Тестовые задания по дисциплине «Нейрохирургия».

Пропедевтика нервных болезней

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Пропедевтика нервных болезней»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час

	Номер вопроса
	Текст вопроса задания/правильного ответа и вариантов дистракторов

	001
	ПРИ ПОРАЖЕНИИ ОТВОДЯЩЕГО НЕРВА ВОЗНИКАЕТ ПАРАЛИЧ МЫШЦЫ

	А
	Верхней прямой

	Б
	Наружной прямой

	В
	Нижней прямой

	Г
	Нижней косой

	
	

	002
	МИДРИАЗ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Верхней порции крупноклеточного ядра глазодвигательного нерва

	Б
	Нижней порции крупноклеточного ядра глазодвигательного нерва

	В
	Мелкоклеточного добавочного ядра глазодвигательного нерва

	Г
	Среднего непарного ядра

	Д
	Ядра медиального продольного пучка

	
	

	003
	ЕСЛИ ВЕРХНЯЯ ГРАНИЦА ПРОВОДНИКОВЫХ РАССТРОЙСТВ БОЛЕВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ НА УРОВНЕ Т10 ДЕРМАТОМА, ПОРАЖЕНИЕ СПИННОГО МОЗГА ЛОКАЛИЗУЕТСЯНА УРОВНЕ СЕГМЕНТА

	А
	Т6 или Т7

	Б
	Т8 или Т9

	В
	Т9 или Т10

	Г
	Т10 или Т11

	
	

	004
	ПРИ ЦЕНТРАЛЬНОМ ПИРАМИДНОМ ПАРАЛИЧЕ НЕ НАБЛЮДАЕТСЯ

	А
	Гипотрофии мышц

	Б
	Повышения сухожильных рефлексов

	В
	Нарушения функции тазовых органов

	Г
	Нарушения электровозбудимости нервов и мышц

	
	

	005
	ХОРЕИЧЕСКИЙ ГИПЕРКИНЕЗ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Палеостриатума

	Б
	Неостриатума

	В
	Медиального бледного шара

	Г
	Латерального бледного шара

	
	

	006
	ВОЛОКНА ДЛЯ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ РАСПОЛАГАЮТСЯ В ТОНКОМ ПУЧКЕ ЗАДНИХ КАНАТИКОВ ПО ОТНОШЕНИЮ К СРЕДНЕЙ ЛИНИИ

	А
	Латерально

	Б
	Медиально

	В
	Вентрально

	Г
	Дорсально

	
	

	007
	ВОЛОКНА ДЛЯ ТУЛОВИЩА И ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ РАСПОЛАГАЮТСЯ В КЛИНОВИДНОМ ПУЧКЕ ЗАДНИХ КАНАТИКОВ ПО ОТНОШЕНИЮ К СРЕДНЕЙ ЛИНИИ

	А
	Латерально

	Б
	Медиально

	В
	Вентрально

	Г
	Дорсально

	
	

	008
	ВОЛОКНА БОЛЕВОЙ И ТЕМПЕРАТУРНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ (ЛАТЕРАЛЬНАЯ ПЕТЛЯ) ПРИСОЕДИНЯЮТСЯ К ВОЛОКНАМ ГЛУБОКОЙ И ТАКТИЛЬНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ (МЕДИАЛЬНАЯ ПЕТЛЯ)

	А
	В продолговатом мозге

	Б
	В мосту мозга

	В
	В ножках мозга

	Г
	В зрительном бугре

	
	

	009
	МЕДИАТОРОМ ТОРМОЗНОГО ДЕЙСТВИЯ ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Ацетилхолин

	Б
	ГАМК

	В
	Норадреналин

	Г
	Адреналин

	
	

	010
	ВСЕ АФФЕРЕНТНЫЕ ПУТИ СТРИОПАЛЛИДАРНОЙ СИСТЕМЫ ОКАНЧИВАЮТСЯ

	А
	В латеральном ядре бледного шара

	Б
	В полосатом теле

	В
	В медиальном ядре бледного шара

	Г
	В субталамическом ядре

	
	

	011
	НЕУСТОЙЧИВОСТЬ В ПОЗЕ РОМБЕРГА ПРИ ЗАКРЫВАНИИ ГЛАЗ ЗНАЧИТЕЛЬНО УСИЛИВАЕТСЯ, ЕСЛИ ИМЕЕТ МЕСТО АТАКСИЯ

	А
	Мозжечковая

	Б
	Сенситивная

	В
	Вестибулярная

	Г
	Корковая

	
	

	012
	РЕГУЛЯЦИЯ МЫШЕЧНОГО ТОНУСА МОЗЖЕЧКОМ ПРИ ИЗМЕНЕНИИ ПОЛОЖЕНИЯ ТЕЛА В ПРОСТРАНСТВЕ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЧЕРЕЗ

	А
	Красное ядро

	Б
	Люисово тело

	В
	Черное вещество

	Г
	Полосатое тело

	
	

	013
	БИНАЗАЛЬНАЯ ГЕМИАНОПСИЯ НАСТУПАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Центральных отделов перекреста зрительных нервов

	Б
	Наружных отделов перекреста зрительных нервов

	В
	Зрительной лучистости

	Г
	Зрительных трактов

	
	

	014
	К КОНЦЕНТРИЧЕСКОМУ СУЖЕНИЮ ПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ ПРИВОДИТ НЕПОЛНОЕ СДАВЛЕНИЕ

	А
	Зрительного тракта

	Б
	Зрительного перекреста

	В
	Наружного коленчатого тела

	Г
	Зрительной лучистости

	
	

	015
	ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЗРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА ВОЗНИКАЕТ ГЕМИАНОПСИЯ

	А
	Биназальная

	Б
	Гомонимная

	В
	Битемпоральная

	Г
	Нижнеквадрантная

	
	

	016
	ГОМОНИМНАЯ ГЕМИАНОПСИЯ НЕ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Зрительного тракта

	Б
	Зрительного перекреста

	В
	Зрительной лучистости

	Г
	Внутренней капсулы

	
	

	017
	ЧЕРЕЗ ВЕРХНИЕ НОЖКИ МОЗЖЕЧКА ПРОХОДИТ ПУТЬ

	А
	Задний спинно-мозжечковый

	Б
	Передний спинно-мозжечковый

	В
	Лобно-мосто-мозжечковый

	Г
	Затылочно-височно-мосто-мозжечковый

	
	

	018
	ОБОНЯТЕЛЬНЫЕ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Обонятельного бугорка

	Б
	Обонятельной луковицы

	В
	Височной доли

	Г
	Теменной доли

	
	

	019
	БИТЕМПОРАЛЬНАЯ ГЕМИАНОПСИЯ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Центральных отделов перекреста зрительных нервов

	Б
	Наружных отделов перекреста зрительных нервов

	В
	Зрительных трактов перекреста зрительных нервов

	Г
	Зрительной лучистости с двух сторон

	
	

	020
	ИСТИННОЕ НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Парацентральных долек передней центральной извилины

	Б
	Шейного отдела спинного мозга

	В
	Поясничного утолщения спинного мозга

	Г
	Конского хвоста спинного мозга

	
	

	021
	ПРИ ПАРЕЗЕ ВЗОРА ВВЕРХ И НАРУШЕНИИ КОНВЕРГЕНЦИИ ОЧАГ ЛОКАЛИЗУЕТСЯ

	А
	В верхних отделах моста мозга

	Б
	В нижних отделах моста мозга

	В
	В дорсальном отделе покрышки среднего мозга

	Г
	В ножках мозга

	
	

	022
	ПОЛОВИННОЕ ПОРАЖЕНИЕ ПОПЕРЕЧНИКА СПИННОГО МОЗГА (СИНДРОМ БРОУН - СЕКАРА) ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ЦЕНТРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ НА СТОРОНЕ ОЧАГА В СОЧЕТАНИИ

	А
	С нарушением всех видов чувствительности - на противоположной

	Б
	С нарушением болевой и температурной чувствительности на стороне очага

	В
	С нарушением глубокой чувствительности на стороне очага и болевой и температурной чувствительности - на противоположной

	Г
	С нарушением всех видов чувствительности на стороне очага

	
	

	023
	ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЧЕРВЯ МОЗЖЕЧКА НАБЛЮДАЕТСЯ АТАКСИЯ

	А
	Динамическая

	Б
	Вестибулярная

	В
	Статическая

	Г
	Сенситивная

	
	

	024
	ПРИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОМ ПАРЕЗЕ ЛЕВОГО ЛИЦЕВОГО НЕРВА, СХОДЯЩЕМСЯ КОСОГЛАЗИИ ЗА СЧЕТ ЛЕВОГО ГЛАЗА, ГИПЕРЕСТЕЗИИ В СРЕДНЕЙ ЗОНЕ ЗЕЛЬДЕРА СЛЕВА,  ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РЕФЛЕКСАХ СПРАВА ОЧАГ ЛОКАЛИЗУЕТСЯ

	А
	В левом мосто-мозжечковом углу

	Б
	В правом полушарии мозжечка

	В
	В мосту мозга слева

	Г
	В области верхушки пирамиды левой височной кости

	
	

	025
	МИЕЛИН В ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЕ ВЫРАБАТЫВАЮТ

	А
	Астроциты

	Б
	Олигодендроглиоциты

	В
	Микроглиоциты

	Г
	Эпендимоциты

	
	

	026
	СОЧЕТАНИЕ БОЛИ И ГЕРПЕТИЧЕСКИХ ВЫСЫПАНИЙ В НАРУЖНОМ СЛУХОВОМ ПРОХОДЕ И УШНОЙ РАКОВИНЕ, НАРУШЕНИЕ СЛУХОВОЙ И ВЕСТИБУЛЯРНОЙ ФУНКЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ ПРИЗНАКОМ ПОРАЖЕНИЯ УЗЛА

	А
	Вестибулярного

	Б
	Крылонебнего

	В
	Коленчатого

	Г
	Гассерова

	
	

	027
	МИЕЛИНИЗАЦИЯ ВОЛОКОН ПИРАМИДНОЙ СИСТЕМЫ НАЧИНАЕТСЯ

	А
	На третьем месяце внутриутробного развития

	Б
	В конце первого года жизни

	В
	В начале второго года жизни

	Г
	На последнем месяце внутриутробного развития-

	
	

	028
	ШЕЙНОЕ СПЛЕТЕНИЕ ОБРАЗУЕТСЯ  ПЕРЕДНИМИ ВЕТВЯМИ СПИННО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ И ШЕЙНЫХ СЕГМЕНТОВ

	А
	С1-С4

	Б
	С2-С5

	В
	С3-С6

	Г
	С4-С7

	
	

	029
	ПЛЕЧЕВОЕ СПЛЕТЕНИЕ ФОРМИРУЮТ ПЕРЕДНИЕ ВЕТВИ СПИННО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ

	А
	С5-С8

	Б
	С5-С8, Т1-Т2

	В
	С6-С8

	Г
	С8-Т2

	
	

	030
	НЕРВНЫЕ ИМПУЛЬСЫ ГЕНЕРИРУЮТСЯ

	А
	Клеточным ядром

	Б
	Наружной мембраной

	В
	Аксоном

	Г
	Нейрофиламентами

	
	

	031
	В СОСТАВ ЛИМБИКО-РЕТИКУЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА НЕ ВХОДЯТ

	А
	Черное вещество

	Б
	Гиппокамп

	В
	Миндалина

	Г
	Мамиллярные тела

	Д
	Ретикулярная формация

	
	

	032
	НА СРЕЗЕ НИЖНЕГО ОТДЕЛА ПРОДОЛГОВАТОГО МОЗГА НЕ РАЗЛИЧАЮТ ЯДРА

	А
	Нежное и клиновидное

	Б
	Спинно-мозгового пути тройничного нерва

	В
	Подъязычных нервов

	Г
	Лицевого, отводящего нервов

	
	

	033
	В СОСТАВ СРЕДНЕГО МОЗГА НЕ ВХОДЯТ

	А
	Красные ядра

	Б
	Ядра блокового нерва

	В
	Ядра глазодвигательного нерва

	Г
	Ядра отводящего нерва

	
	

	034
	ГЕМИАНЕСТЕЗИЯ, ГЕМИАТАКСИЯ, ГЕМИАНОПСИЯ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ

	А
	Бледного шара

	Б
	Хвостатого ядра

	В
	Красного ядра

	Г
	Таламуса

	
	

	035
	ПОРАЖЕНИЕ КОНСКОГО ХВОСТА СПИННОГО МОЗГА СОПРОВОЖДАЕТСЯ

	А
	Вялым парезом ног и нарушением чувствительности по корешковому типу

	Б
	Спастическим парезом ног и тазовыми расстройствами

	В
	Нарушением глубокой чувствительности дистальных отделов ног и задержкой мочи

	Г
	Спастическим парапарезом ног без расстройств чувствительности  инарушением функции тазовых органов

	
	

	036
	ИСТИННЫЙ АСТЕРЕОГНОЗ ОБУСЛОВЛЕН ПОРАЖЕНИЕМ

	А
	Лобной доли

	Б
	Височной доли

	В
	Теменной доли

	Г
	Затылочной доли

	
	

	037
	ВЫПАДЕНИЕ ВЕРХНИХ КВАДРАНТОВ ПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ НАСТУПАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Наружных отделов зрительного перекреста

	Б
	Язычной извилины

	В
	Глубинных отделов теменной доли

	Г
	Первичных зрительных центров в таламусе

	
	

	038
	ДЕНДРИТЫ, ВОСПРИНИМАЮЩИЕ ХОЛОДОВЫЕ РАЗДРАЖЕНИЯ, СОДЕРЖАТ РЕЦЕПТОРЫ В ВИДЕ

	А
	Неинкапсулированных чувствительных окончаний Руффини

	Б
	Инкапсулированных чувствительных окончаний Краузе

	В
	Телец Меркеля

	Г
	Телец Фатера - Пачини

	
	

	039
	ЗАМЫКАНИЕ ДУГИ РЕФЛЕКСА С СУХОЖИЛИЯ ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ ПЛЕЧА ПРОИСХОДИТ НА УРОВНЕ СЛЕДУЮЩИХ СЕГМЕНТОВ СПИННОГО МОЗГА

	А
	С3-С4

	Б
	С5-С6

	В
	С7-С8

	Г
	С8-Т1

	Д
	Т1-Т2

	
	

	040
	НЕПАРНОЕ ЗАДНЕЕ ЯДРО ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНОГО НЕРВА (ЯДРО ПЕРЛИА) ОБЕСПЕЧИВАЕТ РЕАКЦИЮ ЗРАЧКА

	А
	На свет

	Б
	На болевое раздражение

	В
	На конвергенцию

	Г
	На аккомодацию

	
	

	041
	БОЛЬНОЙ СО ЗРИТЕЛЬНОЙ АГНОЗИЕЙ

	А
	Плохо видит окружающие предметы, но узнает их

	Б
	Видит предметы хорошо, но форма кажется искаженной

	В
	Не видит предметы по периферии полей зрения

	Г
	Видит предметы, но не узнает их

	
	

	042
	БОЛЬНОЙ С МОТОРНОЙ АФАЗИЕЙ

	А
	Понимает обращенную речь, но не может говорить

	Б
	Не понимает обращенную речь и не может говорить

	В
	Может говорить, но не понимает обращенную речь

	Г
	Может говорить, но речь скандированная

	
	

	043
	БОЛЬНОЙ С СЕНСОРНОЙ АФАЗИЕЙ

	А
	Не может говорить и не понимает обращенную речь

	Б
	Понимает обращенную речь, но не может говорить

	В
	Может говорить, но забывает названия предметов

	Г
	Не понимает обращенную речь, но контролирует собственную речь

	Д
	Не понимает обращенную речь и не контролирует собственную

	
	

	044
	АМНЕСТИЧЕСКАЯ АФАЗИЯ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Лобной доли

	Б
	Теменной доли

	В
	Стыка лобной и теменной доли

	Г
	Стыка височной и теменной доли

	
	

	045
	СОЧЕТАНИЕ НАРУШЕНИЯ ГЛОТАНИЯ И ФОНАЦИИ, ДИЗАРТРИИ, ПАРЕЗА МЯГКОГО НЕБА, ОТСУТСТВИЯ ГЛОТОЧНОГО РЕФЛЕКСА И ТЕТРАПАРЕЗА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О ПОРАЖЕНИИ

	А
	Ножек мозга

	Б
	Моста мозга

	В
	Продолговатого мозга

	Г
	Покрышки среднего мозга

	
	

	046
	СОЧЕТАНИЕ ПАРЕЗА ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЫ МЯГКОГО НЕБА, ОТКЛОНЕНИЯ ЯЗЫЧКА ВПРАВО, ПОВЫШЕНИЯ СУХОЖИЛЬНЫХ РЕФЛЕКСОВ И ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РЕФЛЕКСОВ НА ПРАВЫХ КОНЕЧНОСТЯХ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О ПОРАЖЕНИИ

	А
	Продолговатого мозга на уровне двигательного ядра IX и Х нервов слева

	Б
	Продолговатого мозга на уровне XII нерва слева

	В
	Колена внутренней капсулы слева

	Г
	Заднего бедра внутренней капсулы слева

	
	

	047
	ПРИ АЛЬТЕРНИРУЮЩЕМ СИНДРОМЕ МИЙЯРА - ГУБЛЕРА ОЧАГ НАХОДИТСЯ

	А
	В основании ножки мозга

	Б
	В заднебоковом отделе продолговатого мозга

	В
	В области красного ядра

	Г
	В основании нижней части моста мозга

	
	

	048
	ПРИ СОЧЕТАНИИ ДВУСТОРОННЕГО СИНДРОМА ГОРНЕРА С РАССТРОЙСТВОМ БОЛЕВОЙ И ТЕМПЕРАТУРНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ НА РУКАХ С НАИБОЛЬШЕЙ ВЕРОЯТНОСТЬЮ МОЖНО ПРЕДПОЛОЖИТЬ НАЛИЧИЕ У БОЛЬНОГО

	А
	Спинальной формы рассеянного склероза

	Б
	Цервикальной сирингомиелии

	В
	Экстрамедуллярной опухоли на шейно-грудном уровне

	Г
	Интрамедуллярной опухоли на шейно-грудном уровне

	Д
	Верно а) и в)

	Е
	Верно б) и г)

	
	

	049
	ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ВЕНТРАЛЬНОЙ ПОЛОВИНЫ ПОЯСНИЧНОГО УТОЛЩЕНИЯ НЕ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ

	А
	Нижнего вялого парапареза

	Б
	Диссоциированной параанестезии

	В
	Нарушения функции тазовых органов по центральному типу

	Г
	Сенситивной атаксии нижних конечностей

	
	

	050
	ВЕТВЬЮ ШЕЙНОГО СПЛЕТЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Малый затылочный нерв

	Б
	Подкрыльцовый нерв

	В
	Лучевой нерв

	Г
	Срединный нерв

	
	

	051
	ВЕТВЬЮ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Диафрагмальный нерв

	Б
	Подкрыльцовый нерв

	В
	Надключичный нерв

	Г
	Большой ушной нерв

	
	

	052
	В СОСТАВ ПОЯСНИЧНОГО СПЛЕТЕНИЯ ВХОДИТ

	А
	Бедренный нерв

	Б
	Бедренно-половой нерв

	В
	Седалищный нерв

	Г
	Верно а) и б)

	Д
	Верно а) и в)

	
	

	053
	МАЛЫЙ ЗАТЫЛОЧНЫЙ НЕРВ ОБРАЗУЮТ ВОЛОКНА СПИННО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ

	А
	С3-С4

	Б
	С1-С3

	В
	С2-С4

	Г
	С1-С4

	
	

	054
	БЕДРЕННЫЙ НЕРВ ОБРАЗУЮТ КОРЕШКИ

	А
	L3

	Б
	L2-L4

	В
	L1-L2

	Г
	L1-L4

	
	

	055
	КРЕСТЦОВОЕ СПЛЕТЕНИЕ ФОРМИРУЮТ ПЕРЕДНИЕ ВЕТВИ СПИННО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ

	А
	S1-S3

	Б
	S1-S5

	В
	L4-S4

	Г
	L3-S5

	
	

	056
	СЕДАЛИЩНЫЙ НЕРВ СОСТАВЛЯЮТ ВОЛОКНА КОРЕШКОВ

	А
	S1-S2

	Б
	L5-S3

	В
	S2-S3

	Г
	L5-S5

	
	

	057
	МАЛОБЕРЦОВЫЙ НЕРВ СОСТАВЛЯЮТ ВОЛОКНА КОРЕШКОВ

	А
	L1-L2

	Б
	L2-L3

	В
	L1-S2

	Г
	L4-S1

	
	

	058
	НАДКЛЮЧИЧНЫЙ НЕРВ ОБРАЗУЮТ ВОЛОКНА СПИННО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ

	А
	С3-С4

	Б
	С2-С4

	В
	С4-С6

	Г
	С2-С6

	
	

	059
	БОЛЬШОЙ УШНОЙ НЕРВ ОБРАЗУЮТ ВОЛОКНА СПИННО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ

	А
	С1-С2

	Б
	С1-С4

	В
	С3

	Г
	С5

	
	

	060
	ДИАФРАГМАЛЬНЫЙ НЕРВ ОБРАЗУЮТ ВОЛОКНА СПИННО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ

	А
	С1-С2

	Б
	С2-С3

	В
	С3-С5

	Г
	С1-С5

	
	

	061
	ПРИ ПОРАЖЕНИИ ДИАФРАГМАЛЬНОГО НЕРВА ОТМЕЧАЕТСЯ

	А
	Затруднение дыхания

	Б
	Затруднение глотания

	В
	Икота

	Г
	Рвота

	Д
	Верно а) и в)

	Е
	Верно а) и б)

	
	

	062
	ПОДКРЫЛЬЦОВЫЙ НЕРВ ИННЕРВИРУЕТ

	А
	Двуглавую мышцу плеча

	Б
	Разгибатели предплечья

	В
	Дельтовидную мышцу

	Г
	Все перечисленное

	
	

	063
	ПРИ ПОРАЖЕНИИ КОЖНО-МЫШЕЧНОГО НЕРВА ОТМЕЧАЕТСЯ

	А
	Снижение карпорадиального рефлекса

	Б
	Ослабление сгибания предплечья

	В
	Снижение сгибательно-локтевого рефлекса

	Г
	Верно а) и б)

	Д
	Верно б) и в)

	
	

	064
	ПОЯСНИЧНОЕ СПЛЕТЕНИЕ ФОРМИРУЮТ ПЕРЕДНИЕ ВЕТВИ СПИННО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ

	А
	Th12-L4

	Б
	L1-L5

	В
	Th11-L5

	Г
	L1-L4

	
	

	065
	В БОЛЬШЕБЕРЦОВЫЙ НЕРВ ВХОДЯТ ВОЛОКНА КОРЕШКОВ

	А
	L1-L2

	Б
	L3-L4

	В
	L4-S3

	Г
	L1-S3

	
	

	066
	КОМПРЕССИОННОЕ ПОРАЖЕНИЕ ЗАПИРАТЕЛЬНОГО НЕРВА СОПРОВОЖДАЕТСЯ

	А
	Болями по наружной поверхности бедра, слабостью отводящих мышц бедра

	Б
	Болями по передней поверхности бедра, слабостью отводящих мышц бедра

	В
	Болями по задней поверхности бедра с иррадиацией в тазобедренный сустав, слабостью приводящих мышц бедра

	Г
	Болями по медиальной поверхности бедра с иррадиацией в тазобедренный сустав, слабостью приводящих мышц бедра

	
	

	067
	ПРИ ПАРАЛИЧЕ ДЮШЕННА - ЭРБА СТРАДАЕТ ФУНКЦИЯ МЫШЦ

	А
	Дельтовидной и трехглавой плеча

	Б
	Двуглавой и внутренней плеча

	В
	Сгибателей кисти

	Г
	Верно а) и б)

	Д
	Верно б) и в)

	
	

	068
	КАУЗАЛГИЧЕСКИЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ НЕРВА

	А
	Срединного

	Б
	Локтевого

	В
	Большеберцового

	Г
	Малоберцового

	Д
	Правильно а) и б)

	Е
	Правильно а) и в)

	
	

	069
	ДЛЯ ПАРАЛИЧА ДЕЖЕРИН – КЛЮМПКЕ ХАРАКТЕРНО НАРУШЕНИЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

	А
	На наружной поверхности плеча

	Б
	На внутренней поверхности плеча

	В
	На наружной поверхности предплечья

	Г
	На внутренней поверхности предплечья

	Д
	Верно а) и в)

	Е
	Верно б) и г)

	
	

	070
	ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ЛУЧЕВОГО НЕРВА В ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ ПЛЕЧА НЕ ХАРАКТЕРНА СЛАБОСТЬ

	А
	Разгибателей предплечья

	Б
	Разгибателей кисти

	В
	Мышцы, отводящей 1-й палец

	Г
	Дельтовидной мышцы

	
	

	071
	ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ЛУЧЕВОГО НЕРВА НА УРОВНЕ СРЕДНЕЙ ТРЕТИ ПЛЕЧА ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ

	А
	Паралича разгибателей предплечья

	Б
	Выпадения рефлекса с трехглавой мышцы

	В
	Паралича разгибателей кисти

	Г
	Верно а) и б)

	Д
	Верно а) и в)

	
	

	072
	ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ЛОКТЕВОГО НЕРВА НА УРОВНЕ ЗАПЯСТЬЯ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ХАРАКТЕРНЫМ

	А
	Слабость разгибания и приведения пятого пальца

	Б
	Нарушение приведения первого пальца

	В
	Наличие гипестезии на тыльной поверхности пятого пальца

	Г
	Наличие парестезии по внутренней поверхности кисти

	
	

	073
	ПРИ ПОРАЖЕНИИ СРЕДИННОГО НЕРВА НЕ ВОЗНИКАЕТ

	А
	Нарушение сгибания 1-го, 2-го и отчасти 3-го пальцев кисти

	Б
	Нарушение пронации кисти

	В
	Слабость разгибателей средних фаланг 2-го и 3-го пальцев кисти

	Г
	Снижение мышечно-суставного чувства в концевых фалангах 2-го и 3-го пальцев кисти

	Д
	Атрофии межкостных мышц кисти

	
	

	074
	ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ БЕДРЕННОГО НЕРВА ВЫШЕ ПУПАРТОВОЙ СВЯЗКИ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ

	А
	Гипестезии на передней поверхности бедра

	Б
	Паралича сгибателей бедра

	В
	Паралича разгибателей голени

	Г
	Всего перечисленного

	Д
	Верно а) и б)

	
	

	075
	РЕФЛЕКСЫ ОРАЛЬНОГО АВТОМАТИЗМА СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ О ПОРАЖЕНИИ ТРАКТОВ

	А
	Кортикоспинальных

	Б
	Кортиконуклеарных

	В
	Лобно-мосто-мозжечковых

	Г
	Руброспинальных

	
	

	076
	ДЛЯ ТЕГМЕНТАЛЬНОГО СИНДРОМА НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ХАРАКТЕРНЫМ НАЛИЧИЕ

	А
	Атаксии на стороне очага

	Б
	Тремора, миоклонии на стороне очага

	В
	Гемигипестезии на противоположной стороне

	Г
	Нарушения старт-рефлекса

	Д
	Птоза, миоза, энофтальма на противоположной очагу стороне

	
	

	077
	ХВАТАТЕЛЬНЫЙ РЕФЛЕКС (ЯНИШЕВСКОГО) ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Теменной доли

	Б
	Височной доли

	В
	Лобной доли

	Г
	Затылочной доли

	
	

	078
	СЛУХОВАЯ АГНОЗИЯ НАСТУПАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Теменной доли

	Б
	Лобной доли

	В
	Затылочной доли

	Г
	Височной доли

	
	

	079
	ДЕЦЕРЕБРАЦИОННАЯ РИГИДНОСТЬ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ СТВОЛА МОЗГА С УРОВНЯ

	А
	Верхних отделов продолговатого мозга

	Б
	Нижних отделов продолговатого мозга

	В
	Красных ядер

	Г
	Моста мозга

	
	

	080
	ДЛЯ НИЖНЕГО СИНДРОМА КРАСНОГО ЯДРА (СИНДРОМ КЛОДА) НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ХАРАКТЕРНЫМ НАЛИЧИЕ

	А
	Паралича глазодвигательного нерва на стороне очага

	Б
	Гемипареза, гемигипестезии на противоположной стороне

	В
	Гемиатаксии на противоположной очагу стороне

	Г
	Гипотонии мышц конечностей на противоположной очагу стороне

	Д
	Интенционного тремора на противоположной очагу стороне

	
	

	081
	ДЛЯ АЛЬТЕРНИРУЮЩЕГО СИНДРОМА РАЙМОНА - СЕСТАНА ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ

	А
	Пареза взора

	Б
	Паралича глазодвигательного нерва

	В
	Паралича отводящего нерва

	Г
	Спазма мимических мышц

	
	

	082
	АЛЬТЕРНИРУЮЩИЙ СИНДРОМ ФОВИЛЛЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ОДНОВРЕМЕННЫМ ВОВЛЕЧЕНИЕМ В ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС НЕРВОВ

	А
	Лицевого и отводящего

	Б
	Лицевого и глазодвигательного

	В
	Языкоглоточного нерва и блуждающего

	Г
	Подъязычного и добавочного

	
	

	083
	ДЛЯ СИНДРОМА ЯРЕМНОГО ОТВЕРСТИЯ НЕ ХАРАКТЕРНО ПОРАЖЕНИЕ НЕРВА

	А
	Языкоглоточного

	Б
	Блуждающего

	В
	Добавочного

	Г
	Подъязычного

	
	

	084
	ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ДОРСОЛАТЕРАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПРОДОЛГОВАТОГО МОЗГА (АЛЬТЕРНИРУЮЩИЙ СИНДРОМ ВАЛЛЕНБЕРГА - ЗАХАРЧЕНКО) НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ХАРАКТЕРНЫМ НАЛИЧИЕ

	А
	Паралича мягкого неба, голосовой связки на стороне очага

	Б
	Атаксии на стороне очага

	В
	Сегментарных расстройств чувствительности на лице на стороне очага

	Г
	Нарушения болевой и температурной чувствительности на противоположной очагу стороне

	Д
	Гемипареза на противоположной очагу стороне

	
	

	085
	ПОЛУШАРНЫЙ ПАРЕЗ ВЗОРА (БОЛЬНОЙ СМОТРИТ НА ОЧАГ ПОРАЖЕНИЯ) СВЯЗАН С ПОРАЖЕНИЕМ ДОЛИ

	А
	Лобной

	Б
	Височной

	В
	Теменной

	Г
	Затылочной

	
	

	086
	АСИММЕТРИЯ ЛИЦЕВОЙ МУСКУЛАТУРЫ ПО ТИПУ ЦЕНТРАЛЬНОГО ПАРЕЗА ЛИЦЕВОГО НЕРВА НА ФОНЕ ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ БОЛЬНОГО (СИМПТОМ ВЕНСАНА) НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ НАРУШЕНИИ СВЯЗЕЙ МЕЖДУ ТАЛАМУСОМ

	А
	И верхними отделами теменной доли

	Б
	И нижними отделами теменной доли

	В
	И височной долей

	Г
	И лобной долей

	
	

	087
	АПРАКСИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Лобной доли доминантного полушария

	Б
	Лобной доли недоминантного полушария

	В
	Теменной доли доминантного полушария

	Г
	Теменной доли недоминантного полушария

	
	

	088
	РАССТРОЙСТВО СХЕМЫ ТЕЛА ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Височной доли доминантного полушария

	Б
	Височной доли недоминантного полушария

	В
	Теменной доли доминантного полушария

	Г
	Теменной доли недоминантного полушария

	
	

	089
	СЕНСОРНАЯ АФАЗИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Верхней височной извилины

	Б
	Средней височной извилины

	В
	Верхнетеменной дольки

	Г
	Нижней теменной дольки

	
	

	090
	К ЛИМБИЧЕСКОМУ ОТДЕЛУ БОЛЬШИХ ПОЛУШАРИЙ МОЗГА НЕ ОТНОСИТСЯ

	А
	Гиппокамп

	Б
	Прозрачная перегородка

	В
	Поясная извилина

	Г
	Круговая борозда островка

	Д
	Гипоталамус

	
	

	091
	МОТОРНАЯ АПРАКСИЯ В ЛЕВОЙ РУКЕ РАЗВИВАЕТСЯ

	А
	При поражении колена мозолистого тела

	Б
	При поражении ствола мозолистого тела

	В
	При поражении утолщения мозолистого тела

	Г
	При всем перечисленном

	
	

	092
	СЕГМЕНТАРНЫЙ АППАРАТ СИМПАТИЧЕСКОГО ОТДЕЛА ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРЕДСТАВЛЕН НЕЙРОНАМИ БОКОВЫХ РОГОВ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ СЕГМЕНТОВ

	А
	С5-Т10

	Б
	Т1-Т12

	В
	С8-L3

	Г
	Т6-L4

	
	

	093
	КАУДАЛЬНЫЙ ОТДЕЛ СЕГМЕНТАРНОГО АППАРАТА ПАРАСИМПАТИЧЕСКОГО ОТДЕЛА ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРЕДСТАВЛЕН НЕЙРОНАМИ БОКОВЫХ РОГОВ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ СЕГМЕНТОВ

	А
	L4-L5-S1

	Б
	L5-S1-S2

	В
	S1-S3

	Г
	S2-S4

	Д
	S3-S5

	
	

	094
	ЦИЛИОСПИНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР РАСПОЛОЖЕН В БОКОВЫХ РОГАХ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ СЕГМЕНТОВ

	А
	С6-С7

	Б
	С7-С8

	В
	С8-Т1

	Г
	Т1-Т2

	Д
	Т2-Т3

	
	

	095
	ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЯ ПИЛОМОТОРНОГО РЕФЛЕКСА ИМЕЮТ ТОПИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Четверохолмия

	Б
	Продолговатого мозга

	В
	Гипоталамуса

	Г
	Спинного мозга

	
	

	096
	ИНТЕГРАЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ОБОИХ ПОЛУШАРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА ОБЕСПЕЧИВАЕТСЯ

	А
	Проекционными волокнами

	Б
	Ассоциативными волокнами

	В
	Комиссуральными волокнами

	Г
	Ассоциативными полями корковых отделов анализаторов

	
	

	097
	АССОЦИАТИВНЫЕ ВОЛОКНА СВЯЗЫВАЮТ

	А
	Симметричные части обоих полушарий

	Б
	Несимметричные части обоих полушарий

	В
	Кору со зрительным бугром и нижележащими отделами (центробежные и центростремительные пути)

	Г
	Различные участки коры одного и того же полушария

	
	

	098
	АСТЕРЕОГНОЗ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

	А
	Язычной извилины теменной доли

	Б
	Верхней височной извилины

	В
	Нижней лобной извилины

	Г
	Верхней теменной дольки

	
	

	099
	ЦЕНТРАЛЬНЫЙ ПАРЕЗ ЛЕВОЙ РУКИ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ОЧАГА

	А
	В верхних отделах передней центральной извилины слева

	Б
	В нижних отделах передней центральной извилины слева

	В
	В заднем бедре внутренней капсулы

	Г
	В колене внутренней капсулы

	Д
	В среднем отделе передней центральной извилины справа

	
	

	100
	СУДОРОЖНЫЙ ПРИПАДОК НАЧИНАЕТСЯ С ПАЛЬЦЕВ ЛЕВОЙ НОГИ В СЛУЧАЕ РАСПОЛОЖЕНИЯ ОЧАГА

	А
	В переднем адверсивном поле справа

	Б
	В верхнем отделе задней центральной извилины справа

	В
	В нижнем отделе передней центральной извилины справа

	Г
	В верхнем отделе передней центральной извилины справа

	Д
	В нижнем отделе задней центральной извилины справа





Ответы к тестовым заданиям раздела «Пропедевтика нервных болезней»

1 
	2 
	Б

	3 
	В

	4 
	Б

	5 
	Г

	6 
	Б

	7 
	Б

	8 
	А

	9 
	Б

	10 
	Б

	11 
	Б

	12 
	Б

	13 
	А

	14 
	Б

	15 
	Б

	16 
	Б

	17 
	Б

	18 
	Б

	19 
	А

	20 
	А

	21 
	Г

	22 
	В

	23 
	В

	24 
	В

	25 
	В

	26 
	Б

	27 
	В

	28 
	Г

	29 
	А

	30 
	Б

	31 
	Б

	32 
	А

	33 
	Г

	34 
	Г

	35 
	Г

	36 
	А

	37 
	В

	38 
	Б

	39 
	Б

	40 
	Б

	41 
	Г

	42 
	Г

	43 
	А

	44 
	Д

	45 
	Г

	46 
	В

	47 
	А

	48 
	Г

	49 
	Е

	50 
	Г

	51 
	А

	52 
	Б

	53 
	Г

	54 
	Б

	55 
	Б

	56 
	В

	57 
	Б

	58 
	Г

	59 
	Б

	60 
	В

	61 
	В

	62 
	Д

	63 
	В

	64 
	Д

	65 
	А

	66 
	В

	67 
	Г

	68 
	Г

	69 
	Е

	70 
	Е

	71 
	Г

	72 
	Д

	73 
	В

	74 
	Д

	75 
	Г

	76 
	Б

	77 
	Д

	78 
	В

	79 
	Г

	80 
	В

	81 
	Б

	82 
	А

	83 
	А

	84 
	Г

	85 
	Д

	86 
	А

	87 
	Г

	88 
	В

	89 
	Г

	90 
	А

	91 
	Д

	92 
	Б

	93 
	В

	94 
	Г

	95 
	В

	96 
	Г

	97 
	В

	98 
	Г

	99 
	Г

	100 
	Д

	101 
	Г






Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Функциональная диагностика»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час

	001 
	ПАТТЕРН СУЖЕНИЯ СОСУДА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	1 
	Повышением ЛСК, снижением Pi, ПИК в пределах нормы.

	2 
	Повышением ЛСК, снижением Pi, повышением ПИК.

	3 
	Снижением ЛСК, повышением Pi.

	4 
	Снижением ЛСК, снижением Pi.

	
	

	002 
	ПАТТЕРН ОБЛЕГЧЕННОЙ ПЕРФУЗИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	1 
	Повышением ЛСК, снижением Pi, ПИК в пределах нормы.

	2 
	Повышением ЛСК, снижением Pi, повышением ПИК.

	3 
	Снижением ЛСК, повышением Pi.

	4 
	Снижением ЛСК, снижением Pi.

	
	

	003 
	ПАТТЕРН ЗАТРУДНЕННОЙ ПЕРФУЗИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	1 
	Повышением ЛСК, снижением Pi, ПИК в пределах нормы.

	2 
	Повышением ЛСК, снижением Pi, повышением ПИК.

	3 
	Снижением ЛСК, повышением Pi.

	4 
	Снижением ЛСК, снижением Pi.

	
	

	004 
	ПАТТЕРН ОСТАТОЧНОГО ПОТОКА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	1 
	Повышением ЛСК, снижением Pi, ПИК в пределах нормы.

	2 
	Повышением ЛСК, снижением Pi, повышением ПИК.

	3 
	Снижением ЛСК, повышением Pi.

	4 
	Снижением ЛСК, снижением Pi.

	
	

	005 
	ПАТТЕРН СУЖЕНИЯ СОСУДА ВЫЯВЛЯЕТСЯ ПРИ

	1 
	Вазоспазме.

	2 
	Каротидно-кавернозном соустье.

	3 
	Внутричерпной гипертензии.

	4 
	артериовенозных мальформациях.

	
	

	006 
	ПАТТЕРН ОБЛЕГЧЕННОЙ ПЕРФУЗИИ ВЫЯВЛЯЕТСЯ ПРИ

	1 
	Cтенозах.

	2 
	АВМ

	3 
	Вазоспазме

	4 
	Внутричерепной гипертензии

	
	

	007 
	ПАТТЕРН ЗАТРУДНЕННОЙ ПЕРФУЗИИ ВЫЯВЛЯЕТСЯ ПРИ

	1 
	Вазоспазме.

	2 
	Каротидно-кавернозном соустье.

	3 
	Внутричерпной гипертензии.

	4 
	Артериовенозных мальформациях.

	
	

	008 
	ПАТТЕРН ОСТАТОЧНОГО ПОТОКА РЕГИСТРИРУЕТСЯ ПРИ

	1 
	Вазоспазме.

	2 
	Внутричерпной гипертензии.

	3 
	Артериовенозных мальформациях.

	4 
	В зонах дистальнее гемодинамически значимого стеноза

	
	

	009 
	ПРИ СТЕНОЗЕ ПРАВОЙ ВСА ПАТТЕРН ОСТАТОЧНОГО ПОТОКА БУДЕТ РЕГИСТРИРОВАТЬСЯ

	1 
	По правой СМА

	2 
	По левой СМА

	3 
	По правой ЗМА

	4 
	По левой ПМА

	
	

	0010 
	 В НОРМЕ ЧАСТОТА АЛЬФА-РИТМА

	1 
	8-13 Гц 

	2 
	14-40 Гц

	3 
	4-7 Гц

	4 
	0,5-3 Гц

	
	

	0011 
	ЧАСТОТА МЮ- РИТМА (РОЛАНДИЧЕСКОГО)

	1 
	 8-13 Гц 

	2 
	14-40 Гц

	3 
	4-7 Гц

	4 
	0,5-3 Гц

	
	

	0012 
	В НОРМЕ ЧАСТОТА БЕТА- РИТМА

	1 
	 8-13 Гц 

	2 
	14-40 Гц

	3 
	4-7 Гц

	4 
	0,5-3 Гц

	
	

	0013 
	 ЧАСТОТА ТЕТА- РИТМА

	1 
	 8-13 Гц 

	2 
	 14-40 Гц

	3 
	4-7 Гц

	4 
	0,5-3 Гц

	
	

	0014 
	 ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИОННУЮ ПРОБУ ПРИ ЭЭГ ПРОВОДЯТ С ЦЕЛЬЮ ВЫЯВЛЕНИЯ

	1 
	Общемозговых изменений.

	2 
	Патологии срединных структур

	3 
	Эпилептиформной активности

	4 
	Очаговых изменений

	
	

	0015 
	ФОТОСТИМУЛЯЦИЮ ПРИ ЭЭГ ПРОВОДЯТ С ЦЕЛЬЮ ВЫЯВЛЕНИЯ

	1 
	Общемозговых изменений.

	2 
	Патологии срединных структур

	3 
	Эпилептиформной активности

	4 
	Очаговых изменений

	
	

	0016 
	ССВП С ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПОЛУЧАЮТ ПРИ СТИМУЛЯЦИИ

	1 
	Срединного нерва 

	2 
	Локтевого нерва

	3 
	Лучевого нерва

	4 
	Подмышечного нерва

	
	

	0017 
	ССВП С НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПОЛУЧАЮТ ПУТЕМ СТИМУЛЯЦИИ

	1 
	Большеберцового нерва

	2 
	Малоберцового нерва

	3 
	Бедренного нерва

	4 
	Икроножного нерва

	
	

	0018 
	ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ, В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ, РЕКОМЕНДОВАНО ПРОВЕДЕНИЕ

	1 
	ССВП

	2 
	Стимуляционной ЭМГ

	3 
	Игольчатой ЭМГ

	4 
	Миастенического теста

	
	

	0019 
	ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ МИЕЛОПАТИИ РЕКОМЕНДОВАНО ПРОВЕДЕНИЕ

	1 
	И стимуляционной и игольчатой электромиографии

	2 
	Стимуляционной ЭМГ

	3 
	Игольчатой ЭМГ

	4 
	Миастенического теста

	
	

	0020 
	ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПЕРВИЧНО-МЫШЕЧНОЙ ПАТОЛОГИИ, В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ, РЕКОМЕНДОВАНО ПРОВЕДЕНИЕ

	1 
	ССВП

	2 
	Стимуляционной ЭМГ

	3 
	Игольчатой ЭМГ

	4 
	Миастенического теста





Эталонные ответы к тестам по «Функциональной диагностике»:
	1 
	Б

	2 
	А

	3 
	В

	4 
	Г

	5 
	А

	6 
	Б

	7 
	В

	8 
	Г

	9 
	А

	10 
	А

	11 
	А

	12 
	Б

	13 
	В

	14 
	В

	15 
	В

	16 
	А

	17 
	А

	18 
	Б

	19 
	А

	20 
	В
















Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Нейровизуализация»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час
	001 

	КОНТРАСТНОЕ УСИЛЕНИЕ ПРИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ МОЗГА ПРИМЕНЯЮТ В СЛУЧАЯХ, ЕСЛИ НЕОБХОДИМО

	А
	Выявить отек мозга, сопутствующий инсульту

	Б
	Установить геморрагическое пропитывание очага ушиба мозга

	В
	Определить геморрагический инфаркт мозга

	Г
	Оценить состояние гематоэнцефалического барьера независимо от характера церебрального процесса

	
	

	002 
	ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ГОЛОВЫ ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ ТЕМ, ЧТО ПРИ ЭТОМ МЕТОДЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

	А
	Четко выявляются различия между костной тканью черепа и мозга

	Б
	Визуализируются сосуды мозга и оболочек

	В
	Можно сравнить показатели поглощения рентгеновских лучей разными структурами мозга

	Г
	Легко определяются петрификаты в ткани мозга

	
	

	003 
	КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРОТИВОПОКАЗАНА В СЛУЧАЕ, ЕСЛИ

	А
	У больного с инсультом диагностирован инфаркт миокарда

	Б
	У больного с черепно-мозговой травмой появились признаки поражения ствола

	В
	У больного с опухолью задней черепной ямкипоявился синдром Гертвига - Мажанди

	Г
	Верно все перечисленное

	Д
	Ничего из перечисленного

	
	

	004 
	ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ В ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРИМЕНИТЬ

	А
	Компьютерную томографию

	Б
	Компьютерную томографию с контрастированием

	В
	Магнитно-резонансную томографию

	Г
	Позитронно-эмиссионную томографию

	Д
	Все методы одинаково информативны

	
	

	005 
	РАЗРЕШАЮЩАЯ СПОСОБНОСТЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ МОЗГА ИМЕЕТ ОГРАНИЧЕНИЯ И НЕ ПОЗВОЛЯЕТ ОПРЕДЕЛИТЬ КТ-КОНТРАСТНЫЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ОЧАГИ В МОЗГЕ ДИАМЕТРОМ МЕНЕЕ

	А
	1.5-1.5 мм

	Б
	2.5-2.5 мм

	В
	3.5-3.5 мм

	Г
	4.5-4.5 мм

	
	

	006 
	РАЗРЕШАЮЩАЯ СПОСОБНОСТЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ПО ОПРЕДЕЛЕНИЮ РАЗНИЦЫ ПЛОТНОСТИ РАЗНЫХ ТКАНЕЙ ПОЗВОЛЯЕТ ОТЛИЧИТЬ

	А
	Ткань мозга и желудочки

	Б
	Ткань мозга и мозговые сосуды

	В
	Ткань серого и белого вещества

	Г
	Все перечисленное

	Д
	Верно а) и в)

	
	

	007 
	КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ВЫЯВЛЯЕТ ЗОНУ ГИПОДЕНСИТИВНОСТИ В ОЧАГЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ЧЕРЕЗ

	А
	1 ч от начала заболевания

	Б
	2 ч от начала заболевания

	В
	4 ч от начала заболевания

	Г
	6 ч и более от начала заболевания

	
	

	008 
	КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ПОЗВОЛЯЕТ ДИАГНОСТИРОВАТЬ ГИПЕРДЕНСИТИВНЫЕ УЧАСТКИ ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ ЭКСТРАВАЗАТОВ ПРИ СУБАРАХНОИДАЛЬНОМ КРОВОИЗЛИЯНИИ В МОЗГ СПУСТЯ

	А
	1 ч от начала кровоизлияния

	Б
	3 ч от начала кровоизлияния

	В
	6 ч от начала кровоизлияния

	Г
	12 ч от начала кровоизлияния

	Д
	24 ч от начала кровоизлияния

	
	

	009 
	ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Аллергия к йоду

	Б
	Открытая черепно-мозговая травма

	В
	Выраженная внутричерепная гипертензия

	Г
	Наличие инородных металлических тел

	Д
	Кровоизлияние в опухоль мозга

	
	

	0010 
	СИНДРОМ КЛИППЕЛЯ - ФЕЙЛЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НА РЕНТГЕНОГРАММАХ ПРИЗНАКАМИ

	А
	Краниостеноза

	Б
	Платибазии

	В
	Остеопороза турецкого седла

	Г
	Выступанием зуба второго шейного позвонка в область проекции задней черепной ямки

	Д
	Срастанием нескольких шейных позвонков

	
	

	0011 
	ПРИ КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА СЛЕДУЕТ УЧИТЫВАТЬ, ЧТО НЕХАРАКТЕРНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ БЛЯШЕК ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Перивентрикулярное белое вещество

	Б
	Субкортикальное белое вещество

	В
	Мост мозга

	Г
	Мозжечок

	
	

	0012 
	РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ АНЕВРИЗМ ИМЕЕТ

	А
	Сцинтиграфия

	Б
	Ангиография

	В
	Компьютерная томография

	Г
	Допплеросонография

	Д
	Реоэнцефалография

	
	

	0013 
	КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА НЕ ПОЗВОЛЯЕТ

	А
	Дифференцировать гистологическую структуру опухоли

	Б
	Дифференцировать серое и белое вещество мозга

	В
	Определить состояние ликворных путей

	Г
	Определить области ишемии и кровоизлияния

	Д
	Определить зону перифокального отека

	
	

	0014 
	УСИЛЕНИЕ ПАЛЬЦЕВЫХ ВДАВЛЕНИЙ НА РЕНТГЕНОГРАММАХ ЧЕРЕПА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ

	А
	Об окклюзионной открытой гидроцефалии

	Б
	Об окклюзионной закрытой гидроцефалии

	В
	О внутричерепной гипотензии

	Г
	Верно а) и б)

	Д
	Верно все перечисленное

	
	

	0015 
	МЕТОДОМ НАИБОЛЕЕ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Классическая электроэнцефалография

	Б
	Реоэнцефалография

	В
	Компьютерная томография

	Г
	Магнитно-резонансная томография

	Д
	Позитронно-эмиссионная томография

	
	

	0016 
	В НОРМЕ ВЕРХНИЙ КРАЙ ЗУБА 2-ГО ШЕЙНОГО ПОЗВОНКА РАСПОЛОЖЕН ВЫШЕ ЛИНИИ, СОЕДИНЯЮЩЕЙ ТВЕРДОЕ НЕБО С ЗАДНИМ КРАЕМ БОЛЬШОГО ЗАТЫЛОЧНОГО ОТВЕРСТИЯ

	А
	На 1-2 мм

	Б
	На 3-4 мм

	В
	На 4-5 мм

	Г
	На 6-7 мм

	
	

	0017 

	КАКОЙ МЕТОД НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ ПРЕДПОЧТИТЕЛЕН ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ОЧАГОВ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА? 

	1 
	РКТ 

	2 
	МРТ

	3 
	ПЭТ

	4 
	Рентгенограммы

	5 
	ОФЭКТ

	
	

	0018 
	КАКОЙ ПАРАМЕТР ДЛЯ DWI ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВНЫМ? 

	1 
	CBF 

	2 
	CBV 

	3 
	ADC 

	4 
	MTT

	5 
	TTP

	
	

	0019 
	К КАКОЙ ИМПУЛЬСНОЙ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТИ ОТНОСИТСЯ РЕЖИМ FLAIR? 

	1 
	Спин-эхо

	2 
	Инверсия-восстановление

	3 
	Перенос намагниченности

	4 
	Эхопланарный

	5 
	Градиентный

	
	

	0020 
	ПРЕИМУЩЕСТВА ВИЗУАЛИЗАЦИИ РЕЖИМОМ ГИДРОГРАФИИ (MYUR):

	1 
	Очагов демиелинизации

	2 
	Отека 

	3 
	Опухолей

	4 
	Сигналов от жидких сред       

	5 
	Кровоизлияний

	
	

	0021 
	КАКОЙ МЕТОД МРТ НАИБОЛЕЕ ЧУВСТВИТЕЛЕН ДЛЯ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ОСТРЫХ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМ И СУБАРАХНОИДАЛЬНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ? 

	1 
	МРТ в режиме спин-эхо, 

	2 
	МРТ-градиентная методика, 

	3 
	МР-диффузия

	4 
	Гидрография, 

	5 
	Инверсия-восстановление

	
	

	0022 
	КАКОЙ МЕТОД ПРЕДПОЧТИТЕЛЕН ДЛЯ НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ ОСТРОГО ВНУТРИЧЕРЕПНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ? 

	1 
	Рентгенография

	2 
	Ультразвуковые исследования

	3 
	Рентгеновская компьютерная томография

	4 
	Магнитно-резонансная томографии

	5 
	Позитронно-эмиссионная томография

	
	

	0023 
	В КАКИХ СЛУЧАЯХ НАИБОЛЕЕ ОПРАВДАННО ПРИМЕНЕНИЕ МРА?

	1 
	Демиелинизирующий процесс

	2 
	Воспаление

	3 
	Травма

	4 
	Мальформации сосудов

	5 
	Опухоль

	
	

	0024 
	КАКАЯ МЕТОДИКА НАИБОЛЕЕ ПОЛНО ОТРАЖАЕТ НАЧАЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ ЦИТОТОКСИЧЕСКОГО ОТЕКА В ГОЛОВНОМ МОЗГЕ ПРИ ОНМК? 

	1 
	Ультразвуковая допплерография, 

	2 
	РКТ стандартная

	3 
	РКТ-перфузия 

	4 
	МРТ-стандартная

	5 
	МРТ-диффузия

	
	

	0025 
	МЕТОДЫ НАИБОЛЕЕ БЫСТРОЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА 

	1 
	УЗДГ

	2 
	МРА

	3 
	Рентгеноангиография

	4 
	РКТ-ангиография

	5 
	ПЭТ

	
	

	0026 
	КАКИЕ КОНТРАСТНЫЕ ПРЕПАРАТЫ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ В ПЭТ? 

	1 
	Гадолиний, 

	2 
	Йодсодержащие контрастные вещества, 

	3 
	Технеций 99 

	4 
	Фтордиоксидглюкоза, 

	5 
	Железосодержащие контрастирующие агенты

	
	

	0027 
	КАКОЙ МЕТОД ИМЕЕТ ОПРЕДЕЛЯЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ВЫБОРЕ  ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ? 

	1 
	ТКДГ 

	2 
	DWI 

	3 
	PWI 

	4 
	Aнгиография 

	5 
	Оценка клинического статуса

	
	

	0028 
	ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ВИЗУАЛИЗАЦИИ ОЧАГОВ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ? 

	1 
	МРТ

	2 
	РКТ 

	3 
	УЗДГ 

	4 
	Сцинтиграфия

	5 
	ПЭТ

	
	

	0029 
	КАК ВЫГЛЯДЯТ ЖИДКОСТНЫЕ СТРУКТУРЫ НА Т2-ВЗВЕШЕННЫХ МРТ? 

	1 
	Темными 

	2 
	Светлыми

	3 
	Изоинтенсивными к мозгу

	4 
	Не визуализируются

	
	

	0030 
	КАК ВЫГЛЯДЯТ ПРИЗНАКИ СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ НА РКТ?

	1 
	Гипоинтесивные очаги вдоль субарахноидальных щелей

	2 
	Расширение щелей

	3 
	Сужение щелей

	4 
	Гиперинтенсивность щелей

	5 
	Нет изменений

	
	

	0031 
	ГИПЕРИНТЕНСИВНОСТЬ НА DWI НИКОГДА НЕ БУДЕТ ВОЗНИКАТЬ ПРИ:

	1 
	Нормальном Т2, снижении ADC

	2 
	Повышении Т2, нормальном ADC          

	3 
	Повышении Т2, снижении ADC

	4 
	Нормальном Т2, повышении ADC

	
	

	0032 
	ОГРАНИЧЕНИЕ (СНИЖЕНИЕ) ДИФФУЗИИ (ГИПЕРИНТЕНСИВНОСТЬ НА DWI, ГИПОИНТЕНСИВНОСТЬ НА ADC) МОЖЕТ НАБЛЮДАТЬСЯ ПРИ: 

	1 
	Острой ишемии головного мозга, 

	2 
	Травмах головного мозга, 

	3 
	Метастазах          

	4 
	В центральной некротизированной части абсцесса,

	5 
	Во всех ситуациях

	
	

	0033 
	 ЛОКАЛЬНОЕ ПОВЫШЕНИЕ ОБЪЕМНОЙ СКОРОСТИ КРОВОТОКА, ВИЗУАЛИЗИРУЕМОЕ НА КТ-ПЕРФУЗИИ И PWI, НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ: 

	1 
	Глиобластомемультиформной

	2 
	Деменции Альцгеймера

	3 
	В ядре острого ишемического инсульта

	4 
	В очаге старого инфаркта в головном мозге 

	5 
	Во всех ситуациях

	
	

	0034 
	 КАКОЙ МЕТОД УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ВИЛЛИЗИЕВА КРУГА ОПРАВДАН В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ?

	1 
	ЭЭГ 

	2 
	ЭхоЭС

	3 
	Реоэнцефалоскопия 

	4 
	УЗДГ 

	5 
	Дуплексное сканирование

	
	

	0035 
	 КАКОЕ КОНТРАСТНОЕ ВЕЩЕСТВО ВВОДИТСЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ TOF МРТ?

	1 
	Гадолиний

	2 
	Йодсодержащее контрастное вещество 

	3 
	Контрастное вещество не используется

	4 
	Железо-содержащий контрастирующий агент 

	
	

	0036 
	 КАКОЕ ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ ЯВЛЕНИЕ ГИПЕРДЕНСИВНО НА РКТ, ГИПЕРИНТЕНСИВНО В Т2, ГИПОИНТЕНСИВНО В Т1 И ГИПЕРИНТЕНСИВНО В ГРАДИЕНТНОМ РЕЖИМЕ?

	1 
	Острое паренхиматозное кровоизлияние

	2 
	Менингиома 

	3 
	Демиелинизирующий очаг

	4 
	Хроническая внутримозговая гематома

	5 
	Глиома





Эталонные ответы к тестам «Нейровизуализация»:
1 
	2 
	Г

	3 
	В

	4 
	Д

	5 
	В

	6 
	 А

	7 
	Д

	8 
	 Г

	9 
	А

	10 
	Г 

	11 
	Д

	12 
	Б

	13 
	Б

	14 
	А

	15 
	Б

	16 
	Д

	17 
	А

	18 
	Б 

	19 
	В

	20 
	Б

	21 
	В

	22 
	Б

	23 
	В

	24 
	Г

	25 
	Д

	26 
	А

	27 
	Г

	28 
	В

	29 
	А

	30 
	Б

	31 
	Г

	32 
	Г

	33 
	Д

	34 
	А

	35 
	Д

	36 
	В

	37 
	А
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Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС
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          «Интенсивная терапия»
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Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час
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Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Травма нервной системы»

по специальности  31.08.56 – нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час
	001
	СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА ОТНОСИТСЯ

	А
	К легкой черепно-мозговой травме

	Б
	К средней черепно-мозговой травме

	В
	К тяжелой черепно-мозговой травме

	Г
	К травме с повреждением костей черепа

	Д
	К травме без повреждения костей черепа

	
	

	002
	К УШИБУ ГОЛОВНОГО МОЗГА ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ОТНОСИТСЯ

	А
	Утрата сознания на десятки минут

	Б
	Утрата сознания более часа

	В
	Выраженная первичностволовая симптоматика

	Г
	Грубая очаговая симптоматика

	
	

	003
	УШИБ ГОЛОВНОГО МОЗГА СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ, КАК ПРАВИЛО, НЕ СОПРОВОЖДАЕТСЯ

	А
	Утратой сознания более часа

	Б
	Утратой сознания на несколько суток

	В
	Грубой стволовой симптоматикой

	Г
	Четкой очаговой симптоматикой

	Д
	Субарахноидальным кровоизлиянием

	
	

	004
	РЕЗАНАЯ РАНА ПОКРОВОВ ГОЛОВЫ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ

	А
	Ровными краями

	Б
	Ушибленными краями

	В
	Размозженными краями

	Г
	Повреждением апоневроза

	Д
	Без повреждения апоневроза

	
	

	005
	СКАЛЬПИРОВАННАЯ РАНА ПОКРОВОВ ЧЕРЕПА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Кожно-апоневротический лоскут

	Б
	Края раны ровные

	В
	Края раны неровные

	Г
	Обильным кровотечением

	Д
	Умеренным кровотечением

	
	

	006
	ОГНЕСТРЕЛЬНАЯ РАНА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Рана овальной или круглой формы, края ровные

	Б
	Края раны неровные, некротически изменены

	В
	Признаки ожога по краям раны

	
	

	007
	УТРАТА СОЗНАНИЯ ПРИ СОТРЯСЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА ЧАЩЕ ВСЕГО ПО ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ

	А
	Мгновения

	Б
	До 10 минут

	В
	На несколько десятков минут

	Г
	Более часа

	Д
	На несколько часов

	
	

	008
	ПОД РЕТРОГРАДНОЙ АМНЕЗИЕЙ СЛЕДУЕТ ПОНИМАТЬ

	А
	Амнезию на короткий период времени после травмы

	Б
	Амнезию на короткий период времени до травмы

	В
	Амнезию на короткий период времени до и после травмы

	Г
	Амнезию на короткий период времени во время травмы

	
	

	009
	ПОД АНТЕРОГРАДНОЙ АМНЕЗИЕЙ СЛЕДУЕТ ПОНИМАТЬ

	А
	Амнезию на короткий период времени после травмы

	Б
	Амнезию на короткий период времени до травмы

	В
	Амнезию на короткий период времени до и после травмы

	Г
	Амнезию на короткий период времени во время травмы

	
	

	010
	ПРИ СОТРЯСЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА СРЕДИ ОБЩЕМОЗГОВЫХ СИМПТОМОВ НАБЛЮДАЕТСЯ

	А
	Головная боль, тошнота, рвота

	Б
	Светобоязнь

	В
	Нистагм

	Г
	Анизорефлексия

	
	

	011
	К ВЕГЕТАТИВНЫМ НАРУШЕНИЯМ, НАБЛЮДАЕМЫМ ПРИ СОТРЯСЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА, ОТНОСИТСЯ

	А
	Головная боль

	Б
	Светобоязнь

	В
	Повышенная потливость, озноб

	Г
	Тошнота

	Д
	Рвота

	
	

	012
	ПРИ СОТРЯСЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА КАРДИНАЛЬНЫМ СТВОЛОВЫМ СИМПТОМОМ ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Нистагм

	Б
	Ограничение подвижности глазных яблок

	В
	Двусторонние патологические знаки

	Г
	Парез взора вверх

	Д
	Симптом Мак-Гуревича

	
	

	013
	ПРИ СОТРЯСЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА ВОЗМОЖНЫ СЛЕДУЮЩИЕ МЕЖПОЛУШАРНЫЕ СИМПТОМЫ

	А
	Анизорефлексия

	Б
	Парезы конечностей

	В
	Нарушения чувствительности

	Г
	Афатические расстройства

	
	

	014
	К ОБЩЕМОЗГОВЫМ СИМПТОМАМ, НАБЛЮДАЕМЫМ ПРИ УШИБЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА, ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

	А
	Нарушения сознания по типу оглушения

	Б
	Нарушения сознания по типу сопора

	В
	Головной боли

	Г
	Тошноты, неоднократной рвоты

	Д
	Нистагма

	
	

	015
	К СТВОЛОВЫМ НАРУШЕНИЯМ, НАБЛЮДАЕМЫМ ПРИ УШИБЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА, ОТНОСЯТСЯ

	А
	Первичная стволовая симптоматика

	Б
	Парез взора вверх

	В
	Двусторонние патологические знаки

	Г
	Множественный нистагм

	
	

	016
	К ОЧАГОВЫМ ПОЛУШАРНЫМ СИМПТОМАМ, НАБЛЮДАЕМЫМ ПРИ УШИБЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА, ОТНОСЯТСЯ

	А
	Парезы, параличи

	Б
	Афатические расстройства

	В
	Анизорефлексия

	Г
	Нарушения чувствительности

	
	

	017
	ЭКСТРАПИРАМИДНАЯ СИМПТОМАТИКА ПРИ УШИБЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРОЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Спонтанным вертикальным нистагмом

	Б
	Изменением тонуса по экстрапирамидному типу и тремором в конечностях

	В
	Симптомом Гертвиг-Мажанди

	
	

	018
	ДИЭНЦЕФАЛЬНАЯ СИМПТОМАТИКА ПРИ УШИБЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРОЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Повышенной потливостью

	Б
	Неустойчивостью АД

	В
	Нарушением дыхания

	Г
	Повышением температуры тела

	
	

	019
	МЕЗЭНЦЕФАЛО-БУЛЬБАРНАЯ СИМПТОМАТИКА ПРИ УШИБЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРОЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Нарушением ритма дыхания

	Б
	Нарушением гемодинамики

	В
	Глубокой утратой сознания

	Г
	Первичной стволовой симптоматикой

	
	

	020
	ЛИНЕЙНЫЙ ПЕРЕЛОМ СВОДА ЧЕРЕПА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Линейным контуром перелома

	Б
	Повреждением височной кости

	В
	Отсутствием признаков вдавления краев

	Г
	Наличием нескольких линий перелома, исходящих из одной точки

	
	

	021
	ПЕРЕЛОМ СВОДА, ПЕРЕХОДЯЩИЙ НА ОСНОВАНИЕ ЧЕРЕПА, ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Линейным контуром перелома

	Б
	Линейным контуром перелома, окончание которого переходит на основание черепа

	В
	Несколькими линиями перелома, исходящими из одной точки

	
	

	022
	ОСНОВНЫМИ МЕТОДАМИ ДИАГНОСТИКИ ПЕРЕЛОМОВ ЧЕРЕПА ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Диагностика по краниограммам

	Б
	Диагностика с помощью компьютерной томографии

	В
	Диагностика по клиническим данным

	
	

	023
	НАЗАЛЬНАЯ ЛИКВОРЕЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Кровотечением из носа

	Б
	Истечением из носа прозрачной жидкости

	В
	Истечением из носа кровянистой жидкости

	
	

	024
	МЕЗЭНЦЕФАЛОБУЛЬБАРНАЯ СИМПТОМАТИКА ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Двусторонними патологическими стопными знаками

	Б
	Нарушением ритма дыхания

	В
	Дискоординированными плавающими движениями глазных яблок

	Г
	Неустойчивостью АД и гипертермией

	
	

	025
	К БУЛЬБАРНОЙ СИМПТОМАТИКЕ, КОТОРАЯ МОЖЕТ НАБЛЮДАТЬСЯ ПРИ ПЕРЕЛОМЕ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ, ОТНОСИТСЯ

	А
	Дисфагия

	Б
	Дизартрия

	В
	Дисфония

	Г
	Поражение тройничного нерва

	
	

	026
	ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА НЕОБХОДИМА ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ

	А
	В терапевтическое отделение

	Б
	В неврологическое отделение

	В
	В нейрохирургическое отделение

	Г
	В травматологическое отделение

	
	

	027
	К ОЧАГОВЫМ СИМПТОМАМ, ХАРАКТЕРНЫМ ДЛЯ ЭПИДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ, ОТНОСЯТСЯ

	А
	 Центральный парез лицевого нерва

	Б
	 Парез в контралатеральной руке

	В
	 Гемипарез

	Г
	 Расширение зрачка

	
	

	028
	ДЛЯ ЭПИДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ ВКЛИНЕНИЯ

	А
	 Бульбарные расстройства

	Б
	 Парез взора вверх

	В
	 Симптом Гертвиг-Мажанди

	Г
	Дискоординированные движения глазных яблок

	
	

	029
	ВОЗМОЖНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ТИПЫ ТЕЧЕНИЯ СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ АРТЕРИАЛЬНОГО ГЕНЕЗА

	А
	 Острые

	Б
	 Подострые

	В
	 Хронические

	
	

	030
	ДЛЯ СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ ХАРАКТЕРЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ РАЗДРАЖЕНИЯ КОРЫ

	А
	Фокальные эпилептические припадки

	Б
	Генерализованные эпилептические припадки

	В
	Эпилептический статус

	
	

	031
	ДЛЯ СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ПОЛУШАРНЫЕ СИМПТОМЫ

	А
	Монопарез

	Б
	Гемипарез

	В
	Гемигипестезия

	Г
	Гомонимная гемианопсия

	
	

	032
	ПРИ СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМАХ НАБЛЮДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ ВКЛИНЕНИЯ

	А
	Бульбарные расстройства

	Б
	Парез взора вверх

	В
	Симптом Гертвиг-Мажанди

	Г
	Дискоординированные движения глазных яблок

	
	

	033
	ПРИ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМАХ НАБЛЮДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ПОДКОРКОВЫЕ СИМПТОМЫ

	А
	Тонус типа «зубчатки»

	Б
	Гипомимия

	В
	Тремор в конечностях

	Г
	Пластичный тонус в конечностях

	
	

	034
	КЛИНИКА ПРОРЫВА ГЕМАТОМЫ В ЖЕЛУДОЧКИ МОЗГА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Кома-сопором

	Б
	Гипертермией

	В
	Горметонией

	Г
	Двусторонними патологическими знаками

	Д
	Тетрапарезом

	
	

	035
	СИМПТОМАМИ РАЗДРАЖЕНИЯ ДНА IV ЖЕЛУДОЧКА, НАБЛЮДАЕМЫМИ ПРИ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВЫХ ГЕМАТОМАХ, ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	 Рвота

	Б
	 Нистагм

	В
	 Нарушение ритма дыхания

	Г
	 Нарушение роговичных рефлексов

	
	

	036
	СПИННОМОЗГОВАЯ ЖИДКОСТЬ ПРИ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВЫХ ГЕМАТОМАХ

	А
	Прозрачная

	Б
	Интенсивно окрашена кровью

	В
	Ксантохромная

	Г
	Умеренно окрашена кровью

	
	

	037
	КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОККЛЮЗИВНОЙ ГИДРОЦЕФАЛИИ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМ, КРОМЕ

	А
	Головной боли распирающего характера

	Б
	Головной боли мигренозного характера

	В
	Синдрома Брунса

	Г
	Рвоты

	Д
	Вынужденного положения головы

	
	

	038
	КЛИНИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ОСТРОГО ОТЕКА МОЗГА ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Угнетение состояния

	Б
	Резкая головная боль

	В
	Психомоторное возбуждение

	Г
	Рвота

	
	

	
	

	039
	В ЗОНЕ РАНЕВОГО КАНАЛА ВЫПАДЕНИЕ ФУНКЦИИ ВОЗМОЖНО ПО ТИПУ

	А
	Пареза

	Б
	Паралича

	В
	Гипостезии

	Г
	Анестезии 

	
	

	040
	ВОЗМОЖНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ВИДЫ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЛИКВОРЕИ

	А
	 Первичная

	Б
	 Вторичная

	В
	 Носовая

	Г
	 Ушная

	
	

	041
	ПЕРВИЧНАЯ ЛИКВОРЕЯ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ

	А
	Переломе костей носа

	Б
	Парабальныхпереломах

	В
	Переломах основания черепа

	
	

	042
	УШНАЯ ЛИКВОРЕЯ ПРОЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Кровотечением из уха

	Б
	 Истечением из уха кровянистой или прозрачной жидкости

	В
	Следами крови в наружном слуховом проходе

	Г
	Кровоподтеком в области сосцевидного отростка

	
	

	043
	СКРЫТАЯ ЛИКВОРЕЯ УБЕДИТЕЛЬНО ВЫЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Собиранием больным выделений из носа в пробирку

	Б
	При осмотре отоневролога

	В
	Радиоизотопной диагностикой

	Г
	Рентгенографией основания черепа

	Д
	Томографией основания черепа

	
	

	044
	ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ ТРАВМАТИЧЕСКОЙЛИКВОРЕИ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ СТРОИТСЯ

	А
	На симптоме «мятого платка»

	Б
	На отоневрологическом осмотре

	В
	На анализе выделений из носа на хлориды

	Г
	На анамнестических данных

	Д
	На рентгенологической диагностике

	
	

	045
	ПОД ТРАВМАТИЧЕСКИМ КОНВЕКСИТАЛЬНЫМ АРАХНОИДИТОМ  ПОНИМАЕТСЯ

	А
	Кистозно-спаечный процесс на основании черепа

	Б
	Кистозно-спаечный процесс в области конвекситальной поверхности полушарий

	В
	Кистозно-спаечный процесс в области задней ямки

	Г
	Тотальный кистозно-спаечный процесс 

	
	

	046
	ПРИ КОНВЕКСИТАЛЬНОМ АРАХНОИДИТЕ ВОЗМОЖНЫ

	А
	 Фокальные эпиприпадки

	Б
	Генерализованныеэпиприпадки

	В
	 Эпилептический статус

	Г
	Эпиприпадки с предшествующей аурой

	
	

	048
	ОСОБЕННОСТЯМИ КИСТОЗНОЙ ФОРМЫ КОНВЕКСИТАЛЬНОГО АРАХНОИДИТА ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Гипертензионный синдром

	Б
	 Оболочечная симптоматика

	В
	 Очаговая симптоматика

	
	

	049
	ПРИ «ТРАВМАТИЧЕСКИХ КИСТАХ» НАБЛЮДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ОЧАГОВЫЕ СИМПТОМЫ

	А
	Двигательные расстройства

	Б
	 Чувствительные расстройства

	В
	Афатические расстройства

	
	

	050
	ПРОЯВЛЕНИЯМИ ПОЗДНИХ ТРАВМАТИЧЕСКИХ АБСЦЕССОВ ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Очаговая симптоматика

	Б
	Стволовая симптоматика

	В
	Гипертензионный синдром

	Г
	Плеоцитоз

	Д
	Менингеальная симптоматика

	
	

	051
	КЛИНИКА ТЯЖЕЛОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ, СИМУЛИРУЮЩЕЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ, ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Очаговой симптоматикой

	Б
	Общемозговой и стволовой симптоматикой

	В
	Менингеальной симптоматикой

	
	

	052
	ПРИ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ КОНЦЕНТРАЦИЯ АЛКОГОЛЯ В КРОВИ СОСТАВЛЯЕТ

	А
	До  0,5%

	Б
	0,5-1,5%

	В
	0,5-2%

	Г
	1,5-2,5%

	Д
	2,0-3% и более

	
	

	053
	ПРИ СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ КОНЦЕНТРАЦИЯ АЛКОГОЛЯ В КРОВИ СОСТАВЛЯЕТ

	А
	До 0,5%

	Б
	0,5-1,5%

	В
	0,5-2%

	Г
	1,5-2,5%

	Д
	2,0-3% и более

	
	

	054
	ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ КОНЦЕНТРАЦИЯ АЛКОГОЛЯ В КРОВИ СОСТАВЛЯЕТ

	А
	До 0,6%

	Б
	0,5-1,5%

	В
	0,5-2,0%

	Г
	1,5-2,5%

	Д
	2,0-3% и более

	
	

	055
	ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЧЕРЕПА В УСЛОВИЯХ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ ТРЕБУЕТ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

	А
	В токсикологическое отделение

	Б
	В нейрохирургическое отделение

	В
	В неврологическое отделение

	Г
	В спец.отделение (медицинский специализированный вытрезвитель)

	
	

	056
	К ОТКРЫТЫМ ПОВРЕЖДЕНИЯМ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА ОТНОСЯТСЯ ПОВРЕЖДЕНИЯ С НАРУШЕНИЕМ

	А
	Целостности кожных покровов

	Б
	Желтой связки

	В
	Твердой мозговой оболочки

	Г
	Проводимости спинного мозга

	
	

	057
	СТАБИЛЬНОСТЬ ПОЗВОНОЧНИКА ОБЕСПЕЧИВАЕТ

	А
	Связки надостистые, межостистые, желтые связки

	Б
	Сочленения суставных отростков

	В
	Остистые отростки

	Г
	Дужки позвонков

	
	

	058
	К ТРАВМАМ С НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ СПИННОГО МОЗГА ОТНОСЯТСЯ 

	А
	Ушиб позвоночника

	Б
	Подвывих или вывих позвонков

	В
	Ушиб спинного мозга

	Г
	Компрессионный перелом тела позвонка

	
	

	059
	К СИМПТОМАМ ПОРАЖЕНИЯ В ОБЛАСТИ ГРУДНОГО ОТДЕЛА СПИННОГО МОЗГА ОТНОСЯТСЯ

	А
	Периферическая нижняя параплегия и анестезия

	Б
	Центральная нижняя параплегия и параанестезия

	В
	Синдром Горнера

	Г
	Расстройства дыхания

	
	

	060
	НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ МОГУТ ВЫЯВЛЯТЬСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ НА УРОВНЕ

	А
	D1

	Б
	D4

	В
	D8-D12

	Г
	C1

	
	

	061
	НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ МЕХАНИЗМОМ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА НА ШЕЙНОМ УРОВНЕ ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Флексионная травма

	Б
	Экстензионная травма

	В
	Компрессионная травма

	
	

	062
	НА ПОРАЖЕНИЕ ВЕРХНЕШЕЙНОГО ОТДЕЛА СПИННОГО МОЗГА УКАЗЫВАЮТ

	А
	Центральная тетраплегия

	Б
	Тетраанестезия

	В
	Нарушение дыхания

	Г
	Диссоциированная анестезия участков лица

	
	

	063
	ДИАГНОЗ СОТРЯСЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА СТАВИТСЯ В СЛУЧАЕ, ЕСЛИ КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ВСЕМИ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМИ СИМПТОМАМИ, КРОМЕ

	А
	Преходящего пареза

	Б
	Преходящих расстройств чувствительности

	В
	Примеси крови в ликворе

	Г
	Временных кратковременных расстройств функции тазовых органов

	
	

	064
	ПРИ ГЕМАТОМИЕЛИИ МОГУТ НАБЛЮДАТЬСЯ

	А
	Диссоциированные расстройства чувствительности

	Б
	Сегментарный характер расстройств чувствительности

	В
	Утраты сухожильных рефлексов

	Г
	Парезы или параличи

	
	

	065
	ПРИЧИНОЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ РАДИКУЛОПАТИИ МОГУТ БЫТЬ

	А
	Непосредственное ранение корешка

	Б
	Повреждение корешка вследствие перелома позвоночника

	В
	Повреждение корешка вследствие выпячивания межпозвонкового диска

	Г
	Опухоль

	
	

	066
	К ДВИГАТЕЛЬНЫМ НАРУШЕНИЯМ, НАБЛЮДАЕМЫМ У БОЛЬНОГО ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПЕРЕДНИХ РОГОВ И ПИРАМИДНОГО ПУТИ В БОКОВЫХ СТОЛБАХ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ ВЕРХНЕШЕЙНОГО ОТДЕЛА, ОТНОСИТСЯ

	А
	Центральный паралич руки, периферический паралич ноги

	Б
	Центральный паралич руки и ноги на стороне поражения

	В
	Периферический паралич руки, центральный паралич ноги на стороне повреждения

	Г
	Центральный паралич с противоположной стороны

	Д
	Центральный паралич ноги

	
	

	067
	ВЫРАЖЕННЫЕ РАССТРОЙСТВА ДЫХАНИЯ ВОЗНИКАЮТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ

	А
	 C4

	Б
	C5

	В
	C8

	Г
	D1

	Д
	D3

	
	

	068
	НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ВОЗНИКАЮТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ

	А
	C5

	Б
	D1

	В
	 D4

	Г
	D5

	Д
	D12

	
	

	069
	В СИМПТОМОКОМПЛЕКС ПОВРЕЖДЕНИЯ ВЕРХНЕШЕЙНОГО ОТДЕЛА СПИННОГО МОЗГА ВХОДЯТ

	А
	Центральная тетраплегия

	Б
	Нарушения дыхания

	В
	Диссоциированная анестезия участков лица

	Г
	Тетраанестезия

	
	

	070
	В СИМПТОМОКОМПЛЕКС ПОВРЕЖДЕНИЯ НИЖНЕШЕЙНОГО СПИННОГО МОЗГА НЕ ВХОДИТ

	А
	Периферический парез верхних конечностей, центральный парез нижних конечностей

	Б
	Центральный парез верхних конечностей, периферический парез нижних конечностей

	В
	Тетрагипестезия

	Г
	Синдром Горнера

	
	

	071
	В Симптомокомплекс Повреждения Грудного Отдела  Не Входит

	А
	Центральная нижняя параплегия

	Б
	Периферическая нижняя параплегия

	В
	Снижение или выпадение брюшных рефлексов

	Г
	Защитные рефлексы

	Д
	Тазовые расстройства

	
	

	072
	НИЖНИЙ УРОВЕНЬ ПОВРЕЖДЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА УСТАНАВЛИВАЕТСЯ НА ОСНОВАНИИ

	А
	Оценки проводниковой аналгезии

	Б
	Перкуссии остистых отростков

	В
	Сегментарных выпадений рефлексов

	Г
	Спинального пиломоторного рефлекса (Тома)

	
	

	073
	ОСНОВНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ГНОЙНОГО ЭПИДУРИТА ВКЛЮЧАЮТ

	А
	 Корешковые боли

	Б
	 Синдром нарастающего сдавления спинного мозга

	В
	 Оболочечные симптомы

	Г
	 Высокую температуру

	
	

	074
	ОСНОВНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ МЕНИНГОМИЕЛИТА ВКЛЮЧАЮТ

	А
	Острое начало, высокую температуру

	Б
	Оболочечные симптомы

	В
	Лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево

	Г
	Повышение СОЭ

	
	

	075
	АБСЦЕСС СПИННОГО МОЗГА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ СИМПТОМАМИ

	А
	Синдром нарастающего сдавления спинного мозга

	Б
	Лихорадочное состояние

	В
	Лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево

	Г
	Плеоцитоз в ликворе

	
	

	076
	К ПОЗДНИМ ОСЛОЖНЕНИЯМ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА ОТНОСЯТСЯ

	А
	Гнойный эпидурит

	Б
	Хронический эпидурит

	В
	Гнойный менингомиелит

	Г
	Арахноидит

	
	

	077
	ПРИЗНАКАМИ ПОДПАУТИННОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ СПИННОГО МОЗГА ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Парез, паралич

	Б
	Гипотония мускулатуры

	В
	Ликвор с примесью крови

	Г
	Признаки нарушения проходимости подпаутинного пространства

	Д
	Белок в ликворе

	
	

	078
	СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА И ЕГО КОРЕШКОВ СКЛАДЫВАЕТСЯ ИЗ ВСЕХ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРИЗНАКОВ, КРОМЕ

	А
	Расстройства чувствительности и движения

	Б
	Расстройства сознания и рефлексов

	В
	Нарушения функции вегетативной нервной системы и тазовых органов

	Г
	Болевого синдрома

	
	

	079
	ДВИГАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ СПИННОГО МОЗГА НОСЯТ ХАРАКТЕР 

	А
	Вялого пареза

	Б
	Спастического пареза

	В
	Защитных рефлексов

	Г
	Контрактуры конечностей

	
	

	080
	ПРИЧИНАМИ ВЕГЕТАТИВНО-ТРОФИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ СПИННОГО МОЗГА ЯВЛЯЮТСЯ ПОРАЖЕНИЯ ВСЕХ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ОТДЕЛОВ, КРОМЕ

	А
	Задних рогов

	Б
	Боковых рогов

	В
	Эффекторных вегетативных волокон

	Г
	Длинных волокон в боковых столбах

	
	

	081
	ДОСТУП ИЗ ПОДКЛЮЧИЧНОЙ ОБЛАСТИ ПРОИЗВОДИТСЯ КО

	А
	Всем вторичным стволам плечевого сплетения

	Б
	Нижнему первичному стволу

	В
	Среднему первичному стволу

	Г
	Верхнему первичному стволу

	
	

	082
	НА ЛУЧЕВОМ НЕРВЕ ПОЗВОЛЯЕТ ОПЕРИРОВАТЬ ДОСТУП

	А
	Над выпуклостью брюшка двуглавой мышцы плеча на внутренней поверхности

	Б
	По медиальному краю круглого пронатора на сгибатель поверхности предплечья по срединной линии

	В
	От внутреннего надмыщелка плеча к гороховидной кости

	Г
	 От середины заднего края дельтовидной мышцы к нижнему концу латеральной плечевой борозды

	
	

	083
	СТВОЛЫ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ ФОРМИРУЮТСЯ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ КОРЕШКОВ

	А
	C3-C6

	Б
	C4-C8

	В
	C5-D1

	Г
	C6-D2

	Д
	C7-D3

	
	

	084
	ОТНОШЕНИЕ ПОДКЛЮЧИЧНЫХ СОСУДОВ И СТВОЛОВ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ К ЛЕСТНИЧНЫМ МЫШЦАМ СЛЕДУЮЩЕЕ

	А
	Стволы плечевого сплетения в межлестничном промежутке, подключичные сосуды спереди от передней лестничной мышцы

	Б
	 Стволы плечевого сплетения и подключичная артерия в межлестничном промежутке, подключичная вена спереди от передней лестничной мышцы

	В
	Стволы плечевого сплетения и подключичная вена в межлестничном промежутке, подключичная артерия спереди от передней лестничной мышцы

	Г
	Верхний и средний первичные стволы плечевого сплетения в межлестничном промежутке, подключичные сосуды и нижний первичный ствол спереди от передней лестничной мышцы

	
	

	085
	ЛОКТЕВОЙ НЕРВ ФОРМИРУЕТСЯ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ ПЕРВИЧНЫХ СЛОЕВ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ

	А
	C5

	Б
	C5-C6

	В
	C7-C8

	Г
	C8-D1

	Д
	D1

	
	

	086
	К ЗАКРЫТЫМ ПОВРЕЖДЕНИЯМ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ ОТНОСЯТСЯ

	А
	Тракционное поражение плечевого сплетения в автоаварии

	Б
	Повреждение лучевого нерва при переломе плечевой кости

	В
	Повреждение срединного нерва стеклом

	Г
	Ранения межреберного нерва во время торакотомии

	
	

	087
	К ОТКРЫТЫМ ПОВРЕЖДЕНИЯМ ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ НЕРВОВ ОТНОСЯТСЯ 

	А
	Тракционное поражение плечевого сплетения

	Б
	Повреждение лучевого нерва при переломе плечевой кости

	В
	Повреждение стеклом срединного нерва

	Г
	Ранение межреберного нерва во время торакотомии

	
	

	088
	КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ТРАВМ ОТНОСЯТСЯ К ОГНЕСТРЕЛЬНОМУ ПОРАЖЕНИЮ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ?

