемипарез.

1. Какие черепно-мозговые нервы поражены? 

2. Как обосновать топический диагноз?

3. Какие виды нистагма вы знаете?
4. Альтернирующий синдром Мийяра-Гублера описать топический диагноз, клинические проявления.

5. Какие клинические признаки характерны для центрального паралича?

Задача №11.

На приеме ребенок 6 лет с жалобами на косоглазие, асимметрию глазных щелей.

Объективно: глазные щели S(D, справа - птоз верхнего века, мидриаз, расходящееся косоглазие. Движения глазного яблока справа отсутствуют вверх, вниз.

1.Где очаг поражения?

2. Дать определение понятия мидриаз.

3. Какие альтернирующие синдромы с поражением глазодвигательного нерва вы знаете?
4.Клинические признаки альтернирующего синдрома Бенедикта.

5.Дать определение понятия диплопия.

Задача №12.

На приеме ребенок 7 лет с жалобами на асимметрию глазных щелей, косоглазие, разность диаметра зрачков.

Объективно: глазные щели S(D, птоз верхнего века правого глаза, отсутствуют движения правого глазного яблока вверх, вниз и кнутри, расходящееся косоглазие, правый зрачок расширен и не реагирует на свет. Гипертонус мышц в левой руке и ноге. Гиперрефлексия сухожильных рефлексов с расширенной рефлексогенной зоной в левой руке и ноге. Выражены патологические стопные знаки Бабинского, Россолимо и Бехтерева слева.
1. Как называется синдром?

2.Когда он возникает?

3. Какие клинические признаки характерны для центрального паралича?

4. Дать определение аккомодации.

5.Описать методику исследования прямой с содружественной реакции на свет.
Задача №13.
На приеме девочка 7 лет с жалобами на разность диаметра зрачков, нарушение равновесия при ходьбе.

Из анамнеза: девочка рождена от женщины больной lues, после рождения девочка пролечена по данному заболеванию в стационаре, в дальнейшем не наблюдалась.

Объективно: лицо симметрично, отмечается ослабление реакции зрачков на свет, реакция на аккомодацию и конвергенцию сохранена. Ходит на широкой основе, контролирует походку зрением, в позе Ромберга падает в бок. Пальце-носовая и колено-пяточная пробы без изменений.

1. Как называется синдром?

2. Для каких заболеваний он характерен?

3. Описать методику исследования реакции зрачков на свет (прямой и содружественной).

4. Дать определение конвергенции.

5. Какие клинические симптомы характерны для альтернирующего синдрома Вебера?

Задача №14.

На приеме ребенок 4 лет с жалобами на косоглазие правого глаза.

Объективно: глазные щели S=D, правое глазное яблоко повёрнуто к носу (сходящееся косоглазие), диплопия при взгляде вправо. 

1.Что поражено?

2. Какие ЧМН входят в группу глазодвигательных нервов?
3. Основные причины пареза отводящего нерва (при каких заболеваниях)?
4. Описать клинические проявления альтернирующего синдрома Фовилля.

5. Дать определение аккомодации.

Задача №15.

На приеме ребенок 13 лет с жалобами на двоение предметов при взгляде вниз.

Объективно: глазные щели S=D, ограничение движения правого глазного яблока книзу, диплопия при взгляде вниз.

1.Что поражено?

2.Какие мышцы глаза иннервирует этот нерв?

3.Какие клинические проявления характерны для альтернирующего синдрома Вебера?

4. Дать определение понятия диплопия.
5. Какие альтернирующие синдромы с поражением глазодвигательного нерва существуют?

Задача №16. 

На приеме ребенок 12 лет с жалобами на асимметрию лица.

Из анамнеза: неделю назад проходил лечение у стоматолога. 

Объективно: глазные щели S<D, не закрывается левый глаз, симптом «ресниц» слева, симптом «Белла» слева. Опущен левый угол рта, на этой же стороне отсутствуют сокращения мышц лба, брови, щеки, угла рта. 

1. Какой черепно-мозговой нерв поражен? 

2. Определите характер поражения.

3. Клинические проявления двухстороннего пареза лицевого нерва.

4.Клинические проявления поражения лицевого нерва в костном канале ниже n. stapedius и выше chordae thympani.

5. Описать признаки альтернирующего синдрома Мийяра-Гублера.
Задача №17.

На приеме ребенок 13 лет с жалобами на асимметрию лица, снижение силы мышц в правой руке и ноге.

Объективно: глазные щели S>D, слева не может полностью зажмурить глаз, симптом «Белла». Слева не может поднять брови, надуть щеку, опущен угол рта. Гипертония мышц в правой руке и ноге, гиперрефлексия сухожильных рефлексов с расширенной рефлексогенной зоной в правой руке и ноге. Выражены патологические стопные знаки Бабинского, Россолимо и Бехтерева справа.
1. Назовите синдром

2. При поражении, каких структур он наблюдается?

3. Основные причины пареза лицевого нерва (при каких заболеваниях)?
4. Клинические проявления двухстороннего пареза лицевого нерва.

5. Клинические проявления поражения лицевого нерва в фаллопиевом канале до отхождения n. petrosus major.
Задача №18.

На приеме ребенок 9 лет с жалобами на подергивания мышц языка, снижение силы мышц в левой руке и ноге.

Объективно: лицо симметричное, атрофия и фибриллярные подёргивания мышц правой половины языка. Девиация языка при высовывании вправо. Повышение мышечного тонуса по спастическому типу в левой руке и ноге. Гиперрефлексия сухожильных рефлексов в левой руке и ноге, патологические стопные знаки слева (Бабинского, Россолимо).
1. Назовите синдром.
2. Где локализация очага поражения?

3. Описать признаки центрального паралича.

4. Какие еще бульбарные альтернирующие синдромы вы знаете?

5. Для каких заболеваний характерна клиника бульбарных альтернирующих синдромов?

Задача №19.

На приеме ребенок 8 лет с жалобами на изменения речи, голос стала с носовым оттенком, отмечаются поперхивания при глотании пищи.

Объективно: голос с носовым оттенком, признаки дизартрии, попёрхивание при глотании, мягкое нёбо неподвижно, глоточный рефлекс отсутствует, атрофия мышц языка с обеих сторон.

1. Назовите синдром. 

2. Где локализация патологического очага?

3. Для каких заболеваний характерна клиника бульбарного паралича?

4. Дать определения понятия: дисфагия, дисфония, дизартрия.
5. Особенности исследования рефлексов орального автоматизма у детей до 1 года (до какого возраста являются физиологическими)? 

Задача №20.

На приеме ребенок 12 лет с жалобами на изменения речи, снижения тембра голоса.

Объективно: выявлены признаки дисфонии, дисфагии, дизартрии, движения языка ограничены, признаков атрофии мышц языка нет, глоточный рефлекс повышен. Вызываются рефлексы орального автоматизма (хоботковый, назолабиальный, сосательный, дистанс-оральный, ладонно-подбородочный) и насильственный плач.

1. Назовите синдром.

2. Где очаг поражения?

3. Особенности исследования рефлексов орального автоматизма у детей до 1 года ( до какого возраста являются физиологическими)? 

4. Дать определения понятия: дисфагия, дисфония, дизартрия.

5. Для каких заболеваний характерен псевдобульбарный паралич?
Ответы на задачи

Тема№5,6: «Симптомы и синдромы поражения ствола мозга и черепных нервов». 

Ответ на задачу №1

1. Пострадали зрительные пути в области хиазмы, а именно волокна, идущие от внутренних половин сетчаток обеих глаз.

В патологический процесс вовлечен обонятельный нерв слева на основании лобной доли.

2. Битемпоральная гетеронимная гемианопсия, снижение зрения, атрофия зрительных нервов, эндокринные нарушения свидетельствуют о поражении гипофиза, который расположен в области хиазмы.

3. Гемианопсии различают разносторонние и односторонние, с сокращением и потерей центрального зрения

4. При поражении коры затылочной доли возникают зрительные галлюцинации, зрительная агнозия, метаморфопсии, микропсии и макропсии.

5. При локализации очага в медиальной части хиазмы возникает битемпоральная гемианопсия. 

Ответ на задачу №2

1. Патологический процесс расположен в области орбиты. В процесс вовлечены глазодвигательный, отводящий, тройничный черепно-мозговые нервы. Поражение трех этих нервов, а также отек параорбитальных тканей, расширение вен на глазном дне являются обоснованием топического диагноза.

2. Тотальная офтальмоплегия характеризуется полной неподвижностью глазного яблока, птозом, мидриазом и экзофтальмом.

3. Корковый конец обонятельного анализатора расположен в височной доли.

4. Глазодвигательные нервы: глазодвигательный, блоковый, отводящий.

5. При поражении зрительных трактов возникает гомонимная гемианопсия, т.е. выпадение одноименных полей зрения. 

Ответ на задачу №3

1. Лицевой нерв пострадал в верхних отделах фаллопиева канала, после отхождения от Врисбергова нерва большого каменистого нерва.

2. При центральном параличе лицевого нерва происходит парез только нижней части мимической мускулатуры на противоположной стороне. При периферическом параличе страдает вся мимическая мускулатура на одноименной половине лица.

3. В осуществлении дуги надбровного рефлекса принимают участие два нерва: афферентная часть – первая треть тройничного нерва, эфферентная часть – лицевой нерв.

4. Главные анатомические ветви лицевого нерва:   височная, скуловая, щечная, нижнечелюстная, шейная, задняя ушная. 

5. Случаи двухстороннего пареза лицевого нерва достаточно редки и называют его синдром Мелькерсона-Розенталя. Он сопровождается отёком губ.
Ответ на задачу №4

1. Поражены ядра языкоглоточного, блуждающего и подъязычного нервов. 

2.Дисфония, дисфагия, дизартрия, ограничение подвижности мягкого неба, отсутствие глоточного рефлекса, атрофия мышц языка и фибриллярные подергивания являются признаками бульбарного паралича.

3. Бульбарный паралич

4. Дисфония – нарушение звучности голоса.

5. Хоботковый и ладонно-подбородочный рефлексы являются физиологическими до 4 месяцев, а сосательный начинает угасать к 4 месяцам и до 1 года.

Ответ на задачу №5

1.Имеются синдромы поражения: центрального нейрона пирамидного пути; червя и полушарий мозжечка; второй и третьей ветви тройничного нерва слева.

2. Ветви тройничного нерва: глазничная, верхнечелюстная, нижнечелюстная.
3. Ядра: два чувствительных, одно двигательное.

4. Одностороннее нарушение функции двигательного ядра V пары черепных нервов нередко обнаруживается у новорожденных. Проявляется оно асимметрией нижней половины лица, непараллельным стоянием нижней и верхней челюсти, возможны трудности при кормлении, Эти нарушения выявляются при визуализации верхней и нижней челюсти при открытом рте.

5. Поражение I пары:

· двухсторонние расстройства обоняния являются результатом заболевания носовой полости и носовых ходов. 
· односторонняя аносмия или гипосмия возникает при локализации патологического процесса на основании лобной доли. 
· раздражение височной доли коры больших полушарий в области гиппокампа приводит к появлению обонятельных галлюцинаций. 
Ответ на задачу №6

1. Очаг поражения находится в области продолговатого мозга слева. 

2. Периферический парез подъязычного нерва слева и гемипарез справа являются обоснованием топического диагноза. Это альтернирующий синдром Джексона.

3. При центральном парезе подъязычного нерва отмечается девиация языка в противоположную от очага сторону. 

При периферическом – язык отклоняется в сторону очага, имеется атрофия мышц языка и фибриллярные подергивания.

4.Бульбарный паралич проявляется при поражении ядер или периферических нейронов X, IX, XII ЧМН.

Клинические симптомы характерные для бульбарного паралича:

· дисфагия – нарушение глотания,

· дисфония – нарушение звучности голоса,

· дизартрия – нарушение произношения звуков,

· парез или паралич мягкого неба, языка.

5. Для поражения вестибулярной ветви VIII нерва характерно: головокружение, нарушение равновесия, статики и динамики тела – вестибулярная атаксия, нистагм. 
Ответ на задачу №7

1. Поражен правый глазодвигательный нерв.

2. Птоз возник в результате паралича мышцы, поднимающей верхнее веко. Расходящееся косоглазие правого глаза, отсутствие движений его внутрь и вверх, а также вниз обусловлены параличами нижней косой мышцы и прямых. 

Мидриаз является следствием паралича гладкой мышцы, суживающей зрачок.

3. Ядра III пары ЧМН: два боковых крупноклеточных ядра, два мелкоклеточных (ядра Якубовича – Эдингера – Вестфаля), одно непарное срединное (ядро Перлеа). 

4. При изолированном поражении только мелкоклеточных ядер развивается внутренняя офтальмоплегия: мидриаз, слабость аккомодации с конвергенцией, экзофтальм.

5. Альтернирующий паралич Вебера возникает при процессах в четверохолмии. И характеризуется поражением третьей пары ЧМН на стороне очага и спастическим парезом или параличом конечностей на противоположной стороне. 

Ответ на задачу №8

1. Патологический процесс находится слева в области лабиринта, поражен вестибулярный нерв. 

2.Системное головокружение, вестибулярная атаксия, спонтанный нистагм, выраженные вегетативные реакции являются симптомами для обоснования топического диагноза.

3. Системное головокружение – это вращение предметов в одном направлении или по часовой стрелке или против часовой стрелки.

4. Основные виды атаксий:
· лобная;
· мозжечковая: статическая или динамическая;
· височная;
· вестибулярная;
· заднестолбовая.

5. Устойчивость проверяется в позе Ромберга: больному, находящемуся в положении стоя, предлагают плотно сдвинуть стопы; голова слегка приподнята, верхние конечности опущены вдоль туловища (иногда позу Ромберга усложняют, предлагая вытянуть верхние конечности до горизонтального уровня или стопы поставить одну перед другой на одной линии — в этом положении удерживать равновесие труднее). Вначале больной находится в позе Ромберга с открытыми глазами, а затем с закрытыми. При поражении мозжечковых систем больной в этой позе либо покачивается в соответствующую сторону (в обе — при двустороннем поражении), либо вообще не сможет стоять со сдвинутыми стопами — положительный симптом Ромберга. Это будет как при открытых, так и при закрытых глазах. При стоянии в позе Ромберга может наблюдаться пошатывание в переднее - заднем направлении (при поражении передних отделов червя мозжечка). Если неустойчивость в позе Ромберга значительно усиливается при закрывании глаз, то это более характерно для сенситивной атаксии.
Ответ на задачу №9

1. Поражены ядра добавочных нервов и передние рога нижних шейных и верхних грудных сегментов (С5-Д2) спинного мозга справа.

2. Обоснованием топического диагноза служат периферический паралич грудино-ключично-сосцевидных и трапециевидных мышц, а также правой руки при сохранной чувствительности.

3. Псевдобульбарный паралич: высокий глоточный рефлекс, яркие симптомы орального автоматизма.

4. Синдром Джексона обусловлен поражением ядра подъязычного нерва и волокон пирамидного пути. На стороне патологического очага развивается периферический паралич мышц языка (отклонение языка в сторону поражения, атрофия половины языка, иногда фибриллярные подергивания в языке, реакция перерождения при исследовании электропроводимости мышц языка), на противоположной стороне — центральная гемиплегия или гемипарез конечностей.

5. Периферический паралич характеризуется:

· мышечная гипо- или атония;
· мышечная гипо- или атрофия;
· мышечная гипо- или арефлексия (гипорефлексия);

· мышечные подергивания (фибриллярные или фасцикулярные);

· возникновение реакции перерождения при проведении ЭНМГ.
Ответ на задачу №10

1. Имеется поражение лицевого, Врисбергова, слухового, вестибулярного, языкоглоточного и блуждающего нервов слева.

2. Патологический очаг находится в стволе головного мозга, а именно в области  правого мосто-мозжечкового угла с распространением на продолговатый мозг.

Поражение 7, 8, 9, 10 пар черепно-мозговых нервов справа, мозжечковых путей справа, гемипарез слева являются обоснованием топического диагноза.

3. Нистагм различают горизонтальный, вертикальный, ротаторный.

4. Синдром Мийяра — Гублера определяется при поражении ядра или корешка лицевого нерва и пирамидного пути. На стороне поражения — односторонний периферический паралич мимической мускулатуры, на противоположной стороне — центральная гемиплегия или гемипарез.

5. Центральный паралич характеризуется:

· мышечная гипертония;

· мышечная гипертрофия;

· гиперрефлексия сухожильных рефлексов с расширением рефлексогенных зон; 

· клонусы стоп, кистей и коленных чашечек;

· патологические рефлексы. 

Ответ на задачу №11

1.Поражено ядро глазодвигательного нерва в ножке мозга, корешок или сам нерв.

2. Мидриаз (расширение зрачка) с отсутствием реакции зрачка на свет и аккомодацию. Мидриаз возникает за счёт того, что n.oculomotorius иннервирует m.sphincter pupillae. Отсутствие при этом реакции на свет и конвергенцию связано с тем, что данный нерв является частью рефлекторной дуги зрачкового рефлекса на свет. Мидриаз — незначительный (расширение до 4-5 мм), умеренный (6-7 мм), выраженный (свыше 8 мм).

3. Синдром Вебера, Бенедикта, Клода, Нотнагеля.

4. Синдром Бенедикта — состоит из паралича мышц, иннервируемых глазодвигательным нервом на стороне патологического очага, в сочетании с хореоатетозом и интенционным тремором в противоположных конечностях (поражение денторубрального пути и красного ядра). Синдром возникает при локализации патологического очага в медиальной части покрышки среднего мозга.

5. Диплопия — признак иногда более тонкий, чем объективно устанавливаемая недостаточность той или иной наружной мышцы глаза. При жалобах на диплопию необходимо выяснить, поражение какой мышцы (или нерва) вызывает это расстройство. Диплопия возникает или усиливается при взгляде в сторону поражённой мышцы. Недостаточность mm.rectus lateralis et medialis вызывает двоение в горизонтальной плоскости, а других мышц — в вертикальной или косых плоскостях.

Ответ на задачу №12

1. Альтернирующий синдром Вебера.

2. Возникает при поражении правой ножки мозга.

3. Центральный паралич характеризуется:

· мышечная гипертония;

· мышечная гипертрофия;

· гиперрефлексия сухожильных рефлексов с расширением рефлексогенных зон; 

· клонусы стоп, кистей и коленных чашечек;

· патологические рефлексы. 

4. Паралич аккомодации обусловливает ухудшение зрения на близкие расстояния. Аккомодация глаза — изменение преломляющей силы глаза для приспособления к восприятию предметов, находящихся на различных расстояниях от него. Аккомодация обеспечивается состоянием кривизны хрусталика, которая регулируется m.ciliaris. Так как эта внутренняя мышца глаза иннервируется глазодвигательным нервом, то при его поражении будет отмечаться паралич аккомодации.

5. Исследование реакции зрачков на свет.

· прямая реакция зрачков на свет: врач плотно закрывает ладонями оба глаза исследуемого,  что приводит к расширению зрачка,  затем быстро отнимает одну из своих рук,  что сопровождается сужением зрачка.

· содружественная реакция зрачков на свет: врач закрывает один глаз исследуемого,  при этом отмечается содружественное расширение зрачка другого глаза,  затем ладонь быстро отнимают и происходит содружественное сужение зрачков обоих глаз.

Ответ на задачу № 13

1. Синдром Аргайла-Робертсона.

2. Характерен для сифилитического заболевания нервной системы, особенно для сухотки спинного мозга.

3. Исследование реакции зрачков на свет.

· прямая реакция зрачков на свет: врач плотно закрывает ладонями оба глаза исследуемого,  что приводит к расширению зрачка,  затем быстро отнимает одну из своих рук,  что сопровождается сужением зрачка.
· содружественная реакция зрачков на свет: врач закрывает один глаз исследуемого,  при этом отмечается содружественное расширение зрачка другого глаза,  затем ладонь быстро отнимают и происходит содружественное сужение зрачков обоих глаз.
4. Паралич конвергенции характеризуется невозможностью повернуть глазные яблоки кнутри. Конвергенция глаз — сведение зрительных осей обоих глаз при рассматривании близко расположенных предметов. Она осуществляется за счёт одновременного сокращения m.rectus medialis обоих глаз; сопровождается сужением зрачков (миоз) и напряжением аккомодации. Так как m.rectus medialis иннервируется глазодвигательным нервом, а состояние зрачка и аккомодация также зависят от его импульсации, то при поражении n.oculomotorius конвергенция глаз становится невозможной.

5. Синдром Вебера — характеризуется параличом мышц, иннервируемых глазодвигательным нервом на стороне очага поражения, и центральной гемиплегией на противоположной очагу стороне. Возникает обычно при поражении основания ножки мозга.

Ответ на задачу №14

1.Поражён правый отводящий нерв.

2. Глазодвигательные нервы: глазодвигательный, блоковый, отводящий.

3. Энцефалит, нейросифилис, рассеянный склероз, сосудистые расстройства, кровоизлияния и опухоли менингит, синусит, тромбоз кавернозного синуса, аневризма внутренней сонной артерии или задней соединительной артерии, переломы и опухоли основания черепа или орбит, полиневрит, дифтерия, ботулизм.

4. Синдром Фовилля — парез мышц иннервируемых лицевым и отводящим нервом на стороне поражения и гемиплегия на противоположной стороне.

5. Паралич аккомодации обусловливает ухудшение зрения на близкие расстояния. Аккомодация глаза — изменение преломляющей силы глаза для приспособления к восприятию предметов, находящихся на различных расстояниях от него. Аккомодация обеспечивается состоянием кривизны хрусталика, которая регулируется m.ciliaris. Так как эта внутренняя мышца глаза иннервируется глазодвигательным нервом, то при его поражении будет отмечаться паралич аккомодации.
Ответ на задачу №15

1.Поражён правый блоковый нерв.

2. Иннервируя верхнюю косую мышцу, обеспечивает движение глазного яблока, а именно его отведение кнаружи и вниз.

3. Синдром Ве́бера (вентральный мезэнцефальный синдром) наблюдается при поражении ядра (корешка) глазодвигательного нерва и волокон пирамидного пути. На стороне поражения отмечаются птоз, мидриаз, расходящееся косоглазие, на противоположной стороне — гемипарез.

4. Диплопия — признак иногда более тонкий, чем объективно устанавливаемая недостаточность той или иной наружной мышцы глаза. При жалобах на диплопию необходимо выяснить, поражение какой мышцы (или нерва) вызывает это расстройство. Диплопия возникает или усиливается при взгляде в сторону поражённой мышцы. Недостаточность mm.rectus lateralis et medialis вызывает двоение в горизонтальной плоскости, а других мышц — в вертикальной или косых плоскостях.

5. Синдром Вебера, Бенедикта, Клода, Нотнагеля.

Ответ на задачу №16

1 Поражен лицевой нерв.

2 Периферический паралич мышц левой половины лица.

3. Случаи двухстороннего пареза лицевого нерва достаточно редки и называют его синдром Мелькерсона-Розенталя. Он сопровождается отёком губ.

4. В случае поражения лицевого нерва в костном канале ниже n. stapedius и выше chordae thympani наблюдается паралич, слёзотечение, расстройства вкуса и слюноотделения.
5. Синдром Мийя́ра—Гу́блера (медиальный мостовой синдром) возникает при поражении ядра или корешка лицевого нерва и пирамидного пути. Проявляется со стороны очага параличом лицевого нерва, с противоположной стороны — гемипарезом.

Ответ на задачу №17

1.Альтернирующий синдром Мийяр - Гублера 

2. Наблюдается при поражении варолиевого моста (ядра лицевого нерва и пирамидного пути слева).

3. Чаще всего  причиной пареза лицевого нерва являются:

· неврит – воспаление лицевого нерва (обычно с участием вирусов);

· недостаточное кровоснабжение лицевого нерва или его мозговых центров (ядер);

· сдавление лицевого нерва в его костном канале (опухоль, отёк или травма височной кости);

· травма нерва или его мозговых центров.

4. Случаи двухстороннего пареза лицевого нерва достаточно редки и называют его синдром Мелькерсона-Розенталя. Он сопровождается отёком губ.

5. При процессах в фаллопиевом канале до отхождения n. petrosus major одновременно с параличом мимической мускулатуры, отмечается сухость глаза, расстройство вкуса и слюноотделения, а также гиперакузия (поражении n. stapedius).
Ответ на задачу №18

1 Альтернирующий синдром Джексона.

2. Возникает при поражении продолговатого мозга.

3. Центральный паралич характеризуется:

· мышечная гипертония;

· мышечная гипертрофия;

· гиперрефлексия сухожильных рефлексов с расширением рефлексогенных зон; 

· клонусы стоп, кистей и коленных чашечек;

· патологические рефлексы. 

4. Синдром Авеллиса возникает при поражении двигательного ядра или двигательных корешков языкоглоточного и блуждающего нервов и пирамидного пути. На стороне поражения выявляется периферический паралич мягкого неба, язычка, голосовой складки с нарушением глотания, фонации, речи (дизартрия), на противоположной стороне — центральная гемиплегия или гемипарез.

Синдром Шмидта имеет в основе сочетанное поражение двигательных ядер или волокон языкоглоточного, блуждающего, добавочного нервов и пирамидного пути. На стороне поражения возникает периферический парез мягкого неба, голосовой складки, грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц, на противоположной стороне — центральная гемиплегия или гемипарез.

5. В клинической практике данные альтернирующие синдромы чаще наблюдаться при опухолях мозгового ствола и при нарушениях мозгового кровообращения (инфаркт мозга).

Ответ на задачу №19

1. Бульбарный синдром вследствие поражения ядер IX; X; XII пар ЧМН. 

2. Очаг поражения в продолговатом мозге.

3. Заболевания, для которых характерен бульбарный синдром:

· генетические заболевания — болезнь Кеннеди;

· сосудистые заболевания — инфаркт продолговатого мозга;

· болезнь двигательного нейрона, сирингобульбия;

· воспалительно-инфекционные — синдром Гийена-Барре, болезнь Лайма;

· онкологические — глиома ствола мозга;

· ботулизм;

· миастения.

4. Дисфагия – нарушение глотания, дисфония – нарушение звучности голоса, дизартрия – нарушение произношения звуков.

5. Хоботковый и ладонно-подбородочный рефлексы являются физиологическими до 4 месяцев, а сосательный начинает угосать к 4 месяцам и до 1 года. 

Ответ на задачу №20
1. Псевдобульбарный синдром. 

2. Двустороннее поражение корково -ядерных пирамидных путей.

3. Хоботковый и ладонно-подбородочный рефлексы являются физиологическими до 4 месяцев, а сосательный начинает угосать к 4 месяцам и до 1 года. 

4. Дисфагия – нарушение глотания, дисфония – нарушение звучности голоса, дизартрия – нарушение произношения звуков.

5. Заболевания, для которых характерен псевдобульбарный синдром:

· выраженный атеросклероз сосудов головного мозга;
· рассеянный склероз;
· болезнь двигательного нейрона;
· опухоли верхних отделов ствола головного мозга;
· черепно-мозговая травма;
· детский церебральный паралич.

Тема№7: «Кора головного мозга». 

Задача №1.

В отделение поступил ребенок 16 лет с жалобами на резкое снижение силы в правой руке и ноге, перестал разговаривать.

Из анамнеза: со слов мамы год назад внезапно возникла слабость правой руки и ноги, спустя неделю сила в конечностях восстановилась. Три дня назад у больного возобновились симптомы, и перестал разговаривать, сохранив способность понимать речь.

Объективно: Во времени и пространстве ориентирован, моторная афазия, сглажена носогубная складка и резко опущен угол рта справа. Девиация языка вправо, атрофии мышц языка нет. Выраженная гипестезия в области правой руки и правой половины лица. Активные движения в правой руке отсутствуют. Тонус мышц повышен в сгибателях предплечья и пронаторах кисти справа. Сухожильные рефлексы резко повышены с правой руки, патологические «кистевые» рефлексы Россолимо и Бехтерева с этой же стороны.

1. Определить, где находиться очаг?

2. Обосновать топический диагноз.

3. Какие симптомы характерны для поражения теменной доли?

4. Дать определение акалькулии.
5. Дать определение семантической афазии.
Задача №2.

В отделение по скорой помощи поступил ребенок 12 лет после впервые возникшего генерализованного судорожного припадка.

Из анамнеза: со слов мамы выяснено, что в течение 1 месяца ребенок стал безразличным к окружающей его обстановке, стал замкнутый, угрюмый, движения менее выразительные. Периодически возникала головная боль, иногда сопровождавшуюся тошнотой без рвоты.

Объективно: глазные щели S=D, парез взора влево. Сглажена правая носогубная складка. Девиация языка вправо, признаков атрофии мышц языка нет. Гиперрефлексия сухожильных рефлексов справа, патологические «кистевые» симптомы Бехтерева, Россолимо справа. Выражены симптомы орального автоматизма (хоботковый, назолабиальный, сосательный, дистанс-оральный, ладонно-подбородочный). Хватательный рефлекс справа выражен грубее. При ходьбе пошатывается влево. 

1.Определить и обосновать топический диагноз. 

2. Чем характеризуется лобная атаксия?

3. Какие виды атаксий существуют?

4. Дать определение алалии.

5.Что включает в себя афазия Вернике?
Задача №3.

В отделение поступил ребенок 11 лет, мама отмечает, что ребенок разучился самостоятельно одеваться, перестал пользоваться столовыми приборами. 

Объективно: во времени и пространстве ориентируется, со стороны ЧМН патологии не выявлено. Признаков парезов и параличей нет. Самостоятельно не может одеться, поесть, написать слова-буквы.

1. Определить топический диагноз?

2. Как называются описанные расстройства?
3. Какие виды апраксии существуют?

4. Какие симптомы поражения характерны для височной доли?
5. Дать определение амузии.

Задача №4.

На приеме ребенок 13 лет с жалобами на снижение остроты зрения с двух сторон, снижение памяти, не может выучить стих или пересказать рассказ близко к тексту. Появилось снижение памяти на лица не может вспомнить человека (узнает только близких).

Объективно: высшие корковые функции: быстро истощается, тогда появляется дезориентированность в окружающем и конфабуляции, не помнит обстоятельств заболевания, прошлые события помнит хорошо. Не может по заданному портрету найти лицо на других портретах. Отмечается дефект узнавания предметных изображений (вместо шкафа говорит, что изображено пальто), отмечается фрагментарность восприятия. Буквы, цифры узнает. Выступает фрагментарность сюжетных картин. В рисунках упускает детали. Имеет место легкое игнорирование левой стороны в зрительной сфере. Ошибается при воспроизведении поз пальцев и расположений рук.

Глазные щели S=D, левосторонняя гомонимная гемианопсия с сохранением центрального зрения. Острота зрения 0,8 на оба глаза. Движения глаз в полном объеме. Признаков парезов параличей нет. Сухожильные рефлексы с рук и ног S>D. 

1.Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Чем отличается корковая гемианопсия от гемианопсии при поражении зрительного тракта?
4. Дать определение булимии.

5.Дать определение моторной афазии. Для поражения какой доли головного мозга характерен данный симптом?
Задача №5.

В реанимационное отделение поступил ребенок 12 лет после автодорожной аварии. Нет активных движение в правой руке и ноге. 

Объективно: глазные щели S=D, фотореакция зрачков (прямая и содружественная) сохранны, правосторонняя гемианопсия, метаморфопсии, макро и микропсии. Признаки сенсорно-моторной афазии. Выявлены признаки правостороннего гемипареза.

1. Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Какие вы знаете парезы взора?
4. Клинические проявления симптома Ферстера- Кенади.

5. Указать симптомы поражения затылочной доли.
Задача №6.
В отделение поступила ребенок 9 лет с жалобами на периодические судороги в различных частях тела в течение суток.

Из анамнеза: в течение суток отмечает судороги в правой половине тела. В начале судороги возникли в кисти, при повторном появлении с захватом всей руки, через 2 часа свело правую ногу, позже конечности с захватом правую половины лица и груди. Продолжительность приступа 2-3 минуты, сознание не теряет. Во время приступа наряду с судорогой отмечает чувство онемения. За сутки отмечалось 5-6 таких припадков.

Объективно: во времени и пространстве ориентируется. Нарушено мышечно-суставное чувство в правой руке и ноге. Астереогноз в правой руке. Глазные щели S=D, не доводит левое глазное яблоко кнаружи. Слева слабость конвергенции. Сглажена правая носогубная складка. Легкий правосторонний гемипарез. Брюшные рефлексы справа abs. 

1.Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз.  

3.О чем свидетельствует появление описанных судорог?

4. При каких заболеваниях возникает Джексоновская эпилепсия?
5. Какие вы знаете парезы взора?
Задача №7.
В приемный покой по скорой помощи поступил мальчик 12 лет с жалобами на сильную головную боль, тошноту.

Из анамнеза: катаясь на коньках мальчик упал, ударился головой, на несколько минут потерял сознание.

Объективно: во времени и пространства ориентируется, глазные щели S=D. Опущен левый угол рта, девиация языка влево. Сила мышц левой руки снижена до 4,5-4 баллов. Сухожильные рефлексы слева выше, чем справа. Брюшные рефлексы слева снижены. Вызывается патологический рефлекс Бабинского слева. Во время осмотра у больного развился приступ тонической судороги левой кисти, продолжался 2 минуты, без потери сознания.

1. Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз.

3. При каких заболеваниях могут возникнуть описанные симптомы?

4.Какие симптомы характерны для поражения височной доли?

5.Какие виды атаксий существуют?
Задача №8.

На приеме ребенок 10 лет с жалобой на нарушение чтения, перестал узнавать буквы, стал забывать название предметов.

Объективно: острота зрения нормальная. Обнаруживается левосторонняя гомонимная гемианопсия. Выявлены признаки, оптическая алексия, отмечается забывание названий предметов. Дефект узнавания предметных изображений меньше, чем дефект узнавания букв, отмечается оптическая вербальная алексия. Он легко узнает лица. Дефект цветового зрения: синий цвет принимает за зеленый.

1. Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Чем характеризуются зрительные агнозии?

4. Описать этапы становления речи у ребенка первых двух лет жизни.

5. Какие виды речи существуют?

Задача №9.

На приеме ребенок 14 лет с жалобами на приступообразные головные боли, длящиеся около часа, возникающие после физической нагрузки или с утра после пробуждения. Боль ощущает в глубине головы и носит распирающий характер. Может сопровождаться рвотой. Сегодня ночью проснулся от сильной головной боли, почти ничего не видя, спустя 30 минут острота зрения восстановилась.

Объективно: во времени и пространстве ориентируется, глазные щели  S=D, фотореакция зрачков на свет сохранена S=D. Острота зрения на оба глаза 1,0. Определяется левосторонняя гемианопсия с сохраненным центральным полем зрения. Двигательные, чувствительные и координаторные расстройства отсутствуют. Во время осмотра наблюдался большой судорожный припадок, которому предшествовала зрительная аура («сыпались искры из глаз»).

1. Определить очаг.

2. Обосновать топический диагноз.

3. Какие виды апраксии существуют?

4. Какие симптомы поражения характерны для височной доли?

5. Какие виды атаксии существуют?

Задача №10.

В отделение поступил ребенок 9 лет в сопровождении мамы, с жалобами на головную боль сопровождающуюся тошнотой и рвотой, слабость в правой руке, перестал понимать обращенную речь. 

Объективно: в сознании. Не понимает обращенную речь, инструкции пытается выполнять, но только в виде подражания. Экспрессивная речь расстроена. Глазные щели S=D, левый зрачок шире правого. Сглажена правая носогубная складка. Девиация языка вправо. Сухожильные рефлексы с рук и ног S<D. Патологические стопные знаки  Бабинского, Россолимо, Бехтерева с обеих сторон, но грубее справа. Положительный верхний и нижний симптом Барре справа. Отсутствуют справа брюшные рефлексы. 

1. Определить очаг.

2. Обосновать топический диагноз.  

3. Что такое афазия? Какие виды афазии вы знаете?

4. Какие симптомы характерны для поражения затылочной доли?

5.Виды речевых нарушений (в зависимости от уровня поражения речевой системы).
Ответы на задачи

Тема№7: «Кора головного мозга». 

Ответ на задачу №1
1. Поражены задние отделы нижней лобной извилины (двигательный центр речи Брока), нижние и средние отделы передней и задней центральных извилин слева.

2. Обоснование топического диагноза служат моторная афазия, центральный паралич справа мимических мышц, руки. Гипестезия в области правой руки и правой половины лица.

3. Симптомы поражения теменной доли: расстройство всех видов чувствительности (больше сложных и глубоких) на противоположной половине тела; афферентный парез; амнестическая афазия; апраксия; акалькулия; алексия; астереогнозия; семантическая афазия.
При поражении правой теменной доли: к выше перичисленным симптомам добавляются аутотопоагнозия; анозогнозия; псевдомиелии.

