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Клінічний діагноз (11.02.2001 р.): 
Хронічна лівобічна люмбоішіалгія, м‘язево-тонічна форма з різковираженим больовим синдромом, стато-динамічними розладами, порушенням функції ходи на грунті грижі дисків L4-L5, L5-S1.
СКАРГИ ХВОРОГО 

Скарги на різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу.

ІСТОРІЯ ЗАХВОРЮВАННЯ 

Вважає себе хворим з липня 2000 року, відколи після переохолодження відмічає болі в попереку, лівій нозі. Лікувався амбулаторно. За останні 3 дні стан хворого значно погіршився, болі в попереку, лівій нозі набули інтенсивного характеру. Хворий звернувся за медичною допомогою до дільничного терапевта, госпіталізований в неврологічне відділення № 1 клініки нервових хвороб ТОПНЛ.

ІСТОРІЯ ЖИТТЯ ХВОРОГО 

Ріс і розвивався в задовільних матеріально-побутових умовах. Освіта средня технічна. Дитячі інфекційні хвороби не пам(ятає. Трудову діяльність розпочав в 20 років. Працював на заводі. Харчування нерегулярне. Шкідливі звички: палить до 10 цигарок в день, алкоголь вживає епізодично. Захворювання туберкульозом, сифілісом, вірусним гепатитом заперечує. Травм, операцій, гемотрансфузій не було. 

Алергологічний анамнез не обтяжливий. 

Соціальний анамнез: робітник, ЛН потребує.

ОБ(ЄКТИВНЕ ОБСТЕЖЕННЯ ХВОРОГО 
Загальний огляд /Inspectiо/.

Загальний стан хворого середньої важкості, обумовлений больовим синдромом, утрудненням ходи. Свідомість ясна, положення в ліжку вимушене. Вираз обличчя звичайний. Тілобудова за нормостенічним типом. Стан живлення знижений. Ріст 172см, вага 76 кг, температура 36.6 (С.

      Шкіра блідо-рожева, помірної вологості, еластична, первинні і вторинні елементи висипання відсутні. Оволосіння за чоловічим типом, волосся незмінене. Нігтьові пластинки звичайні. Слизові оболонки губ, ротової порожнини, внутрішньої поверхні повік рожевого кольору, чисті, без висипань і налетів.

     Підшкірна клітковина задовільного ступеня розвитку, рівномірно розподілена на симетричних ділянках.. Набряки відсутні. Крепітація відсутня. 

     Лімфатичні вузли незбільшені.

     М‘язи Ступінь і рівномірність розвитку м(язів задовільний, тонус дещо знижений на лівій стопі, при пальпації і рухах не болючі, без ущільнень. 

     Кістки скелету кінцівок симетричні. Хребет не деформований. Форма черепа за мезоцефалічним типом. Шрами, кісткові дефекти відсутні. Кістки при пальпації, перкусії і рухах не болючі. Потовщень та нерівностей окістя не спостерігається. Грудна клітка, таз, кістки кінцівок не деформовані.

     Суглоби звичайної конфігурації. Припухань,контрактур та анкілозів не виявлено. Активні і пасивні рухи збережені в повному об(ємі. Болючість при рухах і пальпації відсутня.

     Обличчя симетричне, носогубні складки помірно виражжені. Шкіра обличчя блідорожева, чиста, без висипань. Очні щілини симетричні, одинакової величини. Очні симптоми від(ємні. Набряків повік, слізного соска, ксантелазм і ксантом не виявлено. Склери білого кольору,судини склер помірно ін(єковані. Кон(юнктива прозора, волога, чиста, без висипань і рубців. Зіниці симетричні, реакція на світло пряма і співдружня. Ніс середньої величини, прямий. Шкіра вушних раковин блідого кольору. Зовнішні слухові проходи вільні.

Дихальна система  /Systema respiratorium/.

     При статичному огляді грудної клітки - форма за нормостенічним типом, обидві половини симетричні. Ключиці незначно виступають над поверхнею шкіри, не деформовані, симетричні. Надключичні ямки виражені незначно. Лопатки на одному рівні, прилягають до грудної клітки. Хребет без патологічних викривлень. Міжреберні проміжки не змінені, симетричні, не випинаються і не втягуються при диханні. Розширення підшкірних вен грудної клітки відсутнє.

     При динамічному огляді рухи грудної клітки при диханні симетричні. Допоміжні м"язи не приймають участі в акті дихання. Змішаний тип дихання. Частота дихання 23 за 1 хв. Задишка приступоподібна, змішаного характеру, супроводжує напади болю, відсутня в стані спокою. 

Пальпація /palpatio/. При пальпації грудна клітка, ребра і міжреберні проміжки не болючі, еластичні, шум тертя плеври пальпаторно не визначається. Голосове тремтіння симетричне, помірної інтенсивності. 

     При порівняльній перкусії легень /percussio comparativa/ перкуторний звук над і під ключицями, під пахвою, вище лопаток, в міжлопатковому просторі, нижче лопаток ясний легеневий. В просторі Траубе тимпанічний звук збережений.