	А
	 Огнестрельное ранение плеча с переломом плечевой кости и повреждением лучевого нерва

	Б
	 Осколочное ранение бедра с повреждением седалищного нерва

	В
	 Ранение металлическим предметом во время взрыва

	Г
	 Ранение дробью предплечья с нарушением проводимости локтевого нерва

	
	

	089
	ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ НЕРВА НАБЛЮДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ДВИГАТЕЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА

	А
	Паралич с высоким тонусом

	Б
	Паралич с низким тонусом

	В
	Парез с высокими рефлексами

	Г
	Парез с низкими рефлексами

	
	

	090
	ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ ВОЗМОЖНЫ ВСЕ СЛЕДУЮЩИЕ ВАРИАНТЫ НАРУШЕНИЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ, КРОМЕ

	А
	Анестезии, гипестезии

	Б
	Парастезии, гиперестезии

	В
	Анестезии

	Г
	Сегментарного выпадения чувствительности

	
	

	091
	ТРОФИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ТРАВМАХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 

	А
	Наступают сразу после травмы

	Б
	Наступают через несколько недель или месяцев

	В
	Истончение кожи

	Г
	Истончение, деформация, ломкость ногтевых пластинок

	
	

	092
	СОЧЕТАННОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ НЕРВОВ И КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТИ МОЖЕТ ПРОИЗОЙТИ ПРИ

	А
	Случайном ранении нерва во время хирургической операции

	Б
	Вторичном ранении нерва костными отломками

	В
	Одновременном ранении кости и нерва

	Г
	Сдавлении нерва в узком канале в месте перелома

	
	

	093
	К МЕТОДАМ ДИАГНОСТИКИ ПОВРЕЖДЕНИЙ СПЛЕТЕНИЙ И НЕРВНЫХ СТВОЛОВ ОТНОСЯТСЯ

	А
	Вентрикулография

	Б
	Миелография

	В
	Ангиография

	Г
	ЭМГ

	
	

	094
	ДОСТУП ИЗ НАДКЛЮЧИЧНОГО РАЗРЕЗА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ К СЛЕДУЮЩИМ ОТДЕЛАМ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ

	А
	Вторичным стволам плечевого сплетения

	Б
	Нижнему первичному столбу

	В
	Верхнему первичному столбу

	Г
	Среднему первичному столбу

	
	

	095
	ДОСТУП ИЗ ПОДКЛЮЧИЧНОГО РАЗРЕЗА ВОЗМОЖЕН К СЛЕДУЮЩИМ ОТДЕЛАМ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ

	А
	Первичные стволы

	Б
	Вторичные стволы

	В
	Верхний первичный ствол

	Г
	Нижний первичный ствол

	
	

	096
	ЛОКТЕВОЙ НЕРВ В ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ ПЛЕЧА

	А
	Расположен под трехглавой мышцей

	Б
	 Располагается в составе сосудисто-нервного пучка во внутренней межмышечной борозде

	В
	Расположен снаружи от двуглавой мышцы

	Г
	Огибает плечевую костью сзади

	
	

	097
	СЕДАЛИЩНЫЙ НЕРВ

	А
	 Выходит из полости таза ниже грушевидной мышцы

	Б
	Выходит из полости таза выше грушевидной мышцы

	В
	Расположен под внутренним краем двуглавой мышцы бедра

	Г
	Расположен позади головки малоберцовой кости

	
	

	098
	ЛОКТЕВОЙ НЕРВ В НИЖНЕЙ ТРЕТИ ПЛЕЧА РАСПОЛОЖЕН

	А
	 В фасциальном футляре, образованном собственной фасцией трехглавой мышцы

	Б
	Кнутри от плечевой артерии, в промежутке между двуглавой и трехглавой мышцами

	В
	Вместе с тыльной артерией плеча в промежутке между плечевой и плече-лучевой мышцами

	Г
	У наружного края плечевой кости

	Д
	На плечевой мышце, под короткой головкой двуглавой мышцы плеча

	
	

	099
	МАЛОБЕРЦОВЫЙ НЕРВ

	А
	Формируется на уровне нижней половины бедра

	Б
	Делится на свои конечные ветви на уровне коленного сустава

	В
	Делится на свои конечные ветви на уровне средней трети голени

	Г
	Делится на свои конечные ветви на уровне внутренней лодыжки или ниже ее

	
	

	100
	НА НАРАСТАЮЩЕЕ СДАВЛЕНИЕ МОЗГА УКАЗЫВАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

	А
	Понижение АД, замедление пульса

	Б
	Понижение АД, ускорение пульса

	В
	 Повышение АД, замедление пульса

	Г
	Повышение АД, ускорение пульса

	
	

	101
	ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПРОЯВЛЯЕТСЯ 

	А
	Резким цианозом

	Б
	Гиперемией

	В
	Двигательным возбуждением

	Г
	Тахикардией

	
	

	102
	В КОМПЛЕКС МЕР ПО ВОССТАНОВЛЕНИЮ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ ВХОДЯТ

	А
	 Запрокинуть голову

	Б
	 Выдвинуть нижнюю челюсть максимально вперед

	В
	 Очистить от слизи рот и глотку

	Г
	 Ввести воздуховод

	
	

	103
	ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СТОПНЫЕ РЕФЛЕКСЫ УКАЗЫВАЮТ НА ПОРАЖЕНИЕ 

	А
	Пирамидной системы

	Б
	Больших полушарий

	В
	Ствола

	Г
	Мозжечка

	
	

	104
	ПРИ ПОРАЖЕНИИ СТВОЛА ГОЛОВНОГО МОЗГА МОГУТ БЫТЬ

	А
	Сходящееся косоглазие

	Б
	Расходящееся косоглазие

	В
	Неравномерное стояние глазничных яблок

	Г
	Плавающие движения

	
	

	105
	ДИАГНОЗ ОТКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ МОЖНО ПОСТАВИТЬ В СЛУЧАЕ

	А
	Сотрясения головного мозга, ссадин в области темени и лба

	Б
	Ушибленной раны в области темени с вдавленным переломом кости

	В
	 Ушибленной раны с повреждением апоневроза

	Г
	 Перелома пирамиды височной кости с ликвореей из слухового прохода

	
	

	106
	ПРИ ТРАВМАХ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ГОЛОВЫ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫМИ ИСТОЧНИКАМИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ЯВЛЯЮТСЯ 

	А
	Наружная височная артерия

	Б
	Артерия твердой мозговой оболочки

	В
	Наружная сонная артерия

	Г
	Позвоночная артерия

	
	

	107
	РАЗЛИЧАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ТИПЫ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ СВОДА ЧЕРЕПА

	А
	Линейный перелом

	Б
	Оскольчатый перелом

	В
	Компрессионный перелом

	Г
	Импрессионный перелом

	
	

	108
	СРЕДИ ПЕРЕЛОМОВ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮТСЯ ПЕРЕЛОМЫ

	А
	Передней черепной ямки

	Б
	Средней черепной ямки

	В
	Задней черепной ямки

	Г
	Сочетание переломов передней и средней черепных ямок

	
	

	109
	АСЕПТИЧЕСКАЯ ПОВЯЗКА НАКЛАДЫВАЕТСЯ С ЦЕЛЬЮ

	А
	Остановки кровотечения из мягких тканей

	Б
	Предотвращения инфицирования раны

	В
	Борьбы с ликвореей

	Г
	Предотвращения истечения мозгового детрита

	
	

	110
	К МЕТОДАМ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ГОЛОВЫ ПРИ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

	А
	Наложения кровоостанавливающих зажимов

	Б
	Наложения жгута

	В
	Прошивания наружной височной артерии

	Г
	Пальцевого прижатия

	
	

	111
	К ПРИЗНАКАМ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ ГОЛОВЫ И ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ОТНОСЯТСЯ

	А
	 Подкожная эмфизема

	Б
	 Общемозговая симптоматика

	В
	 Крепитация костных отломков ребер

	Г
	 Ослабленное дыхание

	
	

	112
	К ПРИЗНАКАМ ТРАВМЫ ГОЛОВЫ И ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ОТНОСЯТСЯ 

	А
	 Общемозговая симптоматика

	Б
	 Симптом Щеткина-Блюмберга

	В
	 Отсутствие перистальтики кишечника

	Г
	 Менингеальный синдром

	
	

	113
	ПОМОЩЬ БОЛЬНОМУ С ЭПИЛЕПТИЧЕСКИМ СТАТУСОМ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ ВКЛЮЧАЕТ

	А
	 Придать положение, исключающее травматизацию головы и туловища

	Б
	 Обеспечить проходимость дыхательных путей

	В
	 Не допускать западения языка

	Г
	 Повернуть голову набок

	
	

	114
	ПОМОЩЬ БОЛЬНОМУ С ЭПИЛЕПТИЧЕСКИМ СТАТУСОМ ДЛЯ ПРЕКРАЩЕНИЯ СУДОРОГ ВКЛЮЧАЕТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА, КРОМЕ

	А
	Седуксена

	Б
	Гексенала или тиопентала натрия

	В
	Дексаметазона

	Г
	Миорелаксантов

	
	

	115
	ПРИ ТРАНСПОРТИРОВКЕ БОЛЬНОГО С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ ГОЛОВЫ И ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА СЛЕДУЕТ ПРЕДПРИНЯТЬ СЛЕДУЮЩИЕ МЕРЫ

	А
	Положение на животе

	Б
	Положение на щите с положением лежа на спине

	В
	Положение на спине с головой, повернутой в сторону во избежание аспирации

	Г
	 Положение на спине с головой, фиксированной мешочками с песком

	
	

	116
	НЕСТАБИЛЬНОСТЬ ПОЗВОНОЧНИКА ОБЫЧНО НЕ ВОЗНИКАЕТ

	А
	При полных вывихах

	Б
	При компрессионных переломах

	В
	При переломах остистых отростков

	Г
	При переломо-вывихах

	
	

	117
	К ОСОБЕННОСТЯМ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМЕ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 

	А
	Профилактика усиления деформации позвоночника

	Б
	Положение на спине при транспортировке

	В
	Положение на животе при транспортировке

	Г
	Препараты морфина с целью обезболивания

	
	

	118
	ПРОВОДНИКОВЫЙ ТИП РАССТРОЙСТВ МОЧЕИСПУСКАНИЯ ВЫРАЖАЕТСЯ

	А
	Задержкой мочи

	Б
	Недержанием мочи

	В
	Задержкой мочи, которая сменяется недержанием

	Г
	Недержанием мочи, которое сменяется задержкой

	
	

	119
	В ПОНЯТИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОТКРЫТОЙ ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ ТРАВМЕ ПОЗВОНОЧНИКА ВХОДИТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ

	А
	Асептической повязки

	Б
	Введения наркотических средств

	В
	Транспортировки с предупреждением смещения позвоночника

	Г
	Введения антибиотиков

	
	

	120
	НА ЭТАПЕ ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРОИЗВОДИТСЯ

	А
	 Контрольный осмотр раны

	Б
	 Противошоковые мероприятия

	В
	 Введение антибиотиков и противовоспалительной сыворотки

	Г
	 Катетеризация мочевого пузыря

	
	

	    121
	ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ТИПОВ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИМЕНЯЮТСЯ В НЕЙРОХИРУРГИИ

	А
	Невролизэкстраневральный и эндоневролиз

	Б
	Пластика нерва аутотрансплантатом

	В
	Эпиневральный шов нерва

	Г
	Эндоневральный шов нерва

	
	

	122
	ПОД ТЕРМИНОМ «НЕВРОЛИЗ» ПОНИМАЕТСЯ

	А
	Доступ к нервному стволу на протяжении, необходимом для операции

	Б
	Выделение пучков нерва из рубцов

	В
	Выделение пучков нерва

	Г
	Удаление эпиневрия

	
	

	123
	ПОД ТЕРМИНОМ «ЭНДОНЕВРОЛИЗ» ПОНИМАЕТСЯ

	А
	Выделение нервного ствола из окружающих рубцов

	Б
	Выделение пучков нерва из рубцов

	В
	Выделение нервных фибрилл из рубцов

	Г
	Удаление рубцово измененного эпиневрия

	
	

	124
	ОПЕРАЦИЯ НАЛОЖЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО ШВА ПОКАЗАНА ПРИ

	А
	Загрязненной резаной ране

	Б
	Чистой резаной ране с признаками нарушения проводимости

	В
	Огнестрельной ране

	Г
	Открытом переломе плечевой кости с нарушением проводимости по лучевому нерву

	
	

	125
	К МЕТОДАМ УТОЧНЕНИЯ СОХРАННОСТИ НЕРВА ОТНОСЯТСЯ

	А
	 Оценка анатомической целостности эпиневрия

	Б
	 Оценка целостности пучков нерва с использованием микроскопа

	В
	 Оценка наличия внутриствольных рубцов гидропрепаровкой

	Г
	Интраоперационная электродиагностика

	
	

	126
	ПРИ БОЛЬШИХ ДЕФЕКТАХ НЕРВНОГО СТВОЛА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

	А
	Перемещение нервного ствола на новое ложе

	Б
	Резекция кости с целью укорочения конечности

	В
	Аутотрансплантация

	Г
	Иммобилизация нерва на значительном протяжении для сближения концов

	
	

	127
	ЭПИНЕВРАЛЬНЫЙ ШОВ ПО СРАВНЕНИЮ С МЕЖПУЧКОВЫМ ИМЕЕТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ ПРЕИМУЩЕСТВА, КРОМЕ

	А
	Относительной простоты техники

	Б
	Возможности использования менее дорогого и дефицитного шовного материала и инструментария

	В
	Большой точности ориентировки пучков нерва

	Г
	Менее выраженного рубцового процесса в области шва

	
	

	128
	К НЕДОСТАТКАМ НЕПРЕРЫВНОГО ШВА СОСУДА ОТНОСЯТСЯ 

	А
	Сложнее в исполнении, чем узловой

	Б
	Вызывает сужение сосуда в месте шва

	В
	Препятствует физиологическому расширению сосуда в месте шва

	Г
	Уходит больше времени, чем при узловом шве

	
	

	129
	К ПРЕИМУЩЕСТВАМ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МИКРОСКОПА ПРИ НЕВРОЛИЗЕ И ЭНДОНЕВРОЛИЗЕ ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

	А
	Уменьшения времени операции

	Б
	Позволяет отличить рубцовую ткань от здоровой

	В
	Позволяет сохранить ткань нерва от резекции

	Г
	Позволяет выделить неповрежденные пучки

	
	

	130
	ОСОБЕННОСТЯМИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ РВАНО-УШИБЛЕННОЙ РАНЫ ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Остановка кровотечения, наложения швов

	Б
	Удаление нежизнеспособных тканей, обработка антисептическими растворами, наложение швов

	В
	Обработка краев раны на всем протяжении с освежением краев, наложение швов

	
	

	131
	ОСОБЕННОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ КОЛОТЫХ РАН СОСТОИТ

	А
	В наложении асептической повязки

	Б
	В ревизии и наложении асептической повязки

	В
	В разрезе по ходу раны, ревизии, наложении швов

	
	

	132
	ПОКАЗАНИЕМ К СРОЧНОМУ ОПЕРАТИВНОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ ПРИ ВДАВЛЕННЫХ ПЕРЕЛОМАХ ЯВЛЯЕТСЯ 

	А
	Наличие признаков компрессии мозга

	Б
	Наличие рентгенологических признаков вдавленного перелома

	В
	Утрата сознания

	Г
	Наличие серии эпиприпадков

	
	

	133
	ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСКОЛЬЧАТЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПРИ УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНОМ СОСТОЯНИИ БОЛЬНЫХ

	А
	Показано

	Б
	Не показано

	В
	Показано лишь при нарастании синдрома компрессии головного мозга

	Г
	Показано при оскольчатом переломе в функционально важной зоне

	
	

	134
	ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НАЗАЛЬНОЙЛИКВОРЕИ НЕОБХОДИМО

	А
	Сразу после травмы

	Б
	 При неэффективности консервативной терапии

	В
	 При повторных менингитах и рецидивах назальнойликвореи

	
	

	135
	ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ПРОНИКАЮЩИХ РАНЕНИЙ ЧЕРЕПА ПОКАЗАНА

	А
	 Как срочное вмешательство

	Б
	 После противошоковых мероприятий

	В
	 После реанимационных мероприятий

	
	

	136
	К МЕТОДАМ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ КОСТЕЙ ЧЕРЕПА ОТНОСЯТСЯ

	А
	 Резекция

	Б
	 Обработка воском

	В
	Термокоагуляция

	Г
	Тампонада с перекисью водорода

	
	

	137
	К МЕТОДАМ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ ОТНОСЯТСЯ

	А
	Термокоагуляция

	Б
	Тампонада с перекисью водорода

	В
	Прошивание

	Г
	Наложение клипсов

	
	

	138
	К МЕТОДАМ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ МОЗГОВОЙ ТКАНИ ОТНОСЯТСЯ 

	А
	Удаление детрита

	Б
	Термокоагуляция

	В
	Тампонада с перекисью водорода

	Г
	 Наложение клипсов

	
	

	139
	АНТИБИОТИКИ ПРИ ПАРАБАЗАЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ВВОДЯТСЯ

	А
	Внутримышечно

	Б
	Эндолюмбально

	В
	Внутриартериально

	Г
	Комбинированно

	
	

	140
	РЕЗЕКЦИОННАЯ ТРЕПАНАЦИЯ ПРИ ЭПИДУРАЛЬНОЙ ГЕМАТОМЕ ПОКАЗАНА 

	А
	При остром течении

	Б
	При нарастании компрессии мозга

	В
	При подостром течении

	Г
	При грубой стволовой симптоматике

	
	

	141
	К ОСОБЕННОСТЯМ УДАЛЕНИЯ ГЕМАТОМЫ С ОСНОВАНИЯ СРЕДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ ОТНОСИТСЯ

	А
	Трепанация черепа с резекцией чешуи височной кости до перехода на основание черепа

	Б
	Обычная трепанация в теменно-височной области

	В
	Наложение фрезевого отверстия  парабазально

	
	

	142
	ОПТИМАЛЬНЫМ МЕТОДОМ УДАЛЕНИЯ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВОЙ ГЕМАТОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ 

	А
	Через канюлю

	Б
	Стереотаксический

	В
	Тотальное удаление

	Г
	Дренаж желудочковой системы

	Д
	Без хирургической активности

	
	

	143
	ПУНКЦИОННЫЙ (ПО СПАСОКУКОЦКОМУ-БАКУЛЕВУ) МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССОВ МОЗГА ПОКАЗАН

	А
	В стадии гнойно-воспалительного очагового энцефалита

	Б
	В стадии формирования капсулы

	В
	В терминальной стадии

	Г
	При поверхностном расположении абсцесса

	
	

	144
	ТОТАЛЬНОЕ УДАЛЕНИЕ АБСЦЕССА МОЗГА (ПО БУРДЕНКО) ПОКАЗАНО

	А
	В стадии формирования гнойно-воспалительного очагового энцефалита

	Б
	В стадии сформированной капсулы

	В
	В терминальной стадии

	Г
	При поверхностном расположении абсцесса

	
	

	145
	ПРИ ОТКРЫТОМ ОГНЕСТРЕЛЬНОМ РАНЕНИИ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА ЛЯМИНЭКТОМИЯПОКАЗАНА В СЛУЧАЕ

	А
	Повреждения связочного аппарата (дисторзии, разрывы)

	Б
	Вывиха или подвывиха позвоночника

	В
	Перелома тел позвонков

	Г
	Пер елома заднего полукольца позвонков

	Д
	Наличия признаков компрессии мозга

	
	

	146
	ВСКРЫТИЕ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ

	А
	Требуется при подозрении на интрадуральную компрессию спинного мозга

	Б
	Показано даже при инфицировании раны

	В
	Не показано при инфицированной ране

	Г
	Выполняется во всех случаях травмы позвоночника

	
	

	147
	ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОЛОТЫХ И РЕЗАНЫХ РАН СПИННОГО МОЗГА 

	А
	Не показано

	Б
	Показано во всех случаях

	В
	Показано при синдроме Броун-Секара

	Г
	Показано при всех признаках сдавления спинного мозга

	
	

	148
	ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА ПОКАЗАНО В СЛУЧАЕ

	А
	Анатомического перерыва спинного мозга

	Б
	Признаки сдавления спинного мозга

	В
	Стойкий болевой (корешковый) синдром

	Г
	Прогрессирующие нарушения трофики

	
	

	149
	ПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАЦИЯМ ПРИ СПИНАЛЬНОМ АРАХНОИДИТЕ ЯВЛЯЮТСЯ НАРАСТАНИЕ

	А
	Корешковых болей

	Б
	Проводниковых двигательных расстройств

	В
	Проводниковых чувствительных расстройств

	Г
	Сегментарных расстройств

	
	

	150
	ПОКАЗАНИЯМИ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ЗАКРЫТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА ЯВЛЯЮТСЯ 

	А
	Нарастание неврологической симптоматики

	Б
	Нарушение проходимости субарахноидального пространства

	В
	Наличие костных отломков в позвоночном канале

	Г
	Синдром острого переднего повреждения спинного мозга

	
	

	151
	ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К РАННЕМУ ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПРИ ЗАКРЫТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА ЯВЛЯЮТСЯ 

	А
	Повреждение II и IVшейных сегментов со значительными расстройствами дыхания

	Б
	Наличие травматического шока

	В
	Комбинированные повреждения при тяжелом состоянии больного

	Г
	Быстрое развитие уросепсиса, сепсиса, пневмонии

	
	

	152
	К НЕДОСТАТКАМ ЗАДНЕГО МЕЖОСТИСТОГО СПОНДИЛОДЕЗА ОТНОСЯТСЯ

	А
	Нередко подход оказывается несостоятельным

	Б
	Легко рассасывается трансплантат

	В
	Требуется дополнительная иммобилизация

	Г
	Ограничивается подвижность шейного отдела

	
	

	153
	ТЕХНИКА ОТКРЫТОЙ РЕПОЗИЦИИ ПОЗВОНКА ВКЛЮЧАЕТ

	А
	Тягу за подмышечные впадины

	Б
	Тягу за нижние конечности

	В
	Репозицию, которая производится вручную путем давления на тело позвонка

	Г
	Использование мышечных релаксантов

	Д
	Ручная репозиция не производится

	
	

	154
	ТРАВМАТИЧЕСКОЕ ОСТРОЕ ГРЫЖЕВОЕ ВЫПЯЧИВАНИЕ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЕТСЯ 

	А
	На шейном уровне

	Б
	На верхнегрудном уровне

	В
	На нижнегрудном уровне

	Г
	На среднегрудном уровне

	Д
	На поясничном уровне

	
	

	155
	ПОКАЗАНИЯМИ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ОСТРЫХ ГРЫЖ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Выраженный болевой (корешковый) синдром

	Б
	Нарастание проводниковых двигательных расстройств

	В
	Чувствительные расстройства

	Г
	Тазовые расстройства

	
	

	156
	К ОСНОВНЫМ ФАКТОРАМ В ВЫБОРЕ МЕТОДА АНЕСТЕЗИИ ПРИ НЕЙРОТРАВМЕ ОТНОСЯТСЯ

	А
	Специфика анестезии при нейрохирургическом вмешательстве

	Б
	Характер травмы центральной нервной системы

	В
	Общие особенности анестезии в ургентной хирургии

	Г
	Наличие и выраженность сопутствующих повреждений

	
	

	
	


	001
	НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ТРАВМУ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА ОБУСЛАВЛИВАЮТ:

	А
	Ныряние

	Б
	Падение с высоты

	В
	Огнестрельные ранения

	Г
	Спортивная травма

	Д
	Все верно

	
	

	003
	СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ ОДНОЙ ПОЛОВИНЫ ПОПЕРЕЧНИКА СПИННОГО СЕГМЕНТА С8-TH1 СПИННОГО МОЗГА ВКЛЮЧАЕТ:

	А
	Периферический паралич нижних конечностей, односторонняя утрата всех видов чувствительности на уровне С8- Th1 сегментов, тетраплегия

	Б
	Периферический паралич нижних конечностей,  нарушение функции тазовых органов, утрата всех видов чувствительности с уровня пораженного сегмента 

	В
	Сочетание синдрома Бернара-Горнера, Броун- Секара

	Г
	Верно А и В

	Д
	Все неверно

	
	

	004
	СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ БРОУН-СЕКАРА ВКЛЮЧАЕТ:

	А
	На стороне поражения развивается центральный паралич и выпадение глубокой чувствительности

	Б
	На стороне поражения развивается центральный паралич и выпадение глубокой чувствительности, проводниковая диссоциированная анестезия на той же стороне

	В
	На стороне поражения утрата болевой и температурной чувствительности с полным параличом, глубокая чувствительность сохранена

	Г
	На стороне поражения развивается центральный паралич и выпадение глубокой чувствительности, проводниковая диссоциированная анестезия на противоположной стороне

	Д
	Верно А и В

	
	

	005
	СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ ПЕРЕДНИХ ОТДЕЛОВ СПИННОГО МОЗГА ВКЛЮЧАЕТ

	А
	Утрата болевой и температурной чувствительности с полным параличом, глубокая чувствительность сохранена

	Б
	Утрата болевой, температурной чувствительности, нижний парапарез, без нарушений функции тазовых органов

	В
	Утрата болевой и температурной чувствительности, нижний парапарез без нарушения функции тазовых органов

	Г
	Верно А и В

	
	

	006
	СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ СПИННОГО МОЗГА ВКЛЮЧАЕТ

	А
	Различная степень потери чувствительности и тазовых нарушений, нижняя параплегия, верхний парапарез

	Б
	Более выражена слабость в верхних конечностях по сравнению с нижним, различная степень потери чувствительности и тазовых нарушений

	В
	Более выражена слабость в верхних конечностях по сравнению с нижним, различная степень потери чувствительности без тазовых нарушений

	Г
	Утрата только болевой и температурной чувствительности с полным параличом и тазовыми нарушениями

	Д
	Верно В и Г

	
	

	007
	УШИБ ЗАДНИХ ОТДЕЛОВ ШЕЙНЫХ СЕГМЕНТОВ СПИННОГО МОЗГА СОПРОВОЖДАЕТСЯ

	А
	Локальная болезненность задней поверхности шеи

	Б
	Болью, дрожанием, тазовыми нарушениями

	В
	Болью, дрожанием, гипертензией мышц шеи, рук, ног, иногда всего туловища

	Г
	Болью в затылочной области, онемением в кончиках пальцев, вялым верхним парапарезом

	Д
	Верно А и Г

	
	

	008
	НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЙ МЕХАНИЗМ ТРАВМЫ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА СПИННОГО МОЗГА

	А
	Разгибательный

	Б
	Флексионно - дистракционный.

	В
	Флексионно – компрессионный.

	Г
	Компрессионно – оскольчатый.

	Д
	Верно Б и В.

	
	

	009
	«ПЕРЕЛОМ ПАЛАЧА» - ЭТО

	А
	Перелом С2

	Б
	Перелом С1- С2

	В
	Перелом С2-С3

	Г
	Перелом  С5

	Д
	Перелом С5- С6

	
	

	011
	ВИДЫ ПОВРЕЖДЕНИЙ СПИННОГО МОЗГА

	А
	Сотрясение

	Б
	Ушиб

	В
	Сдавление.

	Г
	Полный анатомический перерыв спинного мозга

	Д
	Неполный анатомический перерыв спинного мозга

	
	

	012
	ОСНОВНЫЕ КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ОСМОТРА ПАЦИЕНТОВ ПО КЛАССИФИКАЦИИ  ASIA / IMSOP

	А
	Оценка мышечной силы и нарушения тазовых функций

	Б
	Оценка болевой и тактильной чувствительности

	В
	Оценка болевой и тактильной чувствительности с оценкой выпадения периостальных рефлексов

	Г
	Оценка мышечной силы, болевой и температурной чувствительности

	Д
	Все неверно

	
	

	013
	ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ТРАВМЕ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ВКЛЮЧАЕТ

	А
	Декомпрессию спинного мозга

	Б
	Стабилизацию позвоночника

	В
	Декомпрессию нервных элементов, стабилизацию позвоночника

	Г
	Декомпрессию нервных корешков, удаление компримирующего агента

	Д
	Декомпрессию спинного мозга, ламинопластику

	
	

	014
	СТАБИЛЬНОСТЬ ПОЗВОНОЧНИКА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ:

	А
	Нормальное анатомическое соотношение тел позвонков при физиологических нагрузках

	Б
	Способность позвоночника при физиологических нагрузках поддерживать соотношения между позвонками таким образом, чтобы не было ни изначального, ни последующего повреждения спинного мозга или нервных корешков

	В
	Нормальное анатомическое соотношение тел позвонков в вертикальном положении

	Г
	Сохранение осей позвоночника, отсутствие компрессии нервных структур

	Д
	Верно В и Г

	
	

	015
	ОПРЕДЕЛЕНИЕ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПОЗВОНОЧНИКА ПО КЛАССИФИКАЦИИ  DENIS

	А
	Повреждение связочного аппарата

	Б
	Нарушение анатомического соотношения между позвонками при физиологических нагрузках

	В
	Любое повреждение позвоночника, вызывающее компрессию нервных структур

	Г
	Любое повреждение позвоночника, вовлекающее 2 столба или средний столб

	Д
	Верно Аи Б

	
	

	016
	РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПЕРЕДНЕГО ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА

	А
	Снижение высоты передней половины тела позвонка >1/3, линия перелома в передней половине тела позвонка, расширение дискового промежутка

	Б
	Расширение дискового промежутка, перелом дужки и поперечного отростка

	В
	Снижение высоты передней половины тела позвонка >1/2, уменьшение дискового промежутка

	Г
	Все неверно

	Д
	Верно Б и В

	
	

	017
	РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ НЕСТАБИЛЬНОСТИ СРЕДНЕГО ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА

	А
	Расширение дискового промежутка, перелом дужки позвонка

	Б
	Снижение высоты задней половины тела позвонка >1/2

	В
	Снижение высоты задней половины тела позвонка, смещение заднего края позвонка в просвет позвоночного канала более чем на 3 мм, линия перелома, проходящая через заднюю половину тела позвонка

	Г
	Снижение высоты передней половины тела позвонка >1/3, линия перелома в передней половине тела позвонка

	Д
	Верно А и Б

	
	

	018
	РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ЗАДНЕГО ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА

	А
	Переломы дужек

	Б
	Потеря контакта между суставными поверхностями на 50%и более, переломы дужек, суставных отростков, расширение расстояния между остистыми отростками

	В
	Потеря контакта между суставными поверхностями на 40%

	Г
	Снижение высоты задней половины тела позвонка, переломы дужек, суставных и остистых отростков, потеря контакта между суставными поверхностями на 30%

	Д
	Все неверно

	
	

	019
	В ПРИЕМНОЙ ПОКОЙ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ С КОМПРЕССИОННО-ОСКОЛЬЧАТЫМ МЕХАНИЗМОМ ПЕРЕЛОМА С6 ПОЗВОНКА С НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Ламинэктомия

	Б
	Вытяжение за скуловые кости

	В
	Декомпрессия нервных структур, корпородез и передняя фиксация пластинами

	Г
	Ламинэктомия, декомпрессия нервных структур, корпородез

	Д
	Верно Б и В

	
	

	020
	У БОЛЬНОГО КОМПРЕССИОННО-ОСКОЛЬЧАТЫЙ ПЕРЕЛОМ С7 ПОЗВОНКА БЕЗ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ С РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ ПОВРЕЖДЕНИЯ СРЕДНЕГО СТОЛБА ПОЗВОНОЧНИКА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	HALO – система

	Б
	Ламинэктомия

	В
	Вытяжение за скуловые кости

	Г
	Декомпрессия нервных структур, корпородез

	Д
	Все неверно

	
	

	021
	У БОЛЬНОГО КОМПРЕССИОННО-ОСКОЛЬЧАТЫЙ ПЕРЕЛОМ С5 ПОЗВОНКА БЕЗ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ДВУХ СТОЛБОВ ПОЗВОНОЧНИКА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Ламинэктомия

	Б
	Вытяжение за скуловые кости

	В
	Корпородез и фиксация переднимипластинами

	Г
	Корпородез и ламинопластика

	Д
	Верно А и Г

	
	

	022
	У БОЛЬНОГО ДВУСТОРОННИЙ СЦЕПИВШИЙСЯ ВЫВИХ С6 ПОЗВОНКА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Проведение КТ, МРТ или миелографии для исключения травматической грыжи диска

	Б
	Ламинэктомия

	В
	Корпородез и фиксация передними пластинами или задний спондилодез

	Г
	Вытяжение за скуловые кости

	Д
	Все неверно

	
	

	023
	У БОЛЬНОГО ДВУХСТОРОННИЙ СЦЕПИВШИЙСЯ ВЫВИХ С5 ПОЗВОНКА. ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ МРТ И МИЕЛОГРАФИИ ДИАГНОСТИРОВАНА ТРАВМАТИЧЕСКАЯ ГРЫЖА ДИСКА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Вытяжение за скуловые кости

	Б
	Ламинэктомия

	В
	Ламинопластика

	Г
	Микрохирургическая дискэктомия

	Д
	Операция передним доступом, корпородез

	
	

	024
	У БОЛЬНОГО ДВУХСТОРОННИЙ СЦЕПИВШИЙСЯ ВЫВИХ С5 ПОЗВОНКА. ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ МРТ И МИЕЛОГРАФИИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ГРЫЖИ ДИСКА НЕ ВЫЯВЛЕНО. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Операция передним или комбинированным доступом

	Б
	Наложение скелетного вытяжения на 36 часов, затем оперативное вмешательство

	В
	Наложение скелетного вытяжения на 12-24 часов. Если вывих устранен - наложение системы HALO

	Г
	Наложение скелетного вытяжения на 12-24 часов. Если вывих устранен – оперативное вмешательство

	Д
	Верно В и Г

	
	

	025
	В ПРИЕМНЫЙ ПОКОЙ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ С ФЛЕКСИОННО-КОМБИНИРОВАННЫМ МЕХАНИЗМОМ ПЕРЕЛОМА С6 ПОЗВОНКА СО СДАВЛЕНИЕМ СПИННОГО МОЗГА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Ламинопластика

	Б
	Ламинэктомия, декомпрессия спинного мозга

	В
	Скелетное вытяжение

	Г
	Передняя декомпрессия спинного мозга, корпородез и фиксация пластинами

	Д
	Задняя декомпрессия спинного мозга, фиксация пластинами

	
	

	026
	В ПРИЕМНЫЙ ПОКОЙ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ С ФЛЕКСИОННО-КОМПРЕССИОННЫМ МЕХАНИЗМОМ ПЕРЕЛОМА ТЕЛА С6 ПОЗВОНКА СО СНИЖЕНИЕМ ВЫСОТЫ ТЕЛА НА  > 1/3 БЕЗ ПРИЗНАКОВ СДАВЛЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Ламинэктомия. Корпородез с передними пластинами

	Б
	Операция передним или комбинированным доступом. Консервативная терапия

	В
	Ношение жесткого воротника

	Г
	Вытяжение за скуловые дуги

	Д
	Наложение HALO-системы

	
	

	027
	В ПРИЕМНЫЙ ПОКОЙ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ С ФЛЕКСИОННО-КОМПРЕССИОННЫМ МЕХАНИЗМОМ ПЕРЕЛОМА ТЕЛА С6 ПОЗВОНКА СО СНИЖЕНИЕМ ВЫСОТЫ ТЕЛА НА > 1/3 БЕЗ ПРИЗНАКОВ СДАВЛЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ  ТАКТИКА?

	А
	Наложение HALO-системы

	Б
	Скелетное вытяжение за теменные бугры

	В
	Ламинэктомия

	Г
	Ношение жесткого воротника

	Д
	Срочное оперативное вмешательство

	
	

	028
	В ПРИЕМНЫЙ ПОКОЙ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ С РАЗГИБАТЕЛЬНЫМ МЕХАНИЗМОМ ПЕРЕЛОМА ТЕЛА С5 ПОЗВОНКА С ПЕРЕДНИМ СДАВЛЕНИЕМ СПИННОГО МОЗГА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Скелетное вытяжение за теменные бугры

	Б
	Наложение HALO-системы

	В
	Корпородез и фиксация передними пластинами

	Г
	Все неверно

	Д
	Верно А и Б

	
	

	029
	В ПРИЕМНЫЙ ПОКОЙ ПОСТУПИЛ БОЛЬНОЙ С РАЗГИБАТЕЛЬНЫМ МЕХАНИЗМОМ ПЕРЕЛОМА ТЕЛА С5 ПОЗВОНКА БЕЗ СДАВЛЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА. ВАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА?

	А
	Ламинэктомия

	Б
	Cкелетное вытяжение и HALO-система

	В
	Корпородез и передние пластины

	Г
	Все неверно

	Д
	Верно Аи Б

	
	

	030
	СРОКИ ФОРМИРОВАНИЯ ЗРЕЛОЙ КОСТНОЙ МОЗОЛИ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ МЕЖТЕЛОВОГО СПОНДИЛОДЕЗА АУТОКОСТЬЮ?

	А
	1-2 месяца

	Б
	2-3 месяца

	В
	3-4 месяца

	Г
	4-6 месяцев

	          Д
	6-8 месяцев

	
	

	031
	НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЁННОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПЕРЕДНИМ ДОСТУПОМ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ПОВРЕЖДЕНИИ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИК И СПИННОГО МОЗГА?

	А
	Повреждение твердой мозговой оболочки

	Б
	Нагноение послеоперационной раны

	В
	Повреждение возвратного нерва

	Г
	Повреждение пищевода, трахеи

	Д
	Верно А и Б

	
	

	032
	ПОКАЗАНИЯ К ДЕКОМПРЕССИВНО-СТАБИЛИЗИРУЮЩИМ ОПЕРАЦИЯМ В ПОЗДНЕМ ПЕРИОДЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СПИННОГО МОЗГА

	А
	Сохраняющаяся компрессия спинного мозга

	Б
	Нестабильность в поврежденных позвоночных двигательных сегментов

	В
	Прогрессирование миелопатического синдрома

	Г
	Стойкий болевой синдром

	Д
	Все верно

	
	

	033
	ОСЛОЖНЕНИЯ, ОБУСЛАВЛИВАЮЩИЕ ВЫСОКУЮ ЛЕТАЛЬНОСТЬ БОЛЬНЫХ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА СПИННОГО МОЗГА

	А
	Нарушение функций тазовых органов

	Б
	Инфекционно-воспалительные заболевания

	В
	Трофические нарушения

	Г
	Прогрессирующая деформация позвоночного столба

	Д
	Миелопатический синдром

	
	

	034
	НА КАКОЙ СТАДИИ РАЗВИТИЯ ПРОЛЕЖНЕЙ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИМЕНЯЕТСЯ ХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ

	А
	Гранулирования

	Б
	Некроза

	В
	Эпителизации

	Г
	Рубцевания или образования трофической язвы

	Д
	Верно В и Г

	
	

	035
	ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ В ПОЗДНЕМ ПЕРИОДЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СПИННОГО МОЗГА:

	А
	Нарастание неврологической симптоматики

	Б
	Стойкие, или прогрессирующие нарушения трофики

	В
	Выраженный болевой синдром

	Г
	Спастический синдром

	Д
	Все верно

	
	

	036
	ЗАДАЧИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ В ПОЗДНЕМ ПЕРИОДЕ СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

	А
	Полное устранение компрессии спинного мозга и нервных корешков

	Б
	Восстановление крово-и ликворообращения

	В
	Стабилизация позвоночного сегмента

	Г
	Остановка прогрессирования миелопатического синдрома

	Д
	Все верно
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Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час

	Номер вопроса
	Текст вопроса задания/правильного ответа и вариантов дистракторов

	001
	КАКОЙ ОБЩИЙ ПРИНЦИП ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНЫХ МЕНИНГИТОВ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ИХ ВОЗМОЖНОСТЬ?

	А
	Назначение наиболее универсального по своему действию антибиотика

	Б
	Повторные пункции

	В
	Выделение инфекционного агента, затем назначение лечения

	Г
	Анальгетики

	Д        
	Дегидратация

	
	

	002
	ПРИ КАКОЙ ФОРМЕ МЕНИНГИТА ОБНАРУЖИВАЕТСЯ ИНТЕСИВНАЯ ЛИМФОЦИТАРНАЯ ИНФИЛЬТРАЦИЯ МЯГКИХ ОБОЛОЧЕК, ЭПЕНДИМЫ ЖЕЛУДОЧКОВ И ХОРЕИДАЛЬНЫХ СПЛЕТЕНИЙ?

	А
	Менингококковом менингите

	Б
	Менингите Армстронга

	В
	Паротитном менингите

	Г
	Серозных менингитах, вызванных вирусами Коксаки и ЕСНО

	Д        
	Туберкулезном менингите

	
	

	003
	ПРИ КАКОЙ ФОРМЕ СЕРОЗНОГО МЕНИНГИТА ИМЕЕТ МЕСТО ПОЛИМОРФНАЯ СЫПЬ?

	А
	Остром лимфоцитарном хореоменингите

	Б
	Паротитном менингите

	В
	Туберкулезном менингите

	Г
	Менингите, вызванном вирусом Коксаки и ЕСНО

	Д        
	Торулезном менингите

	
	

	004
	ДЛЯ МЕНИНГИТА КАКОЙ ЭТИОЛОГИИ ХАРАКТЕРЕН ПЕРИОД ПРЕДВЕСТНИКОВ?

	А
	Менингококкового

	Б
	Туберкулезного

	В
	Острого лимфоцитарного хориоменингита

	Г
	Торулезного

	Д        
	Менингита, вызванного вирусами коксаки и есно

	
	

	005
	ДЛЯ МЕНИНГИТА КАКОЙ ЭТИОЛОГИИ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ: ОБЩЕЕ НЕДОМОГАНИЕ, ПОВЫШЕННАЯ УТОМЛЯЕМОСТЬ, СНИЖЕНИЕ АППЕТИТА, ГОЛОВНЫЕ БОЛИ, КОТОРЫЕ НАРАСТАЮТ С ТЕЧЕНИЕМ ВРЕМЕНИ?

	А
	Менингококкового

	Б
	Лимфоцитарного хореоменингита

	В
	Менингита, вызванного вирусами Коксаки и ЕСНО

	Г
	Туберкулезного

	Д        
	Торулезного менингита

	
	

	006
	ПРИ КАКОЙ ФОРМЕ МЕНИНГИТА НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПОРАЖАЮТСЯ ПАРЕЗЫ И ПАРАЛИЧИ ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ (VI, III, VII ПП)?

	А
	Менингококковом

	Б
	Вторичном гнойном менингите

	В
	Туберкулезном

	Г
	Паротитном

	Д        
	Менингизме

	
	

	007
	ПРИ КАКОЙ ФОРМЕ МЕНИНГИТА РИ СТОЯНИИ СПИННО-МОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ ВЫПАДАЕТ ФИБРИНОВАЯ ПЛЕНКА?

	А
	Паротитном

	Б
	Менингизме

	В
	Менингите, вызванного вирусами Коксаки 

	Г
	Менингита, вызванного вирусами ЕСНО

	Д        
	Туберкулезном

	
	

	008
	ПРИ КАКОЙ ФОРМЕ МЕНИНГИТА НАЗНАЧАЮТ ИЗОНИАЗИД?

	А
	Паротитном

	Б
	Туберкулезном

	В
	Гнойных

	Г
	Менингизме

	Д        
	Менингеальном синдроме

	
	

	009
	С КАКИХ ПРЕПАРАТОВ БУДЕТЕ НАЧИНАТЬ ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗНОГО МЕНИНГИТА?

	А
	Антибиотиков широкого спектра действия

	Б
	Назначения наиболее универсального по своему действию антибиотика

	В
	Изониазида, стрептомицина

	Г
	Этионамида, этамбутола

	Д        
	Циклосерина, канамицина

	
	

	010
	БУДЕТЕ ЛИ ВЫ ОДНОВРЕМЕННО ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗНОМ МЕНИНГИТЕ НАЗНАЧАТЬ СТРЕПТОМИЦИН И КАНАМИЦИН?

	А
	Да

	Б
	Нет

	
	

	011
	КАКИЕ СРЕДСТВА ОТНОСЯТСЯ К ЭТИОТРОПНЫМ ПРЕПАРАТАМ ПРИ КЛЕЩЕВОМ ЭНЦЕФАЛИТЕ?

	А
	Человеческий иммуноглобулин

	Б
	Гамма-глобулин

	В
	Препараты коры надпочечников

	Г
	Антибиотики широкого спектра действия

	Д        
	Специфические противовирусные препараты

	
	

	012
	ПРИ КАКОЙ ФОРМЕ ЭНЦЕФАЛИТА НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ, ТРЕБУЮЩИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИВЛ?

	А
	Клещевом энцефалите

	Б
	Летаргическом

	В
	Полиомиелите

	Г
	Аденовирусном энцефалите

	Д        
	Шотландском энцефалите

	
	

	013
	НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ АНТИБИОТИКОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНОГО МЕНИНГИТА, ВЫЗВАННОГО СИНЕГНОЙНОЙ ПАЛОЧКОЙ, ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Бензилпенициллин

	Б
	Клиндамицин

	В
	Эритромицин

	Г
	Гентамицин

	
	

	014
	КЛИНИЧЕСКУЮ КАРТИНУ ОСТРОГО ЛИМФОЦИТАРНОГО ХОРИОМЕНИНГИТА АРМСТРОНГА ОТЛИЧАЕТ ЗНАЧИТЕЛЬНАЯ ВЫРАЖЕННОСТЬ

	А
	Высокой лихорадки

	Б
	Менингеального синдрома

	В
	Гипертензионного синдрома

	Г
	Нарушения сознания

	Д        
	Светобоязни

	
	

	015
	ДЛЯ МЕНИНГИТОВ, ВЫЗВАННЫХ ВИРУСАМИ КОКСАКИ И ЕСНО, НЕ ХАРАКТЕРНО

	А
	Острое начало с лихорадкой

	Б
	Полимиалгия

	В
	Оболочечно-гипертензионный синдром

	Г
	Лимфоцитарный плеоцитоз

	Д        
	Тяжелое течение и грубые резидуальные симптомы

	
	

	016
	ЗНАЧИТЕЛЬНОЕ СНИЖЕНИЕ УРОВНЯ САХАРА В СПИННОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ (ДО 0.1 Г/Л) ХАРАКТЕРНО ДЛЯ МЕНИНГИТА

	А
	Гриппозного

	Б
	Пневмококкового

	В
	Паротитного

	Г
	Туберкулезного

	Д        
	Сифилитического

	
	

	017
	ПРИ НЕУСТАНОВЛЕННОМ ВОЗБУДИТЕЛЕ БАКТЕРИАЛЬНОГО ГНОЙНОГО МЕНИНГИТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРИМЕНЯТЬ

	А
	Цефалексин (цепорекс)

	Б
	Клиндамицин (далацин)

	В
	Эритромицин (эритран)

	Г
	Цефотаксим (клафоран)

	
	

	018
	ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ МЕНИНГОКОККОВОГО МЕНИНГИТА СЛЕДУЕТ ВЫБРАТЬ

	А
	Клиндамицин

	Б
	Тетрациклин

	В
	Эритромицин

	Г
	Канамицин

	Д        
	Левомицетин

	
	

	019
	СУБАРАХНОИДАЛЬНОЕ КРОВОИЗЛИЯНИЕ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ МЕНИНГИТЕ, ВЫЗВАННОМ

	А
	Пневмококком

	Б
	Вирусом паротита

	В
	Клебсиеллой

	Г
	Палочкой Афанасьева - Пфейффера

	Д        
	Стрептококком

	
	

	020
	АБСЦЕССЫ МОЗГА КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЧАЩЕ ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ МЕНИНГИТЕ, ВЫЗВАННОМ

	А
	Палочкой афанасьева - пфейффера

	Б
	Стафилококком

	В
	Пневмококком

	Г
	Лептоспирами

	
	

	021
	К РЕДКИМ ВОЗБУДИТЕЛЯМ СЕРОЗНОГО МЕНИНГИТА ОТНОСИТСЯ

	А
	Вирус лимфоцитарного хореоменингита

	Б
	Микобактерия туберкулеза

	В
	Парагриппозный вирус

	Г
	Вирус эпидемического паротита

	
	

	022
	ГНОЙНЫЙ МЕНИНГИТ НЕ ВЫЗЫВАЮТ

	А
	Стафилококки

	Б
	Менингококки

	В
	Пневмококки

	Г
	Вульгарный протей

	Д        
	Лептоспиры

	
	

	023
	ДЛЯ ОСТРОГО ЛИМФОЦИТАРНОГО ХОРИОМЕНИНГИТА НЕ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ

	А
	Высокой лихорадки

	Б
	Внутричерепной гипертензии

	В
	Клеточно-белковой диссоциации в ликворе

	Г
	Снижения уровня глюкозы в ликворе

	
	

	024
	ОСТРЫЙ (ПЕРВИЧНЫЙ) РАССЕЯННЫЙ ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТ РЕДКО СОПРОВОЖДАЕТСЯ РАЗВИТИЕМ

	А
	Нижней спастической параплегии

	Б
	Бульбарных расстройств

	В
	Экстрапирамидных нарушений

	Г
	Синдрома Броун - Секара

	
	

	025
	МОРФОЛОГИЧЕСКИМ СУБСТРАТОМ ПИРАМИДНЫХ СИМПТОМОВ ПРИ ОСТРОМ РАССЕЯННОМ ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТЕ ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Пролиферация мезоглии в белом веществе

	Б
	Гибель осевых цилиндров

	В
	Распад миелина

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Верно б) и в)

	
	

	026
	АБСЦЕСС МОЗГА ЯВЛЯЕТСЯ ОТНОСИТЕЛЬНО РЕДКИМ ОСЛОЖНЕНИЕМ МЕНИНГИТА, ВЫЗВАННОГО

	А
	Пневмококком

	Б
	Стафилококком

	В
	Палочкой Афанасьева - Пфейффера

	Г
	Менингококком

	Д        
	Стрептококком

	
	

	027
	ВЫСОКАЯ КОНТАГИОЗНОСТЬ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ МЕНИНГИТА, ВЫЗВАННОГО

	А
	Синегнойной палочкой

	Б
	Стафилококками

	В
	Вирусом простого герпеса

	Г
	Вирусами Коксаки и ЕСНО

	
	

	028
	ДЛЯ ОСТРОГО ОЧАГОВОГО ПОПЕРЕЧНОГО МИЕЛИТА НА НИЖНЕГРУДНОМ УРОВНЕ НЕ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ

	А
	Нижней параплегии

	Б
	Проводникового типа нарушения чувствительности

	В
	Нарушений функций тазовых органов

	Г
	Блокады субарахноидального пространства

	
	

	029
	ДВИГАТЕЛЬНЫЕ И ЧУВСТВИТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ РАССЕЯННОМ ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТЕ ОБУСЛОВЛЕНЫ ПОРАЖЕНИЕМ

	А
	Головного мозга

	Б
	Спинного мозга

	В
	Корешков и периферических нервов

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Всего перечисленного

	
	

	030
	СНИЖЕНИЕ ОСТРОТЫ ЗРЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ РАССЕЯННОМ ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТЕ ОБУСЛОВЛЕНО ПОРАЖЕНИЕМ

	А
	Сетчатой оболочки

	Б
	Зрительного нерва

	В
	Первичного зрительного центра в наружном коленчатом теле

	Г
	Лучистого венца Грациоле в затылочной доле

	Д        
	Коркового отдела зрительного анализатора в затылочной доле

	
	

	031
	ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО РАССЕЯННОГО ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ АУТОИММУННЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИМЕНЯЮТ

	А
	Нестероидные противовоспалительные средства

	Б
	Анаболические стероидные препараты

	В
	Синтетические глюкокортикоиды

	Г
	Эстрогенные стероидные препараты

	
	

	032
	ДВИГАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ВТОРОЙ АТАКЕ ОСТРОГО ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПЕРЕДНЕГО ПОЛИОМИЕЛИТА, ВОЗНИКАЮЩЕЙ ПОСЛЕ "МАЛОЙ БОЛЕЗНИ" И ПОСЛЕДУЮЩЕГО ЛАТЕНТНОГО ПЕРИОДА, ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ НАЛИЧИЕМ

	А
	Судорог мышц

	Б
	Фибриллярных подергиваний

	В
	Вялых параличей

	Г
	Всего перечисленного

	Д        
	Верно а) и б)

	
	

	033
	ДЛЯ ОСТРОГО ПОЛИОМИЕЛИТА НЕ ХАРАКТЕРНО ПОРАЖЕНИЕ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НЕЙРОНОВ

	А
	Коры головного мозга

	Б
	Моторных ядер ствола

	В
	Шейного утолщения спинного мозга

	Г
	Грудного отдела спинного мозга

	Д        
	Поясничного утолщения спинного мозга

	
	

	034
	В СПИННОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ НА ВТОРОЙ НЕДЕЛЕ ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ СТАДИИ ОСТРОГО ПОЛИОМИЕЛИТА (В ОТЛИЧИЕ ОТ ПЕРВОЙ НЕДЕЛИ) НАХОДЯТ

	А
	Нормальный уровень глюкозы

	Б
	Белково-клеточную диссоциацию

	В
	Нормальный уровень хлоридов

	Г
	Эозинофильный цитоз

	
	

	035
	ОСОБЕННОСТИ ОСТАТОЧНЫХ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ПОЛИОМИЕЛИТА ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ

	А
	Асимметричным поражением мышц конечностей и туловища

	Б
	Замедлением роста и нарушением трофики конечностей

	В
	Нарушением координации и статики

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Верно а) и в)

	
	

	036
	ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ НЕПАРАЛИТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ОСТРОГО ПОЛИОМИЕЛИТА СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ

	А
	С вирусным серозным менингитом

	Б
	С бактериальным серозным менингитом

	В
	С острой демиелинизирующей полирадикулонейропатией Гийена - Барре

	Г
	С переднероговой формой клещевого энцефалита

	Д        
	Верно а) и г)

	Е
	Со всем перечисленным

	
	

	037
	ПОДОЗРЕНИЕ НА АБСЦЕСС ГОЛОВНОГО МОЗГА ВОЗНИКАЕТ, ЕСЛИ ЗАБОЛЕВАНИЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПРИЗНАКАМИ

	А
	Нарастающей внутричерепной гипертензии

	Б
	Очагового церебрального поражения

	В
	Общемозговыми симптомами

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Всеми перечисленными

	
	

	038
	ПРИ ДИАГНОСТИКЕ АБСЦЕССА ГОЛОВНОГО МОЗГА ИЗ КОНТРАСТНЫХ МЕТОДОВ ПОЛУЧИТЬ ПРЯМОЕ ИЗОБРАЖЕНИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ОЧАГА ОКРУГЛОЙ ФОРМЫ МОЖНО С ПОМОЩЬЮ

	А
	Пневмоэнцефалографии

	Б
	Вентрикулографии

	В
	Ангиографии

	Г
	Сцинтиграфии

	Д        
	Всего перечисленного

	
	

	039
	ПРОРЫВ АБСЦЕССА В ЛИКВОРОНОСНЫЕ ПУТИ МОЖНО ДИАГНОСТИРОВАТЬ НА ОСНОВАНИИ ПОЯВЛЕНИЯ У БОЛЬНОГО

	А
	Высокой температуры

	Б
	Менингеального синдрома

	В
	Мутной спинномозговой жидкости при пункции

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Всего перечисленного

	
	

	040
	ЭФФЕКТИВНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССА МОЗГА ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Массивное введение антибиотиков и дегидратирующих средств

	Б
	Хирургическое удаление абсцесса

	В
	Промывание полости абсцесса диоксидином

	Г
	Промывание полости абсцесса антибиотиками

	Д        
	Применение противовоспалительных доз лучевой терапии

	
	

	041
	ПРИ ОТСТАИВАНИИ ЛИКВОРА БОЛЬНОГО ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ МЕНИНГИТОМ ЧЕРЕЗ 12-24 Ч МОЖНО ОБНАРУЖИТЬ

	А
	Опалесценцию

	Б
	Ксантохромию

	В
	Фибриновую пленку

	Г
	Выпадение осадка

	
	

	042
	НАРУШЕНИЕ ПОХОДКИ ПРИ ДИФТЕРИЙНОЙ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ ОБУСЛОВЛЕНО

	А
	Нижним спастическим парапарезом

	Б
	Мозжечковой атаксией

	В
	Экстрапирамидной ригидностью

	Г
	Сенситивной атаксией

	
	

	043
	ПРИ ЛОКАЛИЗОВАННОЙ ФОРМЕ ДИФТЕРИИ (НОС, ЗЕВ, ГОРТАНЬ) ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ ДОСТАТОЧНО ВВЕДЕНИЯ ПРОТИВОДИФТЕРИЙНОЙ СЫВОРОТКИ В ДОЗЕ

	А
	5-10 тыс МЕ

	Б
	10-15 тыс МЕ

	В
	15-30 тыс МЕ

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Верно б) и в)

	
	

	044
	ЭТИОТРОПНАЯ ФАРМАКОТЕРАПИЯ ТОКСОПЛАЗМОЗА НЕ ПРОВОДИТСЯ

	А
	Хлоридином

	Б
	Аминохинолом

	В
	Сульфадимезином

	Г
	Эритромицином

	
	

	045
	ПРИ ТОКСИЧЕСКОЙ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ ФОРМЕ ДИФТЕРИИ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ПОЛИРАДИКУЛОНЕЙРОПАТИИ ДОСТАТОЧНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ ВВЕДЕНИЕ ПРОТИВОДИФТЕРИЙНОЙ СЫВОРОТКИ В ДОЗЕ

	А
	50-70 тыс МЕ

	Б
	70-100 тыс МЕ

	В
	100-200 тыс МЕ

	Г
	120-150 тыс МЕ

	Д        
	Указанные дозы недостаточны

	
	

	046
	ЭНЦЕФАЛИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ ПРИ ГРИППЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ВСЕМИ СЛЕДУЮЩИМИ СИМПТОМАМИ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ

	А)
	Гемиплегии

	Б)
	Менингеального синдрома

	В)
	Судорожных припадков с утратой сознания

	Г)
	Утраты сознания с двигательными автоматизмами

	Д)
	Повышения давления спинномозговой жидкости

	
	

	047
	ДЛЯ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ БОТУЛИЗМЕ ХАРАКТЕРНЫ ВСЕ СИМПТОМЫ, КРОМЕ

	А
	Пареза аккомодации

	Б
	Пареза глазодвигательной мускулатуры

	В
	Дисфонии, дисфагии, дизартрии

	Г
	Гиперсаливации

	Д        
	Миастеноподобных симптомов

	
	

	048
	ВЫСОКИЙ РИСК ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА ПОЛИНЕЙРОПАТИИ ПРИ ДИФТЕРИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПОРАЖЕНИЕМ

	А
	Бульбарных черепных нервов

	Б
	Диафрагмы

	В
	Миокарда

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Всего перечисленного

	
	

	049
	ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫХ БОЛЕЗНЕННЫХ МЫШЕЧНЫХ СПАЗМОВ И СУДОРОГ ПРИ СТОЛБНЯКЕ ПРЕПАРАТОМ ПЕРВОГО ВЫБОРА ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Хлоралгидрат

	Б
	Тиопентал

	В
	Фенобарбитал

	Г
	Седуксен

	Д        
	Тубокурарин

	
	

	050
	ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ПОРАЖЕНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ПРИОБРЕТЕННОМ ТОКСОПЛАЗМОЗЕ (ТОКСОПЛАЗМЕННЫЙ МЕНИНГОЭНЦЕФАЛИТ) НЕ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ

	А
	Хориоретинита

	Б
	Атрофии зрительных нервов

	В
	Неврогенной глухоты

	Г
	Судорожных припадков

	Д        
	Положительных серологических тестов в высоких разведениях

	
	

	051
	ДИАГНОЗУ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ЦИСТИЦЕРКОЗА СПОСОБСТВУЮТ ВСЕ СЛЕДУЮЩИЕ ДАННЫЕ, КРОМЕ

	А
	Выявления кист с помощью компьютерной томографии 

	Б
	В ткани и желудочках мозга

	В
	Нестабильного синдрома внутричерепной гипертензии

	Г
	Атрофии зрительных нервов и нейрогенной глухоты

	Д        
	Отвращения к жирной и сладкой пище

	
	

	052
	ДЛЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ЦИСТИЦЕРКОЗА ХАРАКТЕРЕН ПЛЕОЦИТОЗ

	А
	Нейтрофильный

	Б
	Нейтрофильно-лимфоцитарный

	В
	Лимфоцитарно-базофильный

	Г
	Лимфоцитарный

	Д        
	Лимфоцитарно-моноцитарный

	
	

	053
	КЛИНИЧЕСКИМИ И МОРФОЛОГИЧЕСКИМИ ОСОБЕННОСТЯМИ ИММУНОЗАВИСИМОГО КОРЕВОГО ЭНЦЕФАЛИТА ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Возникновение неврологических симптомов 

	Б
	На 3-6-й день после появления сыпи

	В
	Возникновение неврологических симптомов на 2-3-й неделе после возникновения сыпи

	Г
	Субстрат-перивенозная демиелинизация с деструкцией волокон

	Д        
	Субстрат-перивенозные кровоизлияния

	А
	Верно а) и в)

	Е
	Верно б) и г)

	
	

	054
	ДЛЯ МЕНИНГОЭНЦЕФАЛИТА ПОСЛЕ АНТИРАБИЧЕСКОЙ ВАКЦИНАЦИИ НЕ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ

	А
	Острого начала с высокой температурой

	Б
	Парезов глазодвигателей

	В
	Спастических парезов и параличей

	Г
	Хореоатетоза

	Д        
	Судорожного синдрома

	
	

	055
	ДЛЯ СИФИЛИТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ СЛУХОВЫХ НЕРВОВ ХАРАКТЕРНО

	А
	Снижение костной проводимости при сохранении воздушной

	Б
	Снижение воздушной проводимости при сохранении костной

	В
	Снижение костной и воздушной проводимости

	Г
	Сохранение костной и воздушной проводимости

	
	

	056
	МОРФОЛОГИЧЕСКИМ СУБСТРАТОМ РАННИХ ФОРМ НЕЙРОСИФИЛИСА ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Воспалительные изменения в оболочках головного и спинного мозга

	Б
	Воспалительные изменения в сосудах ЦНС

	В
	Дегенеративные изменения паренхимы головного и спинного мозга

	Г
	Очаги демиелинизации в ЦНС

	Д        
	Все перечисленные

	Е
	Верно а) и б)

	
	

	057
	ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ЗРИТЕЛЬНЫХ НЕРВОВ ПРИ СИФИЛИТИЧЕСКОМ БАЗАЛЬНОМ МЕНИНГИТЕ ХАРАКТЕРНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Изменение полей зрения

	Б
	Нарушение цветоощущения

	В
	Папиллит с кровоизлияниями

	Г
	Верно а) и б)

	
	

	058
	ПОЗДНИЕ ФОРМЫ НЕЙРОСИФИЛИСА ВСТРЕЧАЮТСЯ В ВИДЕ

	А
	Гуммы мозга

	Б
	Спинной сухотки

	В
	Менинговаскулярного (или васкулярного) сифилиса

	Г
	Бессимптомного поражения оболочек

	Д        
	Верно а), б) и в)

	Е
	Всего перечисленного

	
	

	059
	ДИАГНОЗ НЕЙРОСИФИЛИСА ПОДТВЕРЖДАЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ МЕТОДАМИ ИССЛЕДОВАНИЯ ЦЕРЕБРОСПИНАЛЬНОЙ ЖИДКОСТИ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ

	А
	Реакции вассермана с тремя разведениями ликвора

	Б
	Коллоидной реакции ланге

	В
	Коллоидной реакции таката-ара

	Г
	Реакции иммобилизации бледных трепонем

	
	

	060
	НАРУШЕНИЕ СТАТИКИ И ПОХОДКИ ПРИ СПИННОЙ СУХОТКЕ ОБУСЛОВЛЕНО

	А
	Вялыми параличами ног

	Б
	Мозжечковой атаксией

	В
	Сенситивной атаксией

	Г
	Снижением зрения при табетической атрофии зрительных нервов

	Д        
	Табетической артропатией

	
	

	061
	ТЕРМИНОМ "ТАБЕТИЧЕСКИЕ КРИЗЫ" У БОЛЬНЫХ СПИННОЙ СУХОТКОЙ ОБОЗНАЧАЮТ

	А
	Пароксизмы тахикардии

	Б
	Колебания артериального давления

	В
	Пароксизмы болей рвущего характера

	Г
	Эпизоды профузной потливости и общей слабости

	Д        
	Все перечисленное

	
	

	062
	ПЕРВИЧНАЯ ТАБЕТИЧЕСКАЯ АТРОФИЯ ЗРИТЕЛЬНЫХ НЕРВОВ ПРИ СПИННОЙ СУХОТКЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ ИЗМЕНЕНИЯМИ НА ГЛАЗНОМ ДНЕ

	А
	Побледнением височных половин дисков

	Б
	Серой окраской дисков

	В
	Отеком дисков

	Г
	Сохранностью четких границ дисков

	Д        
	Верно а) и в)

	Е
	Верно б) и г)

	
	

	063
	МОРФОЛОГИЧЕСКИМ СУБСТРАТОМ АРАХНОИДИТА ЯВЛЯЕТСЯ ХРОНИЧЕСКИЙ ПРОДУКТИВНЫЙ ПРОЦЕСС В ПАУТИННОЙ, А ТАКЖЕ

	А
	В мягкой мозговой оболочке

	Б
	В эпендиме желудочков

	В
	В сосудистых сплетениях

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Все перечисленное

	
	

	064
	РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ПАТОГЕНЕЗЕ СИМПТОМОВ АРАХНОИДИТА ИГРАЕТ

	А
	Увеличение продукции ликвора

	Б
	Нарушение циркуляции ликвора

	В
	Нарушение всасывания ликвора

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Верно б) и в)

	
	

	065
	НАИБОЛЕЕ ВЫРАЖЕНЫ НАРУШЕНИЯ ЦИРКУЛЯЦИИ ЛИКВОРА ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ АРАХНОИДИТА

	А
	В оптохиазмальной области

	Б
	В цистернах основания мозга

	В
	В области мостомозжечкового угла

	Г
	Верно а) и б)

	Д        
	Верно б) и в)

	
	

	066
	ОПТИКОХИАЗМАЛЬНЫЙ АРАХНОИДИТ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	Снижением остроты зрения

	Б
	Концентрическим сужением полей зрения

	В
	Отеком диска зрительных нервов

	Г
	Всем перечисленным

	Д        
	Верно а) и б)

	
	

	067
	ОПТИКОХИАЗМАЛЬНЫЙ АРАХНОИДИТ МОЖЕТ БЫТЬ ОШИБОЧНО ДИАГНОСТИРОВАН

	А
	При ретробульбарном неврите

	Б
	При оптикомиелите

	В
	При рассеянном склерозе

	Г
	При наследственной атрофии зрительных нервов Лебера

	Д        
	Верно а), б) и в)

	Е
	При всем перечисленном

	
	

	068
	АРАХНОИДИТ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ

	А
	От опухоли той же локализации

	Б
	От синдрома Арнольда - Киари

	В
	От синдрома Клиппеля - Фейля

	Г
	От всего перечисленного

	Д
	Верно а) и б)

	
	

	069
	АРАХНОИДИТ МОСТОМОЗЖЕЧКОВОГО УГЛА СЛЕДУЕТ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ

	А
	От невриномы viii нерва

	Б
	От арахноидэндотелиомы задней черепной ямки

	В
	От сирингобульбии

	Г
	От всего перечисленного

	Д
	Верно а) и б)

	
	

	071
	ОСТРЫЙ ГНОЙНЫЙ ЭПИДУРИТ МОЖЕТ БЫТЬ ОСЛОЖНЕНИЕМ ТАКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ КАК

	А
	Абсцессы и флегмоны органов и тканей

	Б
	Остеомиелит

	В
	Пансинусит

	Г
	Верно а) и б)

	Д
	Все перечисленное

	
	

	072
	ПАТОГЕНЕЗ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ ОСТРОГО ЭПИДУРИТА ОБУСЛОВЛЕН

	А
	Воспалительно-токсическим влиянием очага

	Б
	Компрессией корешков спинного мозга

	В
	Нарушением кровообращения в оболочках

	Г
	Верно а) и б)

	Д
	Всем перечисленным

	
	

	073
	НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ ОСТРОГО СПИНАЛЬНОГО ЭПИДУРИТА ПРЕДСТАВЛЕНЫ

	А
	Корешковыми болями

	Б
	Синдромом компрессии спинного мозга

	В
	Утратой сознания

	Г
	Верно а) и б)

	Д
	Верно б) и в)

	
	

	074
	ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ АНТИБИОТИКОВ НАИБОЛЬШЕЙ СПОСОБНОСТЬЮ ПРОНИКАТЬ ЧЕРЕЗ ГЕМАТО-ЭНЦЕФАЛИЧЕСКИЙ БАРЬЕР ОБЛАДАЕТ

	А
	Цефтриаксон (лонгацеф)

	Б
	Клиндамицин (далацин)

	В
	Рифампицин (бенемицин)

	Г
	Цефалотин (кефлин)

	
	

	075
	ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА ПРИ ГНОЙНОМ ЭПИДУРИТЕ НА ГРУДНОМ УРОВНЕ ПРИМЕНЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ

	А
	Ревизии субарахноидального пространства

	Б
	Люмбальной пункции

	В
	Нисходящей миелографии

	Г
	Компьютерной томографии

	Д
	Магнитно-резонансной томографии

	
	

	076
	РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ ПОРАЖЕНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ СПИДЕ СПОСОБСТВУЕТ ВЫЯВЛЕНИЕ В ЦЕРЕБРОСПИНАЛЬНОЙ ЖИДКОСТИ

	А
	Нарастания вич-антител

	Б
	Высокого лимфоцитарного плеоцитоза

	В
	Повышения содержания иммуноглобулина g

	Г
	Верно а) и в)

	Д
	Верно а) и б)

	
	

	077
	ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ СПИДЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ СЛЕДУЮЩИМИ СИМПТОМАМИ

	А
	Снижением памяти и критики

	Б
	Дезориентированностью и галлюцинациями

	В
	Прогрессирующей деменцией

	Г
	Верно а) и в)

	Д
	Все перечисленное

	
	

	078
	ЧАСТЫМИ ВОЗБУДИТЕЛЯМИ СПИД-АССОЦИИРОВАННЫХ ИНФЕКЦИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ЯВЛЯЮТСЯ

	А
	Микобактерии туберкулеза

	Б
	Аденовирусы

	В
	Кандиды

	Г
	Листерии

	Д
	Вирусы простого герпеса

	
	

	079
	ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ ПРОЯВЛЯЕТСЯ

	А
	Энцефалопатией

	Б
	Острым рецидивирующим менингитом

	В
	Миелопатией

	Г
	Всем перечисленным

	Д
	Верно а) и б)

	
	

	080
	ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, ВЫЗЫВАЕМОЕ ВЫРАБОТАННЫМИ ПРИ СПИДЕ АНТИТЕЛАМИ К НЕРВНОЙ ТКАНИ, ПРОЯВЛЯЕТСЯ В ФОРМЕ

	А
	Менингита

	Б
	Менингоэнцефалита

	В
	Энцефаломиелита

	Г
	Полинейропатии

	Д
	Всего перечисленного

	
	

	081
	ПРЕПАРАТ МИДАНТАН ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ ЭФФЕКТИВЕН ДЛЯ КОРРЕКЦИИ

	А
	Пирамидной гиперрефлексии

	Б
	Мозжечковой дискоординации

	В
	Зрительных нарушений

	Г
	Патологической мышечной утомляемости

	
	

	082
	ГЛАВНЫМ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМ ЗВЕНОМ ПРИ ДИФТЕРИЙНОЙ ПОЛИНЕВРОПАТИИ  ЯВЛЯЕТСЯ БЛОКАДА ДИФТЕРИЙНЫМ ТОКСИНОМ

	А
	Ретроградного аксонального транспорта

	Б
	Синаптической передачи

	В
	Синтеза белка на уровне ядра шванновской клетки

	Г
	"Калий-натриевого насоса" на поверхности мембраны шванновской клетки

	
	

	083
	МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ ДИФТЕРИЙНОЙ ПОЛИНЕВРОПАТИИ ОБУСЛОВЛЕНЫ

	А
	Лимфоидной инфильтрацией периферических нервов

	Б
	Дегенерацией аксонов

	В
	Сегментарной демиелинизацией

	Г
	Пролиферацией шванновских клеток

	
	




Ответы к тестовым заданиям раздела «Воспалительные и паразитарные заболевания центральной нервной системы».

	1 
	А

	2 
	Б

	3 
	Г

	4 
	Б

	5 
	Г

	6 
	В

	7 
	Д

	8 
	Б

	9 
	В

	10 
	Б

	11 
	Б

	12 
	В

	13 
	 Г

	14 
	 В

	15 
	 Д

	16 
	 Г

	17 
	 Г

	18 
	 Д

	19 
	 Д

	20 
	 В

	21 
	 В

	22 
	 Д

	23 
	 Г

	24 
	 В

	25 
	 Д

	26 
	 Г

	27 
	 Г

	28 
	 Г

	29 
	 Д

	30 
	 Б

	31 
	 В

	32 
	 Д

	33 
	 А

	34 
	 Б

	35 
	 Г

	36 
	 Е

	37 
	 Д

	38 
	 Г

	39 
	 В

	40 
	 Б

	41 
	 В

	42 
	 Г

	43 
	 Д

	44 
	Г 

	45 
	 В

	46 
	 А

	47 
	 Г

	48 
	 Д

	49 
	 Г

	50 
	 Г

	51 
	 В

	52 
	 Д

	53 
	 Д

	54 
	 Г

	55 
	 А

	56 
	 Е

	57 
	 Г

	58 
	 Е

	59 
	 В

	60 
	 В

	61 
	 В

	62 
	 Е

	63 
	 Д

	64 
	 Д

	65 
	 Д

	66 
	 Г

	67 
	 Е

	68 
	 Г

	69 
	 Д

	70 
	 В

	71 
	 Г

	72 
	 Г

	73 
	 Г

	74 
	 А

	75 
	 Б

	76 
	 Г

	77 
	 Д

	78 
	 Д

	79 
	 Г

	80 
	 Г

	81 
	 Г

	82 
	 В

	83 
	 В
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Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Дегенеративные поражения позвоночника  с компрессией спинного мозга и его корешков»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час


	
Вид
	Код
	Текст названия трудовой функции/ вопроса задания/ вариантов ответа

	В
	001
	НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА СТОЙКОЙ КОМПРЕССИИ ПОЯСНИЧНЫХ И КРЕСТЦОВЫХ КОРЕШКОВ ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА

	О
	А
	Грыжа межпозвонкового диска

	О
	Б
	Гипертрофия желтой связки

	О
	В
	Варикозно расширенные вены позвоночного канала

	О
	Г
	Гипертрофия фасеточного сустава

	
	
	

	В
	002
	НЕГРЫЖЕВЫЕ ВАРИАНТЫ СТОЙКОЙ КОМПРЕССИИ ПОЯСНИЧНЫХ И КРЕСТЦОВЫХ КОРЕШКОВ НАБЛЮДАЮ ТСЯ

	О
	А
	У 12-15% пациентов

	О
	Б
	У 2-5% пациентов

	О
	В
	У 40-50% пациентов

	О
	Г
	У 70-80% пациентов

	
	
	

	В
	003
	МЕЖПОЗВОНКОВЫЙ ДИСК ИМЕЕТ НАИБОЛЕЕ БОГАТУЮ ИННЕРВАЦИЮ В ОБЛАСТИ

	О
	А
	Наружной части фиброзного кольца

	О
	Б
	Внутренней части фиброзного кольца

	О
	В
	Пульпозного ядра

	О
	Г
	Диск вообще не имеет иннервации

	
	
	

	В
	004
	ОСНОВНАЯ ПРИЧИНА БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПРИ ГРЫЖАХ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ

	О
	А
	Раздражение нервных окончаний в межпозвонковом диске

	О
	Б
	Компрессия нервного корешка

	О
	В
	Компрессия дурального  мешка

	О
	Г
	Дегенеративные изменения дугоотростчатых суставов

	
	
	

	В
	005
	ЧАСТЫЙ СИМПТОМ, ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ ГРЫЖИ ДИСКА НА УРОВНЕ L4-L5

	О
	А
	Гипестезия по боковой поверхности голени

	О
	Б
	Гипестезия по передней поверхности бедра

	О
	В
	Выпадение ахиллова рефлекса

	О
	Г
	Выпадение коленного рефлекса

	
	
	

	В
	006
	НАИБОЛЕЕ ОПТИМАЛЬНЫМ МЕТОДОМ ДИАГНОСТИКИ ОСТЕОФИТОВ ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Компьютерная томография позвоночника

	О
	Б
	Магнитно-резонансная томография позвоночника

	О
	В
	Рентгенография позвоночника

	О
	Г
	Миелография

	
	
	

	В
	007
	НАИБОЛЕЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ И БЕЗОПАСНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ СТЕНОЗА ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА

	О
	А
	Магнитно-резонансная томография позвоночника

	О
	Б
	Компьютерная томография позвоночника

	О
	В
	Рентгенография позвоночника

	О
	Г
	Миелография

	
	
	

	В
	008
	В ДИАГНОСТИКЕ СПОНДИЛОЛИСТЕЗА НАИБОЛЕЕ ОПТИМАЛЬНЫМ МЕТОДОМ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Рентгенография позвоночника с функциональными пробами

	О
	Б
	Магнитно-резонансная  томография позвоночника в режиме гидрографии

	О
	В
	Компьютерная томография позвоночника

	О
	Г
	Миелография

	
	
	

	В
	009
	ОСНОВНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ СО СТОЙКОЙ КОМПРЕССИЕЙ ПОЯСНИЧНЫХ И КРЕСТЦОВЫХ КОРЕШКОВ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Наличие клиники стойкой компрессии при неэффективности консервативной терапии в течение 2 месяцев

	О
	Б
	Диагностированная грыжа диска по данным нейровизуализации  

	О
	В
	Неэффективность консервативной терапии в течение 1 года

	О
	Г
	Наличие фасет-синдрома                                 

	
	
	

	В
	010
	ПРИ СТЕНОЗЕ ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА ЗА СЧЕТ ГИПЕРТРОФИИ ФАСЕТОЧНЫХ СУСТАВОВ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА НАИБОЛЕЕ ОПТИМАЛЬНЫМ ХИРУРГИЧЕСКИМ ДОСТУПОМ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Ламинэктомия 

	О
	Б
	Гемиламинэктомия

	О
	В
	Интерламинэктомия

	О
	Г
	Лазерная нуклеопластика

	
	
	

	В
	011
	К ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ ПРИЗНАКАМ СТОЙКОЙ КОМПРЕССИИ S1 КОРЕШКА ГРЫЖЕЙ L5 ДИСКА ОТНОСЯТСЯ

	О
	А
	Положительные симптомы натяжения

	О
	Б
	Анизорефлексия

	О
	В
	Парестезия по типу пятен

	О
	Г
	Слабость сгибания пальцев стопы

	
	
	

	В
	012
	ОСНОВНАЯ ЖАЛОБА ПРИ СТОЙКОЙ КОМПРЕССИИ S1 КОРЕШКА ГРЫЖЕЙ L5 ДИСКА

	О
	А
	 Боль в пояснице с иррадиацией в ногу по задне-боковой поверхности

	О
	Б
	 Ограничение подвижности позвоночника

	О
	В
	 Напряжение мышц поясницы

	О
	Г
	 Все перечисленное

	
	
	

	В
	013
	КАУДАЛЬНЫЙ СИНДРОМ НЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	О
	А
	Патологическими стопными рефлексами

	О
	Б
	Двусторонним снижением ахиллова рефлекса

	О
	В
	Параличом стопы

	О
	Г
	Нарушением мочеиспускания

	
	
	

	В
	014
	ТИПИЧНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ БОЛИ ПРИ ФАСЕТ-СИНДРОМАХ

	О
	А
	Паравертебрально, крестцово-подвздошное сочленение, медиальная поверхность бёдер

	О
	Б
	Задне-латеральная поверхность голени

	О
	В
	Передняя поверхность бедра

	О
	Г
	Нижняя поверхность стопы

	
	
	

	В
	015
	КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ФАСЕТ-СИНДРОМА ОБЪЯСНЯЮТСЯ АФФЕРЕНТАЦИЕЙ СО СЛЕДУЮЩИХ АНАТОМИЧЕСКИХ ОБРАЗОВАНИЙ

	О
	А
	Дуго-отростчатые суставы

	О
	Б
	Задняя продольная связка

	О
	В
	Жёлтая и межостистая связка

	О
	Г
	Хрящ межпозвонкового диска 

	
	
	

	В
	016
	ЭКСТРУЗИЕЙ (ГРЫЖЕЙ) МЕЖПОЗВОНКОВГО ДИСКА СЧИТАЕТСЯ

	О
	А
	Выпячивание межпозвонкового диска более чем на 1/3 размера позвоночного канала

	О
	Б
	Выпячивание межпозвонкового диска менее чем на 1/2 размера позвоночного канала

	О
	В
	Выпячивание межпозвонкового диска более чем на 1/2 размера позвоночного канала

	О
	Г
	Выпячивание межпозвонкового диска менее чем на 1/3 размера позвоночного канала

	
	
	

	В
	017
	ДЛИТЕЛЬНОСТЬ МАЛО ЭФЕКТИВНОЙ ТЕРАПИИ У НЕВРОЛОГА ПРИ БОЛИ В СПИНЕ И НОГЕ, ПОСЛЕ КОТОРОЙ НЕОБХОДИМА КОНСУЛЬТАЦИЯ НЕЙРОХИРУРГА

	О
	А
	Через 6 месяцев

	О
	Б
	Через 1 месяц

	О
	В
	Через 3 месяца

	О
	Г
	Не происходит

	
	
	

	В
	018
	НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПРИ ФАСЕТ-СИНДРОМАХ ВЫЯВЛЯЕТ ПРИЗНАКИ

	О
	А
	Спондилёз, спондилоартроз

	О
	Б
	Секвестрированная грыжа L4

	О
	В
	Стеноз корешковых каналов на уровне L5-S1

	О
	Г
	Стеноз позвоночного канала

	
	
	

	В
	019
	У БОЛЬНОГО – ДЛИТЕЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ БОЛИ В ПОЯСНИЦЕ, БЕЗ ПРИЗНАКОВ КОМПРЕССИИ КОРЕШКОВ. ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ МРТ ВЫЯВЛЯЮТСЯ ПРОТРУЗИИ ПОЯСНИЧНЫХ ДИСКОВ. СИМПТОМАТИКА МОЖЕТ ОБЪЯСНЯТЬСЯ

	О
	А
	Раздражением задней продольной связки

	О
	Б
	Воздействием на корешок в месте его отхождения от дурального мешка

	О
	В
	Нарушением кровоснабжения нервов

	О
	Г
	Компрессией в корешковом канале

	
	
	

	В
	020
	ЗАДАЧА ОПЕРАЦИИ ПРИ СТОЙКОЙ КОМПРЕССИИ КОРЕШКА

	О
	А
	Надёжная декомпрессия компримированного корешка

	О
	Б
	Устранение эпидурита

	О
	В
	Удаление грыжи диска

	О
	Г
	Ревизия области корешковой воронки

	
	
	

	В
	021
	ЗАДАЧА ОПЕРАЦИИ ПО ДЕСТРУКЦИИ ФАСЕТОЧНЫХ НЕРВОВ (СУБСТРАТ)

	О
	А
	Деафферентация фасеточных суставов

	О
	Б
	Изменение чувствительности болевых рецепторов

	О
	В
	Прекращение дегенеративного процесса

	О
	Г
	Декомпрессия корешка

	
	
	

	В
	022
	ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ПРИ ОПЕРАЦИИ НА ГРЫЖЕ ДИСКА

	О
	А
	Внутривенное введение до разреза кожи

	О
	Б
	Назначение сразу после операции

	О
	В
	Назначение через сутки после операции

	О
	Г
	Назначение за сутки дооперации

	
	
	

	В
	023
	КРИТЕРИИ ДЕКОМПРЕССИИ КОРЕШКА - ИНТРАОПЕРАЦИОННО

	О
	А
	Свободный пробег, смещаемость, пульсация

	О
	Б
	Отсутствие отёка

	О
	В
	Удаление грыжи диска

	О
	Г
	Раскусывание корешкового канала по его ходу

	
	
	

	В
	024
	СУЩНОСТЬ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ В МЕЖПОЗВОНКОВОМ ДИСКЕ ВКЛЮЧАЕТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ

	О
	А
	Обезвоживания диска

	О
	Б
	Коллабирования диска

	О
	В
	Фрагментации диска

	О
	Г
	Деформация только внутренних слоев диска

	
	
	

	В
	025
	НАРУШЕНИЕ ФИКСАЦИОННОЙ СПОСОБНОСТИ ДИСКА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ ВО ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННОМ, ИСКЛЮЧАЯ

	О
	А
	Сближение тел позвонков

	О
	Б
	Смещение фасеток

	О
	В
	Вторичные изменения в телах позвонков

	О
	Г
	Изменение структуры диска

	
	
	

	В
	026
	РАЗРЫВ ДИСКА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	О
	А
	Обезвоживанием диска

	О
	Б
	Появлением трещин в наружных отделах фиброзного кольца

	О
	В
	Потерей эластичности и истончением фиброзного кольца

	О
	Г
	Появлением трещин во внутренних, а затем наружных отделах фиброзного кольца

	
	
	

	В
	027
	РЕФЛЕКТОРНО-БОЛЕВЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРИ ГРЫЖАХ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ ВКЛЮЧАЮТ

	О
	А
	Острые боли-прострелы при неловких движениях

	О
	Б
	Тупые боли при нагрузке

	О
	В
	Симптомы натяжения

	О
	Г
	Боль в области поясницы

	
	
	

	В
	028
	КОМПРЕССИОННЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ГРЫЖИ ДИСКА ПРОЯВЛЯЮТСЯ ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМ, КРОМЕ

	О
	А
	Острой задержки мочи

	О
	Б
	Пареза стоп

	О
	В
	Тазовых расстройств

	О
	Г
	Признаки только вертебрального синдрома

	
	
	

	В
	029
	ЧАСТО ПРОТЕКАЮТ БЕССИМПТОМНО

	О
	А
	Передние грыжи межпозвонкового диска

	О
	Б
	Задние грыжи

	О
	В
	Задне-боковые грыжи

	О
	Г
	Боковые грыжи

	
	
	

	В
	030
	ТИПИЧНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА  ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Боль, тетраплегия, гетрапарез

	О
	Б
	Проводниковые расстройства чувствительности, нарушение трофики

	О
	В
	Боль в шее и руке 

	О
	Г
	Тетраплегия вялая в руках, спастическая в ногах, нарушение трофики

	
	
	

	В
	031
	К РЕФЛЕКТОРНО-БОЛЕВЫМ СИНДРОМАМ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ОТНОСЯТСЯ

	О
	А
	Шейно-плечевые боли

	О
	Б
	Нейродистрофические нарушения

	О
	В
	Задний шейный симпатический синдром

	О
	Г
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	032
	КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ШЕЙНОЙ МИЕЛОПАТИИ ВКЛЮЧАЕТ

	О
	А
	Затруднения при ходьбе

	О
	Б
	Слабость в руках

	О
	В
	Спастичность, слабость в ногах

	О
	Г
	Атрофию мышц рук, чувствительные и болевые синдромы

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	033
	ПРИ КОРЕШКОВОМ КОМПРЕССИОННОМ СИНДРОМЕ ИМЕЮТ МЕСТО

	О
	А
	Интенсивные боли в зоне иннервации соответствующего корешка

	О
	Б
	Боли беспокоят в основном ночью и в состоянии покоя

	О
	В
	Парестезии, гиперестезии, снижение сухожильных рефлексов

	О
	Г
	Повышение рефлексов на ногах

	
	
	

	В
	034
	ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА НЕ МОГУТ ВОЗНИКАТЬ

	О
	А
	Боли в руках

	О
	Б
	Снижение рефлексов с рук

	О
	В
	Боли в сердце

	О
	Г
	Повышение тонуса нижних конечностей

	
	
	

	В
	035
	ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЗАМЫКАТЕЛЬНЫХ ПЛАСТИНОК МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА ВСТРЕЧАЮТСЯ

	О
	А
	Грыжи Шморля

	О
	Б
	Задне-боковая и задняя грыжи

	О
	В
	Передняя грыжа

	О
	Г
	Боковая грыжа

	
	
	

	В
	036
	ПРИ ПЕРЕДНЕЙ ГРЫЖЕ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ИМЕЮТ МЕСТО

	О
	А
	Парестезии в нижних конечностях

	О
	Б
	Парезы нижних конечностей

	О
	В
	Повышение коленных рефлексов

	О
	Г
	Снижение тонуса мышц ног

	О
	Д
	Бессимптомное течение

	
	
	

	В
	037
	ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА В НАЧАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ВСТРЕЧАЮТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ ТИПЫ БОЛЕЙ, КРОМЕ

	О
	А
	Острых болей в ноге

	О
	Б
	Диффузных болей в спине

	О
	В
	Тупых болей в пояснице

	О
	Г
	Ноющих болей в спине

	
	
	

	В
	038
	ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА В ХРОНИЧЕСКОЙ СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ ХАРАКТЕРНЫ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ БОЛИ, КРОМЕ

	О
	А
	Острых болей в пояснице

	О
	Б
	Диффузных болей в пояснице

	О
	В
	Тупых болей в пояснице

	О
	Г
	Ноющих болей в пояснице

	
	
	

	В
	039
	СИМПТОМЫ КОМПРЕССИИ НЕРВНО-СОСУДИСТЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ВЫРАЖАЮТСЯ

	О
	А
	Нарушениями чувствительности в конечностях

	О
	Б
	Нейро-трофическими расстройствами

	О
	В
	Вазомоторными расстройствами

	О
	Г
	Двигательными нарушениями

	О
	Д
	Всем перечисленным

	
	
	

	В
	040
	В РАЗВИТИИ ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ПОЗВОНОЧНИКА ИГРАЮТ РОЛЬ

	О
	А
	Постоянная физическая нагрузка

	О
	Б
	Физическая нагрузка, превышающая индивидуальные	возможности

	О
	В
	Постоянная нагрузка на фоне обменных нарушений, гравитационное воздействие

	О
	Г
	Физическая нагрузка при гнойно-воспалительных процессах в позвоночнике

	
	
	

	В
	041
	ПРИЗНАКИ ДЕГЕНЕРАЦИИ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ ЧАЩЕ ВСЕГО ВОЗНИКАЮТ В ВОЗРАСТЕ

	О
	А
	10 лет

	О
	Б
	20 лет

	О
	В
	30 лет

	О
	Г
	40 лет

	
	
	

	В
	042
	ПРИЧИНАМИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ В ПУЛЬПОЗНОМ ЯДРЕ ЯВЛЯЮТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

	О
	А
	Изменение структуры диска

	О
	Б
	Статических и динамических нагрузок на позвоночник

	О
	В
	Микротравм

	О
	Г
	Макротравм

	
	
	

	В
	043
	ПРИЧИНАМИ ИЗМЕНЕНИЙ ФИБРОЗНОГО КОЛЬЦА ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	Потеря эластичности и	истончение его

	О
	Б
	Появление трещин в наружных отделах фиброзного кольца

	О
	В
	Появление трещин во внутренних, а затем наружных отделах фиброзного кольца

	О
	Г
	Нарушение метаболизма и механических свойств диска

	
	
	

	В
	044
	К ЭТИОЛОГИЧЕСКИМ ФАКТОРАМ	ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ОТНОСЯТСЯ

	О
	А
	Нарушение обмена веществ

	О
	Б
	Аутоиммунные процессы

	О
	В
	Микротравма

	О
	Г
	Травмы позвоночника

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	045
	ПРИ МИКРОХИРУРГИЧЕСКОМ УДАЛЕНИИ ГРЫЖИ ПОЯСНИЧНОГО МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОГО НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ

	О
	А
	На боку

	О
	Б
	На животе

	О
	В
	На животе с валиками под подвздошными костями

	О
	Г
	На спине

	
	
	

	В
	046
	ИСПОЛЬЗОВАТЬ МИКРОСКОП ПРИ УДАЛЕНИИ ГРЫЖ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА ЦЕЛЕСООБРАЗНО С ФОКУСНЫМ РАССТОЯНИЕМ

	О
	А
	200 мм

	О
	Б
	250 мм

	О
	В
	300 мм

	О
	Г
	350 мм

	О
	Д
	400 мм

	
	
	

	В
	047
	ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ГРЫЖИ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА НАИМЕНЕЕ ТРАВМАТИЧНЫ

	О
	А
	Ламинэктомия

	О
	Б
	Гемиламинэктомия

	О
	В
	Интраламинэктомия

	О
	Г
	Передний доступ

	
	
	

	В
	048
	ПРИЧИНАМИ КОМПРЕССИИ ПОЗВОНОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПОЗВОНОЧНИКА МОГУТ БЫТЬ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ

	О
	А
	Гипертрофии передней лестничной мышцы

	О
	Б
	Остеофитов в области унковертебрального сочленения

	О
	В
	Патологии остистых отростков

	О
	Г
	Грыжи межпозвонкового диска

	О
	Д
	Все неверно

	
	
	

	В
	049
	ПРИ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ УНКОВЕРТЕБРАЛЬНОГО ОСТЕОФИТА, СДАВЛИВАЮЩЕГО ПОЗВОНОЧНУЮ АРТЕРИЮ, ОПТИМАЛЬНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Задне-боковой доступ

	О
	Б
	Паравертебральный доступ

	О
	В
	Поперечный односторонний разрез

	О
	Г
	Разрез вдоль переднего края грудино-ключично-сосковой мышцы

	
	
	

	В
	050
	НАИМЕНЕЕ ТРАВМАТИЧНО УДАЛЕНИЕ УНКОВЕРТЕБРАЛЬНОГО ОСТЕОФИТА С ПОМОЩЬЮ

	О
	А
	Долота

	О
	Б
	Микрокусачек

	О
	В
	Ультразвукового долота

	О
	Г
	Микродрели

	
	
	

	В
	051
	ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ОЧАГА ПОРАЖЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ D6-D7 СЕГМЕНТОВ ОТМЕЧАЕТСЯ

	О
	А
	Выпадение верхних брюшных рефлексов

	О
	Б
	Выпадение средних брюшных рефлексов

	О
	В
	Выпадение нижних брюшных рефлексов

	О
	Г
	Угнетение средних брюшных рефлексов

	О
	Д
	Угнетение нижних брюшных рефлексов

	
	
	

	В
	052
	СИНДРОМ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ КОНСКОГО ХВОСТА СОСТОИТ

	О
	А
	Из спастического нижнего парапареза

	О
	Б
	Из вялого асимметричного пареза ног

	О
	В
	Из вялого симметричного пареза ног

	О
	Г
	Из вялого дистального пареза ног

	О
	Д
	Из вялого проксимального пареза ног

	
	
	

	В
	053
	СИНДРОМ ЧУВСТВИТЕЛЬНЫХ ВЫПАДЕНИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ КОНСКОГО ХВОСТА ВКЛЮЧАЕТ

	О
	А
	Проводниковую гипестезию

	О
	Б
	Корешковую гипестезию в ногах

	О
	В
	"Седловидную" гипестезию промежности

	О
	Г
	Диссоциированные гипестезии сегментарного типа

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	054
	СИНДРОМ ТАЗОВЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ КОНСКОГО ХВОСТА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	О
	А
	Истинным недержанием мочи

	О
	Б
	Парадоксальной ишурией

	О
	В
	Истинной задержкой мочеиспускания

	О
	Г
	Ложной задержкой мочеиспускания

	О
	Д
	Возможно все перечисленное в зависимости от пораженных корешков

	
	
	

	В
	055
	СИНДРОМ РЕФЛЕКТОРНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ КОНУСА S3 - S5 ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	О
	А
	Двусторонним симптомом Бабинского

	О
	Б
	Выпадением коленных рефлексов

	О
	В
	Выпадением ахилловых рефлексов

	О
	Г
	Выпадением анального рефлекса

	
	
	

	В
	056
	СИНДРОМ НАРУШЕНИЯ ТАЗОВЫХ ФУНКЦИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ КОНУСА СПИНАЛЬНОГО МОЗГА (S3 - S5) ВКЛЮЧАЕТ

	О
	А
	Парадоксальную ишурию

	О
	Б
	Истинную задержку мочеиспускания

	О
	В
	Истинное недержание мочи

	О
	Г
	Императивные позывы

	
	
	

	В
	057
	СИНДРОМ РЕФЛЕКТОРНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЭПИКОНУСА (L4-S2) ВКЛЮЧАЕТ

	О
	А
	Двусторонний симптом Бабинского

	О
	Б
	Выпадение коленных рефлексов

	О
	В
	Выпадение ахилловых рефлексов

	О
	Г
	Оживление ахилловых рефлексов

	О
	Д
	Выпадение нижних брюшных рефлексов

	
	
	

	В
	058
	СИНДРОМ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ ЭПИКОНУСА МОЖЕТ ВКЛЮЧАТЬ

	О
	А
	Паралич проксимальных отделов ног

	О
	Б
	Парез проксимальных отделов ног

	О
	В
	Паралич дистальных отделов ног

	О
	Г
	Парез дистальных отделов ног

	О
	Д
	Вялую нижнюю параплегию

	
	
		

	В
	059
	СИНДРОМ ТАЗОВЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ ЭПИКОНУСА МОЖЕТ ВКЛЮЧАТЬ	

	О
	А
	Парадоксальную ишурию

	О
	Б
	Истинную задержку мочи

	О
	В
	Истинное недержание мочи

	О
	Г
	Отсутствие эрекции

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	060
	СИМПТОМ ЛАСЕГА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ:

	О
	А
	При выпрямлении согнутой в колене ноги.

