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ЖАЛОБЫ

Жалобы на слабость мышц сгибателей и разгибателей стопы правой ноги, слабость мышц пальцев правой стопы, онемение наружной стороны стопы, снижение чувствительности по наружне-задней стороне правой голени и стопы. Так же предъявляет жалобы на хромоту.

ИСТОРИЯ НАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ

Заболевание началось в 1983 году. Когда после физической нагрузки почувствовал слабость в нижних конечностях. После чего был госпитализирован в неврологическое отделение, где был поставлен диагноз радикулит L4 - L5. Во время стационарного лечения получал следующее лечение: баралгин, реоперин, ДДТ. После проведенного лечения почувствовал облегчение –уменьшилась слабость в нижних конечностях, уменьшилась интенсивность боли. Характер боли был мало зависим от положения тела в пространстве. Затем ежегодно проходил санаторно-курортное лечение и грязелечение в ОКБ. Также 2 раза в год профилактическое лечение в условиях стационара, где получал физиолечение, массаж, скелетное вытяжение. После проводимого лечения отмечалась положительная динамика, но болевой синдром продолжал беспокоить больного. С 11.03.98 по24.04.98 года находился на стационарном лечении в МСЧ АО ТНГ в нейрохирургическом отделении, куда поступил с жалобами на боли в пояснице с иррадиацией по задне – наружной поверхности правого бедра, нарушение осанки. Была сделана компьютерная томография пояснично – крестцового отдела – диагностирована протрузия диска L4 - L5 без четкой локализации. По данным магниторезонансной томографии – остеохондроз L3 –L4, L4 – L5. Заднебоковая фораменальная грыжа L4 – L5. 25.03.98 была проведена операция частичной гемиляминэктомии L4 справа, грыжесечение. В послеоперационном периоде состояние постепенно ухудшилось, возникли сильные боли в поясничной области. 14.04.98 – произведена ревизия, сделана декомпрессия корешка L5 справа путем резекции суставного отростка L4, диска L4 – L5. Динамика положительная, болевой синдром купировался. С 22.09.98 по 19.10.98 снова стационарное лечение в МСЧ ОА ТНГ в нейрохирургическом отделении. За время нахождения в стационаре  следует отметить, что коленные рефлексы справа были меньше чем слева.

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ

Из анамнеза жизни следует выделить, что заболевание связано с условием работы. Тяжелые постоянные физические нагрузки, особенно на пояснично-крестцовый отдел позвоночника, а также сквозняки и работа на улице в холодное время года.

генеалогическая ТАБЛИЦА И ЕЕ АНАЛИЗ

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	



Пробанд является близоруким. Ген, отвечающий за близорукость, наследуется по рецисивному типу. По данному виду гена он является гомозиготным. Его бра также является носителем гена отвечающего за близорукость, но он гетерозиготен и близорукостью не страдает. Пробанд и его брат ген унаследовали от своих родителей, которые являются гетерозиготными по данному виду гена. Их родители в свою очередь унаследовали ген отвечающей за близорукость от своих родителей, у матери гетерозиготная по данному виду гена была мать, а у отца гетерозиготен отец.

СОМАТИЧЕСКИЙ СТАТУС
Сознание ясное, положение активное. В месте и времени ориентирован. Кожные покровы и видимые слизистые чистые, физиологической окраски. Язык влажный налетов нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 18 в 1 минуту. Тоны сердца ясные, патологических шумов нет. ЧСС 72 в 1 минуту. Живот мягкий безболезненный. Симптом поколачивания отрицательный. Физиологические оправления не нарушены.   

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС.
Сознание:  ясное, больной легко вступает в контакт, даёт полную информацию о своём заболевании, активно предъявляет жалобы.

Общемозговые симптомы: головная боль отсутствует, в анамнезе упорной головной боли так же не отмечается. Головокружение отсутствует. Прочие общемозговые патологические проявления так же отсутствуют, нарушения сна больной не отмечает.

Менингиальные симптомы: При исследовании затылочных мышц регидности не выявляется, симптомы Кернига и Брудзинского отрицательны.

