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Билет №1
• Больная 64 лет доставлена скорой медицинской помощью из дома в 

бессознательном состоянии. Артериальное давление, зафиксированное 
скорой медицинской помощью, было 230/120 мм рт. ст. Со слов 
родственников вчера вечером не отвечала на телефонные звонки, 
сегодня утром найдена лежащей на полу без сознания со следами 
рвотных масс. В анамнезе гипертоническая болезнь свыше 15 лет с 
подъемами артериального давления до 240/130 мм рт. ст., принимает 
антигипертензивные препараты. При осмотре: состояние очень тяжелое. 
Кожные покровы красного цвета, липкий пот. Дыхание шумное, частое, 
ритмичное. Уровень сознания - кома. Ригидность мышц шеи, скуловой 
симптом Бехтерева и симптом Кернига с 2 сторон. Глазные яблоки по 
средней линии, периодически совершают плавательные движения. 
Зрачки узкие, реакция на свет снижена. При поднимании быстрее падают 
левые конечности, тонус в них ниже, чем в правых. Левое бедро 
распластано, левая стопа ротирована кнаружи. Во время осмотра 
возникают экстензорно-пронаторные движения в правых конечностях. 
При поясничном проколе получен красный, мутный ликвор, равномерно 
окрашенный во всех 3-х пробирках (цитоз - эритроциты покрывают все 
поле зрения, белок – 0,66 мг %.). На КТ в правом полушарии медиальнее 
внутренней капсулы, а также в переднем и заднем роге бокового 
желудочка ипсилатеральной стороны определяется зона высокой 
плотности.

• Поставьте диагноз.
• Определите тактику ведения больной.



Билет №2
• Больной 68 лет доставлен из дома скорой медицинской помощью с жалобами на 

неловкость и онемение в левых конечностях. Заболел остро сегодня утром, когда 
появились вышеуказанные жалобы. Артериальное давление, зафиксированное 
скорой медицинской помощью, было 170/90 мм рт. ст. Длительное время 
страдает артериальной гипертензией с подъемами артериального давления до 
180/100 мм рт. ст., принимает гипотензивные препараты. В анамнезе 
ишемическая болезнь сердца, три года назад перенес обширный 
трансмуральный инфаркт миокарда, осложненный постоянной формой 
мерцательной аритмии. При осмотре: Состояние средней тяжести. В сознании, 
контактен, ориентирован в месте и времени. Общемозговой и менингеалъной 
симптоматики нет. Центральный парез лицевого и подъязычного нерва слева, 
левосторонний гемипарез со снижением мышечной силы до 3-х баллов, симптом 
Бабинского слева. Нарушение всех видов чувствительности по гемитипу слева. 
При поясничном проколе: ликвор бесцветный, прозрачный, давление 160 мм 
водного столба, цитоз - 3 лимфоцита, белок – 0,33 мг %. На МРТ на 4-ые сутки 
после заболевания в правой теменно-височной области определяется зона с 
сигналом повышенной и пониженной интенсивности сигнала на Т1 и Т2-
взвешенных изображениях соответственно.

• Поставьте диагноз.

• Определите тактику ведения больного.



Билет №3
• Больной 63 лет доставлен скорой медицинской помощью из дома. Со слов 

родственников известно, что заболел остро сегодня днем, когда внезапно упал, 
отмечалась кратковременная потеря сознания, одновременно с этим выявлена 
слабость в левых конечностях. Артериальное давление, зафиксированное 
скорой медицинской помощью - 160/90 мм рт. ст. В анамнезе в течение 10 лет 
артериальная гипертензия с повышением цифр артериального давления до 
170/100 мм рт. ст., постоянная форма мерцательной аритмии (давность не 
известна). При осмотре: состояние тяжелое, на осмотр реагирует, вступает в 
речевой контакт, однако быстро истощается. Ориентирован в пространстве и 
времени. Менингеальных симптомов нет. Центральный парез лицевого и 
подъязычного нервов слева, левосторонняя гемиплегия с низким мышечным 
тонусом и рефлексами, симптом Бабинского слева. Левосторонняя 
гемигипостезия. При поясничном проколе, проведенном в день поступления, 
ликвор бесцветный, прозрачный, цитоз - 5 лимфоцитов, белок – 0,33 мг %. На 5-ые 
сутки пребывания в стационаре на фоне подъема артериального давления до 
200/100 мм рт. ст. состояние больного ухудшилось: наросли расстройства 
сознания до уровня сопора, появилась ригидность мышц шеи, скуловой симптом 
Бехтерева справа. В цереброспинальной жидкости после ухудшения состояния 
больного отмечается примесь крови во всех 3-х пробирках. После 
центрифугирования надосадочная жидкость ксантохромная, мутная, эритроциты 
покрывают все поле зрения. На КТ, выполненной через 24 часа после ухудшения 
состояния, на фоне обширной зоны низкой плотности в правой лобно-теменно-
височной долях выявляются очаги высокой плотности.