	О
	Б
	При поднимании выпрямленной ноги у лежащего на спине пациента.

	О
	В
	При сгибании ноги в колене у лежащего на спине пациента.

	О
	Г
	При сгибании ноги в колене у лежащего на животе пациента.

	
	
	

	В
	061
	ВЫПАДЕНИЕ АХИЛЛОВА РЕФЛЕКСА ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ГРЫЖИ ДИСКА НА УРОВНЕ

	О
	А
	L5-S1	

	О
	Б
	L4-L5

	О
	В
	L3-L4


	О
	Г
	L2-L3

	
	
	

	В
	062
	СИМПТОМ, ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ ГРЫЖИ ДИСКА НА УРОВНЕ L4-L5

	О
	А
	Гипестезия по передней поверхности бедра

	О
	Б
	Выпадение рефлексабабинского

	О
	В
	Выпадение коленного рефлекса

	О
	Г
	Все неверно

	
	
	

	В
	063
	ВЫПАДЕНИЕ КОЛЕННОГО РЕФЛЕКСА ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ЛОКАЛИЗАЦИИ ГРЫЖИ ДИСКА НА УРОВНЕ

	О
	А
	L5-S1	

	О
	Б
	L4-L5

	О
	В
	L3-L4


	О
	Г
	L2-L3

	
	
	

	В
	064
	ПОРАЖЕНИЕ S1 КОРЕШКА СОПРОВОЖДАЕТСЯ СНИЖЕНИЕМ 

	О
	А
	Коленного рефлекса

	О
	Б
	Ахиллова рефлекса

	О
	В
	Рефлекса Оппенгейма

	О
	Г
	Рефлекса Бабинского

	
	
	

	В
	065
	 СЛАБОСТЬ СТОЯНИЯ НА ПЯТКАХ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ:


	О
	А
	S1 корешка 

	О
	Б
	L3 корешка

	О
	В
	L4 корешка

	О
	Г
	L5 корешка

	О
	Д
	L3 корешка

	
	
	

	В
	066
	КАУДАЛЬНЫЙ СИНДРОМ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	О
	А
	Двусторонним снижением ахиллова рефлекса

	О
	Б
	Параличом стопы

	О
	В
	Нарушением мочеиспускания

	О
	Г
	Все верно

	
	
	

	В
	067
	ВО ВТОРОМ ПЕРИОДЕ ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА (ПО А.И. ОСНА) ПРЕОБЛАДАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ:

	О
	А
	Ортопедические

	О
	Б
	Неврологические

	О
	В
	Все неверно

	О
	Г
	Все верно

	О
	Д
	Нет клинических изменений.

	
	
	

	В
	068
	НУКЛЕОПЛАСТИКА, ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИИ НА ПОЯСНИЧНОМ УРОВНЕ

	О
	А
	Протрузии L1-L4

	О
	Б
	Грыжи L1-L5

	О
	В
	Стеноз позвоночного канала

	О
	Г
	Стойкий болевой синдром

	
	
	

	В
	069
	ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПО ВРЕМЕНИ ЭФФЕКТА ОТ ОПЕРАЦИИ ПО ДЕСТРУКЦИИ ФАСЕТОЧНЫХ НЕРВОВ

	О
	А
	3-4 мес.

	О
	Б
	2-3 года

	О
	В
	6-12 мес.

	О
	Г
	5-7 лет

	
	
	

	В
	070
	СИНДРОМЫ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОГОПОРАЖЕНИЯ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА, НЕ ТРЕБУЮЩИЕ ОТКРЫТОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

	О
	А
	Компрессионные

	О
	Б
	Рефлекторные

	О
	В
	Конского хвоста

	О
	Г
	Миелопатический

	
	
	

	В
	071
	ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ ДОСТУП ПРИ СРЕДИННОЙ ГРЫЖЕ С5 ДИСКА

	О
	А
	Передне-боковой

	О
	Б
	Задний

	О
	В
	Боковой 

	О
	Г
	Задне-боковой

	
	
	

	В
	072
	САГИТТАЛЬНЫЙ РАЗМЕР ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА НА ПОЯСНИЧНОМ УРОВНЕ (В НОРМЕ)

	О
	А
	10-25 мм

	О
	Б
	25-30 мм

	О
	В
	15-25 мм


	О
	Г
	30-35 мм

	О
	Д
	5-10 мм

	
	
	

	В
	073
	ОТНОСИТЕЛЬНЫЙ СТЕНОЗ ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ САГИТТВЛЬНЫМИ РАЗМЕРАМИ

	О
	А
	12-15 мм

	О
	Б
	10-12 мм

	О
	В
	8-10 мм

	О
	Г
	15-18 мм

	О
	Д
	Все неверно

	
	
	

	В
	074
	АБСОЛЮТНЫЙ СТЕНОЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ САГИТТАЛЬНЫМ РАЗМЕРОМ ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА

	О
	А
	12-15 мм

	О
	Б
	10-12 мм

	О
	В
	Менее 10 мм

	О
	Г
	Менее 6 мм

	О
	Д
	Все неверно

	
	
	

	В
	075
	СИМПТОМ ПОРАЖЕНИЯ БЕДРЕННОГО НЕРВА

	О
	А
	Симптом Вассермана

	О
	Б
	Симптом Кернига

	О
	В
	Симптом Ласега

	О
	Г
	Симптом Брудзинского

	
	
	

	В
	076
	КАК ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ СИМПТОМ ВАССЕРМАНА?

	О
	А
	Пациент лежит на спине, врач разгибает согнутую в колене ногу

	О
	Б
	Пациент лежит на животе, врач сгибает ногу в коленном суставе

	О
	В
	Пациент лежит на спине, врач поднимает выпрямленную ногу

	О
	Г
	Пациент лежит на животе, врач поднимает выпрямленную ногу вверх

	
	
	

	В
	077
	КАК ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ СИМПТОМ МАЦКЕВИЧА?

	О
	А
	Пациент лежит на спине, врач разгибает согнутую в колене ногу

	О
	Б
	Пациент лежит на животе, врач сгибает ногу в коленном суставе

	О
	В
	Пациент лежит на спине, врач поднимает выпрямленную ногу

	О
	Г
	Симптом Брудзинского

	
	
	

	В
	078
	МАНИПУЛЯЦИЯ, ПОВЫШАЮЩАЯ ШАНСЫ УДАЛИТЬ ОСТАВШИЕСЯ ФРАГМЕНТЫ ХРЯЩА В ПОЛОСТИ ДИСКА

	О
	А
	Промывание полости диска

	О
	Б
	Проба Вальсальвы

	О
	В
	Проба Матаса

	О
	Г
	Смещение дурального мешка

	
	
	

	В
	079
	ОСНОВНОЙ ИНСТРУМЕНТ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ИНТЕРЛАМИНЭКТОМИИ

	О
	А
	Кусачки Листона

	О
	Б
	Кусачки Керрисона

	О
	В
	Кюретка

	О
	Г
	Костная ложка

	
	
	

	В
	080
	ИНСТРУМЕНТ МОБИЛИЗАЦИИ ДУРАЛЬНОГО МЕШКА ПРИ ГРЫЖЕ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

	О
	А
	Аспиратор

	О
	Б
	Крючок Кушинга

	О
	В
	Кусачки Керрисона

	О
	Г
	Кюретка

	
	
	

	В
	081
	ФИБРОЗНОЕ КОЛЬЦО МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА СОСТОИТ ИЗ

	О
	А
	Коллагеновых волокон I и II типов

	О
	Б
	Коллагеновых волокон IX и X типов

	О
	В
	Коллагеновых волокон III и VI типов

	О
	Г
	Все неверно

	
	
	

	В
	082
	ГЕМОСТАЗ ПРИ ВЕНОЗНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ ПРИ УДАЛЕНИИ ГРЫЖИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

	О
	А
	Когуляция эпидуральных вен

	О
	Б
	Временная тампонада влажной турундой. Коагуляция нежелательна

	О
	В
	Укладывание-тампонада гемостатиками

	О
	Г
	Все неверно

	
	
	

	В
	083
	МЕЖПОЗВОНКОВЫЙ ДИСК ИМЕЕТ НАИБОЛЕЕ БОГАТУЮ ИННЕРВАЦИЮ В ОБЛАСТИ

	О
	А
	Пульпозного ядра

	О
	Б
	Внутренней части фиброзного кольца

	О
	В
	Наружной части фиброзного кольца

	О
	Г
	Диск вообще не имеет иннервации

	
	
	

	В
	084
	МИНИМАЛЬНАЯ ТЕМПЕРАТУРА, ПРИ КОТОРОЙ ВОЗМОЖНА ТЕРМИЧЕСКАЯ ДЕРЕЦЕПЦИЯ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА

	О
	А
	80 °С


	О
	Б
	100°С

	О
	В
	150°С
	

	О
	Г
	45 °С

	О
	Д
	Все неверное

	
	
	

	В
	085
	ЛАЗЕРНАЯ ТЕРМОДИСКОПЛАСТИКА ПРОИСХОДИТ В ТЕМПЕРАТУРНОМ ДИАПАЗОНЕ

	О
	А
	50-60 °С

	О
	Б
	60-70 °С

	О
	В
	70-100 °С

	О
	Г
	Верно А и Б

	О
	Д
	Все неверно

	
	
	

	В
	086
	ПРИ ЛАЗЕРНОМУДАЛЕНИИ ДИСКАПРОИСХОДИТ

	О
	А
	Абляция пульпозного ядра

	О
	Б
	Протезирование пульпозного ядра

	О
	В
	Пульпозное ядро не изменяется

	О
	Г
	Все неверно

	О
	Д
	Все верно

	
	
	

	В
	087
	ФИБРОЗ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА ПОСЛЕ ХЕМОНУКЛЕОЛИЗА ВОЗНИКАЕТ

	О
	А
	Через	1 месяц

	О
	Б
	Через	3 месяца

	О
	В
	Через	6 месяцев

	О
	Г
	Через	1,5 года

	О
	Д
	Все неверно

	
	
	

	В
	088
	НАИМЕНЕЕ ТРАВМАТИЧНЫЙ ДОСТУП НА УРОВНЕ ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

	О
	А
	Ламинэктомия

	О
	Б
	Трансторакальный

	О
	В
	Боковой экстраплевральный

	О
	Г
	Транспедикулярный

	О
	Д
	Задне-боковой

	
	
	

	В
	089
	ОПТИМАЛЬНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПРИ СЕКВЕСТРИРОВАННОЙ ПАРАМЕДИАННОЙ ГРЫЖЕ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА НА УРОВНЕ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

	О
	А
	Лазерная дискэктомия

	О
	Б
	Интерламинэктомия, микродекомпрессия корешка

	О
	В
	Чрескожная эндоскопическая дискэктомия

	О
	Г
	Хемонуклеолиз

	О
	Д
	Ламинэктомия

	
	
	

	В
	090
	ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ФОРАМИНОПЛАСТИКА НА УРОВНЕ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ПРОВОДИТСЯ В СЛУЧАЕ

	О
	А
	Латеральной грыжи

	О
	Б
	Срединной грыжи

	О
	В
	Парамедианной грыжи

	О
	Г
	Стеноза позвоночного канала

	
	
	

	В
	091
	НЕДОСТАТКИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ:

	О
	А
	Трехмерная ориентация

	О
	Б
	Двумерная ориентация

	О
	В
	Плохое освещение

	О
	Г
	Верно Б и В

	О
	Д
	Верно А и В

	
	
	

	В
	092
	ПОКАЗАНИЕМ К ВЕРТЕБРОПЛАСТИКЕ ЯВЛЯЕТСЯ 

	О
	А
	Наличие симптомной гемангиомы, занимающей более 50% тела позвонка

	О
	Б
	Наличие любой гемангиомы, диагностированной с помощью рентгеновской компьютерной томографии

	О
	В
	Компрессионный перелом тела позвонка

	О
	Г
	Локальный болевой синдром

	
	
	

	В
	093
	НЕ ВЫЗЫВАЮТ ПРИЗНАКОВ КОМПРЕССИИ КОРЕШКОВ МЕЖПОЗВОНКОВЫЕ ГРЫЖИ

	О
	А
	Грыжи Шморля

	О
	Б
	Боковые грыжи

	О
	В
	Задне- боковые

	О
	Г
	Парамедианные

	
	
	

	В
	094
	ЧАСТЫМ ВАРИАНТОМ  НЕГРЫЖЕВОЙ СТОЙКОЙ КОМПРЕССИИ ПОЯСНИЧНЫХ И КРЕСТЦОВЫХ КОРЕШКОВ ЯВЛЯЕТСЯ 

	О
	А
	Рубцово-спаечный процесс позвоночного канала

	О
	Б
	Варикозно расширенные вены позвоночного канала

	О
	В
	Гипертрофия желтой связки

	О
	Г
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	095
	ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНОЙ ФИКСАЦИИ

	О
	А
	Дегенеративные изменения и спондилолистез

	О
	Б
	Наличие выпавшей грыжи

	О
	В
	Признаки стойкой компрессии

	О
	Г
	Сочетание с травмой

	
	
	

	В
	096
	СПОНДИЛОЛИСТЕЗ ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА, ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ

	О
	А
	Смещение более, чем на ½ тела позвонка

	О
	Б
	Смещение более, чем на ¼ тела позвонка

	О
	В
	Смещения нет

	О
	Г
	Смещение более, чем на 2/3 тела позвонка

	
	
	

	В
	097
	ФИКСАЦИЯ МЕТАЛЛО-ИМПЛАНТАМИ НА ПОЯСНИЧНОМ УРОВНЕ

	О
	А
	Транспедикулярная фиксация

	О
	Б
	Фиксация за дужки

	О
	В
	Фиксация за остистые отростки

	О
	Г
	Передний доступ

	
	
	

	В
	098
	НУКЛЕОПЛАСТИКА, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИИ НА ПОЯСНИЧНОМ УРОВНЕ

	О
	А
	Секвестрированная грыжа

	О
	Б
	Грыжи Th12-L3

	О
	В
	Отсутствие симптомов натяжения

	О
	Г
	Отсутствие признаков стойкой компрессии

	
	
	

	В
	099
	НУКЛЕОПЛАСТИКА, АНАТОМИЧЕСКИЕ ОГРАНИЧЕНИЯ / ЗАТРУДНЕНИЯ

	О
	А
	Уровень L5-S1

	О
	Б
	Уровень Th12-L3

	О
	В
	Уровень L3-L4

	О
	Г
	Уровень L4-L5

	
	
	

	В
	100
	ИНФОРМАТИВНОСТЬ МРТ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ МИКРОДЕКОМПРЕССИИ ПОЯСНИЧНЫХ И КРЕСТЦОВЫХ КОРЕШКОВ

	О
	А
	В первые 2-3 месяца после операции МРТ не информативна

	О
	Б
	МРТ информативна только в первые 2 недели

	О
	В
	Временной параметр значения не имеет

	О
	Г
	Оценивать МРТ надо принимая во внимание возраст пациента

	
	
	




Ответы к тестам «Дегенеративные поражения позвоночника       с компрессией спинного мозга и его корешков»


1 
	2 
	А

	3 
	А 

	4 
	А

	5 
	Б

	6 
	А

	7 
	А

	8 
	А

	9 
	А

	10 
	А

	11 
	А

	12 
	А

	13 
	А

	14 
	А

	15 
	А

	16 
	А

	17 
	А

	18 
	Б

	19 
	А

	20 
	А

	21 
	А

	22 
	А

	23 
	А

	24 
	А

	25 
	Г

	26 
	Г

	27 
	Г

	28 
	А

	29 
	Г

	30 
	А

	31 
	В

	32 
	Г

	33 
	Д

	34 
	А

	35 
	А

	36 
	А

	37 
	Д

	38 
	А

	39 
	А

	40 
	Д

	41 
	В

	42 
	В

	43 
	А

	44 
	Г

	45 
	Д

	46 
	В

	47 
	Г

	48 
	В

	49 
	В

	50 
	В

	51 
	В

	52 
	Г

	53 
	Г

	54 
	В

	55 
	Д

	56 
	Г

	57 
	В

	58 
	В

	59 
	В

	60 
	В

	61 
	Б

	62 
	А

	63 
	Г

	64 
	В

	65 
	Б

	66 
	Г

	67 
	Г

	68 
	А

	69 
	А

	70 
	В

	71 
	Б

	72 
	А

	73 
	В

	74 
	Б

	75 
	В

	76 
	А

	77 
	Г

	78 
	Б

	79 
	А

	80 
	Б

	81 
	Б

	82 
	А

	83 
	Б

	84 
	В

	85 
	Г

	86 
	В

	87 
	А

	88 
	В

	89 
	Г

	90 
	Б

	91 
	А

	92 
	Б

	93 
	А

	94 
	А

	95 
	Г

	96 
	А

	97 
	А

	98 
	А

	99 
	А

	100 
	А

	101 
	 А

	102 
	

	103 
	

	104 
	

	105 
	

	106 
	

	107 
	

	108 
	

	109 
	

	110 
	

	111 
	

	112 
	

	113 
	

	114 
	

	115 
	

	116 
	

	117 
	

	118 
	

	119 
	

	120 
	

	121 
	

	122 
	

	123 
	

	124 
	

	125 
	

	126 
	

	127 
	

	128 
	

	129 
	

	130 
	

	131 
	






Сосудистые заболевания ЦНС
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Сосудистые заболевания ЦНС»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час
	В
	001. 
	АРТЕРИАЛЬНАЯ АНЕВРИЗМА ЭТО:

	О
	А 
	Изгиб артерии 

	О
	Б
	Выпячивание стенки артерии 

	О
	В 
	Закупорка артерии 

	О
	Г
	Аплазия артерии 

	О
	Д 
	Гипоплазия артерии 

	
	
	

	В
	002. 
	КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АНЕВРИЗМ

	О
	А 
	Желтуха 

	О
	Б 
	Боли в горле 

	О
	В 
	САК 

	О
	Г
	Окклюзионная гидроцефалия 

	О
	Д 
	Задержка развития 

	
	
	

	В
	003.
	ШКАЛА HUNT&HESS — ЭТО: 

	О
	А
	Шкала лечения 

	О
	Б
	Шкала образования аневризм 

	О
	В
	Шкала отдаленных результатов

	О
	Г
	Шкала САК 

	О
	Д
	Шкала реабилитации 

	
	
	

	В
	004. 
	ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ ПРИ АНЕВРИЗМАХ 

	О
	А
	Тошнота 

	О
	Б
	Рвота 

	О
	В
	Сак 

	О
	Г 
	Головная боль 

	О
	Д 
	Боль в спине 

	
	
	

	В
	005. 
	ОСНОВНЫМ МЕТОДОМ ДИАГНОСТИКИ АНЕВРИЗМ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А 
	ТКДГ 

	О
	Б 
	РеоЭГ

	О
	В 
	ЭЭГ 

	О
	Г 
	Церебральная ангиография 

	О
	Д 
	Неврологический осмотр 

	
	
	

	В
	006. 
	ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ БОЛЬНОГО С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ В ПРИЁМНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ НЕОБХОДИМО

	О
	А 
	Провести неврологическое обследование 

	О
	Б 
	Сделать диагностическую люмбальную пункцию

	О
	В 
	Обеспечить адекватную оксигенацию и гемодинамику 

	О
	Г 
	Сделать анализ свертывающей системы крови 

	О
	Д 
	Определить водно-электролитные показатели 

	
	
	

	В
	007. 
	ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ НАЧАЛА ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ БОЛЬНОГО С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ ЯВЛЯЕТСЯ 

	О
	А 
	рО2 менее 55 ммртст, судороги, тахипноэ до 25-30 в мин 

	О
	Б 
	Тахипноэ до 30-35 в мин, двигательное возбуждение, нарастающий цианоз

	О
	В 
	Артериальная дистония, рао2 менее 55 мм ртст, рвота

	О
	Г
	рО2 менее 55 мм ртст, тахипноэ до 35-40 в мин, жизненная емкость легких менее 12 мл/кг массы тела 

	О
	Д 
	Артериальная дистония, судороги, нарастающий цианоз 

	
	
	

	В
	008. 
	ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

	О
	А 
	Шкала комы глазго

	О
	Б 
	Шкала Карновского

	О
	В
	Шкала Апгар

	О
	Г 
	Шкала Апач ii

	О
	Д 
	Шкала Ханта-Хесса

	
	
	

	В
	010.
	ПРИ СУБАРАХНОИДАЛЬНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЯХ ВСЕГО ПОГИБАЮТ

	О
	А 
	5-10 % больных

	О
	Б 
	10-20 % больных

	О
	В 
	20-25 % больных

	О
	Г 
	10-15 % больных

	О
	Д 
	20-30 % больных 

	
	
	

	В
	011.
	ПРИ СУБАРАХНОИДАЛЬНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЯХ ДО ОКАЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПОМОЩИ ПОГИБАЮТ

	О
	А 
	5-6 % больных

	О
	Б 
	10-12 % больных 

	О
	В 
	20-25 % больных

	О
	Г 
	1-2 % больных

	О
	Д 
	4-8% больных 

	
	
	

	В
	012.
	ИЗ ВСЕГО КОЛИЧЕСТВА ВЫЖИВШИХ БОЛЬНЫХ С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ ОСТАЮТСЯ ГЛУБОКИМИ ИНВАЛИДАМИ

	О
	А 
	Более 10 %

	О
	Б 
	Более 30 % 

	О
	В 
	Более 40 %

	О
	Г 
	Более 50 %

	О
	Д 
	Более 70 % 

	
	
	

	В
	013.
	 ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАТИВНОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ ПРИ АНЕВРИЗМАХ ЯВЛЯЕТСЯ:

	О
	А
	Линейная скорость кровотока более 250 см/сек 

	О
	Б
	Линейная скорость кровотока более 50 см/сек 

	О
	В 
	Линейная скорость кровотока более 150 см/сек 

	О
	Г
	Линейная скорость кровотока более 325 см/сек 

	О
	Д
	Линейная скорость кровотока более 20 см/сек 

	
	
	

	В
	014.
	TRIPLE - H ТЕРАПИЯ ЭТО: 

	О
	А
	Гипернатриемия, гиперосмолярность, гипертензия 

	О
	Б 
	Гиперкалиемия, гипертермия, гипотензия 

	О
	В
	Гиповолемия, гипоосмолярность, гемодилюция

	О
	Г 
	Гипертензия, гиперволемия, гемодилюция

	О
	Д 
	Гипотензия, гиповолемия, гемодилюция

	
	
	

	В
	017.
	ЦЕРЕБРАЛЬНОЕ ПЕРФУЗИОННОЕ ДАВЛЕНИЕ

	О
	А
	Прямо пропорционально сумме системного давления и вчд 

	О
	Б
	Прямо пропорционально вязкости крови 

	О
	В
	Обратно пропорционально радиусу церебрального сосуда 

	О
	Г
	Прямо пропорционально разнице системного давления и вчд 

	О
	Д
	Равно внутричерепному давлению 

	
	
	

	В
	018.
	В ОСТРОЙ СТАДИИ СУБАРАХНОИДАЛЬНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ ПРИМЕНЯЮТ

	О
	А
	Антагонисты калия 

	О
	Б
	Антагонисты кальция 

	О
	В
	Антагонисты натрия 

	О
	Г
	Антагонисты магния 

	О
	Д
	Антагонисты хлора 

	
	
	

	В
	019.
	МАННИТОЛ НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ВВОДИТЬ ПРИ ОСМОЛЯРНОСТИ ПЛАЗМЫ КРОВИ

	О
	А
	270 ммол/л и более 

	О
	Б
	280 ммол/л и более 

	О
	В
	300 ммол/л и менее 

	О
	Г
	320 ммол/л и более 

	О
	Д
	280 ммол/л и менее 

	
	
	

	В
	020.
	ВВЕДЕНИЕ МАННИТОЛА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ НЕ БОЛЕЕ

	О
	А
	1 раза

	О
	Б
	1 суток

	О
	В
	1 недели

	О
	Г
	2-3 суток

	О
	Д
	3-4 суток 

	
	
	

	В
	021.
	КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ ПРОТИВОПОКАЗАНЫ К ПРИМЕНЕНИЮ У БОЛЬНЫХ С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМИ КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ НАЧИНАЮЩИМСЯ ОТЕКОМ МОЗГА

	О
	А
	Альбумин

	О
	Б
	Маннитол

	О
	В
	Лазикс

	О
	Г
	Глюкокортикоидные гормоны 

	О
	Д
	Контрикал

	
	
	

	В
	022.
	ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОТЕКА МОЗГА ПРОВОДИТСЯ В ТЕЧЕНИЕ

	О
	А
	1 часа 

	О
	Б
	1 суток

	О
	В
	2-3 часов 

	О
	Г
	2-3 суток

	О
	Д
	1 недели 

	
	
	

	В
	023.
	ПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ НА АНЕВРИЗМАХ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ

	О
	А
	4-5 ст. по НН 

	О
	Б
	Головная боль 

	О
	В
	Прогрессирующий ангиоспазм 

	О
	Г
	Гематома 

	О
	Д
	Неврологический дефицит 

	
	
	

	В
	025.
	ПРИ КАКОМ РАСПОЛОЖЕНИИ АНЕВРИЗМ ИХ КЛИПИРОВАНИЕ ПРЯМЫМ ДОСТУПОМ СВЯЗАНО С БОЛЬШИМ РИСКОМ И НЕ ПРОВОДИТСЯ

	О
	А
	Инфраклиноидные

	О
	Б
	Каротидно-офтальмические 

	О
	В
	ПМА-ПСА

	О
	Г
	Супраклиноидные

	О
	Д
	Области бифуркации ВСА 

	
	
	

	В
	026.

	ДЛЯ АНЕВРИЗМ В ИНФРАКЛИНОИДНОМ ОТДЕЛЕ ВСА ПРИ РАЗРЫВЕ КРОМЕ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ САК ХАРАКТЕРНО В БОЛЬШЕЙ СТЕПЕНИ

	О
	А
	Признаки поражения тройничного, глазодвигательного нервов 

	О
	Б
	Зрительные, гемианопические нарушения 

	О
	В
	Психические нарушения 

	О
	Г
	Стволовые нарушения

	О
	Д
	Двигательные нарушения 

	
	
	

	В
	027.
	ДЛЯ АНЕВРИЗМ СУПРАКЛИНОИДНОГО ОТДЕЛА ВСА ХАРАКТЕРЕН ПАРЕЗ НЕРВА: 

	О
	А
	12 

	О
	Б
	11 

	О
	В
	8 

	О
	Г
	3 

	О
	Д
	10 

	
	
	

	В
	028.
	ПРИ ДИССЕКЦИИ СИЛЬВИЕВОЙ ЩЕЛИ ПРИ ДОСТУПЕ К ХИАЗМАЛЬНО-СЕЛЛЯРНОЙ ОБЛАСТИ ПРОВОДИТСЯ

	О
	А
	Осторожная коагуляция и рассечение спаек и небольших вен, впадающих в сфенопариетальный синус 

	О
	Б
	Грубая тракция лобной и височной долей 

	О
	В
	Резекция прямой извилины 

	О
	Г
	Резекция медиальный отделов височной доли 

	О
	Д
	Энцефалотомия

	
	
	

	В
	029.
	ОРИЕНТИРОМ В ХОДЕ ДИССЕКЦИИСИЛЬВИЕВОЙ ЩЕЛИ ПРИ ПОДХОДЕ К ХИАЗМАЛЬНО-СЕЛЛЯРНОЙ ОБЛАСТИ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Лобная доля

	О
	Б
	Височная доля

	О
	В
	Отводящий нерв 

	О
	Г
	Глазодвигательный нерв 

	О
	Д
	Зрительный нерв 

	
	
	

	
	
	

	В
	031.
	ИНОГДА ПРИ ВЫДЕЛЕНИИ АНЕВРИЗМЫ ПМА-ПСА ЦЕЛЕСООБРАЗНО

	О
	А
	Резекция прямой извилины 

	О
	Б
	Краевая резекция зрительного нерва и хиазмы 

	О
	В
	Краевая резекция медиальный отделов височной доли

	О
	Г
	Перфорация терминальной пластинки 

	О
	Д
	Пункция аневризматического мешка 

	
	
	

	В
	032.
	КАКАЯ АРТЕРИЯ ПРИ ВЫДЕЛЕНИИ АНЕВРИЗМ ПМА-ПСА В МЕНЬШЕЙ СТЕПЕНИ НЕСЕТ ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ ЗНАЧИМОСТЬ И МОЖЕТ БЫТЬ КОАГУЛИРОВАНА И РАССЕЧЕНА 

	О
	А
	Возвратная Гюбнера

	О
	Б
	Фронто-полярная 

	О
	В
	Фронто-орбитальная 

	О
	Г
	Оболочечная ветвь вса 

	О
	Д
	Перфорирующие артерии 

	
	
	

	В
	033.
	ТРЕППИНГ АНЕВРИЗМ В БОЛЬШЕЙ СТЕПЕНИ ПОКАЗАН ПРИ

	О
	А
	Аневризма в области пса 

	О
	Б
	Каротидно-офтальмических аневризмах 

	О
	В
	Аневризма супраклиноидного отдела вса области отхождения зса 

	О
	Г
	Проксимальных отделов базилярной артерии 

	О
	Д
	Бифуркации ВСА 

	
	
	

	В
	034.
	ПРИ КАКОМ ВАРИАНТЕ РАСПОЛОЖЕНИЯ РАЗРЫВ АНЕВРИЗМы ГОЛОВНОГО МОЗГА НАИБОЛЕЕ ЧАСТО СОПРОВОЖДАЕТСЯ ФОРМИРОВАНИЕМ ВНУТРИМОЗГОВОЙ ГЕМАТОМЫ

	О
	А
	Каротидно-офтальмическая 

	О
	Б
	Базилярной артерии 

	О
	В
	Средней мозговой артерии 

	О
	Г
	Бифуркации ВСА 

	О
	Д
	Кавернозного отдела ВСА 

	
	
	

	В
	035.
	ПРИ ХИРУРГИИ АНЕВРИЗМ СРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ ДИССЕКЦИЮ АНЕВРИЗМЫ НАЧИНАЮТ С ПРОКСИМАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ

	О
	А
	При более дистальном расположении аневризмы

	О
	Б
	При наличии поверхностно расположенной гематомы 

	О
	В
	При проксимальном расположении аневризмы

	О
	Г
	Только в холодном периоде САК 

	О
	Д
	При выраженной клинической симптоматике 

	
	
	

	В
	036.
	ПРИ НАЛИЧИИ ВНУТРИМОЗГОВОЙ ГЕМАТОМЫ ПОСЛЕ РАЗРЫВА АНЕВРИЗМЫ ИЗ СМА ДЛЯ ЕЕ УДАЛЕНИЯ ХАРАКТЕРНО

	О
	А
	Удаление с капсулой 

	О
	Б
	Начинать удаление с области мешка аневризмы 

	О
	В
	В первую очередь выделить проксимальные отделы несущих артерий

	О
	Г
	Начинать удаление с поверхностных отделов, удалять не полностью, оставляя фрагменты гематомы на мешке аневризмы 

	О
	Д 
	Гематому не удалять, вести консервативно

	
	
	

	В
	037.
	ПРИ ХИРУРГИИ ТЕРМИНАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ ОСНОВНОЙ АРТЕРИИ, ОСОБЕННО ПРИ ДОПОЛНИТЕЛЬНОМ РАССЕЧЕНИИ НАМЕТА МОЗЖЕЧКА, ВАЖНО КОНТРОЛИРОВАТЬ 

	О
	А
	Лицевой нерв

	О
	Б
	Зрительный нерв

	О
	В
	Отводящий нерв

	О
	Г
	Только Б 

	О
	Д
	Варианты А и В 

	
	
	

	В
	038.
	ДОСТУП К АНЕВРИЗМЕ ПЕРИКАЛЛЕЗНОЙ АРТЕРИИ

	О
	А
	Парамедианный

	О
	Б
	Орбито-зигоматический

	О
	В
	Межполушарный

	О
	Г
	Птериональный

	О
	Д
	Транспирамидный

	
	
	

	В
	039.
	ОПТИМАЛЬНОЕ СООТНОШЕНИЕ РАЗМЕРОВ ТЕЛА И ШЕЙКИ АНЕВРИЗМ ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

	О
	А
	1:1

	О
	Б
	2:1

	О
	В
	1:2

	О
	Г
	3:2

	О
	Д
	3:1 

	
	
	

	В
	040.
	ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ДОСТУПЫ К АНЕВРИЗМАМ 

	О
	
	Трансвенозный

	О
	Б
	Транскраниальный

	О
	В
	Трансорбитальный

	О
	Г
	Трансфеморальный

	О
	Д
	Трансоральный

	
	
	

	В
	041.
	КАКОЕ УСТРОЙСТВО ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ПРИ ДЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЯХ ПРИ АНЕВРИЗМАХ

	О
	А
	Эмбол

	О
	Б
	РБК 

	О
	В
	НБК

	О
	Г
	Спираль

	О
	Д
	Стент

	
	
	

	В
	042.
	ПАТОГЕНЕЗ НАРУШЕНИЯ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ АВМ (БЕЗ САК) 

	О
	А
	Спазм артерий 

	О
	Б
	Нарушение ликвородинамики

	О
	В
	Артерио-венозное шунтирование 

	О
	Г
	Закупорка сосуда

	О
	Д
	Гиперплазия эндотелия сосуда 

	
	
	

	В
	043.
	С ЧЕГО НАЧИНАЕТСЯ УДАЛЕНИЕ АВМ

	О
	А
	Клипирование дренажной вены 

	О
	Б
	Сохранение дренажной вены 

	О
	В
	Клипирование афферентных сосудов 

	О
	Г
	Сохранение афферентных сосудов 

	О
	Д
	Не имеет значение 

	
	
	

	В
	044.
	ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ ПРИ АВМ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ

	О
	А
	Внутримозговая гематома 

	О
	Б
	Головная боль 

	О
	В
	Неврологический дефицит

	О
	Г
	САК

	О
	Д
	4-5 стадия Хант&Хесс

	
	
	

	В
	045.
	НЕБОЛЬШАЯ АВМ ТЕМЕННОЙ ДОЛИ СПРАВА (САК В АНАМНЕЗЕ). ТАКТИКА?

	О
	А
	Наблюдать 

	О
	Б
	Лечить консервативно 

	О
	В
	Показана лучевая терапия 

	О
	Г
	Оперировать эндоваскулярно

	О
	Д
	Оперировать транскраниально

	
	
	

	В
	046.
	КАК ОПЕРИРОВАТЬ ПОВЕРХНОСТНУЮ НЕБОЛЬШУЮ АВМ ТЕМЕННОЙ ДОЛИ В ХОЛОДНОМ ПЕРИОДЕ

	О
	А
	Радиохирургия

	О
	Б
	Комбинированное лечение 

	О
	В
	Клипирование афферентных сосудов 

	О
	Г
	Микрохирургическое иссечение 

	О
	Д
	Эндоваскулярное выключение афферентных сосудов баллонами 

	
	
	

	В
	047.
	РАСПРОСТРАНЕННАЯ АВМ ЛЕВОГО ПОЛУШАРИЯ (ЭПИ-СИНДРОМ). ТАКТИКА?

	О
	А
	Оперировать в плановом порядке 

	О
	Б
	Не нуждается в операции 

	О
	В
	Наблюдать в динамике 

	О
	Г
	Назначить противосудорожную терапию 

	О
	Д
	Оперировать срочно 

	
	
	

	В
	048.
	НЕБОЛЬШАЯ АВМ ГЛУБИННЫХ ОТДЕЛОВ ЛЕВОГО ПОЛУШАРИЯ В АНАМНЕЗЕ САК. КАКОЙ ВИД ЛЕЧЕНИЯ? 

	О
	А
	Консервативное 

	О
	Б
	Микрохирургическое иссечение 

	О
	В
	Клипирование афферентных сосудов 

	О
	Г
	Эндоваскулярная окклюзия афферентных сосудов баллонами

	О
	Д
	Радиохирургия

	
	
	

	В
	049.
	ДОСТУП К АВМ ПЕРИКАЛЛЕЗНОЙ АРТЕРИИ

	О
	А
	Парамедианный

	О
	Б
	Орбито-зигоматический

	О
	В
	Межполушарный 

	О
	Г
	Птериональный

	О
	Д
	Транспирамидный

	
	
	

	В
	050.
	ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ОПЕРАЦИИ ПРИ АВМ НЕОБХОДИМО ОБОРУДОВАНИЕ

	О
	А
	КТ

	О
	Б
	МРТ 

	О
	В
	Рентген-аппарат 

	О
	Г
	Ангиографический аппарат с ЭОП

	О
	Д
	УЗИ

	
	
	

	В
	052.
	ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ РАСПРОСТРАНЕННЫХ АВМ С МНОГОКАНАЛЬНЫМ КРОВОСНАБЖЕНИЕМ

	О
	А
	Тотальное иссечение

	О
	Б
	Радиохирургия

	О
	В
	Поэтапные эндоваскулярныеэмболизации

	О
	Г
	Комбинированная хирургия

	О
	Д
	Клипирование афферентных артерий 

	
	
	

	В
	053.
	СУПЕРСЕЛЕКТИВНАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ АВМ ПРОИЗВОДИТСЯ

	О
	А
	Транскаротидно

	О
	Б
	Через открыто выделенные мозговой сосуд 

	О
	В
	Суперселективно через микрокатетер

	О
	Г
	Трансорально

	О
	Д
	Через ангиографический катетер 

	
	
	

	В
	054.
	КАКИЕ КЛЕЕВЫЕ КОМПОЗИЦИИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ХИРУРГИИ АВМ

	О
	А
	БФ 

	О
	Б
	Канцелярский клей

	О
	В
	Резиновый клей

	О
	Г
	Цианакрилаты

	О
	Д
	Суперцемент 

	
	
	

	В
	055.
	НАЗОВИТЕ ОСНОВНЫЕ ИСТОЧНИКИ КРОВОСНАБЖЕНИЯ МОЗГОВЫХ СТРУКТУР ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ

	О
	А
	Теменно-затылочная артерия 

	О
	Б
	Заднемозговая артерия 

	О
	В
	Внутренняя сонная артерия 

	О
	Г
	Позвоночная артерия 

	О
	Д
	Наружная сонная артерия 

	
	
	

	В
	056.
	НАЗОВИТЕ СИНУСЫ ТМО НЕ ЛЕЖАЩИЕ В ОБЛАСТИ ЗЧЯ

	О
	А
	Кавернозный синус 

	О
	Б
	Нижний сагиттальный синус 

	О
	В
	Поперечный синус

	О
	Г
	Сигмовидный синус 

	О
	Д
	Верхний каменистый синус 

	
	
	

	В
	057.
	НАЗОВИТЕ ВЕРОЯТНЫЕ ИСТОЧНИКИ КРОВОСНАБЖЕНИЯ АВМ ЗЧЯ

	О
	А
	Средняя мозговая артерия 

	О
	Б
	Дистальные ветви задней мозговой артерии 

	О
	В
	Задненижнемозжечковая артерия 

	О
	Г
	Короткие ветви передней мозговой артерии 

	О
	Д
	Варианты Б, В 

	
	
	

	В
	058.
	КАКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, КАК ПРАВИЛО, НЕ УЧИТЫВАЮТСЯ ПРИ ВЫБОРЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА

	О
	А
	Характер кровоснабжения и дренирования АВМ 

	О
	Б
	Данные МРТ в сосудистом режиме 

	О
	В
	Гемодинамические особенности при АВМ ЗЧЯ 

	О
	Г
	Данные КТ с контрастом 

	О
	Д
	Обзорная краниография 

	
	
	

	В
	059.
	ОСНОВНЫМ МЕТОДОМ ДИАГНОСТИКИ ВЕНОЗНЫХ МИЕЛОПАТИЙ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	ЛП 

	О
	Б
	КТ 

	О
	В
	МР- ангиография 

	О
	Г
	УЗДГ 

	О
	Д
	Селективная Флебография

	
	
	

	В
	060.
	ВЕДУЩИЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СИМПТОМ ПРИ ВЕНОЗНОЙ МИЕЛОПАТИИ — ЭТО

	О
	А
	Вялый парапарез

	О
	Б
	Спастический гемипарез 

	О
	В
	Спастический нижний парапарез

	О
	Г
	Спастический верхний парапарез

	О
	Д
	Болевой корешковый синдром 

	
	
	

	В
	061.
	ПО ТЕЧЕНИЮ ВЕНОЗНАЯ МИЕЛОПАТИЯ РАЗВИВАЕТСЯ ПО

	О
	А
	Апоплексическому типу 

	О
	Б
	Прогредиентно нарастающее 

	О
	В
	С обострениями 

	О
	Г
	С корешковым синдромом 

	О
	Д
	С ремиссиями 

	
	
	

	В
	062.
	ВЕТВЯМИ КАКИХ АРТЕРИЙ СПИННОЙ МОЗГ НЕ КРОВОСНАБЖАЕТСЯ?

	О
	А
	Сонные артерии 

	О
	Б
	Подключичные артерии 

	О
	В
	Позвоночные артерии

	О
	
	Грудная аорта 

	О
	Д
	Брюшная аорта 

	
	
	

	В
	063.
	АВМ СПИННОГО МОЗГА ЧАЩЕ ЛОКАЛИЗУЕТСЯ НА

	О
	А
	Верхне-шейном уровне 

	О
	Б
	Средне-шейном уровне

	О
	В
	Верхне-грудном уровне 

	О
	Г
	Грудном уровне 

	О
	Д
	Торако-люмбальном уровне 

	
	
	

	В
	064.
	ЭТИОЛОГИЯ КАРОТИДНО-КАВЕРНОЗНОГО СОУСТЬЯ

	О
	А
	Травматическая 

	О
	Б
	Инфекционная 

	О
	В
	Врожденноая аномалия

	О
	Г
	Гемодинамическая 

	О
	Д
	Ятрогенная 

	
	
	

	В
	065.
	ПАТОГЕНЕЗ НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ ККС

	О
	А
	Спазм артерий 

	О
	Б
	Нарушение ликвородинамики

	О
	В
	Артерио-венозное шунтирование 

	О
	Г
	Закупорка сосуда 

	О
	Д
	Гиперплазия эндотелия артерии 

	
	
	

	В
	066.
	ОСНОВНОЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ МЕТОД ПРИ ККС

	О
	А
	Пальпация 

	О
	Б
	Перкуссия

	О
	В
	Аускультация

	О
	Г
	Визуальный осмотр 

	О
	Д
	Провокационные пробы 

	
	
	

	В
	067.
	ОСНОВНОЙ ВНЕШНИЙ ПРИЗНАК ККС

	О
	А
	Энофтальм

	О
	Б
	Экзофтальм 

	О
	В
	Гемипарез 

	О
	Г
	Пульсирующий экзофтальм 

	О
	Д
	Парапарез

	
	
	

	В
	068.
	ПАТОГЕНЕЗ ХЕМОЗА ПРИ ККС

	О
	А
	Нарушение ликвороциркуляции

	О
	Б
	Затруднение оттока крови из орбиты 

	О
	В
	Инфекция тканей орбиты 

	О
	Г
	Гемотома орбиты 

	О
	Д
	Закупорка глазной артерии 

	
	
	

	В
	069.
	ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ ПРИ ККС

	О
	А
	Головная боль

	О
	Б
	Хемоз

	О
	В
	Нарушение чувствительности 

	О
	Г
	Функционирование ККС 

	О
	Д
	Эписклеральная инъекция сосудов глаза 

	
	
	

	В
	070.
	ОСНОВНОЙ ВИД ОПЕРАЦИИ ПРИ ККС

	О
	А
	Перевязка ВСА на шее 

	О
	Б
	Перевязка глазной вены 

	О
	В
	Энуклеация глаза 

	О
	Г
	Окклюзия ККС баллоном 

	О
	Д
	Интракраниальноеклипирование

	
	
	

	В
	071.
	ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ОПЕРАЦИИ ПРИ ККС НЕОБХОДИМО ОБОРУДОВАНИЕ 

	О
	А
	КТ

	О
	Б
	МРТ

	О
	В
	Рентген-аппарат 

	О
	Г
	Ангиографический аппарат с ЭОП

	О
	Д
	УЗИ 

	
	
	

	В
	072.
	КТО ИЗ УКАЗАННЫХ НЕЙРОХИРУРГОВ ЗАНИМАЛСЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ХИРУРГИЕЙ ККС

	О
	А
	Бурденко Н.Н.

	О
	Б
	Арутюнов А.И. 

	О
	В
	Коновалов А.Н. 

	О
	Г
	Оглезнев К.Я.

	О
	Д
	Сербиненко Ф.А.

	
	
	

	В
	073.
	БАЛЛОН-КАТЕТЕР СДЕЛАН ИЗ

	О
	А
	Металла

	О
	Б
	Латексной резины

	О
	В
	Вольфрама

	О
	Г
	Платины

	О
	Д
	Марли 

	
	
	

	В
	074.
	ВИД АНЕСТЕЗИИ ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ХИРУРГИИ ККС

	О
	А
	Местная

	О
	Б
	Регионарная

	О
	В
	Местная + НЛА

	О
	Г
	Интубационный наркоз

	О
	Д
	Эпидуральная

	
	
	

	В
	075.
	«ЗОЛОТОЙ СТАНДАРТ» ДИАГНОСТИКИ ККС

	О
	А
	КТ 

	О
	Б
	МРТ

	О
	В
	Краниография

	О
	Г
	ЭХО-ЭГ

	О
	Д
	Раздельная Ангиография 

	
	
	

	В
	076.
	ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ДОСТУПЫ К ККС

	О
	А
	Трансвенозный

	О
	Б
	Транскраниальный

	О
	В
	Трансорбитальный

	О
	Г
	Трансфеморальный

	О
	Д
	Трансоральный

	
	
	

	В
	077.
	Метод лечения АСС в области кавернозного синуса с афферентным сосудом из менингогипофизарного ствола:

	О
	А
	клипирование

	О
	Б
	перевязка ВСА

	О
	В
	окклюзия баллоном

	О
	Г
	эмболизация

	О
	Д
	радиохирургия

	
	
	

	В
	078.
	СУПЕРСЕЛЕКТИВНАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ АСС ПРОИЗВОДИТСЯ

	О
	А
	Транскаротидно

	О
	Б
	Через открыто выделенные мозговой сосуд 

	О
	В
	Суперселективно через микрокатетер

	О
	Г
	Трансаортально

	О
	Д
	Через ангиографический катетер

	
	
	

	В
	079.
	КАКИЕ КЛЕЕВЫЕ КОМПОЗИЦИИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ХИРУРГИИ АСС

	О
	А
	БФ 

	О
	Б
	Канцелярский клей 

	О
	В
	Резиновый клей 

	О
	Г
	Цианокрилаты

	О
	Д
	Суперцемент 

	
	
	

	В
	080.
	ЭМБОЛИЗИРУЮЩИЕ ВЕЩЕСТВА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ АСС

	О
	А
	Металлические шарики 

	О
	Б
	Гемостатическая губка

	О
	В
	Ивалон

	О
	Г
	Гидрогель 

	О
	Д
	Микроспирали

	
	
	

	В
	081.
	ВНУТРИЧЕРЕПНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ И ПУЛЬСИРУЮЩИМ В ГОЛОВЕ ШУМ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ

	О
	А
	Опухоль мозга

	О
	Б
	Стеноз ВСА 

	О
	В
	Тромбоз ВСА

	О
	Г
	АСС ДККС 

	
	
	

	В
	082.
	ШУМ НАД ГЛАЗОМ ПРИ ККС

	О
	А
	Не выслушивается 

	О
	Б
	Постоянный 

	О
	В
	Пульсирующий не связан с пульсом 

	О
	Г
	Исчезает при сдавлении одноименной ВСА 

	О
	Д
	Не изменяется при сдавлении противоположной сонной артерии 

	
	
	

	В
	083.
	ДЛЯ ОКЦИПИТО-СИНУСНОГО СОУСТЬЯ ХАРАКТЕРНО

	О
	А
	САК 

	О
	Б
	Экзофтальм 

	О
	В
	Энофтальм 

	О
	Г
	Пульсация шейно-затылочной области 

	О
	Д
	Офтальмоплегия

	
	
	

	В
	085.
	ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СУБТЕНТОРИАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ ПОКАЗАНО ПРИ ЕЕ ДИАМЕТРЕ

	О
	А
	Более 3 см

	О
	Б
	Более 5 см

	О
	В
	Более 7 см 

	О
	Г
	Более 5 см

	О
	Д
	При любом диаметре 

	
	
	

	В
	086.
	К ВОЗМОЖНЫМ ВАРИАНТАМ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ НЕ ОТНОСЯТ

	О
	А
	Прямое удаление гематомы 

	О
	Б
	Декомпрессионная трепанация 

	О
	В
	Эндоваскулярные вмешательства 

	О
	Г
	Стереотаксические операции 

	О
	Д
	Установка вентрикулярных дренажей 

	
	
	

	В
	087.
	ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ПОВТОРНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ В ЛОЖЕ УДАЛЕННОЙ ГЕМАТОМЫ ВВОДЯТ

	О
	А
	Тахокомб

	О
	Б
	Клей ПВА 

	О
	В
	Баллон-катетер 

	О
	Г
	Бутил-цианокрилаты

	О
	Д
	Гистакрил

	
	
	

	В
	088.
	ПРИ КАКИХ ВИДАХ ГЕМАТОМ ПРЯМОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА МЕНЕЕ ОПРАВДАНО

	О
	А
	Латеральные

	О
	Б
	Смешанные

	О
	В
	Медиальные 

	О
	Г
	Лобарные 

	О
	Д
	Субтенториальные

	
	
	

	В
	089.
	ШКАЛА НUNT&НESS — ЭТО

	О
	А
	Шкала лечения 

	О
	Б
	Шкала образования аневризм 

	О
	В
	Шкала отдаленных результатов

	О
	Г
	Шкала САК 

	О
	Д
	Шкала реабилитации 

	
	
	

	В
	090.
	ПРИ КАКИХ ДВУХ ВИДАХ ГЕМАТОМ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЕЕ СТЕРЕОТАКСИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

	О
	А
	Латеральные

	О
	Б
	Медиальные 

	О
	В
	Субтенториальные

	О
	Г
	Смешанные

	О
	Д
	Лобарные 

	
	
	

	В
	091.
	ПРИ МЕДИАЛЬНЫХ ГЕМАТОМАХ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНО ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

	О
	А
	Прямое

	О
	Б
	Стереотаксическое

	О
	В
	Эндоваскулярное

	О
	Г
	Декомпрессивная трепанация с установкой вентрикулярного дренажа

	О
	Д
	Эндоскопическое 

	
	
	

	В
	092.
	ПРИЧИНА ОБРАЗОВАНИЯ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМ

	О
	А
	Окклюзия сосуда

	О
	Б
	Разрыв сосуда 

	О
	В
	Стеноз сосуда

	О
	Г
	Изгиб сосуда 

	О
	Д
	Диссекция интимы 

	
	
	

	В
	093.
	КАКИЕ ВНУТРИМОЗГОВЫЕ ГЕМАТОМЫ ОТНОСЯТСЯ К СУБТЕНТОРИАЛЬНЫМ

	О
	А
	Стволовые

	О
	Б
	Латеральные

	О
	В
	Медианные

	О
	Г
	Смешанные

	О
	Д
	Лобарные 

	
	
	

	В
	094.
	ЧТО НЕ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ СИМПТОМАТИКИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

	О
	А
	Головная боль

	О
	Б
	Рвота 

	О
	В
	Назальная ликворея

	О
	Г
	Снижение уровня сознания 

	О
	Д
	Стойкое повышение уровня АД 

	
	
	

	В
	095.
	ДЛЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА В ОТЛИЧИЕ ОТ ИШЕМИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРНО 

	О
	А
	Головная боль 

	О
	Б
	Неврологический дефицит 

	О
	В
	Нарушения речи 

	О
	Г
	Кровь в ликворе

	О
	Д
	Повышение АД

	
	
	

	В
	096.
	В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО И ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТОВ ОСНОВНУЮ РОЛЬ ИГРАЕТ

	О
	А
	ТКДГ

	О
	Б
	РеЭЭГ

	О
	В
	ЭЭГ

	О
	Г
	Неврологический осмотр 

	
	
	

	В
	097.
	КАКАЯ ГРУППА ПРЕПАРАТОВ ПРОТИВОПОКАЗАНА ПРИ КОНСЕРВАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

	О
	А
	Гемостатики

	О
	Б
	Гормоны

	О
	В
	Антикоагулянты

	О
	Г
	Ноотропы

	О
	Д
	Антиконвульсанты

	
	
	

	В
	098.
	ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ИШЕМИИ МОЗГА ПРИ ПОРАЖЕНИИ МАГ

	О
	А
	Травматические

	О
	Б
	Инфекционные

	О
	В
	Гемодинамические

	О
	Г
	Нервные

	О
	Д
	Эндокринные

	
	
	

	О
	099.
	К ЭМБОЛИЧЕСКИМ ФАКТОРАМ ИШЕМИИ МОЗГА ОТНОСЯТ

	О
	А
	Генерализованный атеросклероз

	О
	Б
	Кардиогенная эмболия

	О
	В
	Липогиалиноз мелких церебральных сосудов

	О
	Г
	Экстравазальнаякомпрессиия МАГ

	О
	Д
	Извитость МАГ

	
	
	

	В
	101.
	КРИТИЧЕСКИЙ СТЕНОЗ — СУЖЕНИЕ ПРОСВЕТА СОСУДА НА

	О
	А
	50-60%

	О
	Б
	60-70%

	О
	В
	100%

	О
	Г
	80-99%

	О
	Д
	60-75%

	
	
	

	В
	102.
	УДАЛЕНИЕ АСБ ПРОИЗВОДИТСЯ

	О
	А
	Ультразвуковым дезинтегратором тканей 

	О
	Б
	Коагулятором

	О
	В
	Лопаточками, пинцтами

	О
	Г
	Отсосом

	О
	Д
	Скальпелем

	
	
	

	В
	103.
	УДАЛЕНИЕМ АСБ ПРИ ЭВЕРСИОННОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ ПРОИЗВОДИТСЯ

	О
	А
	Вырезанием и вшиванием заплаты

	О
	Б
	Методом выворачивания

	О
	В
	Выжиганием

	О
	Г
	Отсечением и вшиванием всего поврежденного сегмента артерии

	О
	Д
	Вшиванием заплаты

	
	
	

	В
	105
	ПОКАЗАНИЕ К ВШИВАНИЮ ЗАПЛАТЫ ПРИ ПРЯМОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ - ДИАМЕТР ВСА

	О
	А
	<5 мм

	О
	Б
	<6 мм

	О
	В
	<7 мм

	О
	Г
	<8 мм

	О
	Д
	<9 мм

	
	
	

	В
	106.
	ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ВНУТРИПРОСВЕТНОГО ШУНТА

	О
	А
	Субкритический стеноз ВСА

	О
	Б
	Гипоплазия ВСА 

	О
	В
	Возраст больного

	О
	Г
	Плохой ретроградный кровоток и показания данных мониторинга

	О
	Д
	Правильно сформированный виллизиев круг

	
	
	

	В
	107.
	ДООПЕРАЦИОННЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ВНУТРИПРОСВЕТНОГО ШУНТА

	О
	А
	Возраст

	О
	Б
	Разомкнутый Виллизиев круг или сочетанный стеноз с противоположной стороны

	О
	В
	Замкнутый Виллизиев круг

	О
	Г
	Гипоплазия ВСА

	О
	Д
	Субкритический стеноз ВСА

	
	
	

	В
	108.
	ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ

	О
	А
	Стеноз супраклиноидного сегмента ВСА

	О
	Б
	Окклюзия экстракраниального сегмента ВСА

	О
	В
	Стеноз СМА

	О
	Г
	Стеноз экстракринального сегмента вса дуизвитость ВСА

	О
	Д
	Извитость ВСА

	
	
	

	В
	109.
	КАРОТИДНАЯ АНГИОПЛАСТИКА 

	О
	А
	Протезирования сегмента ВСА

	О
	Б
	Пластика устья ВСА

	О
	В
	Эндоваскулярнаядилятация баллоном стенозированного сегмента

	О
	Г
	Истмопластикипозвоночнойартерии

	О
	Д
	Позвоночно- сонное соустья 

	
	
	

	В
	110.
	ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ СОЗДАНИЯ ЭИКМА ДЛЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ КАРОТИДНОГО БАССЕЙНА

	О
	А
	Стеноз каротидного сегмента ВСА

	О
	Б
	Окклюзия ВСА

	О
	В
	Петлеобразования ВСА

	О
	Г
	Стеноз устья ПА

	О
	Д
	Аплазия ПА

	
	
	

	В
	111.
	ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМИ СИМТОМНЫМИ СТЕНОЗАМИ ВСА И УСТЬЯ ПА

	О
	А
	В первую очередь оперировать каротидный бассейн

	О
	Б
	В первую очередь оперировать вертебробазиллярный бассейн

	О
	В
	Консервативное лечение

	О
	Г
	Оперировать оба бассейна одновременно

	О
	Д
	Создать ЭИКМА

	
	
	

	В
	113.
	УКАЖИТЕ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ СНЯТИЯ ВРЕМЕННЫХ ЗАЖИМОВ ПРИ КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ

	О
	А
	ВСА-НСА-ОСА

	О
	Б
	ОСА-ВСА-НСА

	О
	В
	НСА-ОСАОВСА

	О
	Г
	НСА-ВСА-ОСА

	О
	Д
	ВСА-ОСА-НСА

	
	
	

	В
	114.
	АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ПОСОБИЕ НА МОМЕНТ ПЕРЕЖАТИЯ ОСА

	О
	А
	Введение 5000 ЕД гепарина

	О
	Б
	Управляемая гипотензия

	О
	В
	Гипертермия

	О
	Г
	Поверхностный наркоз

	О
	Д
	Отсутствует

	
	
	

	В
	115.
	МАКСИМАЛЬНО ВОЗМОЖНАЯ ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ПЕРЕЖАТИЯ ВСА ПРИ НОРМАЛЬНОЙ КОМПЕНСАЦИИ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ИЛИ АДЕКВАТНОЙ РАБОТЕ ВНУТРИПРОСВЕТНОГО ШУНТА

	О
	А
	15 минут

	О
	Б
	20 минут 

	О
	В
	25 минут

	О
	Г
	30 минут

	О
	Д
	Не имеет значения

	
	
	


	В
	001
	СОСУДИСТЫЙ СПАЗМ (ВАЗОСПАЗМ) НАИБОЛЕЕ ЧАСТО РАЗВИВАЕТСЯ ПОСЛЕ

	О
	А
	Вентрикуло-перитонеального шунтирования

	О
	Б
	Аневризматических субарахноидальных кровоизлияний

	О
	В
	Удаления аденом гипофиза

	О
	Г
	Эмболизацииартерио-венозныхмальформаций

	О
	Д
	Удаление внутримозговых гематом

	
	
	

	В
	002
	ДВУСТОРОННЕ ИНФАРКТЫ МОЗГА В БАССЕЙНЕ ПЕРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ВАЗОСПАЗМА ПОСЛЕ РАЗРЫВА АРТЕРИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ

	О
	А
	Бифуркации основной артерии

	О
	Б
	Средней мозговой артерии

	О
	В
	Кавернозного сегмента внутренней сонной артерии

	О
	Г
	Передней мозговой – передней соединительной артерии

	О
	Д
	Бифуркации внутренней сонной артерии

	
	
	

	В
	003
	ИНФОРМАТИВНЫМИ МЕТОДАМИ ДИАГНОСТИКА ВАЗОСППАЗМА ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	Позитронно-эмиссионная томография

	О
	Б
	Компьютерная томография

	О
	В
	Магнитно-резонансная томография

	О
	Г
	Селективная ангиография и транскраниальная допплерография

	О
	Д
	Магнитно-резонансная ангиография

	
	
	

	В
	004
	ПРИЗНАКОМ ТЯЖЁЛОГО ВАЗОСПАЗМА ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ ДОППЛЕРОГРАФИИ ЯВЛЯЕТСЯ ЛИНЕЙНАЯ СРЕДНЯЯ СКОРОСТЬ ПО СРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ

	О
	А
	<120 см/сек

	О
	Б
	120-150 см/сек

	О
	В
	> 200 см/сек

	О
	Г
	150-180 см/сек

	О
	Д
	180-200 см/сек

	
	
	

	В
	005
	НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВАЗОСПАЗМ МАНИФЕСТИРУЕТ ПОСЛЕ СУБАРАХНОДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ

	О
	А
	В первые 3 дня

	О
	Б
	На 4 сут.

	О
	В
	На 6-8 сут.

	О
	Г
	На 9-12 сут.

	О
	Д
	После 2 нед.

	
	
	

	В
	006
	НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ ВАЗОСПАЗМА ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Внутривенное введение нимотопа

	О
	Б
	Химическая и балонная ангиопластика

	О
	В
	Управляемая артериальная гипертензия

	О
	Г
	Применение гормонов

	О
	Д
	Дегидратационная терапия

	
	
	

	В
	007
	К КАРДИНАЛЬНЫМ СИМПТОМАМ АРТЕРИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ КАВЕРНОЗНОЙ ЧАСТИ ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

	О
	А
	Потери сознания

	О
	Б
	Экзофтальма

	О
	В
	Поражения III, VI, V черепно-мозговых нервов

	О
	Г
	Сосудистых шумов

	О
	Д
	Эпилептических припадков

	
	
	

	В
	008
	К ОСНОВНЫМ ПРИЗНАКАМ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИМ МЕШОТЧАТЫЕ АНЕВРИЗМЫСУПРАКЛИНОИДНОЙ ЧАСТИ ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ, ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

	О
	А
	Экзофтальма

	О
	Б
	Шаткости походки

	О
	В
	Поражения III пары черепно-мозговых нервов

	О
	Г
	Битемпоральной гемианопсии

	О
	Д
	Концентрического сужения полей зрения

	
	
	

	В
	009
	ПРИ РАЗРЫВЕ АНЕВРИЗМ ПЕРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ - ПЕРЕДНЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ АРТЕРИИ У БОЛЬНЫХ ОТМЕЧАЕТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ

	О
	А
	Менингеального синдрома

	О
	Б
	Экзофтальма

	О
	В
	Преходящих парезов в конечностях

	О
	Г
	Битемпоральной гемианопсии

	О
	Д
	Психических расстройств

	
	
	

	В
	010
	ПРИ РАЗРЫВЕ АРТЕРИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ СРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ ОТМЕЧАЕТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ НИЖЕ, КРОМЕ

	О
	А
	Головных болей

	О
	Б
	Пареза VI нерва

	О
	В
	Субарахноидальных и паренхиматозных кровоизлияний

	О
	Г
	Гемипарезов

	О
	Д
	Психических расстройств

	
	
	

	В
	011
	ПРИЧИНАМИ РАЗВИТИЯ ОЧАГОВЫХ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ ОБЫЧНО ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	Субарахноидальные кровоизлияния

	О
	Б
	Острое обводнение субарахноидальных щелей

	О
	В
	Внутримозговая гематома

	О
	Г
	Ангиоспазм

	О
	Д
	Правильно в) и г)

	
	
	

	В
	012
	К НЕВРОЛОГИЧЕСКИМ ПРИЗНАКАМ, ХАРАКТЕРНЫМ ПРИ РАЗРЫВЕ АРТЕРИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ ВЕРТЕБРОБАЗИЛЯРНОГО БАССЕЙНА, ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

	О
	А
	Головной боли

	О
	Б
	Альтернирующих синдромов

	О
	В
	Битемпоральной гемианопсии

	О
	Г
	Поражения мезенцефального уровня

	О
	Д
	Комы I, II

	
	
	

	В
	013
	СТЕНОЗ СОННЫХ АРТЕРИЙ НА ШЕЕ ОБУСЛОВЛЕН ЧАЩЕ ВСЕГО

	О
	А
	Ушибом мягких тканей

	О
	Б
	Атеросклеротическими бляшками

	О
	В
	Повреждением наружной стенки сонной артерии

	О
	Г
	Нарушением свертывающей системы крови

	О
	Д
	Врожденной патологией

	
	
	

	В
	014
	НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫММЕТОДОМ ДИАГНОСТИКИ СТЕНОЗА  ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ В ЭКСТРАКРАНИАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Спондилография

	О
	Б
	Допплерография

	О
	В.
	Сцинтиграфия

	О
	Г
	Ангиография

	О
	Д
	Венография

	
	
	

	В
	015
	ПРИ ТРОМБОЗЕ СОННЫХ АРТЕРИЙ НА ШЕЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ

	О
	А
	Всегда имеют место

	О
	Б
	Зависят больше от выраженности коагуляции крови

	О
	В
	Зависят от степени развития коллатерального кровообращения

	О
	Г
	Отсутствуют при развитии артерио-синусных соустий

	О
	Д
	Отсутствуют при разобщенном Виллизиевом многоугольнике

	
	
	

	В
	016
	ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАТИВНОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ ПРИ РАЗОРВАВШИХСЯ АРТЕРИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМАХ ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	Противопоказаний нет

	О
	Б
	Размеры аневризмы

	О
	В
	Коматозные состояния

	О
	Г
	Внутричерепные гематомы

	О
	Д
	Выраженный ангиоспазм

	
	
	

	В
	017
	НАИБОЛЕЕ РАЦИОНАЛЬНЫМ ХИРУРГИЧЕСКИМ ДОСТУПОМ К АРТЕРИАЛЬНЫМ АНЕВРИЗМАМ СУПРАКЛИНОИДНОЙЧАСТИ  ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Трансназальный

	О
	Б
	Субвисочный

	О
	В
	Субфронтальный

	О
	Г
	Теменно-височный

	О
	Д
	Лобно-височный (птериональный)

	
	
	

	В
	018
	[bookmark: _GoBack]Наиболее рациональным доступом к артериальным аневризмам  средней мозговой артерии является

	О
	А
	теменно-височный

	О
	Б
	височный

	О
	В
	височно-лобный (птериональный)

	О
	Г
	височно-затылочный

	О
	Д
	субфронтальный

	
	
	

	В
	019
	К методам профилактики ангиоспазма во время оперативного вмешательства относятся

	О
	А
	бережное отношение к арахноидальной оболочке

	О
	Б
	внутривенное введение лазикса

	О
	В
	внутривенное введениенимотопа

	О
	Г
	местное применение папаверина

	О
	Д
	внутривенное введение вазопрессоров

	
	
	

	В
	020
	Основным показанием к хирургическому вмешательству  при артерио-венозных мальформациях является

	О
	А
	эпилептический синдром

	О
	Б
	факт перенесённого кровоизлияния

	О
	В
	болевой синдром

	О
	Г
	неврологический дефицит

	О
	Д
	поражение VI, VII пар черепно-мозговых нервов

	
	
	

	В
	021
	Основные этапы эндоваскулярных вмешательств при артерио-венозных мальформациях включают

	О
	А
	нейроанестезию

	О
	Б
	пункцию сонных артерий с последующей катетеризацией афферентных артерий

	О
	В
	введение баллон-катетера

	О
	Г
	введение через баллон-катетер специальных клеющих составов

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	022
	Воздерживаться от вмешательств ККС следует

	О
	А
	в случаях сочетанной патологии

	О
	Б
	при спонтанном тромбировании соустья

	О
	В
	при начинающемся тромбировании соустья

	О
	Г
	в случаях низкой остроты зрения

	О
	Д
	в случаях амавроза

	
	
	

	В
	023
	Операция ЭИКМА показана

	О
	А
	при завершенном инсульте

	О
	Б
	в случаях транзиторных мозговых атак

	О
	В
	при перфузионно значимой окклюзиивнутренней сонной артерии

	О
	Г
	при стенозах сонной артерии

	О
	Д
	у больных пожилого возраста

	
	
	

	В
	024
	Основными показаниями к оперативному вмешательству при окклюзирующих процессах сонной артерии на шее является

	О
	А
	атеросклеротический ограниченный очаг

	О
	Б
	атеросклеротический стеноз артерии с клиническими проявлениями

	О
	В
	атеросклеротический процесс, осложненный эмболией сосудов мозга

	О
	Г
	ранняя стадия тромбоза внутренней сонной артерии

	О
	Д
	хорошее коллатеральное кровообращение

	
	
	

	В
	025
	Основным компонентом восстановления проходимости сонной артерии на шее является

	О
	А
	выделение сонной артерии на шее

	О
	Б
	наложение лигатур выше и ниже окклюзивного участка

	О
	В
	вскрытие пораженного сегмента

	О
	Г
	удаление атеросклеротической бляшки или тромба

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	026
	Возможны ли мозжечковые расстройства при разрыве артериальных аневризм вертебробазилярного бассейна?

	О
	А
	Да

	О
	Б
	Нет

	О
	В
	Только при прорыве крови в мозжечок

	О
	Г
	Только при массивном субарахноидальном кровоизлиянии

	О
	Д
	При распространении крови в переднюю яму

	
	
	

	В
	027
	К возможным признакам артерио-венозных мальформаций в догеморрагическом периоде относятся

	О
	А
	Краниостеноз

	О
	Б
	Гидроцефалия

	О
	В
	Мигренеподобного характера головные боли и Эпилептические припадки

	О
	Г
	Позиционное головокружение

	О
	Д
	Боль в эпигастрии

	
	
	

	В
	028
	При артерио-венозныхмальформациях встречается редко

	О
	А
	Геморрагический синдром

	О
	Б
	Кардиальный синдром

	О
	В
	Болевой синдром

	О
	Г
	Эпилептический синдром

	О
	Д
	Опухолеподобный синдром

	
	
	

	В
	029
	Наименее характерными клиническими симптомами геморрагического периода разрыва артерио-венозныхмальформаций являются:

	О
	А
	Боли в крупных суставах

	О
	Б
	Спонтанные головные боли

	О
	В
	Потеря сознания

	О
	Г
	Парез IIIнерва

	О
	Д
	Парез VI нерва

	
	
	

	В
	030
	Артерио-венозныемальформации задней черепной ямки не вызывают

	О
	А
	Нарушений функции I-II пары черепно-мозговых нервов

	О
	Б
	Субарахноидальных кровоизлияний

	О
	В
	Нарушений функции VII нерва

	О
	Г
	Мозжечковых нарушений

	О
	Д
	Стволовых симптомов

	
	
	

	В
	031
	В сосудистую систему шунтирования при каротидно-кавернозных соустьях не входит

	О
	А
	Глазничная артерия

	О
	Б
	Задняя мозговая артерия

	О
	В
	Верхняя глазная вена

	О
	Г
	Кавернозная часть внутренней сонной артерии

	О
	Д
	Ячейки кавернозного соустья

	
	
	

	В
	032
	Методы лечения нарушений мозгового кровообращения при окклюзирующей патологии внутренней сонной артерии включают

	О
	А
	Только консервативное

	О
	Б
	Создание ЭИКМА

	О
	В
	Создание венозного анастомоза

	О
	Г
	В зависимости от степени развития коллатералей

	О
	Д
	Применение гипербарической оксигенации

	
	
	

	В
	033
	Основным показанием к хирургическому вмешательству при артерио-венозныхмальформациях является

	О
	А
	Эпилептический синдром

	О
	Б
	Многократные кровоизлияния

	О
	В
	Болевой синдром

	О
	Г
	Неврологический дефицит

	О
	Д
	Поражение VI, VII пар черепно-мозговых нервов

	
	
	

	В
	034
	Воздерживаться от вмешательств при ККС следует

	О
	А
	В случае сочетанной патологии

	О
	Б
	При спонтанном тромбировании соустья

	О
	В
	При начинающемся тромбировании соустья

	О
	Г
	В случае низкой остроты зрения

	О
	Д
	В случае амавроза

	
	
	

	В
	035
	Хирургическое вмешательство при геморрагических инсультах проводится

	О
	А
	При наличии внутримозговой гематомы

	О
	Б
	В течение месяца

	О
	В
	В зависимости и от степени нарушения сознания

	О
	Г
	В течение недели

	О
	Д
	Оперировать при наличии показаний

	
	
	

	В
	036
	Гипертензивные внутримозговые кровоизлияния наиболее часто возникают в:

	О
	А
	В коре больших полушарий

	О
	Б
	Базальных ядрах (putamen)

	О
	В
	Мосту

	О
	Г
	Мозжечке

	О
	Д
	В белом веществе полушарий головного мозга

	
	
	

	В
	037
	Кровоизлияния в мозжечок проявляются следующими симптомами:

	О
	А
	Нарушение координации, гемиплегия, парез глазодвигательного нерва

	О
	Б
	Возможно быстрое угнетение сознания. Девиация глаз в контралатеральную сторону, гемипарез, но не гемиплегия

	О
	В
	Головная боль, гемигипестезия, моторная афазия

	О
	Г
	Менингеальные знаки, дисфагия, гемиплегия

	О
	Д
	Нарушение координации, головная боль, парез лицевого нерва

	
	
	

	В
	038
	Для амилоидной ангиопатии характерно все, кроме

	О
	А
	Является причиной лобарного кровоизлияния у нормотензивных пациентов

	О
	Б
	Поражает как правило лептоменингеальные артерии и поверхностные корковые сосуды

	О
	В
	Обычно встречается у молодых людей

	О
	Г
	Нарушается сократительная функция артерий и артериол

	О
	Д
	Амилоид имеет желто-зеленый дихромизм в поляризующем свете при окраске красителем Конго-красным

	
	
	

	В
	039
	К причинам возникновения субарахноидального кровоизлияния относятся все, кроме:

	О
	А
	Аневризма сосудов головного мозга

	О
	Б
	Сосудистые мальформации

	О
	В
	Черепно-мозговая травма

	О
	Г
	Спинальная травма

	О
	Д
	Каротидно-кавернозное соустье

	
	
	

	В
	040
	Аневризма коммуникантного сегмента внутренней сонной артерии может вызвать все, кроме:

	О
	А
	Потери сознания

	О
	Б
	Нейропатии глазодвигательного нерва

	О
	В
	Эпилептического приступа

	О
	Г
	Субарахноидального кровоизлияния

	О
	Д
	Нарушения обоняния

	
	
	

	В
	041
	Аневризматическая болезнь головного мозга часто ассоциирована со следующими состояниями, кроме:

	О
	А
	Артериальная гипертензия и атеросклероз

	О
	Б
	Фиброзно-мышечная дисплазия

	О
	В
	Синдром Марфана

	О
	Г
	Поликистоз почек

	О
	Д
	Ревматоидный артрит

	
	
	

	В
	042
	Риск повторного разрыва аневризмы в первые 2 недели субарахноидального кровоизлияния вследствие разрыва аневризмы составляет:

	О
	А
	4%

	О
	Б
	20%

	О
	В
	50%

	О
	Г
	7%

	О
	Д
	15%

	
	
	

	В
	043
	3 степени по шкале Hunt-Hessсоответствует:

	О
	А
	Слабая или сильная головная боль, наличие менингеальных знаков, может быть нейропатия черепных нервов

	О
	Б
	Сильная головная боль, положительные менингеальные знаки, нарушение сознания, может быть неврологический дефицит

	О
	В
	Сопор, гемипарез, начальные признаки децеребрационной ригидности

	О
	Г
	Глубокая кома, децеребрационная ригидность

	О
	Д
	Отсутствие симптомов

	
	
	

	В
	044
	3 степени по шкале Fisher (характеристика субарахноидального кровоизлияния) соответствует:

	О
	А
	Кровь не визуализируется

	О
	Б
	Толщина крови <1мм

	О
	В
	Толщина крови  1мм

	О
	Г
	Толщина крови >1мм

	О
	Д
	Любая толщина, наличие внутрижелудочкового кровоизлияния или внутримозгового кровоизлияния

	
	
	

	В
	045
	Эндоваскулярная окклюзия наиболее предпочтительна для аневризмы следующей локализации:

	О
	А
	Средней мозговой артерии

	О
	Б
	Передней мозговой артерии

	О
	В
	Бифуркации основной артерии

	О
	Г
	Бифуркации внутренней сонной артерии

	О
	Д
	Дистальных сегментов средней мозговой артерии

	
	
	

	В
	046
	Для аневризмы кавернозного сегмента внутренней сонной артерии характерно все, кроме:

	О
	А
	Риск субарахноидального кровоизлияния очень мал

	О
	Б
	Разрыв аневризмы может привести к формированию каротидно-кавернозного соустья

	О
	В
	Находится в кавернозном синусе

	О
	Г
	Более предпочтительным является клипирование аневризмы

	О
	Д
	Может вызывать повреждение глазодвигательных нервов

	
	
	

	В
	047
	Для аневризмы офтальмического сегмента внутренней сонной артерии характерно все, кроме:

	О
	А
	Открытая хирургия является предпочтительной во всех случаях

	О
	Б
	Аневризма располагается обычно под зрительным нервом или латерально от него

	О
	В
	Верхняя гипофизарная артерия располагается дистальнее офтальмической

	О
	Г
	Во время открытой хирургии требуется удаление клиновидного отростка

	О
	Д
	Может приводить к снижению зрения

	
	
	

	В
	048
	При повреждении передней хориоидальной артерии может развиться все, кроме:

	О
	А
	Контралатеральная гемиплегия

	О
	Б
	Гемигипестезия

	О
	В
	Нарастание неврологического дефицита

	О
	Г
	Гомонимная гемианопсия

	О
	Д
	Нарушение когнитивных функций

	
	
	

	В
	049
	Для артерио-венозной мальформации (АВМ) характерно все, кроме:

	О
	А
	Риск повторного кровоизлияния выше в первые 2 недели после первого разрыва

	О
	Б
	АВМ небольшого размера характеризуется более высокой скоростью кровотока внутри нее

	О
	В
	Небольшие АВМ разрываются чаще, чем большие

	О
	Г
	Ежегодный риск летального исхода у пациентов с разорвавшейся АВМ составляет 1%

	О
	Д
	Риск кровоизлияния из неразорвавшейся АВМ составляет 3-4% в год

	
	
	

	В
	050
	Для вазоспазма характерно все, кроме:

	О
	А
	Развивается на 4-14 день (пик 7 день) после субарахноидального кровоизлияния

	О
	Б
	Связан с токсическим воздействием на сосудистую стенку продуктов распада крови

	О
	В
	Риск развития  вазоспазма повышается пропорционально степени кровоизлияния по шкале Fisher

	О
	Г
	Выраженность его определяется с помощью  транскраниальной допплерографии и церебральной ангиографии

	О
	Д
	Наиболее эффективными препаратами для лечения вазоспазма являются бета-блокаторы

	
	
	

	В
	051
	Перимезенцефальное кровоизлияние – это:

	О
	А
	Субарахноидальное кровоизлияние в препонтинной и перимезенцефальной цистернах, обычно вследствие разрыва артерии

	О
	Б
	Субарахноидальное кровоизлияние в препонтинной и перимезенцефальной цистернах, обычно вследствие разрыва вены

	О
	В
	Субарахноидальное кровоизлияние в межполушарной щели и перимезенцефальной цистерне вследствие разрыва перикаллезной артерии

	О
	Г
	Внутримозговое кровоизлияние в мезенцефальную область

	
	
	

	В
	052
	Факторами риска развития субарахноидального кровоизлияния являются все, кроме

	О
	А
	Гипертоническая болезнь

	О
	Б
	Прием оральных контрацептивов

	О
	В
	Курение

	О
	Г
	Роды

	О
	Д
	Анемия

	
	
	

	В
	053
	При субарахноидальном кровоизлиянии в ликворе наблюдается все, кроме

	О
	А
	Повышенное ликворное давление при первом входе в субарахноидальное пространстве

	О
	Б
	ксантохромия

	О
	В
	Количество эритроцитов >100,000

	О
	Г
	Плеоцитоз с реакцией лейкоцитов и лимфоцитов

	О
	Д
	Повышенное содержание глюкозы

	
	
	

	В
	054
	Субарахноидальное кровоизлияние может проявляться всеми перечисленными симптомами, кроме

	О
	А
	Менингеальные знаки

	О
	Б
	Фотофобия

	О
	В
	Потеря слуха односторонняя

	О
	Г
	Боль в поясничном отделе позвоночника

	О
	Д
	Головная боль

	
	
	

	В
	055
	При разрыве аневризмы средней мозговой артерии на РКТ признаки крови будут наблюдаться:

	О
	А
	В Сильвиевой щели

	О
	Б
	В межполушарной борозде

	О
	В
	В желудочках головного мозга

	О
	Г
	В теменной доле

	О
	Д
	В ретроцеребеллярном пространстве

	
	
	

	В
	055
	Наиболее чувствительный режим МРТ для определения крови в субарахноидальных пространствах на 4-7 день после субарахноидального кровоизлияния

	О
	А
	T2

	О
	Б
	DWI

	О
	В
	SWAN

	О
	Г
	PROPELLER

	О
	Д
	FLAIR

	
	
	

	В
	057
	Наиболее чувствительный и специфичный метод верификации аневризмы при субарахноидальном кровоизлиянии является:

	О
	А
	Мультиспиральная компьютерная томография

	О
	Б
	МРТ в режиме FLAIR

	О
	В
	Магнитно-резонансная ангиография

	О
	Г
	Селективная рентген-контрастная церебральная ангиография

	О
	Д
	Позитронно-эмиссионная томография

	
	
	

	В
	О58
	Ангиоспазм развивается не раньше каких суток после субарахноидального кровоизлияния?

	О
	А
	3 сут.

	О
	Б
	5 сут.

	О
	В
	7 сут.

	О
	Г
	9 сут.

	О
	Д
	11 сут.

	
	
	

	В
	059
	Наиболее часто встречаются аневризмы какой локализации?