ЧМН: При исследовании первой пары ЧМН: Острота обоняния у больного не снижена, Больной хорошо различает тонкие запахи, обонятельных галлюцинаций не отмечает. При исследовании обонятельной системы каждой стороны ассиметрии обоняния не выявляется. 

При исследовании зрительной системы ( вторая пара ЧМН): Острота зрения: несколько снижена. Поля зрения соответствуют норме, присутствует относительная физиологическая скотома - слепое пятно, патологические скотомы не выявляются. Состояние глазного дна: Рефлекс от глазного дна равномерного красноватого цвета, без очагов затемнения. Диск зрительного нерва бледно - розового цвета, с чёткими границами и выходящими сосудами и нервами. Отношение диаметров артерий и вен: 2/3. Зрительные галлюцинации отсутствуют, фотопсии отсутствуют. Окружающее пространство больной воспринимает без искажений, правильно оценивает визуально расстояния. При демонстрации различных предметов больной визуально узнаёт их без затруднений.

Глазодвигательная система (4, 3, 6 пары ЧМН): При исследовании косоглазия не обнаруживается, веки симметричны, активно подвижны, птоза нет; двоения в глазах больной не отмечает. Нарушений акта конвергенции нет. При движении глазных яблок при фиксированной голове край роговицы доходит до наружного и внутреннего угла глазных щелей, движения глаз происходят полностью содружественно и плавно. Размер зрачков одинаков, составляет при дневном освещении 3,5 мм. Реакции зрачков на свет, прямая и содружественная - живые, симметричные. При исследовании функций тройничного нерва: нарушений чувствительности в области иннервации тройничного нерв - не отмечается. Лицевых болей больной не отмечает и не отмечал в анамнезе, при пальпации тригеминальных точек они безболезненны. Корнеальный рефлекс - живой, симметричный. При исследовании функций жевательных мышц - сила, тонус и согласованность работы жевательных мышц не нарушены. При исследовании функции лицевых нервов: признаков выпадения функции в верхней и нижней половинах лицевой мускулатуры не наблюдается, работа лицевой мускулатуры симметрична, носогубные складки симметричны, при сильном зажмуривании ресницы полностью скрываются в складках век. При исследовании слуховой и вестибулярной систем: острота слуха не снижена, шепотная речь различается с 6 метров. Воспринимаемая больным интенсивность звуков субъективно адекватна, акоазмы боьной не отмечал. Приступов головокружения, тошноты при изменении положения тела не отмечается, в анамнезе больной так же не отмечал подобных симптомов. Вестибулярная атаксия отсутствует. Какого либо вида нистагма не отмечается. Слуховые галлюцинации больной отрицает.

При исследовании языкоглоточного и блуждающего нервов: дисфагии больной не отмечает, при приёме пищи проблем не испытывает, сложноартикулируемые фонемы произносит без затруднений. Глоточный рефлекс не нарушен. Слюноотделение умеренное, слизистая ротовой полости равномерно влажная. Дыхание при разных положениях тела спокойное, ровное, пареза мягкого нёба нет. Случаев внезапных обмороков, тошноты, рвоты, неприятных ощущений за грудиной, сердцебиения больной не отмечает.

При исследовании функции добавочных нервов - одно или двухсторонних нарушений силы и тонуса трапецевидных и грудинноключичнососцевидных мышц не наблюдается. При исследовании функции подъязычных нервов - мышечный объём языка не изменён, мышечные фибрилляции отсутствуют, при произношении сложноартикулируемых звуков больной затруднений не испытывает. Движения языка - в полном объёме, ассиметрии языка не наблюдается.