4. Акалькулия (вычисление) — нейропсихологический симптом характеризуется нарушением счетных операций. Представляет собой нарушение понимания пространственных отношений, непонимание перехода через десяток, связанного с разрядной структурой числа, неразличение арифметических знаков и т.д.

5. При семантической афазии затруднены многозвеньевые мыслительные операции, при которых необходима система устойчивых словесных следов, их удержание в процессе решения умственной задачи. У этих больных сужено значение слов, часто нарушено зрительное восприятие, пространственный гнозис и праксис. Они испытывают затруднения при решении задач, требующих симультанного анализа и синтеза (например, составление целого из частей). Нарушено решение задач, требующих оптико-пространственного анализа и синтеза, конструирование. Абстрактное мышление и общая стратегия мышления сохранены.

Ответ на задачу №2

1. Патологический процесс находится в лобной доле слева. 

Об этом свидетельствуют: правосторонний гемипарез, парез взора влево, лобная атаксия.

2. Лобная атаксия возникает при поражении лобно-мосто-мозжечковых путей. Атаксия возникает на стороне, противоположной очагу и совпадает со стороной пареза.

3. Основные виды атаксий:
· лобная;
· мозжечковая: статическая или динамическая;
· височная;
· вестибулярная;
· заднестолбовая.

4. Под алалией понимают задержку речевого развития. Обычно к 1,5 годам ребенок начинает говорить, но иногда это происходит значительно позже, хотя ребенок хорошо понимает обращенную к нему речь. Алалия это — системное недоразвитие речи вследствие поражений корковых речевых зон в доречевом периоде.

5. Сенсорная афазия (афазия Вернике), или словесная «глухота», возникает при поражении левой височной области (средние и задние отделы верхней височной извилины).
Ответ на задачу №3
1. Патологический очаг расположен в надкраевой извилине левой теменной доли головного мозга.

2. Указанные расстройства называются апраксией. 

3. Различают: идиаторную (апраксия замысла), моторную (апраксия выполнения действия), конструктивную.

4. Симптомы поражения височной доли: вкусовые, слуховые, обонятельные, зрительные галлюцинации; сенсорная афазия, височная атаксия; все виды эпиприпадков, амузия. 
5. Амузия — это утрата способности понимать или исполнять музыку, писать и читать ноты, возникающее при поражении височных отделов коры правого полушария (у правшей) за счет нарушения музыкального слуха. Часто амузия сочетается со слуховой агнозией, при которой перестают различаться обычные звуки или шумы.

Ответ на задачу №4

1. Патологический процесс располагается в затылочной доле справа. 

2. За это говорит левосторонняя гемианопсия с сохранением центрального зрения, зрительная агнозия, оптико-пространственная агнозия и агнозия на лица. 

3. При поражении зрительного тракта бывает одноименная гемианопсия без сохранности центрального зрения, а при поражении коры затылочной доли - центральное зрение сохранено.

4. Эпизодическое, неконтролируемое поглощение большого количества пищи (обжорство) с последующей рвотой, использованием слабительных средств или диуретиков, голодания или интенсивных физических упражнений, направленных на предотвращение прибавки массы тела (приступы переедания с последующим искусственным опорожнением кишечника).

5. Моторная афазия – понимает чужую речь, сам говорить не может, иногда сохраняются остатки речи (междометия). Данный симптом характерен при  поражении лобной доли.

Ответ на задачу №5

1. В левой лобно-височной области. 

2. На что указывает правосторонний гемипарез, моторная и сенсорная афазия. Второй очаг поражения находится в затылочной доле слева. 

За это говорит правосторонняя гемианопсия, микро-, макропсии и метаморфопсии.

3. Парезы взора бывают: лобный, мостовой, среднемозговой и затылочный.

4. Обонятельные, зрительные, слуховые, вкусовые раздражители вызывают неприятные и сильные болевые ощущения.

5. Симптомы поражения затылочной доли: гомонимная гемианопсия с сохранением центрального зрения; зрительные агнозии (аперциптивная, ассимультанная, предметная); метаморфопсии; макро-, микропсии; квадрантная гемианопсия – при поражении girus cuneus и lingvalis; зрительные галлюцинации.

Ответ на задачу №6

1. Патологический процесс располагается в области передней и задней центральных извилин слева. 

2. На это указывают приступы Джексоновской эпилепсии в правых конечностях, гемипарез справа, расстройство всех видов чувствительности, преимущественно сложных и глубоких.

3. Появление джексоновских судорог свидетельствует о раздражении передней центральной извилины.

4. Возникает при органическом поражение головного мозга вследствие травм, менингоэнцефалитов, опухолей, сосудистых аномалий мозга и т.д., а также перинатальной патологии.

5. Парезы взора бывают: лобный, мостовой, среднемозговой и затылочный.

Ответ на задачу №7

1. Поражен нижний отдел правой передней центральной извилины лобной доли. 

2. Обоснованием топического диагноза является: парез левой руки, центральный паралич мимических мышц и мышц языка слева, а также приступ джексоновской эпилепсии.

3. Описанные симптомы могут возникнуть при опухоли, абсцессе и посттравматической экстрацеребральной гематоме.

4. Симптомы поражения височной доли: вкусовые, слуховые, обонятельные, зрительные галлюцинации; сенсорная афазия, височная атаксия; все виды эпиприпадков, амузия. 
5. Основные виды атаксий:
· лобная;
· мозжечковая: статическая или динамическая;
· височная;
· вестибулярная;
· заднестолбовая.

Ответ на задачу №8

1. Патологический процесс находится в теменно-затылочной области справа. 

2. Об этом свидетельствует левосторонняя гемианопсия, алексия, оптико-пространственные нарушения, зрительная и цветовая агнозии.

3. Зрительные агнозии характеризуются потерей способности узнавать предметы по их виду при сохранном зрении.

4. Этапы становления речи у детей: до 3 месяцев появляются реакции гуления, которые постоянно приобретают различную интонационную окраску. С 5-6 месяцев - голосовые реакции типа лепета; начинает произносить звуки БА, МА, ПА. С 8-9 месяцев лепет становится продолжительнее, звуки повторяются, приобретают значение слов. С 9-10 месяцев - понимание речи. К концу 1 года - 10 слов, к концу 2 года - 200 слов. 

5. Импрессивная речь - понимание устной и письменной речи. 

Экспрессивная речь - устное вербальное (словесное) или письменное изложение собственных мыслей.
Ответ на задачу №9

1. Поражена кора в области шпорной щели правой затылочной доли. 

2. Обоснованием являются левосторонняя гемианопсия, эпилептический припадок которому предшествовала зрительная аура.

3. Различают: идиаторную (апраксия замысла), моторную (апраксия выполнения действия),  конструктивную.

4. Симптомы поражения височной доли: вкусовые, слуховые, обонятельные, зрительные галлюцинации; сенсорная афазия, височная атаксия; все виды эпиприпадков, амузия. 
5. . Основные виды атаксий:
· лобная;
· мозжечковая: статическая или динамическая;
· височная;
· вестибулярная;
· заднестолбовая.

Ответ на задачу №10

1. Патологический процесс находится в лобной и височной областях слева. 

2. Обоснованием диагноза служат: правосторонний гемипарез, моторная афазия обосновывают наличие патологического процесса в лобной доле. Сенсорная афазия указывает на поражение задних отделов верхней височной извилины. 

3. Афазии - это расстройство речи.

Различают: моторную, сенсорную, амнестическую и семантическую афазии.

4. Симптомы поражения затылочной доли: гомонимная гемианопсия с сохранением центрального зрения; зрительные агнозии (аперциптивная, ассимультанная, предметная); метаморфопсии; макро-, микропсии; квадрантная гемианопсия – при поражении girus cuneus и lingvalis; зрительные галлюцинации.

5. Речевые нарушения, связанные с органическим поражением центральной нервной системы. В зависимости от уровня поражения речевой системы они делятся на:
· афазии—распад всех компонентов речи в результате поражения корковых речевых зон;
· алалии — системное недоразвитие речи вследствие поражений корковых речевых зон в доречевом периоде;
· дизартрии — нарушение  звукопроизносительной  стороны  речи  в  результате нарушения иннервации речевой мускулатуры.

Тема№8: «Вегетативная нервная система». 

Задача №1.

На приеме ребенок 11 лет с жалобами на выпадение волос участками, ломкость ногтей, повышенную сонливость, периодические приступы булимии.

Объективно: ребенок повышенного питания, на коже живота бедер отмечаются стрии различной степени давности. В области передней поверхности грудной клетки, живота, на внутренней поверхности правого предплечья участки депигментации кожи. На голове имеется гнездное облысение. Гипертрихоз в области спины, гиперкератоз. Черепно-мозговые нервы без патологии. Сухожильные рефлексы с рук и ног S=D. Патологических рефлексов и менингеальных знаков нет. Координация сохранена.

1. Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз.

3. Чем представлен сегментарный отдел симпатической нервной системы?
4. Что включает в себя надсегментарный уровень вегетативной нервной системы?

5.Описать методы исследования регуляции сосудистого тонуса.
Задача №2.

На приеме ребенок 15 лет с жалобами не сильные головные боли, возникающие после сна с приступами тошноты. 

Из анамнеза: заболевание началось 4 года назад с периодических приступообразных головных болей.

Затем стал отмечать активный рост лица, рук и ног. Размер обуви 48.

Активно: акромегалическое лицо резко выражены надбровные дуги и скуловые кости, большой нос, толстые губы, прогнатизм (нижняя челюсть выступает вперед). Глазные щели S=D, реакция зрачков на свет сохранена, острота зрения на оба глаза 1,0 четкая битемпоральная гетеронимная гемианопсия на белый, красный цвета. Двигательных, чувствительных и координаторных расстройств нет. 

На рентгенографии черепа увеличенное в размерах турецкое седло.

1. Очаг поражения.

2. Обосновать топический диагноз.

3. При каких заболеваниях могут возникнуть данные симптомы?

4.Определение трофоангионеврозов.

5. Какие заболевания относятся к трофоангионеврозам.
Задача №3.

В отделение поступила ребенок 13 лет с жалобами на повышение температуры до 37,5° в течение месяца, приступы повышение температуры до 39°  с ознобом, продолжительностью 2 часа Температура снижается самостоятельно без приеме медикаментов.
Объективно: общее самочувствие не страдает. Двигательных, чувствительных и координаторных расстройств нет. При термометрии получен монотермический тип кривой. Асимметрия температуры подмышечных впадин, термоинверсия аксиллярной и ректальной температуры.

1. Определить локализацию патологического процесса.

2. Что включает в себя надсегментарный уровень вегетативной нервной системы?

3. Что включает в себя сегментарный уровень вегетативной нервной системы?
4. Какие симптомы характерны для поражения гипоталамуса?

5. Описать методы исследования кожных вегетативных рефлексов.
Задача №4.

На приеме ребенок 8 лет с жалобами на покраснение левой половины лица и шеи. Периодическую боль в левой половине лица, шеи. Продолжительность приступов от 1 до 2 часов.

Объективно: во времени и пространстве риетирована, эмоционально лабильна. Отек левой половины лица, особенно век, гиперемия кожи лица и шеи с выраженным потоотделением (дисгидроз) слева Гиперпатия левой половины лица, шеи. Появляется блефароспазм при взгляде на свет. Глазные щели D>S, отмечается опущение верхнего века справа, разница диаметра зрачков D>S. Реакция зрачков на свет сохранена, но слева выражена слабее. Гетерохромия (разный цвет радужной оболочки).

1. Определить топический диагноз.

2. Обосновать топический диагноз.

3. Чем проявляется синдром Клода Бернара-Горнера?
4.Описать клинические проявления синдрома пограничной цепочки.
5. Описать методы исследования терморегуляции и потоотделения.

Задача №5.

На приеме ребенок 11 лет с жалобами на приступообразные жгучие боли в области живота, отрыжку, вздутие живота. Приступы продолжаются около часа ежедневно и заканчиваются обильным мочеиспусканием.

Из анамнеза: 7 дней назад ребенок получил тупую травму в область эпигастрия.

Объективно: болезненны точки солнечного сплетения - ниже мечевидного отростка. При давлении на живот выше пупка замедляется пульс и понижается артериальное давление. Живот вздут, кожные покровы тела влажные, ознобоподобный гиперкинез. 

1. Определить топического диагноза.

2. Обосновать топический диагноз. 

3. Какие отделы парасимпатической нервной системы вы знаете?

4. Описать клинические проявления синдрома солярита.

5. Описать симптомы нарушения регуляции мочеиспускания.
Задача №6.

На приеме ребенок с жалобами на слезооделение из левого глаза, снижение слух слева.

Из анамнеза: шесть месяцев назад была травма левой височной области с переломом пирамиды левой височной кости.

Объективно: выявлены признаки периферического неврита левого лицевого нерва, 

Снижение слуха слева и снижение вкусовой чувствительности на передних 2/3 языка справа.

Данных за лор патологию не выявлено.

1. Определить, какие вегетативные образования нервной системы пострадали?
2. Какие образования входят в краниобульбарный отдел парасимпатической нервной системы?

3. Какие симптомы характерны для поражения гипоталамуса?

4. Описать симптомы влияние парасимпатического отдела на различные органы.

5. Какие клинические симптомы характерны для синдрома Иценко — Кушинга?
Задача №7.

В отделение поступил ребенок 11 лет с жалобами на приступы сердцебиения с одышкой и ознобом, с подъемом температуры тела да 39° и артериального давления да 140/100 мм.рт.ст, во время приступа ощущает резкое чувство страха. 

Из анамнеза: год назад было закрытая черепно-мозговая травма, лечилась в стационаре. Через 3 месяца после ЧМТ появились приступы. Перед приступом жалуется на давящую головную боль, боль в животе, давящую боль в области сердца, подъем температуры до 38°-39° , озноб, повышенную потливость, чувство тревоги. Во время приступа в сознании. Частота приступов варьирует 1-3 раза в неделю. После приступа чувство слабости и разбитости отмечает в течение суток.

Объективно: Двигательных, чувствительных и координаторных расстройств нет. Дермографизм розовый, стойкий. Извращение ортостатической пробы Ашнера.  Гипергидроз общий и локальный. Кожа в виде "гусиной".

1. Как расценить описанные приступы?

2. Когда возникают вегетативно-сосудистые кризы?

3. Описать симптомы влияние симпатического отдела вегетативной нервной системы на различные органы.

4. Какие клинические симптомы характерны для синдрома церебрального нанизма?

5. Какие клинические симптомы характерны для синдрома Клода Бернара-Горнера?

Задача №8.

На приеме ребенок 5 лет с жалобами на боль в области орбиты в углу правого глаза, боль впервые возникла два дня назад и в течение этого времени носит различную выраженность, то усиливаясь, то стихая самостоятельно. Также появилось обильное слезотечение из правого глаза и обильные выделения из правой ноздри носа.

Из анамнеза: ребенок наблюдается у отоларинголога по поводу искривления носовой перегородки и аденоид в носоглотке. 

Объективно: глазные щели S=D, болезненная верхняя тригеминальная точка справа, экзофтальм справа. Инъекция конъюнктивы правого глаза, обильное слезотечение, риноррея. Двигательных и координаторных расстройств нет. Дермографизм яркий, красный, стойкий, держится до 1 минуты. Гипергидроз ладоней. 

1.Определить, где очаг поражения?

2. Какие образования входят в сакральный отдел парасимпатической нервной системы?

3. Какие клинические симптомы характерны для астенического синдрома?

4. Описать методики исследование регуляции сосудистого тонуса.

5. Какие клинические симптомы характерны для синдрома Клода Бернара-Горнера?

Задача №9.

На приеме ребенок 10 лет с жалобами на приступы резкой спонтанной боли в области корня носа, правого глаза с распространением на правый висок и ухо. Продолжительность приступов боли варьирует от 10 минут до 1 часа, чаще возникает в ночное время. Болевые приступы сопровождаются покраснение правой половины лица, слезотечением из правого глаза и обильным выделением секрета из правой ноздри носа. 

Из анамнеза: ребенок болеет хроническим тонзиллитом, 10 дней назад перенес лакунарную ангину. Жалобы появились через 3 дня после выздоровления.

Объективно: глазные щели S=D, инъекция конъюнктивы слева, отек ушной раковины и лица справа. Слезотечение, риноррея и слюнотечение. Двигательных и координаторных расстройств нет.

1. Где находится очаг поражения?
2. Укажите связи гипоталамической области.

3. Какие клинические синдромы поражения гипоталамуса существуют?

4. Какие клинические симптомы характерны для синдрома Иценко — Кушинга?

5. Описать симптомы влияние симпатического отдела вегететивной нервной системы на различные органы.

Задача №10.

На приеме девочка 10 лет с жалобами на повышенный аппетит (периодические приступы булимии), жажду, избыточную массу тела.

Из анамнеза: у девочки с 7 лет стали развиваться вторичные половые признаки, в 9 лет появилась менструация и установился менструальный цикл. 

Объективно: маленького роста, повышенного питания, лунообразное лицо, стрии в области живота и бедер различной степени давности. Дистальные отделы рук и ног с цианотичным оттенком, холодные, влажные. По гормональному статусу напоминает взрослую девушку. Артериальное давление I50/I00 мм.рт.ст. Со стороны рефлекторной, двигательной, чувствительной и координаторных сфер патологии нет.

1. Где находится патологический очаг?

2. Какие гипоталамические синдромы вы знаете?
3. Какие клинические симптомы характерны для астенического синдрома?

4. Описать симптомы влияние парасимпатического отдела вегетативной нервной системы на различные органы.

5. Какие клинические симптомы характерны для синдрома Клода Бернара-Горнера?

Ответы на задачи

Тема№8: «Вегетативная нервная система». 

Ответ на задачу №1

1. Патологический процесс локализуется в гипоталамической области.

2. Проявляется нейродистрофическим синдромом, а также синдромом нарушения сна и бодрствования.

3. Симпатический отдел представлен ядрами боковых рогов спинного мозга от восьмого шейного до второго поясничного сегментов, пограничным симпатическим стволом, превертебральными и интрамуральными ганглиями.

4. Надсегментарный уровень вегетативной нервной системы: ретикулярная формация; медиобазальные отделы височной доли; лимбическая система; гипоталамическая область; диэнцефалон; вегетативные зоны коры головного мозга(полюс лобной доли, премоторная зона, парацентральная долька).

5. Исследование регуляции сосудистого тонуса. Возбуждение симпатической нервной системы приводит к сужению сосудов, возбуждение парасимпатической - к расширению их.
Сосудистую регуляцию исследуют при помощи ряда сердечно-сосудистых рефлексов.
Глазосердечный рефлекс Данини-Ашнера. Вызывают надавливанием на переднебоковые поверхности глазных яблок обследуемого в течение 20-30 сек. В норме пульс замедляется на 8-10 в мин. при повышении тонуса парасимпатической нервной системы пульс замедляется более чем на 10 в мин., при симпатикотонии он остается без изменений или учащается. Пробу следует проводить осторожно, чтобы не вызвать резкого замедления пульса.
Солярный рефлекс. Вызывают надавливанием на солнечное сплетение в течение 20-30 сек. Наступает снижение артериального давления и замедление пульса на 4-12 в мин.
Клиностатическая проба. При переходе обследуемого из вертикального положения в горизонтальное в норме пульс замедляется на 10-12 в мин.
Ортостатическая проба. При переходе обследуемого из горизонтального положения в вертикальное в норме пульс учащается на 10-12 в мин. Большее его учащение, а также замедление расцениваются как показатель вегетативной дисфункции.
Ответ на задачу №2

1. Поражение гипофиза и средней части хиазмы зрительного нерва.

2. О поражении гипофиза свидетельствует эндокринные расстройства акромегалия. Рентгенологические изменения турецкого седла. На поражение средней части хиазмы зрительного нерва указывает битемпоральная гемианопсия битемпоральная гетеронимная гемианопсия.

3. При оптико-хиазмальном арахноидите, опухоли.

4. Трофоангионевроз — трофические нарушения кожи преимущественно в области голеней и стоп, обусловленные вазомоторной дисфункцией мелких сосудов и нарушением микроциркуляции. Широко распространённые вегетативно-сосудистые нарушения в дистальных отделах рук. 

5. К ним относится: Болезнь Рейно, эритромелальгия, акропарестезии, акроасфиксия 

Ответ на задачу №3

1. В патологический процесс вовлечена гипоталамическая область. Принимая во внимание ангину в анамнезе можно думать о инфекционно-алергичеком поражении гипоталамической области.

2. Надсегментарный уровень вегетативной нервной системы: ретикулярная формация; медиобазальные отделы височной доли; лимбическая система; гипоталамическая область; диэнцефалон; вегетативные зоны коры головного мозга(полюс лобной доли, премоторная зона, парацентральная долька).

3. К сегментарным отделам относятся ядра среднего и продолговатого мозга, ядра боковых рогов спинного мозга, узлы пограничного симпатического ствола.

4. Клинические синдромы поражения гипоталамуса:
· нейро-эндокринно-обменный 
· вегетативно-сосудистый
· вегетативно-висцеральный
· нарушение терморегуляции
· нервно-трофический
· нервно-мышечный
· нарушение сна и бодрствования
· псевдоневростенический и псевдопсихопатологический, гипоталамическая эпилепсия
5. Исследование кожных вегетативных рефлексов. В клинике важно исследовать дермографизм - реакцию сосудов кожи на раздражение и пилоромоторный рефлекс - рефлекс «гусиной кожи».
Местный дермографизм. Вызывают штриховым раздражением кожи тупым предметом. Белый дермографизм указывает на повышение тонуса симпатической нервной системы, выраженный красный дермографизм - на повышение тонуса парасимпатической нервной системы. Характер местного дермографизма может зависеть от степени давления.
Рефлекторный дермографизм. Определяют путем проведения иглой по коже. Образуется красная полоса. Иннервация сосудо-расширителей обеспечивается центрами спинного мозга, поэтому при поражении периферических нервов и сегментарного аппарата спинного мозга наступает выпадение этого рефлекса в зоне сегмента. Иногда встречается возвышенный дермографизм, при котором в ответ на раздражение возникает приподнятый кожный валик.
Пиломоторный рефлекс. Вызывают быстрым охлаждением кожи эфиром, холодной водой или щипковым ее раздражением в области надплечья. В ответ возникает сокращение гладких волосковых мышц на стороне раздражения. Дуга пиломоторного рефлекса замыкается в спинном мозге. Поражение спинного мозга сопровождается выпадением пиломоторного рефлекса на соответствующем уровне. Рефлекс сохраняется выше и ниже уровня поражения.
Ответ на задачу №4

1. В данном случае имеется поражение верхнего шейного симпатического узла слева. 

2. Отек и гиперпатия, дисгидроз на левой половине лица, синдром Горнера обосновывают топический диагноз. 

3. Синдром Клода Бернара-Горнера характеризуется сужением зрачка, уменьшением глазной щели и западением глазного яблока (птоз, миоз, энофтальм). Гетерохромия у детей.

4. Синдром пограничной цепочки:

· ганглионит или трунцит 
· ганглионеврит пограничного симпатического ствола 
· гипер- или гипогидроз (ангидроз) 
· гипер- или гипотермия кожи 
· в подкожной клетчатке могут развиться отеки, иногда очень плотные, резко ограниченные 
· небольшое похудание мышц 
· гиперпатия (каждое болевое раздражение мучительно переживается) 
· жалобы на парестезии, боли с ощущением жжения, иногда на зуд 
5. Исследование терморегуляции и потоотделения. В клинической практике может наблюдаться гипертермия, не связанная с инфекционными заболеваниями. В отдельных случаях отмечаются гипертермические кризы - приступообразные повышения температуры, которые обусловлены поражением диэнцефальной области. Имеет значение также асимметрия температуры - различие между правой и левой половинами тела. Обычно разница температуры на симметричных участках тела не превышает 0,1 - 0,4°С. При гемиплегиях кожная температура конечностей на стороне паралича ниже, чем на здоровой стороне на 1- 1,5°С.
Исследование потоотделения. Для исследования потоотделения воздействуют на разные уровни потоотделительного рефлекса. Для этого применяют инъекцию пилокарпина (1мл 1% раствора), согревание и назначение внутрь 1 г ацетилсалициловой кислоты или амидопирина. Салицилаты влияют на гипоталамические температурные центры, согревание - на спинальные, пилокарпин - на периферическую вегетативную систему (волокна, узлы).
Для топографического изучения распределения потоотделения применяют пробу Минора. Кожу обследуемого покрывают специальным составом (йод - 15г, касторовое масло - 100мл, спирт 96 % - 900мл) и через несколько минут припудривают крахмалом. Путем согревания вызывают лотовый рефлекс - кожа окрашивается в синий цвет. Участки с отсутствием потоотделения остаются неокрашенными.
При поражениях гипоталамуса нередко нарушается потоотделение на одной половине тела.
Ответ на задачу №5

1. У больного имеются признаки поражения солнечного сплетения. 

2.Об этом свидетельствует приступообразные сильные боли в подложечной области, сопровождающиеся вздутием живота. 

За поражение солнечного сплетения говорит эпигастральный рефлекс - при давлений на область между мечевидным отростком и пупком появляется замедление пульса и понижение артериального давления.

3. Различают краниобульбарный и сакральный отделы парасимпатической нервной системы.

4. Солярит проявляется симптомами: частым мелким пульсом; повышеним артериального давления; диареей; олигурией. Нередко болевой синдром комбинируется с диспептическим 
5. Симптомы нарушения регуляции мочеиспускания.
Задержка мочи возникает при спазме сфинктера, слабости детрузора или при двустороннем нарушении связей мочевого пузыря с корковыми центрами. При переполнении пузыря сфинктер может частично раскрываться под давлением и моча выделяется каплями. Такое явление носит название парадоксальной ишурии.
Временная задержка мочи при двустороннем нарушении связей мочевого пузыря с корковыми центрами сменяется недержанием мочи вследствие «растормаживания» спинальных сегментарных центров. Это недержание является автоматическим, непроизвольным опорожнением мочевого пузыря по мере его наполнения и называется перемежающимся, периодическим недержанием мочи.
Недержание мочи при поражении спинномозговых центров отличается от перемежающегося тем, что моча постоянно выделяется по каплям по мере ее поступления в мочевой пузырь. Такое расстройство называется истинным недержанием мочи, или параличом мочевого пузыря.

Ответ на задачу №6

1. В данном случае имеется поражение Врисбергова нерва, который является смешанным и несет в своем составе секреторные слезоотделительные и слюноотделительные и вкусовые волокна. 

2. В краниобульбарный отдел входят: парные мелкоклеточные ядра Якубовича-Вестфаля и непарное ядро Перлеа глазодвигательных нервов, секреторные: слюноотделительные и слезоотделительные ядра языкоглоточного и Врисбергова нерва, а также висцеральное ядро блуждающего нерва.

3. Клинические синдромы поражения гипоталамуса:
· нейро-эндокринно-обменный 
· вегетативно-сосудистый
· вегетативно-висцеральный
· нарушение терморегуляции
· нервно-трофический
· нервно-мышечный
· нарушение сна и бодрствования
· псевдоневростенический и псевдопсихопатологический, гипоталамическая эпилепсия
4. Влияние парасимпатического отдела:

· на сердце — уменьшает частоту и силу сокращений сердца.
· на артерии — расширяет артерии.
· на кишечник — усиливает перистальтику кишечника и стимулирует выработку пищеварительных ферментов.
· на слюнные железы — стимулирует слюноотделение.
· на мочевой пузырь — сокращает мочевой пузырь.
· на бронхи и дыхание — сужает бронхи и бронхиолы, уменьшает вентиляцию лёгких
· на зрачок — сужает зрачки.
5. Синдром Иценко — Кушинга. Характерен «бычий» тип ожирения. Жир преимущественно откладывается в области шеи, верхнего плечевого пояса, груди, живота. Отложение жировой клетчатки на лице придает ему своеобразный лунообразный вид. Конечности на фоне ожирения в области туловища выглядят худыми. Наблюдаются трофические расстройства: стрии на внутренней поверхности подмышечной области, боковой поверхности груди и живота, в области молочных желез, ягодиц. Трофические расстройства кожи проявляются сухостью,  мраморным оттенком в области наибольшего отложения жира. Наряду с ожирением у таких больных отмечается стойкое повышение артериального давления, в ряде случаев транзиторная артериальная гипертония, изменение сахарной кривой (уплощение, двугорбая кривая), снижение уровня 17-кортикостероидов в моче.

Ответ на задачу №7

1. В данном случае имеется сочетание вегетативно-сосудистого и вегето-висцерального кризов. 

Подтверждением вегетативно-сосудистого криза являются симптомы: сердцебиение, повышение температуры, одышка, потливость, головная боль, озноб, повышение артериального давления. 

На вегетативно-висцеральный криз указывает появление болей в желудке. 

2. Вегетативно-сосудистые кризы возникают при поражении гипоталамической области

3. Влияние симпатического отдела:

· на сердце — повышает частоту и силу сокращений сердца.
· на артерии — не влияет в большинстве органов, вызывает расширение артерий половых органов и мозга, сужение коронарных артерий и артерий легких 
· на кишечник — угнетает перистальтику кишечника и выработку пищеварительных ферментов.
· на слюнные железы — угнетает слюноотделение.
· на мочевой пузырь — расслабляет мочевой пузырь.
· на бронхи и дыхание — расширяет бронхи и бронхиолы, усиливает вентиляцию лёгких.
· на зрачок — расширяет зрачки.
4. Церебральный нанизм — синдром, характеризующийся замедлением или приостановлением общего развития. Возникает при поражении гипофиза или гипоталамической области. Отмечается карликовый рост. Кости и суставы короткие и тонкие. Эпифизарно-диафизарные линии роста остаются долгое время открытыми, голова небольших размеров, турецкое седло уменьшено. Внутренние органы пропорционально уменьшены в размерах; наружные половые органы гипоплазированы.

5. Синдром Клода Бернара-Горнера характеризуется сужением зрачка, уменьшением глазной щели и западением глазного яблока (птоз, миоз, энофтальм). Гетерохромия у детей.

Ответ на задачу №8

1. Поражен ресничный ганглий справа.

Для него характерна триада симптомов: боль в области орбиты, угла глаза, экзофтальм, риноррея. Описанный синдром называется синдромом Шарлена. 

2. К сакральному парасимпатическому отделу относятся клеточные группы серого вещества спинного мозга на уровне второго-пятого крестцовых сегментов, аксоны которых составляют тазовый нерв, иннервирующий мочевой пузырь, прямую кишку и половые органы.

3. Астенический синдром. Одним из частых нарушений функции центральных отделов вегетативной нервной системы у детей являются расстройства эмоционально-волевой сферы, поведенческих реакций. Дети становятся капризными, эмоционально неустойчивыми. В ряде случаев отмечаются вязкость, назойливость, эмоциональная адинамия или взрывчатость, злобность, неадекватное поведение. Внимание неустойчиво. Дети быстро истощаются, любая психическая и физическая нагрузка вызывает общую слабость, недомогание, быструю утомляемость. Повторные респираторные инфекции, травмы ухудшают общее состояние и усугубляют астенический синдром.

4. Исследование регуляции сосудистого тонуса. Сосудистую регуляцию исследуют при помощи ряда сердечно-сосудистых рефлексов.
Глазосердечный рефлекс Данини-Ашнера. Вызывают надавливанием на переднебоковые поверхности глазных яблок обследуемого в течение 20-30 сек. В норме пульс замедляется на 8-10 в мин. при повышении тонуса парасимпатической нервной системы пульс замедляется более чем на 10 в мин., при симпатикотонии он остается без изменений или учащается. Пробу следует проводить осторожно, чтобы не вызвать резкого замедления пульса.
Солярный рефлекс. Вызывают надавливанием на солнечное сплетение в течение 20-30 сек. Наступает снижение артериального давления и замедление пульса на 4-12 в мин.
Клиностатическая проба. При переходе обследуемого из вертикального положения в горизонтальное в норме пульс замедляется на 10-12 в мин.
Ортостатическая проба. При переходе обследуемого из горизонтального положения в вертикальное в норме пульс учащается на 10-12 в мин. Большее его учащение, а также замедление расцениваются как показатель вегетативной дисфункции.

5. Синдром Клода Бернара-Горнера характеризуется сужением зрачка, уменьшением глазной щели и западением глазного яблока (птоз, миоз, энофтальм). Гетерохромия у детей.
Ответ на задачу №9

1. Патологический процесс локализуется в крылонебном узле справа.

2. Связи гипоталамической области обширны: существуют связи с корой головного мозга, зрительным бугром, с экстрапирамидной системой, с ядрами мозгового ствола, с мозжечком, с ретикулярной формацией и спинным мозгом

3. Клинические синдромы поражения гипоталамуса:

· нейро-эндокринно-обменный 
· вегетативно-сосудистый
· вегетативно-висцеральный
· нарушение терморегуляции
· нервно-трофический
· нервно-мышечный
· нарушение сна и бодрствования
· псевдоневростенический и псевдопсихопатологический, гипоталамическая эпилепсия.
4. Синдром Иценко — Кушинга. Характерен «бычий» тип ожирения. Жир преимущественно откладывается в области шеи, верхнего плечевого пояса, груди, живота. Отложение жировой клетчатки на лице придает ему своеобразный лунообразный вид. Конечности на фоне ожирения в области туловища выглядят худыми. Наблюдаются трофические расстройства: стрии на внутренней поверхности подмышечной области, боковой поверхности груди и живота, в области молочных желез, ягодиц. Трофические расстройства кожи проявляются сухостью, мраморным оттенком в области наибольшего отложения жира. Наряду с ожирением у таких больных отмечается стойкое повышение артериального давления, в ряде случаев транзиторная артериальная гипертония, изменение сахарной кривой (уплощение, двугорбая кривая), снижение уровня 17-кортикостероидов в моче.

5. Влияние симпатического отдела:

· на сердце — повышает частоту и силу сокращений сердца.
· на артерии — не влияет в большинстве органов, вызывает расширение артерий половых органов и мозга, сужение коронарных артерий и артерий легких [5]
· на кишечник — угнетает перистальтику кишечника и выработку пищеварительных ферментов.
· на слюнные железы — угнетает слюноотделение.
· на мочевой пузырь — расслабляет мочевой пузырь.
· на бронхи и дыхание — расширяет бронхи и бронхиолы, усиливает вентиляцию лёгких.
· на зрачок — расширяет зрачки.
Ответ на задачу №10

1. Патологический процесс локализуется в гипоталамической области. 

Имеется типичный нейроэндокринный синдром. 

2. При поражении гипоталамической области наблюдаются следующие синдромы: 

· вегетативно-висцерально-сосудистый.
· нейромышечный.
· нейроэндокринный.
· нейродистрофический.
· нарушение терморегуляции.
· нарушение сна и бодрствования.
· псевдоневростенический или психопатологический.
3. Астенический синдром. Одним из частых нарушений функции центральных отделов вегетативной нервной системы у детей являются расстройства эмоционально-волевой сферы, поведенческих реакций. Дети становятся капризными, эмоционально неустойчивыми. В ряде случаев отмечаются вязкость, назойливость, эмоциональная адинамия или взрывчатость, злобность, неадекватное поведение. Внимание неустойчиво. Дети быстро истощаются, любая психическая и физическая нагрузка вызывает общую слабость, недомогание, быструю утомляемость. Повторные респираторные инфекции, травмы ухудшают общее состояние и усугубляют астенический синдром

4. Влияние парасимпатического отдела:

· на сердце — уменьшает частоту и силу сокращений сердца.
· на артерии — расширяет артерии.
· на кишечник — усиливает перистальтику кишечника и стимулирует выработку пищеварительных ферментов.
· на слюнные железы — стимулирует слюноотделение.
· на мочевой пузырь — сокращает мочевой пузырь.
· на бронхи и дыхание — сужает бронхи и бронхиолы, уменьшает вентиляцию лёгких
· на зрачок — сужает зрачки.
5. Синдром Клода Бернара-Горнера характеризуется сужением зрачка, уменьшением глазной щели и западением глазного яблока (птоз, миоз, энофтальм). Гетерохромия у детей.

Тема№9: «Ликвор. Синдром повышения внутричерепного давления. Менингеальный синдромокомплекс».

Задача №1.

В отделение поступил ребенок 17 лет с жалобами на внезапно возникшую (во время сдачи экзамена) сильную головную боль, боль в правом глазу и межлопаточной области. Боль сопровождается приступами тошноты и рвоты. 

Из анамнеза: мама ребенка отмечает, что шесть месяцев назад на фоне переутомления у ребенка был похожий приступ сильной резкой головной боли с приступами тошноты и рвоты. Лечились у невролога по месту жительства, на фоне лечения состояние улучшилось, приступы прекратились.