	О
	А
	Средней мозговой артерии

	О
	Б
	Основной артерии

	О
	В
	Внутренней сонной артерии

	О
	Г
	Задней мозговой артерии

	О
	Д
	Передней мозговой – передней соединительной артерии

	
	
	

	В
	060
	Рентген-эндоваскулярная окклюзия без использования стент-ассистирующих методик возможна, если аневризма

	О
	А
	Меньше 3 мм

	О
	Б
	5 мм и имеет широкую шейку

	О
	В
	8 мм и имеет узкую шейку

	О
	Г
	Больше 30-35 мм

	О
	Д
	Фузиформная

	
	
	

	В
	061
	Что из нижеперечисленного снижает риск интраоперационного разрыва аневризмы, кроме

	О
	А
	Контроль артериального давления

	О
	Б
	Минимизация ретракции мозга

	О
	В
	Дренирование ликвора во время краниотомии через люмбальный дренаж

	О
	Г
	Максимально радикальное удаление крыла основной кости

	О
	Д
	Аспирация ликвора из базальных цистерн при их диссекции

	
	
	

	В
	062
	Что из нижеперечисленного наиболее точно характеризует артерио-венозную фистулу

	О
	А
	Это соустье между артерией и веной, имеющее низкий скоростной поток крови, высокое давление в нем и низкий риск кровоизлияния

	О
	Б
	Это соустье между артерией и веной, имеющее высокий скоростной поток крови, высокое давление в нем и высокий риск кровоизлияния

	О
	В
	Это соустье между артерией и веной, имеющее высокий скоростной поток крови, высокое давление в нем и низкий риск кровоизлияния

	О
	Г
	Это соустье между артерией и веной, имеющее низкий скоростной поток крови, высокое давление в нем и высокий риск кровоизлияния

	
	
	

	В
	063
	Аневризма вены Галена - это:

	О
	А
	Артерио-венознаямальформация

	О
	Б
	Кавернозная мальформация

	О
	В
	Аневризма

	О
	Г
	Артерио-венозная фистула

	О
	Д
	Венозная ангиома

	
	
	

	В
	064
	Для артерио-венозной мальформации (АВМ) характерно все, кроме:

	О
	А
	Расширенные артерии и вены, отсутствие капилляров

	О
	Б
	АВМ – это врожденное патологическое образование с риском кровоизлияния в течение жизни от 2-4% в год

	О
	В
	Во взрослом возрасте более характерны АВМ среднего и высокого потока

	О
	Г
	Возможны нодулёзный и рацемозный варианты

	О
	Д
	АВМ представляют прямую опасность для жизни пациента, вне зависимости от факта их разрыва в анамнезе

	
	
	

	В
	065
	Артерио-венозные мальформации могут вызывать следующие состояния, кроме:

	О
	А
	Кровоизлияния

	О
	Б
	Эпилептические приступы

	О
	В
	Синдром обкрадывания окружающей мозговой паренхимы

	О
	Г
	Шизофрению

	О
	Д
	Головную боль

	
	
	

	В
	066
	К критериям шкалыСцеплера – Мартина, классифицирующей артерио-венозные мальформации (АВМ) относятся всё, кроме

	О
	А
	Наличие аневризмы в составе АВМ

	О
	Б
	Размер АВМ

	О
	В
	Характеристики венозного дренажа АВМ

	О
	Г
	Локализация АВМ относительно функционально значимых зон головного мозга

	
	
	

	В
	067
	К какой степени по шкале Спецлера-Мартина относится АВМ размером 4 см, располагающаяся в зрительной коре, дренирующая в вену Галена:

	О
	А
	1

	О
	Б
	2

	О
	В
	3

	О
	Г
	4

	О
	Д
	5

	
	
	

	В
	068
	Для артерио-венозныхмальформаций (АВМ) не характерно:

	О
	А
	Радиохирургия эффективна менее, чем в 20% наблюдений

	О
	Б
	Радиохирургия сразу же снижает риск кровоизлияния после её проведения

	О
	В
	Хирургия сразу же снижает риск кровоизлияния после операции

	О
	Г
	Радиохирургия должна рассматриваться для АВМ малых размеров в функционально значимых зонах головного мозга

	О
	Д
	Эндоваскулярная хирургия не является идеальным методом при лечении АВМ

	
	
	

	В
	069
	Для венозных ангиомверно все, кроме

	О
	А
	На ангиографии и МРТ они имеют вид «вспышки звезды»

	О
	Б
	Редко вызывают эпилептические приступы

	О
	В
	Редко вызывают очаговую симптоматику

	О
	Г
	Кровоизлияния из них крайне редки

	О
	Д
	Показано хирургическое удаление

	
	
	

	В
	070
	Для кавернозных ангиом характерно все, кроме:

	О
	А
	Чаще всего вызывают эпилептические приступы

	О
	Б
	Они не видны на церебральной ангиографии

	О
	В
	Чаще всего они локализуются в стволе головного мозга, нежели супратенториально

	О
	Г
	Имеют наследственный фактор возникновения

	О
	Д
	Хорошо диагностируются при выполнении МРТ головного мозга

	
	
	

	В
	071
	Наиболее частое расположение дуральной АВ-фистулы (дренаж):

	О
	А
	Верхний сагиттальный синус

	О
	Б
	Тенториум

	О
	В
	Поперечный синус

	О
	Г
	Прямой синус

	О
	Д
	Сигмовидный синус

	
	
	

	В
	072
	Дуральные фистулы чаще встречаются:

	О
	А
	У мужчин >40 лет

	О
	Б
	У мужчин <40 лет

	О
	В
	У женщин >40 лет

	О
	Г
	У женщин <40 лет

	О
	Д
	У женщин <30лет

	
	
	

	В
	073
	Окклюзия какого синуса чаще всего возникает при дуральной фистуле:

	О
	А
	Верхнего сагиттального синуса

	О
	Б
	Прямого

	О
	В
	Поперечного синус

	О
	Г
	Слияния синусов

	О
	Д
	Сигмовидный синус

	
	
	

	В
	074
	К симптомам дуральной фистулы относятся все, кроме:

	О
	А
	гидроцефалия

	О
	Б
	Шум в голове и звон в ушах

	О
	В
	Головные боли

	О
	Г
	Нарушение зрения вплоть до слепоты

	О
	Д
	Застой на глазном дне

	
	
	

	В
	075
	Наиболее важный фактор, определяющий показания для хирургического лечения каротидно-кавернозного соустья является:

	О
	А
	Прогрессирующее двоение в глазах

	О
	Б
	Прогрессирующий экзофтальм

	О
	В
	Нарастание головной боли

	О
	Г
	Нарастание головокружения

	О
	Д
	Ухудшение зрения

	
	
	

	В
	076
	К основным патогенетическим компонентам гипертонического инсульта относится

	О
	А
	острая головная боль

	О
	Б
	поражение черепно-мозговых нервов

	О
	В
	преходящее косоглазие

	О
	Г
	гемипарезы

	О
	Д
	артериальная гипертензия

	
	
	

	В
	077
	Сроками оперативных вмешательств при артериальных аневризмах являются

	О
	А
	следует оперировать во все сроки геморрагического периода  разрыва аневризм

	О
	Б
	только после ликвидации сопутствующей соматической патологии

	О
	В
	в первые 15 дней

	О
	Г
	только в холодном периоде

	О
	Д
	спустя год

	
	
	

	В
	078
	Анатомическим ориентиром правильного подхода к супраклиноидным аневризмам является

	О
	А
	петушиный гребень

	О
	Б
	крыло основной кости

	О
	В
	лобная вена

	О
	Г
	зрительный нерв и хиазма

	О
	Д
	Сильвиева щель

	
	
	

	В
	079
	При аневризмах А2-А3 передней мозговой артерии оптимальным доступом является

	О
	А
	височный

	О
	Б
	птериональный

	О
	В
	субфронтальный

	О
	Г
	через сильвиеву борозду

	О
	Д
	межполушарный

	
	
	

	В
	080
	Оперировать аневризмы вертебро-базилярной системы

	О
	А
	не следует

	О
	Б
	показания к оперативному вмешательству обусловлены размером аневризм и состоянием больных

	О
	В
	показано только консервативное лечение

	О
	Г
	противопоказаний нет, кроме внутримозговых гематом

	О
	Д
	можно только при коматозных состояниях

	
	
	

	В
	081
	Моделирование шейки аневризмы необходимо в случаях

	О
	А
	если она широкая

	О
	Б
	если шейка аневризмы спаяна с важной артерией

	О
	В
	ее повреждения

	О
	Г
	избежания повреждения черепно-мозговых нервов

	О
	Д
	если она узкая

	
	
	

	В
	082
	Показанием к каротидной эндартерэктомии при отсутствии очагового неврологического дефицита (в анамнезе нет ишемического эпизода) является стеноз устья внутренней сонной артерии

	О
	А
	> 40%

	О
	Б
	> 70%

	О
	В
	> 90%

	О
	Г
	< 90%

	О
	Д
	<70%

	
	
	

	В
	083
	При хронической субдуральной гематоме предпочтительной хирургической техникой её удаления является

	О
	А
	Широкая краниотомия

	О
	Б
	Наружная декомпрессия

	О
	В
	Через фрезевое отверстие

	О
	Г
	Птериональный доступ

	О
	Д
	Срединная субокципитальная краниотомия

	
	
	

	В
	084
	Декомпрессивная трепанация при ишемическом инсульте (в соответствии с Рекомендательным протоколом) показана

	О
	А
	Возраст менее 60 лет, очаг более ½ бассейна СМА, по GCS > 8 баллов

	О
	Б
	Возраст более 60 лет, очаг более ½ бассейна СМА, по GCS < 8 баллов

	О
	В
	Возраст значения не имеет, важен факт дислокации

	О
	Г
	Уровень сознания значения не имеет, важен уровень бодрствования

	О
	Д
	Имеют значение только размеры очага

	
	
	

	В
	085
	Показанием к каротидной эндартерэктомии при наличии очагового неврологического дефицита (в анамнезе есть ишемический эпизод) является стеноз устья внутренней сонной артерии

	О
	А
	> 60%

	О
	Б
	тромбоз ВСА

	О
	В
	> 90%

	О
	Г
	< 90%

	О
	Д
	<70%

	
	
	

	В
	086
	Сроки проведения каротидной эндартерэктомии при транзиторной ишемической атаке в бассейне СМА при критическом стенозе устья внутренней сонной артерии

	О
	А
	Не ранее 1 мес.

	О
	Б
	Через 3 мес.

	О
	В
	Через полгода

	О
	Г
	В пределах 2 нед.

	О
	Д
	Через 3 нед.

	
	
	

	В
	087
	Согласно рекомендациям мониторинг неврологического статуса больного с подозрением на инсульт проводится по шкале:

	О
	А
	EDSS

	О
	Б
	NIHSS

	О
	В
	MOCA

	О
	Г
	ВАШ

	О
	Д
	HAS-BLE

	
	
	

	В
	088
	Регламентированное время «терапевтического окна» для внутривенного введения тромболитика от начала первых симптомов ишемического инсульта:

	О
	А
	12 часов

	О
	Б
	4,5 часа

	О
	В
	7 часов

	О
	Г
	30 минут

	О
	Д
	24 часа

	
	
	

	В
	089
	Компьютерная томография позволяет обнаружить признаки кровоизлияния в головной мозг спустя:

	О
	А
	1 час от начала кровоизлияния

	О
	Б
	3 часа от начала кровоизлияния

	О
	В
	5 часов от начала кровоизлияния

	О
	Г
	10 часов от начала кровоизлияния

	О
	Д
	15 часов от начала кровоизлияния

	
	
	

	В
	090
	Критический уровень ВЧД, требующий лечения

	О
	А
	20-25 мм. рт. ст.

	О
	Б
	50 мм.рт.ст

	О
	В
	15-20 мм.рт.ст

	О
	Г
	30 мм.рт.ст

	О
	Д
	3-15 мм.рт.ст

	
	
	

	В
	091
	К виду механической тромболитической терапии относится:

	О
	А
	системный тромболизис

	О
	Б
	комбинированный тромболизис

	О
	В
	внутриартериальный тромболизис

	О
	Г
	этапный тромболизис

	О
	Д
	аспирация тромба

	
	
	

	В
	092
	Для оценки КТ-картины базальных субарахноидальных кровоизлияний используют следующую шкалу:

	О
	А
	шкала NIHSS

	О
	Б
	шкала Fisher

	О
	В
	шкала Martin-Spetzler

	О
	Г
	шкала McCormick

	О
	Д
	шкала Hunt-Hess

	
	
	

	В
	093
	В дифференциальной диагностике геморрагического и ишемического инсультов основную роль играет:

	О
	А
	ТКДГ

	О
	Б
	РеоЭГ

	О
	В
	ЭЭГ

	О
	Г
	неврологический осмотр

	О
	Д
	РКТ

	
	
	

	В
	095
	В острой стадии субарахноидальных кровоизлияний применяют:

	О
	А
	антагонисты калия

	О
	Б
	антагонисты кальция

	О
	В
	антагонисты натрия

	О
	Г
	антагонисты магния

	О
	Д
	антагонисты хлора

	
	
	

	В
	095
	Наиболее часто для клинической оценки состояния больных с субарахноидальным кровоизлиянием используется:

	О
	А
	шкала комы Глазго

	О
	Б
	шкала Карновского

	О
	В
	шкала Апгар

	О
	Г
	шкала Апач II

	О
	Д
	шкала Ханта - Хесса

	
	
	

	В
	096
	Шкала Hunt&Hess – это:

	О
	А
	шкала лечения

	О
	Б
	шкала образования аневризм

	О
	В
	шкала отдаленных результатов

	О
	Г
	шкала САК

	О
	Д
	шкала реабилитации

	
	
	

	В
	097
	Типы внутримозговых гематом:

	О
	А
	лобарные

	О
	Б
	латеральные

	О
	В
	медиальные

	О
	Г
	смешанные

	О
	Д
	все перечисленные

	
	
	

	В
	098
	Причина образования гипертензионных внутримозговых гематом:

	О
	А
	окклюзия сосуда

	О
	Б
	разрыв сосуда

	О
	В
	гиперкоагуляция

	О
	Г
	изгиб сосуда

	О
	Д
	диссекцияинтимы




Эталонные ответы к тестам « Сосудистые заболевания ЦНС»
	1
	Б

	2
	В

	3
	Г

	4
	В

	5
	Г

	6
	В

	7
	Г

	8
	Д

	10
	В

	11
	Б

	12
	Г

	13
	А

	14
	Г

	17
	Г

	18
	Б

	19
	Г

	20
	Д

	21
	Г

	22
	В

	23
	Г

	25
	А

	26
	А

	27
	Г

	28
	А

	29
	Д

	31
	А

	32
	Г

	33
	А

	34
	В

	35
	В

	36
	Г

	37
	Д

	38
	В

	39
	Б

	40
	Г

	41
	В

	42
	В

	43
	В

	44
	А

	45
	Д

	46
	Г

	47
	Г

	48
	Д

	49
	В

	50
	Г

	52
	В

	53
	В

	54
	Г

	55
	Г

	56
	А

	57
	В

	58
	Д

	59
	Д

	60
	А

	61
	Б

	62
	А

	63
	Д

	64
	А

	65
	В

	66
	В

	67
	Г

	68
	Б

	69
	Г

	70
	Г

	71
	Г

	72
	Д

	73
	Б

	74
	В

	75
	Д

	76
	Г

	77
	Д

	78
	В

	79
	Г

	80
	В

	81
	Г

	82
	Г

	83
	Г

	85
	А

	86
	В

	87
	В

	88
	В

	89
	Г

	90
	Б

	91
	Г

	92
	Б

	93
	А

	94
	В

	95
	Г

	96
	Д

	97
	В

	98
	В

	99
	Б

	101
	Г

	102
	В

	103
	Б

	105
	Б

	106
	Г

	107
	Б

	108
	Г

	109
	В

	110
	Б

	111
	А

	113
	В

	114
	А

	115
	Д


	001
	Б

	002
	Г

	003
	Г

	004
	В

	005
	В

	006
	Б

	007
	Д

	008
	Б

	009
	Б

	010
	Б

	011
	Д

	012
	В

	013
	Б

	014
	Г

	015
	В

	016
	В

	017
	Д

	018
	В

	019
	Г

	020
	Б

	021
	Д

	022
	Б

	023
	В

	024
	Б

	025
	Г

	026
	А

	027
	В

	028
	Б

	029
	А

	030
	А

	031
	Б

	032
	Г

	033
	Б

	034
	Б

	035
	Д

	036
	Б

	037
	Б

	038
	В

	039
	Д

	040
	Д

	041
	Д

	042
	Б

	043
	Б

	044
	Г

	045
	В

	046
	Г

	047
	А

	048
	Д

	049
	А

	050
	Д

	051
	Б

	052
	Д

	053
	Д

	054
	В

	055
	А

	056
	Д

	057
	Г

	058
	А

	059
	Д

	060
	В

	061
	В

	062
	В

	063
	Г

	064
	Д

	065
	Г

	066
	А

	067
	В

	068
	Б

	069
	Д

	070
	В

	071
	В

	072
	В

	073
	Д

	074
	А

	075
	Д

	076
	Д

	077
	А

	078
	Г

	079
	Д

	080
	Б

	081
	А

	082
	Б

	083
	В

	084
	А

	085
	А

	086
	Г

	087
	Б

	088
	Б

	089
	А

	090
	А

	091
	Д

	092
	Б

	093
	Д

	094
	Б

	095
	Д

	096
	Г

	097
	Д

	098
	Б





Нейроонкология
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Нейроонкология»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час
	001
	КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ КРАНИОФАРИНГИОМ:

	А
	Как несекретирующая опухоль гипофиза с эндоселлярный ростом

	Б
	Как опухоль гипофиза с супраселлярным ростом и хиазмальным синдромом

	В
	Преобладание гипертензионных явлений и гипоаламических нарушений

	Г
	Как симптомы поражения височных и базальных отделов лобных долей

	Д
	Все верно

	 
	 

	002
	К ЗРИТЕЛЬНЫМ РАССТРОЙСТВАМ ПРИ КРАНИОФАРИНГИОМАХ ОТНОСЯТСЯ:

	А
	Битемпоральная гемианопсия

	Б
	Асимметричные нарушения полей зрения

	В
	Квадрантная гемианопсия

	Г
	Центральные скотомы

	Д
	Правильно Б и Г

	 
	 

	003
	К ЭНДОКРИННО-ОБМЕННЫМ СИМПТОМАМ У ДЕТЕЙ ПРИ КРАНИОФАРИНГИОМАХ ОТНОСЯТСЯ:

	А
	Несахарный диабет

	Б
	Адипозо-генитальный синдром

	В
	Гипотензия

	Г
	Гипотиреоз

	Д
	Все верно

	 
	 

	004
	НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ЭНДОКРИННО-ОБМЕННЫМИ НАРУШЕНИЯМИ ПРИ КРАНИОФАРИНГИОМАХ У ВЗРОСЛЫХ БЫВАЮТ:

	А
	Несахарный диабет

	Б
	Импотенция и аменорея

	В
	Адипозо-генитальный синдром

	Г
	Гипотензия

	Д
	Гипотиреоз

	 
	 

	005
	ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ ТРЕТЬЕГО ЖЕЛУДОЧКА – ЭТО:

	А
	Хориоидпапиллома

	Б
	Эпендиома

	В
	Эпидермоиды

	Г
	Коллоидные кисты

	Д
	Глиома

	 
	 

	006
	ЭНДОКРИННЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ОПУХОЛЯХ ДНА ТРЕТЬЕГО ЖЕЛУДОЧКА ВКЛЮЧАЮТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ:

	А
	Гипофункция половых желез

	Б
	Ожирение по адипозо-генитальному типу

	В
	Нарушения углеводного и водного обменов

	Г
	Несахарный диабет

	Д
	Симптом Грефе

	 
	 

	007
	ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ТРЕТЬЕГО ЖЕЛУДОЧКА ВКЛЮЧАЮТ:

	А
	Застойные диски зрительных нервов

	Б
	Застойные диски с вторичной атрофией зрительных нервов

	В
	Полная или неполная битемпоральная гемианопсия

	Г
	Гомонимная гемианопсия

	Д
	Все перечисленное

	 
	 

	008
	ОПУХОЛИ ТРЕТЬЕГО ЖЕЛУДОЧКА ПРИХОДИТСЯ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ:

	А
	Краниофарингиома

	Б
	Опухоль височной доли

	В
	Арахноидит

	Г
	Опухоль ЗЧЯ

	Д
	Верно А и Г

	 
	 

	009
	ЦЕНТРАЛЬНЫЕ НЕЙРОЦИТОМЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА – ЭТО:

	А
	Нейроэктодермальные опухоли

	Б
	Нейроэпителиальные опухоли

	В
	Нейрональные опухоли

	Г
	Менингососудистые опухоли

	Д
	Нейрональные опухоли

	 
	 

	010
	ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ НЕЙРОЦИТОМ СРЕДИ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА:

	А
	1%

	Б
	2%

	В
	3%

	Г
	4%

	Д
	5%

	 
	 

	011
	АВТОР, ВПЕРВЫЕ ОПИСАВШИЙ НЕЙРОЦИТОМЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА:

	А
	Кушинг

	Б
	Бейли

	В
	Хассун

	Г
	Лилеквист

	Д
	Язергиль

	 
	 

	012
	НЕЙРОЦИТОМЫ НАИБОЛЕЕ ТИПИЧНО ИЗНАЧАЛЬНО РАСПОЛАГАЮТСЯ В:

	А
	Полость четвертого желудочка

	Б
	Полость прозрачной перегородки

	В
	Область третьего желудочка

	Г
	Мозолистое тело

	Д
	Базальные цистерны

	 
	 

	013
	ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИ НЕЙРОЦИТОМАХ НАИБОЛЕЕ ЗАТРУДНИТЕЛЬНА С:

	А
	Краниофарингиома

	Б
	Хориоид-папиллома

	В
	Эпендимома

	Г
	Олигодендроглиома

	Д
	Глиальные опухоли

	 
	 

	014
	НЕВРОЛОГИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА ПРИ НЕЙРОЦИТОМАХ ОБУСЛОВЛЕНА ПРЕЖДЕ ВСЕГО:

	А
	Гистобиологические особенности опухоли

	Б
	Локализация опухоли

	В
	Распространенность опухоли

	Г
	Инфильтративный характер роста

	Д
	Верно Б и В

	 
	 

	015
	ТИПИЧНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРИ НЕЙРОЦИТОМАХ ЭТО:

	А
	Внутричерепная гипертензия

	Б
	Психические нарушения

	В
	Зрительные расстройства

	Г
	Эндокринные нарушения

	Д
	Верно А и Б

	 
	 

	016
	КТ-ДИАГНОСТИКА НЕЙРОЦИТОМ ВЫЯВЛЯЕТ:

	А
	Хорошо отграниченная опухоль

	Б
	Гетерогенная плотность

	В
	Расположение опухоли в области боковых желудочков

	Г
	Чаще срединная локализация опухоли

	Д
	Все верно

	 
	 

	017
	МРТ-ДИАГНОСТИКА ПРИ НЕЙРОЦИТОМАХ ПОЗВОЛЯЕТ ОПРЕДЕЛИТЬ:

	А
	Изоинтенсивный сигнал в Т1-режиме

	Б
	Изо-гиперинтенсивный сигнал неоднородного строения в Т2-режиме

	В
	Средняя степень интенсивности контрастное накопление контраста

	Г
	Наличие небольших кист в Т2-режиме

	Д
	Все верно

	 
	 

	018
	УТОЧНЕНИЕ РЕНТГЕНОСТРУКТУРЫ НЕЙРОЦИТОМ СПОСОБСТВУЮТ:

	А
	МРТ-АГ

	Б
	МРТ-контрастирование

	В
	МРТ-спектроскопия

	Г
	Верно А

	Д
	Верно Б

	 
	 

	019
	НЕЙРОЦИТОМЫ ПОДЛЕЖАТ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО:

	А
	Лучевое лечение

	Б
	Химиотерапия

	В
	Хирургическое лечение

	Г
	Комбинированная терапия

	Д
	Верно Б

	 
	 

	020
	ХИРУРГИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ УДАЛЕНИИ НЕЙРОЦИТОМ:

	А
	Передний транскаллезный

	Б
	Транскортикальный через премоторную кору

	В
	Субфронтальный

	Г
	Подвисочный

	Д
	Субокципитальный

	 
	 

	021
	ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ НЕЙРОЦИТОМ ГОЛОВНОГО МОЗГА, КАК ПРАВИЛО, СОПРОВОЖДАЮТСЯ:

	А
	Пневмоцефалия

	Б
	Гипотензия

	В
	Выраженная кровопотеря

	Г
	Верно все

	Д
	Верно В

	 
	 

	022
	НАЛОЖЕНИЕ  НАРУЖНОГО ВЕНТРИКУЛЯРНОГО ДРЕНАЖА В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ НЕЙРОЦИТОМ ПОКАЗАНО, КАК ПРАВИЛО, ПРИ:

	А
	Нарастающая гидроцефалия

	Б
	Формирование внутрижелудочковй гематомы

	В
	Гемотампонадажелудоков

	Г
	Недостаточно уверенный гемостаз

	Д
	Воспалительные осложнения

	 
	 

	023
	НЕРЕДКО РЕШАЮЩИМ МЕТОДОМ ОКОНЧАТЕЛЬНОЙ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ФЕРИФИКАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

	А
	Световая микроскопия

	Б
	Электронная микроскопия

	В
	Исследование маркеров опухоли

	Г
	Иммуногистохимическое исследование

	Д
	Биохимическое исслелование

	 
	 

	024
	НАИБОЛЕЕ СЕРЬЕЗНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПРИ УДАЛЕНИИ НЕЙРОЦИТОМ В ИНТРАОПЕРАЦИОННОМ И РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ:

	А
	Операционная кровопотеря

	Б
	Кровоизлияния в остатки опухоли с образованием гематомы

	В
	Нарушение ликвороциркуляции по окклюзионному типу

	Г
	Воспалительные изменения

	Д
	Все верно

	 
	 

	025
	АНГИОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ НЕЙРОЦИТОМАХ ВЫЯВЛЯЕТ:

	А
	Хорошо выраженная патологическая сосудистая сеть

	Б
	Гипертрофированные питающие сосуды – нередко передняя хориоидальная и лентикулостриарная артерии

	В
	Венозный отток осуществляется во внутреннюю вену мозга Галлена

	Г
	Бессосудистая зона в опухоли

	Д
	Верно А

	 
	 

	026
	ИЗ ВСЕХ МЕНИНГИОМ ГОЛОВНОГО МОЗГА МЕНИНГИОМЫ БУГОРКА ТУРЕЦКОГО СЕДЛА ВСТРЕЧАЮТСЯ:

	А
	1-2%

	Б
	2-4%

	В
	5-10%

	Г
	10-13%

	Д
	14-15%

	 
	 

	027
	МЕНИНГИОМЫ БУГОРКА ТУРЕЦКОГО СЕДЛА МОГУТ РАСПОЛАГАТЬСЯ:

	А
	Антехиазмально

	Б
	Супрадиафрагмально

	В
	Супрахиазмально

	Г
	Параселлярно

	Д
	Все верно

	 
	 

	028
	НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ НАЧАЛЬНЫЕ ЗРИТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ МЕНИНГИОМАХ БУГОРКА ТУРЕЦКОГО СЕДЛА:

	А
	Застойные диски зрительные нервов

	Б
	Первичная атрофия зрительного нерва

	В
	Асимметрия снижения остроты зрения

	Г
	Битемпоральная гемианопсия

	Д
	Правильно Б и В

	 
	 

	029
	ЧАСТОТА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ГЛИОМ ЗРИТЕЛЬНЫХ НЕРВОВ И ХИАЗМЫ:

	А
	0,8% всех опухолей головного мозга

	Б
	1-2,5%

	В
	3-5%

	Г
	6-10%

	Д
	Верно Г

	 
	 

	030
	ЗРИТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ГЛИОМЕ ЗРИТЕЛЬНЫХ НЕРВОВ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

	А
	Понижение остроты зрения

	Б
	Сужение полей зрения и развитие простой атрофии зрительного нерва

	В
	Постепенные аналогичные нарушения зрения и с противоположной стороны

	Г
	Первичный двусторонний характер зрительных нарушений

	Д
	Правильно все, кроме Г

	 
	 

	031
	ЗРИТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ГЛИОМЕ ХИАЗМЫ ЗРИТЕЛЬНЫХ НЕРВОВ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ:

	А
	Асимметричные изменения полей зрения по типу битемпоральной гемианопсии

	Б
	Симметричная гемианопсия

	В
	Центральные скотомы

	Г
	Парацентральные скотомы

	Д
	Верно все, кроме Б

	 
	 

	032
	ГИПЕРТЕНЗИОННЫЙ СИНДРОМ ПРИ ОПУХОЛЯХ ЗЧЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

	А
	Боли в шейно-затылочной области

	Б
	Тригеминальный болевой синлром

	В
	Головные боли с рвотой

	Г
	Головные боли без рвоты

	Д
	Правильно А и В

	 
	 

	033
	РВОТА ПРИ ОПУХОЛЯХ ЗЧЯ ОБУСЛОВЛЕНА ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМ, КРОМЕ:

	А
	Повышение ВЧД

	Б
	Понижение ВЧД

	В
	Раздражение дна ромбовидной ямки

	Г
	Венозный застой

	Д
	Повышение АД

	 
	 

	034
	ВЫНУЖДЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ГОЛОВ ПРИ ОПУХОЛЯХ ЗЧЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

	А
	Запрокидывние назад

	Б
	Сгибание вперед и наклон в сторону опухоли

	В
	Наклон в противоположную от опухоли сторону

	Г
	Все перечисленное

	Д
	Ничего из перечисленного.

	 
	 

	035
	СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ РАССТРОЙСТВА ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ ОПУХОЛЯХ ЗЧЯ ВСЛЕДСТВИЕ:

	А
	Внутричерепная гипертензия

	Б
	Острый окклюзионный синдром

	В
	Давление опухоли на ядра Х нерва

	Г
	Прорастание опухолью ствола мозга

	Д
	Все неверно

	 
	 

	036
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ЗЧЯ ВЕГЕТАТИВНЫЕ СИМПТОМЫ ВОЗНИКАЮТ ВСЛЕДСТВИЕ:

	А
	Гидроцефалия третьего желудочка

	Б
	Идроцефалия боковых желудочков

	В
	Гидроцефалия четвертого желудочка

	Г
	Давление опухоли на ствол мозга

	Д
	Все перечисленное

	 
	 

	037
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ЗЧЯ СУДОРОЖНЫЙ СИНДРОМ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

	А
	Клонические судороги

	Б
	Тонические судороги

	В
	Клонико-тонические судороги

	Г
	Все верно

	Д
	Все неверно

	 
	 

	038
	РАЗВИТИЕ ОПУХОЛИ ПОЛУШАРИЙ МОЗЖЕЧКА ДО МОМЕНТА ТИПИЧНЫХ КЛИНИЧСЕКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

	А
	Выраженная ВЧГ

	Б
	Атаксические расстройства

	В
	Боли в области шеи

	Г
	Нарушение функции тазовых органов

	Д
	Все верно

	 
	 

	039
	ОБЩЕМОЗГОВЫЕ СИМПТОМЫ ПРИ ОПУХОЛИ ЧЕРВЯ МОЗЖЕЧКА:

	А
	Предшествуют нарушениям статики

	Б
	Возникают после стато-кинетических расстройств

	В
	Развиваются параллельно стато-кинетических расстройствам

	Г
	Имеют неуклонную тенденцию к нарастанию

	Д
	Правильно В и Г

	 
	 

	040
	ПРИ ОПУХОЛИ ЛЕВОГО ПОЛУШАРИЯ МОЗЖЕЧКА У БОЛЬНОГО ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ:

	А
	Гипотония в руках

	Б
	Расстройство статики

	В
	Туловищная атаксия

	Г
	Дискоординация в левых конечностях

	Д
	Верно А и Г

	 
	 

	041
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ВЕРХНЕГО ЧЕРВЯ У БОЛЬНОГО ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ:

	А
	Парез взора в сторону

	Б
	Парез Взора вверх и вниз

	В
	Нарушения глотания

	Г
	Ротаторный нистагм

	Д
	Верно Г

	 
	 

	042
	ПРИ ОПУХОЛЯХ МОЗЖЕЧКА МОГУТ НАБЛЮДАТЬСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ДИСЛОКАЦИОННЫЕ СИМПТОМЫ, КРОМЕ:

	А
	Нарушение дыхания

	Б
	Нарушения сердечно-сосудистой деятельности

	В
	Синдром Парино

	Г
	Синдром Гертвига-Мажанжи

	Д
	Симптом Фовилля

	 
	 

	043
	ПРИ ОПУХОЛИ МОЗЖЕЧКА МОГУТ НАБЛЮДАТЬСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ЗРИТЕЛЬНЫЕ СИМПТОМЫ, КРОМЕ:

	А
	Снижение остроты зрения

	Б
	Концентрическое сужение полей зрения

	В
	Биназальная гемианопсия

	Г
	Амавроз

	Д
	Амлодипия

	 
	 

	044
	ВТОРИЧНЫЕ ЭНДОКРИННО-ОБМЕННЫЕ СИМПТОМЫ ПРИ ОПУХОЛИ МОЗЖЕЧКА ВОЗНИКАЮТ ВСЛЕДСТВИЕ:

	А
	Гидроцефалия желудочковой системы

	Б
	Нарушение фронто-понтинных связей

	В
	Дисфункция ритикулярной формации

	Г
	Дисфункция вагусной регуляции

	Д
	Дисфункция лимбической системы

	 
	 

	045
	ДЛЯ ГЕМАНГИОБЛАСТОМ ХААРКТЕРНЫ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ СИМПТОМЫ, КРОМЕ:

	А
	Выраженные стволовые расстройства

	Б
	Четкая латерализациясомптомов

	В
	Ундулирующее течение заболевания

	Г
	Четкие альтернирующие синдромы

	Д
	Верно Б

	 
	 

	046
	ОПУХОЛИ ЧЕТВЕРТОГО ЖЕЛУДОЧКА ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ:

	А
	Прогредиентное течение

	Б
	Ередко проявление синдрома Брунса

	В
	Первично вегетативные расстройства

	Г
	Грубый стволовой синдром

	Д
	Все перечисленное

	 
	 

	047
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ЧЕТВЕРТОГО ЖЕЛУДОЧКА ГИПЕРТЕНЗИОННЫЕ КРИЗЫ:

	А
	Представлены постоянно

	Б
	Носят четкий гипертензионный характер

	В
	Часто носят черты синдрома Брунса

	Г
	В виде синдрома Брунса представлен в поздних стадиях заболевания

	Д
	Правильно Б и В

	 
	 

	048
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ЧЕТВЕРТОГО ЖЕЛУДОЧКА ИМЕЮТ МЕСТО ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ СТВОЛОВЫЕ СИМПТОМЫ, КРОМЕ:

	А
	Являются ведущими в клинической картине

	Б
	Часто определяются синдромом Леребулье

	В
	Типичные изолированные рвоты

	Г
	Типичная рвота по утрам

	Д
	Симптом Дежерина-Руси

	 
	 

	049
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ЧЕТВЕРТОГО ЖЕЛУДОЧКА МОЗЖЕЧКОВЫЕ РАССТРОЙСТВА НАИБОЛЕЕ ЧЕТКО ВЫРАЖЕНЫ ПРИ:

	А
	Эпендимома

	Б
	Эпендимобластома

	В
	Хориоидпапиллома

	Г
	Хориоидкарцинома

	Д
	Верно все перечисленное

	 
	 

	050
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ЧЕТВЕРТОГО ЖЕЛУДОЧКА ДИСЛОКАЦИОННЫЕ СИМПТОМЫ ВОЗНИКАЮТ ВСЛЕДСТВИЕ:

	А
	Расстройства ликвороциркуляции

	Б
	Расстройства микроциркуляции

	В
	Непосредственное воздействие опухоли на оральные отделы ствола

	Г
	Непосредственное воздействие опухоли на каудальные отделы ствола

	Д
	Правильно А и Г

	 
	 

	051
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ЧЕТВЕРТОГО ЖЕЛУДОЧКА ВТОРИЧНО-ЗРИТЕЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА ПРЕДСТАВЛЕНЫ:

	А
	Амавроз

	Б
	Обнубиляции

	В
	Концентричное сужение полей зрения

	Г
	Биназальная гемианопсия

	Д
	Правильно Б и В

	 
	 

	052
	ПЕРВОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ ПРИ НЕВРИНОМЕ МОСТО-МОЗЖЕЧКОВОГО УГЛА ЯВЛЯЕТСЯ:

	А
	Односторонняя глухота

	Б
	Двусторонняя глухота

	В
	Шум в голове

	Г
	Шум в ухе

	Д
	Шаткость походки

	 
	 

	053
	ОПУХОЛИ МОСТО-МОЗЖЕЧКОВОГО УГЛА РАЗВИВАЮТСЯ ЧАЩЕ:

	А
	Детский возраст

	Б
	Зрелый возраст

	В
	Юношеский возраст

	Г
	Старческий возраст

	Д
	Любой возраст

	 
	 

	054
	ПРИ ОПУХОЛЯХ МОСТО-МОЗЖЕЧКОВГО УГЛА ОБЩЕМОЗГОВЫЕ СИМПТОМЫ:

	А
	Являются ранним признаком

	Б
	Являются поздним признаком

	В
	Представлены в каждом случае

	Г
	Существенно разнятся в каждом случае

	Д
	Правильно Б и Г

	 
	 

	055
	ПОРАЖЕНИЕ ЛИЦЕВОГО НЕРВА ПРИ ОПУХОЛЯХ МОСТО-МОЗЖЕЧКОВГО УГЛАХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ:

	А
	Центральный парез

	Б
	Периферический парез

	В
	Гипестезия половины лица

	Г
	Снижение вкуса на задней половине языка

	Д
	Все перечисленное

	 
	 

	056
	ПРИ ОПУХОЛЯХ МОСТО-МОЗЖЕЧКОВГО УГЛА СТВОЛОВЫЕ СИМПТОМЫ ЯВЛЯЮТСЯ:

	А
	Ранний симптом

	Б
	Поздний симптом

	В
	Преимущественно носят среднемозговую локализацию

	Г
	Преимушественноверхнестволового характера

	Д
	Преимущественно нижнестволового характера

	 
	 

	057
	ПРИ ОПУХОЛЯХ МОСТО-МОЗЖЕЧКОВГО УГЛА РАССТРОЙСТВА ВЫРАЖЕНЫ:

	А
	На стороне опухоли

	Б
	С двух сторон

	В
	Являются ранним симптомом

	Г
	Являются поздним симптомом

	Д
	Правильно А и Г

	 
	 

	058
	В СПИННОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ ПРИ МЕНИНГИОМАХ МОСТО-МОЗЖЕЧКОВГО УГЛА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ:

	А
	Выраженная белково-клеточная диссоциация

	Б
	Небольшая белково-клеточная диссоциация

	В
	Плеоцитознейрофильный

	Г
	Плеоцитозлимфоцитарный

	Д
	Верно Б и В

	 
	 

	059
	НЕВРИНОМЫ СЛУХОВОГО НЕРВА ВЫЗЫВАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ВИСОЧНОЙ КОСТИ:

	А
	Расширение отверстия внутреннего слухового прохода

	Б
	Сужение отверстия внутреннего слухового прохода

	В
	Ампутация верхушки пирамиды

	Г
	Остеосклероз верхушки пирамиды

	Д
	Правильно А и Г

	 
	 

	060
	ОПУХОЛИ СТВОЛА МОЗГА:

	А
	Встречаются в зрелом возрасте

	Б
	Встречаются в молодом возрасте

	В
	Чаще менингиомы

	Г
	Чаще глиомы

	Д
	Чаще холестеатомы

	 
	 

	061
	ПРИ ОПУХОЛИ СТВОЛА МОЗГА СИМПТОМЫ ПОВЫШЕНИЯ ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ:

	А
	Являются поздним симптомом

	Б
	Являются ранним симптомом

	В
	Представлены нечетко

	Г
	Проявляются симптомом Брунса

	Д
	Носят ундулирующий характер

	 
	 

	062
	. При опухоли ствола мозга двигательные расстройства:

	А
	Чаще представлены четким гемипарезом

	Б
	Чаще тетрапарез

	В
	Чаще  легкий монопарез

	Г
	Чаще негрубо выражены

	Д
	Чаще парапарез

	 
	 

	063
	ПРИ ОПУХОЛИ СТВОЛА МОЗГА ЧУВСТВИТЕЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА ПРЕДСТАВЛЕНЫ:

	А
	Полиневритический синдром

	Б
	Гемигипестезия

	В
	Напоминают таковые при сирингиомиелии

	Г
	Реимущественно представлены в верхних конечностях

	Д
	Могут носить гиперпатический характер

	 
	 

	064
	ПРИ ОПУХОЛИ СТВОЛА МОЗГА МОЗЖЕЧКОВЫЕ РАССТРОЙСТВА ЯВЛЯЮТСЯ:

	А
	Типичные

	Б
	Атипичные

	В
	Частый симптом

	Г
	Редкий симптом

	Д
	Преимущественно у женщин

	 
	 

	065
	ПРИ ОПУХОЛЯХ ПРОДОЛГОВАТОГО МОЗГА СТРАДАЮТ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ФУНКЦИИ СЛЕДУЮЩИХ ЧМН:

	А
	I

	Б
	III

	В
	V

	Г
	VII

	Д
	IX

	 
	

	066
	ПРИ ОПУХОЛИ СТВОЛА МОЗГА ДИЭНЦЕФАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА ЯВЛЯЮТСЯ:

	А
	Типичные

	Б
	Нетипичные

	В
	Частые

	Г
	Нечастые

	Д
	Выраженные

	 
	

	067
	ПРИ ОПУХОЛИ СТВОЛА МОЗГА ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА:

	А
	Представлены редко

	Б
	Часто страдает сердечно-сосудистая система

	В
	Часто страдает дыхательная система

	Г
	Часто страдает выделительная система

	Д
	Часто страдает функции печени

	 
	

	068
	ПРЕИМУЩЕСТВЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОГО ПРИ ОПЕРАЦИЯХ В ОБЛАСТИ ЗЧЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

	А
	Положение Фовлера

	Б
	Положение лежа на животе

	В
	Положение лежа на боку

	Г
	Положение сидя

	Д
	Положение Тренделенбурга

	 
	

	069
	МЕРА ПРОФИЛАКТИКИ ВОЗДУШНОЙ ЭМБОЛИИ И КОНТРОЛЬ ГЕМОСТАЗА В КОНЦЕ ОПЕРАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ ЗЧЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

	А
	Наложение эластических бинтов на голени

	Б
	Переливание больших объемов растворов

	В
	Повышение АД с помощью вазопрессоров

	Г
	Передавливание поверхностных сосудов шеи

	Д
	Перевод больного в положение Тренделенбурга

	 
	

	070
	ОСНОВНОЙ СПЕКТР ОСЛОЖНЕНИЙ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ И В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ У БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ ЗЧЯ ОБУСЛОВЛЕН:

	А
	Неадекватная анестезия

	Б
	Нарушение кровообращения в стволе мозга

	В
	Нарушение дыхания

	Г
	Нарушение глотания

	Д
	Нарушение общей гемодинамики

	 
	

	071
	ПРИЗНАКИ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА СТВОЛОВЫЕ СТРУКТУРЫ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ НА ЗЧЯ ЯВЛЯЮТСЯ:

	А
	Тахипноэ до 40 в мин.

	Б
	Брадикардия до 8 в мин.

	В
	Гательная реакция

	Г
	Брадикардия

	Д
	Значительное повышение АД

	 
	

	072
	БОЛЬНЫХ С НЕГРУБЫМИ ОДНОСТОРОННИМИ БУЛЬБАРНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ СЛЕДУЕТ КОРМИТЬ:

	А
	Через зонд

	Б
	В положении сидя

	В
	Лежа на спине

	Г
	Лежа на боку, непораженной стороной вверх

	Д
	Лежа на боку, непораженной стороной вниз

	 
	

	073
	ПЕРЕД ПЕРЕВОДОМ БОЛЬНЫХ В ПОЛОЖЕНИЕ СИДЯ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ПОСТУРАЛЬНОЙ ГИПОТЕНЗИИ В КАЧЕСТВЕ КОНТРОЛЯ СЛЕДУЕТ:

	А
	Проводить водную нагрузку

	Б
	Бинтовать ноги эластическими бинтами

	В
	Измерять ЦВД

	Г
	Измерять Ад

	Д
	Проводить ортостатические пробы

	 
	

	074
	ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СОСУДИСТЫХ ПОРАЖЕНИЙ СТВОЛА МОЗГА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ СЛЕДУЕТ:

	А
	Стабилизировать системное АД на дооперационных цифрах

	Б
	Повысить АД на 30-40 мм.рт.ст. По сравнению с исходными цифрами для увеличения перфузии ткани мозга

	В
	Снизить АД на 20-3-мм.рт.ст. По сравнению с исходными цифрами для профилактики кровотечений

	Г
	Поднять головной конец кровати на 30-40 град.

	Д
	Назначить свежезамороженную плазму

	 
	

	075
	ПРИ СТОЙКИХ ГРУБЫХ БУЛЬБАРНЫХ НАРУШЕНИЯ, СОЧЕТАЮЩИХСЯ С ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ, ТРЕБУЮЩЕЙ ПРОЛОНГИРОВАННОЙ ИВЛ, БОЛЬНЫМ С ПАТОЛОГИЕЙ ЗЧЯ СЛЕДУЕТ:

	А
	Проводить ИВЛ через маску с кислородом

	Б
	Проводить ИВЛ через оротрахеальную трубку

	В
	Проводить ИВЛ через назотрахеальную трубку

	Г
	Проводить ИВЛ через трахеостому

	Д
	Держать головной конец кровати в возвышенном положении

	 
	

	076
	ПЕРВЫМ ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ ТРАХЕОСТОМЫ У БОЛЬНЫХ С ОПУХОЛЯМИ ЗЧЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

	А
	Обеспечение проходимости дыхательных путей

	Б
	Грубые стойкие бульбарные нарушения

	В
	Санация слизи из верхних дыхательных путей

	Г
	Нарушение дыхательной функции в течение 5-7 сут.

	Д
	Уменьшение мертвого пространства и энергозатрат на дыхание

	 
	

	077
	КОРМЛЕНИЕ ВЗРОСЛЫХ БОЛЬНЫХ ОПУХОЛЯМИ ЗЧЯ ПРОВОДЯТ ЧЕРЕЗ ЗОНД ПОРЦИЯМИ ПО:

	А
	50-70мл

	Б
	70-100мл

	В
	100-120мл

	Г
	150-200мл

	Д
	200-300мл

	 
	

	078
	( Большинство осложнений при операциях на ЗЧЯ связано:

	А
	Нарушение кровообращения в стволе мозга

	Б
	Неадекватное анестезиологическое обеспечение

	В
	Травма ствола мозга во время операции

	Г
	Ортостатические реакции во время операции

	Д
	Дислокация ствола после вскрытия ТМО

	 
	

	079
	ОСНОВНАЯ ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ С ОПУХОЛЯМИ ЗЧЯ:

	А
	Сосудистые препараты

	Б
	Диуретики

	В
	Антибиотики

	Г
	Глюкокортикоидные гормоны

	Д
	Ноотропы

	 
	

	080
	ДЫХАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ ЗЧЯ СВЯЗАНЫ:

	А
	Невосполненная кровопотеря во время операции

	Б
	Нарушение функции стволовых систем

	В
	 Недостаток кислорода во вдыхаемом воздухе

	Г
	Повышение температуры тела

	Д
	Высокое АД

	 
	

	081
	У БОЛЬНЫХ СО СТОЙКИМИ, НО СОВМЕСТИМЫМИ С ЖИЗНЬЮ НАРУШЕНИЯМИ СТВОЛОВЫХ ФУНКЦИЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ:

	А
	Нет нарастания стволовых симптомов в сравнении с дооперационным статусом

	Б
	После операции на 3-5 сут временно нарастает патология стволовых систем

	В
	Сохраняются более грубые, чем до операции, нарушения стволовых функций

	Г
	Отмечается значительное снижение АД во время операции

	Д
	Самостоятельное дыхание восстанавливается сразу после операции

	 
	

	082
	К ПЕРВИЧНЫМ ОПУХОЛЯМ ПОЗВОНОЧНИКА ОТНОСЯТСЯ:

	А
	Менингиомы

	Б
	Остеомы

	В
	Невриномы

	Г
	Холестеатомы

	Д
	Липомы

	 
	

	083
	КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ ВЕРХНЕГО УРОВНЯ ОЧАГА ПОРАЖЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА ВКЛЮЧАЮТ:

	А
	Сегментарные расстройства чувствительности

	Б
	Проводниковые расстройства чувствительности

	В
	Локальная болезненность при перкуссии остистых отростков

	Г
	Изменения рефлексов

	Д
	Трофические симптомы

	 
	

	084
	КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ НИЖНЕГО УРОВНЯ ОЧАНА ПОРАЖЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА ВКЛЮЧАЮТ:

	А
	Сегментарные расстройства чувствительности

	Б
	Проводниковые расстройства чувствительности

	В
	Уровень трофических расстройств

	Г
	Выявление защитных рефлексов

	Д
	Ни одно из перечисленного

	 
	

	085
	СИМПТОМ «ЛИКВОРНОГО ТОЛЧКА» - ЭТО:

	А
	Локальная болезненность позвоночника

	Б
	Усиление локальных болей при кашле, физических нагрузках

	В
	Нарастание проводниковых симптомов при пробе Квекенштеда

	Г
	Усиление локальных болей при нагрузке по оси позвоночника

	Д
	Верно В и Г

	 
	

	086
	СИМПТОМ «ВКЛИНЕНИЯ» ПРИ ОПУХОЛИ СПИННОГО МОЗГА ВКЛЮЧАЕТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ:

	А
	Появление или усиление локальных болей после люмбальной пункции

	Б
	Нарастание проводниковых симптомов после люмбальной пункции

	В
	Появления или усугубления тазовых расстройств после люмбальной пункции

	Г
	Уменьшения проводниковых симптомов после люмбальной пункции

	Д
	Все верно

	 
	

	087
	СИМПТОМ «ОСТИСТОГО ОТРОСТКА» - ЭТО:

	А
	Локальная болезненность при перкуссии по остистым отросткам

	Б
	Разлитая болезненность при перкуссии по остистым отросткам

	В
	Появление локальных болей в позвоночнике после нагрузки по оси позвоночника

	Г
	Иррадиирующие боли в конечности при ходьбе

	Д
	Правильно А и В

	 
	

	088
	ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА ВОЗМОЖНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ БОЛЬНОГО НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ:

	А
	На боку на стороне опухоли

	Б
	На боку на противоположной стороне опухоли

	В
	На животе

	Г
	Сидячее положение

	Д
	Все перечисленное

	 
	

	089
	ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА БОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНЫ СЛЕДУЮЩИЕ МЕТОДЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ:

	А
	Местная анестезия

	Б
	Проводниковая анестезия

	В
	Электронаркоз

	Г
	Интубационный наркоз

	Д
	Все верно

	 
	

	090
	УДАЛЕНИЕ ЭКСТРАДУРАЛЬНЫХ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ПРОИЗВОДИТСЯ:

	А
	С непременным вскрытием ТМО

	Б
	С вскрытием ТМО по показаниям

	В
	Тотальное удаление опухоли

	Г
	Частичное удаление опухоли

	Д
	Все перечисленное

	 
	

	091
	УДАЛЕНИЕ ЭКСТРАДУРАЛЬНОЙ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОПУХОЛИ ПРОИЗВОДИТСЯ:

	А
	Частично

	Б
	Тотально

	В
	С вскрытием ТМО

	Г
	Без вскрытия ТМО

	Д
	Правильно А и Г

	 
	

	092
	УДАЛЕНИЕ ОПУХОЛЕЙ ТИПА «ПЕСОЧНЫХ ЧАСОВ» ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

	А
	С интравертебральной части

	Б
	С экстравертебральной части

	В
	Одномоментно

	Г
	В два этапа

	Д
	Правильно А и В

	 
	

	093
	УДАЛЕНИЕ МЕНИНГИОМ СПИННОГО МОЗГА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ КАК ПРАВИЛО:

	А
	После ламинэктомии

	Б
	После гемиламинэктомии

	В
	С ламинэктомией одного позвонка

	Г
	С ламинэктомией 2-3 позвонков

	Д
	Правильно А и Г

	 
	

	094
	УДАЛЕНИЕ ЭПЕНДИМОМ СПИННОГО МОЗГА ПРОИЗВОДИТСЯ:

	А
	После ламинэктомии

	Б
	После гемиламинэктомии

	В
	Одномоментно

	Г
	В два этапа

	Д
	Правильно А и В

	 
	

	095
	)Хирургия неврином конского хвоста предусматривает:

	А
	Использование микрохирургического инструментария

	Б
	Использование ультразвукового отсоса

	В
	Непременное оптическое увеличение операционного поля

	Г
	Обязательная идентификация структур конского хвоста

	Д
	Все перечисленное

	 
	

	096
	ИСПОЛЬЗОВАНИЕ УВЕЛИЧИТЕЛЬНОЙ ОПТИКИ И МИКРОСКОПА ПРИ УДАЛЕНИИ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА ПОЗВОЛЯЕТ:

	А
	Снизить травматизм операции

	Б
	Повысить радикализм операции

	В
	Предотвратить грубые ишемические расстройства после операции

	Г
	Все перечисленное

	Д
	Ничего из перечисленного

	 
	

	097
	ПРИ МИКРОХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИКРОХИРУРГИЧЕСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ ПОЗВОЛЯЕТ:

	А
	Уточнить отношение опухоли спинного мозга к его сосудам

	Б
	Снизить травматизм операции

	В
	Предупредить продолженный рост опухоли

	Г
	Увеличить радикализм операции

	Д
	Все перечисленное

	 
	

	098
	ИСПОЛЬЗОВАНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ИНСТРУМЕНТОВ НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРИ УДАЛЕНИИ СЛЕДУЮЩИХ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА:

	А
	Менингиомы

	Б
	Невриномы

	В
	Холестеатомы

	Г
	Глиомы

	Д
	Метастатические опухоли

	 
	

	099
	ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА  ПРОВОДИТСЯ ЧАЩЕ ВСЕГО У БОЛЬНЫХ:

	А
	Нижнегрудная локализация неврином

	Б
	Верхнешейная локализация менингиом

	В
	Интрамедуллярные опухоли области шейного утолщения

	Г
	Интрамедуллярные опухоли поясничного утолщения

	Д
	Все перечисленные локализации

	 
	

	100
	В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ КОНСКОГО ХВОСТА НАБЛЮДАЮТСЯ:

	А
	Боли в спине

	Б
	Боли в месте операции

	В
	Задержка мочи

	Г
	Недержание мочи

	Д
	Все перечисленное


	В
	002
	Премоторный двигательный синдром характеризуется:

	О
	А
	Наличие параличей конечностей

	О
	Б
	Нарушение  тазовых функций

	О
	В
	Аспонтанность

	О
	Г
	Акинетический мутизм

	О
	Д
	Дислексия

	
	
	

	В
	003
	Нарушения сознания при внутричерепной гипертензии характеризуются:


	О
	А
	Делириозный синдром

	О
	Б
	Оглушение

	О
	В
	Обморочное состояние

	О
	Г
	Корсаковский синдром

	О
	Д
	Онейроидный синдром

	
	
	

	В
	004
	При внутричерепной гипертензии изменения пульса характеризуются:


	О
	А
	Тахикардия

	О
	Б
	Аритмия

	О
	В
	Экстрасистолия

	О
	Г
	Брадикардия

	О
	Д
	Напряженность пульса

	
	
	

	В
	005
	 При внутричерепной гипертензии давление спинномозговой жидкости повышается на:

	О
	а
	10 мм.водн.ст.

	О
	б
	20 мм.водн.ст.

	О
	в
	30 мм.водн.ст.

	О
	г
	40 мм.водн.ст.

	О
	д
	50 мм.водн.ст.

	
	
	

	В
	006
	Центральный парез в конечностях развивается при поражении:


	О
	А
	 Лобно-парасагиттальная область

	О
	Б
	 Область передней центральной извилины

	О
	В
	Лобно-полюсные структуры

	О
	Г
	Мозолистое тело

	О
	Д
	 Колонки свода

	
	
	

	В
	007
	Центральный парез лицевого нерва характерен для поражения:

	О
	А
	Лобно-парасагиттальная область

	О
	Б
	Область Брока

	О
	В
	Префронтальная кора

	О
	Г
	Лобно-полюсные отделы

	О
	Д
	Лобно-медиальные отделы

	
	
	

	В
	009
	Гипертензионный синдром характеризуется:

	О
	А
	Головные боли в конце дня

	О
	Б
	Утренние головные боли

	О
	В
	Изолированная рвота

	О
	Г
	Рвота на высоте головной боли

	О
	Д
	Локальные головные боли

	
	
	

	В
	010
	Экстрапирамидные симптомы при опухолях лобной доли это:

	О
	А
	Крупноразмашистый тремор в конечностях

	О
	Б
	Мелкоразмашистый тремор в конечностях

	О
	В
	Повышение тонуса в конечностях по спастическому типу

	О
	Г
	Повышение тонуса в конечностях по пластическому типу

	О
	Д
	Астазия-абазия

	
	
	

	В
	011
	Дифференцировать опухоль лобной доли от опухоли заднечерепной локализации позволяют:

	О
	А
	Наличие гемипареза

	О
	Б
	Повышение тонуса в парализованных конечностях

	О
	В
	Снижение тонуса в парализованных конечностях

	О
	Г
	Наличие атаксии

	О
	Д
	Наличие интенционного дрожания

	
	
	

	В
	012
	Дислокационный синдром при опухолях лобной доли характеризуется:

	О
	А
	Одностороннее снижение корнеального рефлекса

	О
	Б
	Двустороннее снижение корнеального рефлекса

	О
	В
	Спонтанный горизонтальный нистагм

	О
	Г
	Спонтанный вертикальный нистагм

	О
	Д
	Нарушение слуха

	
	
	

	В
	013
	При удалении внутримозговых опухолей лобной доли предпочтительны разрезы:

	О
	А
	Дугообразные кожные

	О
	Б
	По краю волосистой части головы

	О
	В
	По Зутеру

	О
	Г
	Линейные кожные

	О
	Д
	По Кушингу


	
	
	

	В
	014
	Эпилептические припадки при поражениях височной доли характеризуются:

	О
	А
	Фокальные судороги в конечностях

	О
	Б
	Наличие ауры

	О
	В
	Фокальные судороги в конечностях

	О
	Г
	Пароксизмальность

	О
	Д
	Кратковременность

	
	
	

	В
	015
	Сенсорная афазия преимущественно характеризуется:

	О
	А
	Приступы торможения речи

	О
	Б
	Невозможность артикуляции

	О
	В
	Наличие словесных эмболов

	О
	Г
	Непонимание речи

	О
	Д
	Наличие парафазий

	
	
	

	В
	016
	Моторная афазия характеризуется:


	О
	А
	Отсутствие понимания речи

	О
	Б
	Невозможность произношения слов

	О
	В
	Скандированная речь

	О
	Г
	Персерверации

	О
	Д
	Словесные эмболы

	
	
	

	В
	017
	Психопатологический лобно-базальный синдром характеризуется преимущественно:

	О
	А
	Благодушие

	О
	Б
	Эйфория

	О
	В
	Расторможенность

	О
	Г
	Акинетический мутизм

	О
	Д
	Галлюцинации

	
	
	

	В
	018
	Гипертензионный синдром при глиобластомах лобной доли характеризуется:

	О
	А
	Прогредиентность нарастания

	О
	Б
	Быстрое нарастание с оглушением больного

	О
	В
	Частые эпилептические припадки

	О
	Г
	Тонические судороги в конечностях

	О
	Д
	Обонятельные галлюцинации

	
	
	

	В
	019
	Нарушения письма при поражении височных структур характеризуется:

	О
	А
	Полная аграфия

	О
	Б
	Ошибки в письме

	О
	В
	Нарушение акта писания

	О
	Г
	Верно а и Б

	О
	Д
	Верно Б и В

	
	
	

	В
	020
	Нарушения чтения при поражении височных структур характеризуется:

	О
	А
	Невозможность чтения

	О
	Б
	Непонимание написанного

	О
	В
	Парафазии в речи

	О
	Г
	Правильно Б и В

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	021
	Дислокационный синдром при опухолях височной доли характеризуется:

	О
	А
	Нарушение зрачковых реакций

	О
	Б
	Нарушение сердечной деятельности

	О
	В
	Синдром Парино

	О
	Г
	Вертикальный нистагм

	О
	Д
	Нарушение дыхания

	
	
	

	В
	022
	Психосенсорные расстройства при правополушарной локализации опухоли височной доли включают:

	О
	А
	Грубое снижение памяти

	О
	Б
	Часто встречающиеся обонятельные галлюцинации

	О
	В
	

	О
	Г
	Аффективно-депрессивные расстройства

	
	
	

	
	
	

	В
	023
	К особенностям клинических проявлений при доброкачественных глиомах височной доли относятся:

	О
	А
	Раннее возникновение фокальных судорог

	О
	Б
	Длительное существование абсансов

	О
	В
	Наличие вкусовых галлюцинаций

	О
	Г
	Ранние гипертензионные проявления

	О
	Д
	Правильно Б и В

	
	
	

	В
	024
	При опухолях верхней теменной дольки эписиндром характеризуется:

	О
	А
	Парестезии в противоположных конечностях

	О
	Б
	Развитие судорог во всей мускулатуре противоположной стороны тела

	О
	В
	Типичная слуховая аура

	О
	Г
	Все перечисленное

	О
	Д
	Только Б и В

	
	
	

	В
	025
	Фокальные эпилептические проявления при опухолях теменной доли характеризуются:

	О
	А
	Наличие судорог в руках

	О
	Б
	Наличие судорог в ногах

	О
	В
	Адверсивыне проявления

	О
	Г
	Парестезии в противоположных конечностях

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	026
	Чувствительные выпадения при опухолях области задней центральной извилины:

	О
	А
	Локализуются в противоположных конечностях

	О
	Б
	Преимущественно локализуются в руке

	О
	В
	Преимущественно локализуются в ноге

	О
	Г
	Выражаются ощущениями гиперпатии

	О
	Д
	Правильно А и Г

	
	
	

	В
	027
	Апраксия позы - симптом, характерный для поражения:

	О
	А
	Лобная доля

	О
	Б
	Височная доля

	О
	В
	Верхняя теменная долька

	О
	Г
	Нижняя теменная долька

	О
	Д
	Все верно

	
	
	

	
В
	
028
	
Парез в конечностях при поражении теменной доли характеризуется:

	О
	А
	Повышение тонуса по пирамидному типу

	О
	Б
	Повышение тонуса по экстрапирамидному типу

	О
	В
	Гипотония в паретичных конечностях

	О
	Г
	Трофические расстройства в паретичных конечностях

	О
	Д
	Правильно В и Г

	
	
	

	В
	029
	Эпилептический синдром при опухолях нижней теменной доли характеризуется:

	О
	А
	Слуховая аура

	О
	Б
	Зрительная аура

	О
	В
	Клонические судороги в ноге

	О
	Г
	Пароксизмально возникающий астереогноз

	О
	Д
	Все неверно

	
	
	

	В
	030
	К особенностям чувствительных выпадений при опухолях теменной доли относятся:

	О
	А
	Наличие астереогноза

	О
	Б
	Выпадение только температурной чувствительности

	О
	В
	Выпадение только глубоких видов чувствительности

	О
	Г
	Все верно

	О
	Д
	Верно А и Б

	
	
	

	В
	031
	Астереогноз – симптом, заключающийся:

	О
	А
	Утрата способности производить целесообразные движения

	О
	Б
	Утрата способности правильно ориентироваться в частях своего тела

	О
	В
	Невозможность создать общий суммарный чувствительный образ предмета

	О
	Г
	Отсутствие способности узнавать предмет

	О
	Д
	Правильно В и Г

	
	
	

	В
	032
	Апраксия – симптом, заключающийся:

	О
	А
	Утрата способности узнавать знакомые предметы

	О
	Б
	Утрата способности производить целесообразные действия

	О
	В
	Утрата способности писать

	О
	Г
	Утрата способности считать

	О
	Д
	Верно все, кроме А

	
	
	

	В
	033
	Алексия и акалькулия – характерные симптомы поражения:

	О
	А
	Задняя центральная извилина

	О
	Б
	Передняя центральная извилина

	О
	В
	Верхняя теменная долька

	О
	Г
	Нижняя теменная долька

	О
	Д
	Верно В и Г

	
	
	

	В
	034
	Фотопсии – симптом, нетипичный для поражения:

	О
	А
	Роландова борозда

	О
	Б
	Островок Рейля

	О
	В
	Извилины Гешля

	О
	Г
	17 поле

	О
	Д
	18 и 19 поля

	
	
	

	В
	035
	Гемианопсия развивается при поражении затылочной доли в случаях:

	О
	А
	Изолированное поражение 17 поля

	О
	Б
	Изолированного поражения 18 и 19 полей

	О
	В
	Поражения извилины выше шпорной борозды

	О
	Г
	Поражение извилины ниже шпорной борозды

	О
	Д
	Тотальное поражение затылочной коры или глубинных отделов височной доли

	
	
	

	В
	036
	Зрительная агнозия включает все перечисленное, кроме:

	О
	А
	Амавроз

	О
	Б
	Сохранение зрения

	О
	В
	Отсутствие способности узнавать предмет по его виду

	О
	Г
	Способность легко узнавать предмет при его ощупывании

	О
	Д
	Фотопсии

	
	
	

	В
	037
	Дислокационный синдром при опухоли затылочной доли:

	О
	А
	Возникает на ранних стадиях развития опухоли

	О
	Б
	Возникает на поздних стадиях развития опухоли

	О
	В
	Обусловлен грубым сдавлением ствола

	О
	Г
	Обусловлен  боковым смещением ствола

	О
	Д
	Верно А и В

	
	
	

	В
	038
	Клинический синдром поражения гиппокампа включает в себя:

	О
	А
	Висцеро-вегетативные припадки

	О
	Б
	Галлюцинаторный синдром

	О
	В
	Психомоторные припадки

	О
	Г
	Соматические моторные припадки

	О
	Д
	наличие ауры

	
	
	

	В
	039
	Гипертензионный синдром при опухолях височной доли – это:


	О
	А
	Разлитая гидроцефалия

	О
	Б
	Преимущественно латерализованная цефалгия

	О
	В
	Частое наличие пареза III нерва

	О
	Г
	Типичен парез отводящего нерва

	О
	Д
	Сочетание с пароксизмальной симптоматикой

	
	
	

	В
	040
	Гипертензионно-гидроцефальный синдром при опухолях  боковых желудочков характеризуется:

	О
	А
	Постепенное нарастание

	О
	Б
	Окклюзионный характер

	О
	В
	Легкое течение

	О
	Г
	Тяжелое течение

	О
	Д
	Преимущественно развивается у женщин

	
	
	

	В
	041
	Окклюзионный синдром при опухолях боковых желудочков обусловлен блокированием ликворотока преимущественно на уровне:

	О
	А
	Сильвиева водопровода

	О
	Б
	Одного Монроева отверстия

	О
	В
	Обоих Монроевых отверстий

	О
	Г
	Треугольника боковых желудочков

	О
	Д
	Различных сочетаний одновременно

	
	
	

	В
	042
	Зрительные расстройства при опухолях боковых желудочков обусловлены преимущественно:


	О
	А
	Внутричерепная гипертензия

	О
	Б
	Воздействие опухоли на зрительную хиазму

	О
	В
	Воздействие опухоли на петлю Мейера

	О
	Г
	Воздействие опухоли на четверохолмную пластинку

	О
	Д
	Воздействие на хиазму

	
	
	

	В
	043
	Менингиомыольфакторной ямки характеризуются:

	О
	А
	Быстрый рост

	О
	Б
	Медленный рост

	О
	В
	Частое озлокачествление

	О
	Г
	Доброкачественный характер

	О
	Д
	Встречается чаще у детей

	
	
	

	В
	044
	Менингиомыольфакторной ямки вызывают:

	О
	А
	Односторонняя аносмия

	О
	Б
	Двусторонняя гиперосмия

	О
	В
	Двусторонняя гипосмия

	О
	Г
	Нарушение идентификации запахов

	О
	Д
	Обонятельные галлюцинации

	
	
	

	В
	045
	При менингиомах ольфакторной ямки могут выявляться


	О
	А
	Концентрическое сужение полей зрения

	О
	Б
	Снижение остроты зрения на один глаз

	О
	В
	Первичная атрофия зрительных нервов

	О
	Г
	Вторичная атрофия зрительных нервов

	О
	Д
	Снижение остроты зрения на оба глаза

	
	
	

	В
	046
	Опухоли подкорковых узлов вызывают появление всего перечисленного, кроме:

	О
	А
	Ранняя внутричерепная гипертензия

	О
	Б
	Элементы синдрома Дежерина-Русси

	О
	В
	Гемигипестезия

	О
	Г
	Гемианестезия

	О
	Д
	Хореиформные пароксизмы

	
	
	

	В
	047
	При опухолях боковых желудочков сравнительно часто страдают ЧМН:

	О
	А
	V пара

	О
	Б
	III и VI пара

	О
	В
	IV пара

	О
	Г
	II пара

	О
	Д
	I пара

	
	
	

	В
	048
	При менингиомахольфакторной ямки встречаются все ниже перечисленные симптомы, кроме:

	О
	А
	Корсаковский синдром

	О
	Б
	Синдром аспонтанности и депрессии

	О
	В
	Расторможенность, некритичность

	О
	Г
	Благодушие

	О
	Д
	Онейроидное состояние

	
	
	

	В
	049
	При менингиомахольфакторной ямки возможны эндокринно-обменные расстройства:

	О
	А
	Сахарный диабет

	О
	Б
	Несахарный диабет

	О
	В
	Синдром Иценко-Кушинга

	О
	Г
	Выявляются только при функциональных нагрузках

	О
	Д
	Нарушения биоритмов

	

	
	

	В
	050
	При менингиомахольфакторной ямки возможны все перечисленные стволовые симптомы, кроме:

	О
	А
	Снижение корнеального рефлекса

	О
	Б
	Спонтанный вертикальный нистагм

	О
	В
	Спонтанный горизонтальный нистагм

	О
	Г
	Оживление сухожильных рефлексов

	О
	Д
	Верно В

	
	
	

	В
	051
	Для кранио-орбитальных менингиом наиболее патогномоничны следующие зрительные расстройства:

	О
	А
	Изменения полей зрения на одном глазу

	О
	Б
	Односторонний амавроз

	О
	В
	Снижение остроты зрения

	О
	Г
	Двусторонний амавроз

	О
	Д
	Нарушения центрального зрения


	
	
	

	В
	052
	Глазодвигательные расстройства при кранио-орбитальных менингиомах:


	О
	А
	Расходящийся страбизм

	О
	Б
	Сходящийся страбизм

	О
	В
	Парез взора вверх

	О
	Г
	Синдром верхней глазничной щели

	О
	Д
	Разностояние глазных яблок

	
	
	

	В
	053
	Изменения костей черепа при кранио-орбитальных менингиомах характеризуются:

	О
	А
	Гиперостоз малых и больших крыльев

	О
	Б
	Гиперостоз крыши орбиты

	О
	В
	Признаки интрадурального роста опухоли

	О
	Г
	Гиперостоз чешуи височной кости

	О
	Д
	Деформацией верхней глазничной кости

	
	
	

	В
	054
	Кранио-орбитальные менингиомы могут вызывать следующие симптомы поражения больших полушарий мозга:

	О
	А
	Оживление сухожильных рефлексов с двух сторон

	О
	Б
	Оживление сухожильных рефлексов с одной стороны

	О
	В
	Легкую асимметрию лица

	О
	Г
	Оперкулярные пароксизмы

	О
	Д
	Преходящие речевые расстройства

	
	
	

	В
	055
	К очаговым симптомам при менингиомах малого крыла относятся:

	О
	А
	Расходящееся косоглазие

	О
	Б
	Вкусовые галлюцинации

	О
	В
	Тригеминальные боли в лице

	О
	Г
	Сходящееся косоглазие

	О
	Д
	Слуховые галлюцинации

	
	
	

	В
	056
	Менингиомы большого крыла основной кости:

	О
	А
	Преимущественно доброкачественные

	О
	Б
	Преимущественно злокачественные

	О
	В
	Развиваются прогредиентно

	О
	Г
	Проявляются инсультообразно

	О
	Д
	Преимущественно встречаются в молодом возрасте

	
	
	

	В
	057
	К очаговым симптомам при менингиомах большого крыла основной кости относятся:

	О
	А
	Центральный парез лицевого нерва

	О
	Б
	Периферический парез лицевого нерва

	О
	В
	Оперкулярные пароксизмы

	О
	Г
	Гемигипестезия

	О
	Д
	Гемианестезия

	
	
	

	В
	058
	Дислокационный синдром при менингиомах большого крыла основной кости характеризуется:

	О
	А
	Четверохолмным синдромом

	О
	Б
	Альтернирующим синдромом

	О
	В
	Тригеминальным синдромом

	О
	Г
	Каудальным стволовым синдромом

	О
	Д
	Среднестволовым синдромом

	
	
	

	В
	059
	Оссальная форма менингиомы основной кости вызывает все перечисленное, кроме:

	О
	А
	Одностороннего экзофтальма

	О
	Б
	Двустороннего экзофтальма

	О
	В
	Синдрома Фостера Кеннеди

	О
	Г
	Глазодвигательных расстройств

	О
	Д
	Все верно.

	
	
	

	В
	060
	Менингиомы передней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка характеризуются:

	О
	А
	Быстрым темпом роста

	О
	Б
	Ранним развитием внутричерепной гипертензии

	О
	В
	Поздним развитием гипертензии

	О
	Г
	Частым озлокачествлением

	О
	Д
	Все неправильно.

	
	
	

	В
	061
	Менингиомы передней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка вызывают все перечисленные краниографические изменения, кроме:

	О
	А
	Остеолиза

	О
	Б
	Гиперостоза у 2/3 больных

	О
	В
	Гиперостоза у 1/3 больных

	О
	Г
	Усиления сосудистого рисунка

	О
	Д
	Верно В

	
	
	

	В
	062
	Менингиомы передней 1/3 верхнего верхнего продольного синуса и серповидного отростка обуславливают следующие изменения кожи головы:

	О
	А
	Наличие опухолевидного образования

	О
	Б
	Застойные явления, синюшность

	О
	В
	Увеличение венозного рисунка

	О
	Г
	Все перечисленное

	О
	Д
	Ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	063
	При менингиомах передней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка гипертензионный синдром:

	О
	А
	Является характерным;

	О
	Б
	Резко выражен;

	О
	В
	Выражен минимально;

	О
	Г
	Не является характерным;

	О
	Д
	Правильно А) и Б).

	
	
	

	В
	064
	К психическим расстройствам при менингиомах передней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка относятся:

	О
	А
	Корсаковский синдром

	О
	Б
	Ажитированная депрессия

	О
	В
	Синдром аспонтанности

	О
	Г
	Синдром расторможенности

	О
	Д
	Верно А и Б

	
	
	

	В
	065
	При менингиомах передней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка эпилептический синдром характеризуется:

	О
	А
	Джексоновские судороги

	О
	Б
	Первично генерализованные судороги

	О
	В
	Абсансы

	О
	Г
	Дереализация

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	066
	При менингиомах передней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка подкорковые симптомы включают:

	О
	А
	Тремор в конечностях

	О
	Б
	Паркинсоноподобный синдром

	О
	В
	Туловищная атаксия

	О
	Г
	Синдром Дежерина-Русси

	О
	Д
	Правильно А и Б

	
	
	

	В
	067
	При менингиомах передней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка стволовые расстройства:

	О
	А
	Являются ранним симптомом

	О
	Б
	Являются поздним симптомом

	О
	В
	Типичен четверохолмный синдром

	О
	Г
	Типичен тригеминальный синдром

	О
	Д
	Верно Б и Г

	
	
	

	В
	068
	При менингиомах передней  1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка пирамидные симптомы:

	О
	А
	Типичны

	О
	Б
	Редко представлены

	О
	В
	Двусторонне оживлены сухожильные рефлексы

	О
	Г
	Выявляется симптом Оппенгейма

	О
	Д
	Верно Б и В

	
	
	

	В
	069
	При менингиомах средней 1/3 верхнего продольного синсуса и серповидного отростка изменения в костях свода черепа проявляются всем перечисленным, кроме:

	О
	А
	Остеопороз

	О
	Б
	Гиперостоз

	О
	В
	Наличие спикул

	О
	Г
	Усиление сосудистого рисунка

	О
	Д
	Верно А

	
	
	

	В
	070
	При менингиомах средней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка гипертензионный синдром:

	О
	А
	Развивается вследствие масс-эффекта

	О
	Б
	Развивается в ранних стадиях вследствие расстройства венозного кровотока

	О
	В
	Носит окклюзионный характер

	О
	Г
	Все неверно

	О
	Д
	Все верно

	
	
	

	В
	071
	При менингиомах средней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка эпилептический синдром характеризуется:

	О
	А
	Фокальный характер

	О
	Б
	Генерализованный характер

	О
	В
	С четкими аурами

	О
	Г
	Без ауры

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	072
	При менингиомах средней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка наблюдаются все перечисленные двигательные расстройства, кроме:

	О
	А
	Типичны в руках

	О
	Б
	Типичны в ногах

	О
	В
	Латерализованы

	О
	Г
	Двусторонние

	О
	Д
	Все верно

	
	
	

	В
	073
	При менингиомах средней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка наблюдаются все перечисленные чувствительные расстройства, кроме:

	О
	А
	Преимущественно определяются в руках

	О
	Б
	Преимущественно определяются в ногах

	О
	В
	Латерализованы

	О
	Г
	Все перечисленное

	О
	Д
	Ничего из перечисленного

	
	
	

	В
	074
	При менингиомах средней 1/3 верхнего продольного синуса и серповидного отростка расстройства мочеиспускания выражаются:

	О
	А
	Истинное недержание мочи

	О
	Б
	Периодическое недержание мочи

	О
	В
	Парадоксальная ишурия

	О
	Г
	Императивные позывы

	О
	Д
	Острая задержка мочи

	
	
	

	В
	075
	Менингиомы задней 1/3 сагиттального синуса и фалькса характеризуются:

	О
	А
	Весьма быстрый темп нарастания очаговых симптомов

	О
	Б
	Достаточно быстрое развитие внутричерепной гипертензии

	О
	В
	Более частое озлокачествление

	О
	Г
	Наличие диэнцефальной симптоматики

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	076
	Менингиомы задней 1/3 сагиттального синуса и фалькса обуславливают все следующие изменения костей черепа, кроме:

	О
	А
	Гиперостоз задних отделов лобной кости

	О
	Б
	Гиперостоз теменной кости

	О
	В
	Гиперостоз затылочной кости

	О
	Г
	Вторичные изменения турецкого седла

	О
	Д
	Верно Г

	
	
	

	В
	077
	Гипертензионный синдром при менингиоме задней 1/3 сагиттального синуса и фалькса характеризуется:

	О
	А
	Выраженность

	О
	Б
	Слабо представлен

	О
	В
	Обусловлен масс-эффектом

	О
	Г
	Сдавление венозных коллекторов

	О
	Д
	Правильно А и Г

	
	
	

	В
	078
	Менингиомы задней 1/3 сагиттального синуса и фалькса обуславливают следующие зрительные расстройства:

	О
	А
	Концентрическое сужение полей зрения

	О
	Б
	Битемпоральная гемианопсия

	О
	В
	Фотопсии

	О
	Г
	Гомонимная гемианопсия

	О
	Д
	Правильно В и Г

	
	
	

	В
	079
	Менингиомы задней 1/3 сагиттального синуса и фалькса вызывают следующие эпилептические проявления:

	О
	А
	Оперкулярные судороги

	О
	Б
	Клонико-тонические судороги

	О
	В
	Латерализованные клонические судороги

	О
	Г
	Стволово-тонические судороги

	О
	Д
	Правильно В и Г

	
	
	

	В
	080
	При менингиомах задней 1/3 синуса и фалькса чувствительные расстройства носят характер:

	О
	А
	Гипестезия половины лица

	О
	Б
	Гемигипестезия на стороне опухоли

	О
	В
	Гемигипестезия на противоположной стороне

	О
	Г
	Гиперпатический компонент

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	081
	При менингиомах задней 1/3 синуса и фалькса апраксия наиболее часто обусловлена:

	О
	А
	Поражение парасагиттальной коры

	О
	Б
	Поражение краевой извилины

	О
	В
	Поражение затылочной коры

	О
	Г
	Поражение шпорной борозды

	О
	Д
	Верно А и Б

	
	
	

	В
	083
	При менингиомах задней 1/3 синуса и фалькса речевые расстройства могут включать:

	О
	А
	Моторная афазия

	О
	Б
	Сенсорная афазия

	О
	В
	Амнестическая афазия

	О
	Г
	Дизартрия

	О
	Д
	Правильно В и Г

	
	
	

	В
	084
	При менингиомах задней 1/3 синуса и фалькса стволовые расстройства выражаются:

	О
	А
	Ротаторный нистагм

	О
	Б
	Горизонтальный нистагм

	О
	В
	Вертикальный нистагм

	О
	Г
	Снижение корнеального рефлекса

	О
	Д
	Правильно В и Г

	
	
	

	В
	085
	Мозжечковые расстройства при менингиомах задней 1/3 синуса и фалькса возникают вследствие:

	О
	А
	Давление опухоли на мозжечок

	О
	Б
	Давление опухоли на верхнюю ножку мозжечка

	О
	В
	Давление опухоли на среднюю ножку мозжечка

	О
	Г
	Нарушение венозного кровообращения

	О
	Д
	Все верно

	
	
	

	В
	086
	56-летняя женщина, правша, поступила в клинику со следующими жалобами: умеренно выраженные головные боли, которые отмечались в последние 5 лет, на 4 приступа фокальных судорог в правом плече, кисти и ноге, появившиеся в последнее время некоторые затруднения при произношении слов. Наиболее вероятный диагноз:

	О
	А
	Острое атеросклеротическое поражение левой СМА

	О
	Б
	Функциональное заболевание

	О
	В
	Опухоль левой теменной доли головного мозга

	О
	Г
	Опухоль подкорковых структур

	О
	Д
	Опухоль ствола головного мозга

	
	
	

	В
	087
	При обследовании: АД 120/60 мм.рт.ст., пульс 8- ударов в 1 мин., ритмичен, удовлетворительного наполнения, нет отека на глазном дне, минимальная моторная слабость в правой руке, гиперрефлексия справа, патологический симптом Бабинского справа, средней степени выраженности афатические расстройства. При люмбальной пункции: цитоз ликвора 2/3 (лимфоцитарный), белок 0,82 промилле. При ЭХО-ЭГ смещение срединных структур мозга слева направо на 3мм. На краниограммах: гиперостоз в левой теменной области. Наиболее вероятный диагноз:


	О
	А
	Остеома теменной кости

	О
	Б
	Астроцитома теменной локализации

	О
	В
	Метастатическая опухоль

	О
	Г
	Конвекситальнаяменингиома

	О
	Д
	Холестеатома

	
	
	

	В
	088
	Метод выбора рентгенологической диагностики:

	О
	А
	Вентрикулография

	О
	Б
	Ангиография

	О
	В
	Компьютерная томография

	О
	Г
	КТ с контрастным усилением

	О
	Д
	МРТ в сосудистом режиме

	
	
	

	В
	089
	Наиболее вероятный диагноз:

	О
	А
	Глиобластома

	О
	Б
	Холестеатома

	О
	В
	Холестеатома

	О
	Г
	Менингиома

	О
	Д
	Эпендимома

	
	
	

	В
	090
	Принципы хирургического лечения на начальных этапах операции должны быть таковы:

	О
	А
	Краниотомия должна быть произведена с заходом за среднюю линию

	О
	Б
	После пальпации опухоли ТМО рассекается по краю опухоли

	О
	В
	Тракция должна осуществляться на опухоль, а не на мозг

	О
	Г
	Опухоль должна удаляться всегда единым блоком

	О
	Д
	Применение электропетли нецелесообразно при этих опухолях

	
	
	

	В
	091
	Принципы хирургического лечения в процессе удаления опухоли:

	О
	А
	Допустимо пальцевое удаление опухоли

	О
	Б
	Целесообразно использовать ультразвуковые инструменты

	О
	В
	Необходимо отделить от опухоли магистральные артериальные стволы

	О
	Г
	Сосуды капсулы опухоли необходимо клипировать (коагулировать) перед удалением опухоли

	О
	Д
	Сигмовидный синус на стороне опухоли следует перевязать

	
	
	

	В
	092
	На заключительных этапах удаления опухоли следует:

	О
	А
	Если верхний сагиттальный синус проращен опухолью, но проходимость его сохранена, безопасно перевязать его на этом уровне

	О
	Б
	Венозные коллекторы, идущие к верхнему сагиттальному синусу, должны быть тщательно прослежены и по возможности сохранены

	О
	В
	Дефекты в синусе можно заместить с использованием мышечного или фасциального лоскутов

	О
	Г
	ТМО, проращенная опухолью, должна быть резецирована

	О
	Д
	Подшивание ТМО является цересообразным в целях предупреждения послеоперационных эпидуральных гематом

	
	
	

	В
	093
	Рентгенологическая картина при эндосупраселлярном росте опухоли гипофиза характеризуется:

	О
	А
	Опущение дна турецкого седла

	О
	Б
	Рассасывание передней стенки турецкого седла с подрытостью клиновидного возвышения

	О
	В
	Вдавливание дна турецкого седла в клиновидную кость с уменьшением высоты последней

	О
	Г
	Приподнятость и заостренность передних клиновидных отростков

	О
	Д
	Гиперостоз дна турецкого седла

	
	
	

	В
	094
	Рентгенологическая картина при интраселлярном росте опухоли гипофиза характеризуется:

	О
	А
	Опущение дна турецкого седла

	О
	Б
	Вдавливание дна турецкого седла в клиновидную кость с уменьшением высоты последней

	О
	В
	Рассасывание передней стенки турецкого седла

	О
	Г
	Верхний отдел спинки и задние клиновидные отростки не дифференцируются из-за резкого остеопороза и локальной атрофии

	О
	Д
	Правильно В и Г

	
	
	

	В
	096
	Рентгенологическая картина при ретроселлярной опухоли гипофиза характеризуются:


	О
	А
	Выраженный перекос дна турецкого седла

	О
	Б
	Отклонение спинки кзади

	О
	В
	Рассасывание центрального отдела спинки и смещения кверху задних клиновидных отростков

	О
	Г
	Верхний отдел и задние клиновидные отростки не дифференцируются из-за резкого остеопороза и локальной атрофии

	О
	Д
	Все правильно, кроме А

	
	
	

	В
	097
	Частота диагностируемых опухолей гипофиза по отношению ко всем опухолям головного мозга составляет:

	О
	А
	2%

	О
	Б
	2-6%

	О
	В
	7-18%

	О
	Г
	18-20%

	О
	Д
	20-30%

	
	
	

	В
	098
	Варианты роста опухолей гипофиза:

	О
	А
	Эндосупраселлярный

	О
	Б
	Интраселлярный

	О
	В
	Параселлярный

	О
	Г
	Ретроселлярный

	О
	Д
	Все перечисленное

	
	
	

	В
	099
	К типичным жалобам больных с опухолью гипофиза относятся:

	О
	А
	Головная боль, тошнота, рвота, судорожные припадки, нарушения функции половых органов

	О
	Б
	Нарушения сна, слабость, потливость, нарушения зрения, расстройство половой функции

	О
	В
	Головные боли, потливость, слабость, изменения голоса, зрительные нарушения, расстройство половых функций, повышение АД

	О
	Г
	Головная боль, парезы верхних конечностей, джексоновские припадки

	О
	Д
	Головокружения, преходящие нарушения зрения, нарушения статики

	
	
	

	В
	100
	Головная боль при опухолях гипофиза носит преимущественный характер:


	О
	А
	Невыносимая головная боль распирающего характера

	О
	Б
	Распирающая головная боль в области затылка, усиливающаяся по утрам

	О
	В
	Острая головная боль в области лба

	О
	Г
	Тупая головная боль в лобно-орбитальной, реже затылочно-шейной областях

	О
	Д
	Головные боли в области свода черепа, усиливающиеся при перкуссии

	
	
	

	В
	101
	К эндокринно-обменным расстройствам при опухолях гипофиза относятся все перечисленные, кроме:

	О
	А
	Гиперпитуитаризм

	О
	Б
	Синдром Иценко-Кушинга

	О
	В
	Гипопитуитаризм

	О
	Г
	Тиреотоксикоз

	О
	Д
	Верно Г

	
	
	

	В
	102
	К зрительным симптомам при опухолях гипофиза относятся:

	О
	А
	Биназальная гемианопсия

	О
	Б
	Битемпоральная гемианопсия

	О
	В
	Амавроз

	О
	Г
	Верхне-квадратная гемианопсия

	О
	Д
	Фотопсии

	
	
	

	В
	103
	Краниографические изменения при опухолях гипофиза включают все перечисленное, кроме:

	О
	А
	Увеличение полости турецкого седла

	О
	Б
	Сдавление основной пазухи

	О
	В
	Истончение и покрытость клиновидных отростков

	О
	Г
	Пальцевые вдаления свода черепа

	О
	Д
	Верно Б

	
	
	

	В
	104
	Размеры турецкого седла в норме составляют:

	О
	А
	Сагитт. 7-9мм, верт. 5-7мм

	О
	Б
	Сагитт. 11-12мм, верт. 9-10мм

	О
	В
	Сагитт. 12-15мм, вертю 10-12мм

	О
	Г
	Сагитт. 15-17мм, верт. 12-14мм

	О
	Д
	Сагитт. 17019мм, верт. 14-16мм

	
	
	

	В
	105
	Частота краниофарингиом среди опухолей головного мозга составляет:

	О
	А
	2-3%

	О
	Б
	3-5%

	О
	В
	5-7%

	О
	Г
	7-19%

	О
	Д
	Более 10%

	
	
	

	В
	106
	Основные клинические проявления краниофарингиом включают:

	О
	А
	Гипертензионный синдром

	О
	Б
	Эндокринные нарушения и эписиндром

	О
	В
	Общемозговые и эндокринные нарушения

	О
	Г
	Проводниковые расстройства

	О
	Д
	Общемозговые и очаговые неврологические симптомы, эндокринные нарушения

	
	
	

	В
	107
	Краниографические изменения при краниофарингиомах включают:

	О
	А
	признаки гидроцефально-гипертензионного синдрома

	О
	Б
	Синдром платибазии или базиллярной импрессии

	О
	В
	Обызвествление в опухоли

	О
	Г
	Атрофия костной ткани от давления

	О
	Д
	Все перечисленное, кроме Б

	
	
	

	В
	108
	Краниофарингиомы развиваются:

	О
	А
	Из нейрогипофиза

	О
	Б
	Из аденогипофиза

	О
	В
	Из дна третьего желудочка

	О
	Г
	Из кармана Ратке

	О
	Д
	Из бугорка турецкого седла

	
	
	

	В
	109
	Краниофарингиомы наиболее часто выявляются:

	О
	А
	С момента рождения

	О
	Б
	С 1-3 лет

	О
	В
	С 3-19 лет

	О
	Г
	С 20-30 лет

	О
	Д
	С 30-50 лет

	
	
	

	В
	110
	Изменения глазного дна при опухолях гипофиза характеризуются преимущественно:

	О
	А
	Застойные диски зрительных нервов

	О
	Б
	Простая атрофия зрительных нервов

	О
	В
	Вторичная атрофия зрительных нервов

	О
	Г
	Одно-двусторонняя простая атрофия зрительных нервов

	О
	Д
	Односторонняя гиперемия дисков

	
	
	

	В
	111
	Наиболее частые клинические проявления краниофарингиом:

	О
	А
	Адипозо-генитальный синдром

	О
	Б
	Нарушение зрения

	О
	В
	Гипофизарный нанизм

	О
	Г
	Гидроцефалия

	О
	Д
	Эписиндром

	
	
	

	В
	112
	Топографо-анатомические варианты краниофарингиом:

	О
	А
	Эндосупраселлярные

	О
	Б
	Супраселлярные

	О
	В
	Вентрикулярные

	О
	Г
	Параселлярные

	О
	Д
	Эндоселлярные

	
	
	