Двигательная и рефлекторная системы: При исследовании мышечной силы: сила разгибателей и сгибателей правой стопы умеренно снижена, затруднено стояние на правой пятке, затруднено стояние на правом носке стопы. При исследовании прочих мышечных групп нарушений мышечной силы не выявлено. Атрофии мышц не наблюдается, при измерении мышечного объёма правой и левой голени - объёмы симметричны. Объёи активных и пассивных движений в конечностях не снижен. При исследовании сухожилных рефлексов левый ахиллов рефлекс живой, правый ахиллов рефлекс вялый, прочие сухожильные рефлексы - живые, симметричные. Миоклонусы при осмотре, пальпации и специальном исследовании не выявляются. Брюшные рефлексы - верхний, средний и нижний - живые, симметричные. Левый подошвенный рефлекс живой, правый подошвенный рефлекс отсутствует. Патологические рефлексы - стопные и кистевые  (Бабинского, Оппенгейма, Гордона, Россолимо, Жуковского) - не выявляются. Различные виды треморов при исследовании не выявляются. Гиперкинезы отсутствуют. При ходьбе отмечается выраженное прихрамывание на правую ногу, при стоянии больной хорошо удерживает равновесие в позе Ромберга как с открытыми так и с закрытыми глазами. При графической пробе - почерк ровный округлый, буквы умеренного размера. Пальце-носовая и пяточно-коленная пробы нарушений координации движений не выявляют. Диадохокинез не нарушен. 

Сенсорная система:

При осмотре выявляется анталгическая поза, анталгический сколиоз умеренной степени. Симптом натяжения Лассега отрицательный. При пальпации болевых точек вдоль позвоночника - пальпация безболезненна, при пальпации болевых точек в местах прикрепления мышц правой конечности отмечается умеренная болезненность ( икроножная мышца, малоберцовые мышцы ). При пальпации мышц вертеброгенных рефлекторных миоспазмов не выявляется. Отмечается умеренная сглаженность поясничного лордоза.  При исследовании чувствительности - снижена по корешковому типу болевая, температурная, тактильная чувствительность в области задней поверхности правого бедра и на правой ягодице. Отмечается гипестезия по наружной стороне правой стопы и правой голени. При исследовании прочих областей чувствительные нарушения отсутствуют.

Вегетативная нервная система:

При исследовании симптомов вегетативной дисфункции нет, вегетативные кризы не отмечались. Со слов больного психотравмирующие реакции не сопровождаются вегетативной реакцией. При исследовании местной температуры, потоотделения и прочих вегетативных функций нарушений не выявляется. Трофических расстройств сегментарного характера нет. Функция тазовых органов не изменена, мочеиспускание регулярное, нормальной частоты, произвольное, задержек мочеиспускания нет. Стул регулярно 1-2 раза в сутки, запоров больной не отмечает. Энуреза и энкопреза нет. Функция половых органов в норме. 

Высшие корковые функции:

Психических нарушений не отмечается, больной адекватно воспринимает окружающую обстановку, в месте, времени, своей личности полностью ориентирован. Неадекватные поступки не наблюдаются. Функция речи не нарушена, отлично понимает обращённую к нему речь, словарный запас больного обширный, интеллект субъективно на уровне среднего.

Нарушений праксиса не наблюдается, больной в состоянии выполнять целенаправленно самые сложные действия. Стереогностические функции не нарушены. 

Психическая сфера:

Долговременная и кратковременная память не нарушена. Эмоциональный фон ровный, устойчивый, акцентуация характера отсутствует. Случаев патологических аффектов больной не отмечает. Алкоголь употребляет в умеренных колличествах, наркотиков не принимает.

Данные параклинических исследований:

В общем анализе крови от 12.04.99:

нормальное содержание эритроцитов и лейкоцитов, относительное содержание популяций лейкоцитов - без патологических изменений, умеренная тромбоцитопения.

В общем анализе мочи от 13.04.99:

цвет соломенно-жёлтый, прозрачная, реакция слабощелочная, белок и сахар не содержатся.

RW от 12/04/99: отрицательно.

Биохимический анализ крови:

содержание холестерина - 6.32 ммоль/литр

содержание сахара - 5.29 ммоль/литр.

Электрокардиография:

ЧСС - 60 в минуту, наличие эктопического предсердного ритма, нерезко выраженные нарушения внутрижелудочковой проводимости.