Объективно: глазные щели D<S, птоз и расходящееся косоглазие правого глаза, движения его вверх, внутрь и вниз резко ограничены. Правый зрачок расширен, реакция на свет справа вялая. Корнеальные рефлексы снижены. Определяется выраженная ригидность мышц затылка, симптомы Кернига с обеих сторон и верхний Брудзинский положительные. Пирамидных нарушений нет.

Ликвор: ксантихромный, вытекает под давлением 370 мм. вод. ст., белок – 770мг/л, эритроцитоз 12350, цитоз 210/3, реакция Панди +++, Нонне-Аппельта+++.

После пункции ребенок почувствовал улучшение самочувствия.

1. Определить топический диагноз.

2. Обоснование топического диагноза.

3. При каких заболеваниях могут возникнуть данные симптомы?

4. Что определяют в анализах ликвора с помощью реакции Панда?

5. Какая существует шкала для оценки реакции Панди?

Задача №2.

В отделение доставлен мальчик 12 лет бригадой скорой помощи с жалобами на сильную головную боль с тошнотой и рвотой. Принимал анальгин и спазмалгон интенсивность боли не снижается. Сильную боль в области глаз, усиливающуюся при ярком свете.

Из анамнеза: со слов мамы два часа назад упал со спортивного снаряда на детской площадке, была кратковременная потеря сознания до 1-2 минут. Когда пришел всознание, стал жаловаться на головную боль.

Объективно: брадикардия (пульс 56 ударов в минуту), АД 150/70 мм.рт.ст. глазные щели S=D, справа расширен зрачок, снижением реакции на свет справа, недостаточность конвергенции справа. Болезненные верхние и средние точки выхода ветвей тройничного нерва. Сглажена правая носогубная складка. Гипертонус мышц правых конечностей. Сухожильные рефлексы выше справа. Двусторонние патологические стопные знаки. Положительный симптом Манна-Гуревича. Симптом Кернига под углом 150 с обеих сторон. Положительный верхний и нижний симптом Брудзинского. Чувствительных, координаторных расстройств нет.

Ликвор: прозрачный, вытекает под давлением 350 мм.водн.ст., цитоз 2, белок 990 мм/л, реакция Панди +++.

1. Клинический диагноз.

2. Какие методы обследования необходимо провести ребенку?

3. Описать методику исследования симптома Кернига.

4. Описать методику исследования симптома Манн-Гуревича.

5. Описать методику исследования симптомов Брудзинского (верхнего, среднего, нижнего).
Задача №3.

В отделение поступил ребенок с жалобами на сильную головную боль с приступами тошноты и рвоты. Боль усиливается при ярком свете и шуме. Повышение температуры тела до 40° .

Из анамнеза: ребенок находиться на амбулаторном лечении у врача отоларинголога по поводу острого гнойного отита среднего уха, получает антибиотики.

Объективно: сознание в оглушении. Болезненность точек выхода тройничного нерва. Глазные щели S=D, не доводит глазные яблоки кнаружи. Положительный скуловой рефлекс Бехтерева с обеих сторон. Мелкоразмашестый горизонтальный нистагм. Лежит в постели, при попытке самостоятельно сесть резкое усиление головной боли и тошноты. Общая гиперестезия. Ригидность мышц затылка 10 см, выражены верхний, средний, нижний симптомы Брудзинского. Симптом Кернига под углом 110° с обеих сторон.
Ликвор: плеоцитоз 27000 за счёт нейтрофилов, цвет - мутный, желтый, давление 440 мм. водн.ст., белок - 3500 мм/л, реакция Панди ++++, Нонне-Аппельта++++.

1. Клинический диагноз.

2. Описать методику исследования симптома Лессажа? В каком возрасте исследуют данный симптом?
3. Опишите нормальное соотношение между фракциями белков альбуминов и глобулинов в спинно-мозговой жидкости?

4. Что определяют в анализах ликвора с помощью реакции Нонна-Апельта? 

5. Какая существует шкала для оценки реакции Нонна-Апельта?

Задача №4.

В отделение поступил ребенок 8 лет с жалобами на сильные головные боли с приступами тошноты и многократной рвоты. Повышение температуры тела до 40°. 

Из анамнеза: болеет ОРВИ в течение 5 суток.
Объективно: в сознании, самочувствие страдает, лежит в постели при попытке самостоятельно сесть резкое усиление тошноты, сидит в постели опираясь сзади на руки, ноги при этом согнуты в каленных и тазобедренных суставах (симптом треножника). Положительный симптом Манн-Гуревича. Выражена ригидность затылочных мышц. Симптом Кернига с обеих сторон под углом 120°, положительный верхний, средний  симптом Брудзинского. Сухожильные рефлексы оживлены S=D.
Гиперестезия всего тела.
Анализ ликвора: бесцветный, прозрачный. Давление 250 мм. водн.ст., белок 400 мм/л, цитоз 460 (84% лимфоцитов, 16% нейтрофилов), белок 400мг/л, хлориды 190 ммоль/л, реакция Панди +, Нонне-Аппельта+.

1. Клинический диагноз.

2. Признаки положительного симптома Манн-Гуревиче.

3. Описать методику исследования симптомов Брудзинскога (верхнего, среднего, нижнего).

4. Описать методику исследования симптома Фанкони.
5. Какая существует шкала для оценки реакции Панди?

Задача №5.

Находясь на лечении в туберкулезном диспансере, ребенок почувствовал ухудшение самочувствия. На осмотре жалуется на головную боль с приступами тошноты и рвоты, резкую слабость, двоение при взгляде в сторону. Температура тела 37,8°.

Объективно: в сознании, кожные покровы бледные. Глазные щели S<D, сходящееся косоглазие справа, птоз слева. Снижен слух слева. Девиация языка вправо. Гипотрофия и фибриллярные подергивания мышц языка справа. Параличей и парезов нет. Сухожильные рефлексы с рук и ног угнетены S=D. Выражены менингеальные знаки (симптом Кернига, верхний и средний Брудзинский, ригидность мышц затылка) и гиперестезия кожных покровов.

Ликвор: прозрачный, при стоянии через сутки выпала «паутинная сеточка», давление 400 мм. водн.ст., белок 700мм/л, цитоз 270 в 1 мм  (80% лимфоцитов, 20% нейтрофилов),
реакции Панди и Нонне-Аппельта +++. Сахар 25 мг%, хлориды 500 мг%.

1. Клинический диагноз.
2. Признаки положительного симптома Гиллена.
3. Описать методику исследования симптома треножника.

4. Описать методику исследования симптома Лессажа. В каком возрасте исследуется данный симптом у детей?

5. Что включает в себя понятие клеточно-белковая диссоциация?
Задача №6.

В отделение поступил ребенок 8 месяцев, жалобы со стороны мамы ребенок плохо держит голову, не сидит, не ползает. Переворачивается с живота на спину.

Объективно: окружность головы 52 см. Б. родничок 3,5х3,5см. не напряжен, м. родничок 0,5х0,5см. Лямбдовидый и сагиттальный швы черепа не закрыты, высокий лоб, выражены лобные и теменные бугры. Вены на лице расширены. Глаза широко расставлены, глазные щели S=D, симптом Грефе, сходящееся косоглазие. Ребенок отстает в умственном и физическом развитии. Спастический тетрапарез с клонусами стоп и коленных чашечек. Спонтанный симптом Бабинского. Симптом Кернига под углом 130° с обеих сторон.
На рентгенограмме черепа - истончение костей черепа, расширены швы черепа. Турецкое седло деформировано, спинка турецкого седла остеопорозная.

1. Топический диагноз.

2. Какие врожденные патологии приводят к развитию гидроцефалии?

3. На какие формы делится гидроцефалия с нейрохирургической точки зрения.

4.Описать методику выполнения спинномозговой пункции.

5. Какие нормы объема ЦСЖ у детей различных возрастных групп?

Задача №7.
В отделение поступил ребенок 7 месяцев, с жалобами со слов мамы на повышение температуры до 39(-40(, беспокойства ребенка,  многократная рвота, судорожный приступ клонико-тонического характера, продолжался 1-2 минуты с потерей сознания, прошел самостоятельно.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов, роды в срок, масса при рождении 3240гр, у невролога на учете не состоит. Развивается соответственно возрасту, голову держит с 2 месяцев, сидит с 6 месяцев, активно гулит, узнает близких, интересуется игрушками. 14 дней назад сделана прививка АКДС, в контакте с инфекционными больными не был.

Объективно: на осмотр реагирует негативно, плачет. Температура тела 38,8(, катаральных симптомов не отмечается. Выявлены признаки нижней спастической параплегии с двухсторонними симптомами Бабинского и Оппенгейма и с расстройством функций тазовых органов. В руках отмечаются гиперкинезы атетоидно-хореического типа.

Анализ крови и мочи в норме.

Ликвор: прозрачный, бесцветный, вытекает под повышенным давлением, реакция Панди +++, реакция Нонне-Аппельта +++, белок – 1%, цитоз 15х103 лимфоцитов, сахар и хлориды в норме.

1. Клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Описать методику выполнения спинномозговой пункции.

4. Какая существует шкала для оценки реакции Панди?

5. Описать метод исследования симптома Лессажа? 

Задача №8.
В отделение поступил ребенок 17 лет с жалобами на внезапно возникшую (во время сдачи экзамена) сильную головную боль (по типу «удара в голову»), боль в правом глазу и межлопаточной области. Боль сопровождается приступами тошноты и рвоты. 

Из анамнеза: мама ребенка отмечает, что шесть месяцев назад на фоне переутомления у ребенка был похожий приступ сильной резкой головной боли (как резкий удар в голову) с приступами тошноты и рвоты. Лечились у невролога по месту жительства, на фоне лечения состояние улучшилось, приступы прекратились.

Объективно: глазные щели D<S, птоз и расходящееся косоглазие правого глаза, движения его вверх, внутрь и вниз резко ограничены. Правый зрачок расширен, реакция на свет справа вялая. Корнеальные рефлексы снижены. Определяется выраженная ригидность мышц затылка, симптомы Кернига и верхний Брудзинский с обеих сторон положительные. Пирамидных нарушений нет.

Ликвор: ксантихромный, вытекает под давлением 370 мм. вод. ст., белок – 770мг/л, эритроцитоз 12350, цитоз 210/3, реакция Панди +++, Ноне-Аппельта+++.

После пункции ребенок почувствовал улучшение самочувствия.

1. Топический диагноз и обоснование.

2. Клинический диагноз.

3.Обосновать клинический диагноз.

4. Какие нормы объема ЦСЖ у детей различных возрастных групп?

5. Какие отдалённые последствия можно ожидать у данного пациента?
Задача №9.
В отделение поступил ребенок 10 лет с жалобами на повышение температуры тела до 38(, сильную головную боль с приступами тошноты и рвоты.

Из анамнеза: со слов мамы в классе за последние три дня заболело ОРВИ 15 детей.

Объективно: состояние средней степени тяжести. Признаков гиперестезии нет. Менингеальные симптомы умеренно выражены. Гепатомегалия.

В крови отмечается умеренный лейкоцитоз, нейтрофилез, сменяющийся лимфоцитозом, СОЭ повышена незначительно.
Ликвор: прозрачный, бесцветный, вытекает частыми каплями. Умеренный плеоцитоз до 390 кл в 1 мкл, цитоз лимфоцитарный, белок умеренно повышено 0,8 г/л, содержание сахара и хлоридов в норме.

1. Клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Что в себя включает понятие клеточно-белковая диссоциация?

4. Показано ли в данном случае назначение антибиотиков, если да то каких?

5. Какой прогноз заболевания у данного пациента?

Задача №10.
Находясь на лечении в туберкулезном диспансере, ребенок почувствовал ухудшение самочувствия. На осмотре жалуется на головную боль с приступами тошноты и рвоты, резкую слабость, двоение при взгляде в сторону. Температура тела 37,8°.

Объективно: в сознании, кожные покровы бледные. Глазные щели S<D, сходящееся косоглазие справа, птоз слева. Снижен слух слева. Девиация языка вправо. Гипотрофия и фибриллярные подергивания мышц языка справа. Параличей и парезов нет. Сухожильные рефлексы с рук и ног угнетены S=D. Выражены менингеальные знаки (симптом Кернига, верхний и средний Брудзинский, ригидность мышц затылка) и гиперестезия кожных покровов.

Ликвор: прозрачный, при стоянии через сутки выпала «паутинная сеточка», давление 400 мм. водн.ст., белок 700мм/л, цитоз 270 в 1 мм  (80% лимфоцитов, 20% нейтрофилов),
реакции Панди и Нонне-Аппельта +++. Сахар 25 мг%, хлориды 500 мг%.

1. Клинический диагноз.
2. Признаки положительного симптома Гиллена.

3. Описать методику выполнения спинномозговой пункции.

4. Какие нормы объема ЦСЖ у детей различных возрастных групп?

5. Прогноз заболевания.
Ответы на задачи

Тема№9: «Ликвор. Синдром повышения внутричерепного давления. Менингеальный синдромокомплекс».

Ответ на задачу №1

1. Топический диагноз раздражение мягких оболочек головного мозга и поражение правого глазадвигательного нерва.

2. Обоснование наличие головной боли, менингеальных симптомов и признаков поражения глазадвигательного нерва.

3. Данные симптомы могут быть при менингите и субарахноидальном кровоизлиянии.
4. При контакте раствора карболовой кислоты и ликвора образуется помутнение, степень которого зависит от количества глобулинов в ликворе.

Реакция Панди позволяет ориентировочно определить уровень всех белков в ликворе.

В случае положительного результата в месте соприкосновения реактива с используемым ликвором образуется молочно-белое облачко, переходящее в муть.

5. Для обозначения результатов реакции Панди пользуются системой 4 плюсов:

· слабая — 1+;

· заметная опалесценция — 2+;

· умеренное помутнение — 3+;

· значительное помутнение — 4+.

Ответ на задачу №2

1. Черепно-мозговая травма головного мозга с формированием эпидуральной гематомы слева.

2. Клинический осмотр нейрохирурга. Рентгенография черепа в двух (как минимум) проекциях. 

ЭЭГ

КТ (компьютерная томография) головного мозга.
Вопрос о дополнительных методах обследования решается индивидуально.

3. Исследование с-ма Кернига – невозможность пассивно разогнуть ногу, согнутую под прямым углом в тазобедренном и коленном суставах.

4. Исследовать с-м Манн-Гуревича – усиление головной боли при открывании глаз и движениях глазных яблок. 

5. Исследование с-мов Брудзинского (верхний – сгибание ноги в коленных и тазобедренных суставах при пассивном наклоне головы больного лежащего на спине, средний или лобковый - сгибание ноги в коленных и тазобедренных суставах с подтягиванием их к животу при надавливании на лонное сочленение, нижний – попытка разогнуть ногу, согнутую под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах, приводит к сгибанию второй ноги и приведению ее к животу).

Ответ на задачу №3

1. Вторичный гнойный менингит.

2. Симптом «подвешивания» Лессажа. Новорождённого ребёнка берут за подмышечные впадины обеими руками, придерживая указательными пальцами голову со стороны спины, и приподнимают. Что ведет к непроизвольному подтягиванию ножек к животу за счет сгибания их в тазобедренном и коленном суставах и длительной их фиксации в таком согнутом положении. У здорового ребёнка при пробе Лессажа ножки свободно двигаются (сгибаются и разгибаются).

3. В нормальной спинно-мозговой жидкости соотношение между фракциями белков альбуминов и глобулинов 80 и 20%.

4.Соотношение между белками регулирует осмотическое давление в ликворе. Повышение количества глобулинов в реакции Нонне-Апельта свидетельствует о воспалительных процессах в головном и спинном мозге.

Реакция Нонне-Апельта основана на свойстве солей сульфата аммония в определенной концентрации осаждать избирательно глобулины ликвора.

5.Оценку реакции Нонне-Апельта проводят в течение 3 минут после смешивания ликвора с реактивом. Сравнение опыта с контролем производят на темном фоне.

Для выражения результатов пользуются системой 4 плюсов:

· значительное помутнение  + + + +;

· умеренное  + + +;

· заметная опалесценция + +;

· слабая опалесценция  +.

Клиническое значение реакции Нонне-Апельта

Реакция дает относительное представление о нормальном и патологическом содержании глобулинов.

Слабая опалесценция (+) свойственна и нормальной спинно-мозговой жидкости при небольшом повышении общего белка (больше 0,2 г/л).

Ответ на задачу №4

1. Острый серозный менингит.

2. Симптом Манн-Гуревича – усиление головной боли при открывании глаз и при движении глазных яблок, светобоязнь, шум в ушах.
3. Исследование с-мов Брудзинского (верхний – сгибание ноги в коленных и тазобедренных суставах при пассивном наклоне головы больного лежащего на спине, средний или лобковый - сгибание ноги в коленных и тазобедренных суставах с подтягиванием их к животу при надавливании на лонное сочленение, нижний – попытка разогнуть ногу, согнутую под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах, приводит к сгибанию второй ноги и приведению ее к животу).

4. Исследование с-ма Фанкони – ребенок не может самостоятельно сесть на постели при разогнутых и фиксированных в коленях ногах.

5. Для обозначения результатов реакции Панди пользуются системой 4 плюсов:

· слабая — 1+;

· заметная опалесценция — 2+;

· умеренное помутнение — 3+;

· значительное помутнение — 4+.

Ответ на задачу №5

1. Туберкулезный менингит.
2. При сжатии рукой исследующего квадрицепса бедра, происходит сокращение этой же мышцы на другой стороне.
3. Исследование с-ма треножника ( распорки) – вынужденная опора на руки позади ягодиц при сидении в кровати.

4. Исследование с-ма Лессажа – при поднимании ребенка за подмышки у него сгибаются ноги в тазобедренных  и коленных суставах, подтягиваются к животу, оставаясь в таком положении длительное время (характерен для детей до 1 года).

5. Клеточно-белковая диссоциация- увеличение количества клеток при нормальном или незначительно повышенном содержании белка, повышение давления ликвора, помутнение, сдвиг коллоидных реакций вправо. Характерно для воспалительных заболеваний оболочек головного мозга (менингит, менингоэнцефалит).

Ответ на задачу №6

1. Нарастающая гидроцефалия.

2. Врожденная патология приводящая к гидроцефалии:

· мальформация Арнольда-Киари 1 вследствие затруднения оттока ликвора из IV желудочка,

· мальформация Арнольда-Киари 2 в сочетании с мениигомиелоцеле или без нее,

· первичный стеноз водопровода мозга,

· вторичный стеноз водопровода мозга вследствие глиоза как результат внутриутробной инфекции, 

· мальформация Денди-Уокера (атрезия отверстия Люшка или Можанди),

· редкие генетические наследственные аномалии, связанные с Х-хромосомой.

3. На открытую (сообщающуюся) форму, закрытую (окклюзионную) внутреннюю форму.

4. Для выполнения спинномозговой пункции ребенка укладывают на бок с максимально согнутыми руками и ногами. У грудных детей пункцию лучше производить, когда ребенок сидит. Маленькая подушка под животом удерживает согнутый позвоночник, в то время как помощник поддерживает его точно в среднем положении. После обработки кожи антибактериальным средством делают прокол. Можно не делать местную анестезию, потому что эта процедура вдвое больнее простого прокола.
Иглу вставляют между остистыми отростками позвонков L3 - L4, а для новорожденных, чей спинной мозг заканчивается на более низком уровне, L4 - L5. Иглу вводят очень медленно, строго горизонтально и далее направляют несколько кверху. По мере введения иглы преодолевается сопротивление желтой связки и твердой мозговой оболочки. Попадание в субарахноидальное пространство ощущается как провал.
При появлении ЦСЖ иглу медленно продвигают еще на 1-2 мм и набирают несколько капель ЦСЖ.
5. В норме объем ЦСЖ у новорожденных 5 мл, у грудных детей - 40-50 мл, у детей старшего возраста — 150 мл.
Ответ на задачу №7

1.Поствакцинальный энцефалит с судорожным синдромом.

2. Обоснование: данные анамнеза ( вакцинация АКДС 14 дней назад, резкий подъем температуры тела без признаков катаральных явлений), данные неврологического осмотра, развившейся генерализованный судорожный приступ.

3. Для выполнения спинномозговой пункции ребенка укладывают на бок с максимально согнутыми руками и ногами. У грудных детей пункцию лучше производить, когда ребенок сидит. Маленькая подушка под животом удерживает согнутый позвоночник, в то время как помощник поддерживает его точно в среднем положении. После обработки кожи антибактериальным средством делают прокол. Можно не делать местную анестезию, потому что эта процедура вдвое больнее простого прокола.
Иглу вставляют между остистыми отростками позвонков L3 - L4, а для новорожденных, чей спинной мозг заканчивается на более низком уровне, L4 - L5. Иглу вводят очень медленно, строго горизонтально и далее направляют несколько кверху. По мере введения иглы преодолевается сопротивление желтой связки и твердой мозговой оболочки. Попадание в субарахноидальное пространство ощущается как провал.
При появлении ЦСЖ иглу медленно продвигают еще на 1-2 мм и набирают несколько капель ЦСЖ.
4. Для обозначения результатов реакции Панди пользуются системой 4 плюсов:

· слабая — 1+;

· заметная опалесценция — 2+;

· умеренное помутнение — 3+;

· значительное помутнение — 4+.

5. Симптом «подвешивания» Лессажа. Новорождённого ребёнка берут за подмышечные впадины обеими руками, придерживая указательными пальцами голову со стороны спины, и приподнимают, что ведёт к непроизвольному подтягиванию ножек к животу за счёт сгибания их в тазобедренном и коленном суставах и длительной их фиксации в таком согнутом положении. У здорового ребёнка при пробе Лессажа ножки свободно двигаются (сгибаются и разгибаются).

Ответ на задачу №8

1. Топический диагноз раздражение мягких оболочек головного мозга и поражение правого глазадвигательного нерва. Обоснование наличие головной боли, менингеальных симптомов и признаков поражения глазадвигательного нерва.

2. Разрыв аневризмы правой внутренней сонной артерии, субарахноидальное кровоизлияние.

3. Молодой возраст, Рецидивирующее течение заболевания, внезапное возникновение боли и по типу «удар в голову», менингеальные знаки, кровь в ликворе.

4. Количество ЦСЖ у новорожденных 5 мл, у грудных детей - 40-50 мл, у детей старшего возраста — 150 мл.
5. У данного больного можно ожидать следующие отдаленные последствия. Нейрокогнитивные расстройства — утомляемость, изменение настроения, беспокойство, депрессия, частые головные боли.

САК из аневризмы может привести к повреждению гипоталамуса и гипофиза, играющих центральную роль в гормональной продукции и регуляции, развивается гипопитуитаризм (дефицит одного или нескольких гормонов гипоталамо-гипофизарной системы — соматотропина, фолликулостимулирующего, лютеинизирующего гормонов и др.)

Ответ на задачу №9

1. Острый серозный менингит.

2. Имеющиеся у больного клинические симптомы, данные неврологического исследования и результаты ликвородиагностики.

3. Клеточно-белковая диссоциация заключается в том, что в ликворе плеоцитоз достигает десятков или сотен клеток, а уровень белка остается в норме или слегка повышен.

4. Назначение антибиотиков не показано.

5. Течение и исход первичных серозных менингитов в подавляющем большинстве случаев благоприятный.

Ответ на задачу №10

1. Туберкулезный менингит

2. При сжатии рукой исследующего квадрицепса бедра, происходит сокращение этой же мышцы на другой стороне.

3. Для выполнения спинномозговой пункции ребенка укладывают на бок с максимально согнутыми руками и ногами. У грудных детей пункцию лучше производить, когда ребенок сидит. Маленькая подушка под животом удерживает согнутый позвоночник, в то время как помощник поддерживает его точно в среднем положении. После обработки кожи антибактериальным средством делают прокол. Можно не делать местную анестезию, потому что эта процедура вдвое больнее простого прокола.
Иглу вставляют между остистыми отростками позвонков L3 - L4, а для новорожденных, чей спинной мозг заканчивается на более низком уровне, L4 - L5. Иглу вводят очень медленно, строго горизонтально и далее направляют несколько кверху. По мере введения иглы преодолевается сопротивление желтой связки и твердой мозговой оболочки. Попадание в субарахноидальное пространство ощущается как провал.
При появлении ЦСЖ иглу медленно продвигают еще на 1-2 мм и набирают несколько капель ЦСЖ.
4. В норме объем ЦСЖ у новорожденных 5 мл, у грудных детей - 40-50 мл, у детей старшего возраста — 150 мл.
5. Туберкулёзный менингит до применения противотуберкулёзных средств заканчивался смертью, а сейчас при своевременном начале лечения, длящегося много месяцев, как правило, наступает полное выздоровление. При отсутствии специфической терапии больные погибают к концу месяца, но даже неспецифическая терапия может продлить жизнь больного до 1,5—2 месяцев. Важно подчеркнуть, что нецеленаправленная терапия аминогликозидами, рифампицином, а также любыми другими антимикробными препаратами может вызвать временное улучшение, что в значительной степени затрудняет диагностику. Микобактерии туберкулёза в цереброспинальной жидкости обнаруживается очень редко. Для подтверждения диагноза важно обнаружение антигенов возбудителя ИФА, выявление лёгочного процесса. Иногда возникают рецидивы и осложнения в виде эпилептических припадков, гидроцефалии, нейроэндокринных расстройств.

Тема№10: «Поражение нервной системы у новорожденных. Недоношенность и церебральные расстройства. Пренатальные и перинатальные поражения ЦНС».

Задача №1.

На осмотре ребенок 5 дней, со слов мамы ребенок беспокойный, плачет без видимой причины, плохо засыпает, часто просыпается, дрожит подбородок.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов, роды в срок, масса при рождении 3300гр, шкала Апгар при рождении 6-8 баллов. К груди приложен на вторые сутки. Сосет грудь хорошо, лактация достаточная. 

Объективно: на осмотр реагирует негативно, плачет, повышенная спонтанная двигательная активность (ребенок кушал 40 минут назад). Вызывается спонтанный рефлекс Моро. Физиологические рефлексы новорожденного вызываются, отсрочено, быстро угасают. Выраженный тремор рук и подбородка.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какие клинические синдромы острого периода вы знаете?

3. Указать сроки продолжительности острого периода при данном заболевании.

4. Какие патологические изменения, возможно, выявить при НСГ исследовании и офтальмоскопии у данного больного.
5. Прогноз данного заболевания.
Задача №2.
На осмотре ребенок 14 дней, со слов мамы отмечаются нарушения сна ребенок, плохо засыпает, мало спит. Часто и обильно срыгивает, перед этим беспокоится, после успокаивается и может уснуть.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов. Беременность протекала с тяжелым гестозом II половины, с повышением АД 140-150/100мм.вод.ст., с отеками ног и наличием белка в анализах мочи. Женщина находилась на лечении по поводу гестоза в отделении патологии беременности. Роды в срок, масса при рождении 2890гр, шкала Апгар 5-7 баллов. В родильном доме была предложена госпитализация в отделение новорожденных, женщина отказалась.

Объективно: состояние ребенка средней степени тяжести, на осмотр реагирует негативно, плачет. Б.род. 2,5-2,5см., напряженный, расхождение по сагиттальному и коронарному швам до 0,2см. Глазные щели S=D, взгляд не фиксирует, симптом Грефе, сходящиеся косоглазие. Тонус мышц в конечностях повышенный, руки и ноги приведены к туловищу, кисти рук сжаты в кулачки. Физиологические рефлексы новорожденного вызываются слабые, быстро угасают. Тремор рук и подбородка.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какими еще синдромами характеризуется данное заболевание?

3. Какие патологические изменения, возможно, выявить при НСГ исследовании и офтальмоскопии у данного больного.
4. Указать сроки продолжительности острого периода при данном заболевании.
5.Прогноз заболевания.

Задача №3.

В ПИТ родильного дома находится под наблюдение ребенок. 

Из анамнеза: ребенок переведен из родильного зала 3 минуты назад. От 1 беременности, 1 родов, роды в срок, однократное тугое обвитие пуповины вокруг шеи, масса при рождении 3450гр., шкала Апгар 4-6 баллов. Беременность протекала с нарушением гемостаза с 34 недели, лечилась в отделении патологии беременности.

Объективно: на осмотр не реагирует. Кожные покровы бледные, оттенок их землистый, цианоз слизистых оболочек. Дыхание поверхностное, учащенное. Тоны сердца глухие, пульс аритмичный. Мышечный тонус резко снижен, безусловные рефлексы не определяются. Симптом Грефе резко положителен. Напряжение большого родничка, плавающие движения глазных яблок, правосторонняя асимметрия лица. Вялость и сонливость ребенка сменяются резким беспокойством, иногда сопровождаются болезненным криком, тремором подбородка и конечностей, клонико-тоническими судорогами.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какая дальнейшая тактика врача палаты интенсивной терапии?
3. Какие патологические изменения, возможно, выявить при НСГ исследовании и офтальмоскопии у данного больного?
4. Указать сроки продолжительности острого периода при данном заболевании.
5. Прогноз заболевания.

Задача №4.

На осмотре ребенок 20 дней, со слов мамы отмечается снижение активности ребенка, плохо сосет грудь.

Из анамнеза: ребенок от 2 беременности, 2 родов. Беременность протекала с тяжелым токсикозом I половины. Женщина находилась на лечении по поводу токсикоза в отделении гинекологии. Роды в срок, масса при рождении 3270гр, с однократным тугим обвитием вокруг шеи, шкала Апгар 5-7 баллов. В родильном доме была предложена госпитализация в отделение новорожденных, женщина отказалась.

Объективно: состояние ребенка средней степени тяжести, на осмотр реагирует вяло, снижена спонтанная двигательная активность при раздражении ребенка, плач тихий. Б.род. 2,5-2,5см., ненапряженный. Глазные щели S=D, симптом Грефе, сходящиеся косоглазие. Диффузная гипотония мышц, физиологические рефлексы новорожденного вызываются слабые, быстро угасают. Симптом «пяточных стоп», «плавниковых кистей».
1. Поставить клинический диагноз.

2. Обосновать клинический диагноз.

3. Какие патологические изменения, возможно, выявить при НСГ исследовании и офтальмоскопии у данного больного.

4. В какой дозировке, и для каких целей используют Пирацетам у больных с данной патологией?

5. Указать сроки продолжительности позднего восстановительного периода при данном заболевании.

Задача №5.
На осмотре ребенок 5 месяцев, со слов мамы ребенок отстает в физическом развитии, хорошо голову держит с 4 месяцев, не переворачивается. Не интересуется игрушками.

Из анамнеза: ребенок от 2 беременности, 1 родов. 1 беременность медицинский аборт без осложнений. Настоящая беременность протекала с токсикозом 1 половины беременности и угрозой выкидыша в течение всей беременности. Находилась не однократно на стационарном лечении. В 35 недели заболела ОРВИ, с подъемом температуры тела до 39(, была госпитализирована в отделение патологии беременности. Через 3 дня отошли воды, начались роды. Продолжительность родов 3ч.40 мин., масса при рождении 2050гр. Шкала Апгар 6-8 баллов. После родильного дома находился на стационарном лечении в отделении новорожденных по поводу недоношенности, церебральной ишемии.

Объективно: на осмотр реагирует спокойно, масса 5200гр., Б. род. 2,0-2,0 см не напряжен, м. род. 0,3-0,3 см. швы черепа закрыты. Глазные щели S=D, легкое сходящиеся косоглазие. Снижение мышечного тонуса в конечностях, физиологические рефлексы угнетены. Ребенок мало гулит, не интересуется окружающей обстановкой.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Указать сроки продолжительности восстановительного периода при данном заболевании.

4. В какой дозировке, и для каких целей используют Энцефабол у больных с данной патологией?

5. Описать показатели нервно-психического развития здорового ребенка 5 месяцев.
Задача №6.
На осмотре ребенок 1 месяц 1 неделя, жалобы со стороны мамы ребенок плохо засыпает, продолжительность сна 30-40 минут как в дневное время, так и в ночное. Часто и обильно срыгивает.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов, беременность протекала с угрозой выкидыша до 18 недель (принимала дюфастон), во второй половине беременности гестоз с повышением АД 130-140/80мм. вод. ст., отеки ног к вечеру, в анализах мочи без патологии. Роды в срок, масса при рождении 3240гр., шкала Апгар 6-8 баллов. Из родильного дома выписаны домой на 6 сутки в удовлетворительном состоянии.

Объективно: на осмотр реагирует негативно, плачет. Б.род 2,0-2,0см напряженный, швы черепа закрыты. Глазные щели S=D, симптом Грефе, сходящиеся косоглазие, Гипертонус мышц конечностей, руки и ноги  согнуты в суставах и приведены к туловищу (поза эмбриона), физиологические рефлексы новорожденного угнетены. Выраженный тремор рук и подбородка.

1.Поставить клинический диагноз.

2. Обосновать диагноз.

3. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести данному пациенту?

4. Какие препараты необходимо назначить с дегидратационной целью?

5. Какие клинические синдромы восстановительного периода перинатальных поражений ЦНС вы знаете?
Задача №7.
На осмотре ребенок, рожденный дома, от женщины, не состоявшей на учете в женской консультации по данной беременности, самостоятельно не обследовавшейся. Последние men sic были 7 или 8 месяцев назад.

Объективно: состояние ребенка страдает, кожные покровы в обильной сыровидной смазке, пупочное кольцо ближе к лону, выраженный пушок на спине, ушные раковины мягкие, эластичные. Кожа розовая с выраженным сосудистым рисунком. Дыхание пуэрильное, тоня сердца ясные ритмичные, пульс 120 в минуту. 

Череп симптом «фетровой шляпы», Б. род. 3,0-3,0 см., м. род. 0,5-0,5 см, расхождение по сагиттальному шву 0,1см. Окружность головы 31 см., окружность груди 29см, рост 46см, масса 1980гр. Глазные щели S=D, плавающий взгляд. Гипотония мышц конечностей. Физиологические рефлексы новорожденного вызываются слабые, быстро угасают.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Опишите симптом «фетровой шляпы».
4. Какая дальнейшая тактика врача?
5. Прогноз заболевания у данного ребенка.

Задача №8.
На осмотре врача скорой помощи ребенок 8 месяцев, с жалобами со слов мамы судорожный припадок с потерей сознания. Ребенок на фоне плача,  внезапно замолчал, у него произошло резкое напряжение туловища и конечностей, ребенок посинел, запрокинул голову, глаза при этом были открытые, заведенные вверх и в сторону, через некоторое время начались подергивания конечностей. Мать пыталась справиться с приступом самостоятельно: встряхивала ребенка, брызгала ему в лицо водой, растирала ладони, но судороги не прекращались. Отец ребенка вызвал «скорую помощь». К моменту прибытия врача судороги продолжались уже 15 минут.

Из анамнеза: родился от 1 беременности, 1 родов недоношенный Масса при рождении 2000гр., шкала Апгар 6-7 баллов, после рождения лечился в стационаре по поводу гипоксически-геморрагического поражения головного мозга, состоит на диспансерном учете у невропатолога, получает лечение по поводу гипертензионного синдрома.
В настоящее время болеет ОРЗ. На 3 день заболевания состояние ухудшилось, температура повысилась до 39,0°, ребенок стал очень беспокойным, отказывался сосать грудь матери. Участковый врач заподозрил отит, назначил амоксиклав. После ухода участкового врача у ребенка развился судорожный приступ.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какая дальнейшая тактика врача скорой помощи?

3. Какие методы дополнительного нейровизуализирующего исследования необходимо провести данному ребенку?

4. Дать определение фебрильных судорог.

5. Дайте клинико-диагностическую характеристику фебрильных судорог.

Задача №9.
На приеме ребенок 6 дней, жалоба со слов мамы ребенок беспокойный, плачет без видимой причины, дрожит подбородок.

Из анамнеза: ребенок от 2 беременности, 1 родов, роды в срок, масса при рождении 3540гр, шкала Апгар при рождении 8-8 баллов. К груди приложен на 1-йе сутки. Сосет грудь хорошо, не срыгивает, лактация достаточная. 

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, 40 минут назад покушал, не плачет. Глазные щели S=D, взгляд фиксирует кратковременно. Вызывается спонтанный рефлекс Моро. Физиологические рефлексы новорожденного вызываются, быстро угасают. Тремор подбородка при беспокойстве.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какие клинические синдромы церебральной ишемии I степени в острый период существуют?

3. Указать сроки продолжительности острого периода при перинатальном поражении ЦНС.

4. Какие дополнительные методы исследования необходимо назначить ребенку?
5. Какая дальнейшая тактика ведения данного ребенка?
Задача №10.
В ПИТ родильного дома находится под наблюдение ребенок. 