• Поставьте диагноз.

• Объясните причину ухудшения состояния больного.



Билет №4
• Больной 45 лет поступил в клинику нервных болезней с 

жалобами на упорные головные боли, слабость в левых 
конечностях. Из анамнеза известно, что головные боли 
беспокоят в течение 7-8 лет. Последние 2-2,5 года стал отмечать 
нарастающие онемение и неловкость в левой руке и ноге, 
снижение зрения на правый глаз. За этот период отмечались три 
приступа клонических судорог в этих же конечностях. При 
осмотре: в сознании, контактен, адекватен, правильно 
ориентирован. Беспокоит головная боль. Менингеальных 
симптомов нет. Выраженные снижение зрения на правый глаз, 
парез лицевого и подъязычного нервов по центральному типу 
слева, левосторонний гемипарез со снижением силы в руке и 
ноге до 2-2,5 баллов, снижение поверхностной и глубокой 
чувствительности по гемитипу слева. На глазном дне справа 
первичная атрофия диска зрительного нерва. На МРТ в правом 
полушарии головного мозга определяется округлой формы 
образование размерами 8×10×6 см с гомогенной структурой и 
капсулой, прилегающей к оболочкам головного мозга. После 
введения контрастного вещества отмечается его интенсивное и 
равномерное накопление в этом образовании.

• Поставьте диагноз.
• Определите тактику ведения больного.



Билет №5
• Больная 43 лет поступила в клинику нервных болезней в 

плановом порядке с жалобами на стойкие головные боли, 
значительное повышение веса, высокие цифры артериального 
давления, незначительное изменение черт лица. Кроме этого, в 
последние 3,5 – 4,0 месяца стала отмечать снижение зрения. Из 
анамнеза известно, что первые симптомы в виде повышения 
веса, стойкого высокого артериального давления стали 
отмечаться 2,5 – 3,0 года назад. В последующем присоединились 
остальные жалобы. Больная отмечает нарастание 
вышеуказанных симптомов. При осмотре: в сознании, контактна, 
адекватна, правильно ориентирована. Повышенного питания с 
ожирением по верхнему типу, стрии на бедрах и пояснице. 
Кожные покровы красноватые, на лице - угревая сыпь. 
Выраженный гипертрихоз. Элементы акромегалии. Со стороны 
черепных нервов: выпадение наружного поля зрения на левый 
глаз, значительное ограничение всех полей зрения на правый 
глаз. Другой очаговой симптоматики не выявляется. На МРТ в 
проекции гипофиза выявляется неправильной формы 
образование, выступающее за пределы турецкого седла.

• Поставьте диагноз.
• Определите тактику ведения больной.



Билет №6
• Больной 64 лет. В течение последнего года постепенно появилась 

гнусавость голоса, стало трудно выговаривать слова, попёрхивается при 
глотании, с трудом высовывает язык. При поступлении состояние 
удовлетворительное. В соматическом статусе патологии не выявлено. 
Неврологический статус: в сознании, ориентирован, речевой контакт 
затруднен из-за грубой дизартрии. Дисфагия, глоточный рефлекс 
отсутствует. Выявляются атрофия мышц языка, фибриллярные 
подергивания в них. В мышцах плеч и надплечий также определяются 
фибрилляции. Движения в конечностях сохранены. Сухожильные 
рефлексы высокие, патологические рефлексы с двух сторон. 
Чувствительность и координация сохранены. Тазовых нарушений нет. При 
поясничном проколе получен прозрачный ликвор, который вытекает под 
нормальным давлением, содержание белка и клеток не увеличено. Блок 
субарахноидального пространства не обнаружен. Рентгенограмма 
шейного отдела позвоночника зафиксировала деформирующий 
спондилез и остеохондроз межпозвонковых дисков С
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артерии с признаками умеренного склерозирования. Заключение 
оториноларинголога: парез мягкого неба и левой половины гортани. На 
ЭМГ - признаки поражения мотонейронов передних рогов спинного мозга.

• Поставьте диагноз.
• Проведите дифференциальный диагноз.
• Назначьте лечение. 