      Топографічна перкусія легень /percussio topographica/. Висота стояння верхівок легень спереду ліва на 4 см вище ключиці, права - на 3 см, ззаду ліва та права на рівні остистого відростка VII шийного хребця. Ширина полів Креніга справа 5 см, зліва - 6 см.

     Нижня межа лагень:

Топографічні лінії
Справа
Зліва

Пригрудна лінія 
V міжребер"я-
-

Середньоключична лінія 
VI ребро
-

Передня пахвова лінія 
VII ребро
VII ребро

Середня пахвова лінія 
VIII ребро
VIII ребро

Задня пахвова лінія
IX ребро
IX ребро

Лопаткова лінія 
X ребро
X ребро

Прихребцева лінія
Остистий відростокXI грудного хребця
Остистий відростокXI грудного хребця

При аускультації легень /auscultatio pulmonum/ над і під ключицями, підпахвинних ділянках, вище лопаток, в міжлопатковому просторі, нижче лопаток вислуховується везикулярне дихання. Дихальні шуми, хрипи, шум тертя плеври не вислуховуються. Бронхофонія збережена.

Серцево-судинна система /systema cardiovascularia/. 

Пульс 90 ударів на хвилину, синхронний, ритмічний, задовільного напруження і наповнення, задовільної висоти і форми.

Огляд і пальпація серцевої ділянки /inspectio et palpatio regionis  praecordii/. Серцевий горб не відмічається. Верхівковий поштовх на лівій середньоключичній лінії, в V міжребер"ї на площі 1-2 см, звичайної висоти, сили і резистентності, позитивний. Пульсація в ділянці серця, великих шийних судин, в епігастральній ділянці та ділянці печінки не відмічається.  Тремтіння грудної клітки відсутнє.

     Перкусія /percussio cordis/: межі серцевої тупості:  

Границя
Відносна
Абсолютна

Права
на 1 см назовні від правого краю грудини, V міжребер"я
Лівий край грудини, V міжребер"я

Верхня
III ребро зліва від грудини
III міжребер"я зліва від грудини

Ліва
по лівій середньоключичній лінії, V міжребер"я
на 1,5 см до середини від лівої  середньоключичної лінії, V міжребер"я

Поперечник відносної тупості серця 11 см.

      Аускультація серця /Auscultatio cordis/.Діяльність серця ритмічна, ЧСС 90/хв. Тони серця дещо ослаблені, чисті. Патологічних тонів, органічних та функціональних шумів, шуму тертя перикарду вислухати не вдалося. АТ 120/80 мм рт. ст., пульсовий тиск 40 мм рт ст. Ортостатична проба: різниця САТ 15 мм рт ст, ДАТ не змінився.

Органи травлення /Apparatus digestorii/.

     Слизова язика яскраво-рожевого кольору, волога, сосочки помірно виражені, налет, виразки, тріщини не відмічаються.

      Зубна формула:    

8 7 6 5 4*3 2 1
1 2 3 4 5 6 7 8

8 7 6 5 4(3 2 1
1 2 3 4 5( 6 7 8

                 * протези                        (коронка

       Слизова ясен рожевого кольору, не кровоточить, без виразок і гнійних виділень. Слизові твердого і м‘якого піднебінь без налету, геморагій і виразок. Слизова зіву без патологічних змін. Мигдалики не виступають за край піднебінних дужок, поверхня лакунарна, без налету, рожева. 

        При огляді в вертикальному і горизонтальному положенні живіт округлий, без локальних вип"ячувань та втягнень. Підшкірні вени передньої черевної стінка не візуалізуються. Видима перистальтика відсутня. Стан пупка не змінений. Шкірні покриви живота без пігментації і висипань. Передня черевна стінка бере участь в акті дихання.

         При поверхневій орієнтовній пальпації /palpatio abdominis superficialis/ живіт м‘який, не болючий, м‘язового дефансу і розходження м"язів живота, гриж, пухлин не виявлено. Симптом Щоткіна-Блюмберга негативний.

         Глибока ковзна методична /топографічна/ пальпація за Образцовим і Стражеско /palpatio abdominis profunda/. Сигмовидна кишка пальпується в лівій клубовій ділянці у вигляді тяжа товщиною 3 см, м‘яко-еластичної консистенції, помірно рухома, не болюча, не бурчить. Сліпа кишка дальпується в правій клубовій ділянці у вигляді тяжа товщиною 2 см, м"яко-еластичної консистенції, помірно рухома, не болюча, не бурчить. Висхідну, нисхідну і поперечно-ободову кишки червоподібний відросток та шлунок пропальпувати не вдалося. Над проекцією шлунка больових точок не виявлено. Над порожнистими органами черевної порожнини та в просторі Траубе - розлитий тимпаніт. Ознаки та симптоми наявності вільної рідини в черевній порожнині відсутні.

     Видимого збільшення печінки та її пульсації не виявлено. При пальпації печінки нижній край не виступає з-під нижнього краю правої реберної дуги, гострий, гладкий, м‘яко-еластичної консистенції, рухомий, помірно болючий.

Розміри печінки за Курловим:

L.axillaris anterior dextra

11 см

L.medioclavivularis dextra

10 см

L.parasternalis dextra

9 см

     Жовчний міхур не пальпується. Симптоми Курвуазьє, Ортнера, Менделя, діафрагмальний від‘ємні.