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов, роды в срок, в тазовом предлежании. Масса при рождении 3200гр., шкала Апгар 3 балла на первой минуте, ИВЛ (интубация трахеи). Беременность протекала с нарушением гемостаза с 34 недели, лечилась в отделении патологии беременности.

Объективно: на осмотр не реагирует.  Кожные покровы бледо-розовые, проводится ИВЛ мешком «Амбу», слизистые оболочки бледно-розовые. Дыхание аппаратное. Тоны сердца глухие, пульс аритмичный. Мышечный тонус резко снижен, безусловные рефлексы не определяются. Глаза не открывает. Напряжение большого родничка, Правосторонняя асимметрия лица. 
После подключения ребенка к аппарату ИВЛ через 1 час вялость и сонливость ребенка сменяются резким беспокойством, тремором подбородка и конечностей, клонико-тоническими судорогами.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Дальнейшая тактика врача палаты интенсивной терапии.

3. Какие патологические изменения, возможно, выявить при НСГ исследовании и офтальмоскопии у данного больного?
4. Указать сроки продолжительности острого периода при данном заболевании.

5. Прогноз заболевания у данного пациента.
Ответы на задачи

Тема№10: «Поражение нервной системы у новорожденных. Недоношенность и церебральные расстройства. Пренатальные и перинатальные поражения ЦНС».

Ответ на задачу №1
1. Церебральная ишемия I степени, синдром церебрального возбуждения (или гипервозбудимости).

2. Клинически  синдромы острого периода:

· повышенной нервно-рефлекторной возбудимости;

· общего угнетения (вялость, адинамия); 

· гипертензионный; 

· гипертензионно-гидроцефальный;

· судорожный;

· коматозное состояние.
3. Продолжительность острого периода у доношенных детей до 1 месяца, у недоношенных до 2 месяцев. 

4. НСГ – без патологических изменений, офтальмоскопия – полнокровие вен сетчатки.
5. Прогноз заболевания благоприятный. Клинически характеризуется обратимыми неврологическими расстройствами.
Ответ на задачу №2
1. Церебральная ишемия 2 степени, гипертензионный синдром.

2. Церебральная ишемия 2 степени клинически проявляется следующими синдромами: судорожным, 

· гипертензионным,

· угнетения,

· гипервозбудимости,

· вегетативно-висцеральными нарушениями.

3. НСГ – локальные гиперэхогенные очаги в мозговой ткани. У доношенных субкортикально, у недоношенных чаще в перивентрикулярной области. Расширение межполушарной щели, субарахноидальных пространств. Симметричное расширение желудочковой системы, сглаженность таламокаудальной вырезки. Офтальмоскопия – полнокровие вен сетчатки.

4. Продолжительность острого периода у доношенных детей до 1 месяца, у недоношенных до 2 месяцев. 

5. Прогноз чаще благоприятный, определяется длительностью ишемии, а также сопутствующими заболеваниями.

Ответ на задачу №3

1. Церебральная ишемия III степени, сопор, судорожный синдром.

2. Подключение к АИВЛ, глюкоза 25% раствор 2-4 мл/кг, фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в. Затем постоянная инфузия тиопентала со скоростью 1-2 мл/кг/ч.

3. НСГ – парасагитальный некроз, поражение базальных ганглиев и таламуса, перивентрикулярная лейкомаляция, фокальный и мультифокальный ишемический некроз. Офтальмоскопия – очаги кровоизлияния в сетчатку, отек зрительного нерва, застойные явления на глазном дне.

4. Продолжительность острого периода у доношенных детей до 1 месяца, у недоношенных 2 месяцев. 

5. Имеет неблагоприятный прогноз с формированием двигательных нарушений в 73% случаев. Двигательные нарушения нередко сочетаются с псевдобульбарными нарушениями и судорогами.

Задержка нервно психического развития и становления речи определяется у 85% детей.

Ответ на задачу №4

1. Церебральная ишемия 2 степени, синдром угнетения.

2. Обоснование: в анамнезе – данные за внутриутробную гипоксию плода и асфиксию при рождении, в неврологическом статусе снижение спонтанной двигательной активности, слабая реакция на раздражители, общая гипотония, Гипорефлексия, угнетение физиологических рефлексов новорожденного, возраст ребенка 20 дней, 

3. НСГ – локальные гиперэхогенные очаги в мозговой ткани. У доношенных субкортикально, у недоношенных чаще в перивентрикулярной области. Расширение межполушарной щели, субарахноидальных пространств. Симметричное расширение желудочковой системы, сглаженность таламокаудальной вырезки. Офтальмоскопия – полнокровие вен сетчатки.

4. Пираценам ноотропный препарат, назначается с целью восстановления трофических процессов, терапевтическая дозировка 50-150 мг/кг/сутки, (курс от 10 дней до 6мес.)

5. Продолжительность позднего восстановительного периода у доношенных детей с 4 месяцев до 12 месяцев, у недоношенных с 6 месяцев до 2 лет. 

Ответ на задачу №5
1. Недоношенность, перинатальное поражение ЦНС средней степени тяжести с синдромом задержки психомоторного развития.

2. Данные анамнеза беременности и родов, показатели объективного исследования (признаки поражение ЦНС), снижение показателей физического и психического развития.

3. Продолжительность позднего восстановительного периода у доношенных детей с 4 месяцев до 12 месяцев, у недоношенных с 6 месяцев до 2 лет. 

4. Энцефабол - ноотропный препарат, назначается с целью восстановления трофических процессов, способствует стабилизации структуры клеточной мембраны нервных клеток и их функции. Данный препарат назначают детям с 2 месячного возраста. В возрасте от 2 месяцев дозу увеличивают на 20 мг (1 мл) каждую неделю до тех пор, пока суточная доза не достигнет 100 мг (5 мл суспензии). Оптимальный и устойчивый эффект наступает обычно через 6-12 недель. Длительность лечения должна составлять не менее 8 недель до 3 месяцев.

5. В 5 месяцев ребенок в норме должен: поворачиваться со спины на живот, в положении лежа на животе приподнимать туловище, опираясь на выпрямленные руки. Сидеть при поддержке за руку. Стоять при поддержке за обе руки, переступает при поддержке.

Отличать близких от чужих. Узнавать голос матери, различать строгие и ласковые интонации голоса. Гулить, брать игрушки из рук взрослого. Произносить отдельные слога.

Ответ на задачу №6

1. Перинатальное поражение ЦНС гипоксически-ишемического генеза средней степени тяжести с гипертензионным синдромом.

2. Данные анамнеза беременности и родов, показатели объективного исследования (признаки поражение ЦНС).

3. НСГ, Офтальмоскопию.

4. Диакарб (от 30-80 мг/кг/сут), одновременно препараты калия (панангин, аспаркам).

5. Клинические  синдромы восстановительного периода:

· астено-невротический;

· вегетативно-висцеральных дисфункций; 

· двигательных нарушений;

· эписиндром;

· гидроцефальный;

· задержка ПМР и предречевого развития( с преобладанием нарушением статико-моторных функций, с преобладанием нарушения психики). 
Ответ на задачу №7

1. Церебральная ишемия 2 степени, синдром угнетения, недоношенность, задержка внутриутробного развития 1 степени.

2. Данные анамнеза беременности и родов, показатели объективного исследования (признаки поражение ЦНС).

3. При надавливании образуется небольшая вмятина, которая самостоятельно выправляется. 

4. Госпитализация в отделение новорожденных для дальнейшего обследования и лечения.

5. Прогноз чаще благоприятный, определяется длительностью ишемии, а также сопутствующими заболеваниями.

Ответ на задачу №8

1. Нейроинфекция, симптоматическая эпилепсия.

2. На месте освободить полость рта от инородных предметов.

Глюкоза: 25% раствор 2-4 мл/кг. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в.

При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч.

Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

3.НСГ, ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга.

4. Фебрильные судороги - судороги, возникающие при повышении температуры тела во время инфекционного заболевания (острые респираторные заболевания, грипп, отит, пневмония и др.). Наблюдаются на высоте температуры и прекращаются вместе с падениём ее. Подобные судороги выявляются у детей в возрасте до 5 лет (пик заболевания приходится на первый год жизни).

5. Для фебрильных судорог характерно:

· в семье нет больных с судорожными припадками;
· отсутствие у больного ранее припадков;
· припадки обычно продолжаются недлительно - от 1-2 до 15 минут;
· отсутствие очаговых неврологических нарушений;
· отсутствие на ЭЭГ в промежутке между приступами очаговой и судорожной активности;
· температура тела во время судорог превышает 38°С;
· отсутствует прямое инфекционное поражение головного мозга.
Ответ на задачу №9

1. Здоров.

2. Клинические синдромы острого периода:

· повышенной нервно-рефлекторной возбудимости;

· общего угнетения (вялость, адинамия);

· гипертензионный;

· гипертензионно-гидроцефальный;

· судорожный;

· коматозное состояние.
3. Продолжительность острого периода у доношенных детей до 1 месяца, у недоношенных до 2 месяцев. 

4. НСГ, офтальмоскопию.
5. Учитывая настороженность мамы повторный осмотр с данными дополнительных методов исследования.

Ответ на задачу №10
1. Церебральная ишемия III степени, судорожный синдром.

2. Глюкоза 25% раствор 2-4 мл/кг, фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в. Затем постоянная инфузия тиопенталом со скоростью 1-2 мл/кг/ч.

3. НСГ – парасагитальный некроз, поражение базальных ганглиев и таламуса, перивентрикулярная лейкомаляция, фокальный и мультифокальный ишемический некроз.
 Офтальмоскопия – очаги кровоизлияния в сетчатку, отек зрительного нерва, застойные явления на глазном дне.

4. Продолжительность острого периода у доношенных детей до 1 месяца, у недоношенных 2 месяцев. 

5. Имеет неблагоприятный прогноз с формированием двигательных нарушений в 73% случаев. Двигательные нарушения нередко сочетаются с псевдобульбарными нарушениями и судорогами.

Задержка нервно психического развития и становления речи определяется у 85% детей.

Тема№11: «Натальная церебральная и спинальная травма. Детский церебральный паралич. Поражения нервной системы при внутриутробном инфицировании (вирусом коревой краснухи, цитомегалии, хламидиями, герпес вирусом, токсоплазмозом). Аномалии развития НС. Гидроцефалия, микроцефалия».

Задача №1.
На приеме ребенок 11 месяцев, жалоба со стороны мамы не стоит, не ходит, не может ползать на четвереньках.

Из анамнеза: ребенок от 2 беременности, 1 родов. 1 беременность мед. аборт без осложнений. Данная беременность протекала без осложнений, роды самостоятельные в срок, масса при рождении 3480гр., шкала Апгар 6-7 баллов, на 5 сутки выписан домой. В два месяца стала замечать, что ребенок плохо удерживает голову. Прошли курс реабилитационного лечения. Сел в 8 месяцев, активно гулит, слов нет.

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, улыбается, интересуется игрушками. Глазные щели S=D, легкое сходящееся косоглазие справа. Ограничение активных движений в ногах, в руках без изменений. Гипертонус мышц ног, гиперрефлексия сухожильных рефлексов с ног S=D. Вызываются патологические стопные рефлексы Бабинского, Оппенгейма, Шеффера, Пуссепа. Опора на цыпочки с перекрестом в нижней трети голени.

1. Поставить клинический диагноз?
2. Обоснование клинического диагноза.

3. Назовите патологические кистевые сгибательные рефлексы.
4. Какие формы детского церебрального паралича существуют?

5. Какие основные симптомы характерны для гемипаретической формы ДЦП?
Задача №2.
В отделении новорожденных в палате интенсивной терапии находится ребенок под наблюдение. Новорожденный родился от 1 беременности, 1 срочных родов. Продолжительности родов 2 часа. Масса при рождении 4230гр. Шкала Апгар 5-6 баллов. При рождении состояние ребенка средней степени тяжести, отмечается общая скованность, гипертонус мышц конечностей и гиперрефлексия. Через 2 часа после рождения состояние ребенка резко ухудшилось.

Объективно: кожные покровы и слизисты бледные. Дыхание учащенное, дает апноэ. Тахикардия, пульс аритмичный. Ребенок резко угнетен, Б. род. напряженный, пульсирующий, глазные щели S=D, симптом Грефе, корнеальный и коньюктивальные рефлексы вялые, диффузная гипотония мышц, физиологические рефлексы новорожденного не вызываются. Во время осмотра развился генерализованный тонико-клонический приступ судорог.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Какая врачебная тактика при эпиприступе у новорожденных детей?
4. Какие дополнительные методы нейровизуализации необходимо провести данному ребенку?

5. Прогноз заболевания у данного ребенка.
Задача №3.
Ребенок от 1 беременности, 1 родов, во время беременности угрозы выкидыша на протяжении всей беременности, масса при рождении 2400гр., рост 44см., продолжительность родов 2часа 20 минут, срок гестации 35 нед. Шкала Апгар 1-3 балла.

Статус ребенка в родильном зале при первичном осмотре.

Объективно: состояние ребенка крайне степени тяжести. Выраженный цианоз кожных покровов. Дыхание стридорозное, тоны сердца глухие, пульс аритмичный. Б. род. напряженный, пульсурующий. Глазные щели S=D, зрачки сужены, анизокория, плавающие движения глазных яблок, ротаторный нистагм. Физиологические рефлексы новорожденного отсутствуют. Во время осмотра развился генерализованный тонико-клонический приступ судорог. Ребенку проведена интубация трахеи, АИВЛ, в режиме нормавентиляции.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3.Раздражение, каких областей головного мозга присутствует у ребенка?
4. Какие дополнительные методы нейровизуализации необходимо провести данному ребенку?
5. Прогноз заболевания.

Задача №4.
В отделение поступил ребенок 1 месяц, со слов мамы температура тела 37,4(-37,7( держится в течении 10 дней, ребенок беспокойный, дрожат ручки, плохо спит.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов, родился в срок, вес ребенка при рождении 2400г. Во время пребывания в родильном доме был конъюнктивит, ринит. От предложенной госпитализации отказалась. Женщина на учете по беременности не состояла, самостоятельно не обследовалась.

Объективно: на осмотр реагирует негативно, плач раздраженный, расхождение по сагиттальному шву черепа 0,2см, Б.род. 3,0 3,0см, напряженный, М.род. закрыт. Глазные щели S>D экзофтальм, симптом Грефе, симптом "заходящего солнца, сходящееся косоглазие S(D. Сглажена правая носогубная складка, девиация языка вправо. Тремор кистей рук и подбородка. Физиологические рефлексы новорожденного снижены.

На коже туловища и конечностей замечены пятнисто-папулезные высыпания, папулезные инфильтрации вокруг рта, дистрофические изменения ногтей, гепатоспленомегалия.

Анализ крови: реакция Вассермана ++++.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3.Какие достоверные диагностические критерии постановки данного диагноза вы знаете?
4. При подозрении на врожденный сифилис, какую диагностическую тактику необходимо соблюдать?
5. Прогноз заболевания.
Задача №5.

В отделении новорожденных в палате интенсивной терапии находится ребенок под наблюдение. Новорожденный родился от 1 беременности, 1 срочных родов. Продолжительности родов 2 часа. Масса при рождении 4230гр. Шкала Апгар 5-6 баллов. При рождении состояние ребенка средней степени тяжести, отмечается общая скованность, гипертонус мышц конечностей и гиперрефлексия. Через 2 часа после рождения состояние ребенка резко ухудшилось.

Объективно: кожные покровы и слизисты бледные. Дыхание учащенное, дает апноэ. Тахикардия, пульс аритмичный. Ребенок резко угнетен, Б.род.  напряженный, пульсирующий. Глазные щели S=D, симптом Грефе, корнеальный и коньюктивальные рефлексы вялые, диффузная гипотония мышц, физиологические рефлексы новорожденного не вызываются. Во время осмотра развился генерализованный тонико-клонический приступ судорог.

1. Поставить клинический диагноз.

2. План лечения эпиприступа у новорожденных детей.

3. Какой степени асфиксии соответствует оценка по шк. Апгар 5-6 баллов? 

4. Какие виды неонатальных судорог вы знаете?
5. Описать принципы лечения эпилепсии у детей.

Задача №6.
В отделение поступил ребенок 3 лет, жалобы со слов мамы на приступы судорог которые повторяются 2-3 раза в год, начинаются с беспорядочных движений правой руки или с поворота головы и глаз вправо. Затем ребенок синеет, изо рта выделяется кровянистая пена, появляются судороги рук и ног.

Из анамнеза: родился от 1 беременности, 1 родов, в 16 недель беременности мать перенесла грипп. Родился в срок весом 3330гр., оценка по шкале Апгар 5-7 балла, закричал после применения методов реанимации. В течение первой недели жизни был тяжелым, вялым, сонливым, плохо брал грудь. На пятые сутки после рождения у него развился судорожный припадок. В последующем приступы стали повторятся 2-3 раза в год. После родильного дома лечился в стационаре, по месту жительства. Взгляд фиксировать стал с 2 месяцев, головку держать в 4 месяца, сидеть в 8 месяцев, ходить в 1,5 года,  говорит с 2 лет, фразовая речь - с 3 лет. 
Объективно: на осмотр реагирует адекватно. Глазные щели S=D, сходящееся косоглазие, зрачки одинаковой формы, реакция зрачков на свет сохранена, нистагм при взгляде в сторону. Гипертонус мышц в правой руке. Сила правой руки снижена до 3 баллов. Сухожильные рефлексы живые с рук и ног S<D. Брюшные рефлексы справа abs. Вызывается патологический рефлекс Бабинского справа. Чувствительность сохранена, Координация не нарушена.
1. Определить и поставить топический диагноз.

2. При каких заболеваниях могут отмечаться приведенные симптомы?
3.Установить и обосновать клинический диагноз.

4.Когда возникает сходящееся косоглазие?
5.Какие дополнительные методы обследования необходимо провести данному пациенту?
Задача №7.
В отделение поступил ребенок возраст 7 месяцев, жалобы со слов мамы на ежедневные судорожные припадки, отставание в физическом и психическом развитии.

Из анамнеза: родился в 43 недели, с весом 3900г. Окружность головки 36 см. Кости черепа были плотными, швы закрыты, большой родничок уменьшен в размерах до 1-1,5 см. В 2 месяца у ребенка замечено сходящееся косоглазие, стал часто срыгивать. В 3 месячном возрасте впервые наблюдался генерализованный судорожный припадок, постепенно припадки стали ежедневными.
Объективно: на осмотр реагирует негативно, плачет. Форма черепа башенная, швы и роднички закрыты. Фиксация взгляда кратковременная. Головку держит плохо. Глазные щели S=D, сходящееся косоглазие, экзофтальм, положительный симптом Грефе. Вызывается рефлекс Моро. Рефлекс Ландау отсутствует. Повышен симметричный шейный тонический рефлекс. Парезов и параличей не выявлено.
Окулист: на глазном дне - застой в венах сетчатки и перипапиллярный отек. 

На рентгенограммах черепа выявляется заращение швов и родничков, истончение костей свода черепа; резко выражены пальцевидные вдавления, усилен сосудистый рисунок.
Ликвор: бесцветный, прозрачный, вытекал под давлением до 300 мм. вод. ст., белок - 0,2°/оо, цитоз -15/3 лимфоциты.  

1. Поставить клинический диагноз.
2. Какое обследование необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Описать методику исследования рефлекса Ландау.

4. Какие врожденные патологии приводят к развитию гидроцефалии?

5. На какие формы делится гидроцефалия с нейрохирургической точки зрения?

Задача №8.
На приеме ребенок 10 месяцев, со слов мамы ребенок плаксивый, плохо спит, задержку физического развития голову держит с 5 месяцев, сел в 9 месяцев. Не интересуется игрушками, узнает только маму.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов. Беременность протекала с угрозой выкидыша на протяжении всей беременности, лечилась амбулаторно по месту жительства. В 22-23 недели ОРВИ с кратковременным подъемом температуры до 38°,лекарств не принимала. Прибавка в весе - 8кг. Шевеления плода ощущала с 18 недели. Роды на 39 недели в головном предлежании. Безводный промежуток 30минут. Общая продолжительность родов 12 часов. Масса при рождении 3200гр, рост 52 см, окружность головы 37см. стояние в род. доме удовлетворительное. Выписан домой на 5 сутки жизни. 

Объективно: на осмотр реагирует негативно, плачет, окружность головы 52 см., Б.род. 2,0-2,0см., не напряженный, швы черепа закрыты, глазные щели S=D, легкое сходящиеся косоглазие, гипертонус мышц конечностей больше в ногах. Сухожильные рефлексы с ног повышенные S=D.

Обследован на токсоплазмоз и ЦМВ. На ЦМВ ответ отрицательный. На токсоплазмоз по РСК выявлен титр 1:16, с нарастанием через 10 дней до 1:32, у матери выявлена положительная кожная проба с токсоплазмином: ++++.  

1. Поставить клинический диагноз?
2.Какие диагностические исследования необходимо проводить у пациентов с данным диагнозом?
3. Какие препараты применяются при лечении данного заболевания?

4. В чем заключается профилактика токсоплазмоза.

5.Какие формы токсоплазмоза существуют?
Задача №9.

В отделении новорожденных в палате интенсивной терапии находится ребенок под наблюдение. Новорожденный родился от 1 беременности, 1 срочных родов. Продолжительности родов 2 часа. Масса при рождении 4230гр. Шкала Апгар 5-6 баллов. При рождении состояние ребенка средней степени тяжести, отмечается общая скованность, гипертонус мышц конечностей и гиперрефлексия. Через 2 часа после рождения состояние ребенка резко ухудшилось.

Объективно: кожные покровы и слизисты бледные. Дыхание учащенное, дает апноэ. Тахикардия, пульс аритмичный. Ребенок резко угнетен, Б.род. напряженный, пульсирующий, глазные щели S=D, симптом Грефе, корнеальный и коньюктивальные рефлексы вялые, диффузная гипотония мышц, физиологические рефлексы новорожденного не вызываются. Во время осмотра развился генерализованный тонико-клонический приступ судорог.

1. Поставить клинический диагноз?
2. Описать план лечения эпиприступа у новорожденных детей.

3. Какой степени асфиксии соответствует оценка новорожденного в родильном зале по шкале Апгар 5-6 баллов? 

4. Перечислите виды неонатальных судорог.

5. Описать принципы лечения эпилепсии у детей.

Задача №10.
В стационар поступил ребенок 4 года с жалобами на отсутствие активных движений в правой ручке, отставание в росте правой ручки.

Из анамнеза: ребенок от I беременности, I родов. Ребенок родился в срок, масса при рождении 3900. Во время родов было затруднено выведение плечиков. Сразу после рождения лечились в стационаре по поводу родовой травмы, перелома правой ключицы. После выписки мама отмечает ограничение объема активных движений правой руки и отставание ее в росте. Регулярно проходят реабилитационное лечение по месту жительства. 

Объективно: общее состояние ребенка удовлетворительное. Правая ручка разогнута во всех суставах, вытянута вдоль туловища, плечо ротировано внутрь, предплечье пронировано. Отсутствуют активные движения в локтевом и плечевом суставах. Движения пальцев сохранены. Гипотония мышц правой руки. Арефлексия сухожильные рефлексы на правой ручке. Других симптомов поражения нервной системы не выявлено.

1. Поставить топический диагноз.

2. Поставить клинический диагноз.

3. Клинические проявления нижнего дистального акушерского паралича Дежерина-Клюмпке.

4. В каких случаях паралич руки (при акушерских параличах Эрба-Дюшена, Дежерина-Клюмпке) лечится оперативным способом?

5. Этиология и патогенез акушерских параличей.
Ответы на задачи

Тема№11: «Натальная церебральная и спинальная травма. Детский церебральный паралич. Поражения нервной системы при внутриутробном инфицировании (вирусом коревой краснухи, цитомегалии, хламидиями, герпес вирусом, токсоплазмозом). Аномалии развития НС. Гидроцефалия, микроцефалия».

Ответ на задачу №1

1. Детский церебральный паралич, спастическая нижняя диплегия (синдром Литтля).

2.Обоснование: данные анамнеза (асфиксия в родах легкой степени, отстование в физическом развитии), спастичекий нижний парез.

3. Патологические кистевые сгибательные рефлексы: Россолимо, Жуковского, Якобсона-Ласка.

4. - Спастическая диплегия (синдром Литтля),

 - Детская гемиплегия (гемиплегическая форма), 

 - Дискинетичиский церебральный паралич (дистонический, гиперкинетический),

 - Атаксический церебральный паралич (атонически-астатическая форма),

 - Смешенная форма.

5. Гемипаретическая форма ДЦП характеризуется развитием гемипареза (тип Вернике-Манна), ограничение движений больше в руке, повышением мышечного тонуса по спастическому типу, псевдобульбарной дизартрией, общим недоразвитием речи, задержкой психического и интеллектуального развития. В половине случаев формируется симптоматическая эпилепсия.
Ответ на задачу №2

1. Внутричерепная родовая травма, субдуральная гематома.

2.На основании анамнеза (1 роды, продолжительность 2 часа, масса ребенка 4230), шкала Апгар 5-6 баллов. Данные объективного осмотра признаки ДН и СН, нарушения со стороны неврологического статуса.

3. У новорожденных препараты выбора барбитураты – фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. 

При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в, затем постоянная инфузия со скоростью 1-2 мл/кг/ч.

 Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

4. НСГ и КТ головного мозга. МРТ – малоинформативное.

5. Прогноз зависит от массивности кровоизлияния. Возможно формирование постгеморрагической гидроцефалии (окклюзионной), хронической гематомы, абсцесса мозга, что клинически проявляется стойкими двигательными нарушениями, симптоматической эпилепсией.
Ответ на задачу №3
1. Гипоксически-геморрагическе поражение ЦНС, внутрижелудочковые кровоизлияния 2-3 степени. 

3. Раздражение дна III и IV желудочков мозга, диэнцефальной области.

4. НСГ, КТ головного мозга. МРТ не является методом выбора.

5. Прогноз данного заболевания определяется факторами:

Исходным состояние ребенка (недоношенность, незрелость, TORCH-инфекции, анемия, аномалия строения сосудов и т.д.).

Локализацией и массивностью кровоизлияния. У детей с ВЖК 3 степени – в острый период летальность составляет до 80%. 

Ответ на задачу №4
1. Врождённый сифилис нервной системы.

2. На основании анамнеза (женщина не обследованная, в род. доме у ребенка проявления врожденного коньюктивита и ренита, низкая масса тела при рождении), неврологическая симптоматика затрагивающая поражения различных отделов ЦНС, положительная реакция Вассермана в анализе крови.

3. Следует отметить, что диагностическое значение может иметь наличие лишь нескольких дистрофий (стигм) и только в сочетании с достоверными признаками сифилиса. В установлении диагноза могут оказать неоценимую помощь стандартные серологические реакции, которые определяются как «положительные» при раннем врожденном сифилисе. При позднем врожденном сифилисе комплексные серологические реакции (КСР) определяются как «положительные» у 92%, а реакции иммунофлюоресценции (РИФ), реакция иммобилизации бледных трепонем (РИБТ) – у всех больных. Важное диагностическое значение имеют исследование спинномозговой жидкости, рентгенография костно-суставного аппарата, консультация и обследование педиатром, офтальмологом, отоларингологом, невропатологом и другими специалистами. 

4. При подозрении на врожденный сифилис необходимо соблюдать диагностическую тактику, которая заключается в следующем: 

- проводить одномоментное обследование матери и ребенка; 

- не рекомендуется забор крови для серологического исследования у женщины за 10-15 дней до и раньше 10-15 дней после родов; 

- нецелесообразен забор крови для серологического исследования из пуповины ребенка впервые 10 дней после рождения, так как в этот период наблюдаются лабильность белков, неустойчивость коллоидов сыворотки, отсутствие комплемента и естественного гемолиза и др.; 

- при серологическом исследовании матери и ребенка необходимо использовать комплекс серологических реакций (реакция Вассермана, РИФ, РИБТ); 

- следует также помнить, что положительные серологические реакции у ребенка могут быть обусловлены пассивной передачей антител от матери, но постепенно, в течение 4-6 месяцев после рождения, антитела исчезают, и результаты исследования становятся отрицательными

5. Прогноз заболевания в основном определяется рациональным лечением матери и тяжестью заболевания ребенка. Как правило, раннее начало лечения, полноценное питание, тщательный уход, вскармливание грудным молоком способствуют достижению благоприятных результатов. Большое значение имеют сроки начала лечения, так как специфическая терапия, начатая после 6 месяцев, является менее эффективной. 

В последние годы у детей грудного возраста с врожденным сифилисом вследствие проведения полноценного курса лечения стандартные серологические реакции становятся отрицательными к концу 1-го года жизни, при позднем врожденном сифилисе – значительно позже, а РИФ, РИБТ могут длительное время оставаться положительными.

Ответ на задачу №5

1. Внутричерепная родовая травма, субдуральная гематома, эпилептический синдром.

2. У новорожденных препараты выбора барбитураты – фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. 

При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в, затем постоянная инфузия со скоростью 1-2 мл/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

3. Средней степени тяжести.

4. Тетанические судороги (спазмофилия), гипогликемические, аноксические, судороги, обусловленные родовой травмой, судороги пятого дня, пиридоксинзависимые, судороги, обусловленные гемолитической болезнью новорожденных, судороги вследствие врожденных аномалий развития, тонические неонатальные.

5. Монотерапия, подбор антиэпилептических препаратов осуществляется в соответствии с формой эпилепсии и типа припадков. Препараты назначаются, начиная с малой дозы, с постепенным увеличением до достижения терапевтического эффекта. В случае неэффективности одного антиконвульсанта нельзя сразу прибавлять к нему второй препарат, не используя всех резервов монотерапии. В детской практике используются только оригинальные антиконвульсанты. Нельзя использовать аналоги (инжерики).
Ответ на задачу №6

1.Поражены левая лобная доля (задний отдел средней и нижняя половина передней центральной извилин) и отводящий нерв. Об этом свидетельствует центральный парез правой руки и сходящееся косоглазие. Подтверждением диагноза является также то, что эпилептический припадок начинается с беспорядочных движений левой руки или с поворота головы и глаз вправо.

2. Описанное поражение головного мозга может быть следствием энцефалита, перенесенного во внутриутробном периоде, или родовой травмы.

3. Детский церебральный паралич, симптоматическая эпилепсия. Обоснованием диагноза служат возникновение эпилепсии в первые дни жизни ребенка, задержка психо-речевого развития, центральный парез правой руки, сходящиеся косоглазие.

4. Сходящееся косоглазие возникает при параличе наружных прямых мышц глаз.

5. ЭЭГ, МРТ головного мозга.
Ответ на задачу №7
1. Краниостеноз, гидроцефалия.

2. МРТ головного мозга.

3. Рефлекс Ландау комбинируется с выпрямляющими рефлексами и является их частью. Ребенка держат свободно в воздухе лицом вниз. Вначале он поднимает голову (результат лабиринтной установочной реакции), так что лицо находится в вертикальной позиции, а рот — в горизонтальной, затем наступает тоническое разгибание спины, ног. Иногда оно может быть настолько сильным, что ребенок изгибается дугой, открытой кверху. Рефлекс Ландау появляется в возрасте 5—6 месяцев, а его отдельные элементы — раньше. На втором году жизни он начинает угасать.

4. Врожденная патология приводящая к гидроцефалии:

мальформация Арнольда-Киари 1 вследствие затруднения оттока ликвора из IV желудочка,

мальформация Арнольда-Киари 2 в сочетании с мениигомиелоцеле или без нее,

первичный стеноз водопровода мозга,

вторичный стеноз водопровода мозга вследствие глиоза как результат внутриутробной инфекции, 

мальформация Денди-Уокера (атрезия отверстия Люшка или Можанди),

редкие генетические наследственные аномалии, связанные с Х-хромосомой.

5. На открытую (сообщающуюся) форму, закрытую (окклюзионную) внутреннюю форму.
Ответ на задачу №8
1. Внутриутробная инфекция: токсоплазмоз головного мозга.

2. Диагностика токсоплазмоза основана на определении следов инфекции в организме (антител против токсоплазмы), а также на инструментальных методах исследования (например, УЗИ, компьютерная томография и т.д.)

Серологический метод является основным методом диагностики токсоплазмоза. 

IgM появляются в организме примерно через 2 недели после заражения токсоплазмой, их количество постепенно достигает пика, а затем снижается до нуля примерно к 8-10 неделе после заражения. Наличие в крови IgM указывает на то, что это острая инфекция, то есть в настоящее время человек болен токсоплазмозом

Обнаружение в крови IgG наоборот, говорит о том, что организм встречался с инфекцией раньше, но уже победил ее. Если в крови были обнаружены и IgM и IgG, это означает, что заражение произошло в течение последних 12 месяцев. Авидность антител представляет собой свойство антитела прочно связываться с антигеном (чужеродным веществом). Чем раньше организм встретился с инфекцией, тем выше авидность антител. 

3.Для лечения токсоплазмоза применяют : сумамед, вильпрофен, ровамицин, дароприм, сульфадимезин.

4. Беременным женщинам, детям  рекомендуется избегать контакта с кошками. Если избежать контакта с кошками в силу определенных причин невозможно, рекомендуется исключить возможность контакта с кошачьими испражнениями (не заниматься чисткой кошачьего туалета), а также с землей. Мясо, употребляемое в пищу, должно проходить адекватную кулинарную обработку (при температуре не менее 74 - 77°C). Необходимо соблюдать правила личной гигиены (мытье рук до и после приготовления пищи, до и после посещения туалета и т.д.).

5. Выделяют две формы токсоплазмоза: врожденную (трансплацентарное заражение) и приобретенную, протекающую чаще всего бессимптомно.

Ответ на задачу №9

1. Внутричерепная родовая травма, субдуральная гематома, эпилептический синдром.

2. У новорожденных препараты выбора барбитураты – фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. 

При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в, затем постоянная инфузия со скоростью 1-2 мл/кг/ч. 

Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

3. Средней степени тяжести.

4. Тетанические судороги (спазмофилия), гипогликемические, аноксические, судороги, обусловленные родовой травмой, судороги пятого дня, пиридоксинзависимые, судороги, обусловленные гемолитической болезнью новорожденных, судороги вследствие врожденных аномалий развития, тонические неонатальные.

5. Монотерапия, подбор антиэпилептических препаратов осуществляется в соответствии с формой эпилепсии и типа припадков. Препараты назначаются, начиная с малой дозы, с постепенным увеличением до достижения терапевтического эффекта. В случае неэффективности одного антиконвульсанта нельзя сразу прибавлять к нему второй препарат, не используя всех резервов монотерапии. В детской практике используются только оригинальные антиконвульсанты. Нельзя использовать аналоги (инжерики).

Ответ на задачу №10
1. Поражение плечевого сплетения, вследствие патологически протекающих родов. Синдром поражения верхнего пучка плечевого сплетения. Поражены корешки С5-С6 слева.

2. Родовая травма плечевого сплетения, верхний паралич Эрба-Дюшена справа.

3. Нижний дистальный тип акушерского пареза (Дежерин-Клюмпке) возникает при поражении нижнего и среднего первичных пучков плечевого сплетения или С7—D1 корешков спинного мозга. Нарушается функция дистального отдела руки. Поражаются длинные сгибатели кисти и пальцев, межкостные и червеобразные мышцы кисти, мышцы тенара и гипотенара (m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. flexor digitorum communis, m. minterossei, m. thenar, m. hypothenar). Мышечный тонус в паретичной руке снижен. Рука разогнута во всех суставах, лежит вдоль туловища, проиирована в предплечье. Кисть пассивно свисает (если преобладает поражение лучевого нерва) или находится в положении когтистой лапы (если в большей степени поражен локтевой нерв). Активные движения в локтевом суставе отсутствуют. Кисть уплощена, атрофична, холодна на ощупь. Степень поражения мышц кисти варьирует от легкого нарушения движений в пальцах н лучезапястном суставе до полного их отсутствия. Движения в плечевом суставе сохранены. Паретичная рука принимает участие в рефлексе Моро, но он менее выражен, чем на здоровой стороне. Хватательный рефлекс на больной стороне отсутствует, не вызывается ладонно-ротовой рефлекс.

4. Тактика лечения – выжидательная, в зависимости от степени поражения. Паралич руки лечится оперативным способом в следующих случаях:

Если на 1-м месяце путём томографии спинного мозга выявлен отрыв корешков от него, то операция проводится в возрасте 3-х месяцев.

Если у ребёнка тотальный акушерский паралич руки (нет движений в кисти, плечевом и локтевом суставах).

Если ребёнок болен синдромом Дюшена-Эрба при условиях, что к 3 месяцам в локтевом суставе отсутствует активное сгибание и на ЯРМТ не подтверждается отрыв нервов.