Билет №7

• Больной 48 лет, в течение длительного времени злоупотребляет 
алкоголем. Около месяца назад стал отмечать онемение в 
конечностях, больше в кистях и стопах, с постоянно 
нарастающей слабостью в них, стал неуверенно ходить. При 
поступлении - состояние удовлетворительное, соматической 
патологии не выявлено. В неврологическом статусе 
общемозговых и менингеальных симптомов нет. Черепные 
нервы без особенностей. Активные движения в конечностях в 
полном объеме, выявляется снижение мышечной силы в кистях и 
стопах, атрофия межкостных мышц кистей, болезненность при 
пальпации по ходу нервных стволов. Сухожильные и 
периостальные рефлексы равномерно снижены, болевая 
гипестезия по типу перчаток и носков. Анализы крови и мочи без 
патологии. При поясничном проколе получен прозрачный 
бесцветный ликвор, вытекающий под нормальным давлением. 
Содержание клеток и белка не увеличено. При ЭМГ с икроножной 
мышцы получен денервационный тип кривой.

• Поставьте диагноз.
• Какой основной клинический синдром выявляется у 

больного?
• Назначьте лечение.



Билет №8
• Больная 19 лет. В течение последнего года стала отмечать 

опускание век. Через несколько месяцев появились быстрая 
утомляемость в мышцах рук, особенно при поднятии их вверх, 
утомляемость в ногах, не могла подниматься по лестнице, во 
время ходьбы часто отдыхала. При поступлении состояние 
удовлетворительное, соматической патологии не выявлено. В 
неврологическом статусе менингеальных симптомов нет, 
выявляется мышечная слабость даже при небольшой 
физической нагрузке (не может несколько раз зажмурить глаза, 
устает при жевании, с трудом поднимается по лестнице). После 
физической нагрузки отмечаются мышечная гипотония, 
угнетение сухожильных рефлексов. Через 15 мин после 
введения 1,0 мл прозерина больная активна, свободно встает и 
ходит. При ритмической стимуляционной ЭМГ срединного нерва 
с частотой импульсов 50 в сек выявляется прогрессирующее 
снижение амплитуды осцилляций во всех мышечных группах, что 
более отчетливо видно при компьютерной обработке кривых. 
Отмечено снижение амплитуды М-ответа на 56% после 
ритмичной стимуляции.

• Поставьте диагноз. 
• Какой основной неврологический синдром имеется у 

больной?
• Назначьте лечение, какие показания для проведения 

оперативного лечения?



Билет №9
• Больная 38 лет обратилась в клинику нервных болезней с 

жалобами на безболевые ранения пальцев кистей, длительно 
сохраняющиеся трофические нарушения, изменения цвета 
ногтей, их повышенную ломкость. На протяжении 3-4 лет 
отмечается похудание мышц кистей, незначительная слабость в 
них. При осмотре: состояние удовлетворительное, черты 
дизрафического статуса - низкий рост, короткая шея, добавочные 
шейные ребра, высокое нёбо. В неврологическом статусе: 
общемозговой и менингеальной симптоматики нет. Со стороны 
черепных нервов без патологии. Снижение мышечной силы в 
кистях до 4,0 баллов. Рефлексы с двуглавой и трехглавой мышц 
обычной живости, равномерные. Сегментарные нарушения 
поверхностной чувствительности на уровне С
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глубокой чувствительности не выявляется. На МРТ отмечается 
расширение центрального канала спинного мозга, уменьшение 
высоты межпозвонковых дисков на шейном уровне, уплощение 
шейного лордоза.

• Поставьте диагноз.
• Чем обусловлено наличие сегментарных нарушений 

поверхностной чувствительности?
• Назначьте лечение.



Билет №10
• Больная 18 лет жалуется на сильную головную боль, рвоту, 

светобоязнь, двоение в глазах. Заболела неделю назад, когда 
повысилась температура, появилось недомогание, потеряла 
аппетит, стала беспокоить головная боль, вялость. При осмотре: 
температура 38,4°С, жалуется на диффузную головную боль, 
незначительное двоение предметов по горизонтали при взгляде 
вправо. Ориентирована правильно, быстро истощается. 
Ригидность мышц шеи, скуловой симптом Бехтерева справа, 
симптом Кернига с двух сторон. Со стороны черепных нервов: 
легкое расходящееся косоглазие за счет левого глазного яблока, 
зрачки S>D, фотореакция слева сниженная. Другой очаговой 
симптоматики не выявляется. При исследовании 
цереброспинальной жидкости выявляется повышение давления 
(210 мм водного столба), смешанный плеоцитоз с преобладанием 
лимфоцитов (лимфоциты - 70, нейтрофилы - 25), значительное 
снижение содержания глюкозы и хлоридов (глюкоза - 0,22 г/л, 
хлориды - 80 ммоль/л), при отстаивании ликвора выпадает 
пленка фибрина.