     В зонах проекції підшлункової залози болючості не відмічається.

     Селезінку пропальпувати не вдалося. Перкуторно селезінкова тупість відмічається між ІХ-ХІ ребрами, довжиною 5 см. Передній край не заходить медіальніше l.costoarticularis, поздовжній розмір тупості 7 см.

      Сечовидільна система /Systema uropoeticum/.   

Ділянка попереку без змін. Пропальпувати нирки в вертикальному та горизонтальному положенні не вдалося. Точок болючості не виявлено. Симптом Пастернацького від(ємний з обох боків. Сечовий міхур не пальпується. Діурез – 1200 мл.

        Ендокринна система /Systema endocrinica/. 

    Візуально зміни зі сторони щитовидної залози не відмічаються. При ковтанні пальпується щитовидна залоза у формі поперечного м‘яко-еластичного тяжа, шириною 0,3 см по передній поверхні трахеї під персневидним хрящем. Очні симптоми від‘ємні. 

Неврологічний статус

Свідомість ясна. Хворий орієнтується в обстановці нормально, контактний. Психічний розвиток не страждає, хворий уважний, пам`ять не порушена, слухові, зорові, нюхові галюцинації заперечує. Скаржиться на помірні болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу. Мова не порушена. Збережена здатність цілеспрямованих рухів, розуміння зорових, слухових та інших подразників. Орієнтація у просторі, часі і топогріфії частин свого тіла збережена.

Черепно-мозкові нерви:

І пара - nn. olfaktorii. Нюхова функція не порушена, пацієнт сприймає і диференціює запахи поблизу і на відстані. Нюхові галюцинації відсутні.

ІІ пара - n. opticus. Функція зору не порушена. Межі полей зору в нормі, скотом не виявлено. Світлосприйняття не порушено. На очному дні: ДЗН блідо-рожевого кольору з чіткими межами, артерії звичайного діаметру. Оптичні середовища прозорі.

ІІІ пара - n. oculomotorius; IV пара - n. trochlearis; VI пара - n. abducens: Зіниці звичайної форми і розмірів. Реакція на світло жива, пряма, співдружня. Конвергенція не порушена. Акомодація відповідає віку. Положення очних яблук в очницях нормальне, ширина очних щілин однакова (D=S); косоокість, птоз, екзо-, енофтальм відсутні. Симптоми Аргайля-Робертсона, Бернара-Горнера негативні. Об`єм рухів очних яблук повний.

V пара - n. trigeminus: Тактильна, больова і температурна чутливість на обличчі без змін. Корнеальні, кон`юктивальні, надбровні рефлекси збережені. Жувальні м`язи контурують симетрично, не напружені. При рухах нижньої щелепи хруст в висково-нижньощелепних суглобах відсутній. Парестезії на обличчі відсутні, точки виходу гілок нерву безболісні.

VII пара - n. facialis: Хворий вільно піднімає брови, може наморщити лоба, засвистіти, оскалити зуби, очі замружує однаково, щоки надуває рівномірно. Носогубна складка виражені однаково. Міміка однакова з обох боків, збережена. Смакова чутливість передніх 2/3 язика не змінена.

VIII пара - n. vestibulocochlearis: При дослідженні гостроти слуху шепітною мовою порушень не виявлено. Кісткова про-відність не змінена. Запаморочення, шум у вухах не турбує. Ністагм не виявлений. Гіперакузія відсут-ня.

IX пара - n. glossopharingeus; X пара - n. vagus: Ковтання не порушено, смакова чутливість задньої 1/3 язика без змін. Екскурсія м`якого піднебіння без патологічних змін. Глотковий рефлекс збережений, девіація язичка не виявлена, тембр голосу звичайний, ЧСС - 90 удари за 1 хвилину, ЧДР - 20 за 1 хвилину.

XI пара - n. accessorius: Плечовий пояс симетричний. Повороти голови в сторони, підняття і опущення рук не обмежені, симетричні. Атрофії і фібрилярних посмикувань інервованих м`язів не визначається.

XII пара - n. hipoglossus: Атрофічних змін та фібрилярних посмикувань м`язів язика не відмічено. Язик рухомий, девіація відсутня, мова сповільнена, тиха, монотонна.

Рухова функція кінцівок:
При огляді і пальпації м`язів атрофії, псевдогіпертрофії, фібрилярних посмикувань не виявлено. Об`єм активних і пасивних рухів в верхніх кінцівках, правій нижній кінцівці без змін, в лівій нижній кінцівці - дещо обмежений за рахунок вираженого больового синдрому. Тонус і сила м`язів верхніх кінцівок, правої нижньої кінцівки без змін, сила в тильному згиначу великого пальця лівої нижньої кінцівки знижена до 4 балів, тонус знижений. Симптом “зубчатого колеса” негативний. Контрактур не виявлено. Хода утруднена за рахунок інтенсивного болю в лівій нозі. Тремор не відмічається в стані спокою і при рухах. Рухи координовані. Хода із заплющеними очима впевнена. Стійкий в позі Ромберга. Пальце-носова проба справа не змінена. Мова звичайна.