Эталонные ответы к тестам «Нейроонкология»:
	1
	Д

	2
	Д

	3
	Д

	4
	Б

	5
	Г

	6
	Д

	7
	Д

	8
	А

	9
	В

	10
	А

	11
	В

	12
	Б

	13
	Г

	14
	Д

	15
	Д

	16
	Д

	17
	Д

	18
	В

	19
	В

	20
	Д

	21
	В

	22
	Г

	23
	Г

	24
	Б

	25
	Г

	26
	В

	27
	Д

	28
	Д

	29
	Б

	30
	Д

	31
	Д

	32
	Д

	33
	Б

	34
	Б

	35
	В

	36
	А

	37
	Б

	38
	Б

	39
	Д

	40
	Г

	41
	Б

	42
	Д

	43
	В

	44
	А

	45
	Г

	46
	Б

	47
	Д

	48
	В

	49
	Д

	50
	Д

	26
	В

	27
	Д

	28
	Д

	29
	Б

	30
	Д

	31
	Д

	32
	Д

	33
	Б

	34
	Б

	35
	В

	36
	А

	37
	Б

	38
	Б

	39
	Д

	40
	Г

	41
	Б

	42
	Д

	43
	В

	44
	А

	45
	Г

	46
	Б

	47
	Д

	48
	В

	49
	Д

	50
	Д

	51
	А

	52
	Д

	53
	Г

	54
	Б

	55
	Д

	56
	Б

	57
	Д

	58
	Д

	59
	Д

	60
	А

	61
	В

	62
	Б

	63
	Г

	64
	Д

	65
	В

	66
	Д

	67
	В

	68
	А

	69
	Г

	70
	Г

	71
	Б

	72
	Г

	73
	Д

	74
	Д

	75
	Д

	76
	Г

	77
	Г

	78
	Б

	79
	А

	80
	А

	81
	Б

	82
	В

	83
	Б

	84
	Д

	85
	И

	86
	Б

	87
	Г

	88
	А

	89
	Д

	90
	Г

	91
	Б

	92
	Д

	93
	А

	94
	Г

	95
	Г

	96
	Д

	97
	Д

	98
	Г

	99
	Д

	100
	Г


	1 
	В

	2 
	Б

	3 
	Г

	4 
	В

	5 
	Б

	6 
	Б

	7 
	В

	8 
	В

	9 
	В

	10 
	Д

	11 
	В

	12 
	А

	13 
	В

	14 
	Г

	15 
	Б

	16 
	Б

	17 
	Б

	18 
	Г

	19 
	Г

	20 
	В

	21 
	Д

	22 
	Д

	23 
	А

	24 
	Г

	25 
	Д

	26 
	В

	27 
	Д

	28 
	Г

	29 
	А

	30 
	Д

	31 
	Б

	32 
	Г

	33 
	А

	34 
	Д

	35 
	Г

	36 
	Б

	37 
	Д

	38 
	Д

	39 
	В

	40 
	Д

	41 
	А

	42 
	В

	43 
	А

	44 
	Д

	45 
	А

	46 
	Б

	47 
	Б

	48 
	Г

	49 
	Б

	50 
	А

	51 
	Г

	52 
	Д

	53 
	В

	54 
	А

	55 
	Б

	56 
	Б

	57 
	Г

	58 
	Б

	59 
	В

	60 
	Б

	61 
	В

	62 
	Г

	63 
	Г

	64 
	Б

	65 
	Д

	66 
	Б

	67 
	Д

	68 
	В

	69 
	Д

	70 
	А

	71 
	А

	72 
	А

	73 
	Г

	74 
	Б

	75 
	А

	76 
	Д

	77 
	Д

	78 
	Д

	79 
	В

	80 
	Д

	81 
	Б

	82 
	В

	83 
	Д

	84 
	Г

	85 
	Г

	86 
	Г

	87 
	Г

	88 
	Г

	89 
	А

	90 
	В

	91 
	Д

	92 
	Б

	93 
	Д

	94 
	А

	95 
	Д

	96 
	Б

	97 
	В

	98 
	В

	99 
	Г

	100 
	Д

	101 
	Б

	102 
	Б

	103 
	В

	104 
	Б

	105 
	Д

	106 
	Д

	107 
	Г

	108 
	Б

	109 
	Г

	110 
	А

	111 
	Д





Функциональная нейрохирургия
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Функциональная нейрохирургия»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час
	Вид
	Код
Компетенции
	Текст Условия Или Вопроса Задания/Правильного Ответа И Вариантов Дистракторов

	В
	001
	К ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ИДИОПАТИЧЕСКИМ ФОРМАМ ЭПИЛЕПСИИ НЕ ОТНОСИТСЯ

	О
	А
	детская абсансная эпилепсия

	О
	Б
	ювенильная абсансная эпилепсия

	О
	В
	ювенильная миоклоническая эпилепсия

	О
	Г
	эпилепсия с генерализованными тонико-клоническими припадками при пробуждении

	О
	Д
	синдром леннокса-гасто

	
	
	

	В
	002
	КОМПОНЕНТОМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО СУДОРОЖНОГО ТОНИКО-КЛОНИЧЕСКОГО ПРИСТУПА НЕ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	 потеря сознания

	О
	Б
	расширение зрачков

	О
	В
	падение артериального давления

	О
	Г
	прикус языка

	О
	Д
	непроизвольное мочеиспускание

	
	
	

	В
	003
	НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМ ФАКТОРОМ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРИСТУПОВ ПОСЛЕ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ ЯВЛЯЕТСЯ НЕСТАБИЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ

	О
	А
	паренхиматозной кисты

	О
	Б
	оболочечной кисты

	О
	В
	коллагенового оболочечно-мозгового рубца

	О
	Г
	верно а) и б)

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	004
	ФОКАЛЬНЫЕ МОТОРНЫЕ ПРИСТУПЫ С СОХРАНЕННЫМ СОЗНАНИЕМ («ДЖЕКСОНОВСКИЕ ПРИСТУПЫ») ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЭПИЛЕПСИИ РАЗВИВАЮТСЯ ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ОЧАГА В ОБЛАСТИ

	О
	А
	лобной доли

	О
	Б
	теменной доли

	О
	В
	центральных извилин

	О
	Г
	извилины гешля

	О
	Д
	височной доли

	
	
	

	В
	005
	ПЕРВИЧНО ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ СУДОРОЖНЫЕ ПРИСТУПЫ ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЭПИЛЕПСИИ ЧАЩЕ РАЗВИВАЮТСЯ ПРИ ВОВЛЕЧЕНИЯ В ПРИСТУПНУЮ АКТИВНОСТЬ 

	О
	А
	лобной доли

	О
	Б
	теменной доли

	О
	В
	височной доли

	О
	Г
	двух полушарий

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	006
	НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЕ ПРИПАДКИ НАБЛЮДАЮТСЯ

	О
	А
	при менингиомах

	О
	Б
	при астроцитомах

	О
	В
	при мультиформных глиобластомах

	О
	Г
	ни при чем из перечисленного

	
	
	

	В
	007
	ВО ВРЕМЯ ПРИСТУПА ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ ЭПИЛЕПСИИ ИЗМЕНЕНИЯ СО СТОРОНЫ ЗРАЧКОВ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ

	О
	А
	анизокорией

	О
	Б
	сужением

	О
	В
	расширение

	О
	Г
	ничем из перечисленного

	
	
	

	В
	008
	К БЕССУДОРОЖНЫМ ФОРМАМ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО СТАТУСА ОТНОСЯТ ВСЕ СЛЕДУЮЩИЕ ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО

	О
	А
	моторного приступа

	О
	Б
	"пикволнового ступора"

	О
	В
	состояния спутанности

	О
	Г
	сумеречного состояния

	
	
	

	В
	009
	ВТОРИЧНО ГЕНЕРАЛИЗОВАННАЯ ЭПИЛЕПСИЯ ВОЗНИКАЕТ У ДЕТЕЙ НА ФОНЕ


	О
	А
	аллергии

	О
	Б
	иммунодефицита

	О
	В
	органического церебрального дефекта

	О
	Г
	инфекционного заболевания

	О
	Д
	черепно-мозговой травмы

	
	
	

	В
	010
	К ГРУППЕ ВЫСОКОГО "РИСКА" ПО ЭПИЛЕПСИИ СЛЕДУЕТ ОТНЕСТИ ДЕТЕЙ

	О
	А
	с фебрильными судорогами в раннем возрасте

	О
	Б
	с аффектно-респираторными пароксизмами

	О
	В
	с органическим церебральным дефектом

	О
	Г
	с наследственной отягощенностью по эпилепсии

	О
	Д
	со всеми перечисленными факторами

	
	
	

	В
	011
	КАКОЙ МЕТОД МАЛОИНФОРМАТИВЕН ПРИ ДИАГНОСТИКЕ ЭПИЛЕПСИИ

	О
	А
	мрт головного мозга

	О
	Б
	ээг

	О
	В
	позитронно-эмиссионная томография

	О
	Г
	рэг

	О
	Д
	ээг сна

	
	
	

	В
	012
	КАКИЕ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ПРОСТЫХ АБСАНСОВ

	О
	А
	разряды комплексов спайк-волна или острых волн и спайков с максимумом выраженности в центральных и лобных отведениях

	О
	Б
	разряды ритмичных стереотипных билатерально-синхронных комплексов спайк-волна 3-4гц

	О
	В
	вспышки ритмичной билатерально-синхронной активности спайк-волна, частотой 3-6гц, острых волн, с фокальным началом

	О
	Г
	разряды комплексов спайк-волна или острых волн и спайков с максимумом выраженности в височных отведениях

	О
	Д
	генерализованная нарастающая по амплитуде ритмичная активность острых волн частотой 10-14гц и спайков, распространяющаяся билатерально-синхронно от лобных к задним отведениям и захватывающая постепенно все отделы

	
	
	

	В
	013
	КАКИЕ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ФОКАЛЬНЫХ ПРИСТУПОВ БЕЗ НАРУШЕНИЯ СОЗНАНИЯ

	О
	А
	разряды комплексов спайк-волна или острых волн и спайков в обоих полушариях с максимумом выраженности в центральных и лобных отведениях

	О
	Б
	разряды ритмичных стереотипных билатерально-синхронных комплексов спайк-волна 3-4гц

	О
	В
	локальные контрлатеральные разряды в соответствующей области 

	О
	Г
	вспышки ритмичной билатерально-синхронной активности спайк-волна, частотой 3-6гц, острых волн, с фокальным началом

	О
	Д
	генерализованная нарастающая по амплитуде ритмичная активность острых волн частотой 10-14гц и спайков, распространяющаяся билатерально-синхронно от лобных к задним отведениям и захватывающая постепенно все отделы

	
	
	

	В
	014
	СОГЛАСНО КОНЦЕПЦИИ ЗОН HANS O. LUDERS ЗОНОЙ ИНИЦИАЦИИ НАЗЫВАЮТ 

	О
	А
	область коры, которая продуцирует межприступную эпилептиформную активность на ээг

	О
	Б
	зона коры, из которой возникает приступ в соответствии с ээг записью (регистрируется начало эпилептического приступного паттерна)

	О
	В
	область коры, которая при активации эпилептиформными разрядами продуцирует первичную специфическую симптоматику приступов

	О
	Г
	область коры, которая обнаруживает в интериктальном периоде функциональные нарушения при использовании методов функциональной нейровизуализации, нейропсихологического тестирования, неврологического осмотра и других тестов

	О
	Д
	область коры, без которой невозможна генерация клинического эпилептического приступа (минимальный объем мозгового вещества, удаление которого приводит к освобождению от приступов)

	
	
	

	В
	015
	СОГЛАСНО КОНЦЕПЦИИ ЗОН HANS O. LUDERS ИРРИТАТИВНОЙ ЗОНОЙ НАЗЫВАЮТ 

	О
	А
	область коры, которая продуцирует межприступную эпилептиформную активность на ээг

	О
	Б
	зона коры, из которой возникает приступ в соответствии с ээг записью (регистрируется начало эпилептического приступного паттерна)

	О
	В
	область коры, которая при активации эпилептиформными разрядами продуцирует первичную специфическую симптоматику приступов

	О
	Г
	область коры, которая обнаруживает в интериктальном периоде функциональные нарушения при использовании методов функциональной нейровизуализации, нейропсихологического тестирования, неврологического осмотра и других тестов

	О
	Д
	область коры, без которой невозможна генерация клинического эпилептического приступа (минимальный объем мозгового вещества, удаление которого приводит к освобождению от приступов)

	
	
	

	В
	016
	СОГЛАСНО КОНЦЕПЦИИ ЗОН HANS O. LUDERS СИМПТОМАТОГЕННОЙ ЗОНОЙ НАЗЫВАЮТ 

	О
	А
	область коры, которая продуцирует межприступную эпилептиформную активность на ээг

	О
	Б
	зона коры, из которой возникает приступ в соответствии с ээг записью (регистрируется начало эпилептического приступного паттерна)

	О
	В
	область коры, которая при активации эпилептиформными разрядами продуцирует первичную специфическую симптоматику приступов

	О
	Г
	область коры, которая обнаруживает в интериктальном периоде функциональные нарушения при использовании методов функциональной нейровизуализации, нейропсихологического тестирования, неврологического осмотра и других тестов

	О
	Д
	область коры, без которой невозможна генерация клинического эпилептического приступа (минимальный объем мозгового вещества, удаление которого приводит к освобождению от приступов)

	
	
	

	В
	017
	СОГЛАСНО КОНЦЕПЦИИ ЗОН HANS O. LUDERS ЗОНОЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ДЕФИЦИТА НАЗЫВАЮТ 

	О
	А
	область коры, которая продуцирует межприступную эпилептиформную активность на ээг

	О
	Б
	зона коры, из которой возникает приступ в соответствии с ээг записью (регистрируется начало эпилептического приступного паттерна)

	О
	В
	область коры, которая при активации эпилептиформными разрядами продуцирует первичную специфическую симптоматику приступов

	О
	Г
	область коры, которая обнаруживает в интериктальном периоде функциональные нарушения при использовании методов функциональной нейровизуализации, нейропсихологического тестирования, неврологического осмотра и других тестов

	О
	Д
	область коры, без которой невозможна генерация клинического эпилептического приступа (минимальный объем мозгового вещества, удаление которого приводит к освобождению от приступов)

	
	
	

	В
	018
	СОГЛАСНО КОНЦЕПЦИИ ЗОН HANS O. LUDERS ЭПИЛЕПТОГЕННОЙ ЗОНОЙ НАЗЫВАЮТ 

	О
	А
	область коры, которая продуцирует межприступную эпилептиформную активность на ээг

	О
	Б
	зона коры, из которой возникает приступ в соответствии с ээг записью (регистрируется начало эпилептического приступного паттерна)

	О
	В
	область коры, которая при активации эпилептиформными разрядами продуцирует первичную специфическую симптоматику приступов

	О
	Г
	область коры, которая обнаруживает в интериктальном периоде функциональные нарушения при использовании методов функциональной нейровизуализации, нейропсихологического тестирования, неврологического осмотра и других тестов

	О
	Д
	область коры, без которой невозможна генерация клинического эпилептического приступа (минимальный объем мозгового вещества, удаление которого приводит к освобождению от приступов)

	
	
	

	В
	019
	ОСНОВНЫМИ ВОПРОСАМИ, КОТОРЫЕ СТАВЯТ ПРИ АНАЛИЗЕ ЭЭГ, ЯВЛЯЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ

	О
	А
	диагностика собственно эпилепсии и дифференциация её от других пароксизмальных заболеваний нервной системы 

	О
	Б
	определение типа эпилептических припадков

	О
	В
	установление локализации доминантного эпилептического очага при наличии такового

	О
	Г
	оценка выраженности изменений

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	020
	ВО ВРЕМЯ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО ПРИСТУПА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ОДНОФОТОННОЙ ЭМИССИОННОЙ КТ В ЭПИЛЕПТОГЕННОЙ ЗОНЕ ДИАГНОСТИРУЮТСЯ ПРИЗНАКИ

	О
	А
	гипометаболизма 

	О
	Б
	гиперметаболизма 

	О
	В
	гипоперфузии

	О
	Г
	гиперперфузии

	О
	Д
	накопления контрастного вещества в клетках мозга

	
	
	

	В
	021
	. В МЕЖПРИСТУПНЫЙ ПЕРИОД ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ОДНОФОТОННОЙ ЭМИССИОННОЙ КТ В ЭПИЛЕПТОГЕННОЙ ЗОНЕ ДИАГНОСТИРУЮТСЯ ПРИЗНАКИ

	О
	А
	гипометаболизма

	О
	Б
	гиперметаболизма 

	О
	В
	гипоперфузии

	О
	Г
	гиперперфузии

	О
	Д
	накопления контрастного вещества в клетках мозга

	
	
	

	В
	022
	ПРИ КАКОМ ТИПЕ ПРИСТУПА НЕ НАЗНАЧАЮТ КАРБАМАЗЕПИН

	О
	А
	простой парциальный моторный приступ

	О
	Б
	простой парциальный сенсорный приступ

	О
	В
	абсанс

	О
	Г
	сложный парциальный приступ

	О
	Д
	вторично-генерализованный приступ

	
	
	

	В
	023
	ПРЕКРАТИТЬ ЛЕЧЕНИЕ ПРОТИВОЭПИЛЕПТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ МОЖНО В СЛУЧАЕ,
ЕСЛИ ПРИПАДКОВ НЕ БЫЛО ПО МЕНЬШЕЙ МЕРЕ

	О
	А
	1-2 года

	О
	Б
	1 год

	О
	В
	1,5 года

	О
	Г
	2 года

	О
	Д
	3 года

	
	
	

	В
	024
	ПОБОЧНЫЙ ЭФФЕКТ В ВИДЕ СЫПИ НА КОЖНЫХ ПОКРОВАХ ЧАЩЕ ВСЕГО ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ ПРИЕМЕ

	О
	А
	ламотриджина

	О
	Б
	вальпроевой кислоты

	О
	В
	топамакса

	О
	Г
	перампанела

	О
	Д
	вальпроевой кислоты

	
	
	

	В
	025
	ИЗ ПРОТИВОЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ АКТИВАЦИЮ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ ТОРМОЗНЫХ СИСТЕМ И ТОРМОЖЕНИЕ СПИНАЛЬНЫХ ВОЗБУЖДАЮЩИХ СИСТЕМ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНО ВЫЗЫВАЮТ

	О
	А
	карбамазепин

	О
	Б
	вальпроат натрия

	О
	В
	этосуксимид

	О
	Г
	верно а) и б)

	О
	Д
	верно б) и в)

	
	
	

	В
	026
	ИЗ ПРОТИВОЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ В ОДИНАКОВОЙ СТЕПЕНИ УГНЕТАЮТ КАК ТОРМОЗНЫЕ, ТАК И ВОЗБУЖДАЮЩИЕ СИСТЕМЫ РЕТИКУЛЯРНОЙ ФОРМАЦИИ СТВОЛА

	О
	А
	карбамазепин

	О
	Б
	вальпроат натрия

	О
	В
	этосуксимид

	О
	Г
	фенитоин

	О
	Д
	триметадион (триметин)

	
	
	

	В
	027
	К СРЕДСТВАМ, ПОВЫШАЮЩИМ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОТИВОЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ, ОТНОСЯТСЯ НИЖЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

	О
	А
	альфа-токоферола

	О
	Б
	антихолинэстеразных препаратов

	О
	В
	дофаминергических препаратов

	О
	Г
	антихолинергических препаратов

	
	
	

	В
	028
	ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ВЫБОРА ПРЕПАРАТА В НАЧАЛЕ ЛЕЧЕНИЯ ЭПИЛЕПСИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ

	О
	А
	типом припадка

	О
	Б
	формой эпилепсии

	О
	В
	частотой приступов

	О
	Г
	особенностями ээг

	
	
	

	В
	029
	МЕНЬШЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ОПРЕДЕЛЕНИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИ ЭПИЛЕПСИИ ИМЕЕТ ИЗМЕНЕНИЕ

	О
	А
	частоты приступов

	О
	Б
	продолжительности приступов

	О
	В
	типа приступов

	О
	Г
	особенностей ээг

	
	
	

	В
	030
	ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ФОКАЛЬНОЙ ЭПИЛЕПСИИ ВЗРОСЛЫХ НЕ ИМЕЕТ УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ ЭФФЕКТИВНОСТИ А

	О
	А
	карбамазепин

	О
	Б
	леветирацетам

	О
	В
	клоназепам

	О
	Г
	зонисамид

	
	
	

	В
	031
	СРЕДСТВОМ ПЕРВОЙ ОЧЕРЕДИ В ФАРМАКОТЕРАПИИ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО СТАТУСА НА МЕСТЕ ПРИСТУПА И ПРИ ТРАНСПОРТИРОВКЕ ЯВЛЯЕТСЯ ВВЕДЕНИЕ В ВЕНУ

	О
	А
	маннитола

	О
	Б
	тиопентала натрия

	О
	В
	диазепама

	О
	Г
	гексенала

	
	
	

	В
	032
	ВАЖНЕЙШИМ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИМ СВОЙСТВОМ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО ОЧАГА ЯВЛЯЕТСЯ СПОСОБНОСТЬ

	О
	А
	генерировать гиперсинхронный разряд электрической активности

	О
	Б
	навязывать ритм своей активности другим отделам мозга

	О
	В
	путем генерализации гиперсинхронных импульсов генерировать вторичные и третичные  очаги

	О
	Г
	все перечисленное

	О
	Д
	верно а) и в)

	
	
	

	В
	033
	К СТРУКТУРАМ МОЗГА, ПОДДЕРЖИВАЮЩИМ И АКТИВИРУЮЩИМ ЭПИЛЕПТИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ, ОТНОСЯТСЯ

	О
	А
	нейрональные системы лимбико-ретикулярного комплекса

	О
	Б
	ассоциативные волокна разных отделов коры 

	О
	В
	межполушарные комиссуральные нейрональные системы

	О
	Г
	все перечисленные

	О
	Д
	верно б) и в)

	
	
	

	В
	034
	СТРУКТУРАМИ МОЗГА, УГНЕТАЮЩИМИ ПРОЯВЛЕНИЯ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПРИ ЭПИЛЕПСИИ, ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	хвостатое ядро

	О
	Б
	латеральное ядро гипоталамуса

	О
	В
	каудальное ретикулярное ядро моста

	О
	Г
	мозжечок

	О
	Д
	все перечисленные

	О
	Е
	верно б) и в)

	
	
	

	В
	035
	КРИТЕРИИ РАЗРЕШЕНИЯ ЭПИЛЕПСИИ ВКЛЮЧАЮТ:

	О
	А
	отсутствие эпилептических приступов в течение 5 лет у пациентов, не получавших противосудорожные препараты 5 лет

	О
	Б
	отсутствие эпилептических приступов в течение 5 лет у пациентов, не получавших противосудорожные препараты более 3 лет

	О
	В
	отсутствие эпилептических приступов в течение 10 лет у пациентов, не получавших противосудорожные препараты более 3 лет

	О
	Г
	отсутствие эпилептических приступов в течение 10 лет у пациентов, не получавших противосудорожные препараты более 5 лет

	О
	Д
	отсутствие эпилептических приступов в течение 15 лет у пациентов, не получавших противосудорожные препараты более 10 лет

	
	
	

	В
	036
	ОСТРЫМИ СИМПТОМАТИЧЕСКИМИ СЧИТАЮТСЯ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЕ ПРИСТУПЫ, ПОЯВИВШИЕСЯ

	О
	А
	в течение первой недели после развития острой патологии нервной системы 

	О
	Б
	в течение первых 24ч после развития острой патологии нервной системы

	О
	В
	течение первых 2 недель после развития острой патологии нервной системы 

	О
	Г
	в течение первых 2 месяцев после развития острой патологии нервной 

	О
	Д
	в течение месяца после развития острой патологии нервной системы

	
	
	

	В
	037
	ПОСТИНСУЛЬТНАЯ ЭПИЛЕПСИЯ ОТНОСИТСЯ К

	О
	А
	метаболической эпилепсии

	О
	Б
	структурной эпилепсии        

	О
	В
	иммунной эпилепсии        

	О
	Г
	генетической эпилепсии   

	О
	Д
	криптогенной эпилепсии 

	
	
	

	В
	038
	ПРИ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЯХ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ САМ ОЧАГ ИНСУЛЬТА НАИБОЛЬШУЮ РОЛЬ ИГРАЕТ В РАЗВИТИИ 

	О
	А
	припадков-предвестников

	О
	Б
	ранних (острых симптоматических) приступов

	О
	В
	поздних приступов

	О
	Г
	не играет роли

	
	
	

	В
	039
	ДЛЯ КАКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕ ХАРАКТЕРЕН ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ?

	О
	А
	опухоль головного мозга.

	О
	Б
	полинейропатия

	О
	В
	острый период черепно-мозговой травмы

	О
	Г
	энцефалит

	О
	Д
	онмк

	
	
	

	В
	040
	ПРОЯВЛЕНИЮ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ НА ЭЭГ СПОСОБСТВУЮТ

	О
	А
	ритмическая фотостимуляция

	О
	Б
	гипервентиляция

	О
	В
	депривация (лишение) сна

	О
	Г
	верно а) и б)

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	041
	СУДОРОЖНЫЙ ПРИПАДОК НАЧИНАЕТСЯ С ПАЛЬЦЕВ ЛЕВОЙ НОГИ В СЛУЧАЕ РАСПОЛОЖЕНИЯ ОЧАГА

	О
	А
	в переднем адверсивном поле справа

	О
	Б
	в верхнем отделе задней центральной извилины справа

	О
	В
	в нижнем отделе передней центральной извилины справа

	О
	Г
	в верхнем отделе передней центральной извилины справа

	О
	Д
	в нижнем отделе задней центральной извилины справа

	
	
	

	В
	042
	ЭПИЛЕПСИЯ, РАЗВИВШАЯСЯ ПРИ КАКОЙ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПАТОЛОГИЙ, ОТНОСИТСЯ К ИММУННОЙ?

	О
	А
	церебральный токсоплазмоз

	О
	Б
	туберозный склероз

	О
	В
	энцефалит с антителами к nmda-рецепторам глутамата

	О
	Г
	онмк

	О
	Д
	гамартома гипоталамуса

	
	
	

	В
	043
	КАКАЯ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ЭПИЛЕПСИЙ НЕ ОТНОСИТСЯ К ЛОБНОЙ?

	О
	А
	эпилепсия дополнительной моторной области

	О
	Б
	медиобазальная лимбическая эпилепсия

	О
	В
	цингулярная эпилепсия

	О
	Г
	фронтополярная эпилепсия

	О
	Д
	фронтоорбитальная эпилепсия

	
	
	

	В
	044
	ДЛЯ КАКОЙ ЭПИЛЕПСИИ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРЕН ПОСТПРИСТУПНЫЙ ДЕФИЦИТ ПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ?

	О
	А
	затылочная эпилепсия

	О
	Б
	височная эпилепсия

	О
	В
	теменная эпилепсия

	О
	Г
	лобная эпилепсия

	О
	Д
	для всех в равной степени

	
	
	

	В
	045
	ВИДЕО-ЭЭГ МОНИТОРИНГ ПОЗВОЛЯЕТ ВЫЯВИТЬ

	О
	А
	эпилептогенную зону

	О
	Б
	зону инициации приступа

	О
	В
	зону ирритации

	О
	Г
	зону функционального дефицита

	О
	Д
	все перечисленное

	
	
	

	В
	046
	ОСНОВНОЙ МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ЛЕВЕТИРАЦЕТАМА

	О
	А
	блокада вольтажзависимых натриевых каналов

	О
	Б
	блокада вольтажзависимых кальциевых каналов

	О
	В
	связывание с гликопротеином sv2a синаптических везикул, регулируя выброс нейротрансмиттеров

	О
	Г
	активация гамк-эргического торможения

	О
	Д
	селективный неконкурентный антагонист ampa глутаматных рецепторов

	
	
	

	В
	047
	ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ФОКАЛЬНОЙ ЭПИЛЕПСИИ ДЕТЕЙ УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ ЭФФЕКТИВНОСТИ А ИМЕЕТ

	О
	А
	карбамазепин

	О
	Б
	леветирацетам

	О
	В
	клоназепам

	О
	Г
	зонисамид

	О
	Д
	окскарбазепин

	
	
	

	В
	048
	СРОК, СООТВЕТСТВУЮЩИЙ СТАБИЛЬНОЙ КОНЦЕНТРАЦИИ ПРОТИВОЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО ПРЕПАРАТА В КРОВИ СООТВЕТСТВУЕТ ПРИМЕРНО

	О
	А
	двум периодам полувыведения препарата

	О
	Б
	пяти периодам полувыведения препарата

	О
	В
	четырем периодам полувыведения препарата

	О
	Г
	трем периодам полувыведения препарата

	О
	Д
	шести периодам полувыведения препарата

	
	
	

	В
	049
	СРЕДИ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ЭПИЛЕПСИИ К РЕЗЕКЦИОННЫМ ВМЕШАТЕЛЬСТВАМ НЕ ОТНОСИТСЯ

	О
	А
	селективная амигдалогиппокампэктомия

	О
	Б
	стимуляция блуждающего нерва

	О
	В
	фокальная корковая резекция

	О
	Г
	лобэктомия

	О
	Д
	гемисферэктомия

	
	
	

	В
	050
	В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ НЕТ ПРЕПАРАТОВ С УРОВНЕМ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ ЭФФЕКТИВНОСТИ А ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ

	О
	А
	генерализованных тонико-клонических приступов у взрослых

	О
	Б
	абсансов

	О
	В
	фокальной эпилепсии взрослых

	О
	Г
	фокальной эпилепсии у детей

	О
	Д
	фокальной эпилепсии пожилых

	
	
	

	В
	051
	 В СРЕДНЕМ, ЭПИЛЕПСИЕЙ БОЛЕН

	О
	А
	один человек из тысячи

	О
	Б
	 один человек из десяти тысяч

	О
	В
	один человек из ста тысяч

	О
	Г
	один человек из ста

	О
	Д
	один из миллиона

	
	
	

	В
	052
	простые парциальные припадки подразделяются на основе

	О
	А
	моторных признаков

	О
	Б
	соматосенсорных или специфических сенсорных признаков

	О
	В
	вегетативных симптомов или признаков

	О
	Г
	психических симптомов

	О
	Д
	всего перечисленного

	
	
	

	В
	053
	К ПЕРВИЧНО-ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПРИПАДКАМ ОТНОСЯТСЯ

	О
	А
	абсансы

	О
	Б
	миоклонические

	О
	В
	клонические, тонические и тонико-клонические

	О
	Г
	атонические

	О
	Д
	все верно

	
	
	

	В
	054
	ПРИ КАКОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ЭПИЛЕПТОГЕННОГО ОЧАГА НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНО РАЗВИТИЕ ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНОЙ ФОРМЫ ЭПИЛЕПСИИ

	О
	А
	лобная доля

	О
	Б
	правая верхняя теменная долька

	О
	В
	височная доля

	О
	Г
	затылочная доля

	О
	Д
	полифокальная

	
	
	

	В
	055
	В НЕЙРОХИРУРГИИ ЭПИЛЕПСИИ НАХОДЯТ ПРИМЕНЕНИЕ

	О
	А
	гемисферэктомия

	О
	Б
	фокальная резекция

	О
	В
	темпоральная лобэктомия

	О
	Г
	каллезотомия

	О
	Д
	всё верно

	
	
	

	В
	056
	ПОКАЗАНИЯ К ГЕМИСФЕРЭКТОМИИ

	О
	А
	дроп-атаки, смешанные припадки, угрожающие жизни первично или вторично генерализованные припадки

	О
	Б
	больные с эпилептической активностью, начинающейся с лобной доли

	О
	В
	сложные парциальные припадки, односторонний очаг в передних отделах височной доли

	О
	Г
	выраженный гемипарез, при наличии устойчивых к лекарственной терапии фокальных или генерализованных припадков и очага в противоположном гемипарезу полушарии мозга

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	057
	ПОКАЗАНИЯ К ФОКАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ

	О
	А
	хирургическое удаление локализованного эпилептического очага

	О
	Б
	дроп-атаки, смешанные припадки, генерализованные припадки

	О
	В
	больные с эпилептической активностью, начинающейся с лобной доли

	О
	Г
	височная эпилепсия

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	058
	ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ НА ВИСОЧНОЙ ДОЛЕ

	О
	А
	хирургическое удаление локализованного эпилептического о

	О
	Б
	дроп-атаки, смешанные припадки, угрожающие жизни первично или вторично генерализованные припадки

	О
	В
	больные с эпилептической активностью, начинающейся с лобной доли

	О
	Г
	височная эпилепсия, сложные парциальные припадки, односторонний очаг в передних отделах височной доли

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	059
	ПОКАЗАНИЯ К ФРОНТАЛЬНОЙ ЛОБЭКТОМИИ

	О
	А
	эпилептической активность, начинающейся с лобной доли

	О
	Б
	височная эпилепсия. сложные парциальные припадки, односторонний очаг в передних отделах височной доли

	О
	В
	дроп-атаки, смешанные припадки, угрожающие жизни первично или вторично генерализованные припадки

	О
	Г
	хирургическое удаление локализованного эпилептического очага

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	060
	ПОКАЗАНИЯ К КАЛЛЕЗОТОМИИ:

	О
	А
	дроп-атаки, смешанные припадки, угрожающие жизни первично или вторично генерализованные припадки

	О
	Б
	больные с эпилептической активностью, начинающейся с лобной доли

	О
	В
	височная эпилепсия. сложные парциальные припадки, односторонний очаг в передних отделах височной доли

	О
	Г
	выраженный гемипарез при наличии устойчивых к лекарственной терапии фокальных или генерализованных припадков и очага в противоположном гемипарезу полушарии мозга

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	061
	ГЕМИСФЕРЭКТОМИЯ – ЭТО

	О
	А
	резекция височной доли и центральной области с сохранением участков затылочной и лобной долей после прерывания их связей с оставшимися зонами мозга

	О
	Б
	передняя височная лобэктомия

	О
	В
	резекция лобной доли

	О
	Г
	резекцию передних двух третей мозолистого тела, а затем, если припадки сохраняются, - задняя резекция

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	062
	ФОКАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ – ЭТО

	О
	А
	хирургическое удаление локализованного эпилептического очага

	О
	Б
	резекция височной доли и центральной области

	О
	В
	резекция лобной доли

	О
	Г
	резекцию передних двух третей мозолистого тела, а затем, если припадки сохраняются, - задняя резекция

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	063
	ОПЕРАЦИИ НА ВИСОЧНОЙ ДОЛЕ

	О
	А
	передняя височная лобэктомия

	О
	Б
	резекция

	О
	В
	резекцию передних двух третей мозолистого тела, а затем, если припадки сохраняются, - задняя резекция

	О
	Г
	резекция височной доли и центральной области с сохранением участков затылочной и лобной долей после прерывания их связей с оставшимися зонами мозга

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	064
	ФРОНТАЛЬНАЯ ЛОБЭКТОМИЯ

	О
	А
	передняя височная лобэктомия

	О
	Б
	резекция лобной доли

	О
	В
	резекцию передних двух третей мозолистого тела, а затем, если припадки сохраняются, - задняя резекция

	О
	Г
	резекция височной доли и центральной области с сохранением участков затылочной и лобной долей после прерывания их связей с оставшимися зонами мозга

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	065
	РАССЕЧЕНИЕ МОЗОЛИСТОГО ТЕЛА – ЭТО

	О
	А
	передняя височная лобэктомия

	О
	Б
	резекция лобной доли 

	О
	В
	резекцию передних двух третей мозолистого тела, а затем, если припадки сохраняются, - задняя резекция

	О
	Г
	резекция височной доли и центральной области с сохранением участков затылочной и лобной долей после прерывания их связей с оставшимися зонами мозга

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	066
	ВОЗМОЖНЫЕ ОСНОВНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ГЕМИСФЕРЭКТОМИИ

	О
	А
	субдуральная гематома, гемосидероз (мелкие повторные кровоизлияния из субдуральной мембраны), поздняя энцефалопатия и гидроцефалия; развитие стойкой очаговой неврологической симптоматики, такой как гемипарез или афазия

	О
	Б
	негрубые нарушения кратковременной памяти (сохранения пространственной информации при правосторонних резекциях и вербальной информации при левосторонних резекциях)

	О
	В
	потеря обоняния на стороне операции вследствие повреждения обонятельной луковицы

	О
	Г
	ни одно из вышеперечисленных

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	067
	ВОЗМОЖНЫЕ ОСНОВНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ФОКАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИЙ

	О
	А
	развитие стойкой очаговой неврологической симптоматики, такой как гемипарез или афазия

	О
	Б
	включают негрубые нарушения кратковременной памяти (сохранения пространственной информации при правосторонних резекциях и вербальной информации при левосторонних резекциях).

	О
	В
	потеря обоняния на стороне операции вследствие повреждения обонятельной луковицы. 


	О
	Г
	симптомы разобщения полушарий и мутизм, которые обычно имеют преходящий характер, возможно развитие слабости в ногах.


	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	068
	ВОЗМОЖНЫЕ ОСНОВНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ВИСОЧНОЙ ДОЛЕ

	О
	А
	субдуральная гематома, гемосидероз (мелкие повторные кровоизлияния из субдуральной мембраны), поздняя энцефалопатия и гидроцефалия; включают негрубые нарушения кратковременной памяти (сохранения пространственной информации при правосторонних резекциях и вербальной информации при левосторонних резекциях)

	О
	Б
	потеря обоняния на стороне операции вследствие повреждения обонятельной луковицы

	О
	В
	симптомы разобщения полушарий и мутизм, которые обычно имеют преходящий характер, возможно развитие слабости в ногах

	О
	Г
	ни одно из вышеперечисленных

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	069
	ВОЗМОЖНЫЕ ОСНОВНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ФРОНТАЛЬНОЙ ЛОБЭКТОМИИ

	О
	А
	развитие стойкой очаговой неврологической симптоматики, такой как гемипарез или афазия

	О
	Б
	включают негрубые нарушения кратковременной памяти (сохранения пространственной информации при правосторонних резекциях и вербальной информации при левосторонних резекциях)

	О
	В
	потеря обоняния на стороне операции вследствие повреждения обонятельной луковицы

	О
	Г
	симптомы разобщения полушарий и мутизм, которые обычно имеют преходящий характер, возможно развитие слабости в ногах

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	070
	ВОЗМОЖНЫЕ ОСНОВНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ РАССЕЧЕНИЕ МОЗОЛИСТОГО ТЕЛА

	О
	А
	субдуральная гематома, гемосидероз (мелкие повторные кровоизлияния из субдуральной мембраны), поздняя энцефалопатия и гидроцефалия развитие стойкой очаговой неврологической симптоматики, такой как гемипарез или афазия

	О
	Б
	включают негрубые нарушения кратковременной памяти (сохранения пространственной информации при правосторонних резекциях и вербальной информации при левосторонних резекциях)

	О
	В
	симптомы разобщения полушарий и мутизм, которые обычно имеют преходящий характер, возможно развитие слабости в ногах

	О
	Г
	ни одно из вышеперечисленных

	О
	Д
	все вышеперечисленные

	
	
	

	В
	071
	ОДНИМИ ИЗ ПРИНЦИПОВ АНТИЭПИЛЕПТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	выбор аниэпилептического препарата (аэп) в соответствии с типом эпилептических припадков у данного больного

	О
	Б
	предпочтительность монотерапии аэп

	О
	В
	длительность и непрерывность терапии аэп с постепенной отменой препарата только при достижении полной ремиссии эпилепсии

	О
	Г
	предпочтительность политерапии аэп

	О
	Д
	одномоментная замена аэп в случае его неэффективности

	
	
	

	В
	072
	ПРЕПАРАТАМИ I РЯДА ПРИ ПАРЦИАЛЬНЫХ ПРИПАДКАХ ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	карбамазепин

	О
	Б
	дифенин

	О
	В
	вальпроат натрия

	О
	Г
	ацетазоламид

	О
	Д
	клоназепам

	
	
	

	В
	073
	ПРЕПАРАТАМИ I РЯДА ПРИ ТИПИЧНЫХ АБСАНСАХ ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	этосуксимид

	О
	Б
	карбамазепин

	О
	В
	вальпроат натрия

	О
	Г
	фенобарбитал

	О
	Д
	дифенин

	
	
	

	В
	074
	ПРЕПАРАТАМИ I РЯДА ПРИ МИОКЛОНИЧЕСКИХ ПРИПАДКАХ ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	карбамазепин

	О
	Б
	вальпроат натрия

	О
	В
	бензонал

	О
	Г
	клоназепам

	О
	Д
	вигабатрин

	
	
	

	В
	075
	ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЙ СТАТУС

	О
	А
	является следствием повторения припадков с короткими интервалами времени

	О
	Б
	зависит по тяжести от типа припадков

	О
	В
	может быть инициирующим проявлением эпилепсии

	О
	Г
	является следствием продолжительного эпилептического припадка

	О
	Д
	как правило, требует реанимационных мероприятий

	
	
	

	В
	076
	ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ЭПИЛЕПСИЕЙ ДОЛЖНО ВКЛЮЧАТЬ В СЕБЯ

	О
	А
	неврологическое исследование

	О
	Б
	нейропсихологическое исследование

	О
	В
	ээг-видеомониторинг

	О
	Г
	мрт

	О
	Д
	пробу вада

	
	
	

	В
	077
	ОСНОВНЫМИ КРИТЕРИЯМИ ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНОЙ ЭПИЛЕПСИИ ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	учащение припадков на фоне лечения аэп в максимальных дозах

	О
	Б
	изменение клинической картины припадков

	О
	В
	отрицательная динамика ээг

	О
	Г
	клинико-электрофизиологическое проявление феномена «насильственной нормализации» ээг

	О
	Д
	изменение в психоэмоциональном статусе с ухудшением социальной и трудовой адаптации

	
	
	

	В
	078
	ПАТОГНОМОНИЧНЫМ ЭЭГ-ПРИЗНАКОМ PEPIT MAL ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	генерализованные, билатерално-синхронные острые волны

	О
	Б
	генерализованные, билатерально-синхронные медленные волны

	О
	В
	генерализованные, билатерально-синхронные комплексы острая волна-медленная волна

	О
	Г
	наличие комплексов радемекер

	
	
	




	В
	01 
	Укажите основные анатомические структуры экстрапирамидной системы:

	О
	1 
	Структуры коры больших полушарий

	О
	2 
	Передние рога спинного мозга

	О
	3 
	Мозжечок

	О
	4 
	Стриопаллидарная система

	
	
	

	В
	02 
	Укажите анатомические образования стриарной системы:

	О
	1 
	Хвостатое ядро

	О
	2 
	Черное вещество

	О
	3 
	Красное ядро

	О
	4 
	Скорлупа

	О
	5 
	Субталямическое ядро

	О
	6 
	Бледный шар

	О
	7 
	Льюисово тело

	
	
	

	В
	03 
	Укажите морфо-функциональные особенности стриарной системы:

	О
	1 
	Содержит большое количество нервных волокон и крупные клетки

	О
	2 
	Обеспечивает движения мощные и относительно точные

	О
	3 
	Филогенетически более старое образование

	О
	4 
	Определяет второй двигательный период развития ребенка

	О
	5 
	Филогенетически более молодое образование

	О
	6 
	Обеспечивает «рационализацию» движения

	О
	7 
	Определяет первый двигательный период развития ребенка

	О
	8 
	Содержит большое количество мелких клеток и мало нервных волокон

	
	
	

	В
	04 
	Укажите анатомические образования паллидарной системы:

	О
	1 
	Хвостатое ядро

	О
	2 
	Скорлупа

	О
	3 
	Бледный шар

	О
	4 
	Черное вещество

	О
	5 
	Субталямическое ядро

	О
	6 
	Красное ядро

	О
	7 
	Льюисово тело

	
	
	

	В
	05 
	Укажите морфо-функциональные особенности паллидарной системы:

	О
	1 
	Содержит большое количество нервных волокон и крупные клетки

	О
	2 
	Филогенетически более молодое образование

	О
	3 
	Определяет первый двигательный период развития ребенка

	О
	4 
	Содержит большое количество мелких клеток и мало нервных волокон

	О
	5 
	Обеспечивает движения мощные и относительно точные

	О
	6 
	Определяет второй двигательный период развития ребенка

	О
	7 
	Филогенетически более старое образование

	О
	8 
	Обеспечивает «рационализацию» движения

	
	
	

	В
	06 
	Как называется симптомокомплекс поражения паллидум?

	О
	1 
	Гипотонически-гипокинетический

	О
	2 
	Гипертонически-гипокинетический

	О
	3 
	Гипотонически-гиперкинетический

	
	
	

	В
	07 
	Как называется симптомокомплекс поражения стриатума?

	О
	1 
	Гипотонически-гиперкинетический

	О
	2 
	Гипертонически-гипокинетический

	О
	3 
	Гипотонически-гипокинетический

	
	
	

	В
	08 
	Назовите клинические признаки поражения стриарной системы:

	О
	1 
	Мышечная гипертония

	О
	2 
	Гиперкинезы

	О
	3 
	Олигокинезия

	О
	4 
	Брадикинезия

	О
	5 
	Брадипсихия

	О
	6 
	Микрография

	О
	7 
	Брадилалия

	О
	8 
	Мышечная гипотония

	
	
	

	В
	09 
	Назовите клинические признаки поражения паллидарной системы:

	О
	1 
	Мышечная гипертония

	О
	2 
	Гиперкинезы

	О
	3 
	Олигокинезия

	О
	4 
	Брадикинезия

	О
	5 
	Поза восковой куклы

	О
	6 
	Микрография

	О
	7 
	Брадилалия

	О
	8 
	Мышечная гипотония

	О
	9 
	Брадипсихия

	
	
	

	В
	010 
	Назовите основные признаки хореического гиперкинеза:

	О
	1 
	Локальный

	О
	2 
	Стереотипный

	О
	3 
	Быстрый

	О
	4 
	Распространенный

	О
	5 
	Медленный

	О
	6 
	Проксимальный

	О
	7 
	Высокоамплитудный

	О
	8 
	Дистальный

	О
	9 
	Нестереотипный

	
	
	

	В
	011 
	К дофасодержащим препаратам для лечения болезни Паркинсона  относится

	О
	1 
	мидантан, вирегит

	О
	2 
	наком, мадопар

	О
	3 
	парлодел, лизурид

	О
	4 
	юмекс, депренил

	О
	5 
	все перечисленное 

	
	
	

	В
	012 
	Лечение холинолитическими препаратами болезни Паркинсона  противопоказано, если у больного 

	О
	1 
	катаракта 

	О
	2 
	глаукома 

	О
	3 
	гипертоническая ретинопатия

	О
	4 
	диабетическая ретинопатия

	О
	5 
	все перечисленные заболевания 

	
	
	

	В
	013 
	При наследственном эссенциальном дрожании следует назначить 

	О
	1 
	бензодиазепины (клоназепам) 

	О
	2 
	b-адреноблокаторы (обзидан) 

	О
	3 
	дофасодержащие средства (наком) 

	О
	4 
	агонисты дофамина (мидантин) 

	О
	5 
	верно все перечисленное 

	О
	6 
	верно 1 и 2

	
	
	

	В
	014 
	Для лечения гиперкинетической формы хореи Гентингтона применяют 

	О
	1 
	дофасодержащие препараты 

	О
	2 
	нейролептики 

	О
	3 
	холинолитики

	О
	4 
	агонисты дофамина 

	
	
	

	В
	015 
	Нейрохимические изменения в подкорковых ядрах  при болезни Паркинсона характеризуются следующими изменениями  моноаминов мозга 

	О
	1 
	уменьшением дофамина 

	О
	2 
	увеличением содержания ацетилхолина 

	О
	3 
	снижением содержания норадреналина 

	О
	4 
	все перечисленное 

	О
	5 
	верно 1 и 3 

	
	
	

	В
	016 
	Болезнь Паркинсона может проявиться следующими синдромами 

	О
	1 
	хореоатетоидным 

	О
	2 
	акинетико-ригидным 

	О
	3 
	вестибуломозжечковым 

	О
	4 
	денторубральным

	О
	5 
	гиперэксплексией

	
	
	

	В
	017 
	При лечении болезни Паркинсона дофасодержащимисредствами  неврологические побочные симптомы проявляются 

	О
	1 
	судорожным синдромом 

	О
	2 
	вестибулярными расстройствами 

	О
	3 
	хореоатетоидным гиперкинезом 

	О
	4 
	горизонтальным нистагмом 

	О
	5 
	гиперэксплексией

	
	
	

	В
	018 
	При комбинированном лечении болезни Паркинсона  витамин В6 уменьшает эффективность следующих препаратов 

	О
	1 
	Мадопара

	О
	2 
	ПК-мерца

	О
	3 
	мидантана

	О
	4 
	циклодола

	
	
	

	В
	019 
	Для лечения синдрома дофаминовойдизрегуляции используют:

	О
	1 
	Мадопар

	О
	2 
	ПК-мерц

	О
	3 
	Мирапекс

	О
	4 
	Маннитол

	
	
	

	В
	020 
	Больному выполнена операция (имплантация системы для хронической стимуляции субталамических ядер с обеих сторон). В послеоперационном периоде дозу L-допы:

	О
	5 
	Можно повысить

	О
	6 
	Можно снизить

	О
	7 
	Не корректируется

	О
	8 
	Препараты L-допы отменяются

	
	
	

	В
	021 
	К какому разделу нейрохирургии относится хирургическое лечение подкорковых дискинезий:

	О
	1 
	Трансназальная хирургия

	О
	2 
	Стереотаксическая хирургия

	О
	3 
	Эндоваскулярная хирургия

	
	
	

	В
	022 
	Показанием к хирургическому лечению тремора при болезни Паркинсона является:

	О
	1 
	Тремор, значительно затрудняющий самообслуживание

	О
	2 
	Одностороннее дрожание

	О
	3 
	Длительность дрожания более 5 лет

	
	
	

	В
	023 
	Деструктивные вмешательства при подкорковых дискинезиях выбираются в случае:

	О
	1 
	Возраст больного более 65 лет

	О
	2 
	В анамнезе: депрессия, суицидальные попытки

	О
	3 
	Преимущественно односторонняя клиника двигательных расстройств

	
	
	

	В
	024 
	Основными преимуществами имплантации системы для хронической стимуляции подкорковых структур перед деструктивными вмешательствами являются:

	О
	1 
	Более выражен клинический ответ на вмешательство, возможность быстрой отмены медикаментозного лечения

	О
	2 
	Возможность двусторонней коррекции двигательных расстройств, обратимость результатов лечения

	О
	3 
	Возможность излечения болезни Паркинсона, полная отмена лекарственного лечения

	
	
	

	В
	025 
	Противопоказанием к хирургическому лечению является:

	О
	1 
	Сочетание болезни Паркинсона и сахарного диабета

	О
	2 
	В клинической картине превалирует гипокинетико-ригидный синдром

	О
	3 
	Синдром Паркинсонизм плюс

	
	
	

	В
	026 
	У больного с болезнью Паркинсона, кандидата на оперативное лечение (имплантацию системы для хронической стимуляции подкорковых структур), в клинической картине отмечается синдром дофаминовойдизрегуляции. Тактика хирурга:

	О
	1 
	Плановое оперативное лечение. После операции будет возможность скорректировать и уменьшить дозу препаратов L-допы

	О
	2 
	Плановое оперативное лечение. После операции синдром дофаминовойдизрегуляции корректируется самостоятельно

	О
	3 
	Отмена операции. Дозу препаратов L-допы необходимо скорректировать до операции

	
	
	

	В
	027 
	У больного с болезнью Паркинсона, кандидата на оперативное лечение (деструкцию вентрального промежуточного ядра таламуса), в анамнезе – зрительные галлюцинации. Это указание на:

	О
	1 
	Высокий риск деменции или психических нарушений после операции

	О
	2 
	Высокий риск интраоперационного кровоизлияния

	О
	3 
	Высокий риск зрительных нарушений после операции

	
	
	

	В
	028 
	К вам обращается больной с болезнью Паркинсона после операции (имплантации системы для хронической стимуляции субталамических ядер с обеих сторон) с жалобами на прерывистую работу аппарата; на дисплее программаторе пациенты – обозначения, свидетельствующие о низком заряде генератора импульсов. Это указание на:

	О
	1 
	Выход из строя генератора импульсов

	О
	2 
	Короткое замыкание в одном из электродов

	О
	3 
	Истощение источника питания генератора импульсов

	
	
	

	В
	029 
	Особенностью хирургического лечения больных с дистонией является:

	О
	1 
	Низкая эффективность хирургичекого лечения

	О
	2 
	Преимущественно показана имплантация систем для хронической стимуляции подкорковых структур

	О
	3 
	Возможность излечения больных с дистонией

	
	
	

	В
	030 
	С целью купирования дрожания при эссенциальном треморе необходимо:

	О
	1 
	В качестве хирургической мишени выбирать вентральное промежуточное ядро таламуса – наилучшая мишень для купирования тремора

	О
	2 
	Отказаться от выключения вентрального промежуточного ядра таламуса – эта мишень используется только для купирования тремора при болезни Паркинсона

	О
	3 
	В качестве хирургической мишени выбирать медиальный сегмент бледного шара – наилучшая мишень для купирования дрожания при эссенциальном треморе
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	В
	031 
	Через какой отдел внутренней капсулы проходит путь, соединяющий кору головного мозга с экстрапирамидной системой?

	О
	1 
	переднее бедро

	О
	2 
	колено

	О
	3 
	передние 2/3 заднего

	О
	4 
	бедра

	О
	5 
	задняя треть заднего бедра

	
	
	

	В
	032 
	Посредством каких путей экстрапирамидная система связана с нижележащими структурами ЦНС?

	О
	1 
	ретикулоспинальный

	О
	2 
	пирамидный путь

	О
	3 
	руброспинальный

	О
	4 
	путь Флексига

	О
	5 
	спиноталамический путь

	
	
	

	В
	033 
	В каких структурах экстрапирамидной системы синтезируется дофамин?

	О
	1 
	красные ядра

	О
	2 
	черная субстанция

	О
	3 
	ретикулярная формация

	О
	4 
	бледный шар

	О
	5 
	полосатое тело

	
	
	

	В
	034 
	Какая поза характерна для больного с синдромом паркинсонизма?

	О
	1 
	поза «сгибателей»

	О
	2 
	поза Вернике-Манна

	О
	3 
	поза курка

	О
	4 
	поза мыслителя

	
	
	

	В
	035 
	Какие изменения мышечного тонуса возникают у больных болезнью Паркинсона?

	О
	1 
	синдром «зубчатого колеса»

	О
	2 
	синдром «складного ножа»

	О
	3 
	гипотония мышц

	
	
	

	В
	036 
	Какие клинические проявления наблюдаются у больных с синдромом паркинсонизма?

	О
	1 
	пропульсия

	О
	2 
	микрография

	О
	3 
	мегалография

	О
	4 
	гиперсаливация

	О
	5 
	атаксия

	
	
	

	В
	037 
	Препараты из группы центральных холинолитиков:

	О
	1 
	циклодол

	О
	2 
	L-ДОПА

	О
	3 
	паркопан

	О
	4 
	юмекс

	
	
	

	В
	038 
	Каковы особенности тремора у больных паркинсонизмом?

	О
	1 
	возникает при движениях

	О
	2 
	возникает в покое

	О
	3 
	держится постоянно

	О
	4 
	появляется при эмоциональных нагрузках

	
	
	

	В
	039 
	Препараты, используемые для лечения эссенциального тремора:

	О
	1 
	анаприлин

	О
	2 
	бромкриптин

	О
	3 
	клоназепам

	О
	4 
	атропин

	
	
	

	В
	040 
	Чем характеризуется хореиформный гиперкинез?

	О
	1 
	беспорядочные непроизвольные движения, 

	О
	2 
	возникающие в различных частях тела

	О
	3 
	повышение мышечного тонуса

	О
	4 
	червеобразные движения в дистальных отделах рук

	О
	5 
	снижение мышечного тонуса

	
	
	

	В
	041 
	Какие группы препаратов используются для лечения 

	О
	1 
	хореических гиперкинезов?

	О
	2 
	холинолитики

	О
	3 
	бета-адреноблокаторы

	О
	4 
	нейролептики

	О
	5 
	транквилизаторы

	
	
	

	В
	042 
	Что лежит в основе патогенеза возникновения хореических гиперкинезов?

	О
	1 
	снижение активности холинергической системы

	О
	2 
	повышение активности холинергической системы

	О
	3 
	снижение активности дофаминергической системы

	О
	4 
	повышение активности дофаминергической системы

	
	
	

	В
	043 
	Чем характеризуется атетоз?

	О
	1 
	беспорядочные непроизвольные движения, 

	О
	2 
	возникающие в различных частях тела

	О
	3 
	червеобразные вычурные движения в дистальных 

	О
	4 
	отделах конечностей

	О
	5 
	насильственные вращательные движения туловища

	
	
	

	В
	044 
	Какие клинические проявления характерны для торсионной дистонии?

	О
	1 
	беспорядочные непроизвольные движения, возникающие в различных частях тела

	О
	2 
	червеобразные вычурные движения в дистальных 

	О
	3 
	отделах конечностей

	О
	4 
	насильственные вращательные движения туловища

	
	
	

	В
	045 
	Какие проявления относят к локальным формам торсионной дистонии?

	О
	1 
	спастическая кривошея

	О
	2 
	атетоз

	О
	3 
	писчий спазм

	О
	4 
	миоклонии

	
	
	

	В
	046 
	Какой препарат наиболее эффективен при лечении локальных форм торсионной дистонии?

	О
	1 
	холинолитики

	О
	2 
	анаприлин

	О
	3 
	ботокс

	
	
	

	В
	047 
	Какие клинические проявления характерны для миоклоний?

	О
	1 
	медленные червеобразные движения в пальцах рук

	О
	2 
	насильственные вращательные движения туловища

	О
	3 
	беспорядочные сокращения различных мышц

	О
	4 
	тремор в покое

	
	
	

	В
	048 
	Каковы проявления гемибаллизма?

	О
	1 
	медленные червеобразные движения в пальцах рук

	О
	2 
	насильственные вращательные движения туловища

	О
	3 
	беспорядочные сокращения различных мышц

	О
	4 
	тремор в покое

	О
	5 
	быстрое сокращение проксимальных мышц 

	О
	6 
	конечностей с элементами вращения туловища

	
	
	

	В
	049 
	Основные препараты, применяемые для лечения тиков

	О
	1 
	бета-адреноблокаторы

	О
	2 
	L-ДОФА

	О
	3 
	транквилизаторы

	О
	4 
	нейролептики

	
	
	

	В
	050 
	При поражении каких структур возникает хореический гиперкинез?

	О
	1 
	палеостриатума

	О
	2 
	неостриатума

	О
	3 
	медиального сегмента бледного шара

	О
	4 
	латерального сегмента бледного шара





Ответы к тестовым заданиям «Функциональная нейрохирургия»:
1. 
	2. 
	Д

	3. 
	В

	4. 
	В

	5. 
	В

	6. 
	Г

	7. 
	Б

	8. 
	В

	9. 
	А

	10. 
	В

	11. 
	Д

	12. 
	Г

	13. 
	Б

	14. 
	Г

	15. 
	Б

	16. 
	А

	17. 
	В

	18. 
	Г

	19. 
	Д

	20. 
	Д

	21. 
	Г

	22. 
	В

	23. 
	В

	24. 
	Д

	25. 
	А

	26. 
	А

	27. 
	Б

	28. 
	Б

	29. 
	А

	30. 
	Г

	31. 
	В

	32. 
	Б

	33. 
	Г

	34. 
	Г

	35. 
	Г

	36. 
	Г

	37. 
	Б

	38. 
	В

	39. 
	Б

	40. 
	Б

	41. 
	Д

	42. 
	Г

	43. 
	В

	44. 
	Б

	45. 
	А

	46. 
	Д

	47. 
	В

	48. 
	Д

	49. 
	Б

	50. 
	Б

	51. 
	А

	52. 
	А

	53. 
	Д

	54. 
	Д

	55. 
	Г

	56. 
	Е

	57. 
	Г

	58. 
	А

	59. 
	Г

	60. 
	А

	61. 
	А

	62. 
	А

	63. 
	А

	64. 
	А

	65. 
	А

	66. 
	Б

	67. 
	В

	68. 
	А

	69. 
	Б

	70. 
	В

	71. 
	Г

	72. 
	А

	73. 
	А

	74. 
	Б

	75. 
	В

	76. 
	Д

	77. 
	Д

	78. 
	Д

	79. 
	Г

	1 
	АВГ          

	2 
	АГ

	3 
	ГДЕЗ

	4 
	ВГДЕЖ

	5 
	АВДЖ

	6 
	Б

	7 
	А

	8 
	БЗ

	9 
	АВГДЕЖИ

	10 
	ВГЕЖИ

	11 
	Б

	12 
	Б

	13 
	Е

	14 
	Б

	15 
	Г

	16 
	Б

	17 
	В

	18 
	А

	19 
	Б

	20 
	Б

	21 
	Б

	22 
	А

	23 
	В

	24 
	Б

	25 
	В

	26 
	В

	27 
	А

	28 
	В

	29 
	Б

	30 
	А

	31 
	А

	32 
	АВ

	33 
	Б

	34 
	А

	35 
	А

	36 
	АГ

	37 
	АВ

	38 
	БВ

	39 
	АВ

	40 
	АГ

	41 
	ВГ

	42 
	АГ

	43 
	АГ

	44 
	Г

	45 
	АВ

	46 
	В

	47 
	В

	48 
	ДЕ

	49 
	ВГ

	50 
	Б
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Министерства здравоохранения Российской Федерации
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Комплект тестов по теме
          «Гидроцефалия, пороки развития черепа и головного мозга, позвоночника и спинного мозга»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час


	Номер вопроса
	Текст вопроса задания/правильного ответа и вариантов дистракторов

	001
	ЧТО ИМЕЕТ ОСНОВНОЕ ЗНАЧЕНИЕ В НАРУШЕНИЯ ЭМБРИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ?

	А
	 природа вредных факторов

	Б
	 заболевания внутренних органов матери

	В
	 временное совпадение воздействия вредных факторов с периодами           интенсивного формирования нервной системы

	Г
	 возраст матери

	Д
	 плохие жилищные условия

	
	

	002
	ПРЕИМУЩЕСТВЕННО В КАКОМ ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ ВОЗНИКАЮТ ГРУБЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ?

	А
	1 триместр

	Б
	2 триместр

	В
	3 триместр

	
	

	003
	ДЛЯ КАКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ХАРАКТЕРНЫ ДИЗЭМБРИОГЕНЕТИЧЕСКИЕ СТИГМЫ?

	А
	 демиелинизирующих заболеваний

	Б
	 опухолей нервной системы

	В
	 аномалий и пороков развития мозга

	Г
	 вегетативной дисфункции

	Д
	 энцефалитов

	
	

	004
	 КАКОЕ КОЛИЧЕСТВО МАЛЫХ АНОМАЛИЙ РАЗВИТИЯ У ОДНОГО БОЛЬНОГО С ВЫСОКОЙ ВЕРОЯТНОСТЬЮ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О НЕБЛАГОПРИЯТНОМ ТЕЧЕНИИ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ И О ВОЗМОЖНОСТИ АНОМАЛИЙ И ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ?

	А
	>2

	Б
	>3

	В
	>5-7

	
	

	005
	 КАКОЙ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ ОТНОСИТСЯ К СТИГМАМ?

	А
	 анизокория

	Б
	 высокое «готическое» небо

	В
	 монопарез

	Г
	 симптом Бабинского

	Д
	 афония

	
	

	006
	 КАК НАЗЫВАЕТСЯ ВЫБУХАНИЕ ОБОЛОЧЕК МОЗГА В КОСТНЫЙ ДЕФЕКТ ЧЕРЕПА?

	А
	 менингоцеле

	Б
	 энцефаломенингоцеле

	В
	 энцефалоцистоцеле.

	
	

	007
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ВЫПЯЧИВАНИЕ ВЕЩЕСТВА МОЗГА И ОБОЛОЧЕК В ДЕФЕКТ ЧЕРЕПА?

	А
	 менингоцеле

	Б
	 энцефаломенингоцеле

	В
	 энцефалоцистоцеле

	
	

	008
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ГРУБЫЙ ПОРОК РАЗВИТИЯ МОЗГОВОЙ ТКАНИ, КОГДА В ГРЫЖЕВОЙ МЕШОК ПОМИМО МОЗГОВОГО ВЕЩЕСТВА, ВОВЛЕКАЮТСЯ ЖЕЛУДОЧКИ МОЗГА?

	А
	 менингоцеле

	Б
	 энцефаломенингоцеле

	В
	 энцефалоцистоцеле

	
	

	009
	КАКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОПТИМАЛЬНО ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ И СПИННОМОЗГОВЫХ ГРЫЖАХ?

	А
	 санаторно-курортное

	Б
	 хирургическое

	В
	 мануальная терапия

	Г
	 иглорефлексотерапия

	Д
	 лекарственное

	
	

	010
	КАКАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ СПИННОМОЗГОВЫХ ГРЫЖ НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ?

	А
	 шейный отдел

	Б
	 пояснично-крестцовый отдел

	В
	 грудной отдел

	Г
	 крестцовый отдел

	Д
	 кранио-вертебральный переход

	
	

	011
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ВЫБУХАНИЕ В ДЕФЕКТ ПОЗВОНОЧНИКА ТОЛЬКО ОБОЛОЧЕК СПИННОГО МОЗГА?

	А
	 менингоцеле

	Б
	 менингорадикулоцеле

	В
	 миеломенингоцеле

	Г
	 миелоцистоцеле

	
	

	012
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ВЫБУХАНИЕ В ДЕФЕКТ ПОЗВОНОЧНИКА ОБОЛОЧЕК И КОРЕШКОВ СПИННОГО МОЗГА?

	А
	 менингоцеле

	Б
	 менингорадикулоцеле

	В
	 миеломенингоцеле

	Г
	 миелоцистоцеле

	
	

	013
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ВЫПЯЧИВАНИЕ В ДЕФЕКТ ПОЗВОНОЧНИКА СПИННОГО МОЗГА И ЕГО ОБОЛОЧЕК?

	А
	 менингоцеле

	Б
	 менингорадикулоцеле

	В
	 миеломенингоцеле

	Г
	 миелоцистоцеле

	
	

	014
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ВЫПЯЧИВАНИЕ В ДЕФЕКТ ПОЗВОНОЧНИКА ОБОЛОЧЕК И СПИННОГО МОЗГА С РЕЗКО РАСШИРЕННЫМ ЦЕНТРАЛЬНЫМ КАНАЛОМ?

	А
	 менингоцеле

	Б
	 менингорадикулоцеле

	В
	 миеломенингоцеле

	Г
	 миелоцистоцеле

	
	

	015
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ПОРОК РАЗВИТИЯ СПИННОГО МОЗГА, ПРИ КОТОРОМ ОН ПЕРЕСЕЧЕН В ПЕРЕДНЕЗАДНЕМ НАПРАВЛЕНИИ КОСТНО-ХРЯЩЕВЫМИ ПЛАСТИНКАМИ ИЛИ ФИБРОЗНЫМИ СПАЙКАМИ, ФИКСИРУЮЩИМИ ЕГО К ПОЗВОНОЧНИКУ?

	А
	 закрытое расщепление дужек позвонков

	Б
	 диастематомиелия

	В
	 удвоение спинного мозга

	Г
	 сирингомиелия

	Д
	 гидромиелия.

	
	

	016
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ УМЕНЬШЕНИЕ РАЗМЕРОВ ЧЕРЕП ВСЛЕДСТВИЕ НЕДОРАЗВИТИЯ МОЗГА, КЛИНИЧЕСКИ СОПРОВОЖДАЮЩЕГОСЯ УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ И НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ?

	А
	 краниостеноз

	Б
	 микроцефалия

	В
	 синдром Денди-Уолкера

	Г
	 платибазия

	Д
	Микрокрания

	
	

	017
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ПОЛНОЕ ОТСУТСТВИЕ МОЗГОВЫХ ГЕМИСФЕР, СОЧЕТАЮЩЕЕСЯ С ДЕФЕКТОМ КОСТЕЙ ЧЕРЕПА?

	А
	 анэнцефалия

	Б
	 гидранэнцефалия

	В
	 платибазия

	Г
	 микроцефалия

	Д
	 синдром Денди-Уолкера

	
	

	018
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ПОЛНОЕ ОТСУТСТВИЕ МОЗГОВЫХ ГЕМИСФЕР, СОЧЕТАЮЩЕЕСЯ С ДЕФЕКТОМ КОСТЕЙ ЧЕРЕПА?

	А
	 анэнцефалия

	Б
	 гидранэнцефалия

	В
	 мегалэнцефалия

	Г
	 лизэнцефалия

	Д
	 голопрозэнцефалия

	
	

	019
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЕ ЗАКРЫТИЕ ЧЕРЕПНЫХ ШВОВ, ВЕДУЩЕЕ К ОГРАНИЧЕНИЮ ОБЪЕМА ЧЕРЕПА, ЕГО ДЕФОРМАЦИИ И ПОВЫШЕНИЮ ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ?

	А
	 микроцефалия

	Б
	 микрокрания

	В
	 краниостеноз

	Г
	 платибазия

	Д
	 синдром Арнольда-Киари

	
	

	020
	ПОКАЗАНИЕ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПРИ КРАНИОСТЕНОЗЕ:

	А
	 наличие преждевременного закрытия черепных швов

	Б
	 деформация черепа

	В
	 наличие признаков интракраниальной гипертензии

	
	

	021
	ДИАГНОЗ КРАНИОСТЕНОЗА СТАВЯТ НА ОСНОВАНИИ:

	А
	 наличия неврологического дефицита

	Б
	 наличия явлений застоя на глазном дне

	В
	 характерных изменений черепа с помощью его рентгенографии

	Г
	 результатов внешнего осмотра

	
	

	022
	ЦЕЛЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КРАНИОСТЕНОЗА?

	А
	 исправление деформации черепа

	Б
	 увеличение объема полости черепа

	В
	 нормализация роста черепа

	
	

	023
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ УПЛОЩЕНИЕ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА С ВДАВЛЕНИЕМ БОЛЬШОГО ЗАТЫЛОЧНОГО ОТВЕРСТИЯ ВНУТРЬ ЧЕРЕПА И УМЕНЬШЕНИЕМ РАЗМЕРА ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ, ПРИВОДЯЩЕЕ К СДАВЛЕНИЮ ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА СПИННОГО МОЗГА, ПРОДОЛГОВАТОГО МОЗГА И МОЗЖЕЧКА?

	А
	 синдром Денди-Уолкера

	Б
	 синдром Арнольда-Киари

	В
	 платибазия

	Г
	 краниостеноз

	Д
	 микрокрания

	
	

	024
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ХРОНИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩЕЕСЯ ОБРАЗОВАНИЕМ ПОЛОСТЕЙ ПО ДЛИННИКУ СПИННОГО МОЗГА?

	А
	 диастематомиелия

	Б
	 гематомиелия

	В
	 сирингомиелия

	
	

	025
	ОСНОВНЫЕ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ СИРИНГОМИЕЛИИ:

	А
	 деформация спинного мозга

	Б
	 разрастания глиозной ткани и полости

	В
	 демиелинизация

	
	

	026
	ДИАГНОЗ СИРИНГОМИЕЛИИ ОСНОВЫВАЕТСЯ НА:

	А
	сочетании сегментарно-диссоциированных нарушений чувствительности с дизрафическим статусом

	Б
	 наличии синдрома Броун-Секара

	В
	 наличии пирамидных нарушений

	Г
	 наличии нарушений мочеиспускания и дефекации

	Д
	 наличии расстройств глубокой чувствительности

	
	

	027
	КАКИЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ КОСТНОГО АППАРАТА (ОБЫЧНО РУКИ) ПАТОГНОМОНИЧНЫ ДЛЯ СИРИНГОМИЕЛИИ:

	А
	 остеопороз

	Б
	 сочетание атрофического и гипертрофического процессов

	В
	 остеосклероз.

	
	

	028
	ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПРИ СИРИНГОМИЕЛИИ НАПРАВЛЕНО НА:

	А
	 уничтожение или уменьшение компрессии спинного мозга за счет эвакуации кистозной жидкости

	Б
	 декомпенсацию спинного мозга за счет ламинэктомии

	В
	 улучшение кровоснабжения спинного мозга за счет декомпрессии сосудов

	
	

	029
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ АНОМАЛИЯ НЕРВНОЙ ТКАНИ, ПРИ КОТОРОЙ ПРОИСХОДИТ НАТЯЖЕНИЕ  И СДАВЛЕНИЕ СТВОЛА ЗА СЧЕТ ОПУЩЕНИЯ МИНДАЛИН МОЗЖЕЧКА ДО УРОВНЯ С2-С3 ПОЗВОНКОВ?

	А
	 синдром Клиппеля-Файля

	Б
	 синдром Денди-Уолкера

	В
	 синдром Арнольда-Киари

	
	

	030
	ВНЕШНИЙ ВИД БОЛЬНОГО С АНОМАЛИЕЙ КРАНИО-ВЕРТЕБРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ НЕРЕДКО ВКЛЮЧАЕТ:

	А
	 экзофтальм

	Б
	 деформацию черепа

	В
	 короткую шею, ротационную установку головы и низкую линию оволосения.

	
	

	031
	ОСНОВНОЙ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ КРИТЕРИЙ АНОМАЛЬНОГО СТРОЕНИЯ КРАНИО-ВЕРТЕБРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ:

	А
	 кифоз шейного отдела позвоночника

	Б
	 аномалия Кимерли

	В
	 высокое стояние зуба С2 позвонка.

	
	

	032
	ОПТИМАЛЬНЫЙ ПАРАКЛИНИЧЕСКИЙ МЕТОД ВЕРИФИКАЦИИ СИНДРОМА АРНОЛЬДА-КИАРИ:

	А
	 вертебральная ангиография

	Б
	 МР-томография

	В
	 компьютерная диагностика

	Г
	 РЭГ

	
	

	033
	ЦЕЛЬ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЫХ С АНОМАЛИЕЙ АРНОЛЬДА-КИАРИ:

	А
	 удаление зуба С2 позвонка

	Б
	 ликвидация компрессии продолговатого мозга, восстановление циркуляции ликвора и кровообращения

	В
	 ламинэктомия СII-CIII

	
	

	034
	КОНГЕНИТАЛЬНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ, ВКЛЮЧАЮЩЕЕ: А) НАЛИЧИЕ КИСТЫ ЖЕЛУДОЧКА С ПРОЗРАЧНОЙ МЕМБРАНОЙ В ОБЛАСТИ ЕЕ КРЫШИ И ПРИЛЕГАЮЩИХ ОТДЕЛОВ, Б) АПЛАЗИЮ ИЛИ ГИПОПЛАЗИЮ ЧЕРВЯ МОЗЖЕЧКА, В) АТРЕЗИЮ ОТВЕРСТИЙ МАЖАНДИ И ЛУШКА, Г) ЖЕЛУДОЧКОВУЮ ГИДРОЦЕФАЛИЮ – 

	А
	 аномалия Арнольда-Киари

	Б
	 платибазия

	В
	 сирингобульбия

	Г
	 синдром Денди-Уолкера

	Д
	 врожденная киста задней черепной ямы.

	
	

	035
	СКРЫТОЕ РАСЩЕПЛЕНИЕ ПОЗВОНОЧНИКА БЕЗ ВЫБУХАНИЯ ОБОЛОЧЕК СПИННОГО МОЗГА, ЧАЩЕ ВСЕГО В ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА:

	А
	 аномалия Кимерли

	Б
	 синдром Клиппеля-Файля

	В
	 сакрализация

	Г
	 люмбализация

	Д
	spina bifida occulta

	
	

	036
	КРАНИОПАГИ:

	А
	 близнецы, сросшиеся туловищами

	Б
	 близнецы, сросшиеся головами

	В
	 близнецы, сросшиеся конечностями

	
	

	037
	КАК НАЗЫВАЕТСЯ ВРОЖДЕННАЯ ЭКСТРАЦЕРЕБРАЛЬНАЯ ПОЛОСТЬ, ЛОКАЛИЗУЮЩАЯСЯ В ПРЕДЕЛАХ АРАХНОИДАЛЬНОЙ МЕМБРАНЫ И СОДЕРЖАЩАЯ ЧИСТУЮ ЦЕРЕБРОСПИНАЛЬНУЮ ЖИДКОСТЬ?

	А
	 наружная водянка

	Б
	 врожденная арахноидальная киста

	В
	 синдром Денди-Уолкера

	Г
	 синдром Арнольда-Киари

	Д
	 аномалия Кимерли.

	
	

	038
	ОПТИМАЛЬНЫЙ МЕТОД ВЕРИФИКАЦИИ АРАХНОИДАЛЬНЫХ КИСТ ЛЮБОЙ ВОКАЛИЗАЦИИ?

	А
	 обзорная рентгенография

	Б
	 ЭЭГ

	В
	 изотопная диагностика

	Г
	 компьютерная томография

	Д
	 церебральная ангиография

	
	

	039
	ИЗБЫТОЧНОЕ НАКОПЛЕНИЕ ЛИКВОРА В ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ПОЛОСТИ УВЕЛИЧЕНИЕМ ЖЕЛУДОЧКОВ МОЗГА И СУБАРАХНОИДАЛЬНЫХ ПРОСТРАНСТВ –

	А
	 гидрома

	Б
	 гидроцефалия

	В
	 отек мозга.

	
	

	040
	ИЗБЫТОЧНОЕ НАКОПЛЕНИЕ ЛИКВОРА В ЖЕЛУДОЧКАХ ГОЛОВНОГО МОЗГА – 

	А
	 гидрома

	Б
	 внутренняя гидроцефалия

	В
	 отек мозга.

	
	

	041
	ИЗБЫТОЧНОЕ НАКОПЛЕНИЕ ЛИКВОРА В СУБАРАХНОИДАЛЬНЫХ ПРОСТРАНСТВАХ – 

	А
	 гидрома

	Б
	 наружная гидроцефалия

	В
	 отек мозга.

	
	

	042
	СТАДИЯ ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ ГИДРОЦЕФАЛИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

	А
	 признаками гидроцефалии и ликворной гипертензией

	Б
	 признаками гидроцефалии и ликворной нормотензией

	В
	 признаками ликворной гипотензии

	
	

	043
	ФАЗА ОСТРОГО ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ВОДЯНКИ ИНФЕКЦИОННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

	А
	 признаками гидроцефалии, ликворной гипертензии и воспалительным синдромом

	Б
	 признаками гидроцефалии, ликворной гипертензии без воспалительного синдрома.

	В
	 признаками ликворной гипотензии и воспалительным синдромом

	
	

	044
	СТАДИЯ СТАБИЛИЗИРОВАВШЕЙСЯ ВОДЯНКИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

	А
	 признаками гидроцефалии и ликворной гипертензией

	Б
	 признаками гидроцефалии и ликворной нормотензией

	В
	 признаками ликворной гипотензии

	
	

	045
	ОСНОВНОЙ ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ГИДРОЦЕФАЛИИ:

	А
	 увеличение размеров головы

	Б
	 расширение полостей желудочков и субарахноидальных пространств

	В
	 отек диска зрительного нерва

	
	

	046
	ДЛЯ ГИДРОЦЕФАЛИИ ХАРАКТЕРНО:

	А
	 увеличение размеров мозгового черепа и лицевого скелета

	Б
	 увеличение размеров мозгового черепа и сохранение размеров лицевого скелета

	В
	 уменьшение размеров мозгового черепа

	
	

	047
	ОПТИМАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОККЛЮЗИОННОЙ ГИДРОЦЕФАЛИИ:

	А
	 применение дегидрататоров

	Б
	 вентрикулярные проколы

	В
	 вентрикуло-цистернальный анастомоз

	Г
	 удаление опухоли, кисты, спаек и других факторов, окклюзирующих ликворные пути.

	
	

	048
	ОПТИМАЛЬНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПРИ ОККЛЮЗИОННОЙ ГИДРОЦЕФАЛИИ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ ИНФИЛЬТРАТИВНО РАСТУЩЕЙ ОПУХОЛЬЮ СТВОЛА ГОЛОВНОГО МОЗГА:

	А
	 вентрикулярные проколы

	Б
	 вентрикуло-цистернальный анастомоз

	В
	 резекционная трепанация черепа.

	
	

	049
	ОПТИМАЛЬНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПРИ ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ СООБЩАЮЩЕЙСЯ ГИДРОЦЕФАЛИИ:

	А
	 вентрикуло-перитонеальное шунтирование

	Б
	 поясничные проколы

	В
	 люмбо-перитонеальное шунтирование

	
	

	050
	АНОМАЛИЕЙ АРНОЛЬДА-КИАРИ НАЗЫВАЕТСЯ ПАТОЛОГИЯ, ПРИ КОТОРОЙ ИМЕЕТСЯ

	А
	 сращение шейных позвонков

	Б
	 сращение 1-го шейного позвонка с затылочной костью

	В
	 смещение вниз миндаликов мозжечка

	Г
	 расщепление дужки 1-го шейного позвонка.









Ответы к тестовым заданиям раздела «Гидроцефалия, пороки развития черепа и головного мозга, позвоночника и спинного мозга»


	1 
	 В

	2 
	 А

	3 
	 В

	4 
	 В

	5 
	 Б

	6 
	 А

	7 
	 Б

	8 
	 В

	9 
	 Б

	10 
	 Д

	11 
	 А

	12 
	 Б

	13 
	 В

	14 
	 Г

	15 
	 Б

	16 
	 Б

	17 
	 А

	18 
	 Б

	19 
	 В

	20 
	 В

	21 
	 В

	22 
	 Б

	23 
	 В

	24 
	 В

	25 
	 Б

	26 
	 А

	27 
	 Б

	28 
	 А

	29 
	 В

	30 
	 В

	31 
	 В

	32 
	 Б

	33 
	 Б

	34 
	 Г

	35 
	 Д

	36 
	 Б

	37 
	 Б

	38 
	 Г

	39 
	 Б

	40 
	 Б

	41 
	 Б

	42 
	 А

	43 
	 А

	44 
	 Б

	45 
	 Б

	46 
	 Б

	47 
	 Г

	48 
	 Б

	49 
	 А

	50 
	 В





























Медицинская реабилитация 
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Комплект тестов по теме
          «Медицинская реабилитация»

по специальности  31.08.56 - нейрохирургия

Внимательно прочитайте вопросы, выберите один правильный ответ.
Время выполнения задания – 1 час

	001 
	Фазовые модули неврологической реабилитации:

	1 
	А, В, С,

	2 
	А, В

	3 
	А, В,С.D

	4 
	А, В, С, D, Е

	
	

	002 
	Нейродинамические методы в кинезотерапии:

	1 
	Метод Бобат

	2 
	Метод кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями

	3 
	Механотерапия

	4 
	Метод PNF

	
	

	003 
	Принципы  реабилитации больных с инсультом при моторной эфферентной афазии:

	1 
	Активизация зоны Брока методом проприоцептивной стимуляции 

	2 
	Активизация зоны Вернике

	3 
	Активизация артикуляционного аппарата

	4 
	Активизация зоны психологического программирования высказывания

	
	

	004 
	Задачи нейрореабилитации у  больных с ОНМК на  фазах болезни А, В:

	1 
	Активизация уровня сознания

	2 
	Профилактика и лечение пролежней

	3 
	Профилактика  и лечение спастичности

	4 
	Активизация кардио-респираторной системы

	5 
	Профилактика и лечение тазовых нарушений

	
	

	
	Патогенетические методы физической реабилитации при спастичности:

	005 
	Кинезотерапия в медико-кондуктивной реабилитации у неврологических больных с нарушениями движения

	1 
	Метод Войта

	2 
	Бобат-терапия

	3 
	Механотерапия

	4 
	Метод PNF

	
	

	006 
	Физиотерапевтические методы коррекции спастичности:

	1 
	Электростимуляция

	2 
	Магнитотерапия

	3 
	Теплолечение

	4 
	Арт-терапия

	
	

	007 
	Принципы медицинской реабилитации:

	1 
	Раннее начало

	2 
	Непрерывность и систематичность

	3 
	Раннее начало, непрерывность, комплексность, мультидисциплинарность, адекватность, доступность

	
	

	008 
	Нейрофизиологические методы оценки спастического синдрома у больных с инсультом на разных фазах болезни:

	1 
	Стимуляционная миография

	2 
	ЭЭГ

	3 
	Нейровизуализация

	4 
	УЗДГ головного мозга

	5 
	Шкала Эшворта

	
	

	009 
	Нейродинамические методы физической реабилитации:

	1 
	Метод PNF

	2 
	Метод динамической проприоцептивной стимуляции в РПК “Атлант”

	3 
	Парафин- озокеритовые аппликации

	4 
	Аппликации лечебной грязью местно и на рефлексогенные зоны

	5 
	Гидротерапия

	
	

	0010 
	Анализ реабилитации как науки и ее основы:

	1 
	Реабилитация как наука рассматривает методологическую основу, диалектико-материалистическое представление о биологической природе и социальной сущности человека, о реабилитации как о системе.

	2 
	 Реабилитация рассматривает биологическую (учение о функциональных системах и фенотипической адаптации), психологическую (учение о личности и ее компенсаторных механизмах), социально-экономическую основы (потребность общества в участии его членов в общественно-полезной деятельности).

	3 
	Реабилитация как  наука рассматривает психологическую основу (учение о личности и ее компенсаторных механизмах)

	4 
	Реабилитация как наука рассматривает материально-техническую основу, специальное оснащение оборудования

	
	

	0011 
	Что содержат для определения целей реабилитации социально-медицинские предпосылки?

	1 
	Реабилитационная необходимость

	2 
	Реабилитационная способность

	3 
	Реабилитационная необходимость, реабилитационная способность, реабилитационный прогноз

	
	

	0012 
	Какая  функциональная шкала не учитывает социальные и интеллектуальные способности?

	1 
	Индекс Бартела

	2 
	Шкала FIM

	3 
	Шкала института Национального здоровья

	4 
	Шестибальная шкала оценки мышечной силы

	
	

	0013 
	Когда нельзя  проводить  скрининг у пациента  на дисфагию?

	1 
	При нарушении сознания

	2 
	При нарушении способности к вертикализации в постели

	3 
	При  нарушении  когнитивных функций

	4 
	Не понимает обращенную речь(сенсорная афазия)

	
	

	0014 
	Цели позиционирования пациента ОМНК на постельном режиме:

	1 
	Профилактика пролежней

	2 
	Профилактика спастичности

	3 
	Профилактика контрактур в суставах конечностей

	4 
	Профилактика тромбозов 

	
	

	0015 
	Модуль двигательных образцов в авторской методике «Кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации в ранней реабилитации неврологических больных»:

	1 
	Проприоцептивная гимнастика для мышц лица, стомы

	2 
	Унилатеральные модели для верхних и нижних конечностей от приведения к отведению с разогнутым локтевым суставом и с компонентами движения: аддукция, абдукция, внешняя и внутренняя ротация

	3 
	Билатеральные модули для верхних конечностей, флексия, экстензия  плечевых тазобедренных суставов

	4 
	Модуль для активизации поворотов туловища с исходного положения на спине в исходное положение на бок

	
	

	0016 
	Где проводится реабилитация неврологических больных в фазе заболевания С?

	1 
	В стационарных условиях реабилитационного центра

	2 
	В условиях хосписа

	3 
	В условиях профессиональных образовательных учреждений

	4 
	В санатории

	
	

	0017 
	Что предполагает протокол исследование неврологического больного для разработки индивидуальной программы реабилитации в фазе  В?

	1 
	Выявить степень нарушения супраспинального двигательного контроля

	2 
	Нарушение сознания

	3 
	Нарушение функции жевания и глотания

	4 
	Нарушение мышечного тонуса, спастичность

	5 
	Тазовые нарушения 

	6 
	Нарушения речи

	
	

	0018 
	Что предусматривает протокол исследования в ранней реабилитации и профилактике острого и острейшего периода инсульта?

	1 
	Уровень нарушенного сознания

	2 
	Типы и подтипы инсульта

	3 
	Нарушения кардио-респираторной системы

	4 
	Выраженный неврологический дефицит

	5 
	Нарушение тазовых функций

	
	

	0019 
	Что относится к видам активной повседневной жизнедеятельности?

	1 
	Передвижение внутри и вне жилища

	2 
	Способность коммуникации

	3 
	Ведение домашнего хозяйства

	4 
	Полное самообслуживание

	
	

	0020 
	Анамнез при дисфагии:

	1 
	Кашель, поперхивание при приеме пищи, дисфония, попадание пищи в нос, нарушение дыхания, потеря в весе, потеря интереса к еде, беспокоится по поводу предстоящего приема пищи, избегание сухой пищи

	2 
	Периодически теряет голос после длительного разговора,  после повышения голоса во время разговора, отмечает першение в горле, педагог по профессии

	3 
	Отсутствие аппетита, теряет в весе, нарастающая слабость, кашель с трудно отходящей мокротой, курильщик со стажем 

	
	

	0021 
	Внутренние лимитирующие факторы активности пациента  в повседневной жизни:

	1 
	Низкие кардио-респираторные резервы

	2 
	Когнитивные нарушения

	3 
	Нарушения функции анализаторов

	4 
	Нарушения мышечного тонуса

	5 
	Сенсомоторный дефицит

	6 
	Нарушения глотания, тазовые нарушения

	
	

	0022 
	Правильная укладка на боку пациента с гемипарезом на здоровой стороне:

	1 
	Больной лежит на боку , здоровой стороне, голова пациента лежит на плоской подушке, парализованная рука согнута в локтевом суставе, ладонью вниз, рука укладывается на подушку. Больная нога согнута в коленном и тазобедренном суставах и также уложена на подушку

	2 
	Больной лежит на здоровой стороне, голова лежит на высокой подушке, больная нога выпрямлена

	3 
	Больной лежит на здоровой стороне на боку, голова лежит на плоской подушке, рука выпрямлена, ладонь  кверху, обе ноги согнуты в коленных суставах

	
	

	0023 
	Признаки дисфагии:

	1 
	Наличие кашля во время питья и приема пищи

	2 
	Изменения качества голоса во время или после глотания

	3 
	Затруднение жевания

	4 
	Слюнотечение

	5 
	Выпадение пищи изо рта во время еды

	6 
	Затрудненное дыхание

	7 
	Смазанная речь

	
	

	0024 
	Какие стадии супраспинального двигательного контроля необходимо восстановить методом «Кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации  неврологических больных с двигательными нарушениями» для достижения конечного результата его интеграции в социум, участие в общественно-полезной деятельности?