• Поставьте диагноз.
• Какие дополнительные исследования следует провести?
• Какие черепные нервы вовлечены в патологический 

процесс?
• Назначьте лечение



Билет №11
• Больная 29 лет. В анамнезе - повторные легкие черепно-мозговые 

травмы. В 19-летнем возрасте во второй половине нормально 
протекавшей беременности впервые потеряла сознание, упала, 
отмечались генерализованные тонико-клонические судороги во всех 
группах мышц. За неделю до поступления прекратила прием препаратов, 
на фоне чего развились четыре припадка с интервалом в 30 - 40 мин, что 
послужило основанием для госпитализации. При поступлении: состояние 
средней тяжести, больная в сознании, вялая, адинамичная. артериальное 
давление - 120/80 мм рт. ст., пульс - 88 ударов в мин., имеются следы 
прикуса на языке. Неврологический статус: легкая ригидность затылочных 
мышц, симптом Кернига с двух сторон, зрачки широкие, фотореакции 
сохранены, нистагм при крайних отведениях глазных яблок, сухожильные 
рефлексы низкие, без четкой разницы сторон. Анализы крови и мочи в 
пределах нормы. При поясничном проколе получен бесцветный 
прозрачный ликвор (давление - 220 мм водного столба, цитоз - 3/3, белок – 
0,165 мг %). На ЭЭГ регистрируются билатерально-синхронные до 250 мкВ 
вспышки комплексов острая волна - медленная волна с преобладанием в 
передних отделах.

• Поставьте диагноз.
• Какова роль в патогенезе данного состояния черепно-мозговых 

травм и беременности?
• Какое дополнительное обследование следует провести?
• Назначьте лечение.



Билет №12
• Больная 16 лет поступила в клинику нервных болезней с 

жалобами на насильственные движения в мышцах лица, рук, 
изменение почерка. Считает себя больной на протяжении 1,5-2,0 
месяцев, когда появились изменения почерка, спустя 2-3 недели 
присоединились непроизвольные движения в руках и в лице. В 
анамнезе хронический тонзиллит и частые ангины. Около 2 лет 
назад отмечались болезненность и припухлость коленных и 
локтевых суставов. При осмотре: состояние относительно 
удовлетворительное. Общемозговых и менингеальных 
симптомов нет. Со стороны черепных нервов без патологии. 
Периодически возникают непроизвольные разбросанные 
движения в лицевой мускулатуре и в проксимальных отделах 
конечностей. В общем анализе крови лейкоцитоз со сдвигом 
формулы влево, ускоренная СОЭ. При биохимическом 
исследовании крови - положительные ревмопробы.

• Поставьте диагноз.
• Чем обусловлено наличие гиперкинезов лицевой 

мускулатуры и конечностей?
• С чем необходимо проводить дифференциальный диагноз?
• Назначьте лечение.



Билет №13

• Больной 14 лет поступил в клинику нервных болезней с 
жалобами на слабость в правой руке и левой ноге, которая 
появились 2 дня назад. Из анамнеза известно, что за неделю до 
госпитализации отмечались желудочно-кишечные расстройства 
и незначительный подъем температуры. Накануне развития 
мышечной слабости отмечались боли в мышцах конечностей. 
При осмотре: состояние средней тяжести. Общемозговой, 
менингеальной симптоматики нет. Со стороны черепных нервов 
без патологии. Снижение силы в проксимальных отделах правой 
руки до 3,0-3,5 баллов. Рефлексы с двуглавой и трехглавой мышц 
D<S. В левой ноге сила снижена в проксимальных и дистальных 
отделах до 2,0-2,5 и 3,5-4,0 баллов, соответственно. Коленные и 
ахилловы рефлексы S<D. Расстройств чувствительности нет. При 
исследовании цереброспинальной жидкости на 3 день после 
развития мышечной слабости определяется синдром клеточно-
белковой диссоциации с лимфоцитарным плеоцитозом: цитоз - 
60 лимфоцитов, белок – 0,33 мг %, давление - 190 мм водного 
столба.

• Поставьте диагноз.
• Назначьте лечение.