Рефлекси:

Поверхневі рефлекси шкіряні (черевні, підошовні, кремас-терний) жваві, однакові з обох боків, зі слизових (корнеальний, кон`юк-тивальний, глотковий, з м`якого піднебіння) жваві, однакові з обох боків S=D. Глибокі (карпо-радіальний, лопатково-плечовий, над-бровний, нижньощелепний, з двоголового м`язу плеча, троьхголового м`язу плеча жваві, однакові з обох боків S=D, кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені S(D. Реакція зіниць на світло жива, пряма, співдружня. Конвергенція не порушена. Акомодація відповідає віку.

Патологічні рефлекси Бабинського, Россолімо, Оппенгейма, Гордона, Бехтерева, Жуковського, Штрюмпеля не виявлені. Субкортикальні рефлекси (орального автоматизму) не викликаються.

Чутлива функція:
Хворого турбують різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки. Гіперестезія по задній поверхні стегна, латеральній поверхні гомілки. Тактильна, больова, температурна чутливість, м`язево-суглобове відчуття збережені на всіх ділянках тулуба. Хворий розпізнає дотикові подразнення, які наносяться на різні ділянки поверхні тіла у вигляді дотиків тонкою паперовою смужкою, клаптиком вати. Хворий розпізнає подразнення, що наносяться булавкою, пробірками з холодною, гарячою водою. Хворий правильно відчуває положення тіла і його частин у просторі при русі і в стані спокою. Пацієнт правильно визначає тиск різної сили на поверхню шкіри і здатний відчувати тиск від звичайного дотику. Хворий розпізнає два окремо нанесених подразнення (відчуття дискримінації не порушено; двумірно-просторове відчуття збережено.) Хворий розпізнає навпомацьки із заплющеними очима речі. По ходу нервових закінчень і волокон болючисть відсутня. Симптоми натягу нервів Лассега, Віленкіна, Бонне різко позитивні зліва, Вассермана, Мацкевича, Нері, Дежеріна негативні. Різка болючисть при пальпації точки Бірбраєра, точок виходу корінців L4  - S1. 

Координація рухів:  

Рівновага хворого не порушена, стійкий в позі Ромберга, пальце-носова і колінно-п`яткова проба чіткі. Тремор не відмічається в стані спокою і при рухах. Хода утруднена за рахунок інтенсивного болю в лівій нозі. Сидіння та стояння стійкі, атаксії при рухах не виявлені. Активні і пасивні рухи в лівих кінцівках в повному об`ємі. Проби на прихований парез позитивні справа. Почерк не змінений. Мова звичайна. Читання та рахування не порушені.

Менінгеальні симптоми:

Ригідність потиличних м`язів не відмічається, симптоми Керніга, Брудзинського (верхній, середній, нижній) не викликаються.

Вегетативна нервова система:

   Шкіряні покриви блідо-рожевого кольору. Температура тіла 36,6(С, пульс - 84 удари за 1 хвилину, артеріальний тиск - 120/80 мм рт. ст. Дермографізм змішаний. Пото-, сало-, слиновиділення не посилені. Трофічні та рубцеві зміни шкіри не помічені. Підвищення сухості шкіри, ламкість нігтів, гіпергідроз не виявлені, оволосіння за чоловічим типом. Болючисть при пальпації в проекції вегетативних вузлів і сплетень (періартеріальних, шийних, черев-ного) не відмічається. Функція тазових органів не порушена. Статевий потяг збережений.

Топічний діагноз:
На основі анамнестичних даних і даних об`єктивного дослідження (неврологічного статусу) можна визначити топіку ураження:

1. У хворого по розлади чутливості покорінцевому типу, больовий синдром: Хворого турбують різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки. Гіперестезія по задній поверхні стегна, латеральній поверхні гомілки. Симптоми натягу нервів Лассега, Віленкіна, Бонне різко позитивні зліва. Різка болючисть при пальпації точки Бірбраєра, точок виходу корінців L4  - S1.

2. Явища периферійного парезу лівої нижньої кінцівки: Об`єм активних і пасивних рухів в лівій нижній кінцівці - дещо обмежений за рахунок вираженого больового синдрому. Тонус і сила в тильному згиначу великого пальця лівої нижньої кінцівки знижена до 4 балів, тонус знижений. Кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені, S(D
Можна зробити висновок про ураження периферійної нервової системи, зокрема корінців поперекового відділу L4 - S1.
Попередній діагноз 

Враховуючи 

Скарги на різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу

Анамнестичних даних: вважає себе хворим з липня 2000 року, відколи після переохолодження відмічає болі в попереку, лівій нозі. Лікувався амбулаторно. За останні 3 дні стан хворого значно погіршився, болі в попереку, лівій нозі набули інтенсивного характеру.

Даних об‘єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості, обумовлений больовим синдромом, утрудненням ходи. Гіперестезія по задній поверхні стегна, латеральній поверхні гомілки. Симптоми натягу нервів Лассега, Віленкіна, Бонне різко позитивні зліва. Різка болючисть при пальпації точки Бірбраєра, точок виходу корінців L4  - S1. Об`єм активних і пасивних рухів в лівій нижній кінцівці - дещо обмежений за рахунок вираженого больового синдрому. Тонус і сила в тильному згиначу великого пальця лівої нижньої кінцівки знижена до 4 балів, тонус знижений. Кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені, S(D.
Даних проведеного топічного діагнозу, при якому зробили висновок про ураження периферійної нервової системи, зокрема корінців поперекового відділу L4 - S1.
Можна поставити попередній діагноз:
Люмоішалгія, м‘язево-тонічна формав з різковираженим больовим синдромом

Додаткові методи дослідження

1. Загальний аналiз кровi. 