	1 
	Мобильность, Стабильность, Контролируемая мобильность, Ловкость

	2 
	Мобильность

	3 
	Контролируемая мобильность

	4 
	Ловкость

	
	

	0025 
	Правильное позиционирование пациента с гемиплегией на боку  парализованной стороне:

	1 
	Голова лежит на высокой подушке, парализованная рука разогнута в локтевом суставе и приведена к туловищу

	2 
	Голова лежит на плоской подушке, парализованная рука согнута в локтевом суставе ладонью вниз, парализованная рука приведена к туловищу

	3 
	Голова лежит на плоской подушке, парализованная рука согнута в локтевом суставе ладонью вниз, пальцы выпрямлены, рука укладывается на подушку. Парализованная нога согнута в коленном и тазобедренном суставах и также уложена на другую подушку. Парализованная нога находится впереди нижележащей здоровой ноги на подушке. Позиция на парализованной сторона  боку – 20- 30- минут.

	
	

	0026 
	Степень нарушенного супраспинального двигательного контроля  у неврологического больного с двигательным дефицитом  по авторской методике «Кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных»:

	1 
	Исследование  специальными приемами проприоцептивной  стимуляции мышц туловища и конечностей на способность удержания позы головы, туловища, верхних и нижних конечностей в исходном положении лежа на спине, на боку, сидя,  на четвереньках, стоя в модифицированной позе медведя

	2 
	Исследование удержания позы в исходном положении стоя на коленях

	3 
	Исследование удержания позы в исходном положении стоя  с опорой на брусья

	
	

	0027 
	Механизм нейрофизиологического воздействия нейродинамических методов физической реабилитации на организацию движения:

	1 
	Афферентно-эфферентная стимуляция мышечно-связочного и суставного аппарата спирально-диагональными модулями в 3-мерном пространстве

	2 
	 Афферентно-эфферентная стимуляция мышечно-связочного и суставного аппарата спирально-диагональными модулями в 2-х мерном пространстве

	3 
	Пассивные движения на суставы конечностей методом механотерапии 

	4 
	Стимуляция  кожи приемами классического массажа

	
	

	0028 
	Реабилитационное устройство, влияющее на мобильность, вертикализацию в нейрореабилитации у больных с инсультом в фазе болезни В и С:

	1 
	Реабилитационный костюм  «Адели»

	2 
	Реабилитационный костюм «Регент»

	3 
	Устройство   «Параподиум»

	4 
	Устройство «Мопед»

	5 
	Вертикализатор

	6 
	Реабилитационный костюм «Атлант» в методе «Кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных»

	
	

	0029 
	Протокол исследования на выявление  дисфагии методом проприоцептивной гимнастики:

	1 
	Активность сознания

	2 
	Анамнез на наличие  дисфагии у пациента

	3 
	Исследование мимической мускулатуры лица, подвижности языка, открытия-закрытия челюсти, удержания пищи губами, формирование болюса, способности глотания, удержания позы головы, коммуникативность больного

	4 
	Проведение скрининга при дисфагии

	
	

	0030 
	Метод проприоцептивной гимнастики при дисфагии и его технология:

	1 
	Проприоцептивная стимуляция мышц лица

	2 
	Проприоцептивная стимуляция жевательных мышц, языка, головы, шеи, артикуляционного аппарата на дозированном сопротивлении 

	3 
	Массаж лица

	4 
	Массаж воротниковой зоны

	
	

	0031 
	Определение реабилитации с точки зрения ВОЗ:

	1 
	Реабилитация рассматривается как сочетанное и скоординированное применение медицинских, социальных, просветительных и профессиональных мероприятий, включающих обучение или переобучение инвалидов, для достижения у пациента п наиболее высокого уровня функциональной активности.

	2 
	Реабилитация рассматривается как приспособление к дефекту изменения профессии и социального положения больного

	3 
	Реабилитация рассматривается как целенаправленная психологическая подготовка к комплексным реабилитационным мероприятиям

	
	

	0032 
	Шкала оценки поддержания вертикальной позы стоя  по Боханнон 

	1 
	Не может стоять

	2 
	Поддерживает равновесие стоя на ширине плеч 30 сек

	3 
	В положении стоя  на ровне стоп поддерживает равновесие более 30 сек

	4 
	Может стоять в положении стоп вместе меньше 30 сек

	
	

	0033 
	Принцип медицинской реабилитации больных инсультом:

	1 
	Раннее начало, непрерывность и систематичность, комплексность, мультидисциплинарность, адекватность

	2 
	Раннее начало

	3 
	Непрерывность и систематичность

	4 
	Комплексность, длительность  активной реабилитации

	
	

	0034 
	Индивидуальная программа реабилитации больным нейрохирургического профиля на фазе болезни С:

	1 
	Программа содержит: медицинские мероприятия, бытовые тренинги на повседневную деятельность, рекреационную навыки,  психологические тренинги, консультирование по личностным проблемам,  социальную помощь для удовлетворения нужд пациента.

	2 
	Программа содержит  тренинги   бытовых навыков, 

	3 
	Профессиональную ориентацию, профессиональное обучение

	4 
	Содержит образовательную программу  для   профессионально-технической  подготовки

	
	

	0035 
	Алгоритм нейрореабилитации    методом «Кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации»:

	1 
	Восстановление постуральной устойчивости, удержание позы в разных исходных положениях с помощью спирально-диагональных модулей для туловища и конечностей, выполняемых в 3-х мерном пространстве в антигравитационном устройстве «Атлант».

	2 
	Восстановление постуральной устойчивости в позиции сидя в устройстве  «Атлант» без применения спирально-диагональных модулей 

	3 
	Тренинг ходьбы в РПК «Атлант» 

	
	

	0036 
	Патогенетические методы  физической реабилитации, на основе временной, пространственной суммации афферентных импульсов и эффект последствия:

	1 
	ЛФК, 

	2 
	Сегментарный массаж

	3 
	Роботизированная технология

	4 
	PNF, Bobat, кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с  двигательными нарушениями

	
	

	0037 
	Какие методы содержат  нейрофизиологические свойства временной и пространственной суммации афферентных импульсов  

	1 
	Массаж.

	2 
	Методы «Кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями», PNF

	3 
	Метод  Бобат

	4 
	Метод Войта

	
	

	0038 
	Помощь больным нейрохирургического профиля при нарушении тазовых функций,  задержке мочеиспускания:

	1 
	Проприоцептивная стимуляция мышц промежности и тазового дна методом кинезотерапии

	2 
	Условно-рефлекторное освобождение мочевого пузыря в условно заданное   время

	3 
	Условно-рефлекторные стимулы воздействия на инстинктивные центры мозга, регулирующие мочеиспускание 

	4 
	 Сегментарный массаж в области проекции пояснично-крестцового отдела спинного мозга

	
	

	0039 
	Долгосрочные цели нейрореабилитации в фазе болезни С и D

	1 
	Способность удержания позы сидя, пересаживание в коляску, вертикализацию с подручными средствами, далее самостоятельную  ходьбу, полное или частичное самообслуживание, социальные контакты

	2 
	Достижения полной независимости пациента от посторонней помощи

	3 
	Профессиональную реабилитацию  

	
	

	0040 
	Профилактика  нарушений мышечного тонуса, спастичности

	1 
	Позиционирование 

	2 
	Проприоцептивная гимнастика методом кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями по Исановой

	3 
	Метод Бобат

	4 
	Метод Войта

	
	

	0041 
	Адекватность  реабилитация в медицине определяет:

	1 
	Реабилитационные программы в соответствии с индивидуальным подходом

	2 
	Этапы реабилитации

	3 
	Комплекс различных мероприятий, который  направлен на  возвращение пациенту функциональной активности, участие в общественно-полезной деятельности, через восстановление или компенсацию утраченных функций 

	4 
	Профилактику осложнений жизненно важных функций

	
	

	0042 
	Реабилитолог  в нейрореабилитации:

	1 
	 Специалист, прошедший подготовку в медицинском ВУЗЕ, владеющий основами  неврологии, психологии,   психиатрии, социологии, педагогики,  дефектологии, логопедии, естествознания,  анатомии, физиологии, физиотерпаии

	2 
	 Специалист, прошедший подготовку в институте коррекционной педагогики

	3 
	Специалист по  лечебной физкультуры 

	4 
	Специалист, прошедший подготовку в институте физкультуры и спорта, владеющий основами педагогики, методами физической культуры и спорта, менеджментом

	
	

	0043 
	Лица с подозрением на сотрясение головного мозга госпитализируются в

	1 
	Отделение неврологии;

	2 
	Отделение нейрохирургии;

	3 
	Отделение травматологии или, при его отсутствии в районном центре — в общетерапевтическое отделение;

	4 
	Не госпитализируются.

	
	

	0044 
	Что включает в себя понятие «безбарьерная среда»:

	1 
	Варианты  ответов:

	2 
	Организация свободного доступа инвалидов с двигательными нарушениями к магазинам, аптекам, поликлиникам и т. д. (пандусы, поручни, лифты);

	3 
	Оборудование общественного транспорта низкими ступенями или подъемником;

	4 
	Оборудование мест досуга (бассейнов, парков, театров и т. д.) вспомогательными средствами для инвалидов с двигательными нарушениями.

	
	

	0045 
	Социально медицинские предпосылки медицинской реабилитации

	1 
	Реабилитационная необходимость;

	2 
	Реабилитационная способность;

	3 
	Реабилитационный прогноз

	4 
	Реабилитационные цели

	
	

	0046 
	В какой  функциональной шкале применяемой в неврологической практике не учитываются социальные и интеллектуальные способности

	1 
	Бартель-индекс

	2 
	FIM(функциональный независимый измеритель) 

	3 
	Опросник по оценке здоровья –HAQ

	4 
	Шкала MRC

	5 
	Шкала национального института здоровья (NIH)

	
	

	0047 
	Реабилитационные учреждения  медицинской   реабилитации в соответствии с фазой болезни или повреждения нервной системы:

	1 
	Реабилитационный  центр или специализированная клиника  в остром периоде болезни

	2 
	Специализированный реабилитационный центр  на этапе восстановительного лечения и реабилитации 

	3 
	Специализированный  санаторий;

	4 
	Пансионат

	
	

	0048 
	На каком этапе медицинской реабилитации  составляется ИПР:

	1 
	На этапе  ранней реабилитации в стационаре

	2 
	На этапе раннего резидуального периода

	3 
	В резидуальном периоде после выписки из стационара

	4 
	Домашний;

	5 
	Санаторный;

	
	

	0049 
	Медицинские факторы реабилитационного потенциала включают:

	1 
	Пол пациента;

	2 
	Возраст пациента;

	3 
	Интеллектуальный потенциал;

	4 
	Особенности заболевания;

	5 
	Эмоционально-волевые качества;

	6 
	Профессию.

	
	

	0050 
	Цели позиционирования пациента  ОНМК на постельном режиме:

	1 
	Профилактика пролежней

	2 
	Профилактика спастичности

	3 
	Профилактика и восстановление нарушенного мышечного тонуса, 

	4 
	Профилактика мышечно-скелетных деформаций 

	5 
	Расстройство кровообращения и дыхания

	
	

	0051 
	Укладка в постели в остром периоде болезни в исходном положении:

	1 
	Только на спине

	2 
	Только на здоровом боку

	3 
	Укладки применяются в исходном положении на спине, на здоровом и больном  боку и (реже)на животе

	4 
	Только на больном боку

	
	

	0052 
	Механизмы лечебного действия физических упражнений:

	1 
	Нейрофизиологическая регуляция мышечного тонуса через альфа- гамма-системы

	2 
	Вегетативно-трофическое воздействие

	3 
	Инициация двигательных безусловных рефлексов 

	4 
	Адаптивные функциональные компенсации.

	
	

	0053 
	Каковы последствия гипокинезии для гомеостаза:

	1 
	Отрицательный азотистый баланс

	2 
	Положительный азотистый баланс

	3 
	Уменьшается основного обмена

	4 
	Увеличивается основной обмен

	5 
	Изменение массы тела

	
	

	0054 
	К видам активной повседневной жизнедеятельности относятся:

	1 
	Передвижение внутри и вне жилища, подвижность в обиходе, способность коммуникации с окружением, ведение домашнего хозяйства, активное свободное время, самообслуживание, профессиональная деятельность

	2 
	Передвижение внутри жилища

	3 
	Способность самостоятельно  пользоваться протезом и ортезом, одеть верхнюю одежду, выполнять гигиенические процедуры

	4 
	Ведение домашнего хозяйства

	5 
	Уход за телом, умывание, расчесывание, самостоятельно принимать пищу

	
	

	0055 
	Каковы последствия гипокинезии для опорно-двигательного аппарата:

	1 
	Увеличение мышечной силы

	2 
	Уменьшение мышечной силы

	3 
	Увеличение мышечного тонуса при спастичности

	4 
	Остеопороз костей

	5 
	Гипотрофия мышц

	6 
	Гипертрофия мышц

	
	

	0056 
	Признаки аспирации дыхательных путей пищей 

	1 
	Резкий мучительный кашель, одышка

	2 
	Чувство нехватки воздуха, шумное, слышимое на расстоянии дыхание

	3 
	Удушье, боль за грудиной, в глотке

	4 
	Побледнение кожи (особенно губ), посинение носогубного треугольника.

	
	

	0057 
	Мероприятия для профилактики аспирации при приеме пищи 

	1 
	Собрать анамнез на способность принимать пищу,    способность к жеванию, глотанию, формировать болюс

	2 
	Провести скрининг на дисфагию

	3 
	Провести тестирование  активности мимических мышц, круговой мышцы рта

	4 
	Провести тестирование  на удержание пищи во рту, жевание, способности формирования болюса

	5 
	Провести оценку подвижности языка, глоточного рефлекса, аксиального контроля удержание позиции головы

	
	

	0058 
	Через какие фазы проходит формирование двигательных навыков:

	1 
	Латентная фаза

	2 
	Фаза генерализации

	3 
	Фаза компенсации

	4 
	Фаза автоматизации

	5 
	Фаза регрессии

	6 
	Фаза концентрации

	
	

	0059 
	Правильное кормление  больного  ОНМК, на этапе ранней реабилитации,  положение головы, туловища, шеи, выбор позиции, укладки

	1 
	В  позиции лежа на спине, голова на плоской подушке, руки приведены к туловищу.  Пища подносится ко рту медсестрой, сбоку рта.   

	2 
	В позиции сидя на кровати, используются  мягкие подушки для  правильного удержания позы сидя , при слегка согнутых коленях и с  мягкой опорой стоп , голова наклонена слегка вперед,  при необходимости, голова поддерживается в правильном положении вашей рукой, пища подносится руками пациента, сбоку

	3 
	В позиции сидя на кровати, используются  мягкие подушки для  правильного удержания позы сидя, при слегка согнутых коленях и с  мягкой опорой стоп , голова наклонена слегка вперед,  при необходимости, голова поддерживается в правильном положении вашей рукой, пища подносится руками пациента и  контролируется, чтобы пациент  брал  пищу губами, а не зубами,  пищу или жидкость подносите  к середине рта, а не сбоку, при необходимости поддерживаете нижнюю губу рта, контролируйте, чтобы пища тщательно прожевывалась  и проглатывалась. Не даем вместе твердую и жидкую  пищу, после каждого глотка пациент должен удалить пальцем остатки  пищи. После кормления осматриваем полость рта.

	4 
	В позиции сидя в кресле,  голова запрокинута назад,  руки приведены к туловищу.  Пища подносится ко рту медсестрой, сбоку рта. 

	5 
	В позиции  сидя  на стуле, голова и туловище с наклоном  вперед, поддерживается рукой ухаживающего, руки пациента вдоль туловища, пища подносится вами ко рту сбоку,  не контролируется  процесс взятия больным пищи в рот и формированием болюса.

	
	

	0060 
	Помощь больному с нарушением тазовых функций при недержании мочи

	1 
	 Проприоцептивная  стимуляция методом кинезотерапии по Исановой на мышцы промежности и тазового дна в исходном положении лежа на спине ,на боку ,сидя с опорой на стопы

	2 
	Регулирование приема жидкости в течение дня, с условно-рефлекторным  самостоятельным опорожнением мочевого пузыря в определенное время суток

	3 
	 Иглорефлексотерапия 

	4 
	Памперсы, катетор

	5 
	Аппаратная  стимулирующая электрофизиотерапия

	
	

	0061 
	Использование дополнительных приспособлений  и технических средства для больных с недержанием мочи

	1 
	Утки, прикроватные стульчики, урологические прокладки, 

	2 
	РПК «Атлант» для позиционирования в исходном положении сидя, лежа на спине, на животе методом проприоцептивной стимуляции на мышцы тазового дна

	3 
	Уретральная капсула 

	4 
	Наружный  катетер

	5 
	РПК «Атлант» для позиционирования в исходном положении сидя, лежа на спине, на животе методом, на четвереньках с активной гимнастикой по Кегелю

	
	

	0062 
	Медицинская реабилитация оказывается в плановом порядке:

	1 
	На дому, путем вызова специалиста мультидисциплинарной бригады

	2 
	В условиях специализированного реабилитационного отделения ,центра

	3 
	Амбулаторно

	4 
	В дневном  специализированном стационаре 

	
	

	0063 
	При направлении пациента в отделение медицинской реабилитации необходимо представить все данные, кроме

	1 
	Выписку из медицинской карты стационарного или амбулаторного лечения с указанием

	2 
	Результатов проведенного лечения и реабилитационных мероприятий

	3 
	Реабилитационный прогноз;

	4 
	Цель реабилитации;

	5 
	Длительность нетрудоспособности;

	6 
	Выписку из трудовой книжки;

	7 
	Клинико-диагностические исследования

	
	

	0064 
	Продолжительность медицинской реабилитации пациента определяется:

	1 
	Стандартами организации медицинской помощи

	2 
	Индивидуально лечащим врачом

	3 
	По медицинским показаниям 

	4 
	Индивидуально социальным работником

	
	

	0065 
	Нормативно-правовое регулирование в области медицинской реабилитации отражено в документах:

	1 
	Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. №1705н «О порядке организации медицинской реабилитации»

	2 
	Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» статья 40,77

	3 
	Приказ Министерства образования и науки РФ от 1 июля 2013 г. N 499 "Об утверждении Порядка организации и осуществления образовательной деятельности по дополнительным профессиональным программам".

	
	

	0066 
	 Новое обеспечение мероприятий медицинской реабилитации осуществляется за счет средств:

	1 
	Фонда медицинского страхования

	2 
	Федерального бюджета

	3 
	Бюджета субъектов Российской Федерации

	4 
	Частных медицинских организаций

	5 
	Спонсорской и благотворительной помощи

	
	

	0067 
	Толерантность к физической нагрузке определяется с помощью:

	1 
	Велоэргометрии

	2 
	Тремил-теста

	3 
	Теста 6-минутной ходьбы

	4 
	Лестничного теста

	5 
	Электронейромиографии

	
	

	0068 
	Виды мышечных сокращений:

	1 
	Концентрическое

	2 
	Статическое

	3 
	Эксцентрическое

	4 
	Изометрическое

	5 
	Изотоническое

	
	

	0069 
	Кинезотерапия — это:

	1 
	Лечение и реабилитация посредством движений

	2 
	Лечение и реабилитация посредством положения

	3 
	Лечение и реабилитация посредством дыхания

	4 
	Только эрготерапия

	
	

	0070 
	Кинезотерапия как метод, базируется на следующих принципах:

	1 
	Движения должны быть организованы в виде упражнения

	2 
	Двигательный модуль должен выполняться строго дозировано

	3 
	Двигательный модуль выполняется  с определенной терапевтической целью

	4 
	Движение должно строго контролироваться кинезотерапевтом и не может быть выполнено самостоятельно.

	
	

	0071 
	Как длительно необходимо проводить реабилитационные мероприятия в логопедии:

	1 
	6 месяцев

	2 
	1 год

	3 
	2 года

	4 
	3 года.

	5 
	До получения результата восстановления функции речевой функции

	
	

	0072 
	К признакам поражения пирамидных путей относится:

	1 
	Появление патологических рефлексов

	2 
	Повышение мышечного тонуса

	3 
	Клонусы стоп

	4 
	Повышение глубоких рефлексов

	5 
	Атрофия мышц

	
	

	0073 
	Абсолютным показанием к оперативному лечению при поясничном остеохондрозе  является:

	1 
	Люмбоишиалгия с выраженным болевым синдромом

	2 
	Срединное выпадение диска с развитием нижней параплегии

	3 
	Пояснично-крестцовый радикулит

	4 
	Люмбаго

	5 
	Люмбалгия

	
	

	0074 
	Какие средства физической реабилитации используют у пациентов с мозговым инсультом в остром периоде:

	1 
	Активная кинезотерапия по методу Исановой В.А.

	2 
	Лечение положением

	3 
	Массаж

	4 
	ЛФК

	
	

	0075 
	Каковы задачи кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных методом Исановой В.А. в остром периоде инсульта:

	1 
	Профилактика развития контрактур и пролежней

	2 
	Профилактика и лечение спастичности

	3 
	Подавление патологических двигательных синергий

	4 
	Получение активных движений в парализованных конечностях

	5 
	Стабилизация полученных активных движений в конечностях и туловище

	
	

	0076 
	Каковы задачи кинезотерапии при периферических параличах и парезах:

	1 
	Профилактика пролежней, контрактур

	2 
	Получить активное движение в парализованных конечностях

	3 
	Cпособствовать восстановлению глубокой и поверхностной чувствительности 

	4 
	Улучшение трофики

	5 
	Восстановить  мышечный тонус в конечностях

	
	

	0077 
	Какие средства кинезотерапии используют в остром периоде  при боли в спине:

	1 
	Лечение положением

	2 
	ЛФК

	3 
	Массаж

	4 
	Вытяжение позвоночника

	5 
	Статические упражнения

	
	

	0078 
	Наиболее часто мозговой инсульт проявляется следующим неврологическим дефицитом:

	1 
	Двигательные нарушения, парезы, спастичность, нарушение чувствительности

	2 
	Нарушение речи, нарушение функции глотания

	3 
	Нарушение постурального контроля

	4 
	Нарушение высших психических функций (память, внимание, мышление, праксис, гнозис)

	5 
	Тазовые нарушения

	
	

	0079 
	Саногенез, его нейрофизиологические свойства  воздействия для жизненно важных функций организма:

	1 
	Реституция

	2 
	Регенерация

	3 
	Компенсация

	4 
	Активизация эндокринной и иммунной системы

	
	

	0080 
	Какие  противопоказания имеются  проведению реабилитационных мероприятий:

	1 
	Оглушение

	2 
	Сопор

	3 
	Кома

	4 
	Психомоторное возбуждение

	
	

	0081 
	Задачами лечения положением у пациента с инфарктом мозга являются:

	1 
	Профилактика пролежней

	2 
	Профилактика травмирования суставов парализованных конечностей

	3 
	Нормализация мышечного тонуса в парализованных конечностях

	4 
	Нормализация психологического статуса пациента

	5 
	Профилактика застойной пневмонии

	6 
	Профилактика аспирационных пневмоний

	
	

	0082 
	В основе метода Bobath-терапии лежат следующие принципы:

	1 
	Постуральная адаптация , удержание позы 

	2 
	Поэтапное восстановление произвольных движений

	3 
	Восстановление движений в сочетании с адекватным сенсорным восприятием.

	4 
	Развитие способности на координированное движение

	5 
	Развитие способности к правильной ходьбе

	
	

	0083 
	Двигательный режим пациентов в период обострения неврологических проявлений остеохондроза позвоночника:

	1 
	Палатный

	2 
	Свободный

	3 
	Постельный

	4 
	Активный.

	
	

	0084 
	В период обострения неврологических проявлений остеохондроза поясничного отдела позвоночника. при выборе физиотерапевтических мероприятий следует предпочесть:

	1 
	Синусоидо-модулированные токи от аппарата «Амплипульс»

	2 
	Теплолечение

	3 
	Ультрафонофорез с гидрокортизоном на поясничную область позвоночника и пострадавшую ногу

	4 
	Бальнеотерапию

	
	

	0085 
	Ортезы — это:

	1 
	Функциональные приспособления, изменяющие структурные и функциональные характеристики опорно-двигательного аппарата (шины, воротники, туторы, бандажи, пояса и т. д.)

	2 
	Средства, используемые для облегчения передвижения (трости, костыли, ходунки)

	3 
	Давящие повязки для уменьшения отечности мягких тканей

	
	

	0086 
	Какие функциональные положения противопоказаны пациентам, перенесшим оперативное вмешательство по поводу грыжи межпозвонкового диска:

	1 
	Пребывание в положении «стоя»

	2 
	Пребывание в положении «сидя»

	3 
	Пребывание в положении «лежа»

	4 
	Длительная ходьба

	5 
	Наклон вперед с подъемом тяжести

	
	

	0087 
	Показания к оперативному лечению неврологических проявлений остеохондроза позвоночника:

	1 
	Желание пациента

	2 
	Признаки компрессии спинного мозга

	3 
	Признаки компрессии конского хвоста

	4 
	Нарушение функции тазовых органов

	5 
	Отсутствие положительного эффекта от комплексной консервативной терапии, проводимой в течение месяца

	6 
	Остро возникшая радикулоишемия

	7 
	Резко выраженный болевой синдром

	
	

	0088 
	Когда начинают применять раннюю реабилитацию пациентов с инсультом:

	1 
	Через 6 мес.

	2 
	Через 2 мес.

	3 
	Через 2 недели

	4 
	С 1-го дня

	
	

	0089 
	Какие из нижеперечисленных состояний являются показанием для проведения ранней реабилитации при инфаркте мозга:

	1 
	Нарушение сознания

	2 
	Глубокие парезы и плегия конечностей

	3 
	Легкие парезы конечностей

	4 
	Острые ишемические изменения на ЭКГ

	5 
	Выраженные нарушения сердечного ритма

	6 
	Атаксия

	7 
	Сердечная недостаточность

	8 
	Афферентные парезы

	9 
	Тромбофлебиты и тромбозы вен

	10 
	Грубые когнитивные расстройства

	11 
	Афазия

	12 
	Дизартрия.

	
	

	0090 
	Какие из нижеперечисленных состояний являются противопоказанием для проведения ранней реабилитации при инфаркте мозга:

	1 
	Нарушение сознания

	2 
	Глубокие парезы и плегия конечностей

	3 
	Легкие парезы конечностей

	4 
	Острые ишемические изменения на ЭКГ

	5 
	Выраженные нарушения сердечного ритма

	6 
	Атаксия

	7 
	Сердечная недостаточность высоких степеней

	8 
	Афферентные парезы

	9 
	Тромбофлебиты и тромбозы вен

	10 
	Грубые когнитивные расстройства

	11 
	Афазия

	12 
	Дизартрия

	
	

	0091 
	Компенсация — это:

	1 
	Полное восстановление функции

	2 
	Стабилизация процесса с определенным функциональным дефицитом

	3 
	Адаптация к изменившимся условиям

	
	

	0092 
	Каковы меры профилактики пневмонии у пациентов с инфарктом мозга:

	1 
	Прием жидкой пищи

	2 
	Прием твердой пищи

	3 
	Прием полужидкой пищи с загустителями

	4 
	Однократный прием большого количества пищи

	5 
	Прием пищи небольшими порциями, с паузой после каждого глотка

	6 
	Горизонтальное положение пациента после приема пищи

	7 
	Вертикальное положение (сидя, полусидя) после приема пищи

	8 
	Частые повороты в кровати

	
	

	0093 
	Какие меры применяют для профилактики пролежней у пациентов с инфарктом мозга:

	1 
	Туалет кожи 1 раз в неделю

	2 
	Ежедневный туалет кожи

	3 
	Повороты в кровати 2 раза в сутки

	4 
	Повороты в кровати через каждые 2–3 ч

	5 
	Применение противопролежневых матрацев

	
	

	0094 
	Какие меры применяют для профилактики тромбоза вен нижних конечностей и тромбоэмболии легочной артерии у пациентов с инфарктом мозга:

	1 
	Опускание конечностей с кровати вниз

	2 
	Ранняя активизация

	3 
	Применение компрессионных чулок, эластичных бинтов;

	4 
	Перетягивание жгутом

	5 
	Сокращение приема жидкости

	6 
	Назначение дегидратирующих средств

	7 
	Назначение антиагрегантов

	
	

	0095 
	Какие меры применяют для профилактики и лечения артропатии в плечевом суставе у пациентов с инфарктом мозга:

	1 
	Укладка всех отделов парализованной руки на одном горизонтальном уровне

	2 
	Разно уровневая укладка конечности (как это наблюдается в естественных условиях)

	3 
	Поддержка плечевого сустава подушками

	4 
	Вытяжение сустава под собственной тяжестью руки

	5 
	Раннее применение пассивных движений в паретичной руке

	6 
	Фиксация плечевого сустава

	7 
	Местное назначение обезболивающих средств

	8 
	Аппликации парафина или озокерита на сустав

	9 
	Стимуляция сустава льдом.

	
	

	0096 
	При повреждении нервного ствола восстановительный период длится:

	1 
	1 неделю

	2 
	3 недели – 3 мес.

	3 
	3–6 мес.

	4 
	3–5 лет

	
	

	0097 
	Виды психотерапевтического воздействия:

	1 
	Нейролингвистическое программирование

	2 
	Психоанализ (психодинамическая психотерапия)

	3 
	Гештальт-терапия

	4 
	Рационально-эмотивная психотерапия

	5 
	Аутотренинг

	
	

	0098 
	Какие физиотерапевтические мероприятия следует предпочесть при компрессионно-ишемической  нейропатии  лучевого нерва в остром периоде:

	1 
	Теплолечение;

	2 
	Электростимуляцию пострадавшего нерва

	3 
	Иглорефлексотерапию

	4 
	Ультрафонофорез с гидрокортизоном на проекцию места компрессии

	5 
	Индуктотермию надпочечников

	6 
	Диадинамические токи на рефлексогенные зоны

	7 
	Лазеротерапию близлежащих суставов

	8 
	Нет правильного варианта ответа.

	
	

	0099 
	Что является противопоказанием к проведению электростимуляции нерва при травматической нейропатии периферического нерва в остром периоде:

	1 
	Болевой синдром при проведении процедуры;

	2 
	Отсутствие целостности нервного ствола;

	3 
	Наличие плохого стояния костных отломков в ране.

	
	

	00100 
	Для оценки функционального состояния нервно-мышечного аппарата наиболее показательными являются следующие диагностические методы:

	1 
	Магнитно-резонансная томография;

	2 
	Компьютерная томография;

	3 
	Ультразвуковая диагностика;

	4 
	Электронейромиография;

	5 
	Электроэнцефалография;

	6 
	Классическая электродиагностика.




Ответы к тестовым заданиям раздела «Медицинская реабилитация»

	1 

	  4,(A, B, C, D, E,) 

	2 
	1,2,4;

	3 
	 1;

	4 
	 1,2,3,4,5;

	5 
	1,2,3,5;

	6 
	2, 3;

	7 
	 3;

	8 
	 1,5;

	9 
	 1,2;

	10 
	 1;

	11 
	3;

	12 
	 1,3,4

	13 
	 1,2,3;

	14 
	 1,2,3;4

	15 
	 1,2,3,4

	16 
	 1;

	17 
	 1,3,4,5,6;

	18 
	1,2,3,4,5;

	19 
	 1,2,3,4;

	20 
	 1;

	21 
	 1,2,3,4,5,6;

	22 
	 1;

	23 
	 1,2,3,4,5,6,7;

	24 
	 1;

	25 
	 3;

	26 
	 1;

	27 
	 1;

	28 
	 5,6;

	29 
	 1,2,3,4;

	30 
	 2;

	31 
	 1;

	32 
	 1,2,3,4

	33 
	 1;

	34 
	 1;

	35 
	 1;

	36 
	 4;

	37 
	 2,

	38 
	 1,2,3,4

	39 
	 1, 2;

	40 
	 1,2

	41 
	 1,2,3

	42 
	 1;

	43 
	 4;

	44 
	 1-3;

	45 
	 1,2,3;

	46 
	 1,4,5;

	47 
	  1,2,3;

	48 
	 3;

	49 
	 2,3,4,5,6

	50 
	 3;

	51 
	 1,2,3,4,5;

	52 
	 1,2,3,4.

	53 
	 1,3,5;

	54 
	 1;

	55 
	 2,3,4,5;

	56 
	1,2,3 4; 

	57 
	 1,2,3,4,5; 

	58 
	 1,2,3,4,6;

	59 
	 3;

	60 
	 1,2,3,4,5 

	61 
	 1,2,3.4,5;

	62 
	  1,2,4;

	63 
	 6;

	64 
	 1,3;

	65 
	 1,2;

	66 
	 1,2,3,4,5;

	67 
	 1,2,3,4;

	68 
	 1,2,3,4,5;

	69 
	 1;

	70 
	 1,2,3,4;

	71 
	 5;

	72 
	 1,2,3,4;

	73 
	 2;

	74 
	 1,2

	75 
	 1,2,3,4,5

	76 
	 1,2,3,4,5; 

	77 
	 1;

	78 
	 1,2,3,4,5;

	79 
	 1,2,3,4;

	80 
	  1,2,3,4;

	81 
	 1,2,3,4,5,6;

	82 
	 1,2,3,4,5;

	83 
	 3;

	84 
	 1,2,3;

	85 
	 1;

	86 
	 2,5;

	87 
	 2,3,4,5,6,7;

	88 
	 4;

	89 
	 2,3,6,8,10,11,12;

	90 
	 1,4,5,7,9,10;

	91 
	 3;

	92 
	 3,5,7,8;

	93 
	 2,4,5;

	94 
	 2,3,7;

	95 
	 1-8;

	96 
	 3;

	97 
	2,3,4,5;

	98 
	 8

	99 
	 2,3;

	100 
	 4,6;


Ситуационные задачи по дисциплине «Нейрохирургия»

Функциональная диагностика
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №1
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	001

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина, 25 лет, обратился с жалобой на головную боль, возникающую то в левой, то в правой половине головы, боль пульсирующая, сопровождается свето- и звукобоязнью. Перед приступом выпадают левые поля зрения. С детства наблюдается у невролога с диагнозом «Мигрень с аурой». 
Неврологический статус: в сознании.  Глазные щели d=s. Зрачки равные.  Фотореакции  живые. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. При определении ориентировочными методами поля зрения не изменены.  Лицо симметричное. Язык по средней линии.   Речь четкая. Глотание и фонация не нарушены.   Расстройства чувствительности не выявлены. Движения в конечностях не ограничены. Мышечный тонус  существенно не изменен. Сила во всех группах мышц - 5 б. Проприорефлексы  живые d=s. ПНП и ПКП выполняет  удовлетворительно.  В позе Ромберга  устойчив. Походка не нарушена. Менингеальные знаки отрицательные.

Транскраниальная допплерография
	Название артерии
	Линейная скорость кровотока (см/с)
	Пульсовой индекс Pi

	
	D
	S
	норма
	асимметрия
	D
	S
	норма

	
	
	
	
	
	норма
	
	
	

	Внутренняя сонная
	105
	82
	40±10
	5
	<30%
	0,51
	0,59
	0,8±0,1

	Средняя мозговая 
	160
	130
	60±10
	19
	<15%
	0,44
	0,57
	0,8±0,1

	Передняя мозговая
	120
	110
	50±10
	8
	<30%
	0,5
	0,55
	

	Задняя мозговая
	65
	60
	40±10
	8
	
	0,58
	0,6
	0,7±0,1


	Позвоночная
	55
	50
	
	8
	<50%
	0,5
	0,49
	

	Основная 
	55
	45±10
	 
	 
	0,6
	



	
	Кр+
	Кр-
	ИВМР
	КО
	ПИК

	D
	21
	9
	30
	1,07
	1,5

	S
	35
	25
	60
	1,22
	1,6

	норма
	25-50%
	25-50%
	>70%
	1,21-1,52 
	1,3-2,1




	
	

	В
	

	1
	Укажите изменения гемодинамических параметров.

	2
	Для какого паттерна характерны вышеуказанные изменения, ответ обоснуйте?

	3
	При какой патологии встречается данный паттерн?

	4
	Назовите критерий диф.диагностики паттерна сужения сосуда и паттерна облегченной перфузии, особенности изменения цереброваскулярной реактивности при АВМ.

	5
	К какому специалисту должен быть направлен пациент, ответ обоснуйте?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Укажите изменения гемодинамических параметров 

	Э
	-
	Увеличена ЛСК, асимметрия ЛСК по СМА, снижены пульсовые индексы, снижены индексы вазомоторной реактивности, особенно на вазоконстрикцию, справа.

	Р2
	-
	Указаны все отклонения от нормы.

	Р1
	-
	Указаны не все отклонения от нормы

	Р0
	-
	Не указано ни одно отклонение

	
	
	

	В
	2
	Для какого паттерна характерны вышеуказанные изменения, ответ обоснуйте

	Э
	-
	Паттерн облегченной перфузии, так как регистрируется повышение линейной скорости кровотока, снижение пульсовых индексов при нормальных значениях полушарного индекса кровотока. 

	Р2
	-
	Правильный ответ

	Р1
	-
	Ответ правильный, но не правильное обоснование

	Р0
	-
	Паттерн определен не верно

	
	
	

	В
	3
	При какой патологии встречается данный паттерн

	Э
	-
	Артерио-венозные мальформации, АВ –соустья, анемия, вазопарез

	Р2
	-
	Названы все заболевания

	Р1
	-
	Названо основное заболевание - АВМ

	Р0
	-
	Не названа ни одна патология

	
	
	

	В
	4
	Назовите критерий диф.диагностики паттерна сужения сосуда и паттерна облегченной перфузии, особенности изменения цереброваскулярной реактивности при АВМ

	Э
	-
	Нормальные значения ПИК, снижение ИВМР, особенно Кр-

	Р2
	-
	Названы все критерии

	Р1
	-
	Назван 1 критерий

	Р0
	-
	Не названы критерии.

	
	
	

	В
	5
	К какому специалисту должен быть направлен пациент, ответ обоснуйте

	Э
	-
	К нейрохирургу для определения тактики ведения пациента.

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Правильно указан специалист, но нет обоснования

	Р0
	-
	Неверный ответ.





Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №2
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	002

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациент И. 39 лет. Заболел остро 3 дня назад, на фоне повышения АД до 170/100 мм.рт.ст развилась сильная головная боль с потерей сознания.
Неврологический статус. В сознании.  Глазные щели d=s. Зрачки равные.  Фотореакции  живые. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Глоточные и небные рефлексы вызываются. Расстройства чувствительности оценить затруднительно. Движения в конечностях не ограничены. Мышечный тонус  существенно не изменен. Сила во всех группах мышц - 5 б. Проприорефлексы  оживлены. Координаторных нарушений нет.  Ригидность затылочных мышц на ширину ладони. Симптом Кернига под углом 130 град.

	Транскраниальная допплерография.
	Название артерии
	Линейная скорость кровотока (см/с)
	Пульсовой индекс Pi

	
	D
	S
	норма
	асимметрия
	D
	S
	норма

	
	
	
	
	 
	норма
	
	
	

	Внутренняя сонная
	34
	31
	40±10
	5
	<30%
	0,89
	0,81
	0,8±0,1

	Средняя мозговая 
	145
	110
	60±10
	24
	<15%
	0,63
	0,68
	0,8±0,1

	Передняя мозговая
	95
	81
	50±10
	15
	<30%
	0,62
	0,72
	

	Задняя мозговая
	62
	56
	40±10
	10
	
	0,68
	0,75
	0,7±0,1


	Позвоночная
	55
	50
	
	9
	<50%
	0,63
	0,61
	

	Основная 
	55
	45±10
	 
	 
	0,65
	



	
	ПИК

	D
	4,32

	S
	3,06

	норма
	1,3-2,1









	
	

	В
	

	1
	Укажите изменения гемодинамических параметров.

	2
	Для какого паттерна характерны вышеуказанные изменения, ответ обоснуйте?

	3
	При какой патологии встречается данный паттерн?

	4
	Назовите критерии диф. диагностики паттерна сужения сосуда и паттерна облегченной перфузии, ответ обоснуйте.

	5
	Какие дообследования необходимо провести данному пациенту, ответ обоснуйте?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Укажите изменения гемодинамических параметров 

	Э
	-
	Увеличена ЛСК по интракраниальным сосудам, асимметрия ЛСК по СМА, повышен ПИК

	Р2
	-
	Указаны все отклонения от нормы.

	Р1
	-
	Указаны только 2 отклонения 

	Р0
	-
	Не указано ни одно отклонение 

	
	
	

	В
	2
	Для какого паттерна характерны вышеуказанные изменения, ответ обоснуйте

	Э
	-
	Паттерн сужения сосуда, так как повышена линейная скорость кровотока, понижены пульсовые индексы, повышен ПИК

	Р2
	-
	Правильный ответ

	Р1
	-
	Паттерн указан верно, но нет обоснования

	Р0
	-
	Паттерн определен не верно

	
	
	

	В
	3
	При какой патологии встречается данный паттерн

	Э
	-
	Атеросклеротический стеноз, вазоспазм, экстравазальная компрессия

	Р2
	-
	Названы все заболевания

	Р1
	-
	Названы основные заболевания стеноз, вазоспазм

	Р0
	-
	Не названа ни одна патология

	
	
	

	В
	4
	Назовите критерии диф. диагностики паттерна сужения сосуда и паттерна облегченной перфузии, ответ обоснуйте

	Э
	-
	Повышен полушарный индекс кровотока за счет увеличения скорости кровотока по средней мозговой артерии в условиях спазма и снижения скорости кровотока по внутренней сонной артерии – престеноз.

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Назван критерий правильно, но не дано обоснование

	Р0
	-
	Не назван критерий

	
	
	

	В
	5
	Какие дообследования необходимо провести данному пациенту, ответ обоснуйте

	Э
	-
	МРТ головного мозга с ангиорежимом, церебральная ангиография, для исключения сосудистой мальформации

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Правильно указаны методы, но нет обоснования

	Р0
	-
	Неверный ответ.



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №3
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	003

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациент А. 40 лет. 7 дней назад диагностировано субарахноидальное кровоизлияние на фоне разрыва аневризмы правой передней мозговой артерии. Проведено клипирование аневризмы. Через 5 дней после начала заболевания отмечается снижение уровня сознания до сопора.
Неврологический статус. Глазные щели d=s. Зрачки равные. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Глоточные и небные рефлексы вызываются. Расстройства чувствительности оценить затруднительно. Движения в конечностях не ограничены. Мышечный тонус  существенно не изменен. Сила во всех группах мышц - 5 б. Проприорефлексы  повышены. Координаторных нарушений нет.
Транскраниальная допплерография.
	Название артерии
	Линейная скорость кровотока (см/с)
	Пульсовой индекс Pi

	
	D
	S
	норма
	асимметрия
	D
	S
	норма

	
	
	
	
	 
	норма
	
	
	

	Внутренняя сонная
	34
	31
	40±10
	9
	<30%
	1,31
	1,33
	0,8±0,1

	Средняя мозговая 
	45
	49
	60±10
	8
	<15%
	1,35
	1,25
	0,8±0,1

	Передняя мозговая
	41
	38
	50±10
	7
	<30%
	1,41
	1,43
	

	Задняя мозговая
	30
	25
	40±10
	10
	
	1,27
	1,2
	0,7±0,1


	Позвоночная
	24
	23
	
	17
	<50%
	1,14
	1,32
	

	Основная 
	29
	45±10
	 
	 
	1,3
	




	
	

	В
	

	1
	Выявите изменения гемодинамических параметров.

	2
	Для какого паттерна характерны вышеуказанные изменения, ответ обоснуйте.

	3
	При какой патологии встречается данный паттерн?

	4
	Дополнительные методы исследований необходимые данному пациенту.

	5
	Как будут меняться параметры допплерографии при положительной динамике?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Выявите изменения гемодинамических параметров 

	Э
	-
	Снижена ЛСК, повышены пульсовые индексы

	Р2
	-
	Указаны все отклонения от нормы.

	Р1
	-
	Указаны не все отклонения

	Р0
	-
	Не указаны отклонения

	
	
	

	В
	2
	Для какого паттерна характерны вышеуказанные изменения, ответ обоснуйте

	Э
	-
	Паттерн затрудненной перфузии, снижена линейная скорость кровотока в сочетании с повышенными пульсовыми индексами

	Р2
	-
	Правильный ответ

	Р1
	-
	Паттерн указан верно, но нет обоснования

	Р0
	-
	Паттерн указан не верно

	
	
	

	В
	3
	При какой патологии встречается данный паттерн

	Э
	-
	Внутричерепная гипертензия, гипертоническая болезнь, атеросклероз, сахарный диабет

	Р2
	-
	Названы все патологические состояния

	Р1
	-
	Названы несколько патологических состояний, неполностью

	Р0
	-
	Не названо ни одно патологическое состояние

	
	
	

	В
	4
	Дополнительные методы исследований необходимые данному пациенту

	Э
	-
	РКТ головного мозга, церебральная ангиография, осмотр глазного дна

	Р2
	-
	Названы все виды исследований

	Р1
	-
	Названы не все исследования

	Р0
	-
	Исследования названы не верно

	
	
	

	В
	5
	Как будут меняться параметры допплерографии при положительной динамике

	Э
	-
	Линейная скорость кровотока будет повышаться, пульсовые индексы снижаться

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Правильно указана динамика только одного параметра 

	Р0
	-
	Неверный ответ.



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №4
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 


	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	004

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациент А. 40 лет. 11 дней назад диагностировано субарахноидальное кровоизлияние на фоне разрыва аневризмы правой передней мозговой артерии. Проведено клипирование аневризмы. Неврологический статус. Сознание ясное. Глазные щели d=s. Зрачки равные. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Глоточные и небные рефлексы вызываются. Чувствительных нарушений нет. Движения в конечностях не ограничены. Мышечный тонус  существенно не изменен. Сила во всех группах мышц - 5 б. Проприорефлексы  повышены. Координаторных нарушений нет. Проведена транскраниальная допплерография в динамике.

Транскраниальная допплерография.
	Название артерии
	Линейная скорость кровотока (см/с)
	Пульсовой индекс Pi

	
	D
	S
	норма
	асимметрия
	D
	S
	норма

	
	
	
	
	 
	норма
	
	
	

	Внутренняя сонная
	92
	87
	40±10
	5
	<30%
	0,65
	0,61
	0,8±0,1

	Средняя мозговая 
	160
	151
	60±10
	6
	<15%
	0,58
	0,61
	0,8±0,1

	Передняя мозговая
	125
	105
	50±10
	16
	<30%
	0,53
	0,52
	

	Задняя мозговая
	69
	71
	40±10
	3
	
	0,48
	0,5
	0,7±0,1


	Позвоночная
	56
	50
	
	11
	<50%
	0,53
	0,51
	

	Основная 
	55
	45±10
	 
	 
	0,5
	



	
	ПИК

	D
	1,7

	S
	1,7

	норма
	1,3-2,1







 

	
	

	В
	

	1
	Назовите отклонения гемодинамических параметров.

	2
	Для какого паттерна характерны вышеуказанные изменения, ответ обоснуйте?

	3
	При какой патологии встречается данный паттерн?

	4
	Назовите критерий диф. диагностики паттерна облегченной  перфузии и паттерна сужения сосуда, ответ обоснуйте.

	5
	Какое патологическое состояние необходимо исключить у данного пациента?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Назовите отклонения гемодинамических параметров 

	Э
	-
	Увеличена ЛСК, снижены пульсовые индексы

	Р2
	-
	Указаны все отклонения от нормы.

	Р1
	-
	Указаны не все отклонения

	Р0
	-
	Не указаны отклонения

	
	
	

	В
	2
	Для какого паттерна характерны вышеуказанные изменения, ответ обоснуйте

	Э
	-
	Паттерн облегченной перфузии, так как регистрируется повышение линейной скорости кровотока, снижение пульсовых индексов при нормальных значениях полушарного индекса кровотока. 

	Р2
	-
	Правильный ответ

	Р1
	-
	Ответ правильный, но не правильное обоснование

	Р0
	-
	Паттерн определен не верно

	
	
	

	В
	3
	При какой патологии встречается данный паттерн

	Э
	-
	Артерио-венозные мальформации, АВ –соустья, анемия, вазопарез

	Р2
	-
	Названы все заболевания

	Р1
	-
	Названо несколько заболеваний

	Р0
	-
	Не названа ни одна патология

	
	
	

	В
	4
	Назовите критерий диф. диагностики паттерна облегченной  перфузии и паттерна сужения сосуда, ответ обоснуйте

	Э
	-
	Полушарный индекс кровотока в норме, так как при паттерне облегченной перфузии линейная скорость кровотока увеличивается равномерно по всем сосудам

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Назван критерий правильно, но не дано обоснование

	Р0
	-
	Не назван критерий

	
	
	

	В
	5
	Какое патологическое состояние необходимо исключить у данного пациента

	Э
	-
	Снижение гемоглобина, снижение гематокрита

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Указаны не все патологические состояния

	Р0
	-
	Неверный ответ.


Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №5
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	005

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Женщина, 55 лет, обратилась с жалобой на приступ потери сознания сопровождающийся генерализованными тонико-клоническими судорогами. Неврологический статус. Сознание ясное. Глазные щели d=s. Зрачки равные. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Глоточные и небные рефлексы вызываются. Чувствительных нарушений нет. Движения в конечностях не ограничены. Мышечный тонус  существенно не изменен. Сила во всех группах мышц - 5 б. Проприорефлексы  повышены слева. Координаторных нарушений нет. 
Проведена электроэнцефалография – выявлено продолженное региональное замедление до тета и дельта диапазона в правых лобных отведениях, единичные комплексы острая-медленная волна в правых лобных отведениях. Генерализованные билатерально синхронные вспышки полиморфной активности. 

	
	

	В
	

	1
	Назовите патологические виды активности по данным заключения.

	2
	При каких заболеваниях могут встречаться данные изменения, ответ обоснуйте?

	3
	Назовите к  какому виду активности относятся комплексы остра-медленная волна.

	4
	Назовите к  какому виду активности относится активность тета и дельта диапазона.

	5
	Назовите виды дообследования, которые необходимо назначить пациенту. Укажите основной вид исследования и возможные дополнительные методы.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Назовите патологические виды активности по данным заключения 

	Э
	-
	Региональное замедление, комплексы острая-медленная волна

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	К патологической активности отнесены генерализованные билатерально синхронные вспышки

	Р0
	-
	Виды патологической активности не указаны

	
	
	

	В
	2
	При каких заболеваниях могут встречаться данные изменения, ответ обоснуйте

	Э
	-
	Эпилепсия, новообразование головного мозга, сосудистая мальформация головного мозга, острое нарушение мозгового кровообращения

	Р2
	-
	Названы все основные заболевания

	Р1
	-
	Названы 2 заболевания

	Р0
	-
	Не названо ни одно заболевание

	
	
	

	В
	3
	Назовите к  какому виду активности относятся комплексы остра-медленная волна

	Э
	-
	Эпилептиформная активность

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Указано, что это патологический вид активности, но не названа семиология

	Р0
	-
	Ответ не верный.

	
	
	

	В
	4
	Назовите к  какому виду активности относится активность тета и дельта диапазона

	Э
	-
	Медленноволновая активность

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Указано, что это патологический вид активности, но не назван вид активности

	Р0
	-
	Ответ не верный.

	
	
	

	В
	5
	Назовите виды дообследования, которые необходимо назначить пациенту. Укажите основной вид исследования и возможные дополнительные методы.

	Э
	-
	МРТ головного мозга, МРТ в ангиорежиме, МРТ в венозном режиме, УЗИ сосудов шеи и головного мозга

	Р2
	-
	Перечислены все виды обследований

	Р1
	-
	 Назван основной вид исследования, не названы дополнительные

	Р0
	-
	Не названо ни одно исследование



Травма нервной системы
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Ситуационная задача (кейс-задача) №1
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	001

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной Г., 57 лет, поступил в отделение реанимации из приемного покоя. Из анамнеза: за 30 мин до поступления был сбит легковой автомашиной, доставлен бригадой Скорой помощи. При поступлении: кома II степени, одышка, до 40 в мин, АД 60/20 мм рт.ст., брадикардия до 40 в мин, имеется анизокория. По мочевому катетеру моча с примесью крови.

	
	

	В
	

	1
	Ваши действия по оказанию первичной реанимационной помощи.

	2
	Дальнейшая диагностика пациента.

	3
	Каких специалистов необходимо привлечь для консультации?

	4
	Тактика ведения больного с позиции реаниматолога.

	5
	Возможно ли проведение оперативного вмешательства при наличии по данным РКТ гематомы, не дожидаясь стабилизации гемодинамики?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Ваши действия по оказанию первичной реанимационной помощи

	Э
	-
	Интубация трахеи, Подъем А/Д

	Р2
	-
	Указаны все мероприятия первичной реанимационной помощи

	Р1
	-
	Не указана интубация трахеи

	Р0
	-
	Не указаны мероприятия первичной реанимационной помощи

	
	
	

	В
	2
	Дальнейшая диагностика пациента

	Э
	-
	РКТ головного мозга, РКТ грудной клетки и ОБП, Рентген или РКТ костей таза для исключения сочетанной травмы

	Р2
	-
	Указаны все методики диагностики

	Р1
	-
	Указаны не все методики диагностики

	Р0
	-
	Не указаны методики диагностики

	
	
	

	В
	3
	Каких специалистов необходимо привлечь для консультации

	Э
	-
	Нейрохирург, абдоминальный хирург, уролог (при наличии)

	Р2
	-
	Названы все специалисты

	Р1
	-
	Названы не все специалисты

	Р0
	-
	Не названы необходимые специалисты

	
	
	

	В
	4
	Тактика ведения больного с позиции реаниматолога

	Э
	-
	Стабилизация гемодинамики, Коррекция ВЧГ (при наличии), Симптоматическая терапия

	Р2
	-
	Названы все виды компоненты лечения

	Р1
	-
	Названы не все компоненты лечения

	Р0
	-
	Тактика названа не верно

	
	
	

	В
	5
	Возможно ли проведение оперативного вмешательства при наличии по данным РКТ гематомы, не дожидаясь стабилизации гемодинамики

	Э
	-
	Да, если определены экстренные показания. Однако желательно повысить  показатели А/Д и потом провести экстренное вмешательство

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Ответ указан правильно, но не обоснован 

	Р0
	-
	Неверный ответ.




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
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Ситуационная задача (кейс-задача) №2
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	002

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	О., 39 лет, доставлен в отделение из операционной в отделение реанимации. Основной диагноз: тяжелая закрытая ЧМТ: ушиб головного мозга тяжелой степени со сдавлением левой гемисферы острой субдуральной гематомой. Операция: декомпрессивная трепанация черепа с удалением гематомы. При поступлении в отделение реанимации - уровень сознания кома II. Спонтанное дыхание с частотой 18 в мин, АД 160/90 мм рт.ст., пульс 80 в мин. 

	
	

	В
	

	1
	Необходимо ли проведение интубации трахеи, ответ обоснуйте.

	2
	На какие сроки необходимо выполнить трахеостомию при проведении длительной ИВЛ (более 7 дней)?

	3
	Какой вариант питания предпочтительнее и сроки начала питания ?

	4
	Противопоказания для проведения питания.

	5
	При проведении седации необходимо ли ее прерывать? ответ обоснуйте.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос



	В
	1
	Необходимо ли проведение интубации трахеи, ответ обоснуйте.

	Э
	-
	Да, так как у пациентов с повреждением головного мозга снижение уровня сознания до комы является показанием к интубации трахеи.

	Р2
	-
	Указан правильный ответ

	Р1
	-
	Указаны правильный ответ, но нет обоснования

	Р0
	-
	Указан неправильный ответ

	
	
	

	В
	2
	На какие сроки необходимо выполнить трахеостомию при проведении длительной ИВЛ (более 7 дней)

	Э
	-
	При прогнозировании длительной протекции дыхательных путей (более 7-10 дней) трахеостомию необходимо выполнять в период первых 3 суток 

	Р2
	-
	Правильный ответ

	Р1
	-
	Ответ правильный, но нет обоснования

	Р0
	-
	Ответ не правильный

	
	
	

	В
	3
	Какой вариант питания предпочтительнее и сроки начала питания

	Э
	-
	Предпочтительней проведение зондового энтерального питания. При неусвоении данного вида питания проведение парентерального питания. Сроки начала – первые 24 часа после поступления пациента в реанимацию.

	Р2
	-
	Ответ указан полностью 

	Р1
	-
	Ответ указан не полностью

	Р0
	-
	Ответ не верный.

	
	
	

	В
	4
	Противопоказания для проведения питания

	Э
	-
	Острейшая фаза повреждения (после операции) – 12-24 часа, Рефрактерный шок, Лактат >3-4 ммоль/л, Ацидоз – рН<7,2

	Р2
	-
	Правильный ответ

	Р1
	-
	Ответ правильный, но не полный

	Р0
	-
	Ответ не правильный

	
	
	

	В
	5
	При проведении седации необходимо ли ее прерывать, ответ обоснуйте

	Э
	-
	При проведении длительной седации необходимо кратковременно ежедневно прекращать седацию для возможности проведения неврологического осмотра пациента

	Р2
	-
	Правильный ответ

	Р1
	-
	Ответ правильный, но нет обоснования

	Р0
	-
	Ответ не правильный
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Ситуационная задача (кейс-задача) №3
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	003

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной М. 45 лет, поступил в приемное отделение с жалобами на головную боль, боль в области ушиба затылочной области. За 20 мин до поступления упал, поскользнувшись на льду, ударился затылочной областью. Отмечалось помрачнение сознания на несколько секунд. Пульс 80 в мин., АД 120/80 мм. рт. ст. При осмотре в приемном отделении в неврологическом статусе: ясное сознание,  ШКГ 15 баллов, очаговой и менингиальной симптоматики не выявлено. Местно: имеется подкожная  гематома затылочной области 4 на 3 см. Компьютерная томография  невозможна из-за неисправности аппарата. М - Эхо ЭГ – смещения срединных структур головного  мозга не выявлено. Выполнена  рентгенография  черепа в задней полуаксиальной проекции [image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.375\BI_1.jpg] Через 30 мин. после поступления отмечается  выраженное ухудшение состояния больного: пульс 56 в мин. АД 80/40 мм. мм. рт. ст., многократная  рвота.  В неврологическом статусе: анизокория D>S, ШКГ 9 баллов, сопор, диссоциация сухожильных рефлексов по оси тела, левосторонний гемипарез. Повторная  М Эхо ЭГ – смещения срединных структур головного  мозга не выявлено. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Какой метод анестезиологической поддержки является  оптимальным  в этом случае?

	5
	Целесообразно ли проведение у данного больного мониторинга внутричерепного давления без результатов компьютерной томографии?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Закрытая тяжелая черепно-мозговая травма. Ушиб головного  мозга тяжелой степени.  Сдавление  головного мозга внутричерепной гематомой?  Перелом затылочной кости с переходом на большое затылочное отверстие. Сопор. Подкожная гематома затылочной области.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть составляющего диагноза упущена (степень угнетения сознания, повреждение черепа).  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз черепно-мозговой травмы выставлен на основе анамнеза, данных рентгенографии черепа, неврологического обследования. Степень тяжести черепно-мозговой травмы определен по результатам рентгенографии, неврологического состояния и степени угнетения сознания. На вероятность внутричерепной гематомы указывает  быстрое развитие клиники сдавления головного мозга: нарастающего угнетение сознания, анизокории,  диссоциация сухожильных рефлексов по оси тела, возникновение гемипареза.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
Отсутствует или приведено не полностью обоснование степени тяжести травмы или развития сдавления головного мозга или перелома черепа.

	Р0
	-
	Обоснование вероятности развития внутричерепной гематомы приведено неверно. 
Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте дополнительные диагностические мероприятия.

	Э
	-
	В условиях невозможности применения РКТ или МРТ у пострадавшего с острой травмой головы при развития клиники сдавления головного мозга необходимо предпринять все доступные меры для диагностики и устранения сдавления головного мозга.  Целесообразно выполнить диагностическую операцию - наложение поисковых фрезевых отверстий. В данном случае, вероятная внутричерепная гематома по данным М-Эхо ЭГ не  вызывает латеральную дислокацию мозга. Следовательно, необходимо исключить факторы сдавления  в областях головного мозга  не приводящих к значительному латеральному смещению – в полюсах затылочной и лобной долей, в ЗЧЯ.   При наличии трещины свода черепа в указанных областях диагностическая операция начинается с наложения  фрезевого отверстия в проекции трещины.

	Р2
	-
	дополнительные диагностические мероприятия составлены верно.

	Р1
	-
	план дополнительного обследования составлен верно, но не  принят во внимание результат краниографии. Выявленная   трещина черепа является  фактором,  способствующим образованию эпидуральной гематомы. 

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Какой метод анестезиологической поддержки является  оптимальным  в этом случае

	Э
	-
	Эндотрахеальный наркоз  в режиме умеренной гипервентиляции до устранения внутричерепной гипертензии. 

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Ответ частично  верный:  указана необходимость интубации трахеи для проведения  анестезии, но не уточнен режим вентиляции легких.

	Р0
	-
	Ответ неверный: не отражена необходимость проведения интубации трахеи.

	
	
	

	В
	5
	Целесообразно ли проведение у данного больного мониторинга внутричерепного давления без результатов компьютерной томографии?

	Э
	-
	В соответствие с Клиническими рекомендациями мониторинг внутричерепного давления показан у пострадавших с тяжелой черепно-мозговой травмой старше  40 лет, со снижением систолического артериального давления ниже 90 мм. рт. ст. вне зависимости от данных компьютерной томографии.

	Р2
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно.

	Р1
	-
	Тактика ведения пациента выбрана верно, однако не приведены условия имплантации датчика без данных компьютерной томографии

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пациента выбрана неверно. 
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Ситуационная задача (кейс-задача) №4
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	004

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной М. 55 лет, проступил с  жалобами на головную боль, ощущение неловкости в правой руке. В последние дни стал дезориентирован, неопрятен.  За 21 день до поступления при падении ударился головой, отмечалась утрата сознания продолжительностью 2-3 мин. Непосредственно после травмы отмечал выраженную головную боль, тошноту, рвоту.  Объективно: Пульс 80 в мин, АД 150/90 мм. рт. ст. В неврологическом статусе: оглушение 1, дезориентирован,  ШКГ 14 баллов, легкий ( 4 балла) правосторонний гемипарез, менингиальной симптоматики не выявлено. Местных признаков травмы нет. Выполнена компьютерная томография головы 
[image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.822\IMG-0026-00001.jpg]



	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз

	3
	Составьте и обоснуйте план лечебных мероприятий.

	4
	Какие  методы профилактики гнойно – воспалительных внутричерепных осложнений целесообразны в приведенном случае?  

	5
	Приведите мероприятия по профилактике внутримозговых кровоизлияний после удаления хронических субдуральных гематом.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Предположите диагноз.

	Э
	-
	Закрытая черепно-мозговая травма. Хроническая посттравматическая субдуральная гематомав проекции левых теменно-височных долей головного мозга в фазе умеренной декомпенсации.   

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: не указана часть составляющего диагноза: не отражена этиология образования гематомы, не раскрыта фаза клинического течения хронической внутричерепной гематомы.  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз черепно-мозговой травмы выставлен на основе анамнеза, данных компьютерной томографии. Диагноз хронической субдуральной гематомы основывается на сроках клинической манифестации  внутричерепной гематомы после травмы, результатах компьютерной томографии, где установлена гиподенсивная фаза эволюции гематомы,  неврологического обследования. 

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
Отсутствует или приведено не полностью обоснование травматической этиологии гематомы, компьютерно-томографические признаки хронизации внутричерепной гематомы, 

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план лечебных мероприятий.

	Э
	-
	Пациенты с хроническими субдуральными гематомами в фазах клинической декомпенсации подлежат экстренному хирургическому лечению. У данного больного содержимое гематомы гомогенно жидкое,  в этих случаях целесообразно удаление гематомы  минимально инвазивными методами: через одно или два фрезевых отверстия с использованием закрытого дренирования полости гематомы.

	Р2
	-
	План лечебных мероприятий составлен  и обоснован верно.

	Р1
	-
	План лечебных мероприятий составлен  верно, но не  принят во внимание результат компьютерной томографии свидетельствующий о возможности хирургической эвакуации гематомы минимально инвазивными методами.


	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Какие  методы профилактики гнойно – воспалительных внутричерепных осложнений целесообразны в приведенном случае.  

	Э
	-
	Профилактическое использование антибактериальной терапии.
Соблюдение правил хирургической техники, асептики и антисептики  при дренировании субдурального пространства. 

	Р2
	-
	Методы профилактики гнойно-септических осложнений приведены верно. 

	Р1
	-
	Ответ частично верный:  не упомянута важная роль соблюдения правил хирургической техники, асептики и антисептики  при дренировании субдурального пространства.

	Р0
	-
	Ответ неверный: 

	
	
	

	В
	5
	Приведите мероприятия по профилактике внутримозговых кровоизлияний после удаления хронических субдуральных гематом

	Э
	-
	Контроль свертывающей системы крови, системного артериального давления, недопущение очень быстрого снижения давления в полости гематомы. 

	Р2
	-
	мероприятия по профилактике внутримозговых кровоизлияний приведены  верно

	Р1
	-
	мероприятия по профилактике внутримозговых кровоизлияний приведены  верно, но не указана важная роль постепенного снижения внутричерепного давления.

	Р0
	-
	мероприятия по профилактике внутримозговых кровоизлияний приведены не верно
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Ситуационная задача (кейс-задача) №5
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	005

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной М. 65 лет, поступил в приемное отделение с жалобами на головную боль, тошноту, боль в области ушиба затылочной области. За 20 мин до поступления  получил травму в ДТП. Отмечалась утрата сознания на несколько секунд. Пульс 80 в мин., АД 120/80 мм. рт. ст. В неврологическом статусе: ясное сознание,  ШКГ 15 баллов, возбужден, очаговой и менингиальной симптоматики не выявлено. Пострадавшему выполнена компьютерная томография головы – выявлен перелом  наружной стенки лобной пазухи. Местно -  подкожная  гематома лобной области 4 на 3 см. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте тактику ведения данного пострадавшего.

	4
	Назначение каких медикаментозных средств целесообразно в приведенном случае.

	5
	Какое основное условие должно соблюдаться при направлении пострадавшего с легкой черепно-мозговой травмой  на амбулаторное лечение?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Легкая закрытая черепно-мозговая травма. Сотрясение головного мозга. Перелом  наружной стенки лобной пазухи. Подкожная гематома затылочной области.

	Р2
	-
	Диагноз установлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз установлен не полностью: часть составляющего диагноза упущена (перелом лобной пазухи, местные повреждения),  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз черепно-мозговой травмы выставлен на основе анамнеза, данных компьютерной томографии,  неврологического обследования. Степень тяжести черепно-мозговой травмы определен на основании результатов нейровизуализации (нет внутричерепных повреждений), неврологического состояния и уровня  сознания. Выявленный перелом наружный стенки лобной пазухи не является признаком черепно-мозговой травмы.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует или приведено не полностью обоснование степени тяжести травмы.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте тактику ведения данного пострадавшего.

	Э
	-
	В соответствии с Рекомендательными протоколами пострадавший должен быть отнесен к категории  пострадавших имеющих факторы  риска  развития внутричерепных повреждений (возраст старше 60 л., травма в ДТП, возбуждение). Следовательно, больной должен быть госпитализирован на не менее чем на 24 часа для динамического наблюдения, при  необходимости повторяется компьютерная томография.  

	Р2
	-
	Тактика ведения данного пострадавшего составлена  верно.

	Р1
	-
	Тактика ведения данного пострадавшего составлена  верно, но не  приведены причины (факторы риска) определяющие   необходимость динамического наблюдения. 

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пострадавшего составлена  неверно.

	
	
	

	В
	4.
	Назначение каких медикаментозных средств целесообразно в приведенном случае.

	Э
	-
	В остром периоде легкой черепно-мозговой травмы  проводится симптоматическая терапия, назначают по показаниям обезболивающие, противорвотные, седативные и снотворные препараты.

	Р2
	-
	Средства медикаментозного лечения приведены верно.

	Р1
	-
	Средства медикаментозного лечения приведены верно, но носят избыточный характер – указаны препараты с недоказанной эффективностью.

	Р0
	-
	Средства медикаментозного лечения приведены верно.

	
	
	

	В
	5
	Какое основное условие должно соблюдаться при направлении пострадавшего с легкой черепно-мозговой травмой  на амбулаторное лечение 

	Э
	-
	Направление на амбулаторное лечение должно сопровождаться письменными рекомендациями пациенту и его родственникам о возможных осложнениях травмы, при которых необходима срочная повторная врачебная  консультация. 

	Р2
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно.

	Р1
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно, но не указана целесообразность вручения письменных инструкций.

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пациента выбрана неверно. 
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Ситуационная задача (кейс-задача) №6
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	006

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной М. 44 лет, на работе получил удар упавшим  с высоты металлическим предметом. Кратковременно терял сознание. Жалобы на головную боль, головокружение, боль в области ушиба. Объективно: Пульс 66 в мин., АД 140/90 мм. рт. ст. В неврологическом статусе: угнетение сознания до уровня  умеренного оглушения, ШКГ 14 баллов, очаговой симптоматики не выявлено. Местно определяется ушибленная рана линейной формы в лобной области  длиной 3 см. [image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.684\BI_4.jpg][image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.725\BI_4a.jpg]

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план хирургического лечения.

	4
	Какие методы профилактики развития внутричерепных септических осложнений целесообразно применить в этом случае.

	5
	Какие основные материалы могут быть применены для реконструкции дефекта черепа в этом случае.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Открытая проникающая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга средней степени тяжести. Открытый проникающий многооскольчатый вдавленный перелом лобной кости слева. Пневмоцефалия. Ушибленная рана лобной области 


	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть составляющего диагноза упущена (открытый, проникающий характер черепно-мозговой травмы, пневмоцефалия).  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Черепно- мозговая травма средней степени тяжести подтверждается данными клинического осмотра (наличие утраты сознания, общемозгового синдрома без очаговых нарушений), результатами нейровизуализации, местными проявлениями травмы. Проникающий характер черепно-мозговой травмы выявляется по результатам компьютерной томографии, где  визуализируется воздух в субдуральном пространстве в удалении от места повреждения черепа. 

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
Отсутствует или не приведено обоснование проникающего характера черепно-мозговой травмы.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план хирургического лечения.

	Э
	-
	Больному показано срочное оперативное лечение - первичная хирургическая обработка вдавленного перелома черепа с обязательной герметизацией поврежденной твердой мозговой оболочки. Многооскольчатый характер перелома предопределяет необходимость удаления отломков, следовательно, целесообразно произвести первичную пластику дефекта черепа.

	Р2
	-
	план хирургического лечения составлен и обоснован верно.

	Р1
	-
	план хирургического лечения составлен и обоснован верно, но не  принято во внимание необходимость герметизации твердой мозговой оболочки. 

	Р0
	-
	План хирургического лечения составлен и обоснован неверно

	
	
	

	В
	4
	Какие методы профилактики развития внутричерепных септических осложнений целесообразно применить в этом случае.

	Э
	-
	Возможно более ранее выполнение первичной хирургической обработки раны, герметизация твердой мозговой оболочки, профилактическое применение антибиотиков. 

	Р2
	-
	методы профилактики развития внутричерепных септических осложнений представлены верно 

	Р1
	-
	методы профилактики развития внутричерепных септических осложнений представлены верно, но не указана  важность герметизации твердой мозговой оболочки.

	Р0
	-
	Ответ неверный 

	
	
	

	В
	5
	Какие основные материалы могут быть применены для реконструкции дефекта черепа в этом случае.

	Э
	-
	Расщеплённые костные имплантаты  со свода черепа, быстротвердеющие полимеры на основе полиметилакрилата, титановые сетки.

	Р2
	-
	Материалы для пластики дефекта черепа указаны верно.

	Р1
	-
	Материалы для пластики дефекта черепа указаны верно, но не указана возможность использования для пластики расщеплённых костных имплантатов  со свода черепа.

	Р0
	-
	Ответ неверный
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Ситуационная задача (кейс-задача) №7
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	007

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной М. 47 лет, упал поскользнувшись на улице за 1 час до поступления, ударился головой. Отмечалась утрата сознания на 20 - 30 мин. Жалобы на головную боль, головокружение, рвоту, боль при движении глазных яблок. Объективно: Пульс 56 в мин, АД 140/90 мм. рт. ст. В неврологическом статусе: угнетение сознания до уровня  глубокого оглушения, дезориентирован. ШКГ 13 баллов, очаговой симптоматики не выявлено. Выполнена РКТ головы: объем гематомы 35 мл.[image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.801\BI_5.jpg][image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.385\BI_5a.jpg] 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте первоочередные лечебные мероприятия.

	4
	Какие меры профилактики послеоперационной ликвореи  целесообразны в приведенном случае.

	5
	Приведите хирургические мероприятия при  развитии окклюзионной гидроцефалии  вследствие травматического отека образований ЗЧЯ.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга средней степени тяжести. Сдавление головного мозга  эпидуральной гематомой в проекции правого полушария мозжечка. Трещина затылочной кости с переходом на большое затылочное отверстие. Глубокое оглушение. Подкожная гематома затылочной области справа.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно

	Р1
	-
	Диагноз поставлен верно, но  не указана трещина затылочной кости или подкожная гематома.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Черепно- мозговая травма тяжелой степени подтверждается данными клинического осмотра (наличие утраты сознания, общемозгового синдрома), результатами нейровизуализации (внутричерепные повреждения, перелом черепа, подкожная гематома).Сдавление головного мозга эпидуральной гематомой обосновывается клиническими данными, результатам компьютерной томографии (объемом гематомы  35 мл., латеральной дислокацией четвертого желудочка). 

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
Отсутствует или не приведено обоснование сдавления головного мозга.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте первоочередные лечебные мероприятия.

	Э
	-
	Эпидуральная гематомы задней черепной ямы объемом более 25 мл. с латеральной дислокацией четвертого желудочка является абсoлютным показанием  к хирургическому лечению. Показано экстренное удаление гематомы.

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Лечебные мероприятия приведены правильно, но не обоснованы объективными параметрами нейровизуализации.  

	Р0
	
	Ответ неправильный

	
	
	

	В
	4
	Какие меры профилактики послеоперационной ликвореи  целесообразны в приведенном случае.

	Э
	-
	Тщательные послойное ушивание послеоперационной раны, при необходимости герметизация твердой мозговой оболочки, возвышенное положение грудной клетки и головы в послеоперационном периоде.

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Меры профилактики послеоперационной ликвореи  приведены правильно, но не указано на необходимость постурального снижения внутричерепного ликворного давления.

	Р0
	-
	Ответ неправильный

	
	
	

	В
	5
	Приведите хирургические мероприятия при  развитии окклюзионной гидроцефалии  вследствие травматического отека образований ЗЧЯ.

	Э
	-
	Декомпрессионная трепанация задней черепной ямы, закрытое наружное дренирование желудочков головного мозга.

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Хирургические мероприятия приведены верно, но не указана целесообразность декомпрессионной трепанации  задней черепной ямы.

	Р0
	-
	Ответ неправильный
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Ситуационная задача (кейс-задача) №8
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	008

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной М. 56 лет, получил тяжелую ЧМТ  с очагом ушиба,  внутримозговой гематомой в правой лобной доле головного мозга и массивной субарахноидальной геморрагией. После проведения декомпрессионной трепанации черепа, удаления гематомы и очага ушиба, проведения интенсивной терапии выписан через 1,5 месяца в удовлетворительном состоянии  с умеренными когнитивными нарушениями. 
Через 14 месяцев обратился с жалобами на сильные головные боли, напряженное опухлевидное образование в проекции декомпрессионной трепанации черепа. Обследован. Местно определяется жидкостное образование, передающее пульсацию мозга в проекции трепанационного окна Выполнена люмбальная пункция, ликворное давление  220 мм. вод.  ст. Эвакуировано 150 мл. ликвора с нормальными показателями белка и клеточного состава.  При повторных пункциях с эвакуацией ликвора отмечаются повторные скопления (через сутки) в проекции дефекта черепа в  прежнем объеме. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Определите дополнительные методы обследования больного

	4
	Какие методы хирургического лечения  гидроцефалии целесообразны при посттравматической арезорбтивной гидроцефалии.

	5
	Какие меры профилактики следует применить для профилактики инфицирования шунта


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	 Травматическая болезнь головного мозга. Отдаленный период тяжелой черепно-мозговой травмы (состояние после декомпрессионной трепанации черепа и удаления  очагов ушиба и внутримозговый гематомы правой лобной доли). Посттравматическая гипертензивная арезорбтивная гидроцефалия.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть составляющего диагноза не указана (не указан характер гидроцефалии).  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Травматическая болезнь головного мозга подтверждается данными анамнеза, клинического осмотра, результатами нейровизуализации. Характер гидроцефалии подтверждается данными анализа ликвора, показателями ликворного давления, нейровизуализации (нет признаков блокады ликворопроводящих путей).

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
Отсутствует или не приведено обоснование типа гидроцефалии.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Определите дополнительные методы обследования больного 

	Э
	
	Офтальмологическое обследование, выполнение МРТ в режиме цистернографии, выполнение TАР-теста.

	Р2
	-
	Дополнительные методы обследования приведены верно

	Р1
	-
	Дополнительные методы обследования приведены не полностью, не указана целесообразность МРТ цистернографии или ТАР теста.

	Р0
	-
	дополнительные методы обследования приведены неверно

	
	
	

	В
	4
	Какие методы хирургического лечения  гидроцефалии целесообразны при посттравматической арезорбтивной гидроцефалии.

	Э
	-
	Имплантация вентрикуло-перитонеального (ВПШ), атриального (ВАШ) или люмбоперитонеального шунта.

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Методы хирургического лечения  гидроцефалии приведены не полностью

	Р0
	-
	Ответ неверный 

	
	
	

	В
	5
	Какие меры профилактики следует применить для профилактики инфицирования шунта

	Э
	-
	Профилактическое применение антибиотиков, использование катетеров импренгнированных антибактериальными препаратами, использование двух пар перчаток в ходе операции. 

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Меры профилактики приведены правильно, но не полностью,  не указана целесообразность замены второй пары перчаток при имплантации шунта

	Р0
	-
	Ответ неверный
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высшего образования
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Ситуационная задача (кейс-задача) №9
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	009

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.740\BI_7a.jpg][image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.996\BI_7.png]Больной Г. 1976 г.р.   поступил с жалобами: на головную боль, головокружение, на боль в области раны головы.  Накануне получил травму в результате нападения, удары наносились острым предметом, отмечалась утрата сознания. Обращался в травмпункт, где была  выполнены первичная хирургическая обработка  ран головы. Объективный статус: Состояние средней тяжести. Пульс 88  в 1 мин. ритмичный. АД 130\80 мм. рт. ст. Неврологический статус: умеренное оглушение, ШКГ 14 баллов. Мышечная сила в конечностях D =S = 5 баллов. Менингеальный синдром отрицательный.  Перевязка: раны  в левой височной области без признаков нагноения. Выполнена компьютерная томография . По результатам нейровизуализации больному предложена операция повторная хирургическая обработка  вдавленного перелома  в височной области.  Больной от операции категорически  отказался. Через 17 дней  после травмы, в связи  с усилением головных болей, нарастающей лихорадки, появлением очаговой неврологической симптоматики в виде афатических нарушений и правостороннего брахиофациального пареза,  выполнена компьютерная томография с контрастированием 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз

	3
	Приведите основные принципы леченияи  особенности хирургии   посттравматических абсцессов головного мозга.

	4
	Приведите показания и длительность проведения  профилактической противосудорожной терапии в данном случае

	5
	Приведите основные принципы проведения антибиотикотерапии в послеоперационном периоде в данном случае.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	 Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Открытая проникающая тяжелая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга тяжелой степени. Открытый проникающий вдавленный перелом в левой височной области с внедрением костных фрагментов в мозговое вещество. Пневмоцефалия. Ушибленные раны левой височной области. Осложнение: посттравматический абсцесс левой височной доли. 

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть составляющего диагноза упущена (не указан проникающий характер перелома черепа, наличие костных фрагментов в веществе головного мозга).  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Черепно- мозговая травма средней степени тяжести подтверждается данными клинического осмотра (наличие утраты сознания, общемозгового синдрома), результатами нейровизуализации (внутричерепные повреждения, перелом черепа). Пневмоцефалия выявленная при  нейровизуализации указывает на   проникающий характер вдавленного перелома. Клинические данные (лихорадка, проявление очаговой симптоматики), результаты КТ (полостное образование по ходу раневого канала в веществе мозга)  позволяют предполагать формирование абсцесса головного мозга.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно.

	Р1
	-
	Диагноз обоснован верно, но не указаны признаки формирования абсцесса головного мозга.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован неверно.

	
	
	

	В
	3
	Приведите основные принципы лечения и  особенности хирургии   посттравматических абсцессов головного мозга. 

	Э
	
	Тактика лечения абсцессов головного мозга  включает антибиотикотерапию и хирургическое лечение. Особенностью хирургического лечения посттравматического абсцесса является важность удаление его с капсулой.

	Р2
	-
	Основные методы лечения приведены правильно

	Р1
	-
	Основные методы лечения приведены правильно, но не указана важность удаления абсцесса с капсулой.

	Р0
	-
	Основные методы лечения приведены неправильно

	
	
	

	В
	4
	Приведите показания и длительность проведения  профилактической противосудорожной терапии в данном случае

	Э
	-
	Назначаются стандартно у пациентов с абсцессами головного мозга  вследствие высокого риска припадков продолжительностью не менее 6 месяцев у пациентов без эпизодов судорог и нормальными показателями ЭЭГ.

	Р2
	-
	Показания  и длительность назначения антиконвульсантов приведены правильно

	Р1
	-
	Показания к назначению антиконвульсантов приведены правильно, но не указана или неверно указана длительность их приема.

	Р0
	-
	Показания  и длительность назначения антиконвульсантов приведены неправильно

	
	
	

	В
	5
	Приведите основные принципы проведения антибиотикотерапии в послеоперационном периоде в данном случае. 

	Э
	-
	Необходимо бактериологическое исследование полученного интраоперационного материала, одновременно назначается эмпирическая антибиотикотерапия (ванкомицин +цефалоспорины 3 или 4 поколения)

	Р2
	-
	Принципы проведения антибиотикотерапии приведены правильно

	Р1
	-
	Указана необходимость бактериологического исследования полученного интраоперационного материала, но не указаны группы антибиотиков для проведения эмпирической терапии.

	Р0
	-
	Принципы проведения антибиотикотерапии приведены неправильно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №10
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	010

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.213\BI_8.jpg]Больной М. 65 лет, поступил через 1 час после травмы.  Упал в результате головокружения у себя дома. Отмечалась  кратковременная утрата сознания. Жалобы на головную боль, головокружение, боль при движении глазных яблок. Объективно: Пульс 80 в мин, АД 140/90 мм. рт. ст. В неврологическом статусе: угнетение сознания до уровня  умеренного  оглушения, ШКГ 14 баллов, очаговой симптоматики не выявлено. Выполнена РКТ головы рис. 
Объем внутричерепной гематомы 35 мл, латеральная дислокация мозга 5 мм. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Приведите  тактику ведения данного пострадавшего

	4
	С какой периодичностью  и длительностью должен проводится повторный неврологический осмотр пациента с острой черепно-мозговой травмой.

	5
	Обоснуйте какие дополнительные методы обследования целесообразны в данном случае.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Вторичная закрытая  черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга средней степени тяжести. Субдуральная  гематома в проекции левой лобной доли.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен правильно

	Р1
	-
	Диагноз поставлен правильно, но не указан вторичный характер или степень тяжести черепно-мозговой травмы.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неправильно

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Черепно- мозговая травма подтверждается данными клинического осмотра (наличие утраты сознания, общемозгового синдрома), результатами нейровизуализации (внутричерепные повреждения). Степень тяжести черепно-мозговой травмы определяется наличием внутричерепного кровоизлияния.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно.

	Р1
	-
	Диагноз обоснован верно, но не обоснована тяжесть травмы.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован неверно.

	
	
	

	В
	3
	Приведите  тактику ведения данного пострадавшего

	Э
	
	При острой субдуральной гематоме объемом менее  40 мл и  смешении срединных структур не более 5 мм возможно выжидательное консервативное ведение пострадавшего при отсутствие нарастающего угнетения сознания. Условием консервативного ведения такого пострадавшего является стационирование его в нейрохирургическое отделение с возможностью незамедлительного проведения нейровизуализауции и при необходимости эвакуации внутричерепной гематомы.

	Р2
	-
	тактику ведения данного пострадавшего приведена верно

	Р1
	-
	тактику ведения данного пострадавшего приведена верно, но не указаны необходимость госпитализации в нейрохирургическое отделение. 

	Р0
	-
	тактику ведения данного пострадавшего приведена неверно

	
	
	

	В
	4
	С какой периодичностью  и длительностью должен проводится повторный неврологический осмотр пациента с острой черепно-мозговой травмой. 

	Э
	-
	Периодичность неврологического осмотра определяется состоянием больного. Целесообразно при ШКГ менее 15 баллов проводится осмотр через каждые 30 минут.

	Р2
	-
	Ответ правильный 

	Р1
	-
	Правильно указана необходимость динамического  неврологического осмотра, но  интервалы между осмотрами указаны больше рекомендованных на 30 мин.  

	Р0
	-
	Ответ неправильный

	
	
	

	В
	5
	Обоснуйте какие дополнительные методы обследования целесообразны в данном случае.

	Э
	-
	Необходимо нейроофтальмологическое обследование для оценки выраженности внутричерепной гипертензии, показана ЭЭГ для 
выявления  и профилактического лечения  судорожной активности

	Р2
	-
	Ответ правильный.

	Р1
	-
	Ответ правильный, не обоснована или не указан один из дополнительных методов.

	Р0
	-
	Ответ неправильный
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Ситуационная задача (кейс-задача) №11
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	011

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной  М. 54 лет, упал случайно на улице. Контакту не доступен из-за угнетения сознания. Объективно: Состояние тяжелое. Пульс 90 в мин, АД 150/100 мм. рт. ст. В неврологическом статусе: сопор, ШКГ 9 баллов, Зрачки S>D,  расходящееся по вертикали косоглазие, правосторонний гемипарез около 3 баллов. 
Местно: ушибленная рана левой височной области длиной около 2 см.
[image: C:\Users\1\Desktop\трещина вис. кости.jpg][image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.989\BI_9a.jpg] 
5. 


	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план лечебных мероприятий.

	4
	Какой метод хирургического лечения  целесообразен при данной патологии?

	5
	Какие меры профилактики следует принять для предупреждения рецидива эпидуральной гематомы?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	 Открытая тяжелая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга тяжелой степени со сдавлением головного мозга острой эпидуральной гематомой  в проекции левой височной доли. Перелом левой височной кости. Пневмоцефалия. Сопор, синдром дислокации ствола головного мозга  на тенториальном уровне. Ушибленная рана левой височной области. 

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть составляющего диагноза упущена (степень угнетение сознания, синдром дислокации головного мозга, пневмоцефалия).  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз тяжести черепно-мозговой травмы выставлен на основе данных анамнеза, компьютерной томографии, неврологического обследования и степени угнетения сознания. Сдавление головного мозга  внутричерепной гематомой основывается на клинике сдавления головного мозга: грубого угнетения сознания, анизокории, а также по результатам нейровизуализации: выявляется эпидуральная гематома. 

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует или приведено не полностью обоснование степени тяжести травмы или признаков развития сдавления и дислокации головного мозга 

	Р0
	-
	Диагноз обоснован неверно

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план лечебных мероприятий.

	Э
	
	У пострадавших с черепно-мозговой травмой при угнетении сознания до 9 баллов должна быть выполнена интубация трахеи и обеспечена нормальная оксигенация крови. Для устранения сдавления и дислокации головного мозга показано экстренное хирургическое вмешательство по удалению внутричерепной гематомы.

	Р2
	-
	Лечебные мероприятия приведены и обоснованы верно.

	Р1
	-
	Лечебные мероприятия приведены не полностью. Не указаны мероприятия по поддержке оксигенации головного  мозга.

	Р0
	-
	Лечебные мероприятия приведены и обоснованы неверно.

	
	
	

	В
	4
	Какой метод хирургического лечения  целесообразен при данной патологии

	Э
	-
	Экстренная краниотомия в височной области, удаление эпидуральной гематомы, ревизии эпидурального пространства для поиска и остановки источника кровотечения.

	Р2
	-
	Ответ верный

	Р1
	-
	Метод хирургического лечения  приведен верно, но не указана  необходимость ревизии эпидурального пространства.

	Р0
	-
	Ответ неверный 

	
	
	

	В
	5
	Какие меры профилактики следует принять для предупреждения рецидива эпидуральной гематомы 

	Э
	-
	Контроль свертывающей системы крови, подшивание твердой мозговой оболочки к краю костного дефекта, использование интраоперационных гемостатических средств.