5. Этиологию связывают как результат травматического повреждения корешков плечевого сплетения во время родов. Одновременно при растяжении или разрыве корешков плечевого сплетения происходит кровоизлияние в нервные стволы и окружающие ткани. Это усугубляет течение процесса с последующим образованием рубцовой ткани вокруг травмированного нерва. Страдают крупные дети 4кг и более. При ягодичном предлежании плода и при первой позиции плода в родах.

Тема №12: «Первичные, вторичные, серозные и гнойные менингиты у детей».

Задача №1.
В отделение поступил ребенок 8 лет с жалобами на сильные головные боли с приступами тошноты и многократной рвоты. Повышение температуры тела до 40°. 

Из анамнеза: болеет ОРВИ в течение 5 суток.
Объективно: в сознании, самочувствие страдает, лежит в постели при попытке самостоятельно сесть резкое усиление тошноты. Сидит в постели, опираясь сзади на руки, ноги при этом согнуты в каленных и тазобедренных суставах. Положительный симптом Манна-Гуревича. Выражена ригидность затылочных мышц. Симптом Кернига с обеих сторон под углом 120°, положительный верхний, средний симптом Брудзинского. Сухожильные рефлексы с ног оживлены S=D. Гиперестезия всего тела.
Анализ ликвора: бесцветный, прозрачный. Давление 250 мм. водн.ст., белок 400 мм/л, цитоз 460 (84% лимфоцитов, 16% нейтрофилов), белок 400мг/л, хлориды 190 ммоль/л, реакция Панди +, Ноне-Аппельта+.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Признаки положительного симптома Манн-Гуревиче.

3. Какая классификация менингитов существует?
4. Что включает в себя менингиальный симптомокоплекс?
5. Тактика инфузионной терапии при менингитах.
Задача №2.
В отделение поступил ребенок 6 лет, со слов мамы болен 2 дня, появилась температура тела до 39(,катаральные симптомы, сегодня стал жаловаться на головокружения, головную боль, сопровождающуюся тошнотой и многократной рвотой. Не может смотреть на свет, жалуется на появляющуюся при этом резкую боль в глазах.

Объективно: состояние ребенка тяжелое, на вопросы отвечает с трудом, после паузы. Лицо симметричное. Глазные щели S=D, анизокория, диплопия при отведении глаз в сторону. Сухожильные рефлексы усилений с рук и ног S=D. Менингеальные знаки: положительные симптом Кернига, Брудзинского (верхнего, среднего и нижнего), «треножника».

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения данного диагноза?

4. Какая дальнейшая лечебная тактика?
5. Описать методику исследования симптома Кернига.
Задача №3.

В приемный покой поступил ребенок 8 лет, со слов мамы заболел сегодня утром, резко поднялась температура тела до 40(,появились катаральные симптомы, стал жаловаться на головную боль с тошнотой, была многократная рвота, признаки гиперестезии.

Объективно: состояние ребенка тяжелое, бредит. Лежит на боку, голова запрокинута, руки вытянуты. Пульс 90 ударов в минуту, АД 70/50 мм.рт.ст., частота дыхания 86 в минуту. Резко выражены менингеальные симптомы. На коже ног, ягодиц геморрагическая сыпь в виде звездочек различной величины и формы, плотные на ощупь, выступают над поверхностью кожи.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения данного диагноза?

4. Какая этиотропная терапия применяется при лечении данного заболевания?
5. Критерии отмены антибиотиков при данном заболевании.

Задача №4.
В отделение поступил ребенок с жалобами на сильную головную боль с приступами тошноты и рвоты. Боль усиливается при ярком свете и шуме. Повышение температуры тела до 40° .

Из анамнеза: ребенок находиться на амбулаторном лечении у врача отоларинголога по поводу острого гнойного отита среднего уха, получает антибиотики.

Объективно: сознание в оглушении. Болезненность точек выхода тройничного нерва. Глазные щели S=D, не доводит глазные яблоки кнаружи. Положительный скуловой рефлекс Бехтерева с обеих сторон. Мелкоразмашестый горизонтальный нистагм. Лежит в постели, при попытке самостоятельно сесть резкое усиление головной боли и тошноты. Общая гиперестезия. Ригидность мышц затылка 10 см. Выражены верхний, средний, нижний симптомы Брудзинского. Симптом Кернига под углом 110° с обеих сторон.
Ликвор: плеоцитоз 27000 за счёт нейтрофилов, цвет - мутный, желтый, давление 440 мм. водн.ст., белок - 3500 мм/л, реакция Панди ++++, Ноне-Аппельта++++.

1. Поставить клинический диагноз.

2.Описать методику исследования симптома Лессажа.
3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения данного диагноза?

4. Какие пути распространения возбудителя в организме существуют при гнойном менингите?

5.Этиологические факторы вторичных гнойных менингитов.
Задача №5.
В отделение поступил ребенок 10 лет с жалобами на повышение температуры тела до 38(, сильную головную боль с приступами тошноты и рвоты.

Из анамнеза: со слов мамы в классе за последние три дня заболело ОРВИ 15 детей.

Объективно: состояние средней степени тяжести. Признаков гиперестезии нет. Менингеальные симптомы умеренно выражены. Гепатомегалия.

В крови отмечается умеренный лейкоцитоз, нейтрофилез, сменяющийся лимфоцитозом, СОЭ незначительно  повышено.
Ликвор: прозрачный, бесцветный, вытекает частыми каплями. Умеренный плеоцитоз до 390 кл в 1 мкл, цитоз лимфоцитарный, белок умеренно повышено 0,8 г/л, содержание сахара и хлоридов в норме.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Что в себя включает понятие клеточно-белковая диссоциация?

4. Показано ли в данном случае назначение антибиотиков, если да то каких?

5. Какой прогноз заболевания у данного пациента?

Задача №6.
В отделение поступил ребенок 7 лет с жалобами на повышение температуры тела до 38(-39(, признаки катаральных явлений, стал жаловаться на головокружения, головную боль однократно была рвота.

Из анамнеза: болен в течение суток, двукратно отмечался жидкий стул.

Объективно: в сознании, во времени и пространстве ориентируется, самочувствие страдает умеренно. Признаков гиперестезии нет. Умеренно выражены симптомы Кернига, Брудзинского (верхнего и среднего).

В крови: умеренный лейкоцитоз, нейтрофилез, СОЭ незначительно повышено.
Ликвор: прозрачный, бесцветный, вытекает частыми каплями. Умеренный плеоцитоз до 300 кл в 1 мкл, цитоз лимфоцитарный, белок умеренно повышено 0,8 г/л, содержание сахара и хлоридов в норме.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Показано ли в данном случае назначение антибиотиков, если да то каких?

3. Какие могут быть исходы данного заболевания?
4. Современная классификация менингитов.

5. На основании, каких диагностических данных можно выставить первичный (этиологический) недифференцированный диагноз?
Задача №7.
Находясь на лечении в туберкулезном диспансере, ребенок почувствовал ухудшение самочувствия. На осмотре жалуется на головную боль с приступами тошноты и рвоты, резкую слабость, двоение при взгляде в сторону. Температура тела 37,8°.

Объективно: в сознании, кожные покровы бледные. Глазные щели S<D, сходящееся косоглазие справа, птоз слева. Снижен слух слева. Девиация языка вправо. Гипотрофия и фибриллярные подергивания мышц языка справа. Параличей и парезов нет. Сухожильные рефлексы с рук и ног угнетены S=D. Выражены менингеальные знаки (симптом Кернига, верхний и средний Брудзинский, ригидность мышц затылка) и гиперестезия кожных покровов.

Ликвор: прозрачный, при стоянии через сутки выпала «паутинная сеточка», давление 400 мм. водн.ст., белок 700мм/л, цитоз 270 в 1 мм  (80% лимфоцитов, 20% нейтрофилов),
реакции Панди и Нонне-Аппельта +++. Сахар 25 мг%, хлориды 500 мг%.

1. Поставить клинический диагноз?

2. Опишите признаки положительного симптома Гиллена.
3. Описать методику выполнения спинномозговой пункции.
4. Какая дальнейшая тактика лечения данного больного?

5. Какой прогноз при данном заболевании?

Задача №8.
В отделение поступил ребенок 8 лет с жалобами на повышение температуры тела до 39(-40(, головную боль с тошнотой и рвотой. Чувство разбитости, общую слабость, все время хочет спать. Боль в эпигастральной области.

Из анамнеза: две недели назад перенес паротит.

Объективно: состояние ребенка средней степени тяжести, вялый, адинамичный. Признаки пареза лицевого нерва. Сухожильные рефлексы с рук и ног повышены S=D. Клонус ахилловых рефлексов S=D. Выражены менингеальные симптомы.

Ликвор: бесцветный, прозрачный, цитоз 300 в 1 мм преимущественно лимфоцитарный. Белок 0,7%.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. План лечения ребенка с данным заболеванием.

4. Современная классификация менингитов.

5. Описать методику исследования симптома Манна-Гуревича.

Задача №9.
В отделение поступили дети из летнего лагеря с жалобами на повышение температуры тела до 40(, катаральные явления, головную боль с многократной рвотой.

Из анамнеза: заболели все в течение суток, вчера на обед в столовой ели салат из сырых овощей.

Объективно: состояние средней степени тяжести, самочувствие страдает. Признаки паралича лицевого нерва. Менингеальные симптомы Кернига, Брудзинского положительные.

У двух детей 7 лет признаки односторонней пневмонии.

Ликвор: прозрачный, бесцветный. давление 400 мм.вод.ст., цитоз (лимфоцитарный) до260 в 1 мм., белок 0,9‰

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Описать методику исследования симптома Кернига.

4. Описать методику выполнения спинномозговой пункции.

5. Какой план лечения больных с данным заболеванием?
Задача №10.

В приемный покой поступил ребенок 5 лет, с жалобами на сильную головную боль с приступами тошноты и рвоты. Боль усиливается при ярком свете и шуме. Повышение температуры тела до 40° .

Из анамнеза: ребенок находиться на амбулаторном лечении у врача отоларинголога по поводу синусита, получает антибиотики в течении 3 дней.

Объективно: сознание в оглушении. Болезненность точек выхода тройничного нерва. Глазные щели S=D, не доводит глазные яблоки кнаружи. Положительный скуловой рефлекс Бехтерева с обеих сторон. Мелкоразмашестый горизонтальный нистагм. Лежит в постели, при попытке самостоятельно сесть резкое усиление головной боли и тошноты. Общая гиперестезия. Ригидность мышц затылка 9 см. Выражены верхний, средний симптомы Брудзинского. Симптом Кернига под углом 100° с обеих сторон.
Ликвор: плеоцитоз 27000 за счёт нейтрофилов, цвет - мутный, желтый, давление 440 мм. водн.ст., белок - 3500 мм/л, реакция Панди ++++, Нонне-Аппельта++++.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Описать методику исследования симптом Лессажа.
3. Какое нормальное соотношение между фракциями белков альбуминов и глобулинов спинно-мозговой жидкости?

4. Перечислите этиологические факторы вторичных гнойных менингитов.
5. Какая тактика инфузионной терапии при менингитах?

Ответы на задачи

Тема №12: «Первичные, вторичные, серозные и гнойные менингиты у детей».

Ответ на задачу №1

1. Острый серозный менингит.

2. Симптом Манна-Гуревича – усиление головной боли при открывании глаз и при движении глазных яблок, светобоязнь, шум в ушах.

3. По характеру воспалительного процесса: гнойный и серозный.

По происхождению: первичный, вторичный.

По этиологии: бактериальный, вирусный, грибковый и протозойный, смешанный.

По течению: молниеносный, острый, подострый, хронический.

По преимущественной локализации: базальный, конвекситальный, тотальный, спинальный.

По степени тяжести: лёгкая, средне-тяжёлая, тяжёлая.

По наличию осложнений: осложнённое, неосложнённое.

4. Сильнейшая головная боль, обусловленная раздражением рецепторов 5,7,9 пары ЧМН.

Рвота - непосредственным или рефлекторным раздражением вагуса  или его ядер, на дне 4 желудочка. Гиперестезия, вынужденная поза: голова запрокинута назад; руки, туловища и ноги к животу.

У грудных детей: расхождение швов, выраженное беспокойство, срыгивания, резко положительные менингеальные симптомы:

· ригидность затылочных мышц,

· симптом Брудзинского (верхний, средний и нижний),

· положительный симптом Кернига.

· симптом Фонкони,

· симптом Манна-Гуревича,

· симптом триножника (распорки).

У детей до одного года – симптом Лессажа.
5. Инфузионная терапия

Важным аспектом неспецифической терапии при менингитах различной этиологии, является дезинтоксикация, и поддержание водно-солевого баланса организма. Для этой цели используют коллоидные и кристаллоидные растворы. Следует с особой осторожностью производить внутривенные вливания жидкостей, в связи с опасностью развития отёка мозга.

Состав инфузионной терапии определяется показателями коллоидно-осмотического давления (КОД). Основные параметры КОД должны поддерживаться на следующем уровне: альбумин 48-52 г/л; уровень ионов натрия 140—145 ммоль/л. Базовым раствором является 5 % глюкозы на 0,9 % NaCI. Уровень глюкозы в крови поддерживается в границах 3,5-7,0 ммоль/л. При гипоальбуминемии используют 10 % альбумин или свежезамороженную плазму — 10 мл/кг, для улучшения микроциркуляции — реополиглюкин — 10 мл/кг, HAES-стерил 6-10 % — 5-10 мл/кг. Стартовым раствором является 20 % раствор маннитола из расчёта 0,25-1,0 г/кг в течение 10-30 мин. Через час после введения маннитола вводят фуросемид 1-2 мг/кг массы тела. Больным с признаками инфекционно-токсического шока назначают глюкокортикоиды (гидрокортизон, преднизолон и др.), сердечные средства (строфантин, кордиамин), адреномиметики (мезатон, эфедрин). Также при инфекционно-токсическом шоке с явлениями острой надпочечниковой недостаточности производят внутривенное вливание жидкостей. В первую порцию жидкости добавляют 125—500 мг гидрокортизона или 30-50 мг преднизолона, или 5-10 мг кортина, а также 500—1000 мг аскорбиновой кислоты, кордиамин, строфантин. Коррекцию метаболического ацидоза у детей первой недели жизни проводят 4 % раствором бикарбоната натрия, часто в сочетании с кокарбоксилазой, в более редких случаях используется трисамин. Препараты нативной и свежезамороженной плазмы, донорский человеческий альбумин 5 и 10 % концентрации применяют для коррекции гипопротеинемии и для борьбы с гиповолемией в объёме от 5 до 15 мл/кг/сут в зависимости от ситуации; для борьбы с бактериально-токсическим шоком — в сочетании с прессорными аминами (дофамин, допмин, добутрекс). Для нормализации кислотно-основного состояния вводится раствор гидрокарбоната натрия 4 % по показателю дефицита оснований.

Ответ на задачу №2

1. Менингококковый менингит.

2. Острое развитие заболевания, с точным указанием времени, появления характерных симптомов, данные неврологического осмотра.

3. Для уточнения диагноза необходимо провести исследование ликвора, выделить инфекционный агент и определить, к какому антибиотику он максимально чувствителен с тем, чтобы назначить адекватную антибактериальную терапию.

4.Далбнейшая лечебная тактика включает  в себя незначение:

Строгий постельный режим,

левомицетина сульфат суточная доза 60-100мг/кг в/м (не более 4 г. в сутки) каждые 6-8 ч. В первый день можно в/в. цефалоспорины III поколения,

гормональная терапия (преднизолон, гидрокортизон),

нейроэнергетики,

инфузионная терапия с целью дезинтоксикации, и поддержки водно-солевого баланса организма
5. Исследование с-ма Кернига –невозможность пассивно разогнуть ногу, согнутую под прямым углом в тазабедренном и коленном суставах. 

Ответ на задачу №3

1. Менингококкового менингита, Менингококцемия.

2. Резкое начало заболевания, с высокими цифрами температуры тела да 40(, многократная рвота, головная боль, симптомы гиперестезии, резко выраженные менингеальные симптомы и появление геморрагическая сыпь в виде звездочек различной величины и формы на коже ног, ягодиц.

3. Для уточнения диагноза необходимо провести исследование ликвора, выделить инфекционный агент и определить, к какому антибиотику он максимально чувствителен с тем, чтобы назначить адекватную антибактериальную терапию.

4. Антибактериальная терапия : левомицетина сульфат суточная доза 60-100мг/кг в/м (не более 4 г.в сутки) каждые 6-8 ч. В первый день можно в/в. Цефалоспорины III поколения.

Гормональная терапия (преднизолон, гидрокортизон).

Нейроэнергетики.

5. Критерий отмены антибиотиков:

· стойкая нормализация температуры тела, 

· при исследовании неврологического статуса нет менингеальных знаков,

· санация СМЖ.,

· курс  не меньше 8-14 дней.

Ответ на задачу №4

1. Вторичный гнойный менингит.

2. Симптом «подвешивания» Лессажа. Новорождённого ребёнка берут за подмышечные впадины обеими руками, придерживая указательными пальцами голову со стороны спины, и приподнимают, что ведёт к непроизвольному подтягиванию ножек к животу за счёт сгибания их в тазобедренном и коленном суставах и длительной их фиксации в таком согнутом положении. У здорового ребёнка при пробе Лессажа ножки свободно двигаются (сгибаются и разгибаются).

3. Для уточнения диагноза необходимо провести исследование ликвора, выделить инфекционный агент и определить, к какому антибиотику он максимально чувствителен с тем, чтобы назначить адекватную антибактериальную терапию

4.Выделяют два пути распространения возбудителя в организме при гнойном менингите:  гематогенный и лимфогенный.

5. Причиной вторично-гнойного менингита может быть: отит среднего уха, абсцессы, пневмонии, синуситы, синустромбозы, гнойничковые заболевания на коже.

Ответ на задачу №5

1. Острый серозный менингит.

2. Имеющиеся у больного клинические симптомы, данные неврологического исследования и результаты ликвородиагностики.

3. Клеточно-белковая диссоциация заключается в том, что в ликворе плеоцитоз достигает десятков или сотен клеток, а уровень белка остается в норме или слегка повышен.

4. Назначение антибиотиков не показано.

5. Течение и исход первичных серозных менингитов в подавляющем большинстве случаев благоприятное.

Ответ на задачу №6

1. Имеющиеся у больного симптомы характерны для серозного менингита. 

2. Назначение антибиотиков не показано.

3. Исходом данного заболевания могут быть: полное выздоровление, либо остаточные явления в виде застойных сосков зрительных нервов, неглубоких парезов, переход заболевания в хроническую форму с утолщением мозговых оболочек, образованием кист и стойким расширением желудочков. В редких случаях возникает хроническая мозговая водянка.

4.  По характеру воспалительного процесса: гнойный и серозный.

По происхождению: первичный, вторичный.

По этиологии: бактериальный, вирусный, грибковый и протозойный, смешанный.

По течению: молниеносный, острый, подострый, хронический.

По преимущественной локализации: базальный, конвекситальный, тотальный, спинальный.

По степени тяжести: лёгкая, средне-тяжёлая, тяжёлая.

По наличию осложнений: осложнённое, неосложнённое.

5. Первичный или этиологически недифференцированный диагноз менингита устанавливается на основании сочетания триады синдромов:

· оболочечного (менингеального) симптомокомплекса;

· синдрома интоксикации;

· синдрома воспалительных изменений цереброспинальной жидкости.

Ответ на задачу №7

1. Туберкулезный менингит

2. При сжатии рукой исследующего квадрицепса бедра, происходит сокращение этой же мышцы на другой стороне.

3. Для выполнения спинномозговой пункции ребенка укладывают на бок с максимально согнутыми руками и ногами. У грудных детей пункцию лучше производить, когда ребенок сидит. Маленькая подушка под животом удерживает согнутый позвоночник, в то время как помощник поддерживает его точно в среднем положении. После обработки кожи антибактериальным средством делают прокол. Можно не делать местную анестезию, потому что эта процедура вдвое больнее простого прокола.
Иглу вставляют между остистыми отростками позвонков L3 - L4, а для новорожденных, чей спинной мозг заканчивается на более низком уровне, L4 - L5. Иглу вводят очень медленно, строго горизонтально и далее направляют несколько кверху. По мере введения иглы преодолевается сопротивление желтой связки и твердой мозговой оболочки. Попадание в субарахноидальное пространство ощущается как провал.
При появлении ЦСЖ иглу медленно продвигают еще на 1-2 мм и набирают несколько капель ЦСЖ.
4. Изониазид по 5—10 мг/кг, стрептомицин по 0,75—1 г в сутки в первые 2 месяца, этамбутол по 15—30 мг/кг в сутки. При использовании этой триады выраженность интоксикации относительно невысока, но бактерицидное действие не всегда достаточное. Для усиления бактерицидного действия изониазида вместе со стрептомицином и этамбутолом добавляют рифампицин по 600 мг 1 раз в день. В целях максимального усиления бактерицидного эффекта применяют пиразинамид в суточной дозе 20—35 мг/кг в сочетании с изониазидом и рифампицином. Однако при сочетании этих препаратов значительно возрастает риск гепатотоксического действия.

В лечении решающее значение имеют первые 60 дней заболевания. В ранних стадиях заболевания нужно применять внутрь кортикостероиды. Лечение в стационаре должно быть длительным (около 6 месяцев). Затем в течение нескольких месяцев больной должен продолжать принимать изониазид. Общая длительность лечения 12—-18 мес.

5. Туберкулёзный менингит до применения противотуберкулёзных средств заканчивался смертью, а сейчас при своевременном начале лечения, длящегося много месяцев, как правило, наступает полное выздоровление. При отсутствии специфической терапии больные погибают к концу месяца, но даже неспецифическая терапия может продлить жизнь больного до 1,5—2 месяцев. Важно подчеркнуть, что нецеленаправленная терапия аминогликозидами, рифампицином, а также любыми другими антимикробными препаратами может вызвать временное улучшение, что в значительной степени затрудняет диагностику. Микобактерии туберкулёза в цереброспинальной жидкости обнаруживается очень редко. Для подтверждения диагноза важно обнаружение антигенов возбудителя ИФА, выявление лёгочного процесса. Иногда возникают рецидивы и осложнения в виде эпилептических припадков, гидроцефалии, нейроэндокринных расстройств.
Ответ на задачу №8

1. Вторичный серозный менингит. Паротитный менингит.

2.Обоснование: на основании анамнеза, жалоб и объективных данных на признаки поражения ЧМН, пирамидного пути и менингеальных знаков. Данных клинических исследований в ликворе лимфоцитарный цитоз, незначительное повышение белка.

3. План лечения: противовирусная терапия, гормональная, дегидратационная и восстановительная.

4. По характеру воспалительного процесса: гнойный и серозный.

По происхождению: первичный, вторичный.

По этиологии: бактериальный, вирусный, грибковый и протозойный, смешанный.

По течению: молниеносный, острый, подострый, хронический.

По преимущественной локализации: базальный, конвекситальный, тотальный, спинальный.

По степени тяжести: лёгкая, средне-тяжёлая, тяжёлая.

По наличию осложнений: осложнённое, неосложнённое.

5. Положительный симптом Манна-Гуревича отмечается в виде усиления головной боли при открывании глаз и движениях глазных яблок. 

Ответ на задачу №9

1. Острый лимфоцитарный хориоменингит Амстронга.

2.Обоснование: в виде эпидемической вспышки, на кануне ели сырые овощи (нарушение санитарно эпидемического контроля), клинических данных и данных ликвора подтверждающих серозный характер воспаления.

3. Исследование симптома Кернига –невозможность пассивно разогнуть ногу, согнутую под прямым углом в тазобедренном и коленном суставах. 

4. Для выполнения спинномозговой пункции ребенка укладывают на бок с максимально согнутыми руками и ногами. У грудных детей пункцию лучше производить, когда ребенок сидит. Маленькая подушка под животом удерживает согнутый позвоночник, в то время как помощник поддерживает его точно в среднем положении. После обработки кожи антибактериальным средством делают прокол. Можно не делать местную анестезию, потому что эта процедура вдвое больнее простого прокола.
Иглу вставляют между остистыми отростками позвонков L3 - L4, а для новорожденных, чей спинной мозг заканчивается на более низком уровне, L4 - L5. Иглу вводят очень медленно, строго горизонтально и далее направляют несколько кверху. По мере введения иглы преодолевается сопротивление желтой связки и твердой мозговой оболочки. Попадание в субарахноидальное пространство ощущается как провал.
При появлении ЦСЖ иглу медленно продвигают еще на 1-2 мм и набирают несколько капель ЦСЖ..

5. Кортикостероиды, РНК-за, дегидратационная терапия, противовирусная.

Антибиотики не показаны.

Ответ на задачу №10
1. Вторичный  гнойный менингит.

2. Симптом «подвешивания» Лессажа. Новорождённого ребёнка берут за подмышечные впадины обеими руками, придерживая указательными пальцами голову со стороны спины, и приподнимают, что ведёт к непроизвольному подтягиванию ножек к животу за счёт сгибания их в тазобедренном и коленном суставах и длительной их фиксации в таком согнутом положении. У здорового ребёнка при пробе Лессажа ножки свободно двигаются (сгибаются и разгибаются).

3. В нормальной спинно-мозговой жидкости соотношение между фракциями белков альбуминов и глобулинов 80 и 20%.

4. Причиной вторично-гнойного менингита может быть:
· отит среднего уха, 
· абсцессы, 
· пневмонии,
· синуситы, 
· синустромбозы, 
· гнойничковые заболевания на коже.

5. Инфузионная терапия

Важным аспектом неспецифической терапии при менингитах различной этиологии, является дезинтоксикация, и поддержание водно солевого баланса организма. Для этой цели используют коллоидные и кристаллоидные растворы. Следует с особой осторожностью производить внутривенные вливания жидкостей, в связи с опасностью развития отёка мозга.

Состав инфузионной терапии определяется показателями коллоидно-осмотического давления (КОД). Основные параметры КОД должны поддерживаться на следующем уровне: альбумин 48-52 г/л; уровень ионов натрия 140—145 ммоль/л. Базовым раствором является 5 % глюкозы на 0,9 % NaCI. Уровень глюкозы в крови поддерживается в границах 3,5-7,0 ммоль/л. При гипоальбуминемии используют 10 % альбумин или свежезамороженную плазму — 10 мл/кг, для улучшения микроциркуляции — реополиглюкин — 10 мл/кг, HAES-стерил 6-10 % — 5-10 мл/кг. Стартовым раствором является 20 % раствор маннитола из расчёта 0,25-1,0 г/кг в течение 10-30 мин. Через час после введения маннитола вводят фуросемид 1-2 мг/кг массы тела. Больным с признаками инфекционно-токсического шока назначают глюкокортикоиды (гидрокортизон, преднизолон и др.), сердечные средства (строфантин, кордиамин), адреномиметики (мезатон, эфедрин). Также при инфекционно-токсическом шоке с явлениями острой надпочечниковой недостаточности производят внутривенное вливание жидкостей. В первую порцию жидкости добавляют 125—500 мг гидрокортизона или 30-50 мг преднизолона, или 5-10 мг кортина, а также 500—1000 мг аскорбиновой кислоты, кордиамин, строфантин. Коррекцию метаболического ацидоза у детей первой недели жизни проводят 4 % раствором бикарбоната натрия, часто в сочетании с кокарбоксилазой, в более редких случаях используется трисамин. Препараты нативной и свежезамороженной плазмы, донорский человеческий альбумин 5 и 10 % концентрации применяют для коррекции гипопротеинемии и для борьбы с гиповолемией в объёме от 5 до 15 мл/кг/сут в зависимости от ситуации; для борьбы с бактериально-токсическим шоком — в сочетании с прессорными аминами (дофамин, допмин, добутрекс). Для нормализации кислотно-основного состояния вводится раствор гидрокарбоната натрия 4 % по показателю дефицита оснований.
Тема №13: «Энцефалиты (клещевой, эпидемический, ревматический). Энцефалиты при экзантемных инфекциях».
Задача №1.
В отделение поступил ребенок 13 лет с жалобами на повышение температуры тела до 39(, озноб, боль в мышцах, головную боль без рвоты, чувство онемения в пальцах рук.

Из анамнеза: месяц назад на даче укусил клещ, удалил его самостоятельно, к врачам не обращался.

Объективно: состояние средней степени тяжести, гиперемия лица, инъекция сосудов склер и коньюктивы. Фибриллярные подергивания в отдельных мышцах рук, спины. Больному трудно держать голову – она «валится» на грудь, не возможны повороты головы в стороны, плечи опущены, лопатки крыловидной формы и отведены кнаружи и вверх, трудно поднять руки кверху, отвести в стороны. Сухожильные рефлексы с рук не вызываются. Чувствительность сохранена.

Ликвор: прозрачный, бесцветный, цитоз (лимфоцитарный) 300 в 1 мм, белок умеренно повышен.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какие анализы необходимо провести для подтверждения данного диагноза?

3. С какими заболеваниями должна проводиться дифференциальная диагностика?

4. Какие клинические формы клещевого энцефалита в острый период вы знаете?
5. Прогноз данного заболевания.

Задача №2.
В отделение поступил ребенок 12 лет с жалобами на слабость в правой руке, резкое ограничение активных движений в ней и судороги в этой конечности. Судороги начинаются с онемения в кончиках  пальцев, далее появляется подергивание мышц кисти, поднимается вверх по руке. Две недели назад на фоне судорог в руке стал отмечать судороги в правой половине лица.

Из анамнеза: 5 месяцев назад перенес клещевой энцефалит полиомиелитическую форму.

Объективно: признаки центрального паралича правой руки. Асимметрия сухожильных рефлексов с рук S<D, гипертонус мышц правой руки, патологические симптомы с кисти.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Какие клинические анализы необходимо провести для подтверждения данного диагноза?

4. Какое нейровизуализирующее исследование необходимо провести для уточнения диагноза?

5. Принципы этиотропной терапии при клещевом энцефалите.

Задача №3.
В отделение поступил ребенок 9 лет, с жалобами на приступообразные головные боли, чаще в утреннее время, в затылочной области, с приступами тошноты и рвоты.

Из анамнеза: два года назад болел корью, во время которой появились слабость в левой руке и ноге.

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, во времени и пространстве ориентируется. Асимметрия лица: глазные щели S(D, сглажена левая носогубная складка. Диплопия при взгляде в сторону, горизонтальный нистагм, девиация языка влево. Сила левых конечностей снижена. Гипертонус мышц левых конечностей. Гиперрефлексия сухожильных рефлексов с левых конечностей. Патологические стопные знаки слева. Координация и чувствительность не нарушена.
1. Поставить топический диагноз.

2. Какой клинический диагноз?
3. Обоснование клинического диагноза.

4. Какие профилактические мероприятия необходимо провести с лицами, бывшими в контакте с данным пациентом?

5. Прогноз данного заболевания.

Задача №4.
На приеме ребенок 10 лет, с жалобами на боли, чувство ползания мурашек, покалывание и онемение в области поясницы и по задней поверхности обеих ног. 

Из анамнеза: 14 дней назад в парке укусил клещ, удалил его самостоятельно, к врачам не обращался. 
Объективно: на осмотр реагирует адекватно, во времени и пространстве ориентирован. Глазные щели S=D, реакция на свет зрачков живая. Снижена сила мышц в дистальных отделах ног до 4-4,5 баллов. Гипотония мышц в дистальных отделах ног и снижение сухожильных рефлексов с ахиллова сухожилия S=D. Положительные симптомы Ласега и Вассермана. В нижних конечностях – расстройство чувствительности по полиневритическому типу.

1. Поставить клинический диагноз?
2. Обоснование клинического диагноза.

3. Какие клинические анализы необходимо провести для подтверждения данного диагноза?

4. Принципы этиотропной терапии при клещевом энцефалите.
5. Прогноз при данной форме заболевания.
Задача №5.
В отделение поступила девочка 9 лет, с жалобами на повышение температуры тела до 39(, которая сохраняется в течение недели, головную боль с периодическими приступами тошноты и рвоты.

Из анамнеза: 20 дней назад укусил клещ, самостоятельно его удалила, к врачам не обращалась.

Объективно: состояние средней степени тяжести, больная вялая, лицо гиперемировано, сосуды склеры глаза и конъюнктивы инъецированы. Глазные щели S=D. Реакция зрачков на свет живая, отмечается слабость конвергенции и болезненность точек выхода I и II ветвей тройничного нерва. Менингеальных знаков нет.

В крови – умеренный лейкоцитоз, относительная лимфопения.

1. Поставить клинический диагноз?
2. Обоснование клинического диагноза.

3. Какие клинические анализы необходимо провести для подтверждения данного диагноза?

4. Расписать план медикаментозного лечения пациента с данным заболеванием.
5. Прогноз заболевания для данного пациента.

Задача №6.
В отделение поступил ребенок 11 лет, со слов мамы учителя в школе жалуются на ребенка по поводу постоянного гримасничанье, дергается не сидит спокойно ни одной минуты. Изменился почерк, буквы стали неровные, строка плавающая. Когда спит подергивания прекращаются.

Из анамнеза: у девочки частые ангины, хронический тонзиллит. 

Объективно: в сознании, во времени и пространстве ориентируется. Во время осмотра обращает на себя внимание излишняя суетливость ребенка, речь прерывистая, нечеткая. Беспорядочные подергивания мимических мышц, гримасничанье в виде закрывания поочереди глаз, нахмуривания бровей, открывания и закрывания рта, причмокивания. Сила мышц конечностей 5 баллов. Мышечный тонус диффузно снижен. Сухожильные рефлексы с рук живые, S=D, выявляется симптом Гордона. Отмечаются фибриллярные подергивания различных групп мышц туловища и конечностей. 

Анализ крови: лейкоциты 8000 в 1мкл, СОЭ – 20мм/ч, С-реактивный белок положительный.

1. Поставить топический диагноз.

2.Какой синдром описан?

3. Поставить клинический диагноз.

4. Какая тактика лечения больных с данным заболеванием?
5. Прогноз заболевания у пациента.

Задача №7.

В отделение поступила девочка 11 лет, с жалобами на появившуюся скованность при движениях, замедленность ходьбы, изменение почерка, речи. Снизилась успеваемость в школе.

Из анамнеза: 6 месяцев назад переболела ОРВИ с высокой температурой в течение 4 дней, все время пока держалась температура, ребенок практически не просыпался.

Объективно: на осмотр реагирует малоэмоционально, плаксива, голос тихий, речь медленная, монотонная. Лицо гипомимично, гиперсаливация, сальность лица. Глазные щели S(D, Полуптоз, реакция зрачков на свет живая, конвергенция ослаблена. Сила мышц в конечностях 5 баллов. Мышечный тонус по типу «зубчатого колеса», сухожильные рефлексы живые. При ходьбе обращает на себя внимание, что ходит мелкими шажками с прижатыми к туловищу руками. Пишет мелкими буквами.

1. Поставить клинический диагноз.
2. Обоснование клинического диагноза.

3. Какие синдромы возникают при поражении экстрапирамидной системы?

4. Тактика лечения больных с данным заболеванием?

5.Прогноз данного заболевания.
Задача №8.
В отделение поступил ребенок 12 лет с жалобами на слабость в правой руке, резкое ограничение активных движений в ней и судороги в этой конечности. Судороги начинаются с онемения в кончиках  пальцев, далее появляется подергивание мышц кисти, поднимается вверх по руке. Две недели назад на фоне судорог в руке стал отмечать судороги в правой половине лица.

Из анамнеза: 5 месяцев назад перенес клещевой энцефалит полиомиелитическую форму.

Объективно: признаки центрального паралича правой руки. Асимметрия сухожильных рефлексов с рук S<D, гипертонус мышц правой руки, патологические симптомы с кисти.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Какое дополнительное нейровизуализирующее обследование необходимо провести?

4. Какая первая медицинская помощь при эпилептическом статусе у детей?

5. Описать принципы лечения эпилепсии у детей.
Задача №9.
В отделение поступил ребенок 7 лет, с жалобами на фоне повышения температуры тела до 39( впервые развился судорожный приступ, продолжался 1,5-2 минуты купировался самостоятельно.

Из анамнеза: ребенок находится на больничном по поводу ветряной оспы. Первые высыпания на коже появились 4 дня назад. В семье больных с эпилепсией нет.

Объективно: Отмечаются гипертермия, состояние спутано, сопор. Выраженные менингеальные симптомы, пирамидные и экстрапирамидные нарушения. 

 В цереброспинальной жидкости определяется повышение содержания белка и плеоцитоз; число клеток обычно не превышает 100—200 в 1 мкл (преимущественно лимфоциты). Давление цереброспинальной жидкости повышенное.
1. Поставить клинический диагноз.