Топический диагноз и его обснование:

В данном случае отмечаются типичные нарушения двигательной и чувствительной сферы по типу выпадения, в анамнезе отмечались рефлекторные миоспазмы. На основе этого можно сделать вывод о нарушении функций нервных структур. Симптомы выпадения характерны для морфологического нарушения целостности нервных структур, причиной которых могут быть как разрыв проводников, так и их компрессия. Поскольку в анамнезе не отмечается никаких процессов которые могли привести к разрыву нервных проводников , можно предположить наличие компрессии, причиной которой может являтся непосредственное сдавление нервных стволов, спиномозговых корешков плотными структурами организма, мышцами находящимися в состоянии спазма, компрессия нервных проводников при местном отйке, при развитии гиперпластических, склеротичексих процессов. Зоны наблюдаемых чувствительных и двигательных расстройств наблюдаются в областях, иннервируемых седалищным нервом, но при этом зоны двигательных и чувствительных расстройств не совпадают полностью (зона чувствительных расстройств больше по площади), чувствительные расстройства захватывают не только зоны иннервации седалищного нерва, но так же и зоны иннервации ягодичных нервов. На основе наличия двигательных и чувствительных нарушений в зонах различных нервов, диффузного характера этих нарушений можно утверждать о поражении нервных структур на уровне спинномозговых корешков, причём уровня нескольких сегментов. Нарушения полностью соответствуют таковым при поражении корешков 4 поясничного, 5 поясничного и 1 крестцового сегментов. В случае, если бы эти нарушения являлись следствием поражения самого спинного мозга, процесс в спинном мозге должен был бы захватить несколько сегментов , причём только с правой стороны и с охватом как передних так и задних частей спинного мозга. Подобный процесс должен был проявиться нарушением функций не только в наблюдаемых областях но и в областях, за иннервацию которых отвечают нижележащие сегменты спинного мозга. Однако у больного нет нарушений функций тазовых органов, кремастерный рефлекс живой и симметричный, что свидетельствует против локализации процесса в самом спинном мозге. Кроме этого любое поражение спинного мозга даёт набор характерных симптомов, в который данный случай не вписывается. Из всех типов нарушений - проводникового, сегментарного, корешкового и невритического наиболее соответствует данному случаю корешковый тип. Ахиллов и подошвенный рефлекс замыкаются на уровне 5 поясничного-1 крестцового сегментов, таким образом поражёнными являются корешки 5 поясничного и 1 крестцового сегментов. В анамнезе есть указания на снижение коленного рефлекса справа, что говорит о наличии патологического процесса в состоянии компенсации на уровне 2 поясничного - 4 поясничного сегментов. 

Клинический неврологический диагноз и его обоснование:

Для данного больного характерно наличие симптомов поражение корешков 4 поясничного, 5 поясничного и 1 крестцового сегментов, наличие болезненности при пальпации мест прикрепления мышц на правой ноге, наличие выраженного анталгического сколиоза с локализацией в области 2-5 поясничных позвонков, наличие сглаженности поясничного лордоза , наличие в анамнезе люмбоишиалгии. В анамнезе болезни - поставленный диагноз поясничного остеохондроза, протрузии диска L4-L5, фораменальной грыжи этого же диска, операция по поводу протрузии диска и компрессии корешка L5. 

На основе перечисленных симптомов, данных анамнеза (возникновение симптомов заболевания в молодом возрасте, люмбоишиалгия, постепенное развитие заболевания, характерная локализация болей, характерное развитие процесса с уровня L4-L5 к уровню L5-S1, наличие рефлекторных симптомов, наличие улучшений от лечения именно остеохондроза), данных компьютерной томографии и ядерно-магнитнорезонансной томографии правомерна постановка диагноза :  Пояснично-крестцовый остеохондроз L4-S1,  остаточные явления компрессионной дифицитной радикулопатии L5-S1, постгемиляминэктомический синдром.