Билет №14
• Больной 61 года поступил в неврологическое отделение с жалобами на 

преходящее снижение зрение на правый глаз. Около 20 лет страдает 
гипертонической болезнью с максимальным повышением артериального 
давление до 200/100 мм рт. ст. «Оптимальные» цифры - 140/80-150/90. В 
течение последних 5 лет периодически отмечает боли в сердце при 
быстрой ходьбе, проходящие после приема нитроглицерина. Вчера днем 
внезапно появилось снижение зрение на правый глаз («пелена перед 
глазами», затем «ничего не видел»), которое восстановилось через 20 
минут. На следующий день осмотрен окулистом - тромбоза центральной 
вены и центральной артерии сетчатки не выявлено, отмечаются признаки 
гипертонической и атеросклеротической ангиопатии. Окулистом 
поликлиники был отправлен на осмотр к неврологу. В неврологическом 
статусе общемозговых и менингеальных симптомов нет, зрачки D=S, 
средней величины, движения глазных яблок в полном объеме, нистагма 
нет. Лицо симметрично, язык при высовывании из полости рта по средней 
линии. Парезов конечностей нет, сила достаточная, движения в полном 
объеме, мышечный тонус не изменен. Сухожильные и периостальные 
рефлексы S>D. Симптом Россолимо слева. Расстройств чувствительности 
нет. Положительные рефлексы орального автоматизма. При дуплексном 
сканировании в устье правой внутренней сонной артерии выявлена 
атеросклеротическая бляшка, гетерогенная с гиперэхогенными 
включениями с неровным контуром. 

• Поставьте диагноз.
• Какой синдром имеется у больного?
• Какие осложнения может вызвать данный патологический процесс?
• Опишите основные принципы лечения.



Билет №15
• Больной 30 лет поступил в клинику нервных болезней с 

жалобами на постоянные судороги в правой руке, которые 
периодически усиливаются, генерализуются и больной теряет 
сознание. В анамнезе после пребывания в тайге - инфекция с 
повышением температуры, развитием вялых парезов мышц 
верхних конечностей. При осмотре: состояние 
удовлетворительное, общемозговой и менингеальной 
симптоматики нет. Со стороны черепных нервов симптомы 
периферического пареза IX, X, XI и XII пар черепных нервов. 
Снижение силы в верхних конечностях до 3,0-3,5 баллов, 
выраженные атрофии в них. Сухожильные и периостальные 
рефлексы с рук низкие, равномерные. Сила в нижних 
конечностях достаточная, анизорефлексия коленных и 
подошвенных рефлексов D>S. Патологические сгибательные и 
разгибательные рефлексы с обеих нижних конечностей. Во 
время осмотра отмечается постоянный миоклонический 
гиперкинез в правой руке.

• Какое заболевание отмечалось после пребывания в тайге?
• Как называется хроническая стадия данного заболевания?
• Какова профилактика данного заболевания и его лечение?



Билет №16
• Больная 41 года. Больна в течение 5 лет, когда после черепно-мозговой травмы 

появились изменения настроения, немотивированные приступы ярости или 
смеха. Периодически появлялось ощущение неприятных запахов, затем 
присоединились кратковременные изменения восприятия внешнего мира ("все 
казалось нереальным"). Доставлена после приступа, который протекал с потерей 
сознания, судорогами и непроизвольным мочеиспусканием. При поступлении: 
состояние удовлетворительное, артериальное давление - 110/70 мм рт. ст., пульс 
90 ударов в минуту. Неврологический статус: общемозговых и менингеальных 
симптомов нет, сглажена правая носогубная складка, язык отклоняется вправо, 
сухожильные рефлексы живые, выше справа, симптом Бабинского справа. 
Больная вяла, апатична, дисфорична, плаксива. Рентгенография черепа без 
патологии. Глазное дно: диски зрительных нервов с четкими границами, артерии 
слегка извиты. ЭЭГ: альфа-ритм дезорганизован, повышенное количество тета-
волн диффузного характера, в левой височной области имеются единичные 
одно- и двухфазные острые волны. После гипервентиляции появились группы 
билатерально синхронных дельта-волн. На КТ головного мозга очагов 
измененной плотности не определяется, имеются признаки наружной и 
внутренней гидроцефалии.

• Поставьте диагноз.

• В каких структурах мозга предположительно локализуется патологический 
очаг?

• Какое патогенетическое значение имела черепно-мозговая травма в 
развитии данного заболевания?

• Какие дополнительные методы обследования следует провести?

• Какие основные принципы лечения данного заболевания?