2. Загальний аналiз сечi. 

3. Біохімічний ааліз крові (цукор, креатинін, заг. білок, білірубін,)

4. Коагулограма 
5. Визначення групи крові та резус-фактора

6. Рентгенографія хребта

7. Денситометрія поперекового відділу хребта

8. КТ поперекового відділу хребта

9. RW
10. Кал на я/г

11. Консультація окуліста, ортопеда-травматолога, нейрохірурга

Результати додактових методів обстеження

Загальний аналiз кровi. 8.02.2001р.

Ер. 3,7 Т/л

Гемоглобін 99 г/л

КП 0,8

ШОЕ 27 мм/год.

Лейкоцити 11,0 Г/л

е – 1%; п – 2%; с – 65%; л – 25%, м – 7%.

Загальний аналіз сечі 8.02.2001р.

Кількість 40 мл

Колір – солом‘яно-жовтий

Прозорість – прозора

Цукор не виявлено

Білок не виявлено

Ер. 0-1 в п/з

Лейк. 1-2 в п/з

Біохімічний аналіз крові 8.02.2001р.

Білірубін загальний 17 мкмоль/л

Заг. білок 72 г/л

Креатинін 0,072 ммоль/л

Цукор 5,2 ммоль/л

Консультація окуліста 9.02.2001р.:

Межі полей зору в нормі, скотом не виявлено. Світло-сприйняття не порушено. На очному дні: ДЗН обох очей блідо-рожевий з чіткими межами, артерії звичайні.

Висновок: здоровий

Рентгенографія хребта від 8.02.2001 р.

Остеохондроз L4-L5, L5-S1
Денситометрія 10.02.2001 р.

Остеопенія L4-L5, L5-S1
Комп‘ютерна томографія поперекового відділу хребта 11.02.2001р.
Грижа диску L5-S1 4,6 мм, L4-L5 1,8 мм

Консультація ортопеда-травматолога 11.02.2001р.

Заключення: поперековий остеохондроз L4-L5, L5-S1

Група крові А (ІІ) Резус-фактор (+) позитивний 8.02.2001р.

Аналіз калу на я/г 8.02.2001р. від‘ємний

RW 8.02.2001р. від‘ємний

Диференційний діагноз:

Люмбоішалгію необхідно диференціювати з:

Первинний радикуліт
Спільне: радикулопатичний синдром

Ознака
Клініка даного хворого
Первинний радикуліт

Клініка
Скарги на різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу

Анамнестичних даних: вважає себе хворим з липня 2000 року, відколи після переохолодження відмічає болі в попереку, лівій нозі. Лікувався амбулаторно. За останні 3 дні стан хворого значно погіршився, болі в попереку, лівій нозі набули інтенсивного характеру.

Даних об‘єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості, обумовлений больовим синдромом, утрудненням ходи. Гіперестезія по задній поверхні стегна, латеральній поверхні гомілки. Симптоми натягу нервів Лассега, Віленкіна, Бонне різко позитивні зліва. Різка болючисть при пальпації точки Бірбраєра, точок виходу корінців L4  - S1. Об`єм активних і пасивних рухів в лівій нижній кінцівці - дещо обмежений за рахунок вираженого больового синдрому. Тонус і сила в тильному згиначу великого пальця лівої нижньої кінцівки знижена до 4 балів, тонус знижений. Кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені, S(D.
Даних проведеного топічного діагнозу, при якому зробили висновок про ураження периферійної нервової системи, зокрема корінців поперекового відділу L4 - S1.
· Викликається вірусами

· Протікає без чіткої локалізації з масовим ураженням корінців всіх відділів спиного мозку

· Часто уражаються інші відділи ЦНС: енцефаліт, менінгоенцефаліт, арахноїдит.

Додаткові дані
Консультація окуліста 9.02.2001р.: Висновок: здоровий

Рентгенографія хребта Остеохондроз L4-L5, L5-S1
Денситометрія Остеопенія L4-L5, L5-S1
Комп‘ютерна томографія поперекового відділу хребта 
Грижа диску L5-S1 4,6 мм, L4-L5 1,8 мм

Консультація ортопеда-травматолога 

Заключення: поперековий остеохондроз L4-L5, L5-S1
Кров – явища вірусної інфекції.

Зміни в лікворі.

Відсутність ознак ураження хребетного стовпа, або інших ознак, що можуть викликати ураження корінців

Отже, на основі наведених відмінностей можна виключити у даного хворого первинний радикуліт

Aртроз кульшового суглобу

Спільне: болі в нижній кінцівці, ділянці тазу

Ознака
Клініка даного хворого
Aртроз кульшового суглобу

Клініка
Скарги на різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу

Анамнестичних даних: вважає себе хворим з липня 2000 року, відколи після переохолодження відмічає болі в попереку, лівій нозі. Лікувався амбулаторно. За останні 3 дні стан хворого значно погіршився, болі в попереку, лівій нозі набули інтенсивного характеру.