В данном случае необходимо дифференцировать заболевание с полиневритами инфекционной природы и полирадикулопатиями вследствии интоксикаций, метаболических, аллергических и сосудистых нарушений. Для инфекционных полиневритов характерно острое начало на фоне инфекционного заболевания, нарушения чувствительности в верхних и нижних конечностях, двигательные нарушения в дистальных отделах конечностей. В данном случае начало было постепенным, без предшедствующего инфекционного заболевания, поражение отмечалось только в правой ноге, чувствительные расстройства захватывали не только дистальные отделы конечности, а всю зону иннервации отдельного корешка. Поэтому следует исключить диагноз инфекционной полиневропатии. Для метаболических, сосудистых , аллергических, интоксикационных полиневропатий характерно постепенное развитие, они так же не развиваются локально а захватывают все конечности, при них выражены атрофии мышц. В данном случае возможных причин полиневропатий не выявляется, клиническая картина не соответствует таковой при полиневропатии. На основании этого диагноз полиневропатии можно исключить. При невропатии седалищного нерва клиническая картина примерно схожа с данной, но чувствительные нарушения при невропатии локализуются в основном в дистальных отделах конечности (как и при любой невропатии), в данном случае чувствительные нарушения локализованы по всей зоне иннервации корешка L5-S1, что не соответствует картине поражения седалищного нерва. На основе этого изолированную невропатию седалищного нерва следует исключить. За диагноз остеохондроза и радикулопатии свидетельствуют характерная для остеохондроза клиническая картина и характерные для радикулопатии нарушения двигательной и чувствительной сферы, которые наглядно представлены у данного больного.

Диагноз: Пояснично-крестцовый остеохондроз L4-S1,  остаточные явления компрессионной дифицитной радикулопатии L5-S1, постгемиляминэктомический синдром.

Лечение:

Причинои радикулопатии в данном случае являются дисциркуляторные нарушения в поражённом корешке и возможно постоперационные явления -  развитие соединительной ткани в окружности корешка.

Медикаментозное лечение:

С целью коррекции этих нарушений можно применить средства, улучшающие кровообращение в тканях - компламин ( в таблетках по 0.15 по 2 таблетки 3 раза в день)

С целью улучшения метаболических процессов в поражённом корешке можно назначить витаминотерапию - витамины В1, В6, В12.

Для увеличения компенсаторных возможностей поражённого корешка и защиты его от неблагоприятных воздействий (мембраностабилизация) следует назначить мембраностабилизаторы - аскорутин (в таблетках по 0.3 по 1 таблетке 3 раза в день).

Для увеличения времени переживания корешка в неблагоприятных условиях - глюкокортикостероиды - преднизолон ( по 10мг в сутки ).

С целью коррекции пареза мышц - холиномиметики - прозерин ( в таблетках по 0.015 по 1 таблетке 2 раза в день)

Физиотерапевтическое лечение - диадинамотерапия по 1 сеансу в сутки.

Этапный эпикриз:

Карпенко Валерий Петрович, 39 лет, госпитализирован  в нейрохирургическое отделение МСЧ ТНГ, с жалобами на слабость мышц - сгибателей и разгибателей правой ноги, хромоту, онемение по задней поверхности правого бедра , задненаружной поверхности правой голени, наружной поверхности правой стопы и парэстезий в правой ягодице. При поступлении диагностирован парез сгибателей и разгибателей правой стопы, нарушения чувствительности по типу выпадения в зоне иннервации корешка L5-S1 справа. Проведено исследование: общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, реакция Вассермана, реакция на С-реактивный белок. На основе проведённого клинического и параклинического исследования выставлен диагноз: Остеохондроз L5-S1, остаточные явления компрессионной радикулопатии L5-S1, постгемиляминэктомический синдром. По поводу данных патологий проводится лечение: препараты, улучшающие кровообращение в тканях, витаминные препараты, глюкокортикостероиды, мембраностабилизаторы, холиномиметики, физиотерапевтическое лечение - диадинамотерапия. На фоне проводимого лечения наметилась положительная динамика - уменьшилась степень пареза мышц, исчезли явления парастезии в правой ягодичной области, уменьшилась степень нарушений чувствительности. Планируется продолжить проводимое лечение в условиях стационара далее. 

Куратор                                                                                  / Стариков Д.С./

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ

ТЮМЕНСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ

КАФЕДРА НЕРВНЫХ БОЛЕЗНЕЙ

                                                                    Зав.кафедрой                                                                                                                      д.м.н. профессор Клушин Д.Ф.                                                                               Ассистент  Журавлев М.Н

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

Ф.И.О. Карпенко Валерий Петрович

Диагноз при поступлении: постляминэктомический синдром, корешковый синдром 

Диагноз клинический: пояснично-кресцовый остеохондроз, постляминэктамический синдром, атопия, явления радикулопатии L5-S1 справа.
                                                                 Куратор Суровов А.А.

