Примеры теоретических экзаменационных вопросов и ответов
1. Пирамидный путь. Симптомокомплексы двигательных расстройств, возникающих при поражении различных отделов двигательных путей.

Пирамидный путь осуществляет регуляцию произвольных движений и состоит из двух нейронов. Центральный нейрон начинается от гигантских пирамидных клеток Беца, находящихся в третьем и пятом слоях парацентральной дольки и прецентральной извилины, в которой имеется определенное соматотопическое распределение двигательных функций. В пирамидном тракте различают кортико-нуклеарные и кортико-спинальные волокна. Аксоны двигательных клеток коры спускаются вниз, сближаясь, образуют лучистый венец и проходят в виде компактного пучка через колено и заднее бедро внутренней капсулы, далее проходит через ствол мозга, где волокна кортико-нуклеарного пути, постепенно истончаясь, совершают частичный надъядерный перекрест и заканчиваются в ядрах соответствующего черепного нерва своей и противоположной стороны. Кроме мышц языка и нижней части лицевой мускулатуры (XII и VII черепные нервы). После отхождения кортико-нуклеарного пути, основная масса оставшихся волокон кортико-спинального тракта (85%) на уровне большого затылочного отверстия переходит на противоположную сторону и располагается в боковых столбах спинного мозга, формируя боковой или основной кортико-спинальный тракт, иннервирующий мышцы туловища и конечностей на противоположной стороне. Около 15% волокон кортико-спинального тракта не переходят на противоположную сторону и, образуя передний или прямой кортико-спинальный путь, располагаются в передних столбах спинного мозга на своей стороне, обеспечивая двустороннюю иннервацию жизненно важной мускулатуры туловища и внутренних органов. Клетки периферического двигательного нейрона расположены в передних рогах спинного мозга или ядрах черепных нервов. Аксоны клеток переднего рога формируют передний (двигательный) корешок, который затем вместе с дендритами чувствительных клеток (задний корешок) и вегетативными волокнами образует периферические нервы и сплетения. 
Поражение центрального двигательного нейрона на любом его участке (передняя центральная извилина, лучистый венец, внутренняя капсула, вентральная часть ствола, передние и боковые канатики спинного мозга) приводит к возникновению центрального паралича (пареза). Основные симптомы: мышечная гипертония (спастичность); гиперрефлексия глубоких и арефлексия (гипорефлексия) кожных рефлексов; патологические рефлексы; защитные рефлексы; патологические синкинезии.

Поражение периферического двигательного нейрона на любом его участке (передние рога спинного мозга или двигательные ядра черепно-мозговых нервов, передние корешки, спинномозговые нервы, сплетения, периферические и черепные нервы) приводит к развитию периферического паралича (пареза). Основные симптомы: атрофия (гипотрофия) мышц; атония (гипотония) мышц; арефлексия (гипорефлексия) глубоких и поверхностных рефлексов; фасцикуляции; реакция перерождения или дегенерации. Данный симптомокомплекс носит название вялого или периферического паралича.
2. Острая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия (синдром Гийена-Барре): этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

Синдром Гийена-Барре - группа острых дизиммунных невропатий, гетерогенных по клинической картине и патофизиологическим механизмам развития.