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Меры профилактики приведены правильно, но не полностью,  не указана целесообразность подшивания твердой мозговой оболочки к краю костного дефекта.

	Р0
	-
	Ответ неверный
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Ситуационная задача (кейс-задача) №12
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	012

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больной  М. 74 лет, найден лежащим на улице. Контакту не доступен из-за угнетения сознания. Объективно: Состояние крайне тяжелое. Пульс 110 в мин, АД 80/60 мм. рт. ст. В неврологическом статусе: кома -2, ШКГ 5 баллов, Зрачки D>S,  на боль разгибательная реакция справа и слева. тонус мышц низкий. 
Местно: Ушибленная рана затылочной области длиной - 5 см.
[image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.546\BI_10.jpg][image: C:\Users\1\AppData\Local\Temp\Rar$DRa0.334\BI_10a.jpg]

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план лечебных мероприятий.

	4
	Приведите показания к   проведению мониторинга внутричерепного давления в этом случае

	5
	Приведите основные нехирургические мероприятия по экстренной  коррекции   внутричерепной гипертензии в данном случае


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Открытая тяжелая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга тяжелой степени со сдавлением головного мозга острой субдуральной гематомой в проекции левой гемисферы головного мозга. Глубокая кома, выраженный синдром дислокации ствола головного мозга  на тенториальном уровне. Ушибленная рана затылочной области.


	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть составляющего диагноза упущена (степень угнетение сознания, синдром дислокации головного мозга).  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно.

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз тяжести черепно-мозговой травмы выставлен на основе данных компьютерной томографии, неврологического обследования и степени угнетения сознания. Сдавление головного мозга  внутричерепной гематомой основывается на клинике сдавления головного мозга: глубокого угнетения сознания, анизокории, а также по результатам нейровизуализации: грубой латеральной и аксиальной дислокации головного мозга.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует или приведено не полностью обоснование степени тяжести травмы или признаков развития сдавления и дислокации головного мозга 

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план лечебных мероприятий.

	Э
	-
	У пострадавших с угнетением сознания до 9 баллов должна быть выполнена интубация трахеи и обеспечена нормальная оксигенация крови. С целью профилактики вторичного поражения головного мозга следует принять срочные  меры к устранению артериальной гипотензии. Для устранения сдавления и дислокации головного мозга показано экстренное хирургическое вмешательство по удалению внутричерепной гематом.

	Р2
	-
	лечебные мероприятия приведены и обоснованы верно.

	Р1
	-
	лечебные мероприятия приведены не полностью. Не указаны мероприятия по поддержке оксигенации и перфузии головного  мозга.

	Р0
	-
	Лечебные мероприятия приведены неверно.

	
	
	

	В
	4
	Приведите показания к   проведению мониторинга внутричерепного давления в этом случае

	Э
	-
	Мониторинг ВЧД показан у больных с тяжелой ЧМТ (3—8 баллов по ШКГ) и патологией, зарегистрированной на компьютерной томограмме (гематома,  компрессия базальных цистерн).

	Р2
	-
	Показания  изложены полностью. 

	Р1
	-
	Показания  приведены не полностью: не отражена  грубая аксиальная дислокацию мозга.

	Р0
	-
	Показания к мониторингу приведены не верно.

	
	
	

	В
	5
	Приведите основные нехирургические мероприятия по экстренной  коррекции   внутричерепной гипертензии в данном случае

	Э
	-
	в\веное введение гиперосмолярных растворов, искусственная гипотермия, гипервентиляция.

	Р2
	-
	мероприятия по экстренной  коррекции   внутричерепной гипертензии приведены верно.

	Р1
	-
	мероприятия по экстренной  коррекции   внутричерепной гипертензии приведены не полностью: не указана целесообразность гипервентиляции

	Р0
	-
	мероприятия по экстренной  коррекции   внутричерепной гипертензии приведены неверно



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС
Ситуационная задача (кейс-задача) №13
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	013

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	жалобы на боли в области поясничного отдела позвоночника, снижение чувствительности и  слабость в ногах, задержку мочи. Объективный статус: Состояние средней тяжести. Пульс 78  в 1 мин. ритмичный. АД 130\80 мм. рт. ст.  Неврологический статус: Сознание ясное. Зрачки D=S с живой реакцией на свет. Снижение  болевой чувствительности с уровня L3, более выраженное слева. Выраженная боль в зоне левого корешка корешка L4. Сухожильные  рефлексы  c верхних конечностей D=S, живые, с нижних конечностей снижены, равные. Мышечная сила в верхних конечностях  D =S = 5 баллов, в нижних D (5 баллов) > S (3 балла). Задержка мочи. Рефлекс с анального сфинктера сохранен.
   Местно: Болезненность при пальпации поясничного отдела позвоночника на уровне L3 позвонка .
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	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Какие дополнительные методы обследования и почему целесообразно использовать в данном случае?

	4
	Предложите наиболее оптимальный способ хирургического лечения в приведенном случае.

	5
	Приведите основные методы профилактики уроинфекции при спинальных нарушениях.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Предположите наиболее полный диагноз.

	Э
	-
	Диагноз: Закрытый осложненный нестабильный перелом тела  L3 поясничного позвонка. Тип А3. Нижний  парапарез, нарушение функции тазовых органов по типу задержки. 

	Р2
	-
	Ответ правильный 

	Р1
	-
	Диагноз выставлен правильно, но не указан нестабильный характер перелома.

	Р0
	-
	Ответ неправильный.

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз позвоночно-спинномозгового повреждения выставлен выставлен на основе анамнеза, данных компьютерной томографии, неврологического обследования (имеются указания на нарушение функции корешков конского хвоста). Нестабильный характер поражения позвоночника вытекает из данных компьютерной томографии где определяется поражение по крайней мере 2 опорных столбов позвоночника. 

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно.

	Р1
	-
	Диагноз обоснован верно, но не обоснованнестабильный характер повреждения позвоночника.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован неверно

	
	
	

	В
	3
	Какие дополнительные методы обследования и почему целесообразно использовать в данном случае

	Э
	-
	МРТ позволяет визуализировать  повреждение  мягкотканных структур позвоночника: с целью исключения  посттравматической грыжи диска.

	Р2
	-
	Ответ правильный.

	Р1
	-
	Дополнительный метод приведен правильно, но не указана цель данного обследования

	Р0
	-
	Ответ неверный.

	
	
	

	В
	4
	Предложите наиболее оптимальный способ хирургического лечения в приведенном случае

	Э
	-
	При  нестабильных осложненных переломах позвоночника в поясничном отделе показана ляминэктомия, ревизия спинного мозга, открытая реклинация (и\или репозиция) и задний транспедикулярный, крючковой или гибридный (транспедикулярно- крючковой) спондилодез. При необходимости - передний спондилодез костным трансплантатом, протезом тела позвонка, и, возможно, пластиной или передней системой на основе стержней

	Р2
	-
	Ответ приведен правильно 

	Р1
	-
	Ответ приведен правильно, но не указана необходимость достижения передней декомпрессии.

	Р0
	-
	Ответ приведен неправильно

	
	
	

	В
	5
	Приведите основные методы профилактики уроинфекции при спинальных нарушениях.

	Э
	-
	Адекватное дренирование мочевого пузыря, прием уросептиков, обеспечение оптимального  диуреза, цистостомия при возникновении осложнений.

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Ответ правильный, но не указана необходимость цистостомии при возникновении осложнений.

	Р0
	-
	Ответ не правильный.





Дегенеративные поражения позвоночника       с компрессией спинного мозга и его корешков 
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №1
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	001

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациент М. 76 лет
Жалобы на боли в спине с иррадиацией в ягодичные области. Боли усиливаются при ходьбе и физической нагрузке.   Болен на протяжении многих лет. Консервативная терапия неэффективна на протяжении 6 месяцев.  При выполнении паравертебральной новокаиновой блокады суставов L3-L4,L4-L5, L5-S1, крестцово-подвздошных сочленений с двух сторон отмечается регресс болевого синдрома. 
Неврологически: В сознании.  Зрачки равные. Глазные щели s=d.   Фотореакции живые.   Движения  глазных яблок не ограничены. Нистагма нет.  При определении ориентировочными методами   поля зрения не изменены.  Корнеальный рефлекс живой. Назопальпебральный, пальпебральный рефлексы  живые, равные.  Носогубные складки  симметричные. Язык по средней линии. Речь четкая. Глоточные и небные рефлексы  живые. Убедительные расстройства чувствительности не выявлены.  Движения в  конечностях не ограничены.    Сила во всех  группах мышц  - 5б.  Мышечный тонус существенно не изменен. Проприорефлексы  живые, равные.  ПНП и ПКП  выполняет удовлетворительно. Симптом Ласега отрицательный.  Движения в поясничном отделе позвоночника  умеренно ограничены. Походка анталгическая с наклоненным вперед туловищем.  Функция тазовых органов не нарушена.
Результаты нейровизуализации:
[image: спондилолистез2.bmp.jpg][image: спондилолистез3.bmp.jpg]
Заключение: Дегенеративно-дистрофическое поражение поясничного отдела позвоночника. Деформирующий спондилоартроз. Гипертрофия фасеточных суставов в стадии оссификации со вторичным стенозированием позвоночного канала на уровне L3-L4,L4-L5,L5-S1. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план лучевой диагностики пациента.

	4
	Составьте план лечения пациента

	5
	Обоснуйте план лечения пациента.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	
В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Дегенеративно-дистрофическое заболевание поясничного отдела позвоночника. Деформирующий спондилотароз поясничного отдела позвоночника. Modic 3. Стеноз позвоночного канала без клинических проявлений стойкой компрессии корешков конского хвоста и синдрома каудогенной хромоты. Фасет-синдром. 

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен неполностью: часть нозологий упущена или неверно оценены стадии и/или степень дегенеративного поражения позвоночника (например отсутствует указание на стенозирование позвоночного канала или неверно указана стадия дегенеративного процесса по Modic, отсутствует фасет-синдром).

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз установлен на основании жалоб больного (стойкий болевой вертебральный синдром в отсутствии эффекта от консервативной терапии),  отсутствии клиники стойкой компрессии корешков конского хвоста, эффективности новокаиновых блокад, данных нейровизуализации позвоночника (деформирующий спондилотароз). 


	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью
отсутствует обоснование одной из нозологических форм 


	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план лучевой диагностики пациента. 

	Э
	-
	Обследование пациента с дегенеративно-дистрофическими поражениями должно быть комплексным и включать в себя проведение магнитно-резонансной томографии, компьютерной томографии и рентгенографии поясничного отдела позвоночника с функциональными пробами. МРТ позволяет получать дифференцированное изображение костной ткани позвонков, спинного мозга, корешков конского хвоста, спинномозговой жидкости, межпозвонковых дисков, связочного аппарата, мышц, сосудистых образований, жировой ткани. РКТ дает возможность более детально оценить костные структуры позвоночного канала, его топографо-анатомические характеристики, степень стенозирования позвоночного канала и фораминальной зоны. Рентгенография с функциональными пробами необходима для оценки нестабильности в позвоночно-двигательном сегменте.  

	Р2
	-
	План диагностики составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План лучевой диагностики составлен неполно или отсутствует его обоснование (диагностика должна быть комплексной: нейровизуализация поясничного отдела позвоночника должна включать МРТ, РКТ и рентгенографию с функциональными пробами. План составлен неполно если не назначено одно из обследований, или не обосновано назначение.


	Р0
	-
	План обследования пациента составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Составьте план лечения пациента. 

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение деструкции фасеточных нервов суставов L3-L4, L4-L5, L5-S1, крестцово-подвздошных сочленений с двух сторон.

	Р2
	-
	План лечения составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План лечения составлен не достаточно полно (предложено только консервативная терапия, не рекомендована деструкция фасеточных нервов).


	Р0
	-
	План лечения составлен полностью неверно (назначено открытое оперативное лечение по декомпрессии корешков конского хвоста).

	
	
	

	В
	5
	Обоснуйте план лечения пациента

	Э
	-
	У пациента стойкий болевой вертебральный синдром без клинических проявлений стойкой компрессии корешков конского хвоста. По данным нейровизуализации деформирующий спондилоартроз поясничного отдела позвоночника. Консервативная терапия неэффективна в течении 6 месяцев. Тестовая новокаиновая блокада фасеточных суставов с положи на основании данных клинической картины, отсутствие эффекта от консервативной терапии в течение 6 месяцев, эффективность новокаиновых блокад, возраст пациента).  

	Р2
	-
	Обоснование лечения полностью верно.

	Р1
	-
	Лечение обосновано не достаточно полно. 


	Р0
	-
	Обоснование лечения полностью неверно.




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №2
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	002

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациент М. 24 года. Жалобы на периодические боли в спине, усиливающиеся при физической нагрузке и во время тренировки (особенно при наклоне вперед – пациент профессиональный спортсмен). Во время занятием спорта боль периодически иррадиирует в ноги по заднее-боковой поверхности голени и бедра. После ограничения чрезмерных сгибательных и переразгибательных движений в поясничном отделе позвоночника болевой синдром в ногах купируется. Подобная симптоматика беспокоит на протяжении 3х месяцев.
Неврологически:В сознании.  Зрачки равные. Глазные щели s=d.   Фотореакции живые.   Движения  глазных яблок не ограничены. Нистагма нет.  При определении ориентировочными методами   поля зрения не изменены.  Корнеальный рефлекс живой. Назопальпебральный, пальпебральный рефлексы  живые, равные.  Носогубные складки  симметричные. Язык по средней линии. Речь четкая. Глоточные и небные рефлексы  живые. Убедительные расстройства чувствительности не выявлены.  Движения в  конечностях не ограничены.    Сила во всех  группах мышц  - 5б.  Мышечный тонус существенно не изменен. Проприорефлексы  живые, равные .  ПНП и ПКП  выполняет удовлетворительно. Симптом Ласега отрицательный.  Движения в поясничном отделе позвоночника  умеренно ограничены при наклоне вперед. Походка без особенностей.  Функция тазовых органов не нарушена.
[image: протрузии 1.bmp][image: протрузии 2.bmp]
Заключение: Дегенеративно-дистрофическое поражение поясничного отдела позвоночника. PfirrmannIII стадия. Срединная протрузия диска L5.

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план диагностики пациента.

	4
	Составьте  план лечения пациента.

	5
	Обоснуйте план лечения пациента


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Дегенеративно-дистрофическое заболевание поясничного отдела позвоночника. Pfirrmann III стадия. Срединная протрузия диска L5 c ирритацией корешков конского хвоста.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен неполностью: часть нозологий упущена или неверно оценены стадии и/или степень дегенеративного поражения позвоночника (Неверно указана стадия дегенеративного процесса или не выставлен диагноз срединной протрузии (описан как грыжа или упущен).

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз установлен на основании жалоб больного (периодически появляющийся болевой синдром в ногах на фоне физических нагрузок указывает на ирритацию корешков конского хвоста),  в неврологическом статусе отсутствует клиника стойкой компрессии корешков конского хвоста, данные нейровизуализации: срединная протрузия диска L5 без грубой деформации и компрессии структур позвоночного канала, размеры протрузии менее 1/3 размера позвоночного канала на фоне аномалии тропизма фасеточных суставов на уровне L5-S1.  

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одной из нозологических форм 


	Р0
	-
	Обоснование двух и более нозологических форм дано неверно. 
или
Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план диагностики пациента. 

	Э
	-
	Обследование пациента с дегенеративно-дистрофическими поражениями должно быть комплексным и включать в себя проведение магнитно-резонансной томографии, компьютерной томографии и рентгенографии поясничного отдела позвоночника с функциональными пробами. МРТ позволяет получать дифференцированное изображение костной ткани позвонков, спинного мозга, корешков конского хвоста, спинномозговой жидкости, межпозвонковых дисков, связочного аппарата, мышц, сосудистых образований, жировой ткани. РКТ дает возможность более детально оценить костные структуры позвоночного канала, его топографо-анатомические характеристики, степень стенозирования позвоночного канала и фораминальной зоны. Рентгенография с функциональными пробами необходима для оценки нестабильности в позвоночно-двигательном сегменте и оценки стояния подвздошных гребней (для оценки возможности проведения нуклеопластики диска L5).  

	Р2
	-
	План диагностики составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План диагностики составлен неполно или отсутствует его обоснование. 


	Р0
	-
	План обследования пациента составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Составьте  план лечения пациента. 

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано проведение нуклеопластики диска L5.

	Р2
	-
	План лечения составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План лечения составлен не достаточно полно.

	Р0
	-
	План лечения составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	5
	Обоснуйте план лечения пациента

	Э
	-
	У пациента выявлены показания для выполнения нуклеопластики диска L5:
1) клиническая картина: болевой вертебральный синдром и ирритация корешков конского хвоста, усиливающиеся при физической нагрузки. Пациент – профессиональный спортсмен (физическая активность – это его работа). 
2) отсутствие клиники стойкой компрессии корешков конского хвоста – отсутствие показаний в ревизии позвоночного канала и открытой операции
3) данные нейровизуализации поясничного отдела позвоночника – наличие срединной протрузии диска L5 менее 1/3 передне-заднего размера позвоночного канала без признаков секвестрации и грубого стенозирования позвоночного канала. 

	Р2
	-
	Обоснование лечения полностью верно.

	Р1
	-
	Лечение обосновано не достаточно полно. 


	Р0
	-
	Обоснование лечения полностью неверно.




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
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Ситуационная задача (кейс-задача) №3
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	003

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина, 46 лет, обратился к врачу с жалобами на боли в пояснице с иррадиацией в правую ногу. 
Из анамнеза известно, что боль в пояснице развилась месяц назад. Ранее боли в спине беспокоили периодически на протяжении 5-и лет. Последнее обострение заболевания мужчина связывает с физической нагрузкой и подъемом тяжести. Получал консервативную терапию в поликлинике по месту жительства. Боль в спине несколько уменьшился, но присоединилась боль в правой ноге. 
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. В неврологическом статусе: ЧН – без патологии. Движения в верхних конечностях сохранены в полном объеме. Сухожильные и периостальные рефлексы с верхних конечностей D=S. Чувствительных нарушений на туловище и в верхних конечностях нет. Сухожильные рефлексы с нижних конечностей: коленные D<S, ахиллов рефлекс справа не вызывается. Снижена сила в разгибателе первого пальца правой стопы. Сила по всем остальным группам мышц – 5 баллов. Симптом Ласега  справа 50 градусов. Дает гипестезию в дерматомах L4-L5, L5-S1. Определяется ограничение подвижности в поясничном отделе позвоночника. При наклоне вперед появляется сколиотическая деформация влево. Болезненность остистых отростков поясничных позвонков при перкуссии. Функция тазовых органов не нарушена. Походка анталгическая. 
По результатам МРТ – ПОП определяется снижение высоты межпозвонковых дисков  L3-L4, L4-L5, L5-S1. Так же определяется медианная экструзия диска  L3-L4, без деформации дурального мешка; медианная экструзия диска L4-L5, вызывающая деформацию дурального мешка на этом уровне; парамедианная экструзия диска L5-S1 с деформацией дурального мешка на этом уровне. Фрагмент диска распространяется в направлении корешкового канала и оказывает компремирующее воздействие на правый корешок S1.  В режиме   MYUR  определяется частичный ликворный блок на уровне диска L5-S1. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Наличие/отсутствие показаний к хирургическому лечению.  Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.

	5
	Препараты каких групп лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии. Обоснуйте свой выбор.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Дегенративно-дистрофическое заболевание позвоночника. Радикулопатия правого корешка S1.
Грыжа диска L5-S1. 

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен неполностью: часть нозологий упущена или неверно оценены клинические симптомы и результаты нейровизуализации. 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз дегенеративно-дистрофического заболевания позвоночника установлен на основании жалоб пациента на боли в  поясничном отделе позвоночника в сочетании с ограничением болью в правой ноге. Данные анамнеза (периодически возникавшие боли в поясничном отделе позвоночника), клинические проявления в виде вертебрального синдрома,  данных нейровизуализации, описывающей изменения в межпозвонковых дисках. 
Диагноз радикулопатии правого S1-корешка определен на основании клинических симптомов и изменений в неврологическом статусе пациента (снижение коленногоьного рефлекса справа и выпадение ахиллова рефлекса справа).
Диагноз грыжи диска L5-S1 установлен на основании результатов нейровизуализации (парамедианная экструзия диска L5-S1 с формированием частичного ликворного блока на этом уровне и компрессией правого корешка S1 в области корешкового канала). 

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одного  из клинических синдромов. 
или
Обоснование одного из клинических синдромов дано неверно.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение стимуляционной электро-миографии; компьютерной рентгеновской томографии поясничного отдела позвоночника с целью исключения не грыжевых факторов компрессии корешков спинного мозга; 

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Наличие/отсутствие показаний к хирургическому лечению.  Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	
	Правосторонняя интерляминэктомия с удалением грыжевого секвестра и выполнением микрохирургической декомпрессии корешка спинного мозга. 

	Р2
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия

	Р1
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия, но выбор не обоснован.

	Р0
	
	Ответ неверный. Определена неверная лечебная тактика или предложен неверный вариант хирургического пособия.

	
	
	

	В
	5
	Препараты каких групп лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	-
	НПВС. Выбор препарата из этих групп основан на способности ослаблять боль в состоянии покоя и при движении, утреннюю скованность, уменьшать воспалительный отек на месте раны. Стимуляторы репарации тканей (Хондропротекторы). Препараты этой группы обладают противовоспалительным и обезболивающим действием, восполняют эндогенный дефицит глюкозамина, стимулируют синтез протеогликанов и гиалуроновой кислоты синовиальной жидкости; увеличивают проницаемость суставной капсулы, восстанавливают ферментативные процессы в клетках синовиальной мембраны и суставного хряща. Способствуют фиксации серы в процессе синтеза хондроитинсерной кислоты, облегчают нормальное отложение кальция в костной ткани, тормозят развитие дегенеративных процессов в суставах, восстанавливают их функцию, уменьшая суставные боли.
Наиболее доказанными обезболивающими и противовоспалительными свойствами из группы НПВС обладает Диклофенак, из группы хондропротекторов – Дона. 

	Р2
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно.

	Р1
	-
	Тактика ведения пациента выбрана верно, однако не обоснована или обоснована неверно. 

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно. 



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
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Ситуационная задача (кейс-задача) №4
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	004

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина, 75 лет, обратился к врачу с жалобами на боли в пояснице и возникающую слабость в нижних конечностях при ходьбе. Может пройти 100 метров после чего вынужден останавливаться и садиться для отдыха. Кроме того, пациента беспокоит периодически возникающее онемение в ногах, чувство ползание мурашек. 
Из анамнеза известно, что боли в пояснице беспокоят около 10 лет. Слабость в ногах начала развиваться в последний год. Получал консервативную терапию в поликлинике по месту жительства. Эффект от лечения минимальный. 
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. В неврологическом статусе: ЧН – без патологии. Сухожильные и периостальные рефлексы с конечностей без разницы сторон D=S, с нижних конечностей оживлены. Сила по всем остальным группам мышц – 5 баллов. Движения в нижних конечностях сохранены в полном объеме. Симптомы натяжения отрицательные. Непостоянная гипестезия в дерматомах L3-L4, L4-L5, L5-S1. Функция тазовых органов не нарушена. Походка анталгическая. 
По результатам МРТ – ПОП определяется снижение высоты межпозвонковых дисков, L4, L5, S1. Так же определяется сужение просвета позвоночного канала (сагиттальный размер на уровне диска  L4 – 9mm, на уровне L5 – 8mm) Кроме того, определяется деформация и увеличение размеров межпозвонковых суставов. Дуральный мешок деформирован на указанных уровнях.. В режиме   MYUR  определяется частичный ликворный блок на уровнях L4-L5, L5-S1. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Наличие/отсутствие показаний к хирургическому лечению.  Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Дегенративно-дистрофическое заболевание позвоночника. 
Стеноз позвоночного канала на уровне L4-L5, L5-S1.
Синдром каудогенной хромоты. 

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен неполностью: часть нозологий упущена или неверно оценены клинические симптомы и результаты нейровизуализации. 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз дегенеративно-дистрофического заболевания позвоночника установлен на основании анамнеза, жалоб пациента на боли в поясничном отделе позвоночника в сочетании с данными нейровизуализации, описывающей изменения в поясничном отделе позвоночника. 
Диагноз стеноз позвоночного канала определен на основании данных нейровизуализации, описывающей изменения в поясничном отделе позвоночника. 
Диагноз каудогенной хромоты установлен на основании клинической картины - развивающейся слабостью в ногах при ходьбе даже на короткие дистанции. клинические проявления в виде преходящей гипестезии в нижних конечностях.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одного  из клинических синдромов. 
или
Обоснование одного из клинических синдромов дано неверно.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение стимуляционной электро-миографии; компьютерной рентгеновской томографии пояснично-крестцового отдела позвоночника с целью оценки костных структур позвоночника;
УЗДГ артерий нижних конечностей с целью дифференциальной диагностики; 

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Наличие/отсутствие показаний к хирургическому лечению.  Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	
	Ляминэктомия L4-L5, L5-S1. Резекция медиальных фасеток. Декомпрессия корешков спинного мозга. 

	Р2
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия

	Р1
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия, но выбор не обоснован.

	Р0
	
	Ответ неверный. 



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №5
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	005

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина, 65 лет, обратился к врачу с жалобами на боли в пояснице и спазм мышц спины, возникающие преимущественно в положении «сидя». 
Из анамнеза известно, что боли в поясничном отделе беспокоят на протяжении 8 лет. Заболевание протекает с периодами обострения, до 5-6 раз в год. В последнее время присоединились иррадиирующие боли в ягодицах и по задней поверхности бедра обеих ног. 
При осмотре: состояние удовлетворительное. В неврологическом статусе: ЧН – без патологии. Движения в конечностях сохранены в полном объеме. Сухожильные и периостальные рефлексы без четкой разницы сторон, средней живости. Чувствительных нарушений нет. Локально определяется напряжение паравертебральной мускулатуры в поясничном отделе. А так же болезненность при пальпации паравертебрально на уровнях L4-L5, L5-S1 с обеих сторон. Чувствительных расстройств на туловище и конечностях нет. Функция тазовых органов не нарушена. Походка не нарушена. 
По результатам МРТ – ПОП определяются дегенеративные изменения поясничных позвонков с явлениями спондилоартроза и возможной деформацией дугоотросчатых суставов.
 


	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Наличие/отсутствие показаний к хирургическому лечению.  Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.

	5
	

	6
	


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Дегенративно-дистрофическое заболевание позвоночника. 
Фасет-синдром


	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен неполностью: часть нозологий упущена или неверно оценены клинические симптомы и результаты нейровизуализации. 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз дегенеративно-дистрофического заболевания позвоночника установлен на основании жалоб пациента на боли в поясничном отделе позвоночника в сочетании с напряжением паравертебральной мускулатуры. Данные анамнеза (боли в поясничном отделе позвоночника с иррадиацией в область ягодиц и по задней поверхности бедер). 
Диагноз фасет-синдрома определен на основании клинических симптомов и измененийпо результатам нейровизуализации. 

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одного  из клинических синдромов. 
Обоснование одного из клинических синдромов дано неверно.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение стимуляционной электро-миографии; компьютерной рентгеновской томографии пояснично-крестцового отдела позвоночника с целью верификации дегенеративных изменений поясничных позвонков; 

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Наличие/отсутствие показаний к хирургическому лечению.  Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	
	После проведения паравертебральной блокады с хорошим клиническим эффектом показано проведение радиочастотной фасеточной ризотомии.

	Р2
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия

	Р1
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия, но выбор не обоснован.

	Р0
	
	Ответ неверный. 




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
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Ситуационная задача (кейс-задача) №6
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	006

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на боли в шее, боль и слабость в правой руке. 
Из анамнеза известно, что боль в шее развилась месяц назад. Ранее, боли в шее беспокоили периодически. Последнее обострение заболевания мужчина связывает с переохлаждением. Появлению боли в шее сопутствовала боль и отечность правой руки. Получал консервативную терапию в поликлинике по месту жительства. Болевой синдром несколько уменьшился, но появилась слабость в правой руке. 
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. В неврологическом статусе: ЧН – без патологии. Движения в левой руке сохранены в полном объеме. В правой руке ограничены подъемы выше уровня плеча. Снижена сила в правой кисти до 4-х баллов, в дистальных отделах руки до 3,5-4 баллов. Дает гипестезию в дерматомах С5-С6-С7. Сухожильные и периостальные рефлексы с верхних конечностей D<S (карпо-радиальный и рефлекс с двуглавой мышцы плеча). Определяется асимметрия верхнего плечевого пояса – правая половина опущена ниже левой. Легкая гипотрофия надостных мышц справа. Болезненность при пальпации и перкуссии остистых отростков шейных позвонков. Сухожильные рефлексы с нижних конечностей средней живости, равные. Сила по всем остальным группам мышц – 5 баллов. Движения в нижних конечностях сохранены в полном объеме. Симптомы натяжения отрицательные. Чувствительных расстройств на туловище и нижних конечностях нет. Функция тазовых органов не нарушена. Походка не нарушена. 
По результатам МРТ – ШОП определяется снижение высоты межпозвонковых дисков  С5, С6, С7. Так же определяется парамедианная экструзия диска  С6, вызывающая деформацию дурального мешка на этом уровне. В режиме   MYUR  определяется частичный ликворный блок на уровне диска С6-С7. Экструзия диска распространяется в направлении правого корешкового канала с компрессией корешка С6. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Наличие/отсутствие показаний к хирургическому лечению.  Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.

	5
	Препараты каких групп лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии. Обоснуйте свой выбор.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Дегенративно-дистрофическое заболевание позвоночника. Радикулопатия корешков L5 с обеих сторон.
Грыжа диска L4-L5.
Спондилолистез тела L4 с формированием нестабильности. 

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен неполностью: неверно оценены результаты нейровизуализации (не диагностирован спондилолистез). 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз дегенеративно-дистрофического заболевания позвоночника установлен на основании жалоб пациента на боли в  поясничном отделе позвоночника в сочетании с иррадиацией в нижние конечности,данных анамнеза (давность возникновения болей), клинические проявления в виде вертебрального синдрома,  данных нейровизуализации, изменений в поясничном отделе позвоночника. 
Диагноз радикулопатии корешков L5 определен на основании клинических симптомов и изменений в неврологическом статусе пациента (снижение коленного и ахиллова рефлексов с обеих сторон).
Диагноз грыжи диска L4-L5 установлен на основании результатов нейровизуализации (медианная экструзия диска L5 с формированием частичного ликворного блока на этом уровне и компрессией корешковL5 в области корешковых каналов). 
Диагноз спондилолистеза L4 установлен на основании данных нейровизуализации.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одного  из клинических синдромов. 
или
Обоснование одного из клинических синдромов дано неверно.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение стимуляционной электро-миографии; компьютерной рентгеновской томографии пояснично-крестцового отдела позвоночника с целью исключения не грыжевых факторов компрессии корешков спинного мозга; функциональные рентгеновские спондилограммы для подтверждения/исключения нестабильности;

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	
	Двухсторонняя интерляминэктомия с удалением грыжевого секвестра и выполнением микрохирургической декомпрессии корешков спинного мозга. Имплантация системы транспедикулярной фиксации L3-L5 с обеих сторон. 

	Р2
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия

	Р1
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия, но выбор не обоснован.

	Р0
	
	Ответ неверный. Определена неверная лечебная тактика или предложен неверный вариант хирургического пособия.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №7
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	007

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина, 60 лет, обратился к врачу с жалобами на боли в пояснице и ногах. Боль возникает самопроизвольно и усиливается при разгибании поясницы, хождении и сидении. 
Из анамнеза известно, что боль в пояснице беспокоят более 20 лет.  В последнее время боли усилились. Присоединились боли в обеих ногах, онемение по наружной поверхности обоих бедер. Наросло ограничение подвижности в поясничном отделе позвоночника. Получал консервативную терапию в поликлинике по месту жительства – без эффекта. 
При осмотре: состояние удовлетворительное. В неврологическом статусе: ЧН – без патологии. Движения в верхних конечностях сохранены в полном объеме. Сухожильные и периостальные рефлексы с верхних конечностей D=S. Чувствительных нарушений на туловище и в верхних конечностях нет. Сухожильные рефлексы с нижних конечностей: коленные и ахилловы D=S, снижены. Снижена сила в разгибателях первого пальца обеих стоп. Сила по всем остальным группам мышц – 5 баллов. Симптом Ласега 50 градусов. Дает гипестезию в дерматомах L4-L5, L5-S1. Определяется ограничение подвижности в поясничном отделе позвоночника. Болезненность остистых отростков поясничных позвонков при перкуссии. Функция тазовых органов не нарушена. Походка анталгическая. 
По результатам МРТ – ПОП определяется снижение высоты межпозвонковых дисков L4-L5, L5-S1, медианная экструзия диска L4-L5 с деформацией дурального мешка на этом уровне. Фрагмент диска распространяется в направлении корешковых каналов и оказывает компремирующее воздействие на корешки L5 с обеих сторон.  В режиме   MYUR  определяется частичный ликворный блок на уровне диска L4-L5. Так же определяется листез L4 позвонка на 50% по отношению к телу  L5-позвонка. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента

	4
	Наличие/отсутствие показаний к хирургическому лечению.  Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Дегенративно-дистрофическое заболевание позвоночника. Радикулопатия корешков L5 с обеих сторон.
Грыжа диска L4-L5.
Спондилолистез тела L4 с формированием нестабильности. 

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен неполностью: неверно оценены результаты нейровизуализации (не диагностирован спондилолистез). 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз дегенеративно-дистрофического заболевания позвоночника установлен на основании жалоб пациента на боли в  поясничном отделе позвоночника в сочетании с иррадиацией в нижние конечности,данных анамнеза (давность возникновения болей), клинические проявления в виде вертебрального синдрома,  данных нейровизуализации, изменений в поясничном отделе позвоночника. 
Диагноз радикулопатии корешков L5 определен на основании клинических симптомов и изменений в неврологическом статусе пациента (снижение коленного и ахиллова рефлексов с обеих сторон).
Диагноз грыжи диска L4-L5 установлен на основании результатов нейровизуализации (медианная экструзия диска L5 с формированием частичного ликворного блока на этом уровне и компрессией корешковL5 в области корешковых каналов). 
Диагноз спондилолистеза L4 установлен на основании данных нейровизуализации.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одного  из клинических синдромов. 
или
Обоснование одного из клинических синдромов дано неверно.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение стимуляционной электро-миографии; компьютерной рентгеновской томографии пояснично-крестцового отдела позвоночника с целью исключения не грыжевых факторов компрессии корешков спинного мозга; функциональные рентгеновские спондилограммы для подтверждения/исключения нестабильности;

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Возможный вариант хирургического пособия с учетом клинической картины и результатов исследований. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	
	Двухсторонняя интерляминэктомия с удалением грыжевого секвестра и выполнением микрохирургической декомпрессии корешков спинного мозга. Имплантация системы транспедикулярной фиксации L3-L5 с обеих сторон. 

	Р2
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия

	Р1
	
	Выбран правильный вариант хирургического пособия, но выбор не обоснован.

	Р0
	
	Ответ неверный. Определена неверная лечебная тактика или предложен неверный вариант хирургического пособия.



Сосудистые заболевания ЦНС 
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №1
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	016

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Больная С., 67 лет. Доставлена в отделение реанимации из операционной. Послеоперационный диагноз: ЦВБ. Острое нарушение мозгового кровообращения. Геморрагический инсульт с формированием внутримозговой гематомы левого полушария. Операция: резекционная трепанация черепа с аспирацией гематомы и вентрикулярным дренированием. Исходно: кома II, ИВЛ через интубационную трубку, АД 220/110 мм рт.ст. 

	
	

	В
	

	1
	Укажите тактику ведения больной в раннем послеоперационном периоде.

	2
	Какие основные параметры Вы будете мониторировать в послеоперационном периоде?

	3
	Какими методиками можно прямо или косвенно следить за ВЧД?

	4
	Какие лекарственные средства могут применяться для коррекции ВЧГ?

	5
	На какие варианты подразделяется терапия, направленная на коррекцию ВЧГ?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Укажите тактику ведения больной в раннем послеоперационном периоде 

	Э
	-
	Продленная ИВЛ, Коррекция А/Д, Профилактика или коррекция ВЧГ

	Р2
	-
	Указаны все компоненты лечения.

	Р1
	-
	Указаны не все компоненты лечения.

	Р0
	-
	Не указаны все компоненты лечения.

	
	
	

	В
	2
	Какие основные параметры Вы будете мониторировать в послеоперационном периоде

	Э
	-
	А/Д, ЧСС, сатурация, ВЧД

	Р2
	-
	Указаны все мониторируемые параметры.

	Р1
	-
	Указаны не все мониторируемые параметры 

	Р0
	-
	Не указано ни один мониторируемый параметр

	
	
	

	В
	3
	Какими методиками можно прямо или косвенно следить за ВЧД

	Э
	-
	Монитор ВЧД, ТКДГ, РКТ, УЗИ зрительного нерва, консультация офтальмолога

	Р2
	-
	Названы все методики

	Р1
	-
	Названы не все методики

	Р0
	-
	Не названа ни одна методика

	
	
	

	В
	4
	Какие лекарственные средства могут применяться для коррекции ВЧГ

	Э
	-
	Маннитол, Фуросемид, Гиперосмолярные растворы, Седативные препараты 

	Р2
	-
	Названы все лекарственные средства

	Р1
	-
	Названы не все лекарственные средства

	Р0
	-
	Не названо ни одно лекарственное средство

	
	
	

	В
	5
	На какие варианты подразделяется терапия, направленная на коррекцию ВЧГ

	Э
	-
	Базовая (профилактическая) и экстренная 

	Р2
	-
	Названы все варианты

	Р1
	-
	Названы не все варианты

	Р0
	-
	Не названы варианты




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №2
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	002

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациентка М. 52 лет. 3 дня назад диагностировано субарахноидальное кровоизлияние на фоне разрыва аневризмы правой средней мозговой артерии. Проведено клипирование аневризмы. Неврологический статус. Сознание оглушение. Глазные щели d=s. Зрачки равные. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Глоточные и небные рефлексы вызываются. Чувствительных нарушений нет. Движения в конечностях не ограничены. Мышечный тонус  существенно не изменен. Сила во всех группах мышц - 5 б. Проприорефлексы  повышены. Координаторных нарушений нет. 

	
	

	В
	

	1
	Назовите возможные причины нарушения уровня сознания.

	2
	Сроки максимального риска развития вазоспазма.

	3
	Принципы лечения вазоспазма.

	4
	Назовите методы диагностики САК.

	5
	По каким шкалам проводится оценка пациентов с САК?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Назовите возможные причины нарушения уровня сознания 

	Э
	-
	Ангиоспазм, ВЧГ, Ишемия головного мозга

	Р2
	-
	Указаны все варианты

	Р1
	-
	Указаны не все варианты

	Р0
	-
	Варианты указаны неправильно

	
	
	

	В
	2
	Сроки максимального риска развития вазоспазма

	Э
	-
	С 3 по 14 сутки

	Р2
	-
	Сроки указаны правильно

	Р1
	-
	Сроки указаны в рамках эталона, но не точно

	Р0
	-
	Сроки указаны не правильно

	
	
	

	В
	3
	Принципы лечения вазоспазма  

	Э
	-
	Инфузия сбалансированных кристаллоидных растворов 200мл/ч, Целевое систолическое А/Д >160 мм.рт.ст., Применение вазопрессоров для достижения целевых значений А/Д (при необходимости)

	Р2
	-
	Ответ указан полностью 

	Р1
	-
	Ответ указан не полностью

	Р0
	-
	Ответ не верный.

	
	
	

	В
	4
	Назовите методы диагностики САК

	Э
	-
	РКТ, КТ-ангиография, Люмбальная пункция, МР-ангиография, Ангиография

	Р2
	-
	Ответ указан полностью 

	Р1
	-
	Ответ указан не полностью

	Р0
	-
	Ответ неверный.

	
	
	

	В
	5
	По каким шкалам проводится оценка пациентов с САК

	Э
	-
	Шкала Ханта-Хесса, Шкала Fisher, Шкала WFNS

	Р2
	-
	Перечислены все виды шкал

	Р1
	-
	 Перечислены не все шкалы

	Р0
	-
	Не названа ни одна шкала




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС
Ситуационная задача (кейс-задача) №3
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	003

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	У женщины 70 лет во время стирки появились интенсивная головная боль, тошнота и рвота, повысилось артериальное давление до 190/100 мм рт.ст. при обычном 150/90 мм рт.ст. Врачи «скорой медицинской помощи» установили: сознание ясное, артериальное давление – 180/110 мм рт.ст., пульс – 90 ударов в минуту, ритм правильный, ригидность шейных мышц, парезов и других неврологических нарушений нет. Состояние больной расценено как «гипертонический церебральный криз» и ей предложена госпитализация в терапевтическое отделение многопрофильной больницы. 

	
	

	В
	

	1
	Назовите неврологические синдромы с их объяснением.

	2
	Предварительный клинический диагноз? Согласны ли Вы с диагнозом «гипертонический церебральный криз»?

	3
	Является ли решение о госпитализации в терапевтическое отделение правильным?

	4
	Предполагаемый причины заболевания?

	5
	Врачебная тактика?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Назовите неврологические синдромы с их объяснением.

	Э
	-
	Общемозговой синдром (цефалгия, тошнота, рвота), менингеальный синдром (ригидность затылочных мышц).

	Р2
	-
	Синдромы названы верно.

	Р1
	-
	Синдромы названы не полностью или не дано объяснение синдромам.

	Р0
	-
	Синдромы не названы.

	
	
	

	В
	2
	Предварительный клинический диагноз? Согласны ли Вы с диагнозом «гипертонический церебральный криз»?

	Э
	-
	Наличие менингеального синдрома ставит диагноз «гипертонический церебральный криз» под сомнение. Более вероятен диагноз: Субарахноидальное кровоизлияние.

	Р2
	-
	Дан развернутый ответ на вопрос.

	Р1
	-
	Предварительный диагноз указан верно, не не даны объяснения. 

	Р0
	-
	Предварительный диагноз не поставлен и не обоснован. 

	
	
	

	В
	3
	Является ли решение о госпитализации в терапевтическое отделение правильным?

	Э
	-
	Для решения вопроса о выборе профиля отделения необходимо дообследование пациента. Учитывая наличие менингеального синдрома необходимо исключить субарахноидальное кровоизлияние (проведение РКТ головного мозга) и, при его выявлении, госпитализировать пациента в неврологическое отделение для больных с ОНМК.

	Р2
	-
	Дан развернутый ответ на вопрос.

	Р1
	-
	Ответ на вопрос дан частично: указан правильный профиль отделения, но не дано объяснение. 

	Р0
	-
	Дан неверный ответ о профиле отделения.

	
	
	

	В
	4
	Предполагаемый причины заболевания?

	Э
	-
	гипертензивное субарахноидальное кровоизлияние или разрыв артериальной аневризмы на фоне повышения АД

	Р2
	-
	Причины указаны верно.

	Р1
	-
	Указана одна из возможных причин. 

	Р0
	-
	Причины указаны неверно или не указаны.

	
	
	

	В
	5
	Врачебная тактика?

	Э
	-
	Дообследование: ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови (глюкоза, общий белок, АЛТ, АСТ, креатинин, мочевина), электролиты крови, КЩС, коагулограмма,РКТ головного мозга, МСКТА сосудов головы, при необходимости для подтверждения диагноза - люмбальная пункция.
Госпитализация в ПИТ (контроль функций жизнеобеспечения, мониторинг уровня сознания, АД, пульса, сатурации, температуры тела, ЧДД, NIHSS)
Консультация нейрохирурга для решения вопроса о хирургическом лечении САК.
Терапия: 	
- антигипертензивная терапия
- парацетамол в дозе 500мг каждые 3-4 часа
- ведение 2,5 л 0,9% раствор хлорида натрия в сутки для предупреждения гиповолемии, поскольку она предрасполагает к ишемии мозга), а также внутривенное введение коллоидных растворов с поддержанием гематокрита 30—33%, 
- нимодипин (нимотоп) 1 мг в час внутривенно под контролем АД, с возможным увеличением дозы до 2 мг в час и последующим переводом через несколько суток на пероральный прием 60 мг каждые 4 часа на протяжении 3 недель.

	Р2
	-
	Принципы диагностики и лечения перечислены верно.

	Р1
	-
	Принципы диагностики и лечения перечислены частично: не названы один, два или три направления лечения.

	Р0
	-
	Не названы более трех направлений диагностики и лечения или принципы диагностики и лечения полностью перечислены неверно.



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
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Ситуационная задача (кейс-задача) №4
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	004

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Женщина 60 лет доставлена в больницу в связи с онемением в правых конечностях, возникшим рано утром, при пробуждении. В течение 20 лет страдает артериальной гипертензией, обычный уровень артериального давления в последний год – 180-190/100-110 мм рт.ст.   При обследовании: сознание ясное, артериальное давление - 200/120 мм рт.ст., пульс – 70 ударов в минуту, ритм правильный. В неврологическом статусе: менингеальных симптомов нет, парезов нет, ослаблена болевая и температурная чувствительность на левой половине лица, туловища и в левых конечностях, рефлексы не изменены, патологических рефлексов нет. Компьютерная томография головы не выявила изменений в головном мозге. 

	
	

	В
	

	1
	Какой имеется неврологический синдром? Предположительный топический диагноз.

	2
	Предварительный клинический диагноз.

	3
	Предполагаемый патогенез заболевания.

	4
	Какие необходимы дополнительные исследования?

	5
	Какой должна быть лечебная тактика?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Какой имеется неврологический синдром? Предположительный топический диагноз.

	Э
	-
	Левосторонняя гемигипестезия. Правое полушарие головного мозга (возможно, белое вещество).

	Р2
	-
	Синдром и топическое поражениеуказаны верно.

	Р1
	-
	Назван верно либо синдром, либо топическое поражение.

	Р0
	-
	Не названы ни синдром, ни топика поражения.

	
	
	

	В
	2
	Предварительный клинический диагноз.

	Э
	-
	Ишемический (вероятно, лакунарный) инсульт в бассейне правой СМА в форме левосторонней гипестезии. Гипертоническкая болезнь III стадии. Риск 4. При быстром регрессе симптоматики и отсутсвии на МРТ головного мозга, выполненного в динамике, очагов ишемии, возможно расценить данную симптоматику как проявление транзиторной ишемической атаки. 

	Р2
	-
	Диагноз сформулирован верно.

	Р1
	-
	Диагноз сформулирован не полностью, упущена часть составляющих диагноза или допущены неточности в формулировке диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз сформулирован неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Предполагаемый патогенез заболевания.

	Э
	-
	Гипертоническая болезнь. Поражение перфорантных артерий, которое привело к развитию лакунарного инсульта с «изолированным синдромом». 

	Р2
	-
	Дан развернутый ответ с указанием патогенеза.

	Р1
	-
	Ответ дан частично.

	Р0
	-
	Патогенез не указан. 

	
	
	

	В
	4
	Какие необходимы дополнительные исследования?

	Э
	-
	Развернутый анализ крови, биохимический анализ крови, МРТ головного мозга, ТКДС, ЭКДС, Эхо-КС, ХМТ-ЭКГ, СМАД.

	Р2
	-
	Необходимые дополнительные обследованияуказаны верно.

	Р1
	-
	Необходимые дополнительные обследования указаны не полностью.

	Р0
	-
	Не названы необходимые дополнительные методы обследования.

	
	
	

	В
	5
	Какой должна быть лечебная тактика?

	Э
	-
	Лечебная тактика будет определена после дообследования. Антиагрегантная терапия (при выявлении фибрилляции предсердий – антикоагулянтная терапия), антигипертензивная терапия, по показаниам – гиполипидемическая терапия, нейропротективная терапия.

	Р2
	-
	Лечебная тактика в отношении данного пациента выбрана верно.

	Р1
	-
	Лечебная тактика указана верно, но частично.

	Р0
	-
	Лечебная тактика указана неверно.
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	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	005

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина 55 лет доставлен в больницу в связи с развившимися два часа назад нарушениями речи и слабостью в правых конечностях. Пять лет назад перенёс инфаркт миокарда, в течение последнего года беспокоят приступы стенокардии напряжения. Постоянно принимает аспирин по одной таблетке (100 мг) вечером, нитросорбид по несколько таблеток в день. При обследовании: сознание ясное, артериальное давление – 170/100 мм рт.ст., пульс – 73 удара в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: менигеальных симптомов нет, речь отсутствует, обращенную речь понимает плохо, движения глазных яблок вправо ограничены, парез нижней части мимической мускулатуры справа, при высовывании девиация языка вправо, отсутствуют движения в правых конечностях, справа ослаблены все виды чувствительности, оживление сухожильных рефлексов справа, симптом Бабинского справа. 

	
	

	В
	

	1
	Назовите неврологические синдромы.

	2
	Какова локализация поражения? Дайте пояснение.

	3
	Предварительный клинический диагноз.

	4
	Какие необходимы дополнительные исследования?

	5
	Какой должна быть лечебная тактика?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Назовите неврологические синдромы.

	Э
	-
	Нарушение речи по типу сенсомоторной афазии, центральный парез мышц лица справа, корковый парез глазодвигательных мышц, правосторонняя центральная гемиплегия и правосторонняя гемигипестезия.

	Р2
	-
	Синдромы названы верно.

	Р1
	-
	Синдромы названы не полностью.

	Р0
	-
	Синдромы не названы.

	
	
	

	В
	2
	Какова локализация поражения? Дайте пояснение.

	Э
	-
	Поражение левого полушария. Бассейн левой средней мозговой артерии.  Об этом свидетельствует очаговая правосторонняя симптоматика (правосторонний гемипарез с гемигипестезией и речевые нарушения). 

	Р2
	-
	Локализация поражения указана правильно и верно обоснована.

	Р1
	-
	Локализация поражения указана правильно, но не обосновано или обоснована неверно. 

	Р0
	-
	Локализация поражения указана неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Предварительный клинический диагноз.

	Э
	-
	Ишемический (вероятно, атеротромботический) инсульт в бассейне левой СМА с развитием правосторонней гемиплегии, правосторонней гемигипестезии, афатических нарушений. Атеросклероз брахиоцефальных артерий. ИБС. ПИКС. Гипертоническая болезнь III стадии. Риск 4. 

	Р2
	-
	Диагноз сформулирован верно.

	Р1
	-
	Диагноз сформулирован не полностью, упущена часть составляющих диагноза или допущены неточности в формулировке диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз сформулирован неверно. 

	
	
	

	В
	4
	Какие необходимы дополнительные исследования?

	Э
	-
	Развернутый общий анализ крови, биохимический анализ крови, коагулограмма, липидный спектр,РКТ / МРТ головного мозга (уточнение характера инсульта, а также топического диагноза). ЭКДС и ТКДС (с целью определения возможной атеротромботической этиологии инсульта), ЭКГ, Эхо-КС и ХМТ-ЭКГ (с целью определения возможной кардиальной этиологии инсульта).

	Р2
	-
	Необходимые дополнительные обследованияуказаны верно.

	Р1
	-
	Необходимые дополнительные обследования указаны не полностью.

	Р0
	-
	Не названы необходимые дополнительные методы обследования.

	
	
	

	В
	5
	Какой должна быть лечебная тактика?

	Э
	-
	Лечебная тактика будет определена после дообследования. После верификации ишемического характера инсульта, определение показаний (в данном случае возраст до 80 лет, время от первых симптомов ОНМК до проведения ТЛТ менее 4,5 ч) для проведения тромболитической терапии. В случае использование тромболизиса не следует проводить антиагрегантную и антикоагулянтную терапию как минимум 24 часа. 
    Терапия инсульта в острейшем периоде: 
     Антиагрегантная терапия. У данного пациента сосудистая катастрофа произошла на фоне приема аспирина, поэтому возможно предположить резистентность пациента к этому препарату.    Стоит заменить на клопидогрел 75 мг/сутки. 
При выявлении фибрилляции предсердий – антикоагулянтная терапия. Также на период ограничения двигательного режима для предотвращения риска тромбоэмболических осложнений – антикоагулянтная терапия. 
При АД 180/100 мм.рт.ст снижать давление в острейшем периоде инсульта не рекомендуется, в последующем – антигипертензивная терапия.
Гиполипидемическая терапия 
Нейропротективная терапия.

	Р2
	-
	Лечебная тактика в отношении данного пациента выбрана верно.

	Р1
	-
	Лечебная тактика указана верно, но частично.

	Р0
	-
	Лечебная тактика указана неверно.
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	Н
	006

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	У мужчины 45 лет в сауне возникла интенсивная диффузная головная боль, которая продолжалась около 6 часов и постепенно ослабла. На следующий день он обратился к врачу поликлиники в связи с развившимся двоением при взгляде влево, вверх и вниз, проходящее при закрывания правого глаза.  При обследовании: сознание ясное, артериальное давление повышено до 160/100 мм рт. ст. при обычном АД - 140/80 мм рт. ст., пульс - 80 ударов в минуту, ритм правильный. В неврологическом статусе: анизокория (правый зрачок шире левого на 2 мм), снижена фотореакция справа, птоз до середины зрачка справа, расходящееся косоглазие, движение правого глазного яблока ограничено внутрь и вверх, ригидность затылочных мышц на 2 поперечника пальцев руки, положительный симптом Кернига с двух сторон (угол 160 градусов), других неврологических нарушений нет. 

	
	

	В
	

	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	2
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	3
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	4
	Назовите предполагаемую причину заболевания и обоснуйте ответ

	5
	Какой должна быть врачебная тактика?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	Э
	-
	Правосторонний офтальмопарез, менингеальный синдром.

	Р2
	-
	Синдромы перечислены верно.

	Р1
	-
	Синдромы перечислены не полностью: один из синдромов упущен или неверно расценен.

	Р0
	-
	Ни один из синдромов не назван.

	
	
	

	В
	2
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Субарахноидальное кровоизлияние. Аневризма задней соединительной артерии? Артериальная гипертензия.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: не указан предположительный генез заболевания. 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Острое развитие симптоматики в условиях сауны, дебют с интенсивной головной боли с последующим развитием оболочечных знаков, глазодвигательных нарушений.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: допущены неточности при обосновании диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Назовите предполагаемую причину заболевания и обоснуйте ответ

	Э
	-
	Имеющиеся у пациента симптомы поражения глазодвигательного нерва (парез взора вверх и кнутри, птоз век, расходящееся косоглазие, двоение) могут свидетельствовать о кровоизлиянии из задней соединительной артерии.

	Р2
	-
	Причина названа верно, ответ обоснован.

	Р1
	-
	Источник кровоизлияния указан верно, но ответ не обоснован.

	Р0
	-
	Причина названа неверно.

	
	
	

	В
	5
	Какой должна быть врачебная тактика?

	Э
	-
	Необходимо провести диагностические исследования: развернутый общий анализ и биохимический анализ крови, коагулограмму и общий анализ мочи, электрокардиографию, транскраниальное и экстракраниальное дуплексное сканирование, РКТ головного мозга, мультиспиральную компьютерную томографию сосудов головного мозга, при необходимости – церебральную агиографию, люмбальную пункцию; консультацию кардиолога, консультацию нейрохирурга для решения вопроса о показаниях к оперативному вмешательству (в случае верификации артериальной аневризмы). Постельный режим с подъемом головного конца кровати на 30 градусов, исключение действий, связанных с физическим напряжением. Снижение уровня АД до 140/90 мм рт. ст. Адекватная аналгезия (препарат выбора - парацетамол). Проведение ежедневного транскраниального ультразвукового мониторинга. При развитии вазоспазма назначить нимодипин внутривенно в виде непрерывной инфузии в дозе 15мкг/кг массы тела в час первые 2 часа, при хорошей переносимости (прежде всего при отсутствии значительного снижения АД) через 2 часа дозу можно увеличить до 30мкг/кг массы тела в час, через 5-10 дней инфузионной терапии перейти на прием нимодипина внутрь по 60мг каждые 4 часа (360мг в сутки) в течение 10 дней. 

	Р2
	-
	Врачебная тактика в отношении данного пациента выбрана верно.

	Р1
	-
	Врачебная тактика указана верно, но частично.

	Р0
	-
	Врачебная тактика указана неверно.



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС
Ситуационная задача (кейс-задача) №7
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	007

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Женщина 60 лет доставлена в больницу около 12ч дня в связи с интенсивной диффузной головной болью и слабостью в левых конечностях, которые возникли при уборке квартиры утром. В течение длительного времени наблюдается кардиологом с диагнозом: «Гипертоническая болезнь». При обследовании: на вопросы отвечала, но речь односложна, эмоциональная окраска отсутствовала, ответы замедленны, часто – после многократного повторения вопроса, гиперемия лица, артериальное давление – 210/120 мм рт. ст., пульс – 90 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, выпадение левых полей зрения, парез нижней части мимических мышц слева, отсутствие движений в левых конечностях, оживление сухожильных рефлексов и симптом Бабинского слева, снижение всех видов чувствительности на левой половине лица, туловища и в левых конечностях. В дальнейшем (через 2 часа после поступления) состояние больной ухудшилось, появились сонливость и сходящееся косоглазие, сохранялось понимание обращенной речи, но собственная речевая деятельность практически отсутствовала, после неоднократных просьб выполняла простые двигательные задания. По данным РКТ головного мозга в области скорлупы справа выявлен патологический очаг высокой плотности (70 ед. Н), по данным МРТ головного мозга – в этой же области в режиме Т2 наблюдается гипоинтенсивный сигнал, окруженный зоной гиперинтенсивного сигнала, в режиме FLAIR – гиперинтенсивный сигнал, объемом 40мл. 

	
	

	В
	

	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	2
	Предположите наиболее вероятный диагноз и обоснуйте его.

	3
	Как Вы оцениваете уровень сознания пациентки при поступлении в стационар и через 2 часа?

	4
	Как Вы можете объяснить ухудшение состояния больной?

	5
	Какой должна быть врачебная тактика?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	Э
	-
	Общемозговой синдром, центральная левосторонняя гемиплегия, левосторонняя гемигипестезия, левосторонняя гомонимная гемианопсия, менингеальный синдром.

	Р2
	-
	Синдромы перечислены верно.

	Р1
	-
	Синдромы перечислены не полностью: часть синдромов упущена или неверно расценена.

	Р0
	-
	Ни один из синдромов не назван.

	
	
	

	В
	2
	Предположите наиболее вероятный диагноз и обоснуйте его.

	Э
	-
	Геморрагический инсульт – путаменальное кровоизлияние справа с развитием левосторонней гомонимной гемианопсии, левосторонней гемиплегии, левосторонней гемигепестезии. Гипертоническая болезнь III стадии. Риск 4. 
Острое развитие левосторонней очаговой неврологической симптоматики на фоне физической нагрузки с регистрацией повышения АД до 210/120 мм рт. ст. у пациентки, страдающей гипертонической болезнью. На РКТ и МРТ головного мозга выявлены признаки путаменального кровоизлияния.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен и обоснован верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен и обоснован не полностью: упущена часть  составляющих диагноза (характер инсульта или локализация кровоизлияния или неврологическая симптоматика или  предположительный генез инсульта или неверно оценена стадия гипертонической болезни или неверно оценен риск сердечно-сосудистых осложнений) или допущены неточности при обосновании диагноза. 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен обоснован полностью неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Как Вы оцениваете уровень сознания пациентки при поступлении в стационар и через 2 часа?

	Э
	-
	При поступлении в стационар у пациентки сознание угнетено до уровня умеренного оглушения, через 2 часа пребывания в стационаре – до уровня глубокого оглушения.

	Р2
	-
	Уровень сознания оценен верно.

	Р1
	-
	Оценен верно уровень сознания только при поступлении в стационар или только через 2 часа после первоначальной оценки.

	Р0
	-
	Уровень сознания оценен неверно.

	
	
	

	В
	4
	Как Вы можете объяснить ухудшение состояния больной?

	Э
	-
	Развитие внутричерепной гипертензии вследствие отека мозга – усугубление степени нарушения сознания, развитие двустороннего поражения отводящего нерва.

	Р2
	-
	Причина ухудшения состояния пациентки названа верно и обоснована. 

	Р1
	-
	Причина ухудшения состояния пациентки названа верно, но не обоснована.

	Р0
	-
	Причина ухудшения состояния пациентки названа неверно.

	
	
	

	В
	5
	Какой должна быть врачебная тактика?

	Э
	-
	Необходимо дообследовать пациентку в кратчайшие сроки: развернутый общий анализ и биохимический анализ крови, коагулограмма и общий анализ мочи, электрокардиография, дуплексное сканирование транскраниальных сосудов и экстракраниальных отделов брахиоцефальных сосудов, эхокардиоскопия, консультация кардиолога, консультация нейроофтальмолога. При нарастании симптоматики – повторная нейровизуализация. Консультация нейрохирурга для решения вопроса о хирургическом лечении. Базисная терапия.

	Р2
	-
	Врачебная тактика в отношении данной пациентки выбрана верно.

	Р1
	-
	Врачебная тактика указана верно, но частично.

	Р0
	-
	Врачебная тактика указана неверно.
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	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	008

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Женщина 55 лет доставлена в больницу в связи с головной болью и слабостью в левых конечностях, которые возникли днём во время физической работы на огороде. В течение десяти последних лет отмечаются периодические подъёмы артериального давления до 160/100 мм рт. ст., ежедневные значения артериального давления - 150/90 мм рт. ст. При обследовании: в сознании, артериальное давление – 170/100 мм рт. ст., пульс – 70 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, парез нижней части мимических мышц слева, при высовывании девиация языка влево, снижение силы в левой руке до 2-х баллов и в левой ноге до 4-х баллов, оживление сухожильных рефлексов S>D и симптом Бабинского слева. По данным РКТ головного мозга – в правой лобной доле визуализирован патологический очаг выявлен патологический очаг высокой плотности (60 ед. Н), объемом 20мл. 

	
	

	В
	

	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	2
	Предположите наиболее вероятный клинический диагноз.

	3
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	4
	Какие возможные причины развития заболевания? Обоснуйте ответ.

	5
	Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	Э
	-
	Пирамидный синдром (левосторонний гемипарез – грубый в руке, легкий в ноге), менингеальный синдром.

	Р2
	-
	Синдромы перечислены верно.

	Р1
	-
	Синдромы перечислены не полностью: указан только один синдром.

	Р0
	-
	Ни один из синдромов не назван.

	
	
	

	В
	2
	Предположите наиболее вероятный клинический диагноз.

	Э
	-
	Геморрагический инсульт – кровоизлияние в правой лобной доле с развитием левостороннего гемипареза (грубого в руке, легкого в ноге). Гипертоническая болезнь III стадии. Риск 4. Сосудистый порок развития головного мозга (артериальная аневризма?, артерио-венозная мальформация?, кавернома?)?

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: не указан предположительный генез заболевания или не указана неврологическая симптоматика или неверно оценена стадия гипертонической болезни или неверно оценен риск сердечно-сосудистых осложнений. 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Острое развитие очаговой левосторонней неврологической симптоматики на фоне повышения АД до 170/100 мм рт. ст. в условиях физической нагрузки у пациентки с артериальной гипертензией. Наличие менингеального синдрома. Выявление по данным РКТ головного мозга признаков лобарного кровоизлияния в правой лобной доле. 

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: допущены неточности при обосновании диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Какие возможные причины развития заболевания? Обоснуйте ответ.

	Э
	-
	Лобарные кровоизлияния чаще развиваются при наличии сосудистых пороков, в связи с чем необходимо исключить наличие артериальной аневризмы, артерио-венозной мальформации, каверномы. При отсутствии данных за наличие пороков сосудистой системы кровоизлияние может быть гипертензивным.

	Р2
	-
	Причины заболевания указаны верно, обоснованы.

	Р1
	-
	Причины заболевания указаны верно, но не в полном объеме или причины заболевания указаны полностью, но не дано обоснование.

	Р0
	-
	Причины заболевания указаны неверно.

	
	
	

	В
	5
	Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить?

	Э
	-
	Развернутый общий анализ и биохимический анализ крови, коагулограмма и общий анализ мочи, электрокардиография, транскраниальное и экстракраниальное дуплексное сканирование, магнитно-резонансная томография в ангиорежиме, мультиспиральная компьютерная томография сосудов головного мозга, при необходимости – церебральная агиография; консультация кардиолога, консультация офтальмолога, консультация нейрохирурга для решения вопроса о показаниях к оперативному вмешательству.

	Р2
	-
	Дополнительные методы перечислены полностью.

	Р1
	-
	Дополнительные методы перечислены частично: не названы один, два или три метода обследования.

	Р0
	-
	Не названы четыре и более дополнительных метода обследования.  
или дополнительные обследования перечислены полностью неверно.



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС
Ситуационная задача (кейс-задача) №9
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	009

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина 48 лет доставлен в больницу в связи с интенсивной диффузной головной болью, сопровождающейся светобоязнью, которая возникла днём при физической работе. До заболевания считал себя практически здоровым. При обследовании: сознание ясное, артериальное давление – 150/90 мм рт.ст., пульс – 75 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, симптом Кернига с обеих сторон, парезов и других неврологических нарушений нет. При люмбальной пункции в ликворе выявлена кровь в трех пробирках. Больной находился на лечении в неврологическом отделении, через 10 дней у больного развилась слабость в левых конечностях до 3-х баллов, появился рефлекс Бабинского слева. 

	
	

	В
	

	1
	Какой имеется основной неврологический синдром и из каких симптомах он состоит?

	2
	Предположите наиболее вероятный клинический диагноз на момент госпитализации в стационар, обоснуйте диагноз.

	3
	Какие предполагаемые возможные причины заболевания?

	4
	Какая наиболее вероятная причина ухудшения состояния на 10-ый день с момента заболевания, какие диагностические и лечебные мероприятия необходимо провести?

	5
	Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос



	В
	1
	Какой имеется основной неврологический синдром и из каких симптомах он состоит?

	Э
	-
	Менингеальный синдром: ригидность шейных мышц, симптом Кернига, светобоязнь.

	Р2
	-
	Синдром и симптомы перечислены верно.

	Р1
	-
	Синдром указан верно, но симптомы перечислены не полностью.

	Р0
	-
	Ни один из синдромов не назван.

	
	
	

	В
	2
	Предположите наиболее вероятный клинический диагноз на момент госпитализации в стационар, обоснуйте диагноз.

	Э
	-
	Субарахноидальное кровоизлияние. 
Острое развитие на фоне физической нагрузки интенсивной головной боли, менингеального синдрома. Выявление крови в спинномозговой жидкости.

	Р2
	-
	Клинический диагноз выставлен и обоснован верно.

	Р1
	-
	Клинический диагноз выставлен верно, но не обоснован.

	Р0
	-
	Клинический диагноз выставлен неверно.

	
	
	

	В
	3
	Какие предполагаемые возможные причины заболевания? 

	Э
	-
	Наиболее вероятная причина субарахноидального кровоизлияния – артериальная аневризма. Менее вероятная причина – артериальная гипертензия.

	Р2
	-
	Причины заболевания указаны верно.

	Р1
	-
	Возможные причины заболевания указаны верно, но не в полностью. 

	Р0
	-
	Причины заболевания указаны неверно.

	
	
	

	В
	4
	Какая наиболее вероятная причина ухудшения состояния на 10-ый день с момента заболевания, какие диагностические и лечебные мероприятия необходимо провести?

	Э
	-
	Ухудшение состояния на 10 день заболевания наиболее вероятно связано с вторичной ишемией в бассейне правой СМА вследствие развития констриктивно-стенотической артериопатии (вазоспазма). Следует выполнить магнитно-резонансную томографию для уточнения наличия и локализации ишемии. Необходимо обеспечить проведение ежедневного транскраниального ультразвукового мониторинга. При подтверждении вазоспазма назначить нимодипин внутривенно в виде непрерывной инфузии в дозе 15мкг/кг массы тела в час первые 2 часа, при хорошей переносимости (прежде всего при отсутствии значительного снижения АД) через 2 часа дозу можно увеличить до 30мкг/кг массы тела в час, через 5-10 дней инфузионной терапии перейти на прием нимодипина внутрь по 60мг каждые 4 часа (360мг в сутки) в течение 10 дней.

	Р2
	-
	Причина ухудшения состояния названа правильно, диагностические и лечебные мероприятия указаны верно.

	Р1
	-
	Причина ухудшения состояния названа правильно, но диагностические или лечебные мероприятия указаны неверно.

	Р0
	-
	Причина ухудшения состояния названа неправильно, диагностические или лечебные мероприятия указаны неверно.

	
	
	

	В
	5
	Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить?

	Э
	-
	Развернутый общий анализ и биохимический анализ крови, коагулограмма и общий анализ мочи, электрокардиография, транскраниальное и экстракраниальное дуплексное сканирование, компьютерная томография или магнитно-резонансная томография в ангиорежиме, мультиспиральная компьютерная томография сосудов головного мозга, при необходимости – церебральная агиография; консультация кардиолога, консультация офтальмолога, консультация нейрохирурга для решения вопроса о показаниях к оперативному вмешательству.

	Р2
	-
	Дополнительные методы перечислены полностью.

	Р1
	-
	Дополнительные методы перечислены частично: не названы один, два или три метода обследования. 

	Р0
	-
	Не названы четыре и более дополнительных метода обследования.  
или дополнительные обследования перечислены полностью неверно.
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	Н
	001

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	43 летний ВИЧ-инфицированный мужчина госпитализирован в стационар с жалобами на головную боль, сопровождаемую тошнотой. Родственники пациента также отмечают, что в последнее время у пациента изменилось поведение и психика. По данным МРТ головного мозга у пациента была выявлена округлая опухоль с четкими границами в левой лобной доле. При обследовании: сознание ясное, пациент эйфоричен, артериальное давление 120/80 мм рт. ст., пульс – 76 ударов в минуту, ритм правильный. В неврологическом статусе: дезориентированность во времени, снижение силы в правых конечностях до 4 баллов, оживление сухожильных рефлексов справа рефлекс Бабинского справа, менингеальных симптомов нет, чувствительных нарушений нет.


	
	

	В
	

	1
	Какие у пациента имеются неврологические синдромы?

	2
	Сформулируйте наиболее вероятный диагноз пациента.

	3
	Проведите дифференциальный диагноз с 2 другими заболеваниями.

	4
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	5
	Составьте и обоснуйте план дальнейшего лечения пациента.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Какие у пациента имеются неврологические синдромы?

	Э
	-
	Пирамидный синдром (центральный левосторонний гемипарез), психоорганический синдром (поражение лобной доли).

	Р2
	-
	Синдромы перечислены верно.

	Р1
	-
	Назван только один синдром.

	Р0
	-
	Ни один из синдромов не назван.

	
	
	

	В
	2
	Сформулируйте наиболее вероятный диагноз пациента

	Э
	-
	У пациента наиболее вероятно первичная лимфома ЦНС.  Это наиболее часто возникающая опухоль ЦНС у пациентов с иммунодефицитом. Она как правило развивается у пациентов со СПИДом.
Предположение данного диагноза основано на молодом возрасте пациента, наличии иммунодефицита и картиной МРТ (внутримозговое объемное образования с четкими границами).

	Р2
	-
	Диагноз поставлен и обоснован верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен и обоснован не полностью: упущена часть  составляющих диагноза (наличие иммунодефицита) или допущены неточности при обосновании диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен и обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Проведите дифференциальный диагноз с 2 другими заболеваниями.

	Э
	-
	1) Метастаз рака других органов может проявляться наличием округлого внутримозгового объемного образования с четкими границами, как правило с выраженным перифокальным отеком. Обычно метастазы в головной мозг характерны для пациентов старше 50 лет с наличием онкологических заболеваний в анамнезе. 
2) Глиома различной степени злокачественности может протекать с такой же клиникой. По МРТ глиомы как правило имеют нечеткие границы и неровный контур.

	Р2
	-
	Дифференциальный диагноз проведен верно

	Р1
	-
	Дифференциальный диагноз проведен с одним заболеванием 

	Р0
	-
	Дифференциальный диагноз проведен неверно

	
	
	

	В
	4
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента

	Э
	-
	1) РКТ или УЗИ внутренних органов (молочные железы, легкие, простата, кишечника, яичники) для исключения онкологической патологии внутренних органов и как следствие метастатического поражения головного мозга.
2) Осмотр офтальмолога с целью оценки глазного дна на наличие застоя
3) Кровь на онкомаркеры  и вирус иммунодефицита человека.
4) Анализ спинномозговой жидкости для обнаружения клеток лимфомы и маркеров опухоли таких, как лактат дегидрогеназа.

	Р2
	-
	Дополнительные методы перечислены полностью.

	Р1
	-
	Дополнительные методы перечислены частично: не названы один,  два или три метода обследования.

	Р0
	-
	Не назван ни один дополнительный метод обследования или дополнительные обследования перечислены полностью неверно.

	
	
	

	В
	5
	Составьте и обоснуйте план дальнейшего лечения пациента

	Э
	-
	При высокой степени подозрения на наличие лимфомы у пациента необходимо выполнить стереотаксическую биопсию с целью подтверждения диагноза. После верификации диагноза необходимо провести фракционную лучевую терапию и химиотерапию метотрексатом. Хирургическое удаление лимфом не приводит к улучшению исходов и увеличению продолжительности жизни пациентов.

	Р2
	-
	Принципы лечения перечислены верно.

	Р1
	-
	Принципы лечения перечислены частично: не названы один или направления лечения.

	Р0
	-
	Принципы лечения полностью перечислены неверно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №2
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	002

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	В больницу была доставлена 45-летняя женщина после эпизода ритмичного подергивания в правой руке, непроизвольными поворотами головы вправо длительностью около 2 минуты без потери сознания. В течение 2 лет пациентку беспокоят умеренные головные боли с эпизодами тошноты. Головные боли усиливаются ночью и заставляют ее просыпаться. Пациентка отрицает травмы головы, ухудшение зрения, трудности глотания и нарушения речи. Она не употребляет алкоголь и наркотики. В семье пациентки ни у кого не было эпиприступов. По данным проведенной магнитно-резонансной томографии была визуализирована интракраниальная опухоль. Гистологическое заключение указывает на наличие псаммомных тел в ткани опухоли.


	
	

	В
	

	1
	Назовите вариант эпилептического приступа, случившегося у пациентки.

	2
	Назовите локализацию опухоли

	3
	Сформулируйте и обоснуйте наиболее вероятный диагноз пациента.

	4
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	5
	Составьте и обоснуйте план дальнейшего лечения пациента.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Назовите вариант эпилептического приступа, случившегося у пациентки. 

	Э
	-
	У пациентки случился простой парциальный моторный эпилептический приступ, вследствие компрессии опухолью моторной коры головного мозга.

	Р2
	-
	Эпиприступ идентифицирован верно.

	Р1
	-
	Эпиприступ идентифицирован частично. 

	Р0
	-
	Эпиприступ идентифицирован неверно.

	
	
	

	В
	2
	Назовите локализацию опухоли.

	Э
	-
	Опухоль располагается в проекции коркового представительства правой руки и шеи, в проекции нижних отделов прецентральной извилины левой лобной доли. Такое заключение можно сделать основываясь на характере эпилептического приступа (парциальный моторный эпиприступ в правой руке и шее) 

	Р2
	-
	Локализация опухоли указана верно

	Р1
	-
	Не достаточно точно указана локализация опухоли (не указана прецентральная извилина).

	Р0
	-
	Локализация опухоли указана неверно

	
	
	

	В
	3
	Сформулируйте и обоснуйте наиболее вероятный диагноз пациента

	Э
	-
	Конвекситальная менингиома в проекции левой лобной доли. Гистологическое заключение указывает на наличие псаммомных тел в ткани опухоли, что соответствует менингиоме, медленно растущей доброкачественной опухоли, которая развивается из менинготелиальных клеток арахноидальной оболочки. Псаммомные тела – конгломерат клеток, который может кальцинироваться, приобретать округлую форму и иметь эозинофильную окраску. Псаммомные тела также встречаются при папиллярной карциноме щитовидной железы, мезотелиоме, папиллярной серозной карциноме яичника и эндометрия.
Менингиомы имеют округлую форму с четкими ровными границами и связь с твердой мозговой оболочкой и различную локализацию. Эпилептические приступы могут возникать при компрессии коры головного мозга, а головные боли и тошнота вследствие нарастания  внутричерепной гипертензии, которая ухудшается ночью, когда увеличивается внутричерепной объем крови. У пациентов с менингиомами также может развиваться различный очаговый неврологический дефицит в зависимости от расположения опухоли и ее размеров.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью (отсутствует обоснование в зависимости от гистологического строения опухоли).

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	1) МРТ с контрастированием
2) МРА головного мозга для исключения сосудистой патологии головного мозга и оценки взаимосвязи опухоли с магистральными сосудами головного мозга 
3) электроэнцефалография 
4) консультация нейроофтальмолога.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	Дополнительные методы перечислены частично: не названы один,  два или три метода обследования.

	Р0
	-
	Не назван ни один дополнительный метод обследования или дополнительные обследования перечислены полностью неверно.

	
	
	

	В
	5
	Составьте и обоснуйте план дальнейшего лечения пациента.

	Э
	-
	Симптомные менингиомы более 30 мм подлежат открытому хирургическому удалению. Выполянется краниотомия и удаление менингиомы с иссечением твердой мозговой оболочки, заинтересованной в патологическом процессе. Менингиомы менее 30 мм, не вызывающие симптомы, возможно наблюдать или провести радиохирургическое лечение.

	Р2
	-
	Принципы лечения перечислены верно.

	Р1
	-
	Принципы лечения перечислены частично: не названы один из направлений лечения.

	Р0
	-
	Не названы все направлений лечения или принципы лечения полностью перечислены неверно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №3
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	003

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	23 летний мужчина поступил в больницу с жалобами на головные боли и ухудшение зрения. Головные боли значительно усилились в течение последнего года и стали сопровождаться тошнотой и рвотой. По результатам нейровизуализации выявлена интракраниальная кальцинированная опухоль. Во время операции опухоль представляла собой ткань с множеством кистозных полостей, заполненных густой темно-желтой жидкостью.

	
	

	В
	

	1
	Обоснуйте характер зрительных нарушений и причину их возникновения

	2
	Из клеток какой структуры головного мозга и какого эмбрионального листка происходит данная опухоль?

	3
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	4
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента

	5
	Составьте и обоснуйте план дальнейшего лечения пациента.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Обоснуйте характер зрительных нарушений и причину их возникновения

	Э
	-
	У пациента опухоль хиазмально-селлярной области, растущая под зрительной хиазмой и оттесняющая ее вверх. Зрительные нарушения наиболее вероятно представлены в виде битемпоральной гемианопсии и снижения остроты зрения, вследствие компрессии медиальных порций обоих зрительных нервов и зрительной хиазмы.

	Р2
	-
	Характер и причина зрительных нарушений описаны верно. 

	Р1
	-
	Характер и причины зрительных нарушений представлен не полностью (не сказано о битемпоральной гемианопсии).

	Р0
	-
	Характер и причина зрительных нарушений описаны неверно.

	
	
	

	В
	2
	Из клеток какой структуры головного мозга и какого эмбрионального листка происходит данная опухоль?

	Э
	-
	Краниофарингиомы происходят из передней доли гипофиза (аденогипофиза), которая формируется из кармана Ратке. Карман Ратке формируется при инвагинации поверхностной эктодермы при закладке ротовой полости эмбриона. Из клеток верхнего отдела ротовой полости эмбриона формируется передняя доля гипофиза (аденогипофиз). Задняя доля гипофиза (нейрогипофиз) формируется из среднего мозга (воронки) и нейроэктодермы


	Р2
	-
	Структура головного мозга определена верно.

	Р1
	-
	Структура головного мозга определена верно, но не полностью определено гистологическое происхождение аденогипофиза (эктодерма)

	Р0
	-
	Структура головного мозга определена неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	У пациента краниофарингиома – медленно растущая доброкачественная опухоль, как правило располагающаяся супраселлярно. На томограммах и макроскопическом осмотре она имеет кистозные полости, заполненные темно-желтой густой жидкостью, напоминающую машинное масло, богатая белком и кристаллами холестерина. Кальцинаты в строме опухоли очень характерная особенность краниофарингиом.


	Р2
	-
	Ответ обоснован верно. 

	Р1
	-
	Ответ обоснован не полностью (отсутствует обоснование с учетом макроскопического строения опухоли)

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно.

	
	
	

	В
	4
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	1) МРТ с контрастированием
2) МРА головного мозга для исключения сосудистой патологии головного мозга и оценки взаимосвязи опухоли с магистральными сосудами головного мозга
3) РКТ головного мозга для выявления кальцинированных участков опухоли
4) осмотр нейроофтальмолога для оценки зрительных нарушений.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	Дополнительные методы перечислены частично: не названы один,  два или три метода обследования.

	Р0
	-
	Не назван ни один дополнительный метод обследования или дополнительные обследования перечислены полностью неверно.

	
	
	

	В
	5
	Составьте и обоснуйте план дальнейшего лечения пациента.

	Э
	-
	Краниофарингиомы подвергаются открытому хирургическому удалению. Наиболее предпочтительным доступом является трансназальный эндоскопический метод. Также возможно транскраниальное удаление опухоли. При небольших асимптомных краниофарингиомах возможно динамическое наблюдение.

	Р2
	-
	Принципы лечения перечислены верно.

	Р1
	-
	Принципы лечения перечислены частично: не названы один из направлений лечения.

	Р0
	-
	Не названы все направлений лечения или принципы лечения полностью перечислены неверно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №4
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	004

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Женщина 62 лет в течение 1 года отмечает шум в правом ухе и снижение слуха справа. В течение последних 2 недель стала отмечать появление головокружения системного характера, шаткость при ходьбе. В день поступления у пациентки развились онемение и  периферический парез лицевой мускулатуры в правой половине лица, что послужило поводом для обращения пациентки к врачу. В неврологическом статусе общемозгового и менингеального синдрома нет, движения глазными яблоками в полном объеме, анакузия справа, горизонтальный нистагм при взгляде в стороны, координаторные пробы выполняет с интенцией справа, в пробе Ромберга неустойчива.  

	
	

	В
	

	1
	Поставьте предварительный диагноз.

	2
	Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить?

	3
	С каким заболеванием следует провести дифференциальный диагноз?


	4
	С чем связано появление у пациентки интенсивных пароксизмальных болей в правой половине лица?

	5
	Какие методы используют для лечения данной патологии?



*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Поставьте предварительный диагноз.

	Э
	-
	Невринома правого слухового нерва.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью (не указаны: либо характер патологического процесса, либо неправильно определена локализация поражения).

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить?

	Э
	-
	1) Магнитно-резонансная томография головного мозга с контрастированием
2) аудиометрия, акустические стволовые потенциалы 
3) нейроофтальмологический осмотр.

	Р2
	-
	Дополнительные методы перечислены полностью.

	Р1
	-
	Дополнительные методы перечислены частично: не названы один или два метода обследования.

	Р0
	-
	Не назван ни один дополнительный метод обследования или дополнительные обследования перечислены полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	С каким заболеванием следует провести дифференциальный диагноз?

	Э
	-
	С менингиомой и холестеатомой мосто-мозжечкового угла. 

	Р2
	-
	Заболевания для дифференциальной диагностики указано верно.

	Р1
	-
	Указано только одно заболевание для дифференциальной диагностики.

	Р0
	-
	Заболевание для дифференциальной диагностики не указано или указано неверно. 

	
	
	

	В
	4
	С чем связано появление у пациентки интенсивных пароксизмальных болей в правой половине лица?

	Э
	-
	Они являются результатом сдавления невриномой тройничного нерва, проходящего рядом со слуховым нервом.

	Р2
	-
	Причина указана верно.

	Р1
	-
	Причина указана частично (не указана непосредственная причина вследствие сдавления тройничного нерва).

	Р0
	-
	Причина не указана, или указана неверно.

	
	
	

	В
	5
	Какие методы используют для лечения данной патологии

	Э
	-
	1) Транскраниальное хирургическое удаление при размерах опухоли более 30 мм
2) Радиохирургия при диаметре опухоли менее 30 мм). 

	Р2
	-
	Методы лечения указаны верно.

	Р1
	-
	Назван только один метод лечения.

	Р0
	-
	Методы лечения не указаны или указаны неверно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №5
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	005

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Женщину 43 лет месяц назад стали беспокоить приступы судорожных подергиваний левой руки. За прошедший месяц таких приступов повторилось 5 раз. Во время двух последних приступов пациентка теряла сознание, отмечались генерализованные тонико-клонические судороги и прикус языка.  В течение последней недели пациентку стала беспокоить головная боль, усиливающуюся в ночное и утреннее время, сопровождающуюся тошнотой и рвотой. В неврологическом статусе: сглажена левая носогубная складка, язык отклоняется влево. Сухожильные рефлексы S>D; выявляются слева патологические рефлексы: Россолимо, Бабинского, Оппенгейма, есть гемигипестезия слева. На глазном дне – застойные диски зрительных нервов. По данным МРТ головного мозга – справа в лобной и теменной долях определяется внутримозговое образование с неровными контурами и без четких границ, не накапливающее контраст по центру опухоли, а накапливающее по контуру опухоли, дислоцирующее срединные структуры, сдавливающее правый боковой желудочек.

	
	

	В
	

	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	2
	Поставьте топический диагноз.

	3
	Сформулируйте предположительный клинический диагноз.

	4
	Проведите дифференциальный диагноз опухоли.

	5
	Дальнейшая тактика лечения.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	Э
	-
	общемозговой (головная боль, сопровождающаяся рвотой); очаговый (в виде фокальных моторных в левой руке и вторично-генерализованных эпилептических приступов, а также левосторонней пирамидной недостаточности и гемигипестезии).

	Р2
	-
	Синдромы перечислены верно.

	Р1
	-
	Синдромы перечислены не полностью: часть синдромов упущена или неверно расценена.

	Р0
	-
	Ни один из синдромов не назван.

	
	
	

	В
	2
	Поставьте топический диагноз.

	Э
	-
	Поражена правая лобная и теменная доли, прецентральная и постцентральная извилины 

	Р2
	-
	Топический диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Топический диагноз поставлен не полностью (дана неполная локализация патологического очага).

	Р0
	-
	Топический диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Сформулируйте предположительный клинический диагноз.

	Э
	-
	Опухоль правой лобной доли. Симптоматическая эпилепсия в виде фокальных моторных и вторично-генерализованных приступов. 

	Р2
	-
	Диагноз сформулирован верно.

	Р1
	-
	Диагноз сформулирован не полностью, упущена часть составляющих диагноза или допущены неточности в формулировке диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз сформулирован неверно. 

	
	
	

	В
	4
	Проведите дифференциальный диагноз опухоли

	Э
	-
	1) Учитывая неровные контуры и нечеткие границы, отсутствие накопления контрастного вещества по центру опухоли, что связано с высокой скоростью деления клеток опухоли и очагами некроза в центре, вероятнее всего у пациентки – глиобластома. Глиобластома – наиболее часто встречаемая первичная опухоль ЦНС у взрослых.
2) Метастаз рака других органов может проявляться наличием округлого внутримозгового объемного образования с четкими границами, как правило с выраженным перифокальным отеком. Обычно метастазы в головной мозг характерны для пациентов старше 50 лет с наличием онкологических заболеваний в анамнезе. 
3) Абсцесс головного мозга. Для абсцесса характерно наличие в анамнезе эпизода инфекционно-воспалительного процесса и повышения температуры тела.

	Р2
	-
	Дифференциальный диагноз проведен верно

	Р1
	-
	Дифференциальный диагноз проведен с 1 заболеванием или недостаточно полно. 

	Р0
	-
	Дифференциальный диагноз проведен неверно

	
	
	

	В
	5
	Дальнейшая тактика лечения

	Э
	-
	При глиобластомах и метастазах в головной мозг первым этапом является максимально радикальное открытое хирургическое удаление опухоли. После хирургического этапа необходимо провести курс лучевой и химиотерапии.
При локализации опухоли в функционально значимой зоне, где хирургическое удаление сопряжено с высоким риском развития грубого неврологического дефицита показано выполнение стереотаксической биопсии опухоли с последующим проведением курса лучевой и химиотерапии.

	Р2
	-
	Тактика лечения данного пациента указана верно.

	Р1
	-
	Тактика лечения указана верно, но частично (не указано о необходимости проведения комплексной терапии в послеоперационном периоде или не указана возможность выполнить стереотаксическую биопсию при локализации опухоли в функционально значимой зоне).

	Р0
	-
	Тактика лечения данного пациента указана неверно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №6
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	006

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Женщина 51 года поступила с жалобами на опоясывающие стреляющие боли в области грудной клетки справа, которые ее беспокоят уже в течение 3 месяцев. В последний месяц она отмечает появление слабости и ограничения движений в правой ноге, а также снижение чувствительности в обеих ногах. В неврологическим статусе выявляется спастический парез  правой ноги, сила мышц  снижена до 2-3 баллов,  угнетение глубокой чувствительности (мышечно-суставного чувства, вибрационной чувствительности, чувства давления, веса, кинестезии) справа и снижение поверхностной (болевой и температурной) чувствительности по проводниковому типу  с уровня ТН8 слева, тонус повышен по спастическому типу с двух сторон с повышением сухожильных рефлексов, выявляется патологические стопные знаки со стоп с двух сторон. 

	
	

	В
	

	1
	Назовите неврологический синдром и обоснуйте ответ.

	2
	Сформулируйте предварительный диагноз.

	3
	Какие существуют методы диагностики данной патологии?

	4
	Перечислите основные заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику данного заболевания.

	5
	Определите дальнейшую тактику лечения.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Назовите неврологический синдром и обоснуйте ответ.