Даних об‘єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості, обумовлений больовим синдромом, утрудненням ходи. Гіперестезія по задній поверхні стегна, латеральній поверхні гомілки. Симптоми натягу нервів Лассега, Віленкіна, Бонне різко позитивні зліва. Різка болючисть при пальпації точки Бірбраєра, точок виходу корінців L4  - S1. Об`єм активних і пасивних рухів в лівій нижній кінцівці - дещо обмежений за рахунок вираженого больового синдрому. Тонус і сила в тильному згиначу великого пальця лівої нижньої кінцівки знижена до 4 балів, тонус знижений. Кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені, S(D.
Даних проведеного топічного діагнозу, при якому зробили висновок про ураження периферійної нервової системи, зокрема корінців поперекового відділу L4 - S1.
· Хворіють в основному жінки постклімактеричного віку

· В анамнезі – травма або ендокринні порушення

· Обмеження рухомості в кульшовому суглобі, поява болю в кульшовому суглобі при ротації, відведенні стегна.

Додаткові дані
Консультація окуліста 9.02.2001р.: Висновок: здоровий

Рентгенографія хребта Остеохондроз L4-L5, L5-S1
Денситометрія Остеопенія L4-L5, L5-S1
Комп‘ютерна томографія поперекового відділу хребта 
Грижа диску L5-S1 4,6 мм, L4-L5 1,8 мм

Консультація ортопеда-травматолога 

Заключення: поперековий остеохондроз L4-L5, L5-S1
Рентгенограма кульшового суглобу: дегенеративні зміни в головці стегнової кістки, вертлуговій западині

Отже, на основі наведених відмінностей можна виключити у даного хворого артроз кульшового суглобу

Aртроз кульшового суглобу

Спільне: болі в нижній кінцівці, ділянці тазу

Ознака
Клініка даного хворого
Aртроз кульшового суглобу

Клініка
Скарги на різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу

Анамнестичних даних: вважає себе хворим з липня 2000 року, відколи після переохолодження відмічає болі в попереку, лівій нозі. Лікувався амбулаторно. За останні 3 дні стан хворого значно погіршився, болі в попереку, лівій нозі набули інтенсивного характеру.

Даних об‘єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості, обумовлений больовим синдромом, утрудненням ходи. Гіперестезія по задній поверхні стегна, латеральній поверхні гомілки. Симптоми натягу нервів Лассега, Віленкіна, Бонне різко позитивні зліва. Різка болючисть при пальпації точки Бірбраєра, точок виходу корінців L4  - S1. Об`єм активних і пасивних рухів в лівій нижній кінцівці - дещо обмежений за рахунок вираженого больового синдрому. Тонус і сила в тильному згиначу великого пальця лівої нижньої кінцівки знижена до 4 балів, тонус знижений. Кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені, S(D.
Даних проведеного топічного діагнозу, при якому зробили висновок про ураження периферійної нервової системи, зокрема корінців поперекового відділу L4 - S1.
· Хворіють в основному жінки постклімактеричного віку

· В анамнезі – травма або ендокринні порушення

· Обмеження рухомості в кульшовому суглобі, поява болю в кульшовому суглобі при ротації, відведенні стегна.

Додаткові дані
Консультація окуліста 9.02.2001р.: Висновок: здоровий

Рентгенографія хребта Остеохондроз L4-L5, L5-S1
Денситометрія Остеопенія L4-L5, L5-S1
Комп‘ютерна томографія поперекового відділу хребта 
Грижа диску L5-S1 4,6 мм, L4-L5 1,8 мм

Консультація ортопеда-травматолога 

Заключення: поперековий остеохондроз L4-L5, L5-S1
Рентгенограма кульшового суглобу: дегенеративні зміни в головці стегнової кістки, вертлуговій западині

Отже, на основі наведених відмінностей можна виключити у даного хворого Aртроз кульшового суглобу

Клінічний діагноз:

Враховуючи 

Скарги на різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу

Анамнестичних даних: вважає себе хворим з липня 2000 року, відколи після переохолодження відмічає болі в попереку, лівій нозі. Лікувався амбулаторно. За останні 3 дні стан хворого значно погіршився, болі в попереку, лівій нозі набули інтенсивного характеру.

Даних об‘єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості, обумовлений больовим синдромом, утрудненням ходи. Гіперестезія по задній поверхні стегна, латеральній поверхні гомілки. Симптоми натягу нервів Лассега, Віленкіна, Бонне різко позитивні зліва. Різка болючисть при пальпації точки Бірбраєра, точок виходу корінців L4  - S1. Об`єм активних і пасивних рухів в лівій нижній кінцівці - дещо обмежений за рахунок вираженого больового синдрому. Тонус і сила в тильному згиначу великого пальця лівої нижньої кінцівки знижена до 4 балів, тонус знижений. Кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені, S(D.
Даних проведеного топічного діагнозу, при якому зробили висновок про ураження периферійної нервової системи, зокрема корінців поперекового відділу L4 - S1.