2 Обоснование клинического диагноза.

3. Какое обследование необходимо провести ребенку?

4. Описать методику выполнения спинномозговой пункции.

5. Какой прогноз данного заболевания?
Задача №10.
В отделение поступил пациент 18 лет, с жалобами на скованность и замедленность движений, дрожание рук.

Из анамнеза: данные симптомы возникли год назад, постепенно проявления нарастали. Два года назад зимой болел гриппом, отмечал необычную сонливость (мог спать сутками), повышение температуры тела до 40(, головокружения.

Объективно: отмечается снижение интереса к окружающему, назойливость, голос тихий, речь замедленная, монотонная, затухающая, гиперсаливация. Глазные щели S=D, реакция на свет сохранена, на конвергенцию отсутствует. Сила мышц в руках и ногах 5 баллов, но активных движений мало. Мышечный тонус по типу «зубчатого колеса», Сухожильные рефлексы с рук и ног живые S=D. Постоянный мелкоритмичный тремор кистей, микрография. При ходьбе нет физиологических синкинезии.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.
3. Поставить топический диагноз.

4. Какая тактика лечения больных с данным заболеванием?

5. Прогноз данного заболевания.

Ответы на задачи

Тема №13: «Энцефалиты (клещевой, эпидемический, ревматический). Энцефалиты при экзантемных инфекциях».
Ответ на задачу №1

1. Клещевой энцефалит, полиомиелитическая форма. 

2. ПЦР крови на клещевой энцефалит — определяет наличие вируса в крови.

ПЦР ликвора — определяет наличие вируса в спинномозговой жидкости.

Положительный IgM к клещевому энцефалиту в сыворотке крови говорит о том, что человек недавно заразился вирусом клещевого энцефалита.

Положительный IgG к клещевому энцефалиту — G антитела появляются позже, чем M. Сохраняются в крови всю жизнь после перенесенного клещевого энцефалита. Отвечают за иммунитет. Выработка IgG является основной целью вакцинации от клещевого энцефалита. 

Наличие в крови антител и G и M, говорит о текущей инфекции. Если определяются только IG — то это или поздний срок заболевания или результат вакцинации.

3. Данное заболевание необходимо дифференцировать со следующими заболеваниями:

опухоли ЦНС, гнойные процессы головного мозга, глубокая сосудистая патология головного мозга, полиомиелит, менингоэнцефалит различной этиологии, комы различного генеза, энцефалиты иного генеза, сыпной тиф, грипп, лептоспироз, гемморагическая лихорадка с почечным синдромом, болезнь Лайма.

4. В острый период выделяют следующие формы клещевого энцефалита: 

· менингеальная форма,

· энцефалитическая,

· менингоэнцефалитическая,

· полиомиелитическая,

· полиоэнцефаломиелитическая,

· полирадикулоневритическая,

· лихорадочная,

· стертая.

5. Стойкие неврологические и психиатрические осложнения развиваются у 10-20 % инфицированных лиц. Летальность инфекции составляет 1-2 % для европейского подтипа и 20-25 % для дальневосточного; как правило, смерть наступает в течение 5-7 дней после возникновения неврологических симптомов.
Ответ на задачу №2

1. Клещевой энцефалит, хроническая стадия. Кожевниковская Эпилепсия.

2. Обоснование: данные анамнеза, характерный вид судорожных припадков начинающихся с дистальных отделов конечностей и распространяющихся на всю половину тела, наличие центрального пареза руки.

3. ПЦР крови на клещевой энцефалит — определяет наличие вируса в крови.

ПЦР ликвора — определяет наличие вируса в спинномозговой жидкости.

Положительный IgM к клещевому энцефалиту в сыворотке крови говорит о том, что человек недавно заразился вирусом клещевого энцефалита.

Положительный IgG к клещевому энцефалиту — G антитела появляются позже, чем M. Сохраняются в крови всю жизнь после перенесенного клещевого энцефалита. Отвечают за иммунитет. Выработка IgG является основной целью вакцинации от клещевого энцефалита. 

Наличие в крови антител и G и M, говорит о текущей инфекции. Если определяются только IG — то это или поздний срок заболевания или результат вакцинации.

4. ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга.

5. Этиотропная терапия заключается в назначении гомологичного гамма-глобулина, титрованного против вируса клещевого энцефалита. Препарат оказывает четкий терапевтический эффект, особенно при средне-тяжелом и тяжелом течении болезни. Гамма-глобулин рекомендуют вводить по 6 мл внутримышечно, ежедневно в течение 3 суток. Лечебный эффект наступает через 12—24 ч после введения гамма-глобулина — температура тела снижается до нормы, общее состояние больных улучшается, головные боли и менингеальные явления уменьшаются, а иногда и полностью исчезают. Чем раньше вводится гамма-глобулин, тем быстрее наступает лечебный эффект. В последние годы для лечения клещевого энцефалита применяют сывороточный иммуноглобулин и гомологичный полиглобулин, которые получают из плазмы крови доноров, проживающих в природных очагах заболевания. Впервые сутки лечения сывороточный иммуноглобулин рекомендуют вводить 2 раза с интервалами 10—12 ч по 3 мл при легком течении, по 6 мл — при среднетяжелом и по 12 мл — при тяжелом. В последующие 2 дня препарат назначают по 3 мл однократно внутримышечно. Гомологичный полиглобулин вводят внутривенно по 60—100 мл. Считается, что антитела нейтрализуют вирус (1 мл сыворотки связывает от 600 до 60 000 смертельных доз вируса), защищают клетку от вируса, связываясь с ее поверхностными мембранными рецепторами, обезвреживают вирус внутри клетки, проникая в нее путем связывания с цитоплазматическими рецепторами. 

Для специфического противовирусного лечения клещевого энцефалита используется также рибонуклеаза — ферментный препарат, приготовляемый из тканей поджелудочной железы крупного рогатого скота. РНК-аза задерживает размножение вируса в клетках нервной системы, проникая через гематоэнцефалический барьер. Рибонуклеазу рекомендуют вводить внутримышечно в изотоническом растворе натрия хлорида (препарат разводят непосредственно перед выполнением инъекции) в разовой дозе 30 мг через 4 ч. Первую инъекцию выполняют после десенсибилизации по Безредко. Суточная доза вводимого в организм фермента составляет 180 мг. Лечение продолжают в течение 4—5 дней, что обычно соответствует моменту нормализации температуры тела. 

Современным способом лечения вирусных нейроинфекций является применение препаратов интерферона (реаферона, лейкинферона и др.), которые можно вводить внутримышечно, внутривенно, эндолюмбально и эндолимфатически. Следует учитывать, что большие дозы интерферона (ИФН) 1—3—6- 106 ME — обладают иммунодепрессивным свойством, а устойчивость клеток к проникновению вируса не прямопропорциональна титрам ИФН. Поэтому целесообразно использовать относительно небольшие дозы препарата, либо применять индукторы интерферона (двуспиральная РНК фага 2, амиксин, камедон и др.), обеспечивающие невысокие титры ИФН и обладающие иммуномодулирующим свойством. Двуспиральную РНК фага (ларифан) вводят внутримышечно по 1 мл с интервалом 72 ч от 3 до 5 раз. Амиксин в дозе 0,15-0,3 г назначают перорально с интервалом 48 ч от 5 до 10 раз.

Ответ на задачу №3

1. Поражение ножки мозга справа (корково-ядерного, пирамидного, височно-мосто-мозжечкового пути, ядер глазадвигательного нерва)

2. Остаточные явления коревого менингоэнцефалита.

3.Обоснование диагноза: данные анамнеза (возникновение пареза во время заболевания корью), наличие очаговых поражений головного мозга и симптомы характерные для гипертензионного синдрома.

4. Основное значение для профилактики коревого энцефалита имеет профилактическое введение противокоревого гамма-глобулина, бывшим в контакте с заболевшими корью (доза 1 мл гамма-глобулина внутримышечно 1—3 раза в день).

5. В данном случае прогноз заболевания благоприятный.

Чаще при коревом энцефалите отмечается тяжелое течение. Летальность достигает 25 %. Тяжесть энцефалита не зависит от течения основного заболевания (кори).

Ответ на задачу №4

1. Клещевой энцефалит, полирадикулоневритическая форма.

2.Обоснование: на основании анамнеза (укус клеща 14 дней назад), вялый парез дистальных отделов ног, расстройства чувствительности по полиневритическому типу.

3. ПЦР крови на клещевой энцефалит — определяет наличие вируса в крови.

ПЦР ликвора — определяет наличие вируса в спинномозговой жидкости.

Положительный IgM к клещевому энцефалиту в сыворотке крови говорит о том, что человек недавно заразился вирусом клещевого энцефалита.

Положительный IgG к клещевому энцефалиту — G антитела появляются позже, чем M. Сохраняются в крови всю жизнь после перенесенного клещевого энцефалита. Отвечают за иммунитет. Выработка IgG является основной целью вакцинации от клещевого энцефалита. 

Наличие в крови антител и G и M, говорит о текущей инфекции. Если определяются только IG — то это или поздний срок заболевания или результат вакцинации.

4. Этиотропная терапия заключается в назначении гомологичного гамма-глобулина, титрованного против вируса клещевого энцефалита. Препарат оказывает четкий терапевтический эффект, особенно при средне-тяжелом и тяжелом течении болезни. Гамма-глобулин рекомендуют вводить по 6 мл внутримышечно, ежедневно в течение 3 сут. Лечебный эффект наступает через 12—24 ч после введения гамма-глобулина — температура тела снижается до нормы, общее состояние больных улучшается, головные боли и менингеальные явления уменьшаются, а иногда и полностью исчезают. Чем раньше вводится гамма-глобулин, тем быстрее наступает лечебный эффект. В последние годы для лечения клещевого энцефалита применяют сывороточный иммуноглобулин и гомологичный полиглобулин, которые получают из плазмы крови доноров, проживающих в природных очагах заболевания. В первые сутки лечения сывороточный иммуноглобулин рекомендуют вводить 2 раза с интервалами 10—12 ч по 3 мл при легком течении, по 6 мл — при среднетяжелом и по 12 мл — при тяжелом. В последующие 2 дня препарат назначают по 3 мл однократно внутримышечно. Гомологичный полиглобулин вводят внутривенно по 60—100 мл. Считается, что антитела нейтрализуют вирус (1 мл сыворотки связывает от 600 до 60 000 смертельных доз вируса), защищают клетку от вируса, связываясь с ее поверхностными мембранными рецепторами, обезвреживают вирус внутри клетки, проникая в нее путем связывания с цитоплазматическими рецепторами. 

Для специфического противовирусного лечения клещевого энцефалита используется также рибонуклеаза — ферментный препарат, приготовляемый из тканей поджелудочной железы крупного рогатого скота. РНК-аза задерживает размножение вируса в клетках нервной системы, проникая через гематоэнцефалический барьер. Рибонуклеазу рекомендуют вводить внутримышечно в изотоническом растворе натрия хлорида (препарат разводят непосредственно перед выполнением инъекции) в разовой дозе 30 мг через 4 ч. Первую инъекцию выполняют после десенсибилизации по Безредко. Суточная доза вводимого в организм фермента составляет 180 мг. Лечение продолжают в течение 4—5 дней, что обычно соответствует моменту нормализации температуры тела. 

Современным способом лечения вирусных нейроинфекций является применение препаратов интерферона (реаферона, лейкинферона и др.), которые можно вводить внутримышечно, внутривенно, эндолюмбально и эндолимфатически. Следует учитывать, что большие дозы интерферона (ИФН) 1—3—6- 106 ME — обладают иммунодепрессивным свойством, а устойчивость клеток к проникновению вируса не прямопропорциональна титрам ИФН. Поэтому целесообразно использовать относительно небольшие дозы препарата, либо применять индукторы интерферона (двуспиральная РНК фага 2, амиксин, камедон и др.), обеспечивающие невысокие титры ИФН и обладающие иммуномодулирующим свойством. Двуспиральную РНК фага (ларифан) вводят внутримышечно по 1 мл с интервалом 72 ч от 3 до 5 раз. Амиксин в дозе 0,15-0,3 г назначают перорально с интервалом 48 ч от 5 до 10 раз.

5. Течение данной формы благоприятное, с хорошим восстановлением нарушенных функций.

Ответ на задачу №5

1. Клещевой энцефалит, лихорадочная форма.

2.Обоснование: данные анамнеза (укус клеща 20 дней назад), длительный лихорадочный период без катаральных явлений, очаговая неврологическая симптоматика.

3. ПЦР крови на клещевой энцефалит — определяет наличие вируса в крови.

ПЦР ликвора — определяет наличие вируса в спинномозговой жидкости.

Положительный IgM к клещевому энцефалиту в сыворотке крови говорит о том, что человек недавно заразился вирусом клещевого энцефалита.

Положительный IgG к клещевому энцефалиту — G антитела появляются позже, чем M. Сохраняются в крови всю жизнь после перенесенного клещевого энцефалита. Отвечают за иммунитет. Выработка IgG является основной целью вакцинации от клещевого энцефалита. 

Наличие в крови антител и G и M, говорит о текущей инфекции. Если определяются только IG — то это или поздний срок заболевания или результат вакцинации.

4. При легком течении или позднем обращении применение иммуноглобулина (ИГ) не показано, а рекомендуется прием иод-антипирина по схеме. При среднетяжелом и тяжелом течении и высокой лихорадке ИГ вводят ежедневно, в разовой дозе 0,1 мл/кг массы тела два раза в сутки, 3-5 дней до регресса общеинфекционных симптомов. 

5. При данной форме прогноз благоприятный, выздоровление наступает через 2—3 недели.

Ответ на задачу №6

1. Поражены хвостатое ядро и скорлупа чечевичного ядра с двух сторон.

2. Гипотонически-гиперкинетический синдром.

3. Ревматический энцефалит (малая хорея) с гиперкинезами смешанного характера.

4. Лечение малой хореи заключается в строгом постельном режиме до улучшения состояния больного. Постельный режим лучше всего обеспечивается в больнице. Из лекарств: 2-3 раза в день 0,05-0,1 г севенала, если беспокойство слишком сильно выражено, то временно назначают гибернал или ларгактил (аминазин).

Применяют препараты кортикостероидов (преднизолон, метипред), антигистаминные, дегидратационные, сердечно-сосудистые препараты, антибиотики (пенициллин 10 000 000-15 000 000 ЕД на курс), ацетилсалициловую кислоту (2-3 г в день). Лечение прекращают только после регресса неврологической симптоматики и нормализации иммунобиохимических показателей.

5. Прогноз благоприятный, но следует предупреждать развитие кардита и рецидивов.

Ответ на задачу №7

1. Эпидемический энцефалит, хроническая стадия с синдромом паркинсонизма.

2. Обоснование клинического диагноза: данные анамнеза о перенесенном эпидемическом энцефалите, в неврологическом статусе данные за синдром паркинсонизма.

3. Акинетико-ригидный синдром, гипотонически-гиперкинетический синдром.

4. Лечение хронической стадии эпидемическогоэнцефалита включает в себя.
Проноран, мадопар, холинолитики (циклодол), пилокарпин, тропацин;
Антигистаминные: супрастин;
Курареподобные препараты: элатин, мелликтин;
Физиопроцедуры: теплые ванны, массаж, гимнастика.
Стереотактические операции: электролизис ядер таламуса и паллидума.
5. Течение длительное. Симптомы паркинсонизма нарастают, но иногда на некоторое время могут стабилизироваться. Прогноз в отношении выздоровления плохой. Смерть обычно наступает от интеркуррентных заболеваний или истощения.

Ответ на задачу №8

1. Клещевой энцефалит, хроническая стадия. Кожевниковская Эпилепсия.

2. Обоснование клинического диагноза: данные анамнеза, характерный вид судорожных припадков начинающихся с дистальных отделов конечностей и распространяющихся на всю половину тела, наличие центрального пареза руки.

3. ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга.

4. На месте освободить полость рта от инородных предметов.

 - Глюкоза: взрослым 25-50г, детям 25‰ раствор 2-4 мл/кг.  Фенитоин 5-15 мг/кг в/в но не более 50 мг/кг (не разводят на глюкозе)

 - У новорожденных препараты выбора барбитураты – фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. 

При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в, затем постоянная инфузия со скоростью 1-2 мл/кг/ч. 

Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

 -  Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в. 

При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. 

Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

5.Монотерапия, подбор антиэпилептических препаратов осуществляется в соответствии с формой эпилепсии и типа припадков. Препараты назначаются, начиная с малой дозы, с постепенным увеличением до достижения терапевтического эффекта. В случае неэффективности одного антиконвульсанта нельзя сразу прибавлять к нему второй препарат, не используя всех резервов монотерапии. В детской практике используются только оригинальные антиконвульсанты. Нельзя использовать аналоги (инжерики).

Ответ на задачу №9

1. Энцефалит при ветряной оспе

2. На основании анамнеза (заболел ветряной оспой 4 дня назад, впервые возникшие судороги, отсутствие в семье больных эпилепсией), объективных данных (сужение сознания до сопора, данные за пирамидные и экстрапирамидные поражения, менингеальные знаки), клинические показатели СМЖ..

3.ЭЭГ.

4. Для выполнения спинномозговой пункции ребенка укладывают на бок с максимально согнутыми руками и ногами. У грудных детей пункцию лучше производить, когда ребенок сидит. Маленькая подушка под животом удерживает согнутый позвоночник, в то время как помощник поддерживает его точно в среднем положении. После обработки кожи антибактериальным средством делают прокол. Можно не делать местную анестезию, потому что эта процедура вдвое больнее простого прокола.
Иглу вставляют между остистыми отростками позвонков L3 - L4, а для новорожденных, чей спинной мозг заканчивается на более низком уровне, L4 - L5. Иглу вводят очень медленно, строго горизонтально и далее направляют несколько кверху. По мере введения иглы преодолевается сопротивление желтой связки и твердой мозговой оболочки. Попадание в субарахноидальное пространство ощущается как провал.
При появлении ЦСЖ иглу медленно продвигают еще на 1-2 мм и набирают несколько капель ЦСЖ.
5. Прогноз благоприятный, хотя редко может быть тяжелым и даже закончится летальным исходом. После выздоровления долго сохраняются парезы, гиперкинезы, судорожные припадки.

Ответ на задачу №10

1. Эпидемический энцефалит, хроническая стадия с синдромом паркинсонизма.

2.Обоснование: из анамнеза данные о перенесенном эпидемическом энцефалите, в неврологическом статусе данные за синдром паркинсонизма.

3. Имеет место поражения черной субстанции и бледного шара с двух сторон.

4. Лечение хронической стадии эпидемического энцефалита включает в себя.
· проноран, мадопар, холинолитики (циклодол), пилокарпин, тропацин;
· антигистаминные: супрастин;
· курареподобные препараты: элатин, мелликтин;
· физиопроцедуры: теплые ванны, массаж, гимнастика.
Стереотактические операции: электролизис ядер таламуса и паллидума.
5. Течение длительное. Симптомы паркинсонизма нарастают, но иногда на некоторое время могут стабилизироваться. Прогноз в отношении выздоровления плохой. Смерть обычно наступает от интеркуррентных заболеваний или истощения.

Тема №14: «Демиелинизирующие заболевания нервной системы: рассеянный склероз, лейкоэнцефалиты, лейкодистрофии. Заболевание периферической нервной системы: полиневриты, невриты, радикулиты, плекситы».

Задача №1.
На приеме ребенок 10 лет с жалобами на боль и наличие характерных пузырьков в области наружного слухового прохода, ушной раковины и за ухом, асимметрию лица.

Объективно: Асимметрия лица: глазные щели S>D, симптом Белла справа, парусит правая щека, сглажена правая носогубная складка, не может поднять правую бровь вверх, нарушен вкус на передней трети правой половины языка.
1. Поставить топический диагноз.
2. Поставить клинический диагноз.
3. Какое исследование необходимо назначить пациенту для подтверждения диагноза?

4. Описать тактику медикаментозного лечения в острый период, у больного с данной патологией.
5. Прогноз заболевания.

Задача №2.

На приеме ребенок 12 лет с жалобами на ноющие боли, чувство онемения в нижних зубах справа и соответствующей половине нижней губы и подбородка.

Из анамнеза: два дня назад лечился у стоматолога (удалял зуб с проведением анестезии)

Объективно: лицо симметричное, выпадение всех видов поверхностной чувствительности на слизистой оболочке альвеолярного отростка с вестибулярной стороны, на слизистой оболочке и коже соответствующей нижней губы, а также коже подбородка. Перкуссия зубов болезненная. Признаки пареза жевательных мышц, тризм (тоническое сокращение) жевательных мышц.

1.Поставить топический диагноз?
2. Этиология данного заболевания.
3. Какое медикаментозное лечение необходимо назначить?

4. Какие физиопроцедуры необходимо назначить?
4. Прогноз заболевания.

Задача №3.
На приеме ребенок 13 лет с жалобами на острую боль, в пояснице справа, спускающуюся вниз в область ягодицы и распространяющуюся на ногу. Онемением конечности.

Из анамнеза: вчера копал с родителями огород.

Объективно: гипертонус длинных мышц спины в пояснично-кресцовой области, при пальпации болезненность в точках выхода седалищного нерва, резкая боль при ходьбе, не может полноценно сгибать конечности. Положительные симптомы натяжения Нери, Дежерина, Ласега.

1. Поставить топический диагноз.

2. Обоснование топического диагноза.

3. Описать методику исследования симптома Дежерина.

4. Описать методику исследования симптома Нери.
5. Назовите причины пояснично-крестцового радикулита.

Задача №4.
На приеме ребенок 10 лет с жалобами на слабость и чувство онемения в правой кисти.

Из анамнеза: данные симптомы появились сегодня утром, любит спать на боку подложив кисть руки под щеку.

Объективно: Сила правой руки снижена, не может разогнуть кисть и 2-5 пальцы, отвести большой палец. Снижены триципитальный и карпорадиальный рефлексы справа. Снижена чувствительность на тыльной поверхности большого пальца. Симптом «свисающая кисть».

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Назовите причины неврита лучевого нерва.

4. Тактика медикаментозного лечения больного с данным заболеванием.

5. Какие физиотерапевтические процедуры необходимо назначить для лечения больного с данным заболеванием?
Задача №5.
На приеме ребенок 14 лет с жалобами на снижение активных движений в правой руке.

Из анамнеза: три месяца назад был вывих правого плеча в плечевом суставе. 

Объективно: активные движения в правой руке резко ограничены, не может согнуть правое предплечье в локтевом суставе, движения в лучезапястном суставе сохранены. Признаки атонии и атрофии дельтовидной и двуглавой мышцы правой руки. Сухожильный рефлекс с двуглавой мышцы не вызывается. Снижена чувствительность на наружной поверхности надплечья, плеча и предплечья справа.

1. Поставить топический диагноз.

2. Обоснование топического диагноза.

3. Поставить клинический диагноз.

4. При повреждении, каких отделов сплетения развивается  паралич Дюшенна-Эрба?

5. Прогноз заболевания у данного пациента.

Задача №6.
В отделение поступил ребенок 12 лет с желобами на дрожание кистей, пошатывания при ходьбе, головокружения.

Из анамнеза: данные симптомы появились повторно, впервые возникли шесть месяцев назад, лечилась в стационаре с положительной динамикой. Настоящее обострение связывает с переохлаждением.

Объективно: в пространстве и времени ориентируется, скандированная речь. Глазные щели S=D, снижена реакция зрачка на свет справа, горизонтальный мелкоразмашестый нистагм, больше вправо. Нижний спастический парапарез, брюшные рефлексы abs. В позе Ромберга и при ходьбе - падает вправо. Пальце-носовой проба с интенцией вправо. 

Окулист: vis D-S 0,6-1,0, снижение полей зрения в красном и белом цвете справа. Глазное дно: побледнение височных половин сосков зрительных нервов.

1. Поставить топический диагноз.

2. Поставьте клинический диагноз.
3. Что включает в себя триада Шарко?

4. Что включает в себя пентада Марбурна?

5. Распишите план лечения пациента.

Задача №7.
На приеме ребенок 15 лет с жалобами на снижение зрения с права, при движении правого глаза резкая боль.

Из анамнеза: ребенок болеет рассеянным склерозом.

Объективно: Выявлена триада Шарко, болезненность справа при отведении глазных яблок сторону.

Окулист: vis D-S 0,4 - 1,0. На глазном дне незначительные застойные явления на диске зрительного нерва. 

1. Поставить топический диагноз.

2. Поставить клинический диагноз.
3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

4. Что включает в себя триада Шарко? 
5. Прогноз для пациента с данным видом осложнения течения основного заболевания.
Задача №8.
В отделение поступил пациент 16 лет после падения во время тренировки на сноуборде. Жалобы на боль в области правого плечевого сустава.

Объективно: гематома в области внутренней поверхности плеча, болезненность при пальпации плечевого сустава, выпадение всех видов чувствительности в правой руке. Признаки периферического паралича правой руки.

1. Поставить топический диагноз.

2. Поставить клинический диагноз.

3. При повреждении, каких отделов сплетения развивается  паралич Дюшенна-Эрба?

4. Какие методы лечения существуют при данном заболевании?

5. Прогноз заболевания у данного пациента.

Задача №9.
В отделение поступила девочка 12 лет с жалобами на повторно появившуюся шаткость при ходьбе и головокружение.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов. Роды в срок, росла и развивалась соответственно возрасту. Хронических заболеваний нет. Четыре месяца назад после периохлождения, болела ОРВИ с подъемом температуры тела до 39( в течении 2-3 дней. 
Объективно: девочка в сознании, во времени и пространстве ориентирована, на осмотр реагирует адекватно. Выявлены признаки триады Шарко. Нижний спастический парапарез, брюшные рефлексы abs. В позе Ромберга и при ходьбе - падает в правую сторону. Пальце-носовой проба с интенцией вправо. 
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Что включает в себя триада Шарко?

3. Какой дальнейший план обследования пациента для уточнения диагноза?

4. Какой план лечения пациента?
5. Перечислить основные задачи лечения.

Задача №10.
На приеме ребенок 8 лет с жалобами на слабость, чувство онемения в области IV и V пальцев правой кисти.

Из анамнеза: данные симптомы появился несколько дней назад, мальчик по долгу делает уроки и любит сидеть за письменным столом с опорой локтями о стол.

Объективно: Сила правой руки снижена, не может отвести  4-5 пальцы в сторону. Снижены триципитальный и карпорадиальный рефлексы справа. Снижена чувствительность на тыльной поверхности большого пальца. Симптом «когтистой лапы».

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Назовите основные причины данного заболевания.

4. Тактика медикаментозного лечения больного с данным заболеванием.

5. Какие физиотерапевтические процедуры назначают для лечения больного с данным заболеванием?

Ответы на задачи

Тема №14: «Демиелинизирующие заболевания нервной системы: рассеянный склероз, лейкоэнцефалиты, лейкодистрофии. Заболевание периферической нервной системы: полиневриты, невриты, радикулиты, плекситы».

Ответ на задачу №1

1. Поражение лицевого нерва справа в фаллопиевом канале ниже отхождения нерва стремечка.
2 Неврит лицевого нерва – распространенное, но устаревшее название. Правильнее – невропатия лицевого нерва, поскольку это понятие включает не только воспалительные (неврит) заболевания, но и поражения нерва другой этиологии.

Невралгия Ханта

3. Невралгия Ханта

 – признак герпетического поражения нервов. В этом случае необходимо серологическое исследование крови на Herpes Zoster.

4. При острых поражениях лицевого нерва в первую очередь назначают противовоспалительную и противоотечную терапию, спазмолитические и сосудорасширяющие средства. Показаны большие дозы никотиновой кислоты внутрь (эндурацин) и внутривенно (компламин). При болевом синдроме используют анальгетики. С противовоспалительной целью применяют глюкокортикоиды, в частности преднизолон и его аналоги. Отмечено, что благодаря применению глюкокортикоидов обычно не развиваются контрактуры мышц лица. Можно использовать нестероидные противовоспалительные средства (индометацин).

5. В результате планомерной тактики лечебно-диагностических мероприятий, своевременной терапии, направленной на ограничение распространения патологического процесса, патогенетически обусловленному подходу к выявлению этиологии заболевания удается добиться полного восстановления функции мышц лица у подавляющего большинства пациентов. 

Ответ на задачу №2

1. Неврит тройничного нерва (нижнелуночкового нерва).

2. Этиология может быть вызвана самыми различными факторами. Например, инфекционные заболевания, такие как грипп, туберкулез, сифилис и др. В редких случаях неврит может возникнуть как следствие хронических воспалительных процессов в гайморовых пазухах, глазницах, а так же зубах и деснах. Отдельным пунктом стоит выделить переохлаждение, различные токсические и травматические факторы, которые могут вызвать поражение тройничного нерва.

3. Противовоспалительные средства, анальгезирующие, антиконвульсанты (финлепсин, суксилеп), применяются биостимуляторы и витамины, в основном, группы B. В тяжелых случаях применяют новокаиновые и спиртовые блокады. При неэффективности медикаментозной терапии применяют хирургические методы лечения (микроваскулярная декомпрессия).

4. При неврите тройничного нерва проводят физиотерапевтические процедуры, такие как дарсонвализация, ультрафиолетовое облучение, иглорефлексотерапия. В более тяжелых случаях прибегают к рентгенотерапии. 

5. В основном исход заболевания благоприятный.

Ответ на задачу №3

1. Пояснично-кресцовый радикулит

2.Обоснование впервые возникшая резкая боль после физической нагрузки, болезненность по ходу седалищного нерва, положительные симптомы натяжения.

3. Симптом Дежерина: при кашле и чихании усиливается боль в пояснице.

4. Симптом Нери: у сидячего больного наклон головы к груди вызывает усиление боли в пояснице или в ноге.

5. Причины пояснично-крестцового радикулита:

ущемление корешков спинномозговых нервов,

возрастные изменения костных новообразований тел позвонков могут уменьшить отверстие между ними, 

смещение или подвывих позвонков, 

Воспалительный процесс в мышцах или связках, расположенных вблизи нервов и давящих на его корешок,

очень часто болезнь является следствием протрузии или грыжи межпозвонкового диска поясничного отдела позвоночника, 

травмы позвоночника,

инфекционные болезни нервной системы, опухоли периферической нервной системы,

лишь в 4-5% случаев встречаются инфекционные и инфекционно-аллергические радикулиты.

Ответ на задачу №4

1. Неврит правого лучевого нерва.

2. Обоснование: симптом «свисающая кисть», нарушение двигательных и чувствительных функций в кисти, данные анамнеза (длительное прижатие лучевого нерва к плечевой кости во время сна).

3. Часто нерв поражается во время сна, когда больной спит, положив руку под голову или под туловище, при очень глубоком сне, связанном часто с опьянением или в редких случаях с большой усталостью («сонный» паралич). Возможны сдавление нерва костылем («костыльный» паралич), при переломах плечевой кости, сдавлении жгутом, неправильно произведенной инъекции в наружную поверхность плеча, особенно при аномальных расположениях нерва. Реже причиной являются инфекция (сыпной тиф, грипп, пневмония и др.) и интоксикация (отравление свинцом, алкоголем). Самый частый вариант сдавления – на границе средней и нижней трети плеча у места прободения нервом латеральной межмышечной перегородки.

4. Назначают витамины группы В и Е, противовирусные препараты, антихолинэстеразные препараты, дибазол, дуплекс, гомеопатические средства. При отсутствии признаков восстановления в течение 1—2 месяцев показана операция (невролиз, сшивание нервного ствола и т.д.)

5. Применяют физиобальнеотерапию, массаж, ЛФК, иглоукалывание, стимуляцию нерва и мышц (нейростимуляция устраняет парестезии и боли, восстанавливает силу в мышцах руки при лечении неврита лучевого нерва). 

Ответ на задачу №5

1. Поражен верхний пучок плечевого сплетения справа.

2. Обоснование: ограничение активных движений в плечевом суставе и локтевом суставе (при сохранении в лучезапястном), атония и атрофия дельтовидной и двуглавой мышц, отсутствие биципитального рефлекса, снижение чувствительности на наружной поверхности правого плеча и предплечья.

3. Травматический правосторонний верхний плечевой плексит (парез Дюшена-Эрба).

4. При повреждении спинномозговых нервов Сv и CvI, которые формируют верхний ствол сплетения, страдает функция подмышечного, мышечно-кожного и частично лучевого нервов, развивается так называемый верхний паралич (Дюшенна-Эрба).

5. Прогноз заболевания зависит от тяжести травматического повреждения, раннего адекватного назначения лечения. Не всегда благоприятный.

Ответ на задачу №6

1. Поражены зрительные нервы, пирамидные пути в грудном отделе спинного мозга, 

мозжечок. 

2. Рассеянный склероз, ремитирующее течение. 

3.Триада Шарко включает в себя: нистагм, тремор интенционный и дизартрия мозжечковая.

4. Пентада Марбурга включает в себя:

· нижний спастический парапарез,

· интенционное дрожание

· нистагм

· отсутствие брюшных рефлексов

· бледность височных половин дисков II ЧМН.

5. План лечения данного пациента:

· кортикостероиды (метилпреднизолон -пульс-терапия; преднизолон; дексаметазон),

· плазмаферез №5, 

· иммуномодуляторы (копаксон, бетаферон).

Ответ на задачу №7

1. Поражен правый зрительный нерв

2. Рассеянный склероз, ремитирующее течение, ретробульбарный неврит.

3. Отсутствие клинических и лабораторных признаков других заболеваний, в частности:

· нейросифилиса, 

· васкулита,

· СКВ и других системных заболеваний,

· саркоидоза,

· фуникулярного миелоза,

· спиноцеребеллярных атаксий,

· наследственного спастического парапареза,

· спондилогенной шейной миелопатии,

· краниовертебральных аномалий,

· инсульта,

· опухоли, 

· истерии (на ранних стадиях).

4. Триада Шарко включает в себя: нистагм, интенционный тремор и мозжечковую дизартрию.
5. Каждый рецидив все более ухудшает зрение. 

Зрительный нерв иногда повреждается необратимо, порой повторные приступы ведут к полной слепоте
Ответ на задачу №8

1. Имеется тотальное повреждение плечевого сплетения

2. Травматический правосторонний тотальный плексит.
3. При повреждении спинномозговых нервов Сv и Cvi, которые формируют верхний ствол сплетения, страдает функция подмышечного, мышечно-кожного и частично лучевого нервов, развивается так называемый верхний паралич (Дюшенна-Эрба)

4 Лечение синдрома Дюшена Эрба проводится консервативное и оперативное – выбор метода зависит от тяжести поражения.

5. Прогноз заболевания зависит от тяжести травматического повреждения, раннего адекватного назначения лечения. Не всегда благоприятный.

Ответ на задачу №9

1. Рассеянный склероз, ремитирующее течение. 

2. Триада Шарко включает в себя: нистагм, интенционный тремор и  мозжечковую дизартрию.

3. Консультация окулиста (осмотр глазного дна, оценка vis, измерение полей зрения), МРТ головного и спинного мозга.
4 Лечение включает в себя назначения: 

· кортикостероидов (метилпреднизолона -пульс-терапия; преднизолона; дексаметазона), 

· плазмафереза №5, 

· иммуномодуляторов (копаксона, бетаферона).

5. Основные задачи лечения:

· купировать обострение заболевания;

· воздействуя на очаги аутоиммунного воспаления, стимулировать развитие или усиление компенсаторно-приспособительных механизмов;

· предотвратить или отдалить во времени развитие новых обострений, либо уменьшить их выраженность и, следовательно, последующий неврологический дефицит у больного;

· воздействовать на симптомы, затрудняющие возможность выполнять работу, вести привычный образ жизни (симптоматическое лечение);

· выбрать мероприятия, позволяющие больному приспособиться к имеющимся последствиям болезни, чтобы максимально облегчить его жизнь. 

Ответ на задачу №10
1. Неврит правого локтевого нерва.
2. Обоснование: симптом «когтистой лапы», нарушение двигательных и чувствительных функций к кисти, данные анамнеза.

3. Чаще всего это компрессия нерва в области локтевого сустава, возникающая у лиц, которые работают с опорой локтями о станок, верстак, письменный стол и даже при длительном сидении с положением рук на подлокотниках кресел. Изолированное поражение нерва наблюдается при переломах внутреннего мыщелка плеча и при надмыщелковых переломах. Иногда поражение нерва наблюдается при сыпном и брюшном тифе и других острых инфекциях.

4. Назначают витамины группы В с и Е, противовирусные препараты, антихолинэстеразные препараты, дибазол, дуплекс, гомеопатические средства. При отсутствии признаков восстановления в течение 1—2 месяцев показана операция (невролиз, сшивание нервного ствола и т.д.)