Группа 411

Время курации 14.04.99 

г. ТЮМЕНЬ 1999г.

I.  ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ

Ф.И.О. Карпенко Валерий Петрович 

Возраст 49 лет 29.08.50 

Семейное положение:  женат

Пол: мужской

Место работы: не работает 

Профессия: газоэлектросварщик

Место жительства Новосибирская 199  кв.124 тел: 43-54-45. 

Ф.И.О. адрес ближайших родственников: жена Карпенко Нина Григорьевна проживает там же.

Дата и час поступления: 13.04.99г.

Дата начала курации: 14.04.99

II.  ЖАЛОБЫ

Жалобы на слабость разгибательных и сгибательных мышц правой ноги, слабость мышц пальцев правой стопы, онемение наружной стороны стопы, снижение чувствительности по наружне-задней стороне правой ноги. Хромоту.

III.  АНАМНЕЗ БОЛЕЗНИ

Заболевание началось в 1983 году. Когда после физической нагрузки почувствовал слабость в нижних конечностях. После чего был госпитализирован в неврологическое отделение, где был поставлен диагноз радикулит L4 - L5. Во время стационарного лечения получал следующее лечение: баралгин, реоперин, ДДТ. После проведенного лечения почувствовал облегчение – стала меньше слабость в нижних конечностях, уменьшилась интенсивность боли, но полностью не прошла. Характер боли мало зависит от положения тела в пространстве. Затем ежегодно проходил санаторно-курортное лечение и грязелечение в ОКБ. Также 2 раза в год профилактическое лечение в условиях стационара. Где получал ДДТ, массаж, скелетное вытяжение. После профилактического лечения улучшение было, но боль оставалась постоянной. С 11.03.98 по24.04.98 года находился на стационарном лечении в МСЧ АО ТНГ в нейрохирургическом отделении, куда поступил с жалобами на боли в пояснице с иррадиацией по задне – наружной поверхности правого бедра, нарушение осанки. Была сделана КТ пояснично-крестцового отдела – протрузия диска L4 - L5 без четкой локализации. ЯМРТ – остеохондроз L3 –L4, L4 – L5. Заднебоковая фораменальная грыжа L4 – L5. 25.03.98 была сделана частичная гемиляминэктомия L4 справа, грыжесечение. После операции боли усилились. 14.04.98 – произведена ревизия, сделана декомпенсация корешка L5 справа путем резекции суставного отростка L4, диска L4 – L5. Динамика положительная. С 22.09.98 по 19.10.98 снова стационарное лечение в МСЧ ОА ТНГ в нейрохирургическом отделении. За время нахождения в стационаре  следует отметить, что коленные рефлексы справа были меньше чем слева. В остальном без изменений.

IV.  АНАМНЕЗ ЖИЗНИ

Из анамнеза жизни следует выделить, что заболевание связано с условием работы. Тяжелые постоянные физические нагрузки, особенно на пояснично-крестцовый отдел позвоночника, а также сквозняки и работа на улице в холодное время года.

V.  ГЕАНОЛОГИЧЕСКАЯ ТАБЛИЦА И ЕЕ АНАЛИЗ

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	



Пробанд является близоруким. Ген, отвечающий за близорукость, наследуется по рецисивному типу. По данному виду гена он является гомозиготным. Его бра также является носителем гена отвечающего за близорукость, но он гетерозиготен и близорукостью не страдает. Пробанд и его брат ген унаследовали от своих родителей, которые являются гетерозиготными по данному виду гена. Их родители в свою очередь унаследовали ген отвечающей за близорукость от своих родителей, у матери гетерозиготная по данному виду гена была мать, а у отца гетерозиготен отец.

VI.  СОМАТИЧЕСКИЙ СТАТУС

Сознание ясное, положение активное. В месте и времени ориентирован. Кожные покровы и видимые слизистые чистые, физиологической окраски. Язык влажный налетов нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 18 в 1 минуту. Тоны сердца ясные, патологических шумов нет. ЧСС 72 в 1 минуту. Живот мягкий безболезненный. Симптом поколачивания отрицательный. Физиологические оправления не нарушены.   