Даних додаткових методів обстеження: Консультація окуліста 9.02.2001р.: здоровий. Рентгенографія хребта від 8.02.2001 р.: Остеохондроз L4-L5, L5-S1. Денситометрія 10.02.2001 р.: Остеопенія L4-L5, L5-S1. Комп‘ютерна томографія поперекового відділу хребта 11.02.2001р.: Грижа диску L5-S1 4,6 мм, L4-L5 1,8 мм. Консультація ортопеда-травматолога 11.02.2001р. Заключення: поперековий остеохондроз L4-L5, L5-S1.
Даних проведеного дифдіагнозу з первинним радикулітом.

Можна поставити клінічний діагноз (11.02.2001р.):
Хронічна лівобічна люмбоішіалгія, м‘язево-тонічна форма з різковираженим больовим синдромом, стато-динамічними розладами, порушенням функції ходи на грунті грижі дисків L4-L5, L5-S1.
Етіологія і патогенез:

На сьогодні доведені наступні положення:

1.Остеохондроз хребта - найважча форма дегенеративно-дистрофичного ураження хребта. В основі цього процесу лежить дегенерація межхребцевого диска з  наступним втягненням  тіл суміжних хребців, межхрецевих суглобів, зв‘язкового апарату, спинного мозку, його  корінців і нервово-рефлекторних механізмів, а нерідко, і кровопостачання  вертебробазиллярних структур.

2. Остеохондроз хребта – поліетіологічна патологія. Серед етіологичних факторів найбільше значення мають:

-біомеханічний,

-інволюційний,

-аномалії развитку,

-гормональні,

-судинні,

-інфекційні,

-інфекційно-алергічні,

-функціональні,

-спадкові.

Дані етіологічні фактори можуть виступати ізольовано або ж в комплексі с ефектом взаємного обтяження.

3. Патогенез остеохондроза хребта в своїй основі має локальні перевантаження хребтово-рухових сегментів екзогенного або ендогенного походження і декомпенсацію в трофичниих системах хребта.

1. Остеохондроз має стадійне протікання. По класифікації за Н.С.Косинскою виділяють клініко-рентгенологічні 3 стадії:

1 стадія-  дегенеративно-дистрофічні зміни в межхребцевому диску зі зміною його біомеханічних властивостей,

2 стадія - пошкодження диска с випадінням пульпозного ядра и з клінічними проявами неврологічного характеру в результаті здавлення або подразнення спинного мозку або  його  корінців, порушенням мозкового  кровообігу в результаті порушення кровообігу в a.vertebralis, вісцеральними проявами (кардіалгія, вісцеральні синдроми), формування гриж Шморля.

3 стадія - завершальний  етап  рубцювання, спондильоз  та ін. прояви компенсаторного процесу, направленого на знерухомлення опорно-рухового апарату.

Лікування:

1. В гострому періоді призначається ліжковий режим, який по мірі покращення самопочуття можна розширити.

2. Для зменшення больового синдрому показана новокаїнова блокада поперекового відділу хребта, в/м введення баралгіну, іммобілізація поперекового відділу хребта.


Rp.: Sol. Novocaini 0.5% 100 ml



D.t.d. in ampull. #10



S. Провести інфітраційну паравертебральну блокаду за М.І. Аствацатуровим.

#


Rp.: Sol. Baralgini 0.5% 5 ml



D.t.d. in ampull. #10



S. Ввести в/м при 2 рази в день.

#

3. Для зменшення набряку спинного мозку, впливу на його гемодинаміку, призначається еуфілін 2,4% розчин по 10 мл внутрішньовенно з 10 мл 40% розчину глюкози курсом на 10 днів:


Rp.: Sol. Euphyllini 2,4% 10 ml



D.t.d. in ampull. #10



S. Вводити  внутрішньовенно повільно протягом 5 хвилин в 10 мл 40% розчину глюкози.

#

3. Для покращення асоціативних процесів, підвищення енергетичного обміну клітин спинного мозку, сприяння всіх обмінних процесів, антигіпоксичної дії в нервовій системі призначаємо ноотропіл внутрішньом`язево по 5 мл кожен день курсом 15 ін`єкцій, потім капсули двічі на день протягом двох тижнів.


Rp.: Sol Nootropili 5 ml



D.t.d. #12 in ampull.



S. По 5 мл внутрішньом`язево протягом 15 днів

#

4. Для забезпечення функції нервової системи можна призначити вітамін В1 протягом місяця по 1 мл 5% розчину для внутрішньом`язевих ін`єкцій:


Rp.: Sol. Thiamini chloridi 5% 1 ml



D.t.d  #30 in ampull.



S. По 1 мл внутрішньом`язево 1 раз на день.

#

5. Для покарщення функції нервової системи слід призначити ксантинолу нікотинат по 1 таб 3 рази на день


Rp.: Tab Xanthynoli nicotinatis N 50



D.S. По 1 таблетці 3 рази на день.

#

6. Фізіотерапія, лікувальна гімнастика, спрямована на ліквідацію залишкових явищ: фонофорез з гідрокортизоном, масаж  поперекового відділу хребта.

7. Профілактика повторних приступів люмбоішалгії.

Щоденник: 

13.02.2001

Загальний стан хворого дещо покарщився. 