5. Применяют физиобальнеотерапию, массаж, ЛФК, иглоукалывание, стимуляцию нерва и мышц (физиотерапия устраняет парестезии и боли, восстанавливает силу в мышцах руки при лечении неврита локтевого нерва). 
Тема №15: «Сосудистые заболевания головного мозга».

Задача №1.
В отделение поступил ребенок 17 лет с жалобами на внезапно возникшую (во время сдачи экзамена) сильную головную боль (по типу «удара в голову»), боль в правом глазу и межлопаточной области. Боль сопровождается приступами тошноты и рвоты. 

Из анамнеза: мама ребенка отмечает, что шесть месяцев назад на фоне переутомления у ребенка был похожий приступ сильной резкой головной боли (как резкий удар в голову) с приступами тошноты и рвоты. Лечились у невролога по месту жительства, на фоне лечения состояние улучшилось, приступы прекратились.

Объективно: глазные щели D<S, птоз и расходящееся косоглазие правого глаза, движения его вверх, внутрь и вниз резко ограничены. Правый зрачок расширен, реакция на свет справа вялая. Корнеальные рефлексы снижены. Определяется выраженная ригидность мышц затылка, симптомы Кернига и верхний Брудзинский с обеих сторон положительные. Пирамидных нарушений нет.

Ликвор: ксантихромный, вытекает под давлением 370 мм. вод. ст., белок – 770мг/л, эритроцитоз 12350, цитоз 210/3, реакция Панди +++, Ноне-Аппельта+++.

После пункции ребенок почувствовал улучшение самочувствия.

1.  Поставьте топический диагноз и обоснуйте его.

2. Клинический диагноз.

3.Обосновать клинический диагноз.

4.Тактика ведения больных с САК.
5. Какие отдалённые последствия можно ожидать у данного пациента?  

Задача №2.

В отделение доставлен мальчик 12 лет бригадой скорой помощи с жалобами на сильную головную боль с тошнотой и рвотой. Принимал анальгин и спазмалгон интенсивность боли не снижается. Сильную боль в области глаз, усиливающуюся при ярком свете.

Из анамнеза: со слов мамы два часа назад упал со спортивного снаряда на детской площадке, была кратковременная потеря сознания до 1-2 минут. Когда пришел всознание, стал жаловаться на головную боль.

Объективно: брадикардия (пульс 56 ударов в минуту), АД 150/70 мм.рт.ст. глазные щели S=D, справа расширен зрачок,  снижением реакции на свет справа, недостаточность конвергенции справа. Болезненны верхние и средние точки выхода ветвей тройничного нерва. Сглажена правая носогубная складка. Гипертонус мышц правых конечностей. Сухожильные рефлексы выше справа. Двусторонние патологические стопные знаки. Положительный симптом Манна-Гуревича. Симптом Кернига под углом 150 с обеих сторон. Положительный верхний и нижний симптом Брудзинского. Чувствительных, координаторных расстройств нет.

Ликвор: прозрачный, вытекает под давлением 350 мм.водн.ст., цитоз 2, белок 990 мм/л, реакция Панди +++.

1. Поставит клинический диагноз.

2. Какие методы обследования необходимо провести ребенку?

3. При подтверждении диагноза после обследования какай метод лечения наиболее эффективный?

4.Где чаще локализуется эпидуральная гематома в молодом возрасте?
5.Прогноз при данном заболевании.
Задача №3.
В отделение поступил подросток 17 лет с жалобами на внезапно возникшую (после эмоционального напряжения) слабость и чувство онемения в левых конечностях.

Из анамнеза: наблюдается у кардиолога по поводу гипертонической болезни, АД поднимается до 150-160/100 мм.рт.ст. В семье гипертонией страдает отец и мать ребенка.

Объективно: В сознании, ориентируется  во времени и пространстве. Речь затруднена, признаки моторной афазии. Асимметрия лица: сглажена левая носогубная складка, девиация языка влево, лёгкий левосторонний гемипарез. Все указанные симптомы регрессировали в течение 8-и часов.

1. Поставить клинический диагноз?

2. Какие основные причины возникновения данных симптомов?

3. Дать определение моторной афазии. При поражении, какого отдела головного мозга возникает моторная афазия?

4. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести данному пациенту?

5. Положена ли данному пациенту инвалидность?

Задача №4.
В приёмное отделение доставлен больной 18 лет,  со слов мамы после физической нагрузки почувствовал себя плохо, появилась сильная головная боль с тошнотой и многократной рвотой. Была вызвана скорая помощь, к ее приезду больной потерял сознание.

Из анамнеза: пациент лечится у кардиолога по поводу гипертонической болезни. АД поднимается до 150-160 мм.рт.ст.
Объективно: без сознания, кома II ст. Асимметрия лица: анизокория, левый зрачок шире, сглажена правая носогубная складка. Признаки спастического правостороннего гемипареза, с высоким мышечным тонусом и высокими сухожильными рефлексами, симптомом Бабинского с двух сторон, ригидность затылочных мышц 1 см. симптом Кернига под углом 160° с обеих сторон.

1.Поставить клинический диагноз.
2. Описать врачебную тактику ведения больных с геморрагическим инсультом.

3. Какие дополнительные методы исследования необходимы в острый период геморрагического инсульта?

4. Какие показания к  оперативному лечению существуют при геморрагическом инсульте?

5. Какие этиологические факторы геморрагического инсульта вы знаете?
Задача №5.
В приемное отделение доставлен мальчик 6 лет с жалобами на сильную головную боль с приступами тошноты и многократной рвотой.

Из анамнеза: час назад упал с качели.

Объективно: оглушен, быстро истощается. Анизокория, S>D, реакция зрачков на свет вялая. Отсутствуют активные движения в правых конечностях Сухожильные рефлексы с рук и ног D>S, грубые патологические стопные знаки справа. Симптом Кернига под углом 120˚ справа, слева под углом 140˚.

В соматическом статусе: дыхание по типу Чейн-Стокса. Брадикардия до 56 в минуту, 

Ликвор: ксантихромный, вытекает под давлением 370 мм. вод. ст., белок – 770мг/л, эритроцитоз 12350, цитоз 210/3, реакция Панди +++, Ноне-Аппельта+++.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Опишите патогенез травматического субарахноидального кровоизлияния.
3. Тактика ведения больных с САК.

4. Какие отдалённые последствия можно ожидать у данного пациента?

5. Какие дополнительные методы диагностики показаны данному пациенту? 

Задача №6.
В отделение поступил пациент 16 лет, со слов тренера во время тренировки ребенок внезапно упал, потерял сознание на несколько минут. Придя в сознание, отсутствовали активные движения в левой руке и ноге.

Объективно: тоны сердца частые, АД 160/100 мм.рт.ст., пульс 56 ударов в минуту, напряженный, ритмичный.

В неврологическом статусе: В сознании, во времени и пространстве ориентирован. Левосторонняя гемианопсия. Асимметрия лица, сглажена левая носогубная складка и опущение угла рта слева. Девиация яцыка в лево. Нет активных движений в левых конечностях. Сила мышц в левых конечностях 0 баллов. Гипотония мышц левой руки и ноги. Гипорефлексия сухожильных рефлексов с руки и ноги слева. Брюшные рефлексы снижены. Патологические стопные рефлексы Бабинского и Оппенгейма слева. Не чувствует боли в левых конечностях

Ликвор: ксантихромный, выраженный эритроцитоз, вытекает под повышенным давлением.
1. Поставить топический диагноз.

2. Обоснование топического диагноза.

3.Поствить клинический диагноз.

4. Описать тактику ведения больных с геморрагическим инсультом.

5. Какие показания к оперативному лечению существуют при геморрагическом инсульте?

Задача №7.
В приемный покой поступил девочка 14 лет с жалобами на отсутствие активных движений в правой руке и ноге. Головокружение, не видит левым глазом.

Из анамнеза: вчера после пробуждения утром почувствовала себя плохо, отмечала головокружение и слабость в правой руке. К вечеру слабость в руке усилилась, легла спать. Сегодня утром послепробуждения отсутствуют активные  движения в правых конечностях. Плохо стала видеть левым глазом.

Объективно: АД 90/60 мм. рт. ст. Пульс 60 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Тоны сердца тихие, снижена пульсация правой сонной артерии. Острота зрения: слева 1.0, справа 0.5. Поля зрения левого глаза сохранены. Глазное дно: диски зрительных нервов бледно розового цвета с четкими контурами, артерии сетчатки сужены, извиты. 

В неврологическом статусе: в сознании, во времени и пространстве ориентируется. Асимметрия лица: опущен правый угол рта, язык уклоняется вправо. Отсутствуют активные движения правой руки и ноги. Тонус мышц повышен в сгибателях предплечья и разгибателе голени справа. Сухожильные и надкостничные рефлексы S<D. Вызывается патологический рефлекс Бабинского, Оппенгейма, Гордона, Шеффера справа. Определяется гемианестезия справа. 
Анализ крови: Лейкоциты 8.0x106, протромбиновый индекс 113%. 
ЭЭГ: умеренные изменения биоритмов, преимущественно слева.
 Каротидная ангиография обнаружена закупорка левой внутренней сонной артерии на 3 см выше разделения общей сонной артерии на ее основные ветви.

1. Поставьте клинический диагноз.
2. При каких заболеваниях может возникнуть данная патология?

3. Дать определение инсульту.

4. Какие дополнительные методы исследования необходимы в острый период геморрагического инсульта?

5. Какие показания к оперативному лечению существуют при геморрагическом инсульте?

Задача №8.
В приемный покой доставлен ребенок 7 лет, бригадой скорой помощи. Ребенок без сознания.

Из анамнеза: со слов мамы ребенок имеет порок сердца (тетрада Фало), без сознания 20 минут. Дома резко посинела, упала, потеряла сознание.

Объективно: кожные покровы лица багрово-синего цвета, дыхание шумное, АД 90/60 мм. рт. ст., пульс 120 ударов в минуту, напряженный, ритмичный. 

В неврологическом статусе: сознание отсутствует, голова повернута вправо. Глазные щели S=D,  глазные яблоки повернуты вправо, зрачки широкие, вяло реагируют на свет, корнеальные рефлексы снижены. Асимметрия лица: опущен левый угол рта, сглажена левая носогубная складка, щека парусит. Гипотония мышц в левой руке и ноге. Сухожильные и надкостничные рефлексы D > S. Брюшные рефлексы abs. Вызываются патологические стопные рефлексы Бабинского, Оппенгейма слева. На уколы не реагирует. 

Через 24 часа после поступления появились кратковременные тонические судороги в левой руке, при этом рука сгибается в локтевых суставах. 

Ликвор: ксантихромный, выраженный эритроцитоз, вытекает под повышенным давлением.
1.Поставить топический диагноз.

2.Какие дополнительные методы нейровизуализации необходимо провести?

3. Описать методику исследования симптома Оппенгейма?

4. Описать тактику ведения больных с геморрагическим инсультом.
5. Какие дополнительные методы исследования необходимы в острый период геморрагического инсульта?

Задача №9.
В отделение поступил мальчик 15 лет в сопровождении мамы, со слов мамы жалобы на сильную головную боль с тошнотой и рвотой, снижение силы в правой руке и ноге.

Из анамнеза: у больного выявлена феохромоцитома. Находясь на солнце, почувствовал сильную головную боль с тошнотой и многократной рвотой. Затем кратковременно потерял сознание. 

Объективно: В сознании, понимает обращенную речь, выполняет правильно инструкции, говорит только отдельные слова (повторяя их несколько раз), раздражается, что его не понимают. Не может письменно написать, что он хотел сказать. Глазные щели S=D, фотореакция зрачков на свет сохранена, сглажена правая носогубная складка, девиация языка вправо. Сила снижена в правой руке до 3 баллов, в ноге до 4 баллов. Гиперрефлексия сухожильных рефлексов справа. Патологические симптомы: Бабинского, Оппенгейма, Россолимо, Бехтерева справа. 

В соматическом статусе: кожные покровы с багровым оттенком. АД 140/90 мм. рт. ст.

На глазном дне: расширение вен, больше слева. 

Ликвор: ксантихромный, выраженный эритроцитоз, вытекает под повышенным давлением.
1. Поставить клинический диагноз.

2. Описать методику исследования симптома Россолимо.
3. Какие дополнительные методы исследования необходимы в острый период геморрагического инсульта?

4. Описать тактику ведения больных с геморрагическим инсультом.
5. Какие показания к оперативному лечению существуют при геморрагическом инсульте?

Задача №10.
В приемный покой поступил пациент 18 лет в сопровождении родственника. С жалобами на отсутствие активных движений в правых конечностях. Не может говорить.

Из анамнеза: вчера вечером появилась асимметрия лица, и стал жаловаться на онемение и слабость в правых конечностях, утром после пробуждения исчезли активные движения в правых конечностях и не может говорить.

Объективно: в сознании, во времени и пространстве ориентирован, моторная афазия но речь понимает. Асимметрия лица: опущен правый угол рта, сглажена правая носогубная складка. Девиация языка вправо. Сила мышц правых конечностей 0 баллов, активных движений в них нет. Повышен тонус мышц сгибателей руки и разгибателя голени справа. Гиперрефлексия сухожильных и надкостничных рефлексов справа. Брюшные рефлексы справа abs. Патологические стопные рефлексы Бабинского, Оппенгейма справа. Отсутствует болевая чувствительность на правой половине тела.

АД 115/60 мм.рт. ст., пульс 74 удара в минуту, ритмичный. Тоны сердца чистые, ясные.

Анализ крови: СОЭ 14 м/ч, лейкоциты 9000 в 1мкл, протромбиновый индекс 124%.

1. Поставьте топический диагноз
2. Обоснование топического диагноза.

3. Поставить клинический диагноз.

4. Описать тактику ведения больных с ишемическим инсультом.

5. Перечислите факторы риска ишемического инсульта. 
Ответы на задачи

Тема №15: «Сосудистые заболевания головного мозга».

Ответ на задачу №1

1.Топический диагноз раздражение мягких оболочек головного мозга и поражение правого глазадвигательного нерва. 

Обоснование наличие головной боли, менингеальных симптомов и признаков поражения глазадвигательного нерва.

2. Разрыв аневризмы правой внутренней сонной артерии, субарахноидальное кровоизлияние.

3. Молодой возраст, Рецидивирующее течение заболевания, внезапное возникновение боли и по типу «удар в голову», менингеальные знаки, кровь в ликворе.

4. Тактика ведения больных включает меры, направленные на стабилизацию состояния пациента — гемостатическая терапия и устранение источника кровотечения, предупреждение развития осложнений и рецидива САК

5. У данного пациента в отдаленных последствиях можно ожидать нейрокогнитивные расстройства в виде утомляемости, изменения настроения, депрессии.

САК из аневризмы может привести к повреждению гипоталамуса и гипофиза, играющих центральную роль в гормональной продукции и регуляции, развивается гипопитуитаризм (дефицит одного или нескольких гормонов гипоталамо-гипофизарной системы — соматотропина, фолликулостимулирующего, лютеинизирующего гормонов и др.)

Ответ на задачу №2

1. Черепно-мозговая травма  головного мозга с формированием эпидуральной гематомы слева.

2. Клинический осмотр нейрохирурга. Рентгенография черепа в двух (как минимум) проекциях.

ЭЭГ.
КТ или МРТ головного мозга. Вопрос о дополнительных методах обследования решается индивидуально.

3. Показана срочная операция - удаление гематомы.

4. В молодом возрасте эпидуральная гематома чаще возникает в задней черепной ямке.

5. При своевременной диагностике и лечении (в «светлом промежутке») летальность составляет 5–10%. Если эпидуральная гематома протекает без «светлого промежутка» летальность повышается до 20–25%. Примерно у 20% пациентов с эпидуральной гематомой также выявляют сопутствующую субдуральную гематому, в таких случаях прогноз значительно хуже, летальность может достигать 90% (как и при запоздалом оперативном вмешательстве).
Ответ на задачу №3

1. Преходящее нарушение мозгового кровообращения.

2. К основным причинам относятся: гипертоническая болезнь, симптоматическая гипертензия, атеросклероз.
Значительно реже причиной ПНМК могут быть: васкулиты, заболевания сердца (пороки, пролапс митрального клапана, инфаркт миокарда),
Остеохондроз шейного отдела позвоночника (синдром позвоночной артерии, обычно в сочетании с ее атеросклеротическим поражением).

3. Моторная афазия (афазия Брока, речевая апраксия) возникает при поражении задней части нижней лобной извилины, что соответствует смежным центрам передней центральной извилины для движений гортани, губ и языка. Моторная афазия в большинстве случаев характеризуется сочетанным нарушением экспрессивной устной речи (разговорная речь) и письменной речи (аграфия).

4. ЭКГ, Эхо-КГ, доплерографическое исследование сосудов головного мозга, КТ или МРТ головного мозга по необходимости.

5. Нет оснований для дачи инвалидности, необходимо поставить на «Д» учет у невролога и кардиолога, лечение основного заболевания. Повторные ПНМК являются основанием для определения II группы инвалидности.
Ответ на задачу №4

1. Геморрагический инсульт в левом полушарии в бассейне левой средней мозговой артерии на фоне гипертонической болезни.

2. Коррекция АД если оно превышает 190-200/100-105мм рт.ст. на 15-20% от исходного уровня. Борьба с отеком мозга и внутричерепной гипертензией:

· возвышенное положение изголовья (до 30º);

· ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции ;

· диуретики. (маннитол 0,5-1,5 г/кг в/в).

Седативные средства: седуксен 10 мг на 20 мл 40% р-ра глюкозы в/в медленно.

Купирование судорожного синдрома (депакин – инфузия 30мг/кг веса, седуксен 10 мг).

Профилактика вазоспазма (при субарахноидальном кровоизлиянии) – ниматоп 1мг/час через инфузомат на 1000 мл р-ра электролитов или таблетки 60 мг 6 р/сутки.

Нейропротекторы:

· цераксон по 1000 мг в\в капельно на 200 мл физраствора №10-15

· актовегин 20 мл в/в № 15, затем per os по 1 таблетке 2-3 раза в день, в течение 1-2 месяцев.

3. Краткий осмотр невролога, установление тяжести неврологического дефицита, 

· определение показаний/противопоказаний для проведения тромболизиса

· КТ головного мозга для подтверждения геморрагического инсульта

· Консультация сосудистого хирурга, кардиолога (при необходимости)

· Забор крови для клинического и биохимического анализов (ПТИ, ПТВ, АЧТВ, фибриноген, сахар, АлТ, АсТ, мочевина, креатинин, общий белок).

Консультация нейрохирурга для решения вопроса о необходимости оперативного вмешательства.

4. Показания к оперативному лечению:

· - внутричерепная гематома (объем более 30 мл в полушариях, 15 мл в мозжечке);

· - признаки окклюзионной гидроцефалии

· - гемотампонада желудочков.

5. Основными этиологическими факторами геморрагического инсульта являются: гипертоническая болезнь, артериальная гипертензия, врожденные и приобретенные артериальные и артерио-венозные аневризмы.

Реже причиной геморрагического инсульта могут быть геморрагические диатезы, применение антикоагулянтов, амилоидные ангиопатии, микозы, опухоль, энцефалиты.

Ответ на задачу №5

1. ЗЧМТ, ушиб головного мозга, субарахноидальное кровоизлияние.

2. - Появление крови в субарахноидальном пространстве приводит к увеличению объёма ликвора с развитием внутричерепной гипертензии. 

Свёртки крови приводят к блокаде ликворных путей. Следовательно, нарастает внутричерепная гипертензия.

Лизис свёртков крови сопровождается развитием явлений асептического воспаления и появлением менингеального синдрома.

3. Тактика ведения больных включает меры, направленные на стабилизацию состояния пациента — гемостатическая терапия и устранение источника кровотечения, предупреждение развития осложнений и рецидива САК

4. У данного пациента в отдаленных последствиях можно ожидать нейрокогнитивные расстройства в виде утомляемости, изменения настроения, депрессии.

САК из аневризмы может привести к повреждению гипоталамуса и гипофиза, играющих центральную роль в гормональной продукции и регуляции, развивается гипопитуитаризм (дефицит одного или нескольких гормонов гипоталамо-гипофизарной системы — соматотропина, фолликулостимулирующего, лютеинизирующего гормонов и др.)

5. КТ головного мозга.

Ответ на задачу №6

1. Поражена правая внутренняя капсула.

2.Обоснование: гемиплегия, гемианопсия, гемианестезия слева.

3. Гипертонический криз, геморрагический инсульт (кровоизлияние в бассейне глубокой ветви правой средней мозговой артерии).

4. Коррекция АД если оно превышает 190-200/100-105мм рт.ст. на 15-20% от исходного уровня. Борьба с отеком мозга и внутричерепной гипертензией:

- возвышенное положение изголовья (до 30º);

- ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции;; 

- диуретики. (маннитол 0,5-1,5 г/кг в/в ).

 Седативные средства: седуксен 10 мг на 20 мл 40% р-ра глюкозы в/в медленно.

Купирование судорожного синдрома (депакин – инфузия 30мг/кг веса, седуксен 10 мг).

Профилактика вазоспазма (при субарахноидальном кровоизлиянии) – ниматоп 1мг/час через инфузомат на 1000 мл р-ра электролитов или таблетки 60 мг 6 р/сутки.

 Нейропротекторы:

• цераксон по 1000 мг в\в капельно на 200 мл физраствора №10-15

• актовегин 20 мл в/в № 15, затем per os по 1 таблетке 2-3 раза в день, в течение 1-2 месяцев.

5. Показания к оперативному лечению:

- внутричерепная гематома (объем более 30 мл в полушариях, 15 мл в мозжечке);

- признаки окклюзионной гидроцефалии

- гемотампонада желудочков.

Ответ на задачу №7

1. Тромбоз правой внутренней сонной артерии.

2. Атеросклероз, тромбофлебит сосудов мозга, артерииты, гематологические нарушения, травма сонной артерии, расслаивающая аневризма аорты, системная гипертензия, осложнения артериографии, мигренозная аура с персистирующим дефицитом, синдром вклинения в отверстие мозжечкового намета, большое затылочное отверстие, фальциального вклинения, гипоксия, невыясненные причины в детском возрасте.

3. Инсульт - это внезапное остро развившееся нарушение мозгового кровообращения, с развитием общемозговых и очаговых симптомов, не исчезающих в течение суток. Различают два основных вида инсульта: ишемический и геморрагический.

4. Краткий осмотр невролога, установление тяжести неврологического дефицита, 

-определение показаний/противопоказаний для проведения тромболизиса,

- КТ головного мозга для подтверждения геморрагического инсульта,

- Консультации сосудистого хирурга, кардиолога (при необходимости).

- Забор крови для клинического и биохимического анализов (ПТИ, ПТВ, АЧТВ, фибриноген, сахар, АлТ, АсТ, мочевина, креатинин, общий белок).

Консультация нейрохирурга для решения вопроса о необходимости оперативного вмешательства.

5. Показания к оперативному лечению:

- внутричерепная гематома (объем более 30 мл в полушариях, 15 мл в мозжечке);

- признаки окклюзионной гидроцефалии

- гемотампонада желудочков.

Ответ на задачу №8

1. Тетрада Фалло, кровоизлияние в правую лобную долю с прорывом крови в желудочки мозга.

2. МРТ или КТ головного мозга.

3. Симптом Оппенгейма - вызывается проведением с нажимом большим и указательным пальцами исследователя по передней поверхности голени сверху вниз. В ответ – разгибание большого пальца
4. Коррекция АД если оно превышает 190-200/100-105мм рт.ст. на 15-20% от исходного уровня. Борьба с отеком мозга и внутричерепной гипертензией:

- возвышенное положение изголовья (до 30º);

- ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции; 

- диуретики. (маннитол 0,5-1,5 г/кг в/в ).

 Седативные средства: седуксен 10 мг на 20 мл 40% р-ра глюкозы в/в медленно.

Купирование судорожного синдрома (депакин – инфузия 30мг/кг веса, седуксен 10 мг).

Профилактика вазоспазма (при субарахноидальном кровоизлиянии) – ниматоп 1мг/час через инфузомат на 1000 мл р-ра электролитов или таблетки 60 мг 6 р/сутки.

 Нейропротекторы:

• цераксон по 1000 мг в\в капельно на 200 мл физраствора №10-15

• актовегин 20 мл в/в № 15, затем per os по 1 таблетке 2-3 раза в день, в течение 1-2 месяцев.

5. Краткий осмотр невролога, установление тяжести неврологического дефицита, 

-определение показаний/противопоказаний для проведения тромболизиса,

- КТ головного мозга для подтверждения геморрагического инсульта,

- Консультации сосудистого хирурга, кардиолога (при необходимости).

- Забор крови для клинического и биохимического анализов (ПТИ, ПТВ, АЧТВ, фибриноген, сахар, АлТ, АсТ, мочевина, креатинин, общий белок).
Ответ на задачу №9

1. Феохромоцитома с гипертоническим синдромом, геморрагический инсульт в бассейне корковых ветвей левой средней мозговой артерии.

2. Симптом Россолимо - исследующий кончиками пальцев наносит короткий удар по кончикам II – V пальцев стопы исследуемого. В ответ – разгибание большого пальца.

3. Краткий осмотр невролога, установление тяжести неврологического дефицита, 

-определение показаний/противопоказаний для проведения тромболизиса,

- КТ головного мозга для подтверждения геморрагического инсульта,

- консультации сосудистого хирурга, кардиолога (при необходимости).

- Забор крови для клинического и биохимического анализов (ПТИ, ПТВ, АЧТВ, фибриноген, сахар, АлТ, АсТ, мочевина, креатинин, общий белок).

4. Коррекция АД если оно превышает 190-200/100-105мм рт.ст. на 15-20% от исходного уровня. Борьба с отеком мозга и внутричерепной гипертензией:

- возвышенное положение изголовья (до 30º);

- ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции; 

- диуретики. (маннитол 0,5-1,5 г/кг в/в ).

 Седативные средства: седуксен 10 мг на 20 мл 40% р-ра глюкозы в/в медленно.

Купирование судорожного синдрома (депакин – инфузия 30мг/кг веса, седуксен 10 мг).

Профилактика вазоспазма (при субарахноидальном кровоизлиянии) – ниматоп 1мг/час через инфузомат на 1000 мл р-ра электролитов или таблетки 60 мг 6 р/сутки.

 Нейропротекторы:

• цераксон по 1000 мг в\в капельно на 200 мл физраствора №10-15

• актовегин 20 мл в/в № 15, затем per os по 1 таблетке 2-3 раза в день, в течение 1-2 месяцев.

5. Показания к оперативному лечению:

- внутричерепная гематома (объем более 30 мл в полушариях, 15 мл в мозжечке);

- признаки окклюзионной гидроцефалии

- гемотампонада желудочков.

Ответ на задачу №10
1. Пораженены внутренняя капсула и задний отдел нижней лобной извилины (двигательный центр речи – Брока) слева.

2.Обоснование: моторная афазия и правосторонняя гемиплегия и гемианестезия.

3. Тромбоэмболия левой средней мозговой артерии.

4. При ишемическом инсульте.

До 3 часов от момента развития инсульта, подозрение на ишемический инсульт:

-краткий осмотр невролога, установление тяжести неврологического дефицита, 

-определение показаний/противопоказаний для проведения тромболизиса,
- КТ головного мозга для подтверждения ишемического инсульта,
- дуплексное сканирование экстракраниальных артерий,
- ЭКГ,
- консультации сосудистого хирурга, кардиолога (при необходимости).
-Забор крови для клинического и биохимического анализов (ПТИ, ПТВ, АЧТВ, фибриноген, сахар, АлТ, АсТ, мочевина, креатинин, общий белок)

- Проведение внутривенного тромболизиса.

Более 3 часов от момента развития инсульта или противопоказания для тромболизиса, подозрение на ишемический инсульт:
 коррекция АД если оно превышает 190-200/100-105мм рт. ст. на 15 - 20% от исходного уровня;
 антитромботическая терапия:• аспирин 1 мг/кг массы тела 1 раз в день;

 гемоделюция:• растворы гидроксиэтилированного крахмала (рефортан, инфукол, по 500 мл в/в);
 вазодилататоры:• трентал 5 мл в/в кап в 250 мл 0,9% NaCl;
 нейропротекторы:• цераксон по 1000 мг в\в капельно на 200 мл физ.раствора №10-15;
• актовегин 20 мл в/в № 15, затем per os по 1 таблетке 2-3 раза в день, в течение 1-2 месяцев;

 Борьба с отеком мозга и внутричерепной гипертензией: ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции; диуретики (маннитол 0,5-1,5 г/кг в/в ).

5. К основным факторам риска ишемических нарушений мозгового кровообращения относят:

 - пожилой и старческий возраст;

 - артериальную гипертензию — повышение диастолического артериального давления на 7,5 мм рт. ст. увеличивает риск инсульта почти в 2 раза;

 - гиперхолестеринемия;

 - атеросклероз церебральных и прецеребральных (сонных и позвоночных) артерий;

 - курение;

 - заболевания сердца (мерцательная аритмия, инфаркт миокарда и др.);

 - сахарный диабет.

Тема №16: «Эпилепсия, судорожные пароксизмы в детском возрасте».

Задача №1.
В отделение поступил ребенок 12 лет с жалобами на слабость в правой руке, резкое ограничение активных движений в ней и судороги в этой конечности. Судороги начинаются с онемения в кончиках  пальцев, далее появляется подергивание мышц кисти, поднимается вверх по руке. Две недели назад на фоне судорог в руке стал отмечать судороги в правой половине лица.

Из анамнеза: 5 месяцев назад перенес клещевой энцефалит полиомиелитическую форму.

Объективно: признаки центрального паралича правой руки. Асимметрия сухожильных рефлексов с рук S<D, гипертонус мышц правой руки, патологические симптомы с кисти.

1.Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Какое дополнительное нейровизуализирующее обследование необходимо провести?

4. Какая первая медицинская помощь при эпилептическом статусе у детей?

5. Описать принципы лечения эпилепсии у детей.
Задача №2.
В отделение поступил ребенок 4 лет, с жалобами со стороны мамы на резкое отставание в психо-эмоциональной сфере, на частые да 20 раз в день судорожные приступы в виде замираний, молниеносных кивательных судорог, внезапных падений.

Из анамнеза: девочка усыновлена в возрасте 6 месяцев, до 2 –х летнего возраста развивалась соответственно возрасту (говорила, знала стихи, интересовалась игрушками, узнавала близких, играла с детьми). Сначала мама стала отмечать резкие перемены настроения у ребенка, агрессивность, снижение словарного запаса, снижение памяти. Приступы появились год назад.

Объективно: на осмотр не реагирует, девочка не говорит, обращенную речь не понимает, на имя не отзывается. Во время смотра отмечено два эпиприступа по типу замирания продолжительностью до 10 секунд, со стороны неврологического статуса клинических данных не выявлено. 

ЭЭГ: отмечаются комплексы «пик-медленная волна» в межприпадочном периоде, признаки гипсаритмии. 

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какие еще дополнительные методы исследования необходимо провести?
 Цель данных исследований.

3. Прогноз заболевания.

4.Описать анамнез, симптомы, данные ЭЭГ характерные для фебрильных судорог.

5. Какая первая медицинская помощь при эпилептическом статусе у детей старше одного месяца жизни?

Задача №3.

На осмотре врачом скорой помощи ребенок 7 месяцев, жалобы со стороны мамы на напряжения мышц нижних конечностей, повышенную раздражительность, плаксивость ребенка.

Из анамнеза: от 1 беременности, 1 родов, ребенок на грудном вскармливании находился до 2 месяцев, далее переведен на искусственное вскармливание, кормят коровьим молоком, манной кашей. Масса 7200гр., состоит на учете у участкового врача по поводу рахита II степени, стадия разгара. Назначено лечение глюконат кальция по 0,5 г в сутки и вигантол по 10 капель в день, рекомендовал в первые 3 дня давать вигантол в половинной дозе. Мать рекомендации врача нарушила: вигантол начала давать в полной дозе, кальция глюконат не давала, т.к. девочка пила его неохотно, выплевывала. На вторые сутки мать заметила, что девочка периодически закатывает глаза вверх. А позднее появилось напряжение мышц нижних конечностей, раздражительность, плаксивость.

Объективно: на осмотр реагирует негативно, возбужден, плачет. Глазные щели S=D, закатывает глаза вверх. Гипертонус мышц ног. Повышены сухожильные рефлексы с ног. Положительные симптомы Хвостека, Труссо. Во время осмотра у ребенка развился генерализованный тонический судорожный приступ, длился 1-1,5 минуты, с потерей сознания. Врачом «скорой помощи» был введен внутримышечно седуксен, после чего судороги прекратились.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Опишите дальнейшую тактику врача «скорой помощи»?

4. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести пациенту для уточнения диагноза эпилепсии?

5. Какая первая медицинская помощь при эпилептическом статусе у детей старше одного месяца жизни?

Задача №4.

В отделении новорожденных в палате интенсивной терапии находится ребенок под наблюдение. Новорожденный родился от 1 беременности, 1 срочных родов. Продолжительности родов 2 часа. Масса при рождении 4230гр. Шкала Апгар 5-6 баллов. При рождении состояние ребенка средней степени тяжести, отмечается общая скованность, гипертонус мышц конечностей и гиперрефлексия. Через 2 часа после рождения состояние ребенка резко ухудшилось.

Объективно: кожные покровы и слизисты бледные. Дыхание учащенное, дает апноэ. Тахикардия, пульс аритмичный. Ребенок резко угнетен, Б.род. напряженный, пульсирующий. Глазные щели S=D, симптом Грефе, корнеальный и коньюктивальные рефлексы вялые, диффузная гипотония мышц, физиологические рефлексы новорожденного не вызываются. Во время осмотра развился генерализованный тонико-клонический приступ судорог.

1. Поставить клинический диагноз.

2. План лечения эпиприступа у новорожденных детей.

3. Какой степени асфиксии соответствует оценка по шк. Апгар 5-6 баллов? 

4. Какие виды неонатальных судорог вы знаете?
5. Описать принципы лечения эпилепсии у детей.

Задача №5.
На осмотре врачом скорой помощи ребенок 3 года, жалобы со слов мамы на фоне повышения температуры тела до 39( у девочки впервые развился судорожный приступ клонико-тонического характера, продолжался 1-2 минуты. Прекратился самостоятельно, во время приступа не реагировал на внешние раздражения, глаза были отведены вверх, после того как ребенок пришел в себя ничего не помнит.

Из анамнеза:  второй день болеет ОРВИ. В течение последнего дня у ребенка отмечалось повышение температуры тела выше 39,0°С. Ребенок от 1 беременности, 1 родов, развивается соответственно возрасту. На учете у невропатолога не состоит. В семье нет больных эпилептической болезнью.

Объективно: на осмотр реагирует вяло, судорог больше не повторялось, клинические признаки ОРВИ, в неврологическом статусе без особенностей.

1. Поставить клинический диагноз.

2 Обоснование диагноза.

3. Какое обследование необходимо провести ребенку?

4. Описать симптомы аффективно-респираторных судорог у детей.

5. Какая первая медицинская помощь при эпилептическом статусе у детей старше одного месяца жизни?
Задача №6.
На осмотре врача скорой помощи ребенок 8 месяцев, с жалобами со слов мамы судорожный припадок с потерей сознания. Ребенок на фоне плача, внезапно замолчал, у него произошло резкое напряжение туловища и конечностей, ребенок посинел, запрокинул голову, глаза при этом были открытые, заведенные вверх и в сторону, через некоторое время начались подергивания конечностей. Мать пыталась справиться с приступом самостоятельно: встряхивала ребенка, брызгала ему в лицо водой, растирала ладони, но судороги не прекращались. Отец ребенка вызвал «скорую помощь». К моменту прибытия врача судороги продолжались уже 15 минут.

Из анамнеза: родился от 1 беременности, 1 родов недоношенный Масса при рождении 2000гр., шкала Апгар 6-7 баллов, после рождения лечился в стационаре по поводу гипоксически-геморрагического поражения головного мозга, состоит на диспансерном учете у невропатолога, получает лечение по поводу гипертензионного синдрома.
В настоящее время болеет ОРЗ. На 3 день заболевания состояние ухудшилось, температура повысилась до 39,0°, ребенок стал очень беспокойным, отказывался сосать грудь матери. Участковый врач заподозрил отит, назначил амоксиклав. После ухода участкового врача у ребенка развился судорожный приступ.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какая дальнейшая тактика врача скорой помощи?

3. Какие методы дополнительного нейровизуализирующего исследования необходимо провести данному ребенку?

4. Дать определение фебрильных судорог.