Билет №17
• Больной 21 года поступил в неврологическое отделение с жалобами на 

слабость и похудание обеих рук, скованность в ногах при ходьбе, 
императивные позывы на мочеиспускание. В анамнезе: в течение 1,5 лет 
беспокоят постепенно нарастающая слабость в обеих верхних 
конечностях, атрофия мышц плеча, предплечья и кистей. Постепенно 
присоединилась слабость в ногах (сначала в мышцах бедер, затем в 
голени), скованность движений при ходьбе. Больной наблюдался в 
поликлинике по поводу шейной миелопатии. За несколько месяцев до 
госпитализации периодически стал отмечать императивные позывы на 
мочеиспускание. В неврологическом статусе - общемозговых и 
менингеальных симптомов нет. Черепные нервы без особенностей. 
Обращает внимание диффузная гипотрофия мышц плечевого пояса и 
верхних конечностей, несколько больше справа, снижение мышечной 
силы до 2-3 баллов. Сухожильные и периостальные рефлексы с верхних 
конечностей низкие, особенно справа. В нижних конечностях выявляется 
нижний спастический парапарез со снижением силы в проксимальном 
отделе до 2-3 баллов и в меньшей степени в мышцах голени до 3 баллов. 
Коленные и ахилловы рефлексы повышены D>S. Проводниковые 
расстройства чувствительности с уровня С

5
 с двух сторон. Симптом 

Бабинского с 2 сторон, клонус стопы справа. На МРТ шейного отдела 
позвоночника выявлено увеличение поперечного размера спинного мозга 
на уровне С

2
-С

6
 позвонков за счет структуры с интенсивностью сигнала, 

близкой к серому веществу.
• Поставьте диагноз.
• Какова тактика ведения больного?



Билет №18
• Больной 49 лет, с 22 лет отмечает пошатывание при ходьбе, дрожание 

конечностей, которое усиливается при движениях. Позднее 
присоединились нарушения координации движения с двух сторон, чуть 
больше слева. Эти нарушения постепенно нарастали, дрожание рук стало 
затруднять произвольные движения. Появился тремор головы по типу 
«нет-нет», речь стала отрывистой, смазанной. Дрожание рук приобрело 
постоянный характер. Нарушения координации и походки, выраженные в 
меньшей степени, также наблюдались у сестры больного. При осмотре: в 
сознании, ориентирован в месте и времени, адекватен, память снижена, 
несколько эйфоричен. В неврологическом статусе: средне-размашистый 
горизонтальный нистагм, усиливающийся в крайних отведениях глазных 
яблок. Дизартрия, скандированная речь. Парезов, нарушений 
поверхностной или глубокой чувствительности не выявлено. Выраженные 
нарушения координации в виде статической и динамической атаксии - 
интенционное дрожание и мимопопадание при координаторных пробах, 
пошатывание в пробе Ромберга во все стороны, постоянное дрожание 
головы, конечностей, усиливающееся при волнении и при произвольных 
движениях. При офтальмологическом обследовании с использованием 
щелевой лампы выявляется коричневое кольцо по краю радужки с двух 
сторон. В анализе крови повышено содержание меди и снижено - 
церулопламина. Медь выявлена и в анализе мочи.

• Поставьте диагноз.
• Какая форма заболевания имеется у больного?
• С чем связано изменение окраски радужной оболочки?
• Какие внутренние органы могут поражаться при этом заболевании?
• Назначьте лечение.



Билет №19
• Больной 44 лет, инженер. Рос и развивался нормально. Практически 

нечем не болел. Травм головы не было. Поступил в неврологическое 
отделение с жалобами на частые головные боли, распирающего 
характера, беспокоящие в разное время суток, преимущественно в левой 
лобной области. Накануне поступления впервые в жизни развился 
эпилептический припадок с началом в правой ноге и последующей 
генерализацией. При осмотре: состояние удовлетворительное, беспокоит 
легкая головная боль в левой половине головы. Менингеальных 
симптомов нет. Со стороны черепных нервов выявляется сглаженность 
правой носогубной складки. Парезов конечностей нет, сухожильные и 
периостальные рефлексы на руках живые, D>S, коленные, ахилловы 
живые D>S. Подошвенный рефлекс справа снижен. Патологических 
рефлексов нет. Координаторных, чувствительных нарушений не 
выявлено. Со стороны высших психических функций отклонений не 
отмечается. Со стороны соматического статуса патологии не выявлено. 
На МРТ головного мозга в проекции левой лобной области на фоне 
неизмененного мозгового вещества выявляется конгломерат 
патологически извитых сосудов (состоящий из артерий и вен). При МР 
ангиографии установлено, что питающим сосудом является изменившая 
свой нормальный анатомический ход гипертрофированная левая средняя 
мозговая артерия. Венозный отток осуществляется в многочисленные 
гипертрофированные вены субарахноидальных оболочек левого 
полушария и внутрикостные вены свода черепа.