	Э
	-
	Синдром Броун – Секара - сочетание клинических симптомов, развивающихся при поражении половины поперечника спинного мозга. На стороне поражения наблюдаются спастический паралич, проводниковые нарушения глубокой чувствительности. На уровне пораженного сегмента возможны корешковые боли. На противоположной стороне тела наблюдается снижение или утрата болевой и температурной чувствительности, причем верхний уровень этих расстройств определяется на несколько сегментов ниже уровня поражения спинного мозга.

	Р2
	-
	Синдром указан и обоснован верно.

	Р1
	-
	Синдром указан, но не обоснован.

	Р0
	-
	Синдром указан и обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	2
	Сформулируйте предварительный диагноз.

	Э
	-
	Экстрамедуллярная опухоль спинного мозга на уровне Тh5-6 с Броун-секаровским синдромом.

	Р2
	-
	Диагноз сформулирован верно.

	Р1
	-
	Диагноз сформулирован не полностью, упущена часть составляющих диагноза или допущены неточности в формулировке диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз сформулирован неверно.

	
	
	

	В
	3
	Какие существуют методы диагностики данной патологии? 

	Э
	-
	1) Магнитно-резонансная томография томографии грудного отдела спинного мозга с внутривенным контрастированием; 2) спинномозговая пункция с ликвородинамическими пробами и исследованием полученного ликвора. 

	Р2
	-
	Методы диагностики указаны верно.

	Р1
	-
	Методы диагностики указаны частично (назван только один метод).

	Р0
	-
	Методы диагностики указаны неверно.

	
	
	

	В
	4
	Перечислите основные заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику данного заболевания.

	Э
	-
	Основные заболевания для дифференциальной диагностики: интрамедуллярная   опухоль   спинного   мозга, травма позвоночника, грыжа диска.

	Р2
	-
	Основные заболевания для дифференциальной диагностики перечислены полностью.

	Р1
	-
	Названо только одно заболевание для дифференциальной диагностики.

	Р0
	-
	Основные заболевания для дифференциальной диагностики не названы. 

	
	
	

	В
	5
	Определите дальнейшую тактику лечения

	Э
	-
	Открытое хирургическое удаление экстрамедуллярной опухоли. В послеоперационном периоде проводить активную реабилитационную терапию двигательного дефицита.

	Р2
	-
	Врачебная тактика в отношении данного пациента выбрана верно.

	Р1
	-
	Врачебная тактика указана верно, но частично.

	Р0
	-
	Врачебная тактика указана неверно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №7
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	007

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина 53 года поступил с жалобами на слабость в обеих ногах, онемение в них, задержку стула. 6 месяцев назад у пациента появилось онемение в стопах. В последние 3 недели онемения усилилось и появилась слабость в нижних конечностях. 2 дня назад пациент перестал самостоятельно передвигаться и появилась задержка стула. 
В неврологическом статусе: Гипестезия в сегментах L4 - S1 c нарушением поверхностной и глубокой чувствительности до коленных суставов с двух сторон.  Сила в левой ноге 2.5 б.. Сила в правой ноге 1,5 б..  Коленные рефлексы снижены, ахилловы рефлексы не вызываются. Самостоятельно стоять и ходить не может. Нарушение функции тазовых органов.  
По данным МРТ грудного отдела позвоночника: на уровнях Th11-Th12 интрамедуллярно определяется объемное образование протяженностью 34,3мм, диаметром 9,6мм, при контрастировании отмечается неоднородное накопление контрастного вещества, с блоком ликворотока на этом уровне.

	
	

	В
	

	1
	Назовите тип неврологического расстройства у пациента и причину его возникновения.

	2
	Сформулируйте предварительный диагноз.

	3
	Какие существуют методы нозологической и топической диагностики данной патологии?

	4
	Перечислите основные заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику данного заболевания.

	5
	Определите дальнейшую тактику лечения.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Назовите тип неврологического расстройства у пациента и причину его возникновения.

	Э
	-
	У пациента вялый нижний парапарез, нижнаяя парагипестезия и нарушение функции тазовых органов. Вышеперечисленые нарушения связаны с разрушением или компрессией всех проводящих путей спинного мозга на сегментах L4-S1.

	Р2
	-
	Неврологические расстройства и причина их возникновения указаны верно.

	Р1
	-
	Неврологические расстройства и причина их возникновения указаны неполно.

	Р0
	-
	Неврологические расстройства и причина их возникновения указаны неверно.

	
	
	

	В
	2
	Сформулируйте предварительный диагноз.

	Э
	-
	Интрамедуллярная опухоль спинного мозга на уровне Th11-Th12 с нижним парапарезом, парагипестезией и нарушением функции тазовых органов.

	Р2
	-
	Диагноз сформулирован верно.

	Р1
	-
	Диагноз сформулирован не полностью, упущена часть составляющих диагноза или допущены неточности в формулировке диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз сформулирован неверно.

	
	
	

	В
	3
	Какие существуют методы нозологической и топической диагностики данной патологии? 

	Э
	-
	Магнитно-резонансная томография томографии поясниного отдела спинного мозга с внутривенным контрастированием; стимуляционная электромиография с нижних конечностей. 

	Р2
	-
	Методы диагностики указаны верно.

	Р1
	-
	Методы диагностики указаны частично (назван только один метод либо не указана необходимость в проведении контрастирования при выполнении МРТ).

	Р0
	-
	Методы диагностики указаны неверно.

	
	
	

	В
	4
	Перечислите основные заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику данного заболевания.

	Э
	-
	Основные заболевания для дифференциальной диагностики: экстрамедулляраня   опухоль   спинного   мозга, травма позвоночника, грыжа диска.

	Р2
	-
	Основные заболевания для дифференциальной диагностики перечислены полностью.

	Р1
	-
	Названо только одно заболевание для дифференциальной диагностики.

	Р0
	-
	Основные заболевания для дифференциальной диагностики не названы. 

	
	
	

	В
	5
	Определите дальнейшую тактику лечения

	Э
	-
	Открытое хирургическое удаление интрамедуллярной опухоли. В послеоперационном периоде при некоторых злокачественных вариантах опухоли необходимо дополнительно проводить комплексную лучевую и химиотерапии. Также необходимо проводить активную реабилитационную терапию двигательного дефицита.

	Р2
	-
	Врачебная тактика в отношении данного пациента выбрана верно.

	Р1
	-
	Врачебная тактика указана верно, но частично (не указана необходимость проведения лучевой и химиотерапии).

	Р0
	-
	Врачебная тактика указана неверно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №8
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	008

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациентка К. 60 лет. Жалобы на боли в спине (в области поясничного и грудного отдела позвоночника), усиливающиеся при физической нагрузке. Боли беспокоят на протяжении многих лет. За медицинской помощью не обращалась. Лечилась НПВС без стойкого эффекта. 
Неврологически: В сознании.  Зрачки равные. Глазные щели s=d.   Фотореакции живые.   Движения  глазных яблок не ограничены. Нистагма нет.  При определении ориентировочными методами   поля зрения не изменены.  Корнеальный рефлекс живой. Назопальпебральный, пальпебральный рефлексы  живые, равные.  Носогубные складки  симметричные. Язык по средней линии. Речь четкая. Глоточные и небные рефлексы  живые. Убедительные расстройства чувствительности не выявлены.  Движения в  конечностях не ограничены.    Сила во всех  группах мышц  - 5б.  Мышечный тонус существенно не изменен. Проприорефлексы  живые, равные .  ПНП и ПКП  выполняет удовлетворительно. Симптом Ласега отрицательный.  Движения в грудном, поясничном отделах позвоночника  умеренно ограничены. Локальная болезненность при перкуссии проекционно в области 7-8 грудных позвонков и 3 поясничного позвонка. Походка без особенностей.  Функция тазовых органов не нарушена.
Данные нейровизуализации позвоночника (РКТ грудного, поясничного отдела позвоночника)
1) Уровень Th7
[image: Рисунок 1.png]
2) Уровень Th8
[image: Рисунок 2.png]
3) Уровень Th12
[image: Рисунок 3.png]
4) Уровень L2
[image: Рисунок 4.png]
5) Уровень L3
[image: Рисунок 5.png]

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план диагностики пациента.

	4
	Составьте план лечения пациента.

	5
	Обоснуйте план лечения пациента.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос



	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Дегенеративно-дистрофическое заболевание грудного, поясничного отдела позвоночника. Гемангиоматоз позвоночника. Агрессивные гемангиомы тел Th7,Th8,L3 позвонков. Неагрессивные гемангиомы тел Th12, L2 позвонков. 

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен неполностью: часть нозологий упущена или неверно оценены степени агрессивности гемангиомы.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз установлен на основании жалоб больного,  данных нейровизуализации позвоночника (гемангиомы тел Th7,Th8,L3 позвонков являются агрессивными так как занимают более 50% тела позвонка с распространением на дужки, наличие локального болевого синдрома).
Гемангиомы тел Th12, L2 позвонков являются неагрессивными (занимают менее 50% тел позвонков без распространения на дужки, отсутствие данных за компрессионные переломы данных позвонков).   


	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование агрессивности гемангиом


	Р0
	-
	Обоснование двух и более нозологических форм дано неверно. 
или
Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план диагностики пациента. 

	Э
	-
	Диагностика гемангиоматоза позвоночника осуществляется на основании данных РКТ позвоночника, однако проведение комплексной диагностики, включающей проведение МРТ и ретгенографии необходимо для исключения других причин болей в спине. МРТ позволяет получать дифференцированное изображение костной ткани позвонков, спинного мозга, корешков конского хвоста, спинномозговой жидкости, межпозвонковых дисков, связочного аппарата, мышц, сосудистых образований, жировой ткани. РКТ дает возможность более детально оценить костные структуры позвоночного канала, его топографо-анатомические характеристики, степень стенозирования позвоночного канала и фораминальной зоны. Рентгенография с функциональными пробами необходима для оценки нестабильности в позвоночно-двигательном сегменте. 

	Р2
	-
	План диагностики составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План диагностики составлен неполно или отсутствует его обоснование. 


	Р0
	-
	План обследования пациента составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Составьте план лечения пациента. 

	Э
	-
	Пациенту показано проведение чрескожной пункционной вертебропластики Th7,Th8,L3 позвонков. 

	Р2
	-
	План лечения составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План лечения составлен не достаточно полно.


	Р0
	-
	План лечения составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	5
	Обоснуйте план лечения пациента. 

	Э
	-
	Пациенту показано проведение чрескожной пункционной вертебропластики Th7,Th8,L3 позвонков в связи с наличием признаков их агрессивности.  Неагрессивные гемангиомы тел Th12, L2 позвонков требуют динамического наблюдения (РКТ позвоночника в динамике).  

	Р2
	-
	Обоснование лечения полностью верно.

	Р1
	-
	Лечение обосновано не достаточно полно. 


	Р0
	-
	Обоснование лечения полностью неверно.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №9
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	009

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациентка 35 лет, жалуется на боль в глазных яблоках и лобной области, ожирение. В течение последних 3 месяцев отмечает снижение зрения на левый глаз, ухудшение памяти, быструю утомляемость. 
При осмотре: вес 90 кг, рост 150 см. Пастозность лица, кистей и стоп. В неврологическом статусе двигательных нарушений, 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, прорастающее кавернозные синусы и распространяющееся супраселлярно. 

	
	

	В
	

	1
	К какому виду патологии относится данное заболевание?

	2
	Консультации каких специалистов необходимы?

	3
	Возможные осложнения после операции по поводу трансназального удаления аденомы гипофиза?

	4
	Во что может трансформироваться несахарный диабет?

	5
	Чем характеризуется синдром неадекватной секреции вазопрессина (SIADH)?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	К какому виду патологии относится данное заболевание 

	Э
	-
	Опухоль гипофиза (Эндокринологическое опухолевое заболевание)

	Р2
	-
	Диагноз указан правильно

	Р1
	-
	Диагноз указан правильно, но не обоснован

	Р0
	-
	Диагноз указан не правильно 

	
	
	

	В
	2
	Консультации каких специалистов необходимы

	
	
	

	Э
	-
	Нейрохирург, Эндокринолог


	Р2
	-
	Полностью указаны специалисты

	Р1
	-
	Специалисты указаны не полностью, не указан эндокринолог

	Р0
	-
	Не указаны специалисты

	
	
	

	В
	3
	Возможные осложнения после операции по поводу трансназального удаления аденомы гипофиза

	Э
	-
	Несахарный диабет, Водно-электролитные нарушения, Назоликворея

	Р2
	-
	Названы все осложнения

	Р1
	-
	Названы не все осложнения

	Р0
	-
	Не названы осложнения

	
	
	

	В
	4
	Во что может трансформироваться несахарный диабет

	Э
	-
	Сольтеряющий синдром, Синдром неадекватной секреции вазопрессина (SIADH), Генерализованный отечный синдром

	Р2
	-
	Указаны все ответы

	Р1
	-
	Указаны не все варианты ответов

	Р0
	-
	Не указаны варианты правильных ответов

	
	
	

	В
	5
	Чем характеризуется синдром неадекватной секреции вазопрессина (SIADH) 

	Э
	-
	Олигоурия на 4-6 сутки после операции, Гиперосмолярность мочи (>600мосм/л), уд.вес мочи >1,015, Гипонатриемия < 125

	Р2
	-
	Правильно указаны все ответы

	Р1
	-
	Правильно указаны не все ответы

	Р0
	-
	Неверный ответ.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №10
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	010

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина 50 лет в течение года отмечает сильную головную боль с рвотой, преимущественно по утрам, с локализацией, преимущественно, в лобной области. В последнее время отмечается снижение памяти, внимания, стал равнодушным и апатичным. Соматически здоров. Аносмия справа. Острота зрения справа 0,3 и слева 0,8. Концентрическое сужение полей зрения справа. Атрофия диска зрительного нерва справа, стушеванность границ диска зрительного нерва слева. Симптомы Бабинского и Оппенгейма слева. Симптомы орального автоматизма.                         На краниограммах – остеопороз спинки турецкого седла.                           На РКТ – определяется гиподенсивное образование в правой лобной доле с нечеткими контурами. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Опухоль правой лобной доли (глиома)

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: 
часть нозологий упущена (энцефалит, ишемия), или неверно оценена локализация патологического процесса.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно (нечетко указан характер патологического очага, предположительный диагноз, клиническая интерпретация данных), не учтены результаты краниографии.

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз опухоли головного мозга установлен на основании жалоб больного на головную боль, данных неврологического осмотра, результатов визуализации.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует обоснование одной из нозологических форм очаговой патологии мозга (наличия опухоли и дифференциальной диагностики с другими поражениями, например, с энцефалитом, хроническим очагом ишемии) или неверно интерпретирована локализация патологического очага.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно: 
Обоснование двух и более нозологических форм дано неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение МРТ с контрастированием, а также в режиме ангиографии для оценки состояния сосудов и наличия дополнительной сосудистой сети к опухоли, либо проведение интервенционной рентгеновской ангиографии. Также показано проведение магнитно-резонансной спектроскопии для уточнения характера процесса и ПЭТ для оценки градации новообразования.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен не полностью:
не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование показаний для применения одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью неверно: 
Не названы три и более дополнительных метода обследования.  
Нет обоснования для назначения методов обследования. 

	
	
	

	В
	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	-
	МРТ головного мозга с контрастированием в данной ситуации является наиболее обоснованным методом визуализации головного мозга и подтверждения диагноза опухоли, уточнения ее характера и локализации и степени воздействия на окружающие структуры мозга. ПЭТ дополнительно позволяет оценить степень градации опухоли, ангиографический метод указывает на источники кровоснабжения и степени опухоли, МР-спектроскопия дает дополнительную информацию о характера очага.

	Р2
	-
	Алгоритм диагностики определен верно и достаточно обоснован.

	Р1
	-
	Алгоритм диагностики определен не полностью:
Определены наиболее подходящие методы обследования, но не все из них раскрывают возможности характера и активности процесса, степени васкуляризации очага и недостаточно обоснованы.

	Р0
	-
	Алгоритм диагностики определен полностью неверно:
Нет определения наиболее адекватных методов подтверждения характера и локализации очага, степени его активности и особенностей кровоснабжения.  
Нет обоснований к применению алгоритма диагностики.

	
	
	

	В
	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор

	Э
	-
	Оперативное лечение - удаление опухоли, с возможной последующей химиотерапией или лучевой терапией, в зависимости от результатов гистологического заключения. Альтернатива - стереотаксическая биопсия опухоли перед ее удалением или принятия решения о других методах лечения.

	Р2
	-
	Тактика лечения выбрана верно и обоснована.

	Р1
	-
	Тактика лечения выбрана верно, но не полностью:
Не учтены или недостаточно обоснованы возможности применения стереотаксической биопсии и других методов лечения опухоли.

	Р0
	-
	Тактика лечения выбрана неверно и не обоснованно:
Предложенное лечение не соответствует образцу, нет обоснования к применению предлагаемых методов лечения.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №11
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	011

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	40-летний пациент за последние 6 лет отмечал головные боли с головокружениями. В течение года раз в месяц возникают генерализованные судорожные приступы с прикусом языка и неудержанием мочи. Приступам иногда предшествует аура с запахом жженной резины. Соматически здоров. Умеренный экзофтальм слева. Стушеванность дисков зрительных нервов, также больше слева. Парезов взора нет. Другие черепно-мозговые нервы без особенностей. Изменений тонуса и силы, а также нарушений чувствительности в них нет. Незначительные патологические стопные знаки справа.  РКТ черепа и головного мозга: смещение срединных структур мозга вправо на 4 мм, узловое образование в области наружно-базальных участков височной доли слева, плотностью 49 HU, понижение плотности в передних участках височной доли до 18 HU без четких границ. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос



	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Внемозговая опухоль области левой височной доли (птериональная менингиома)

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть нозологий (дифференциальная диагностика с глиомой, энцефалитом, очагом хронической ишемии) упущена или неверно оценены  

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно (не указан правильный диагноз, локализация, характер патологического очага, интерпретация клинических и визуализационных данных).

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз опухоли головного мозга установлен на основании жалоб больного на головную боль, данных неврологического осмотра и результатов нейровизуализации.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует полное обоснование диагностики основного заболевания, не учтены данные причин наличии отека височной доли, результаты других методов диагностики.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно:
Не указана правильно этиологическая характеристика очага, его топическая локализация, не обоснованы клинические проявления и данные других методов диагностики.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение МРТ с контрастированием, а также в режиме ангиографии для оценки состояния сосудов и наличия дополнительной сосудистой сети к опухоли. 

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования к проведению дополнительных методов диагностики. 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	Обоснование назначения трех и более методов обследования дано неверно:
Не назван диагноз, а также необходимые три и более дополнительных метода обследования и обоснование к их применению. 

	
	
	

	В
	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	-
	МРТ головного мозга с контрастированием в данной ситуации является наиболее обоснованным методом визуализации головного мозга и подтверждения диагноза опухоли, уточнения ее характера и локализации и степени воздействия на окружающие структуры мозга. МРА позволило бы оценить вариант кровоснабжения опухоли, и возможно, с целью эмболизации опухоли до оперативного вмешательства интервенционным путем.

	Р2
	-
	Алгоритм диагностики определен верно и достаточно обоснован.

	Р1
	-
	Алгоритм диагностики определен не полностью:
Определены наиболее подходящие методы обследования, но не все из них раскрывают возможности характера и активности процесса, степени васкуляризации очага и недостаточно обоснованы.

	Р0
	-
	Алгоритм диагностики определен полностью неверно:
Нет определения наиболее адекватных методов подтверждения характера и локализации очага, степени его активности и особенностей кровоснабжения.  
Нет обоснований к применению алгоритма диагностики.

	
	
	

	В
	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор

	Э
	-
	Оперативное лечение - удаление опухоли, либо радиохирургическое лечение при наличии приемлемых для этого размеров новообразования.

	Р2
	-
	Тактика лечения выбрана верно и обоснована.

	Р1
	-
	Тактика лечения выбрана верно, но не полностью:
Не учтены или недостаточно обоснованы возможности применения хирургического лечения, либо радиохирургии опухоли.

	Р0
	-
	Тактика лечения выбрана неверно и не обоснованно:
Предложенное лечение не соответствует образцу, нет обоснования к применению предлагаемых методов лечения.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №12
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	012

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Женщина 40 лет заметила снижение слуха и шум в левом ухе, неустойчивость при ходьбе, умеренные головные боли по утрам, сопровождавшиеся тошнотой, онемение левой щеки в течение последнего года. Соматически здорова. Артериальное давление нормальное. Обоняние сохранено. Острота зрения симметрично снижена до 0,8. На глазном дне – легкая стушеванность височных контуров дисков зрительных нервов. Глазодвигательных нарушений нет. Горизонтальный нистагм 1 ст. влево. Отсутствует роговичный рефлекс слева. Болевая гипестезия лица слева. Гипотония жевательной мышцы слева. Легкий мимический парез слева. Гипакузия слева. Вкусовая анестезия слева. Общее угнетение сухожильно-мышечных рефлексов. Легкая дисметрия слева. На краниограммах – пороз спинки турецкого седла. Рентгенография по Стенверсу – расширение внутреннего слухового прохода слева. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Опухоль – невринома левого слухового нерва

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть нозологий (дифференциальная диагностика с менингиомой или опухолью яремного гломуса упущена или недостаточно верно оценена). 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно:
Не указан правильный диагноз, локализация, характер патологического очага, интерпретация клинических и визуализационных данных.

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз опухоли головного мозга установлен на основании жалоб больного, данных неврологического и осмотра других специалистов, а также результатов нейровизуализации.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует полное обоснование диагностики основного заболевания, не учтены данные рентгенографии по Стенверсу, результаты других методов диагностики.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно:
Не указаны правильно характер патологического очага, его локализация, не интерпретированы клинические данные и результаты других методов обследования.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение МРТ с контрастированием, МРА, а также РКТ, для оценки характера, размеров, кровоснабжения опухоли, ее взаимоотношения с окружающими структурами и степени патологических изменений в пирамидке височной кости. В случаях подозрения на малигнизацию процесса уместно применение ПЭТ.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет указаний на проведение отдельных диагностических методов исследования и обоснования к их проведению. 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	Обоснование назначения трех и более методов обследования дано неверно:
Не назван диагноз, а также необходимые три и более дополнительных метода обследования и обоснование к их применению. 

	
	
	

	В
	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	-
	МРТ головного мозга с контрастированием в данной ситуации является наиболее обоснованным методом визуализации головного мозга и подтверждения диагноза опухоли, уточнения ее характера и локализации и степени воздействия на окружающие структуры мозга. МРА позволило бы оценить вариант кровоснабжения опухоли, и возможно, с целью эмболизации опухоли до оперативного вмешательства интервенционным путем. РКТ обязательно для оценки степени костных изменений, в том числе в полости пирамидки височной кости.

	Р2
	-
	Алгоритм диагностики определен верно и достаточно обоснован.

	Р1
	-
	Алгоритм диагностики определен не полностью:
Определены наиболее подходящие методы обследования, но не все из них раскрывают возможности характера и активности процесса, степени васкуляризации очага и недостаточно обоснованы.

	Р0
	-
	Алгоритм диагностики определен полностью неверно:
Нет определения наиболее адекватных методов подтверждения характера и локализации очага, степени его активности и особенностей кровоснабжения.  
Нет обоснований к применению алгоритма диагностики.

	
	
	

	В
	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор

	Э
	-
	Оперативное лечение - удаление опухоли, либо радиохирургическое лечение при наличии приемлемых для этого размеров новообразования.

	Р2
	-
	Тактика лечения выбрана верно и обоснована.

	Р1
	-
	Тактика лечения выбрана верно, но не полностью:
Не учтены или недостаточно обоснованы возможности применения хирургического лечения, либо радиохирургии опухоли.

	Р0
	-
	Тактика лечения выбрана неверно и не обоснованно:
Предложенное лечение не соответствует образцу, нет обоснования к применению предлагаемых методов лечения.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №13
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	021

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	У больной 30 лет на протяжении трех лет после рождения второго ребенка остается дисменорея и выделение молозива из молочных желез За последние полгода отмечается усиление головных болей в переносье, лобной и височной областях, увеличение размеров кистей и стоп, быстрая утомляемость. Объективно: патологии черепномозговых нервов, конечностей и статики не выявлено. Офтальмологически выявляется снижение остроты зрения на оба глаза до 0,5 с выпадением полей зрения по типу битемпоральной гемианопсии, первичная атрофия дисков зрительных нервов. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Эндосупраселлярная опухоль гипофиза (аденома-соматотропинома)

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть нозологий упущена или неверно оценены клинические данные, данные визуализации и вспомогательных методов диагностики. 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно (не указан предположительный диагноз, нечетко указана локализация, клиническая интерпретация данных), неправильно интерпретированы результаты нейровизуализации.

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз опухоли головного мозга установлен на основании жалоб больного, данных неврологического осмотра, данных вспомогательных, в том числе и нейровизуализационных исследований.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует обоснование основного предположения и других возможных вариантов патологического очага. Недостаточно полно обосновано применение методов диагностики.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно:
Нет обоснования двух и более нозологических форм заболевания, неверно интерпретирована характеристика патологического очага, его локализация, не обоснованы методы диагностики.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение МРТ с контрастированием, а также в режиме ангиографии для оценки состояния сосудов и наличия дополнительной сосудистой сети к опухоли. Обязательное применение РКТ для оценки степени патологических изменений в турецком седле. Обязательна консультация эндокринолога и проведение гормонального анализа крови.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет детального обоснования. Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано неверно.

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен неверно:
Нет назначения и обоснования трех и более необходимых методов обследования и обоснования к их применению.

	
	
	

	В
	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	-
	МРТ головного мозга с контрастированием по специальному протоколу в данной ситуации является наиболее обоснованным методом визуализации головного мозга и подтверждения диагноза опухоли, уточнения ее характера и локализации и степени воздействия на окружающие структуры мозга. МРА позволило бы оценить вариант кровоснабжения опухоли, и возможно, с целью эмболизации опухоли до оперативного вмешательства интервенционным путем. РКТ обязательно для оценки степени костных изменений, в том числе в полости турецкого седла. Также необходимо подробное нейроофтальмологическое и эндокринологическое обследование пациентки.

	Р2
	-
	Алгоритм диагностики определен верно и достаточно обоснован.

	Р1
	-
	Алгоритм диагностики определен не полностью:
Определены наиболее подходящие методы обследования, но не все из них раскрывают возможности характера и активности процесса, степени васкуляризации очага, степени воздействия опухоли на зрительную хиазму и кавернозные синусы, степени патологических изменений в костях черепа, нет недостаточного обоснования применения методик обследования.

	Р0
	-
	Алгоритм диагностики определен полностью неверно:
Нет определения наиболее адекватных методов подтверждения характера и локализации очага, степени его активности и особенностей кровоснабжения.  
Нет обоснований к применению алгоритма диагностики.

	
	
	

	В
	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор

	Э
	-
	Оперативное лечение - удаление опухоли, и каким способом, либо радиохирургическое лечение при наличии приемлемых для этого размеров новообразования.

	Р2
	-
	Тактика лечения выбрана верно и обоснована.

	Р1
	-
	Тактика лечения выбрана верно, но не полностью:
Не учтены или недостаточно обоснованы возможности применения хирургического лечения, либо радиохирургии опухоли.

	Р0
	-
	Тактика лечения выбрана неверно и не обоснованно:
Предложенное лечение не соответствует образцу, нет обоснования к применению предлагаемых методов лечения.
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по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	014

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчину 53 лет в течение двух месяцев беспокоят постоянные головные боли распирающего характера, которые усиливаются в утренние часы. В течение последней недели утром на высоте головных болей возникает рвота, появилась и нарастает слабость в правых конечностях. При обследовании: снижение мышечной силы в правых конечностях до 4-х баллов, оживление сухожильных рефлексов и симптом Бабинского справа. При эхоэнцефалоскопии выявлено смещение срединных структур  мозга слева направо на 7 мм. 

	
	

	В
	

	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	2
	Поставьте топический диагноз.

	3
	Сформулируйте предположительный клинический диагноз.

	4
	Оцените результаты проведенного исследования и какие необходимы дополнительные исследования?

	5
	Какой должна быть лечебная тактика?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Какие имеются неврологические синдромы?

	Э
	-
	Гипертензионные головные боли (распирающего характера с рвотой, усиливающиеся в утренние часы), правосторонний центральный гемипарез (слабость в правых конечностях с повышением проприорефлексов, патологическими знаками).

	Р2
	-
	Синдромы перечислены верно.

	Р1
	-
	Синдромы перечислены не полностью: часть синдромов упущена или неверно расценена.

	Р0
	-
	Ни один из синдромов не назван.

	
	
	

	В
	2
	Поставьте топический диагноз.

	Э
	-
	Левополушарная локализация, в том числе, возможно, в проекции передней центральной извилины слева (так как у пациента правосторонний гемипарез)

	Р2
	-
	Топический диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Топический диагноз поставлен не полностью (дана неполная локализация патологического очага).

	Р0
	-
	Топический диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	3
	Сформулируйте предположительный клинический диагноз.

	Э
	-
	Объемное образование левого полушария головного мозга. 

	Р2
	-
	Диагноз сформулирован верно.

	Р1
	-
	Диагноз сформулирован не полностью, упущена часть составляющих диагноза или допущены неточности в формулировке диагноза.

	Р0
	-
	Диагноз сформулирован неверно. 

	
	
	

	В
	4
	Оцените результаты проведенного исследования и какие необходимы дополнительные исследования?

	Э
	-
	Смещение срединных структур мозга слева направо свидетельствует о наличие объемного процесса в левом полушарии головного мозга. Дополнительные методы - развернутый анализ крови, методы нейровизуализации (РКТ, МРТ) головного мозга.

	Р2
	-
	Оценка результатов проведенного обследования и необходимые дополнительные обследования указаны верно.

	Р1
	-
	Оценка результатов обследования и необходимые дополнительные обследования указаны не полностью: не дана оценка проведенного обследования или не указаны необходимые методы обследования. 

	Р0
	-
	Оценка результатов обследования проведена неверно и не названы необходимые дополнительные методы обследования.

	
	
	

	В
	5
	Какой должна быть лечебная тактика?

	Э
	-
	Лечебная тактика будет определена после дообследования. При выявлении объемного процесса – консультация нейрохирурга для решения вопроса о хирургическом лечении. При наличии перитумарозного отека – назначение дексаметазона.

	Р2
	-
	Лечебная тактика в отношении данного пациента выбрана верно.

	Р1
	-
	Лечебная тактика указана верно, но частично.

	Р0
	-
	Лечебная тактика указана неверно.






Функциональная нейрохирургия
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №1
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56  нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	001

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	№1: Женщина,1949 года рождения прооперирована по поводу аномалии Арнольда-Киари и сирингомиелии в шейном и грудном отделах позвоночника. Выполнена операция «Срединная субокципитальная краниоэктомия, Ламинэктомия С1. Декомпрессия кранио-вертебрального перехода». Послеоперационный период протекал без осложнений. Перед выпиской появились  приступообразные, стреляющие боли в правой и левой половинах лица, усиливающиеся в процессе жевания, разговора, сопровождающиеся подергиванием мимических мышц на пике болевого приступа длительностью 15 -20 секунд.
 В анамнезе были  подобные редкие, не интенсивные боли в области  правой половины лица,  к врачам не обращалась, принимала обезболивающие таблетки, состояние улучшалось. 
  При осмотре: Состояние удовлетворительное. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагм горизонтальный, не стойкий. Корнеальный, назопальпебральный, пальпебральный рефлексы живые. Носогубные складки симметричные, Язык по средней линии Умеренная болезненность в зонах 2 и 3 ветви тройничного нерва с двух сторон. Снижение поверхностной чувствительности на уровне сегментов С3-Т4. Глубокая чувствительность сохранна. Дефицит массы тела. Проприорефлексы с рук снижены, с ног оживлены. Координаторные пробы выполняет с дисметрией. Менингиальные знаки отрицательные. Ходит самостоятельно. 
 По данным  КТ выявлена ретенционная киста левой верхнечелюстной пазухи
 МРТ признаки изменений в шейном отделе спинного мозга –сирингомиелия .
 По данным ТКДГ имеются признаки повышения тонуса артериол вертебро-базилярного бассейна. Ауторегуляция снижена с обеих сторон. Признаки негрубого нарушения венозного оттока из полости черепа.


	В
	

	1. 
	Предположите наиболее вероятный диагноз.


	2. 
	Какая   тактика обследования пациентки в данном  случае?



	3. 
	Планирование и контроль реабилитации у пациентки  оперированной по поводу аномалии Киари. Сирингомиелии в шейном и грудном отделах позвоночника, у которой на фоне не осложненного послеоперационного периода, появились  типичные жалобы  и клиника двухсторонней  невралгии тройничного нерва.

	4. 
	Тактика реабилитации пациентки  при невралгии тройничного нерва.

	5. 
	Какие новые методы нейрохирургического вмешательства могут быть использованы при неэффективности лекарственной терапии и средств физической реабилитации, показания и противопоказания?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз

	Э
	-
	Диагноз: «Невралгия тройничного нерва» Диагноз на   основании жалоб пациентки на приступообразные интенсивные боли  в области обоих половин лица, имеющие характерные типичные признаки болевого синдрома при невралгии тройничного нерва, а именно характер стреляющий, чрезвычайно жесткий; длительность не более 15 секунд, наличие тригерных зон.

	Р2
	-
	Выбран  правильный ответ 

	Р1
	-
	Выбран правильный ответ, но не обоснован типичнымипризнаками болевого синдрома при невралгии тройничного нерва

	Р0
	-
	Ответ неверный.

	
	
	

	В
	2
	Какая   тактика обследования пациентки в данном  случае 

	Э
	-
	Пациентка подлежит обследованию: МРТ головного мозга, для исключения органической патологии в проекции Гассерова узла и корешков тройничного нерва; Для  исключения компрессии корешка тройничного нерва, артерий или вены необходимо выполнить МРА мозга 

	Р2
	-
	Выбран правильный ответ 

	Р1
	-
	Ответ   правильный, но не обоснованы задачи выполнения МРТ-МРА, 

	Р0
	-
	 Неверный ответ 

	
	
	

	В
	3
	Планирование и контроль реабилитации у пациентки  оперированной по поводу аномалии Киари. Сирингомиелии в шейном и грудном отделах позвоночника, у которой на фоне не осложненного послеоперационного периода, появились  типичные жалобы  и клиника двухсторонней  невралгии тройничного нерва 

	Э
	-
	На фоне комплексной  лекарственной терапии, назначенной неврологом, использовать метод проприоцептивной стимуляции мышц воротниковой зоны, шеи, лица, стомы, активизирующие структуры альфа-гамма системы  по восстановлению физиологического мышечного тонуса, улучшить специфическими паттернами в спирально диагональном модуле  улучшение  микроциркуляции сосудов головного мозга на всех уровнях ЦНС, оказать активизирующее влияние  на лимбико-ретикулярную формацию, восстановить эмоционально-волевой поведенческий комплекс, активизировать обменные процессы, иммунную систему.

	Р2
	-
	Ответ   правильный, указаны все возможные средства лечения и реабилитации

	Р1
	-
	Вариант ответа неполный, обоснован только лекарственный компонет лечения без комплексного подхода реабилитации на основе патогенетического физического воздействия на ЦНС, приемами проприоцептивной стимуляции афферентно-эфферентных проводящих путей образцами двигательных паттернов на всех уровнях ЦНС

	Р0
	-
	Ответ    неверный

	
	
	

	В
	4
	Тактика реабилитации пациентки  при невралгии тройничного нерва

	Э
	-
	Тактика реабилитации пациентки должна быть согласована с неврологом, знающим патогенетические средства фармтерапии, и нейро-реабилитологом, знающим методы физической реабилитации при невралгии тройничного нерва, их последовательность применения и комбинации паттернов,  имеющие разное воздействие на ЦНС,а именно; 1.Приемы двигательных образцов активизацию ВАРС системы
2.Приемы проприоцептивной стимуляции на мышцы языка, стомы, шеи, на восстановление их функций
3. Приемы двигательных образцов на вестибуло-моторный и ретикуло-спинальный тракт для тренинга  постуральных реакций на статико-динамическое равновесие


	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Ответ неполный, не обоснована патогенетическая тактика   физических средств реабилитации

	Р0
	-
	Ответы неверный

	
	
	

	В
	5
	Какие новые методы нейрохирургического вмешательства могут быть использованы при неэффективности лекарственной терапии и средств физической реабилитации, показания и противопоказания

	Э
	-
	Из нейрохирургических средств при не эффективности лечения, ,в последнее время используется метод чрезкожной радиочастотной деструкции корешков тройничного нерва или нейро-васкулярная декомпрессия Разрабатываются и новые бескровные методы лечения, например «гамма-нож», стереотаксическое радиохирургическое разрушение чувствительного корешка локальным гамма-излучением Показания к нейрохирургическому вмешательству должны  быть обоснованы, исходя из возраста пациента и сопутствующей  соматической патологии

	Р2
	-
	 Ответа правильный

	Р1
	-
	Ответ правильный,  но не указаны новые бескровные методы лечения невралгии тройничного нерва .

	Р0
	-
	Ответ неверный
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Ситуационная задача (кейс-задача) №1
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	001

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Девочка 26 дней
Жалобы: на срыгивание, прогрессирующее увеличение окружности головы.
Анамнез: Ребенок от 3 беременности, протекавшей на фоне молочницы и герпеса, 3 родов на сроке 26 недель путем Кесарева сечения (преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты). Вес при рождении 930 гр., окружность головы 25 см, рост 33 см. Оценка по ш. Апгар 4, затем 5 и 6 баллов.  Санация, интубация трахеи, ИВЛ – 6 сут., СPAP – 3 сут.
Статус при поступлении: состояние тяжелое. Кожные покровы чистые, бледно-розовые. Подкожный жировой слой развит слабо. Дыхание жестковатое, с участием вспомогательной мускулатуры. Гемодинамика стабильная. Живот мягкий, безболезненный. 
Неврологический статус: В сознании, на осмотр реагирует вяло. Зрачки равные. Глазные щели d=s. Фотореакции живые.  Симптом Грефе Нистагма нет. Лицо симметричное. Глотание и фонация не нарушены.  СПР оживлены, равные. Тонус по пирамидному типу. Парезов не выявлено. Менингеальные знаки отрицательные. 
Локально: большой родничок умеренно напряжен, отмечается расхождение швов черепа, окружность головы 30 см (при рождении 25 см)
По НСГ  выявлено выраженное расширение боковых желудочков, внутрижелудочковое кровоизлияние, перивентрикулярная лейкомаляция с обеих сторон.
Спиральная РКТ головы: На серии РК-томограмм  в аксиальной проекции и реконструированных изображениях выраженное расширение боковых желудочков, правый:  на уровне  переднего рога 17мм, тело 22мм, задний рог 27мм;  левый: на уровне  переднего рога 14мм, тело 17мм, задний рог 31мм. Выраженное увеличение размеров сосудистого сплетения боковых желудочков,  их структура неоднородная  с повышенными плотностными показателями, больше справа.  Третий и четвертый желудочки не увеличены. Диффузное  снижение плотности  вещества головного мозга с отсутствием дифференциации серого и белого вещества. Наружные субарахноидальные пространства сужены, не дифференцируются, борозды конвекситальных поверхностей сглажены.
Вентрикулярная пункция – ликворное давление 180 мм. водного столба. Ликвор темно-коричневого цвета, мутный,  цитоз 163 клетки, белок 5,5 г/л.

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований. Какие цели преследует данное лечение.

	5
	Через 2 недели непрерывного дренирования ликвора удалось достичь санации ликвора. Цитоз в ликворе составляет 6 клеток, уровень белка – 0,2 г/л. Выберите дальнейшую тактику ведения пациента и возможные варианты развития дальнейших событий.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Внутренняя прогрессирующая постгеморрагическая окклюзионная гидроцефалия. ВУИ. Недоношенность.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть нозологий упущена или не соответсвует классификации.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз прогрессирующая гидроцефалия выставлен на основании темпов прироста окружности головы и результатов РКТ. Постгеморрагический характер гидроцефалии подтвержден результатами анализа ликвора. ВУИ на основании анамнеза: течения беременности на фоне герпетической инфекции и молочницы у матери. Недоношенность ввиду срока на котором  выполнено Кесарево сечение и веса ребенка при рождении.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одной из нозологических форм или
Обоснование одной из нозологических форм дано неверно.

	Р0
	-
	Обоснование двух и более нозологических форм дано неверно. 
или
Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: осмотр офтальмолога (гл.дно), анализы крови и ликвора на ВУИ. УЗИ внутренних органов для исключения органической патологии. Контрольные анализы ликвора с целью оценки санации.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	Не названы три и более дополнительных метода обследования.  
или
Обоснование назначения трех и более методов обследования дано неверно.  
или
План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований. Какие цели преследует данное лечение.

	Э
	-
	Наложение наружного вентрикулярного дренажа с целью санации ликвора и нормализации ликворного давления.

	Р2
	-
	Выбран верный метод лечения и названы его цели. 

	Р1
	-
	Выбраны правильный метод лечения. Не названы цели. 

	Р0
	-
	Ответ неверный

	
	
	

	В
	5
	Через 2 недели непрерывного дренирования ликвора удалось достичь санации ликвора. Цитоз в ликворе составляет 6 клеток, уровень белка – 0,2 г/л. Выберите дальнейшую тактику ведения пациента и возможные варианты развития дальнейших событий.

	Э
	-
	Перекрыть и в дальнейшем по возможности удалить наружный дренаж. При прогрессировании интракраниальной гипертензии прибегнуть к хирургическому лечению – имплантации шунтирующей системы.В случае отсутствия ликворной гипертензии – динамическое наблюдение за ребенком с регулярным проведением УЗИ головного мозга и замерами окружности головы.

	Р2
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно.

	Р1
	-
	Тактика ведения пациента выбрана верно, однако не обоснована или обоснована неверно. 

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно. 





Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС
Ситуационная задача (кейс-задача) №2
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	002

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мальчик 1 месяц
Жалобы при поступлении: на постоянное беспокойство, срыгивание, выбухание родничка.
Анамнез: Ребенок рожден на сроке 26-27 недель. Вес при рождении 820 г.
Статус при поступлении: состояние тяжелое. Кожные покровы чистые, розовые, с мраморностью кожного рисунка. Подкожный жировой слой развит слабо. Дыхание жестковатое, с участием вспомогательной мускулатуры. Гемодинамика стабильная. Живот мягкий, безболезненный. Температура тела 38,3.
Неврологический статус: Сознание сохранено. На осмотр реагирует гримасой плача. Зрачки равные с сохраненной фотореакцией. Непостоянный с-м Грефе. Сглажена левая носогубная складка. Глотание сохранено. Крик ослаблен. СПР оживлены, равные. Менингеальные знаки отрицательные.
Локально: Большой родничок 2*2 см  напряжен.  Окружность головы   33 см (+3 см за 10 дней). Определяется расхождение костей черепа по швам. Выражен венозный рисунок на коже головы.
Чрезродничковая вентрикулярная пункция. Ликворное давление - 180 мм водного столба. Ликвор желтый, мутный, с осадком,  цитоз 1200 клеток, преобладают нейтрофилы, белок 10,4 г/л.
УЗИ головного мозга: Передние рога боковых желудочков дилатированы справа – 15 мм, слева 17 мм; тела боковых желудочков дилатированы справа 21 мм, слева 22 мм; задние рога дилатированы справа 26 мм, слева 33 мм. Третий желудочек дилатирован 13 мм, четвертый желудочек 8 мм. Стенки желудочков утолщены. Содержимое - ликвор со взвесью. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований. Какие цели преследует данное лечение.

	5
	Через 1 мес непрерывного дренирования ликвора удалось достичь санации ликвора. Цитоз в ликворе составляет 8 клеток, уровень белка – 0,4 г/л. На фоне перекрытого вентрикулярного дренажа: по данным УЗИ прогрессивное увеличение желудочков мозга и окружности головы.  Большой родничок выбухает. Выберите дальнейшую тактику ведения пациента.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос



	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Внутренняя прогрессирующая сообщающаяся гидроцефалия. Вентрикулит. Недоношенность.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть нозологий упущена или не соответсвует классификации.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз прогрессирующая гидроцефалия выставлен на основании темпов прироста окружности головы и результатов НСГ, РКТ. Вентрикулит подтвержден результатами анализа ликвора. Недоношенность ввиду срока на котором  рожден ребенок и антропометрических данных.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одной из нозологических форм или
Обоснование одной из нозологических форм дано неверно.

	Р0
	-
	Обоснование двух и более нозологических форм дано неверно. 
или
Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: осмотр неонатолога, невропатолога, осмотр офтальмолога (гл.дно), анализы крови и ликвора на внутриутробные инфекции. УЗИ внутренних органов для исключения органической патологии.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	Не названы три и более дополнительных метода обследования.  
или
Обоснование назначения трех и более методов обследования дано неверно.  
или
План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований. Какие цели преследует данное лечение.

	Э
	-
	Наложение наружного вентрикулярного дренажа с целью санации ликвора и нормализации ликворного давления. Интратекальное (интравентрикулярное) введение антибиотиков.

	Р2
	-
	Выбран верный метод лечения и названы его цели. 

	Р1
	-
	Выбраны правильный метод лечения. Не названы цели. 

	Р0
	-
	Ответ неверный

	
	
	

	В
	5
	Через 1 мес непрерывного дренирования ликвора удалось достичь санации ликвора. Цитоз в ликворе составляет 8 клеток, уровень белка – 0,4 г/л. На фоне перекрытого вентрикулярного дренажа: по данным УЗИ прогрессивное увеличение желудочков мозга и окружности головы. Большой родничок выбухает. Выберите дальнейшую тактику ведения пациента.

	Э
	-
	Так как имеется прогрессирование гидроцефалии, для нормализации  ликворного давление показано вентрикулоперитонеальное шунтирование.

	Р2
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно.

	Р1
	-
	Тактика ведения пациента выбрана верно, однако не обоснована или обоснована неверно. 

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно. 



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №3
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	003

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мальчик 5 мес.
Жалобы: На патологически измененную форму головы
Анамнез: Деформация головы отмечается с рождения. Педиатром направлен на консультацию к нейрохирургу.
Соматический статус: Вес 6000 г. Кожные покровы чистые, розовые. Дыхание пуэрильное. Гемодинамика стабильная. Живот мягкий, безболезненный.
Неврологический статус: В ясном сознании. Взгляд фиксирует. Голову удерживает. Зрачки равные. Глазные щели d=s. Фотореакции живые.  Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Лицо симметричное. Глотание и фонация не нарушены.  СПР оживлены, равные. Тонус по пирамидному типу. Парезов не выявлено. Менингеальные знаки отрицательные.
Локально: форма черепа долихоцефалическая, пальпируется костный валик по ходу сагиттального шва. Усилен венозный рисунок на коже головы.
Ro-графия черепа в 2-х стандартных проекциях – сагиттальный шов не визуализируется

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований. Какие цели преследует данное лечение.

	5
	Через 3 мес. после хирургической коррекции краниосиностоза в проекции проведенной краниотомии пальпируется ненапряженное подкожное жидкостное скопление. Отмечаются не уменьшающиеся в динамике дефекты костей свода черепа. Данные УЗИ подтверждают, что вероятное содержимое – ликвор. Назовите возникшее осложнение хирургического лечения и оптимальный метод его лечения.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Краниосиностоз по сагиттальному шву - скафоцефалия.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: не назван синостозированный шов

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз выставлен на основании характерной долихоцефалической формы головы и пальпируемого костного валика по ходу сагиттального шва, а так же данных Ro-графии черепа – отсутствие сагиттального щва.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: спиральная РКТ головы, консультация генетика, невропатолога, офтальмолога

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	Не названы три и более дополнительных метода обследования.  
или
Обоснование назначения трех и более методов обследования дано неверно.  
или
План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований. Какие цели преследует данное лечение.

	Э
	-
	Пластическая краниотомия с целью придания анатомически правильной формы головы и возможности дальнейшего роста.

	Р2
	-
	Выбран верный метод лечения и названы его цели. 

	Р1
	-
	Выбраны правильный метод лечения. Не названы цели. 

	Р0
	-
	Ответ неверный

	
	
	

	В
	5
	Через 3 мес. после хирургической коррекции краниосиностоза в проекции проведенной краниотомии пальпируется ненапряженное подкожное жидкостное скопление. Отмечаются не уменьшающиеся в динамике дефекты костей свода черепа. Данные УЗИ подтверждают, что вероятное содержимое – ликвор. Назовите возникшее осложнение хирургического лечения и оптимальный метод его лечения.

	Э
	-
	Повреждение ТМО при краниотомии. Необходима ревизия, пластика дефекта ТМО.

	Р2
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно.

	Р1
	-
	Тактика ведения пациента выбрана верно, однако не обоснована или обоснована неверно. 

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно. 




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
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Ситуационная задача (кейс-задача) №4
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	004

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мальчик 8 лет.  
Жалобы: На вялость, срыгивание, многократную рвоту, контурируется припухлость на шее.по ходу вентрикулоперитонеального шунта 
Анамнез: в возрасте 3-х месяцев ребенок оперирован по поводу прогрессирующей окклюзионной гидроцефалии - имплантирован вентрикулоперитонеальный шунт. За 3 дня до обращения в стационар ребенок постепенно стал вялым, сонливым, вскоре появилась рвота. Доставлен бригадой скорой помощи в нейрохирургический стационар.
Неврологический статус: Сознание угнетено до уровня оглушения II. Патологическая сонливость. Открывает глаза на болевой раздражитель, быстро истощается. Со слов мамы, ребенок отстает в ПМР - самостоятельно не ходит, сидит. зрачки равны, фотореакция живая. Глазодвижения в полном объеме оценить невозможно. Лицо симметричное. Язык по средней линии. Фонация, глотание не нарушены. СПР спастические, равные. По шкале KARNOFSKY 50 баллов. 
Локально: имеется ликворное скопление в проекции перитонеального катетера и помпы шунта.
Спиральная РКТ головы: увеличение боковых желудочков с перивентрикулярным отеком, положение вентрикулярного катетера в просвете заднего рога правого бокового желудочка. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Назовите возможные причины дисфункции вентрикулоперитонеального шунта

	5
	По рентгенографии выявлен отрыв перитонеального катетера с миграцией перитонеального катетера в брюшную полость. Ваша хирургическая тактика.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос



	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Внутренняя окклюзионная гидроцефалия. Дисфункция вентрикулоперитонеального шунта. Отставание в ПМР.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть нозологий упущена или не соответсвует классификации.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз окклюзионная гидроцефалия выставлен на основании анамнеза. Дисфункция шунта – на основании симптомов внутричерепной гипертензии, наличия ликворного скопления по ходу шунта, данных РКТ. Отставание в ПМР – на основании неврологической картины.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одной из нозологических форм или
Обоснование одной из нозологических форм дано неверно.

	Р0
	-
	Обоснование двух и более нозологических форм дано неверно. 
или
Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: осмотр офтальмолога (гл.дно), Ro-графия по ходу шунта, УЗИ брюшной полости на свободную жидкость, ОАК.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	Не названы три и более дополнительных метода обследования.  
или
Обоснование назначения трех и более методов обследования дано неверно.  
или
План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Назовите возможные причины дисфункции вентрикулоперитонеального шунта.

	Э
	-
	Возможные причины: отрыв шунта на уровне перитонеального катетера, обтурация шунта, неадекватная работа помпы шунта.

	Р2
	-
	Названы все возможные причины дисфункции шунта

	Р1
	-
	Указано 2 и менее причины дисфункции

	Р0
	-
	Возможные причины дисфункции шунта не названы.

	
	
	

	В
	5
	По рентгенографии выявлен отрыв перитонеального катетера с миграцией перитонеального катетера в брюшную полость. Ваша хирургическая тактика.

	Э
	-
	Рассмотреть возможность фенестрации дна третьего желудочка с целью полного удаления шунта. В случае отсутствия возможности эндоскопического вмешательства – удаление перитонеального катетера, установка нового перитонеального катетера после определения адекватного функционирования вентрикулярного катетера и помпы шунта.

	Р2
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно.

	Р1
	-
	Не названа фенестрация дна третьего желудочка или не указана необходимость проверки функционирования вентрикулярного катетера и помпы шунта.

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно. 



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №5
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	005

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мальчик 1 сутки
Жалобы при поступлении: на наличие опухолевидного образования в пояснично-крестцовой области размером с куриное яйцо.
Ребенок рожден на сроке 39 недель с весом 3200 г. 
Статус при поступлении: состояние тяжелое. Кожные покровы чистые, розовые. Дыхание жестковатое, проводится по всем полям. Гемодинамика стабильная. Живот мягкий, безболезненный.
Неврологически: Сознание сохранено. На осмотр гримаса плача. Лицо симметричное. Глоточный рефлекс вызывается. Тонус в верхних конечностях повышен, в нижних снижен. Вялый нижний парапарез. Рефлексы с верхних конечностей вызываются, симметричные, с нижних конечностей угнтены.  Анус зияет. При беспокойстве ребенка непроизвольное отделение мочи и кала.
Локально: Окружность головы 38 см, большой родничок выбухает, умеренно напряжен. В пояснично-крестцовой области опухолевидное образование 5*4*3 см, с истонченной и изъязвленной кожей с гиперпигментацией и гипертрихозом 
Нейросонография – желудочки мозга расширены. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований.

	5
	Через 12 лет после иссечения спинно-мозговой грыжи у ребенка появились боли в поясничной области, отмечается нарастание нижнего парпареза до плегии в стопах. Назовите возможную причину возникших неврологических нарушений и метод хирургического лечения.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос

	В
	1
	Назовите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Врожденный порок развития. Внутренняя прогрессирующая сообщающаяся гидроцефалия. Спинномозговая грыжа на пояснично-крестцовом уровне. Нижний вялый парапарез. Нарушение функции тазовых органов по типу недержания.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть нозологий упущена или не соответсвует классификации.

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз «прогрессирующая гидроцефалия» установленпо результатам НСГ и состояния большого родничка. Диагноз «спинномозговая грыжа» установлен на основании внешнего осмотра и неврологической картины. Нижний вялый парапарез и нарушение функции тазовых органов – на основании неврологического осмотра.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован неполностью: 
отсутствует обоснование одной из нозологических форм или
Обоснование одной из нозологических форм дано неверно.

	Р0
	-
	Обоснование двух и более нозологических форм дано неверно. 
или
Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: УЗИ внутренних органов для исключения органической патологии. МРТ головного и спинного мозга для подтверждения и уточнения диагноза и выявления сопутствующей патологии. Консультация невролога, уролога, офтальмолога. Вентрикулярная пункция для проведения ликворотензометрии и определения состава ликвора.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	Не названы три и более дополнительных метода обследования.  
или
Обоснование назначения трех и более методов обследования дано неверно.  
или
План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований.

	Э
	-
	Имплантация вентрикулоперитонеального шунта. Иссечение спинномозговой грыжи

	Р2
	-
	Выбраны верные методы лечения. 

	Р1
	-
	Указано только одно хирургическое вмешательство

	Р0
	-
	Ответ неверный

	
	
	

	В
	5
	Через 12 лет после иссечения спинно-мозговой грыжи у ребенка появились боли в поясничной области, отмечается нарастание нижнего парпареза до плегии в стопах. Назовите возможную причину возникших неврологических нарушений и метод хирургического лечения.

	Э
	-
	Фиксация спинного мозга на уровне грыжевых ворот и последующее его натяжение по мере роста ребенка.

	Р2
	-
	Причина и хирургическое лечение названы полностью.

	Р1
	-
	Названа причина, но не названо хирургическое лечение.

	Р0
	-
	Причина и хирургическое лечение не названы.




Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
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Ситуационная задача (кейс-задача) №6
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	006

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Возраст 9 мес.
Жалобы: На «неправильную» форму головы.
Анамнез: Деформация черепа отмечается с рождения. Педиатром направлен на консультацию к нейрохирургу.
Соматически без патологии.
Неврологический статус: В сознании. Зрачки равные. Фотореакции живые.  Глазные щели d=s. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Лицо симметричное. Глотание и фонация не нарушены.  СПР оживлены, равные. Сила в конечностях достаточная, движения не ограничены. Менингеальные знаки отрицательные.
Локально: при осмотре отмечается килевидная деформация лобной кости, пальпируется костный валик в лобной области по ходу метопического шва. Большой родничок отстутствует.
Ro-графия черепа в 2-х стандартных проекциях – метопический шов не визуализируется. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований. Какие цели преследует данное лечение.

	5
	Через 3 мес. после хирургической коррекции краниосиностоза в проекции проведенной краниотомии пальпируется ненапряженное подкожное жидкостное скопление. Отмечаются не уменьшающиеся в динамике дефекты костей свода черепа. Данные УЗИ подтверждают, что вероятное содержимое – ликвор. Назовите возникшее осложнение хирургического лечения и оптимальный метод его лечения.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Краниосиностоз по метопическому шву – тригоноцефалия.

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: не назван синостозированный шов

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно. 

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз выставлен на основании характерной формы головы и пальпируемого костного валика в проекции метопического шва, а так же на основании рентгенографии черепа.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует обоснование одной из нозологических форм или

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: спиральная РКТ головы, осмотр офтальмолога, консультация генетика.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. 
или 
Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано не верно.

	Р0
	-
	Не названы три и более дополнительных метода обследования.  
или
Обоснование назначения трех и более методов обследования дано неверно.  
или
План дополнительного обследования составлен полностью неверно.

	
	
	

	В
	4
	Назовите оптимальный метод лечения при существующей клинической картине и результатах обследований. Какие цели преследует данное лечение.

	Э
	-
	Пластическая краниотомия с целью придания анатомически правильной формы головы и возможности дальнейшего роста.

	Р2
	-
	Выбран верный метод лечения и названы его цели. 

	Р1
	-
	Выбраны правильный метод лечения. Не названы цели. 

	Р0
	-
	Ответ неверный

	
	
	

	В
	5
	Через 3 мес. после хирургической коррекции краниосиностоза в проекции проведенной краниотомии пальпируется ненапряженное подкожное жидкостное скопление. Отмечаются не уменьшающиеся в динамике дефекты костей свода черепа. Данные УЗИ подтверждают, что вероятное содержимое – ликвор. Назовите возникшее осложнение хирургического лечения и оптимальный метод его лечения.

	Э
	-
	Повреждение ТМО при краниотомии.Необходима ревизия, пластика дефекта ТМО.

	Р2
	-
	Дальнейшая тактика лечения выбрана верно.

	Р1
	-
	Тактика ведения пациента выбрана верно, однако не обоснована или обоснована неверно. 

	Р0
	-
	Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно. 



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС

Ситуационная задача (кейс-задача) №7
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	007

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Девочка 7 лет около 6 месяцев назад стала отмечать головные боли в затылочной области сопровождающиеся утренними многократными рвотами. На высоте головной боли, дыхание становится нерегулярным, отмечает ощущение напряжения в конечностях. Головные боли уменьшаются при наклонах головы кпереди и усиливаются при резких поворотах головой.   За последние 3 месяца отмечает пошатывание при стоянии. Неврологически выявляется слегка оглушенное состояние, умеренно выраженный вынужденный наклон головы вперед, горизонтальный нистагм в обе стороны. Сглажена правая носогубная складка. Роговичные рефлексы снижены. На глазном дне – стушеванность дисков зрительных нервов. Гипотония мышц рук и ног. Сухожильные рефлексы снижены, поверхностные брюшные истощаемы. Симптом Пуссеппа слева. При тесте Ромберга – падение назад без компенсаторных движений. Менингеальных знаков нет. Частота пульса 58 ударов в минуту. 

	
	

	В
	

	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос


	В
	1
	Предположите наиболее вероятный диагноз.

	Э
	-
	Опухоль четвертого желудочка (эпендимома).

	Р2
	-
	Диагноз поставлен верно.

	Р1
	-
	Диагноз поставлен не полностью: часть нозологий упущена или неверно оценены клинические данные, данные визуализации и вспомогательных методов диагностики. 

	Р0
	-
	Диагноз поставлен неверно (не указан предположительный диагноз, нечетко указана локализация, клиническая интерпретация данных), неправильно интерпретированы результаты нейровизуализации.

	
	
	

	В
	2
	Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

	Э
	-
	Диагноз опухоли головного мозга установлен на основании жалоб больного на головную боль, данных неврологического осмотра, данных вспомогательных, в том числе и нейровизуализационных исследований.

	Р2
	-
	Диагноз обоснован верно. 

	Р1
	-
	Диагноз обоснован не полностью: 
отсутствует обоснование основного предположения и других возможных вариантов патологического очага. Недостаточно полно обосновано применение методов диагностики.

	Р0
	-
	Диагноз обоснован полностью неверно:
Нет обоснования двух и более нозологических форм заболевания, неверно интерпретирована характеристика патологического очага, его локализация, не обоснованы методы диагностики.

	
	
	

	В
	3
	Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

	Э
	-
	Пациенту рекомендовано: проведение МРТ с контрастированием, а также в режиме ангиографии для оценки состояния сосудов и наличия дополнительной сосудистой сети к опухоли. Обязательное применение РКТ для оценки степени патологических изменений в костях основания черепа, в том числе в пирамидке височной кости.

	Р2
	-
	План дополнительного обследования составлен полностью верно.

	Р1
	-
	План дополнительного обследования составлен верно, однако нет обоснования. Не названы один или два дополнительных метода обследования из списка или обоснование для одного или двух назначенных методов обследования дано неверно.

	Р0
	-
	План дополнительного обследования составлен неверно:
Нет назначения и обоснования трех и более необходимых методов обследования и обоснования к их применению.

	
	
	

	В
	4
	Какой алгоритм диагностики вы бы рекомендовали в данной ситуации. Обоснуйте свой выбор.

	Э
	-
	МРТ головного мозга с контрастированием в данной ситуации является наиболее обоснованным методом визуализации головного мозга и подтверждения диагноза опухоли, уточнения ее характера и локализации и степени воздействия на окружающие структуры мозга. МРА позволило бы оценить вариант кровоснабжения опухоли, и возможно, с целью эмболизации опухоли до оперативного вмешательства интервенционным путем. РКТ обязательно для оценки степени костных изменений, в том числе в полости пирамидки височной кости. Также необходимо подробное нейроотиатрическое обследование пациента.

	Р2
	-
	Алгоритм диагностики определен верно и достаточно обоснован.

	Р1
	-
	Алгоритм диагностики определен не полностью:
Определены наиболее подходящие методы обследования, но не все из них раскрывают возможности характера и активности процесса, степени васкуляризации очага и степени патологических изменений в костях черепа, нет недостаточного обоснования применения методик обследования.

	Р0
	-
	Алгоритм диагностики определен полностью неверно:
Нет определения наиболее адекватных методов подтверждения характера и локализации очага, степени его активности и особенностей кровоснабжения.  
Нет обоснований к применению алгоритма диагностики.

	
	
	

	В
	5
	Тактика лечения.  Обоснуйте свой выбор

	Э
	-
	Оперативное лечение - удаление опухоли, либо радиохирургическое лечение при наличии приемлемых для этого размеров новообразования.

	Р2
	-
	Тактика лечения выбрана верно и обоснована.

	Р1
	-
	Тактика лечения выбрана верно, но не полностью:
Не учтены или недостаточно обоснованы возможности применения хирургического лечения, либо радиохирургии опухоли.

	Р0
	-
	Тактика лечения выбрана неверно и не обоснованно:
Предложенное лечение не соответствует образцу, нет обоснования к применению предлагаемых методов лечения.
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Ситуационная задача (кейс-задача) №1
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	001

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Мужчина ,1987 года рождения прооперирован по поводу Спинно-мозговой травмы на уровне С6-7.  Послеоперационный период протекал без осложнений. Рана зажила первичным натяжением. Тетраплегия, нарушение постурального контроля туловища во всех позициях.
  При осмотре: Состояние удовлетворительное. Коммуникабелен, настроен на длительную реабилитацию. Относительная сохранность силы мышц плечевого пояса, однако вследствие поражения сегмента С7, у пациента имеется слабость разгибателей пальцев и запястья. Рефлексы с бицепса и лучевой не вызываются. В нижних конечностях - параплегия ,  нарушение тазовых функций по центральному типу.


	
	

	В
	

	1 
	· Наиболее вероятное  планирование физической нейрореабилитации пациента с повреждением шейного отдела спинного мозга.

	2 
	· Назовите наиболее вероятные методы физической реабилитации для достижения у пациента постурального контроля  и удержания позы в исходных положениях на спине, животе, сидя.

	3 
	· Как осуществляется  планирование и контроль  эффективности  физических  средств реабилитация для защиты кожи,  профилактики пролежней?

	4 
	· Тактика реабилитации пациента с повреждением шейного отдела спинного мозга на уровне С6-С7 по адаптации и компенсации пассивного  цилиндрического захвата  в пальцах кисти.  Какие приемы существуют для адаптации и компенсации к  пассивному цилиндрическому захвату в пальцах и захвату  большим пальцем предмета?

	5 
	· Как активизировать  методом физической  реабилитации и методом физиотерапии функции тазовых органов при их нарушениях?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос




	В
	1
	Наиболее вероятное  планирование физической нейрореабилитации пациента с повреждением шейного отдела спинного мозга

	Э
	-
	Вероятный план физической реабилитации предполагает патогенетический подход к нарушенному механизму  на уровне  повреждения шейного отдела  с целью:
1.Восстановить постуральный контроль и удержание позы  в  исходных положениях на спине, на животе, сидя 
2.Нормализовать тонус и силу мышц шеи, конечностей, и спины 3.Восстановить  функцию рук до степени полного или частичного самообслуживания.
4  Обеспечить профилактику пролежней.
5.Активизировать функции тазовых органов.

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Выбран правильный ответ, но недостаточно обозначены все цели реабилитации,  исходя из триады главных симптомов болезни:  нарушения движения, чувствительности, тазовых нарушений

	Р0
	-
	 Ответ неверный

	
	
	

	В
	2
	Назовите наиболее вероятные методы физической реабилитации для достижения у пациента постурального контроля  и удержания позы в исходных положениях на спине, животе, сидя

	Э
	-
	Спинно-мозговая травма на уровне шейного отдела, в своей основе характеризуется нарушениями иннервации мышечной системы, в следствии чего возникают параличи,  нарушается антигравитационный механизм удержания позы, а также нарушаются сенсорные  и  автономные функции вегетативной системы. Восстановление нарушенных функций в данном случае требует патогенетически обоснованные методы физической реабилитации, активизирующие  афферентно–эфферентную систему, в которой улучшается проведение импульсов к мышце для движения и удержания позы, обеспечивается постуральный контроль. К таким методам относится метод PNF и отечественный авторские методы профессора В.Исановой  «кинезотерапия  неврологических больных с двигательными нарушениями»  и » Реабилитационный костюм «Атлант» в методе.»

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	 Ответ правильный, но не освещен механизм  действия на ЦНС

	Р0
	-
	Неверный ответ

	
	
	

	В
	3
	 Как осуществляется  планирование и контроль  эффективности  физических  средств реабилитация для защиты кожи,  профилактики пролежней? 

	Э
	-
	Одним из серьезных осложнений у спинальных больных являются пролежни из-за параличей и вынужденного длительного положения в постели, они образуются в   области плеч, спины, ягодиц,  стоп. Они могут привести к необходимости длительного ухода, дополнительным хирургическим вмешательствам по их устранению и даже к смертельному исходу. Поэтому необходимо медицинскому персоналу своевременно позиционировать пациента на бок ,на живот каждые 2 часа, использовать в этих целях позиционные подушки , а также контролировать  состояние простыней, они должны быть выглаженными и своевременно меняться. Персонал должен контролировать физиологические отправления и менять своевременно пеленки. Персонал должен уметь  перемещать пациента в постели, соблюдать все правила гигиенического ухода за пациентом

	Р2
	-
	Ответ   правильный

	Р1
	-
	 Ответа неполный, не раскрыт процесс ухода за пациентом при нарушении тазовых функций в целях профилактики пролежней и защиты кожи

	Р0
	-
	Ответ  неверный

	
	
	

	В
	4
	Тактика реабилитации пациента с повреждением шейного отдела спинного мозга на уровне С6-С7 по адаптации и компенсации пассивного  цилиндрического захвата  в пальцах кисти.  Какие приемы существуют для адаптации и компенсации к  пассивному цилиндрическому захвату в пальцах и захвату  большим пальцем предмета?

	Э
	-
	При поражении сегмента С6-С7 у пациента развивается слабость разгибателей пальцев и запястья, исчезает трицепс - рефлекс, взять предмет для еды невозможно. Для адаптации и компенсации к  пассивному цилиндрическому захвату в пальцах и захвату  большим пальцем предмета требуется позиционно установить тенодез захвата. Для этого необходимо позиционировать руки с разгибанием в лучезапястном суставе, что приведет к  пассивному сгибанию пальцев и приведению большого пальца, что позволит удержать предмет в кисти.

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Ответ  не полный, не обоснована тактика тенодеза захвата предмета  большим пальцем

	Р0
	-
	Ответ  неверный

	
	
	

	В
	5
	  Как активизировать  методом физической  реабилитации и методом физиотерапии функции тазовых органов при их нарушениях?


	Э
	-
	Тазовые нарушения у пациента с повреждением шейного отдела спинного мозга приводят к тяжелым последствиям и осложняют восстановительный процесс  как на раннем,  так и в резидуальном периоде. На этапе ранней реабилитации наблюдается задержка мочеиспускания и дефекации, что требует не только катетеризации или установки постоянного катетера , но и  проприоцептивной стимуляции мышц промежности и таза по  авторской методикой профессора В.Исановой. С помощью специфических спирально-диагональных модулей для нижних конечностей можно активизировать работу альфа-гамма системы на проекционном, корковом и  спинальном уровне;  регулятора тонуса сфинктеров  мускулатуры мочевого пузыря, что создаст условия для функционального   самостоятельного мочеиспускания. Метод сочетается с иглорефлексотерапией, седативным точечным массажем в области сегментов пояснично-крестцовой области, промежности, простаты, что  усиливает условно-рефлекторные влияния на функцию тазовых органов.

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	Ответ правильный, но перечень условно-рефлекторных методов воздействия на реципрокность мышечного тонуса не полный

	Р0
	-
	Ответ неверный
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Ситуационная задача (кейс-задача) №2
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 

	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	002

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациентка 1953г.р была госпитализирована с диагнозом: Менингиоматоз оболочек головного мозга. Внемозговое объемное образование парасагиттальных задних отделов левой лобной доли (фалькс-менингиома). Менингиома в проекции левого полушария мозжечка,  лобно-теменного стыка слева, в проекции задних отделов лобной доли справа на уровне средней части верхнего сагиттального синуса.
 От оперативного вмешательства пациентка категорически отказалась. Выписывается под наблюдение у невролога по месту жительства.
 При осмотре: Общее состояние удовлетворительное, ЧД 22 дых. в мин., пульс 110 уд. в мин., АД 150/100 мм рт. ст., тоны сердца ритмичные ясные, шумы не выслушиваются. В легких дыхание везикулярное; шумы не выслушиваются, вдох не глубокий. Подвижность  внешних реберных   мышц при экскурсии вдоха снижена Живот мягкий, болезненность отсутствует, печень не пальпируется. 
Неврологический статус: В сознании.  Зрачки s =d. Глазные щели d чуть >s. Фотореакции  живые.  Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Поля зрения не изменены. Корнеальный рефлекс, назопальпебральный, пальпебральный  рефлексы живые, равные. Носогубные  складки симметричные. Язык по средней линии. Речь четкая.  Глоточные и небные рефлексы вызываются. Расстройства  чувствительности не выявлены. Движения в конечностях не ограничены. Гипокинезия в правых конечностях. Сила в левых конечностях- 5 б. Сила в правых конечностях  4 - 4.5б.  Мышечный тонус в правых конечностях повышен по сравнению с левыми конечностями. Проприорефлексы  оживлены d>s. реф. Бабинского справа. ПНП и ПКП выполняет  с  легкой дисметрией. В позе Ромберга  покачивается. Походка шаткая, паретичная. Менингеальные знаки отрицательные. Когнитивные нарушения.  Шкала Karnofsky 70   баллов. Фаза клинической  субкомпенсации.


	
	

	В
	

	1 
	· Наиболее вероятное  планирование физической нейрореабилитации.

	2 
	· Предположите наиболее вероятные методы физической реабилитации для достижения у пациента постурального контроля  и удержание позы, организации правильной ходьбы и произвольных движений, обоснуйте механизм его действия  на ЦНС.

	3 
	· Какие методы     физической  реабилитация могут оказать влияние  на активность дыхания и улучшение ц   кардиореспираторной  системы?

	4 
	· Какие модули метода кинезотерапии необходимо  применять у описанной пациентки для восстановления  реципрокности мышечного тонуса в конечностях и туловище?

	5 
	· С помощью каких шкал выполняется контроль эффективности восстановления  двигательных функций у данной пациентки  при использовании метода кинезотераии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос



	В
	1
	Наиболее вероятное  планирование физической нейрореабилитации 

	Э
	-
	Вероятный план физической реабилитации предполагает патогенетический, профилактический подход   и включает реабилитационные мероприятия:
1 Устранение нарушений постурального контроля по удержание позы  в  исходных положениях  сидя, стоя, в ходьбе, устранить шаткую походку 
2.Нормализацию тонус и силу  мышц  конечностей
3 Устранение  кардио-респираторный дефицит, увеличить подвижность межреберных мышц, влияющих на экскурсию грудной клетки, дыхание, нормализацию функцию, сердечно-сосудистой системы.

	Р2
	-
	Ответ  правильный

	Р1
	-
	 Правильный ответ, но недостаточно обозначены   цели для  комплексного подхода  реабилитации.

	Р0
	-
	 Ответ неверный.

	
	
	

	В
	2
	Предположите наиболее вероятные методы физической реабилитации для достижения у пациента постурального контроля  и удержание позы, организации правильной ходьбы и произвольных движений, обоснуйте механизм его действия  на ЦНС.

	Э
	-
	У пациентки менингоматоз оболочек головного мозга. Внемозговое объемное образование парасагитальных задних отделов левой лобной доли (фалькс-менингиома). Менингиома в проекции левого полушария мозжечка,  лобно-теменного стыка слева в клиническом течении болезни характеризуется нарушениями иннервации мышечной системы, в следствие чего, возникают параличи,  нарушается антигравитационный механизм удержания позы, и нарасиает постуральная недостаточность. Восстановление двигательных функций в данном случае, требует патогенетически обоснованных методов реабилитации К ним относятся: PNF, широко используемый в зарубежной практике и отечественный авторский метод профессора В.Исановой «кинезотерапия неврологических больных с двигательными нарушениями  в реабилитационном костюме « Атлант». Сущность механизма  указанных  методов,  это влияние на  миотатический рефлекс на растяжение, что   усиливает афферентацию, увеличивается поток импульсов к  регулирующей мышечный тонус альфа-гамме системе,   создаются условия для  активного сокращения паретичных мышечных волокон

	Р2
	-
	Ответ правильный,  

	Р1
	-
	 Ответ правильный   но не освещен механизм  действия метода кинезотерапии в реабилитационном костюме «Атлант»  на ЦНС.

	Р0
	-
	Неверный ответ

	
	
	

	В
	3
	 Какие методы     физической  реабилитация могут оказать влияние  на активность дыхания и улучшение ц   кардиореспираторной  системы

	Э
	-
	У пациентки менингиоматоз оболочек головного мозга. Внемозговое объемное образование парасагитальных задних отделов левой лобной доли (фалькс-менингиома). Менингиома в проекции левого полушария мозжечка,  лобно-теменного стыка слева.В клиническом течении болезни при осмотре наравне с неврологическим двигательным дефицитом, имеется, ЧД 22 дых. в мин., пульс 110 уд. в мин., АД 150/100 мм рт. ст., тоны сердца ритмичные ясные, шумы не выслушиваются. В легких дыхание везикулярное; шумы не выслушиваются, вдох не глубокий. Экскурсии  грудной клетки снижена, выдох короткий, что косвенно  указывает  на сниженную вентиляцию и недостаточное функционирование карди-респираторной системы. Для устранения кардио-респираторного дефицита средствами физической реабилитации необходимо использовать проприоцептивное воздействие  на внешние межреберные мышцы авторской методикой профессора В.Исановой,методом кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации, где с помощью физических приемов дозированного сжатия внешних межреберных мышц на разных уровнях грудной клетки и в разных исходных положениях, что улучшает экскурсию грудной клетки, удлиненяет  выдох ,что обеспечивает полноценный вдох, восстанавливается правильные фазы дыхания и ритм

	Р2
	-
	Ответ правильный

	Р1
	-
	 Ответа неполный, не раскрыт механизм  обеспечения правильного выдоха

	Р0
	-
	Ответ  неверный

	
	
	

	В
	4
	Какие модули метода кинезотерапии необходимо  применять у описанной пациентки для восстановления  реципрокности мышечного тонуса в конечностях и туловище? 

	Э
	-
	В процессе клинического осмотра пациентки выявлена пирамидная недостаточность в правых конечностях. Сила в левых конечностях- 5 б. Сила в правых конечностях  4 - 4.5б.  Мышечный тонус в правых конечностях повышен по сравнению с левыми конечностями. Проприорефлексы  оживлены d >s.  Реф. Бабинского справа. Для нормализации мышечного тонуса в конечностях, необходимо использовать  авторскую методику профессора Исановой и выполнять спирально-диагональные модули для верхних и нижних конечностей в исходном положении  лежа , сидя, стоя в модифицированной позе медведя, на дозированном сопротивлении с компонентами  абдукции, аддукции, внешней и внутренней ротации 

	Р2
	-
	Ответы правильный


	Р1
	-
	Ответ правильный,но не неполный, не раскрыты модули спирально-диагональных образцов движения

	Р0
	-
	Ответ не правильный

	
	
	

	В
	5
	С помощью каких шкал выполняется контроль эффективности восстановления  двигательных функций у данной пациентки  при использовании метода кинезотераии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями.

	Э
	-
	 Контроль эффективности  восстановления двигательных функций у данной больной оценивается по шкале Бартелла, восстановление реципрокности мышечного тонуса по шкале Эшворта

	Р2
	-
	Ответа правильный, 

	Р1
	-
	Ответ  правильный, но не полный, не достаточно описана шкала Бартелла

	Р0
	-
	Ответ был неверный
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Ситуационная задача (кейс-задача) №3
по нейрохирургии

по специальности 31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	003

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациент К.1953г.р.с диагнозом: состояние после операции: Декомпрессивная краниоэктомия в левой теменно-височной области.  Удаление  острой травматической внутримозговой гематомы левой височной  доли и субдуральной пластинчатой гематомы.  Трахеостомия.  Правосторонняя гемиплегия в правой руке. Церебральная астения. Оглушение. Правосторонняя моторная афазия.
Объективноно: Состояние удовлетворительное.По ШКГ 12- 13б. Словесно - речевому контакту недоступен. Лежит с закрытыми глазами. Периодически спонтанно открывает глаза. Глазные щели d>s. Птоз слева.  Зрачки равные.  Фотореакции  живые. Периодически спонтанно переводит взгляд в горизонтальной плоскости. За молоточком по команде не следит. Нистагма нет. Корнеальный рефлекс, назопальпебральный и пальпебральный рефлекс живые, равные. Достоверно оценить  ориентировочными методами поля зрения не представляется возможным. Сглаженность правой носогубной складки. Девиация языка вправо. Речь отсутствует. Глоточные и небные рефлексы снижены. Активно двигает  левыми  конечностями. Периодически спонтанно двигает не в полном объеме правой ногой. В правой руке  активных движений нет. Самостоятельно поворачивается на бок. Мышечный тонус  в правой руке снижен. В правой ноге мышечный тонус с тенденцией к повышению. Сила в левых конечностях - 5 б. Сила в правой руке - 0б. Сила в правой ноге 1б. Проприорефлексы  оживлены d>s. реф. Бабинского справа. Координаторные пробы не выполняет.Менингеальные знаки отрицательные. Питание через назогастральный зонд.
 

	
	

	В
	

	1 
	· Наиболее вероятное  планирование физической нейрореабилитации  пациента в описанном состоянии?

	2 
	· Предположите наиболее вероятные методы физической реабилитации для достижения у пациента активности сознания, и контакта на выполнение инструкций.

	3 
	· Планировании и  применение проприоцептивной стимуляции в целях профилактик и лечения нарушенных функций глотания.

	4 
	· Какие модули метода кинезотерапии необходимо применять восстановления  реципрокности мышечного тонуса в конечностях?

	5 
	· С помощью каких шкал будет выполняется контроль эффективности восстановления  двигательных функций у данного пациента при использовании метода кинезотераии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями?


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос



	В
	1
	 Наиболее вероятное  планирование физической нейрореабилитации  пациента в описанном состоянии

	Э
	-
	Вероятный план физической реабилитации предпологает патогенетический, профилактический подход   и предполагает реабилитационные мероприятия  на данном этапе:
1. Активизировать сознание, ВАРС систему методам проприоцептивной стимуляции мышц лица, стомы, головы-шеи 
2.Нормализовать тонус и силу  мышц  правых конечностей и туловища конечностей
3. Проводить профилактику и лечение нарушения глотания
4. Активизировать речь, добиться ответной реакции в форме гласных  звуков, слогов с помощью проприоцептивную стимуляцию артикуляционного аппарата,подвижности языка, мимической мускулатуры, мышц грудной клетки

	Р2
	-
	Ответ на поставленный вопрос о вероятном планировании нейро-реабилитации раскрыт полностью  с учетом лечения и профилактики двигательной недостаточности, нарушения речи и сознания в  средней степени оглушения

	Р1
	-
	Выбран правильный ответ, но не достаточно обозначены  определяющие все цели для  комплексного подхода  реабилитациипри  в соответствии с выявленными  нарушениями в двигательной сфере

	Р0
	-
	 Ответ неверный, 

	
	
	

	В
	2
	Предположите наиболее вероятные методы физической реабилитации для достижения у пациента активности сознания, и контакта на выполнение инструкций

	Э
	-
	У пациента состояние после операции удаление  острой травматической внутримозговой гематомы левой височной  доли и субдуральной пластинчатой гематомы.  Трахеостомия.  Правосторонняя гемиплегия в правой руке.  Церебральная астения. Оглушение. Правосторонняя моторная афазия состояние удовлетворительное.По ШКГ 12- 13б. Словесно - речевому контакту недоступен. Лежит с закрытыми глазами. Периодически спонтанно открывает глаза. Глазные щели d>s. Птоз слева.  Зрачки равные.  Фотореакции  живые. Периодически спонтанно переводит взгляд в горизонтальной плоскости. За молоточком по команде не следит.  Нистагма нет.  Речь отсутствует. На данном этапе реабилитации в первую очередь стоит цель активизировать сознание до степени  контакта и выполнения инструкций по заданию  Вероятным методом реабилитации для достижения активности коры через ВАРС ситему,  является проприоцептивная стимуляции  лимбико-ретикулярного комплекса, методом кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями с помощью физических образцов движения   на артикуляционный аппарат, глазодвигательные и мимические мышцы, а также мышцы стомы и шеи 

	Р2
	-
	Ответ правильный,  раскрыта сущность механизма метода кинезотерапии  с помощью специфических паттернов раздражения мышц лица, стомы, шеи добиться активности ЦНС,ВАРС системы лимбико-ретикулярного комплекса.

	Р1
	-
	Вариант ответа по методам физической реабилитации назван правильно но не освещен механизм их действия на ЦНС

	Р0
	-
	Неверный ответ

	
	
	

	В
	3
	Планировании и  применение проприоцептивной стимуляции в целях профилактик и лечения нарушенных функций глотания

	Э
	-
	У пациента нарушена активность сознания,  Снижены глоточные  и небные рефлексы. Питание через назогастральный зонд. Для профилактики   и лечения нарушенной функции глотания необходимо   использовать  двигательные паттерны для мышц шеи, лица, челюстей, языка, круговой мышцы рта, пропроцептивную стимуляцию методом кинезотерапии в медико-кондуктивной реабилитации, выполнять с помощью ассстента пассивно-активно, на продвинутой стадии активности сознания  выполнять пациенту активно, при ручном управлении пациента

	Р2
	-
	Ответ был правильный

	Р1
	-
	Вариант ответа неполный, не раскрыт механизм  обеспечения правильной стимуляции мышц стомы, языка

	Р0
	-
	Ответ  неверный.

	
	
	

	В
	4
	Какие модули метода кинезотерапии необходимо  применять восстановления  реципрокности мышечного тонуса в конечностях? 

	Э
	-
	В процессе клинического осмотра пациента выявлена пирамидная недостаточность в правых конечностях. Активно двигает  левыми  конечностями. Периодически спонтанно двигает не в полном объеме правой ногой. В правой руке  активных движений нет. Самостоятельно поворачивается на бок. Мышечный тонус  в правой руке снижен. В правой ноге мышечный тонус с тенденцией к повышению. Сила в левых конечностях - 5 б. Сила в правой руке - 0б. Сила в правой ноге 1б. Проприорефлексы  оживлены d>s. реф. Бабинского справа..Исходя из описанного неврологического двигательного дефицита, пациенту необходимо использовать  метод кинезотераии в медико-кондуктивной реабилитации и следующие приемы образцов движения: Спирально-диагональные модули для верхних и нижних конечностей в исходном положении  лежа, сидя, стоя в модифицированной позе медведя, на дозированном сопротивлении с компонентами  абдукции, аддукции, внешней и внутренней ротации, в последовательности голова,шея, верхняя конечность и для нижних симметирчные и ассиметричные модули образцов движения.

	Р2
	-
	Ответы на поставленные вопросы были правильные,
Спирально-диагональные модули интерпретированы правильно

	Р1
	-
	Ответ неполный, не раскрыты модули спирально-диагональных образцов движения

	Р0
	-
	Ответ не правильный

	
	
	

	В
	5
	С помощью каких шкал  будет выполняется контроль эффективности восстановления  двигательных функций у данного пациента при использовании метода кинезотераии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями

	Э
	-
	 Контроль эффективности  восстановления двигательных функций у данного больного оценивается по шкале Бартелла, восстановление реципрокности мышечного тонуса по шкале Эшворта.

	Р2
	-
	Вариант ответа правильный.

	Р1
	-
	Вариант оценки восстановления двигательных функций правильный, но не полный, не достаточно описана шкала Бартелла

	Р0
	-
	Ответ был неверный
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по специальности31.08.56 нейрохирургия 
	*
	Текст элемента задачи (мини-кейса)

	
	

	Н
	005

	И
	Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.
Время выполнения задания – 20 минут

	У
	Пациент 1953г.р., с диагнозом:  Состояние после операции, удалениеобъемного внемозговое образование в проекции средней трети серповидного отростка с ростом вправо (фалькс-менингиома? / 28х38х33 мм).
 Жалобы в настоящее время:  нанарушения движений в левой ноге (дословно:  " ощущение ее укорочения " ), изменение походки.
Анамнез: Болен в течение 2 - 3 лет. По данным МРТ головного мозга - внемозговое новообразование ( фалькс - менингиома ) в проекции средней трети серпа с ростом вправо. Состояние после удаления опухоли
Объективные данные: В сознании.  Глазные щели d=s. Зрачки равные.  Фотореакции  живые. Движения глазных яблок не ограничены. Нистагма нет. Корнеальный рефлекс, назопальпебральный и пальпебральный рефлекс живые, равные. Поля зрения не изменены.  Лицо симметричное. Язык по средней линии.   Речь четкая. Глотание и фонация не нарушены. Расстройства чувствительности не выявлены. Движения в левой  нижней конечности ограничены Движения вверх в положении лежа на 30 градусов от поверхности кровати, вправо от средней линии туловиза возможны в отведении на 10 градусов, приведение с трудом, удержание позы ноги с согнутым коленным суставом с опрой на стопу не возможно.  В ходьбе с опорой на ходунки, ходьба затруднительна,  сограниченной амплитудой подвижности, стопа практически в силу спастичноти не разгибается,  установка ее на опору  затруднительна, опирается в основном на наружную лодыжку, нарушен при этом  постуральный контроль. Мышечный тонус  в левой нижней конечностях повышен, более дистальном отделе стопы. Сила в левой руке - 5б.  Сила в левой ноге  в дистальных отделах 3 и 2 балла соответственно. Сила в правых конечностях  - 5 б. Проприорефлексы  живые, с рук  d =s, с ног  s >d. ,реф. Бабинского, Россолимо.слева  В позе Ромберга  не стоит. При ходьбе «припадает на левую ногу», волочит ее  при установке на опору стопы. Менингеальные знаки отрицательные.


	
	

	В
	

	1 
	· Ваш план физической нейрореабилитации.

	2 
	· Наиболее значимые  для данного пациента методы физической реабилитации восстановления постурального контроля  и удержания позы, организации правильной ходьбы и произвольных движений, обоснуйте механизм его действия  на ЦНС.

	3 
	· Обоснованность   планирования метода кинезотерапии в реабилитационном костюме «Атлант», механизм его действия на ЦНС для восстановления  физиологического мышечного тонуса в левой нижней конечности, постуральной устойчивости и координированых  движений.

	4 
	· Какие модули авторского метода кинезотерапии необходимо  применять у пациента для правильной опоры стопы?

	5 
	· Описать  шкалу Эшворта ,  Британскую шкалу оценки силы мышц, для контроля  эффективности восстановления компонентов  двигательных функций,  при использовании  в реабилитации метод  кинезотераии в медико-кондуктивной реабилитации неврологических больных с двигательными нарушениями.


*
Н – номер задачи (кейс-задачи), И – инструкция, У – условие, В – вопрос
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