VII.  НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС.

1. Сознание:  ясное

2. Общемозговые симптомы: отсутствуют

3. Менингиальные симптомы: отсутствуют

4. Черепные нервы: симптомов выпадения или раздражения черепно-мозговых нервов нет.

5. Двигательная и рефлекторная система: 

· верхние конечности без особенностей. 

· Нижние конечности: Снижение силы в дистальных и тебиальных групп мышц правой конечности. Затруднение при стоянии на пятках, не может встать на носок. Арефлексия ахилова рефлекса справа. Корешковый тип. Расстройства чувств по задней поверхности правого бедра и задне-наружной поверхности и тыла стопы. Гиперпатия тыла стоп, локально болезненность, без иррадиации, в области постоперационного рубца, ограничение наклонов вперед и назад из-за болезненности в поясничном отделе позвоночника. Коленные рефлексы D<S. Патологических рефлексов нет. Имеет место нарушение походки из-за пареза мышц дистальных и тибиальных групп. 

6. Сенсорной системы: симптомов натяжения тканей нет, имеет место нарушения чувствительности по регионарному типу, в зоне иннервации  седалищного нерва полиневрического варианта. Радикулопатия L5 – S1 с корешковым синдромом.

7. Вегетативная нервная система: без особенностей.

8. Высшие корковые функции: симптомов выпадения и раздражения коры головного мозга не наблюдается.

9. Психические расстройства: не отмечено.

VIII.  ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

УЗИ: от 12.04.99 предстательная железа 27х29х36мм. Обычной формы, контуры ровные. Мочевой  пузырь форма обычная, патологических  изменений не выявлено.

ЭКГ: от 12.04.99 ЧСС 60 в мин. не резко выражены нарушения внутрижелудочковой проводимости.

Общий анализ крови: 12.04 L – 6,5х109 г/л, Эр – 5,10 х1012 г/л, гематокрит 0,428, тромбоциты 146х109г/л, лим 35.4%, мон 7%, п 3%, с 55%, СОЕ 3 мм.час, СРБ «отр»,
Моча от 12.04.99: количество 20 мл, цвет соломенно-желтый, белок «отр», сахар «отр». RW от 12.04: «отр» 

БХАК холестерин 6.32  ммоль/л,  сахар 5.29 ммоль/л

IX.  ТОПИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ

Так как имеется снижение мышечной силы и чувствительности по ходу одного нерва, при отсутствии патологических рефлексов, и в то же время при снижении некоторых рефлексов (в частности коленного и арефлексии ахилого справа), то можно смело предположить, что имеет место периферический тип паралича. Так как в процесс вовлечена только одна правая  конечность, то можно предположить, что патологический процесс располагается на уровне пояснично-кресцового отдела позвоночника, а именно L4-S1справа, со сдавлением корешков, так как есть корешковый синдром. Так же в подтверждении топической локализации говорит тот факт, что расстройство чувствительности идет по регионарному типу по ходу седалищного нерва, который начинается от крестцового сплетения спинномозговых нервов. Нарушение чувствительности по регионарному типу так же говорит за периферический паралич.

X.  КЛИНИЧЕСКИЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ

В данном случае имеет место пояснично-кресцовый остеохондроз, постляминэктамический синдром, атопия явления радикулопатии L5-S1 справа. Данный диагноз поставлен на основании:

1. Анамнеза и жалоб: тяжелая физическая нагрузка на поясничный отдел позвоночника. Жалобы на постоянные ноющие боли в области поясницы с иррадиацией по задней боковой поверхности правой ноги.

2. Данных лабораторных и инструментальных исследований: КТ пояснично-крестцового отдела – протрузия диска L4 - L5 без четкой локализации. ЯМРТ – остеохондроз L3 –L4,  L4 – L5. Заднебоковая фораменальная грыжа L4 – L5.

3. Объективного исследования: монопарез с гипостезией по регионарному типу правой ноги. А так же в усилении боли в поясничном отделе позвоночника, что так же говорит за остеохондроз с корешковым синдромом. 