• Поставьте диагноз.
• Определите тактику ведения больного.



Билет №20

• Больная 30 лет жалуется на головную боль, больше в глазных 
яблоках и лобной области, ожирение (в последние два месяца 
прибавила в весе 15 кг). В течение последних 3 месяцев отмечает 
снижение зрения на левый глаз, ухудшение памяти, быструю 
утомляемость. При осмотре: вес 94 кг, рост 160 см, АД - 160/80 мм 
рт. ст., кожные покровы бледные, пастозность лица, кистей и 
стоп, на бедрах - стрии. В неврологическом статусе 
общемозговых и менингеальных симптомов нет, двигательных 
нарушений, парезов, нарушений статики и координации, 
расстройств чувствительности не выявлено. Острота зрения 
справа - 0,9, слева – 0,07, поля зрения изменены по типу 
битемпоральной гемианопсии. На МРТ: в хиазмально-селлярной 
области образование, имеющее основной узел в полости 
турецкого седла, распространяющееся параселлярно, 
прорастающее кавернозные синусы и распространяющееся 
супраселлярно.

• Поставьте диагноз.
• Определите тактику лечения.



Билет №21

• Больной переведен в отделение реанимации и 
интенсивной терапии из ЛОР клиники, где лечится по 
поводу двухстороннего гнойного отита. При осмотре: 
состояние тяжелое, гипертермия свыше 40°С, 
выраженная головная боль, повторная рвота. 
Выраженная ригидность затылочных мышц, симптомы 
Кернига, Бехтерева, светобоязнь, непереносимость 
громких звуков. Черепные нервы без патологии. 
Левосторонний гемипарез со снижением силы до 4 
баллов, симптом Бабинского слева. Левосторонняя 
гемигипестезия. Координаторные пробы выполняет 
неуверенно. В крови: лейкоцитоз свыше 15.000, СОЭ – 50 
мм/час. При поясничном проколе выявлен 
нейтрофильный плейоцитоз до 100 клеток в мм3. На МРТ: 
объемное образование с капсулой в правой лобно-
височной области. Вокруг основного очага - зона 
пониженной плотности. Умеренно выраженная 
симметричная гидроцефалия.

• Поставьте диагноз.
• С чем нужно дифференцировать заболевание?
• Определите тактику ведения больного.



Билет №22
• Мужчина 42 лет попал в ДТП, от предложенной 
госпитализации отказался. Через неделю после черепно-
мозговой травмы почувствовал головную боль, слабость и 
неловкость в правых конечностях. Эти явления 
нарастали, был госпитализирован в стационар. 
Состояние при обследовании тяжелое, сознание 
спутанное, сонлив, на вопросы отвечает односложно, не 
сразу. Жалуется на диффузную головную боль. 
Выраженная ригидность затылочных мышц, симптомы 
Бехтерева, Кернига, светобоязнь, непереносимость 
громких звуков. Анизокория D>S, снижение реакции 
зрачков на свет. Отмечается левосторонний гемипарез со 
снижением силы до 3 баллов. Симптом Бабинского слева. 
На уколы с двух сторон реагирует одинаково. Статика и 
координация не исследовались из-за тяжести состояния. 
На КТ головного мозга - образование повышенной 
плотности между костями черепа и веществом головного 
мозга в левой теменно-затылочной области.

• Поставьте диагноз.
• Определите тактику ведения больного.



Билет №23
• Больной 67 лет поступил с жалобами на общую слабость, слабость в 

левых конечностях. Со слов родственников больного в течение последних 
нескольких недель больной стал неряшлив, неопрятен в одежде. В 
поведении больного отмечалась эйфория, склонность к плоским шуткам. 
В анамнезе - операция по поводу опухоли предстательной железы. При 
осмотре: центральный парез VII и XII пар черепных нервов слева, парез 
взора влево. Левосторонний гемипарез до 3 баллов с повышением 
мышечного тонуса по спастическому типу. Анизорефлексия S>D, симптом 
Бабинского слева. Выраженные рефлексы орального автоматизма. 
Хватательные рефлексы справа. Чувствительность сохранена. В пробе 
Ромберга отклоняется влево. К осмотру больной безразличен, не 
интересуется своим заболеванием и лечением, критика снижена. При 
выполнении движений нарушается переключение с одного движения на 
другое, задание выполняется медленно, с остановками, отмечаются 
персеверации, что также проявляется при письме. При выполнении 
сложных целенаправленных действий больной не в состоянии составить 
необходимую программу последовательных движений, что приводит к 
невозможности выполнения задания, однако сам больной не замечает и 
не корректирует свои ошибки.