5. Описать анамнез, симптомы, данные ЭЭГ характерные для фебрильных судорог.
Задача №7.
В отделение поступил ребенок 3 лет, с жалобами со слов мамы на впервые возникший генерализованный тонико-клонический судорожный приступ, на фоне резкого повышения температуры тела до 39,5( , продолжался  приступ 1 минуту, купировался самостоятельно.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов. Развивается соответственно возрасту. Болеет  ОРВИ 4 дня. Наследственный анамнез по эпилепсии не отягощен. В дальнейшем приступы не повторялись. 

Объективно: самочувствие страдает за счет общей интоксикации на фоне ОРВИ. Очаговой и общемозговой симптоматики не выявлено.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Какая картина будет при исследовании на ЭЭГ?
3. Описать симптомы аффективно-респираторных судорог у детей.

4. Какая первая медицинская помощь при эпилептическом статусе у детей старше одного месяца?

5. Какой прогноз у данного пациента?
Задача №8.

В отделение поступил ребенок 10 лет, с жалобами со слов мамы на приступы подергивания правой руки, начавшиеся 6 месяцев назад и повторяющиеся 1-2 раза в месяц. В течение последней недели приступы развивались ежедневно, трижды во время приступа больной терял сознание, отмечались тонико-клонические судороги. После приступа, который длился 2-3 минуты, отмечается слабость в правой кисти, затруднение речи. Все эти явления регрессируют через 2-3 часа. Ребенок жалуется на головную боль с рвотой, светобоязнь. 

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, во времени и пространстве ориентирован. Глазные щели S=D, реакция зрачков на свет сохранена, легкий парез взора вправо, сглажена правая носогубная складка, девиация языка вправо. Сухожильные рефлексы D > S, выявляются патологические рефлексы: верхний и нижний Россолимо, Бабинского, Оппенгейма справа. Чувствительных и координаторных  расстройств нет. Намечена ригидность мышц затылка, симптом Кернига. 

На глазном дне - застойные явления.

МРТ - слева в лобной доле определяется опухолевидное образование с четкими контурами, дислоцирующее срединные структуры, сдавливающее передний рог левого бокового желудочка.

1. Поставить клинический диагноз.

2. При каких заболеваниях может встречаться симптоматическая эпилепсия?

3. Дать определение симптоматической эпилепсии (синдрому).

4. Описать принципы лечения эпилепсии у детей.

5. Какая первая медицинская помощь при эпилептическом статусе у детей старше одного месяца жизни?

Задача №9.

В отделение поступил ребенок 14 лет, жалобы со слов матери на судорожный приступ клонико - тонического характера, продолжавшийся 2 минуты, с потерей сознания, прошедший самостоятельно. Во время приступа на внешние раздражители не реагировал, после того как пришел в сознание ни чего не помнит.

Из анамнеза: ребенок отмечает, что перед приступом ощущал запах тухлого яйца, состоит на учете у невролога по поводу редких «замираний» и «неожиданных падений» 1-2 раза в год в течение последних 3 лет. Сам эти приступы не помнит.

Эпилептической болезнью страдает тетя по материнской линии.

Объективно: общемозговой и очаговой симптоматики не выявлено.

ЭЭГ - комплексы «острая - медленная волна», усиление пароксизмальной активности после гипервентиляции.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Как согласно международной классификации  делится эпилепсия и эпилептический синдром?

4. Какие еще исследования необходимо провести данному больному?

5. Описать принципы лечения эпилепсии у детей.
Задача №10.
В отделение поступил ребенок 7 месяцев, с жалобами со слов мамы на повышение температуры до 39(-40(, беспокойства ребенка, многократная рвота, судорожный приступ клонико-тонического характера, продолжался 1-2 минуты с потерей сознания, прошел самостоятельно.

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 1 родов, роды в срок, масса при рождении 3240гр, у невролога на учете не состоит. Развивается соответственно возрасту, голову держит с 2 месяцев, сидит с 6 месяцев, активно гулит, узнает близких, интересуется игрушками. 14 дней назад сделана прививка АКДС, в контакте с инфекционными больными не был.

Объективно: на осмотр реагирует негативно, плачет. Температура тела 38,8(, катаральных симптомов не отмечается. Выявлены признаки нижней спастической параплегии с двухсторонними симптомами Бабинского и Оппенгейма и с расстройством функций тазовых органов. В руках отмечаются гиперкинезы атетоидно-хореического типа.

Анализ крови и мочи в норме.

Ликвор: прозрачный, бесцветный, вытекает под повышенным давлением, реакция Панди +++, реакция Нонне-Аппельта +++, белок – 1%, цитоз 15х103 лимфоцитов, сахар и хлориды в норме.

1. Поставить клинический диагноз.

2. Обоснование клинического диагноза.

3. Дать определение эпилептическому статусу.

4. Какая первая медицинская помощь при эпилептическом статусе у детей старше одного месяца жизни?

5. Какие криптогенные и/или симптоматические (с возраст-зависимым дебютом) эпилепсии существуют?

Ответы на задачи

Тема №16: «Эпилепсия, судорожные пароксизмы в детском возрасте».

Ответ на задачу №1

1. Клещевой энцефалит, хроническая стадия. Кожевниковская эпилепсия.

2. Обоснование: данные анамнеза, характерный вид судорожных припадков начинающихся с дистальных отделов конечностей и распространяющихся на всю половину тела, наличие центрального пареза руки.

3. ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга.

4.  На месте освободить полость рта от инородных предметов.

Глюкоза: взрослым 25-50г, детям 25‰ раствор 2-4 мл/кг.  Фенитоин 5-15 мг/кг в/в но не более 50 мг/кг ( не разводят на глюкозе)

 У новорожденных препараты выбора барбитураты – фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в, затем постоянная инфузия со скоростью 1-2 мл/кг/ч. 
Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в.
 При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

5.Монотерапия, подбор антиэпилептических препаратов осуществляется в соответствии с формой эпилепсии и типа припадков. Препараты назначаются, начиная с малой дозы, с постепенным увеличением до достижения терапевтического эффекта. В случае неэффективности одного антиконвульсанта нельзя сразу прибавлять к нему второй препарат, не используя всех резервов монотерапии. В детской практике используются только оригинальные антиконвульсанты. Нельзя использовать аналоги (инжерики).

Ответ на задачу №2

1. Генерализованная криптогенная эпилепсия. Синдром Ленокса-Гасто.

2. КТ или МРТ головного мозга, для выявления нарушения со стороны структур головного мозга в зависимости от этиологии заболевания (пороки развития, корковая дисплазия, атрофия коры головного мозга).

3. В 75% случаев - резистентность к терапии. Возможно персистирование миоклонико-астатических припадков во взрослый возраст, переход в большие судорожные приступы.

4. Для фебрильных судорог характерно:

 в семье нет больных с судорожными припадками.
 отсутствие у больного ранее припадков.
 припадки обычно продолжаются недлительно - от 1-2 до 15 минут.
 отсутствие очаговых неврологических нарушений.
 отсутствие на ээг в промежутке между приступами очаговой и судорожной активности.
 температура тела во время судорог превышает 38°с.
 отсутствует прямое инфекционное поражение головного мозга.
 продолжительность судорог от нескольких секунд до нескольких минут. 
5. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в. 

При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

Ответ на задачу №3

1. Рахит II степени, стадия разгара. Симптоматическая эпилепсия.

2. Обоснование: данные анамнеза по основному заболеванию, нарушение дозировки назначенных лекарств, данные неврологического статуса и развитие генерализованного впервые возникшего судорожного приступа.

3. Госпитализация ребенка для обследования и лечения в стационар.

4.ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга.

5. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в.

При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

Ответ на задачу №4

1. Внутричерепная родовая травма, субдуральная гематома, эпилептический синдром.

2. У новорожденных препараты выбора барбитураты – фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. 

При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в, затем постоянная инфузия со скоростью 1-2 мл/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

3. Средней степени тяжести.

4. Тетанические судороги (спазмофилия), гипогликемические, аноксические, судороги, обусловленные родовой травмой, судороги пятого дня, пиридоксинзависимые, судороги, обусловленные гемолитической болезнью новорожденных, судороги вследствие врожденных аномалий развития, тонические неонатальные.

5. Монотерапия, подбор антиэпилептических препаратов осуществляется в соответствии с формой эпилепсии и типа припадков. Препараты назначаются, начиная с малой дозы, с постепенным увеличением до достижения терапевтического эффекта. В случае неэффективности одного антиконвульсанта нельзя сразу прибавлять к нему второй препарат, не используя всех резервов монотерапии. В детской практике используются только оригинальные антиконвульсанты. Нельзя использовать аналоги (инжерики).

Ответ на задачу №5

1. ОРВИ тяжелой степени, фебрильные судороги.

2. На основании анамнеза (впервые возникшие судороги на фоне высокой температуры) и отсутствие клинических данных за органическое поражение нервной системы.

3. ЭЭГ.

4. Аффективно-респираторные судороги:

 возникают при плаче ребенка.
 на высоте заходящего плача развивается апноэ, цианоз кожных покровов, слизистой рта. 
 реже развиваются тонические или клонико-тонические судороги.
 Порой припадки ограничиваются лишь кратковременным выключением сознания, внешне напоминая проявление абсанса. 
 Характерны для детей в возрасте от 6 месяцев до 3 лет с повышенной аффективной возбудимостью.
 Аффективно-респираторные судороги обычно провоцируются испугом, гневом, недовольством ребенка.
 Встречается у 7% детей.
 Механизм судорог аноксический. 
5. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в. 

При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.
Ответ на задачу №6

1. Нейроинфекция, симптоматическая эпилепсия.

2. На месте освободить полость рта от инородных предметов.

Глюкоза: 25% раствор 2-4 мл/кг. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в.

 При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

3.НСГ, ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга.

4. Фебрильные судороги - судороги, возникающие при повышении температуры тела во время инфекционного заболевания (острые респираторные заболевания, грипп, отит, пневмония и др.). Наблюдаются на высоте температуры и прекращаются вместе с падениём ее. Подобные судороги выявляются у детей в возрасте до 5 лет (пик заболевания приходится на первый год жизни).

5. Для фебрильных судорог характерно:

 в семье нет больных с судорожными припадками;
 отсутствие у больного ранее припадков;
 припадки обычно продолжаются недлительно - от 1-2 до 15 минут;
 отсутствие очаговых неврологических нарушений;
 отсутствие на ЭЭГ в промежутке между приступа и очаговой и судорожной активности;
 температура тела во время судорог превышает 38°С;
 отсутствует прямое инфекционное поражение головного мозга.
Ответ на задачу №7
1. ОРВИ, фебрильные судороги.

2. Отсутствие на ЭЭГ в промежутке между приступами очаговой и судорожной активности.

3. Аффективно-респираторные судороги:

 возникают при плаче ребенка;
 на высоте заходящего плача развивается апноэ, цианоз кожных покровов, слизистой рта;
 реже развиваются тонические или клонико-тонические судороги.
 Порой припадки ограничиваются лишь кратковременным выключением сознания, внешне напоминая проявление абсанса. 
 Характерны для детей в возрасте от 6 месяцев до 3 лет с повышенной аффективной возбудимостью.
 Аффективно-респираторные судороги обычно провоцируются испугом, гневом, недовольством ребенка.
 Встречается у 7% детей.
 Механизм судорог аноксический. 
4. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в. 

При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

5. Благоприятный, риск развития эпилептической болезни низкий.

Ответ на задачу №8

1. Опухоль левой лобной доли. Симптоматическая эпилепсия.

2. Симптоматическая эпилепсия может быть при:  опухолях головного мозга, сосудистых поражениях мозга, травмах головного мозга, аномалиях развития головного мозга, нарушениях питания, отравлениях, метаболических нарушениях, атрофических изменениях в мозге, нейроинфекциях.

3. Симптоматическая эпилепсия (синдром) - эпилептические припадки, сопровождающие активно текущее острое или подострое заболевание головного мозга, а также развивающийся на фоне стойких его последствий. Наряду с припадками выявляются очаговые и общемозговые симптомы нарушения различных отделов ЦНС. В отличие от эпилептической реакции эпилептическому синдрому свойственна повторяемость припадков.
4. Монотерапия, подбор антиэпилептических препаратов осуществляется в соответствии с формой эпилепсии и типа припадков. Препараты назначаются, начиная с малой дозы, с постепенным увеличением до достижения терапевтического эффекта. В случае неэффективности одного антиконвульсанта нельзя сразу прибавлять к нему второй препарат, не используя всех резервов монотерапии. В детской практике используются только оригинальные антиконвульсанты. Нельзя использовать аналоги (инжерики).

5. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в. 

При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

Ответ на задачу №9

1. Эпилептическая болезнь.

2. Обоснование: данные анамнеза (в течение 3 лет приступы по типу замирания, в семье болеет эпилепсией близкий родственник), развитие генерализованного приступа с предшествующей аурой, изменения по данным ЭЭГ.

3. По этиологии: идиопатические, симптоматические, криптогенные. 

По характеру приступов: парциальные и генерализованные.

4. КТ или МРТ головного мозга.

5. Монотерапия, подбор антиэпилептических препаратов осуществляется в соответствии с формой эпилепсии и типа припадков. Препараты назначаются, начиная с малой дозы, с постепенным увеличением до достижения терапевтического эффекта. В случае неэффективности одного антиконвульсанта нельзя сразу прибавлять к нему второй препарат, не используя всех резервов монотерапии. В детской практике используются только оригинальные антиконвульсанты. Нельзя использовать аналоги (инжерики).

Ответ на задачу №10
1. Поствакцинальный энцефалит с судорожным синдромом.

2. Обоснование: данные анамнеза (вакцинация АКДС 14 дней назад, резкий подъем температуры тела без признаков катаральных явлений), данные неврологического осмотра, развившейся генерализованный судорожный приступ.

3. Эпилептический статус - это состояние, при котором наблюдаются непрерывные повторные припадки и в период между приступами не наступает полного восстановления сознания.

4. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в. 
При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

5. Синдром Веста (инфантильные спазмы), Леннокса-Гасто, эпилепсия с миоклоническими-астатическими приступами и эпилепсия с миоклоническими абсансами (синдром Тассинари).
Тема№17: «Нервно - мышечные заболевания. Прогрессирующие мышечные дистрофии. Миастения. Клиника, диагностика и лечение. Особенности в детском возрасте».

Задача №1.

В отделение поступил мальчик 6 лет с жалобами на слабость в ногах, трудности при ходьбе.

Из анамнеза: до 3 лет развивался соответственно возрасту. Постепенно мама стала замечать, что ребенок падает, запинается на ровном месте. Изменилась походка, появились трудности в обучении, не может запомнить стихи.

Объективно: слабость мышц проксимальных отделов ног, тазового пояса, псевдогипертрофия икроножных мышц. Кифосколиоз, гиперлордоз. Переваливающуюся походка, затруднение при вставании из положения сидя, симптом «лестницы»,

На Эхо-КГ признаки дилятационной кардиомиопатии.

1. Клинический диагноз.

2. Какие еще исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3.На что направлена терапия при данном заболевании?

4. Прогноз при данном заболевании.

5. Дать определение мышечных дистрофий. Какие виды мышечных дистрофий вы знаете?

Задача №2.

В отделение поступила девочка 12 лет с жалобами на слабость в ногах, трудности при ходьбе, не может стоять на пятках.

Из анамнеза: данные симптомы появились 8 лет назад. В семье у младшей сестры похожие симптомы, но у нее еще и слабые рука.

Объективно: амиотрофия выражена симметрично с дистальных отделов нижних конечностей, стопа свисает, характерная походка – степпаж, деформации стопы (стопа Фридрейха). Форма ноги напоминает опрокинутую бутылку

Отсутствуют ахилловы рефлексы с двух сторон, снижены коленные сухожильные рефлексы S=D. Отек и цианоз кожных покровов нижних конечностей в дистальных отделах. Полиневритический тип нарушения чувствительности.

При ЭМГ выявлены признаки невритического, переднерогового и супрасегментарного типов нарушения мышечного электрогенеза.

1. Клинический диагноз.

2. Какие еще исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Указать статистические данные частоты заболеваемости в популяции.

4. Принципы лечения данного заболевания.

5. С какими заболеваниями проводят дифференцированную диагностику при амиотрофии Шарко-Мари?

Задача №3.

В приемный покой поступила девушка 15 лет без сознания.

Из анамнеза: со слов отца дочь внезапно потеряла сознание, перестала дышать. Наблюдается у невролога по поводу миастении с 13 лет, регулярно проходит лечение. В семье данным заболеванием больна мать.

Объективно: без сознания, отсутствует самостоятельное дыхание, ребенок находится на АИВЛ. АД120/70 мм.рт.ст. Девочка провела в реанимационном отделении 12 дней, после восстановления дыхательных функций переведена в неврологическое отделение.

В неврологическом статусе: самочувствие страдает, голос тихий, отвечает с паузой. Полуптоз, диплопия при взгляде в сторону. Встать с кровати не может. Явных признаков поражения центральной и периферической нервной системы не выявлено. Прозериновая проба быстро приводит к улучшению самочувствия и восстановлению утраченных функций.

1. Клинический диагноз.

2. Какая тактика врача при миастеническом кризе?
3. Эпидемиология миастении.

4. Какие клинические формы миастении выделяют в классификации?

5.Какими дополнительными обследованиями можно подтвердить диагноз?

Задача №4.
На приеме ребенок 15 лет с жалобами на слабость в руках и ногах, быструю утомляемость ног при ходьбе.

Из анамнеза: До 12 лет рос и развивался соответственно возрасту. Затем постепенно появилась и стала нарастать слабость в руках. 

Объективно: ребенок астеничного телосложения, очень худое лицо и плечевой пояс. Лицо гипомимично: не может поднять брови вверх, логафтальм, губы утолщены, не может вытянуть их в трубочку, симптом «улыбка Джоконды». Усилен поясничный лордоз. Снижена сила мышц в проксимальных отделах верхних конечностей и длинных мышцах спины. Не может поднять руки вверх. Сухожильные рефлексы с рук снижены S=D. С ног – живые S=D. Все виды чувствительности сохранены.

Активность альдолазы сыворотки крови 12 ед/мл (норма до 7 ед.). 

1. Клинический диагноз.

2. Какие еще исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Эпидемиология данного заболевания, тип наследования.

4. С какими заболеваниями проводят дифференцированную диагностику?

5. Методы лечения данного заболевания.

Задача №5.
В стационар поступил ребенок 4 года с жалобами на отсутствие активных движений в правой ручке, отставание в росте правой ручки.

Из анамнеза: ребенок от I беременности, I родов. Ребенок родился в срок, масса при рождении 3900. Во время родов было затруднено выведение плечиков. Сразу после рождения лечились в стационаре по поводу родовой травмы, перелома правой ключицы. После выписки мама отмечает ограничение объема активных движений правой руки и отставание ее в росте. Регулярно проходят реабилитационное лечение по месту жительства. 

Объективно: общее состояние ребенка удовлетворительное. Правая ручка разогнута во всех суставах, вытянута вдоль туловища, плечо ротировано внутрь, предплечье пронировано. Отсутствуют активные движения в локтевом и плечевом суставах. Движения пальцев сохранены. Гипотония мышц правой руки. Арефлексия сухожильные рефлексы на правой ручке. Других симптомов поражения нервной системы не выявлено.

1. Топический диагноз.

2. Клинический диагноз.

3. Клинические проявления нижнего дистального акушерского паралича Дежерина-Клюмпке.

4. В каких случаях паралич руки (при акушерских параличах Эрба-Дюшена, Дежерина-Клюмпке) лечится оперативным способом?

5. Этиология и патогенез акушерских параличей.
Задача №6.
На приеме мальчик 12 лет с жалобами на затруднение активных, произвольных движений в руках. С большим трудом начинает движение, а сделав его, не может сразу расслабить сократившиеся мышцы; если возьмется за предмет, то не может его быстро отпустить. 

Из анамнеза: данные симптомы появились два года назад. Отмечает, что ухудшение самочувствие происходит при стрессовых ситуациях. Отец ребенка с юношеских лет страдает подобным заболеванием.

Объективно: ребенок атлетического телосложения. При смехе лицо больного застывает, возникает «гримаса смеха». С трудом начинает разговор, а потом говорит свободно. Все движения делает с паузой, последующие движения уже становятся свободными. При исследовании сухожильных рефлексов отмечается быстрое сокращение мышц и замедленное их расслабление. Сила мышц верхних и нижних конечностей несколько снижена и не соответствует их развитию. При механическом раздражении путем короткого удара неврологическим молотком в соответствующее место возникает «мышечный валик», который исчезает только через 10-20 секунд. Атрофии мышц и фибриллярных подергиваний не выявлено. Чувствительность не нарушена. 

1. Клинический диагноз.

2. Путь наследования данного заболевания.
3. Дать определение миотонии.

4.Какие виды миотоний существуют по классификации?
5.Частота встречаемости  миотонии Томсона.
Задача №7.
На приеме девушка 16 лет, жалуется на быструю утомляемость чувство разбитости во второй половине дня.

Из анамнеза: Впервые обратила внимание на наличие признаков заболевания год назад, стало тяжело посещать спортивную секцию, не могла выполнять упражнения.

Объективно: самочувствие страдает, голос тихий, Полуптоз, диплопия при отведении глаз в сторону. Явных признаков поражения центральной и периферической нервной системы не выявлено. После выполнения нагрузочных проб выявились слабость круговых мышц глаза, мышц поднимающих верхнее веко, жевательной мускулатуры. Прозериновая проба быстро привела к полному восстановлению утраченных функций. 

1. Клинический диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Какие клинические формы миастении выделяют в классификации?
4. Какая тактика врача при миастеническом кризе.
5.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференцированную диагностику при миастении?
Задача №8.
На приеме ребенок 4 лет с жалобами со слов мамы на постепенно развившуюся слабость в ногах, стал с трудом подниматься по лестнице, часто падать. Совсем не может бегать, изменилась походка.

Из анамнеза: ребенок от I беременности, I родов. Роды в срок, масса при рождении 3370. До 3 лет развивался соответственно возрасту. Сел в 6 месяцев, пошел в 10 месяцев.

Объективно: на осмотр реагирует адекватно, психическое развитие соответствует возрасту. Сила мышц в проксимальных отделах нижних конечностей, а также длинных мышц спины снижена. Выраженный поясничный лордоз. Псевдогипертрофия икроножных мышц: при пальпации икроножные мышцы плотные. Четырёхглавые мышцы дряблые. Своеобразно встаёт из горизонтального положения: сначала поворачивается на живот, затем, упираясь руками в пол, становится на четвереньки; разгибая колени выпрямляет ноги, после чего перебирая руками по ногам выпрямляется (симптом «лестницы»). Походка «утиная». Сухожильные рефлексы с рук живые S=D, коленные abs, ахилловы – снижены S=D. Все виды чувствительности сохранены. Функция тазовых органов не нарушена.

 Анализ мочи: содержание креатина в суточной моче 200мг (норма 70мг), креатинина 280мг (норма 350-400мг). Выявлена гипераминоацидурия.

1. Клинический диагноз.

2. Какие еще исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Прогноз при данном заболевании.

4. На что направлена терапия при данном заболевании?

5. Дать определение мышечных дистрофий. Какие виды мышечных дистрофий вы знаете?

Задача №9.
На приеме пациент 17 лет с жалобами на слабость в руках, не может ни чего тяжелого носить в руках, похудание лица.

Из анамнеза: данные симптомы появились два года назад, постепенно прогрессируют. 

Объективно: лицо худое, амимия, не может наморщить лоб; логафтальм с обеих сторон, губы утолщены («губы тапира»), вытянуть их в трубочку и надуть щеки не может. Отмечается «поперечная улыбка». Грудная клетка уплощена, межлопаточное пространство – широкое, «крыловидные» лопатки. Усилен поясничный лордоз. Снижена сила мышц в проксимальных отделов верхних конечностей и длинных мышц спины, сухожильные рефлексы с рук снижены S=D, с ног живые S=D. Все виды чувствительности сохранены.

Активность альдолазы в сыворотке крови 12 ЕД/мл (норма до 7ЕД/мл). При ЭМГ пораженных мышц выявлено снижение их электрической активности при тоническом напряжении и произвольных движениях.

1. Клинический диагноз.

2. Какие еще исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Эпидемиология данного заболевания.
4. С какими заболеваниями проводят дифференцированную диагностику?

5. Прогноз тяжести заболевания для данного заболевания.

Задача №10.

В отделение поступил пациент 17 лет с жалобами на слабость в руках и ногах.

Из анамнеза: болен в течение 4 лет, заболевание началось со слабости в ногах, стал падать при быстрой ходьбе и беги. Год назад появилась слабость в руках, слабость в ногах усилилась, стало трудно ходить, не может бегать.

Объективно: лицо гипомимичное, симптом «полированного» лба. Логафтальм, «поперечная» улыбка, «губы тапира. Астенического телосложения, надплечья опущены и наклонены вперед, симптом «крыловидных лопаток». Резко усилен поясничный лордоз, «осиная» талия. Атрофия мышц проксимальных отделов конечностей, снижены активные движения конечностями, не может поднять руки вверх. Гипорефлексия сухожильных рефлексов с рук и ног S=D, патологических симптомов нет. Ходит с трудом, «утиная походка». Наблюдается симптом «лесенки» при вставании на ноги из положения сидя на полу. Чувствительность не нарушена.

На ЭЭГ: количественные изменения возбудимости.

1. Топический диагноз.

2. Клинический диагноз.

3. С какими заболеваниями проводят дифференциальный диагноз?

4. Эпидемиология данного заболевания, тип наследования.

5. Какие еще исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

Ответы на задачи

Тема№17: «Нервно - мышечные заболевания. Прогрессирующие мышечные дистрофии. Миастения. Клиника, диагностика и лечение. Особенности в детском возрасте».

Ответ на задачу №1

1. У больного подозрение на миопатию Дюшена. 

2. Для  уточнения диагноза необходимо ЭМГ- исследование ослабленных мышц, биопсия и гистологическое их исследование, составление родословной, исследование КФК, цитогенетическое исследование.

3. Не существует способов предотвратить или замедлить прогрессирование мышечной слабости при мышечной дистрофии. Терапия направлена главным образом на борьбу с осложнениями, такими, как деформация позвоночника, развивающаяся вследствие слабости мышц спины, или предрасположенность к пневмониям, обусловленная слабостью дыхательных мышц. В этом направлении достигнуты определенные успехи, и качество жизни больных с мышечной дистрофией улучшилось. Сейчас многие больные, несмотря на свой недуг, могут вести полнокровную и продуктивную жизнь.

4. Мышечная дистрофия Дюшена - одна из самых тяжелых и быстро прогрессирующих форм. К 12 годам больные обычно теряют способность передвигаться, а к 20 годам большинство из них погибает.

5. Мышечные дистрофии — это группа хронических наследственных миопатии, которые характеризуются прогрессирующим течением и специифическими гистологическими изменениями. Современные исследования в области молекулярной генетики расширили понимание патофизиологии многих видов дистрофии. Наиболее значимые дистрофии — это наследственные сцепленные с Х-хромосомой дистрофинопатии — мышечные дистрофии Дюшена и Беккера, а также наследуемые по аутосомно-доминантному типу лице-плече-лопаточная, миотоническая, конечностно-поясная, окулофарингеальная и прогрессивная офтальмоплегическая мышечные дистрофии.

Ответ на задачу №2

1. У больного подозрение на семейный вариант невральной амиотрофии Шарко-Мари.

2. Необходимо гистологическое исследование пораженных мышц, составление родословной, реовазография.
3. Мужчины болеют несколько чаще женщин. Частота 1 на 50 000 населения.

4. Лечение нейрогенных амиотрофии симптоматическое, комплексное и пожизненное. Лечение и профилактика амиотрофии предполагают лечение основного заболевания. Применяют витамины группы В, витамин Е, глутаминовую кислоту, аминалон, прозерин, дибазол, биостимуляторы, антихолинэстеразные средства, анаболические гормоны. При амиотрофиях, обусловленных заболеваниями, склонными к регрессу, наряду с вышеуказанными средствами назначают электростимуляцию периферических нервов, ванны, грязелечение. Периодически проводят курсы анаболических стероидов, фармакотерапия. При нарушенной подвижности в суставах, деформациях скелета больным необходима ортопедическая коррекция.

5. Дифференцировать заболевание следует от дистальной миопатии Говерса–Веландера, наследственной дистальной спинальной амиотрофии, миотонической дистрофии, периферических нейропатий, интоксикационных и инфекционных полиневритов.

Ответ на задачу №3

1. Миастения, миастенический криз.

2. Восстановление дыхания – АИВЛ. Медикаментозное лечение: прозерин вводят в дозе 2 мл 0,5% р-ра подкожно или в/в последовательно 3 раза через 30 мин., в/в кап. 30мл 10% р-ра калия хлорида в 500 изотонического раствора натриях хлорида, большие дозы кортикостероидов и плазмаферез. 

3. Частота 0,5-5 на 100000 населения, женщины болеют более чем в 2 раза чаще, чем мужчины. 

4. Клинические формы миастении:

 - генерализованная миастения (с нарушением дыхания и сердечной деятельности и без нарушения); 

 - локальные формы (глоточно-лицевая с нарушением дыхания и без нарушения, глазная, скелетно-мышечная с нарушением дыхания и без нарушения).

5.Прозериновая проба положительная, ЭМГ, ЭКГ, КТ и МРТ переднего средостения, повышение титра а/т крови к холинорецепторам.

Ответ на задачу №4
1. Наследственная прогрессирующая мышечная дистрофия Эрба-Рота (поясно-конечностная форма, юношеский вариант). 

2. ЭМГ, генеалогический анализ, анализ крови (на уровень КФК) и биопсия мышц.

3. Частота 1,5 на 100 000 населения. Наследуется по аутосомно-рецессивному типу.

4. Дифференцировать болезнь следует от прогрессирующей мышечной дистрофии Беккера, спинальной амиотрофии Кугельберга—Веландера.

5. В настоящее время лечение проводится только симптоматическое. Ученые ведут разработки эффективных методов лечения. 

Ответ на задачу №5

1. Поражение плечевого сплетения, вследствие патологически протекающих родов. Синдром поражения верхнего пучка плечевого сплетения. Поражены корешки С5-С6 слева.

2. Родовая травма плечевого сплетения, верхний паралич Эрба-Дюшена справа.

3. Нижний дистальный тип акушерского пареза (Дежерин-Клюмпке) возникает при поражении нижнего и среднего первичных пучков плечевого сплетения или С7—D1 корешков спинного мозга. Нарушается функция дистального отдела руки. Поражаются длинные сгибатели кисти и пальцев, межкостные и червеобразные мышцы кисти, мышцы тенара и гипотенара (m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. flexor digitorum communis, m. minterossei, m. thenar, m. hypothenar). Мышечный тонус в паретичной руке снижен. Рука разогнута во всех суставах, лежит вдоль туловища, проиирована в предплечье. Кисть пассивно свисает (если преобладает поражение лучевого нерва) или находится в положении когтистой лапы (если в большей степени поражен локтевой нерв). Активные движения в локтевом суставе отсутствуют. Кисть уплощена, атрофична, холодна на ощупь. Степень поражения мышц кисти варьирует от легкого нарушения движений в пальцах н лучезапястном суставе до полного их отсутствия. Движения в плечевом суставе сохранены. Паретичная рука принимает участие в рефлексе Моро, но он менее выражен, чем на здоровой стороне. Хватательный рефлекс на больной стороне отсутствует, не вызывается ладонно-ротовой рефлекс.

4. Тактика лечения – выжидательная, в зависимости от степени поражения. Паралич руки лечится оперативным способом в следующих случаях:

Если на 1-м месяце путём томографии спинного мозга выявлен отрыв корешков от него, то операция проводится в возрасте 3-х месяцев.

Если у ребёнка тотальный акушерский паралич руки (нет движений в кисти, плечевом и локтевом суставах).

Если ребёнок болен синдромом Дюшена-Эрба при условиях, что к 3 месяцам в локтевом суставе отсутствует активное сгибание и на ЯРМТ не подтверждается отрыв нервов.

5. Этиологию связывают как результат травматического повреждения корешков плечевого сплетения во время родов. Одновременно при растяжении или разрыве корешков плечевого сплетения происходит кровоизлияние в нервные стволы и окружающие ткани. Это усугубляет течение процесса с последующим образованием рубцовой ткани вокруг травмированного нерва. Страдают крупные дети 4кг и более. При ягодичном предлежании плода и при первой позиции плода в родах.

Ответ на задачу №6

1. Врожденная миотония Томсона.

2. Наследуется по аутосомно-доминантному типу.

3. Миотония – это группа заболеваний, характеризующихся наличием миотонического феномена в виде замедленной релаксации мышцы после ее сокращения.

4. Различают врожденную, атрофическую, холодовую и парадоксальную миотонию.

5. Частота встречаемости 0,3-1-на 400000 семей.

Ответ на задачу №7

1. У больной подозрение на парциальную (локальную) форму миастении.

2. Для уточнения диагноза необходимо наблюдение за больной, соматическое обследование для исключения миастеноподобного синдрома, исключение опухоли вилочковой железы (КТ или МРТ переднего средостения), определение в крови уровня а/т к холинорецепторам, ЭКГ, ЭМГ, прозериновый тест.

3. Клинические формы миастении:

 - генерализованная миастения (с нарушением дыхания и сердечной деятельности и без нарушения);

 - локальные формы (глоточно-лицевая с нарушением дыхания и без нарушения, глазная, скелетно-мышечная с нарушением дыхания и без нарушения).

4. Восстановление дыхательных функций – АИВЛ. Медикаментозное лечении: прозерин вводят в дозе 2 мл 0,5% р-ра подкожно или в/в последовательно 3 раза через 30 мин., в/в кап. 30мл 10% р-ра калия хлорида в 500 изотонического раствора натриях хлорида, большие дозы кортикостероидов и плазмаферез. 

5. С миастеническими синдромами: синдром Ламберта-Итона, при ботулизме, при ревматоидном артрите и красной волчанке. С миастеноподбными синдромами: при рассеянном склерозе, при внутристволовой опухоли с глазодвигательными нарушениями, при боковом амиотрофическом склерозе.

Ответ на задачу №8

1. Наследственная нервно-мышечное заболевание – псевдогипертрофическая форма Дюшена.

2. На ЭМГ с пораженных мышц будет отмечатся снижение амплитуды регистрируемых потенциалов при произвольных движениях.

3. Мышечная дистрофия Дюшена - одна из самых тяжелых и быстро прогрессирующих форм. К 12 годам больные обычно теряют способность передвигаться, а к 20 годам большинство из них погибает.

4. Не существует способов предотвратить или замедлить прогрессирование мышечной слабости при мышечной дистрофии. Терапия направлена главным образом на борьбу с осложнениями, такими, как деформация позвоночника, развивающаяся вследствие слабости мышц спины, или предрасположенность к пневмониям, обусловленная слабостью дыхательных мышц. В этом направлении достигнуты определенные успехи, и качество жизни больных с мышечной дистрофией улучшилось. Сейчас многие больные, несмотря на свой недуг, могут вести полнокровную и продуктивную жизнь.

5. Мышечные дистрофии — это группа хронических наследственных миопатии, которые характеризуются прогрессирующим течением и специфическими гистологическими изменениями. Современные исследования в области молекулярной генетики расширили понимание патофизиологии многих видов дистрофии. Наиболее значимые дистрофии — это наследственные сцепленные с Х-хромосомой дистрофинопатиии — мышечные дистрофии Дюшена и Беккера, а также наследуемые по аутосомно-доминантному типу лице-плече-лопаточная, миотоническая, конечностно-поясная, окулофарингеальная и прогрессивная офтальмоплегическая мышечные дистрофии

Ответ на задачу №9

1. Плече-лопаточно-лицевая форма миодистрофии Ландузи-Дежерина.

2. Генеалогический анализ, ЭМГ, анализ крови на КФК (креатинфосфокиназу).

3. Частота: 0,9-2 на 100 000 населения. Наследуется по аутосомно-доминантному типу.

4. Дифференцировать заболевание следует с другими прогрессирующими мышечными дистрофиями: Эрба-Рота, Беккера.

5. Течение, как правило, медленно прогрессирующее. Больные длительное время сохраняют работоспособность.
Ответ на задачу №10
1. Первичное поражение мышц проксимальных отделов конечностей, спины, плечевого и тазового пояса. 

2. Юношеская прогрессирующая мышечная дистрофия Эрба-Рота.

3. С прогрессирующей мышечной дистрофии Беккера, спинальной амиотрофии Кугельберга—Веландера, плечелопаточно-лицевая форма Ландузи—Дежерина.
4. Частота 1,5 на 100 000 населения. Наследуется по аутосомно-рецессивному типу.

5. ЭМГ, генеалогический анализ, анализ крови (на уровень КФК) и биопсия мышц.