Скарги на болі в лівій нозі, попереку, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу.

О(єктивно: температура тіла 36,5( С. Шкірні покриви блідо-рожеві, чисті. Поверхневі шкіряні , сухожилкові рефлекси жваві, однакові з обох боків S=D, кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені S(D. Пульс 85/хв., синхронний, ритмічний, задовільного наповнення і напруження. АТ 110/70 мм рт ст. Діяльність серця ритмічна, тони звучні, чисті.. Над легенями везикулярне дихання. Живіт м"який, не болючий. Симптом Пастернацького негативний з обох боків. Фізологічні відправлення в нормі.


Рекомендовано: лікування згідно листка призначень. 

Куратор

25.02.2001

Загальний стан хворого значно покарщився. 

Скарги на болі в лівій нозі, попереку зменшились, хворий повільно ходить навколо ліжка.

О(єктивно: температура тіла 36,5( С. Шкірні покриви блідо-рожеві, чисті. Поверхневі шкіряні , сухожилкові рефлекси жваві, однакові з обох боків S=D, кульшові, колінні ахіллові рефлекси дещо знижені S(D. Пульс 80/хв., синхронний, ритмічний, задовільного наповнення і напруження. АТ 110/70 мм рт ст. Діяльність серця ритмічна, тони звучні, чисті.. Над легенями везикулярне дихання. Живіт м"який, не болючий. Симптом Пастернацького негативний з обох боків. Фізологічні відправлення в нормі.

Рекомендовано: лікування згідно листка призначень. 

Куратор
Прогноз

Для життя сприятливий 

Для видужання при умові наступного нейрохірургічного лікування відносно сприятливий

Для працездатності серйозний
Епікриз:

Пацієнт Станіславчук Андрій Зіновійович, 08.03.2001 р.н., взуттєвик тов. «Ремвзуття», що проживає в Тернопільському р-н.і, с. Березовиця знаходився на стацлікуванні в неврологічному відділенні № 1 клініки нервових хвороб ТОПНЛ з 8.02.2001 р. по 16.10.2001 р.

Клінічний діагноз (11.02.2001р.):
Хронічна лівобічна люмбоішіалгія, м‘язево-тонічна форма з різковираженим больовим синдромом, стато-динамічними розладами, порушенням функції ходи на грунті грижі дисків L4-L5, L5-S1.
Діагноз поставлено на основі:

Скарг на різкі болі в лівій нозі, які посилюються при ході, затерпання лівої гомілки, значне обмеження рухів в попереку, затруднену ходу.

Анамнестичних даних: вважає себе хворим з липня 2000 року, відколи після переохолодження відмічає болі в попереку, лівій нозі. Лікувався амбулаторно. За останні 3 дні стан хворого значно погіршився, болі в попереку, лівій нозі набули інтенсивного характеру.

Даних об‘єктивного обстеження: Загальний стан хворого середньої важкості, обумовлений больовим синдромом, утрудненням ходи. Гіперестезія по задній поверхні стегна, латеральній поверхні гомілки. Симптоми натягу нервів Лассега, Віленкіна, Бонне різко позитивні зліва. Різка болючисть при пальпації точки Бірбраєра, точок виходу корінців L4  - S1. Об`єм активних і пасивних рухів в лівій нижній кінцівці - дещо обмежений за рахунок вираженого больового синдрому. Тонус і сила в тильному згиначу великого пальця лівої нижньої кінцівки знижена до 4 балів, тонус знижений. Кульшові, колінні ахіллові рефлекси знижені, S(D.
Даних додаткових методів обстеження: Консультація окуліста 9.02.2001р.: здоровий. Рентгенографія хребта від 8.02.2001 р.: Остеохондроз L4-L5, L5-S1. Денситометрія 10.02.2001 р.: Остеопенія L4-L5, L5-S1. Комп‘ютерна томографія поперекового відділу хребта 11.02.2001р.: Грижа диску L5-S1 4,6 мм, L4-L5 1,8 мм. Консультація ортопеда-травматолога 11.02.2001р. Заключення: поперековий остеохондроз L4-L5, L5-S1.
Лікування Баралгін 2 р/д в/м, інфітраційну паравертебральну блокаду за М.І. Аствацатуровим., ксантинолу нікотинат 3 таб/день, еуфілін (2,4% розчин по 10 мл внутрішньовенно з 10 мл 40% розчину глюкози курсом на 10 днів), ноотропіл (внутрішньом`язево по 5 мл кожен день кур-сом 15 ін`єкцій, потім капсули двічі на день протягом двох тижнів), вітамін В1 (протягом місяця по 1 мл 5% розчину для внутрі-шньом`язевих ін`єкцій), призначена  фізіотерапія, лікувальна гімнастика, спрямована на ліквідацію залишкових явищ: фонофорез з гідрокортизоном, масаж  поперекового відділу хребта. Профілактика повторних приступів люмбоішалгії.

Лікування має позитивну динаміку. Скарги на болі в лівій нозі, попереку зменшились, хворий повільно ходить навколо ліжка. 

Рекомендовано продовужвати призначену терапію
При виписці: консультація нейрохірурга Київського НДІ для вирішення питання про оперативне лікування грижі поперекових дисків.
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