• Поставьте диагноз.
• Где локализуется очаг поражения?
• Какие дополнительные методы исследования могут быть 

рекомендованы?
• Определите тактику ведения больного.



Билет №24
• Больная 42 лет обратилась к врачу по поводу выраженной слабости в ногах, слабости 

в правой руке, пошатывания при ходьбе, двоения при взгляде влево. Больная может 
передвигаться только при посторонней поддержке. Первый раз слабость в ногах 
отметила около 5 лет назад. Слабость вначале была только при нагрузке, но весной 
прошлого года было резкое ухудшение, практически не вставала с кровати. После 
курса гормонотерапии состояние больной улучшилось, она стала ходить и 
продолжала работать. Несколько дней назад без видимой причины снова 
увеличилась слабость, появились слабость в руке, двоение и легкое головокружение. 
Колебаний артериального давления не было. При осмотре: не доводит левое глазное 
яблоко кнаружи. Двоение при взгляде прямо, усиливающее при взгляде влево. Мелко 
размашистый горизонтальный нистагм при взгляде в стороны и вертикальный - при 
взгляде вверх. Снижение мышечной силы в правой руке до 4 балов, в правой ноге до 2 
баллов, в левой ноге до 4 баллов. Мышечный тонус в руках снижен, в ногах - повышен 
по спастическому типу, нижний парапарез. Симптомы Бабинского и Россолимо с двух 
сторон. Правосторонняя гемигипестезия. Нарушения глубокой чувствительности на 
нижних конечностях с двух сторон. Интенционное дрожание при выполнении 
координаторных проб слева, задержка мочеиспускания. На МРТ (Т2-взвешенные 
изображения) - крупный очаг диаметром до 3 см повышенной интенсивности в белом 
веществе теменной доли слева и зона гиперинтенсивности с нечеткими границами в 
области заднего рога левого бокового желудочка, очаги повышенной интенсивности 
различных размеров в мозолистом теле, мелкие очаги повышенной интенсивности в 
перивентрикулярной области в двух сторон. При иммунологическом анализе крови 
выявлено снижение содержания Т-супрессоров/киллеров (СD8+ клеток), повышение 
иммунорегуляторного соотношения СD4/СD8, увеличение содержания В-клеток 
(лейкоциты - 5,4×103 (30%), лимфоциты 1,3×103, фагоцитоз - 52%, все Т-клетки (СD3+) - 
68%, Т-хелперы (СD4+) - 44%, Т-супрессоры (СD8+) - 17%, иммунорегуляторный индекс 
-2,6, В-клетки – 20 %, IgА - 170мг %, IgG – 1,800мг %, IgМ - 190 мг %.

• Поставьте диагноз.
• Проведите дифференциальный диагноз.
• Назначьте лечение.



Билет №25
• Больной 50 лет поступил в клинику с жалобами на боли в области 

поясницы, затруднения при ходьбе, пошатывание, 
усиливающееся в темноте, чувство онемения и скованности в 
ногах. Из анамнеза известно, что около 2 лет назад стал 
отмечать онемение, которое сначала локализовалось в стопах и 
постепенно распространилось вверх до уровня поясничного 
отдела. Параллельно с онемением стал отмечать неуверенность 
походки. Несколько позднее присоединилась скованность в 
ногах, из-за чего стало трудно ходить. При осмотре мышечная 
сила в ногах достаточная, тонус повышен по спастическому типу, 
несколько больше справа. Коленные и ахилловы рефлексы 
высокие с расширенными зонами, клонус стоп. Справа 
подошвенный рефлекс не вызывается, слева – снижен. В пробе 
Ромберга с открытыми глазами неустойчив. При закрывании глаз 
пошатывание значительно усиливается. Снижение всех видов 
чувствительности по типу высоких носков, гиперпатия болевой 
чувствительности до уровня Th

12
 - L

1
. На МРТ грудного и 

поясничного отделов позвоночника на уровне Th
10

 - Th
11

 
позвонков имеется неправильной формы образование 
гетерогенной структуры с сигналом высокой и низкой 
интенсивности в режиме Т2 и Т1, соответственно, которое 
разрушает дужку позвонка и сдавливает спинной мозг.

• Поставьте диагноз.
• Определите тактику ведения больного.



• Благодарю за внимание