XI.  ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

	Симптом
	Остеохондроз
	Опухоли

	Корешково-оболочечные боли
	Выражены
	Выражены

	Сегментарные нарушения
	Не выражены
	Выражены

	Проводниковые нарушения
	Нет
	Есть

	Двигательные нарушения
	Парез периферического типа
	Парез центрального типа


XII.  ЛЕЧЕНИЕ

Медикаментозное лечение:

С целью коррекции этих нарушений можно применить средства, улучшающие кровообращение в тканях - компламин ( в таблетках по 0.15 по 2 таблетки 3 раза в день)

С целью улучшения метаболических процессов в поражённом корешке можно назначить витаминотерапию - витамины В1, В6, В12.

Для увеличения компенсаторных возможностей поражённого корешка и защиты его от неблагоприятных воздействий (мембраностабилизация) следует назначить мембраностабилизаторы - аскорутин (в таблетках по 0.3 по 1 таблетке 3 раза в день).

Для увеличения времени переживания корешка в неблагоприятных условиях - глюкокортикостероиды - преднизолон ( по 10мг в сутки ).

С целью коррекции пареза мышц - холиномиметики - прозерин ( в таблетках по 0.015 по 1 таблетке 2 раза в день)

Физиотерапевтическое лечение - диадинамотерапия по 1 сеансу в сутки.

XIII.  ЭТАПНЫЙ ЭПИКРИЗ

Карпенко В.П. 49 лет поступил в нейрохирургическое отделение МСЧ АО ТНГ 13.04.99 на профилактическое лечение в плановом порядке с диагнозом постляминэктамический синдром, корешковый синдром. С жалобами:  на слабость разгибательных и сгибательных мышц правой ноги, слабость мышц пальцев правой стопы, онемение наружной стороны стопы, снижение чувствительности по наружне-задней стороне правой ноги. Хромоту. Объективно: Снижение силы в дистальных и тебиальных групп мышц правой конечности. Затруднение при стоянии на пятках, не может встать на носок. Арефлексия ахилова рефлекса справа. Корешковый тип. Расстройства чувств по задней поверхности правого бедра и задне-наружной поверхности и тыла стопы. Гиперпатия тыла стоп, локально болезненность, без иррадиации, в области постоперационного рубца, ограничение наклонов вперед и назад из-за болезненности в поясничном отделе позвоночника. Коленные рефлексы D<S. Патологических рефлексов нет. Имеет место нарушение походки из-за пареза мышц дистальных и тибиальных групп. Сенсорная система: симптомов натяжения тканей нет, имеет место нарушения чувствительности по регионарному типу, в зоне иннервации  седалищного нерва полиневрического варианта. Радикулопатия L5 – S1 с корешковым синдромом. Было назначено лечение: компламин ( в таблетках по 0.15 по 2 таблетки 3 раза в день), витамины В1, В6, В12, аскорутин (в таблетках по 0.3 по 1 таблетке 3 раза в день), преднизолон ( по 10мг в сутки ), прозерин ( в таблетках по 0.015 по 1 таблетке 2 раза в день), физиотерапевтическое лечение - диадинамотерапия по 1 сеансу в сутки. Проведено обследование: УЗИ: от 12.04.99 предстательная железа 27х29х36мм. Обычной формы, контуры ровные. Мочевой  пузырь форма обычная, патологических  изменений не выявлено.

ЭКГ: от 12.04.99 ЧСС 60 в мин. не резко выражены нарушения внутрижелудочковой проводимости.

Общий анализ крови: 12.04 L – 6,5х109 г/л, Эр – 5,10 х1012 г/л, гематокрит 0,428, тромбоциты 146х109г/л, лим 35.4%, мон 7%, п 3%, с 55%, СОЕ 3 мм.час, СРБ «отр»,
Моча от 12.04.99: количество 20 мл, цвет соломенно-желтый, белок «отр», сахар «отр». RW от 12.04: «отр» 

БХАК холестерин 6.32  ммоль/л,  сахар 5.29 ммоль/л

На фоне получаемого лечения отмечается положительная динамика, выраженная в снижении болей и нарастании мышечной силы паразированной конечности. Диагноз пояснично-кресцовый остеохондроз, постляминэктамический синдром, атопия явления радикулопатии L5-S1 справа, лечение продолжить то же.

Куратор                                                                                                        /Суровов А.А./