Ведущая роль в патогенезе отводится аутоиммунным механизмам, а в качестве основных триггеров рассматриваются Campylobacter jejuni, Mycoplasma pneumoniae, вирус Эпштейн-Барр и цитомегаловирус. Предполагается, что антигенная схожесть оболочки инфекционного агента с отдельными структурными элементами периферических нервов (оболочка, аксон) обуславливает выработку специфических аутоантител и формирование циркулирующих иммунных комплексов, перекрестно атакующих нервные волокна по типу «молекулярной мимикрии».
СГБ - клинически гетерогенное заболевание, однако в подавляющем большинстве случаев (80-90%) проявляется в виде острого вялого тетрапареза, для которого характерны: прогрессирующая симметричная слабость мышц, которая нарастает с дистальных мышц ног и распространяется выше, вовлекая по восходящему типу мышцы бедер, тазового пояса, туловища, рук, плечевого пояса, а иногда мимическую и бульбарную мускулатуру; нарушение походки вплоть до невозможности самостоятельно ходить; симметричное онемение и покалывание в руках и ногах ("перчатки и носки"); болевой синдром в спине, в руках и ногах; вегетативные нарушения.
Диагноз устанавливается на основании: анамнеза заболевания: острое нарастание симптомов в течение <4 недель; отсутствует отягощенный токсический анамнез и декомпенсация соматических болезней; результатов физикального обследования (неврологического осмотра): наличие клинических признаков острого вялого тетрапареза, полиневритического синдрома; нейрофизиологических данных: наличие признаков генерализованного неврального поражения. В первую очередь синдром Гийена-Барре необходимо дифференцировать от иных заболеваний, которые также проявляются периферическими парезами (полиомиелит), а также других полиневропатий. Полиневропатия при острой перемежающейся порфирии может напоминать синдром Гийена-Барре, но, как правило, сопровождается разнообразной психопатологической симптоматикой (галлюцинации, бред) и выраженными абдоминальными болями. 
Все пациенты с диагнозом «синдром Гийена-Барре» подлежат госпитализации в стационар с отделением интенсивной терапии и реанимации. Приблизительно в 30% случаев СГБ в виду развития тяжелой дыхательной недостаточности возникает необходимость в ИВЛ, восстановление глотания и кашлевого рефлекса. В тяжелых случаях с выраженными парезами особое значение для предупреждения осложнений, связанных с длительной обездвиженностью пациента (инфекции, пролежни, тромбоэмболии легочной артерии), имеет правильный уход. Необходима периодическая (не менее одного раза в 2 часа) смена положения пациента, уход за кожей, контроль над функциями мочевого пузыря и кишечника, пассивная гимнастика, профилактика аспирации. В качестве специфической терапии синдрома Гийена-Барре, направленной на купирование аутоиммунного процесса, в настоящее время применяют пульс-терапию иммуноглобулинами класса G и плазмаферез. Симптоматическая терапия при синдроме Гийена-Барре проводится для коррекции нарушений кислотно-основного и водно-электролитного баланса, коррекции уровня артериального давления, профилактики тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии. Оперативное вмешательство может понадобиться для трахеостомии в случае продолжительной ИВЛ (более 10 суток), а также гастростомии при тяжелых и длительных бульбарных нарушениях.

3. Понятия об альтернирующих синдромах. Значение альтернирующих синдромов для топической диагностики (синдромы Вебера, Мийяра-Гублера, Валенберга-Захарченко).
Альтернирующий синдром (перекрестный синдром) – синдром, возникающий при поражении мозгового ствола и характеризуется нарушением функций черепных нервов на стороне очага поражения в сочетании с центральным параличом конечностей или проводниковым расстройством чувствительности на противоположной стороне тела. Альтернирующие синдромы возникают при поражении головного мозга при сосудистой патологии, опухолях, воспалительных процессах. Выделяют альтернирующие синдромы в зависимости от места расположения очага (что важно для уточнения локализации повреждения):

Бульбарные – синдром Валленберга — Захарченко обусловлен поражением двигательного ядра блуждающего и языкоглоточного нервов, ядра спинномозгового пути тройничного нерва, симпатических волокон, нижней мозжечковой ножки, спиноталамического тракта, иногда пирамидного пути. На стороне поражения иногда пирамидного пути. На стороне поражения выявляют периферический паралич мягкого неба и голосовой складки, нарушение поверхностной чувствительности на лице по сегментарному типу, синдром Горнера, атаксию, на противоположной стороне — нарушение поверхностной чувствительности по гемитипу, иногда центральный гемипарез.
Понтинные – синдром Мийяра — Гюблера 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.
Педункулярные - синдром Вебера возникает при поражении ядра или корешка глазодвигательного нерва и волокон пирамидною пути. На стороне патологического очага — птоз, расходящееся косоглазие, мидриаз, на противоположной стороне — центральная гемиплегия; возможен также центральный паралич мышц лица и языка.
Примеры экзаменационных задач и ответов
1. Мужчина 30 лет доставлен в неврологическое отделение с работы. Из анамнеза известно, что 1 час назад у него внезапно сильно заболела голова, он схватился за голову, стал метаться, затем потерял сознание и наблюдались судороги во всем теле в течении примерно 1 минуты. Об-но: сомноленция, стонет, держится за голову, патологии черепных нервов нет, парезов и асимметрии рефлексов нет. 
Вопросы 
1. Какова возможная патология?

2. Какие неврологические симптомы необходимо еще исследовать?

3. Какими дополнительными методами подтвердить диагноз?
Ответы: 
1. Субарахноидальное кровоизлияние 
2. Менингеальные знаки 
3. КТ, МРТ, при невозможности люмбальная пункция.

