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Тернополь - 2002�
Паспортные данные /Praefatio/.


Ф.И.О.	Михайлишин Зинаида Ивановна


Возраст   47 лет 


Адрес г. Тернополь, ул. Крушельницкой, 1/18


Дата поступления в стационар          24.12.2001г., 11.35 


Клинический диагноз: 	Закрытое повреждение капсульно-связочного аппарата левого голеностопного сустава.


Дата виписки:	6.01.2002г.


Результаты лечения: выздоровление.





Жалобы   /Milestia aegroti, Guerelae aegroti/.


Больная жалуется на интенсивные боли в области левого голеностопного сустава при движениях, умеренные в покое, отечность мягких тканей, утруднение движений, ходьбы.





История заболевания  /Anamnesis morbi /.


Болеет на протяжении 1 года, когда после травмы стопы (подвертывание стопы внутрь при ходьбе), ощутила вышеперечисленные симтомы. Лечилась в стационаре. Через месяц после лечния – полное выздоровление. Месяц назад больная опять травмировала стопу подвертыванием внутрь, ощутила сильные боли. Бинтовала конечность, делала холодные примочки. Лечение не давало эффекта, болная обратилась к врачу, госпитализирована в травматологическое отделение ТОКБ в плановом порядке 24.12.2001 г.





История жизни /Anamnesis vitae/.


Рживет в удовлетворительных материально-бытовых условиях. Росла и развивался нормально. Перенесла детские инфекции (корь, ветрянка). Работа касиром. Болела пневмонией 2 года назад. Менопауза 1 год, протекает без патлогии.


Туберкулез, венеричные заболевания, вирусный гепатит отрицает. Риск ВИЧ-инфекции отстутствует. 


Аллергологический анамнез не отягощенный.


Семейный анамнез не отягощенный.





Объективное исследование больноЙ /Status praesens objectivus/


Осмотр.  Общее состояние больной средней тяжести, обусловленное болевым синдромом. Сознание ясное. Поведение адекватное. Положение в кровати активное, щадит левую нижнюю конечность. Женщина нормостенической конституции, удовлетворительного питания. Выражение лица обычное.


Кожные, слизитые покровы. Кожа бледно-розовая, чистая, умеренно влажная, эластическая.  Волосы не изменены, обволосение по женскому типу. Тургор нормальный. Температура на симметрических участках одинаковая. Слизистые оболочки зева и конъюнктив розового цвета, чистые. Язык влажный, чистый, без трещин.


Подкожная клетчатка. Степень развития п/к клетчатки умеренный. Отеки отсутствуют. 


Лимфатическая система. Лимфатические узлы не увеличены, не пальпируются.


Мышечная система. При обследовании мышечной  системы патологических изменений  не выявлено. Степень развития мышц хороший. Тонус  мышц сохранен.


Костно-суставная система. Грудная клетка конической формы. Патологических искривлений позвоночника не выявлено, форма спины нормальная. Верхние конечности симетрические, при пальпации неболезненны. 


Нижние конечности одинаковой длины. Область левого голеностопного сустава – незначительный отек, больше выражен у наружной лодыжки. При попытке пальпации головки голеностопного сустава - резкая боль, максимально выражена по нижнему краю лодыжки и спереди от нее. Движения в голеностопном суставе,  активные и пассивные, значительно ограничены за счет боли и отека мягких тканей, особенно супинация и подошвенное згибание. 


Дихательная система. Дихание через нос свободное. Виделений из носа нет. Кашель не беспокоит. Голос звучний, чистий. Форма грудной клетки коническая, тип дихания брюшной. ЧД 20 в 1 мин. Ритм дихания правильний. При пальпации грудной клетки голосовое дрожание не изменено.  При сравнительной перкуссии легких над всей их поверхностью вислушивается ясний легочный звук. Экскурсия нижнего края легких 6 см. Высота стояния верхушек 3 см, ширина полей Кренига 5 см. При аускультации над всей поверхностью легких выслушивается везикулярное дихание. Патологических шумов, крепитации, хрипов нет.


Сердечно-сосудистая система. При осмотре области сердца патологических изменений не выявлено. Пульсация сонних артерий обычна. При пальпации области сердца трепетания не выявлено, верхушечный толчок локализируется в V м/р на 1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии, положительный, резистентный, локализированный, площадью 1х1 см. Пульс на лечевых артериях  синхронный, ритмичен, 86 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения и напряжения. Артериальное давление на лучевой артерии 120/70 мм. рт. ст. Границы относительной сердечной тупости: справа - в 4 м/р по правой парастернальной линии, сверху- в 3 м/р по левой пригрудинной лонии, слева- в 5 м/р на 1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии. Границы абсолютной сердечной тупости: справа- в 4 межреберьи по срединной линии, сверху- 3 ребро по парастернальной линии, слева- в 5 межреберьи на 2 см кнутри от левой среднеключичной линии. Аускультативно деятельность сердца ритмическая, тоны чистые, ясные. 


Пищеварительная система. При осмотре ротовой полости слизистая оболочка зева розового цвета. Язык влажный, чистый, без трещин. Живот округлой формы, принимает  участие в акте дихания равномерно. При  поверхностной пальпации живот безболезненный, напряжения мышц передней брюшной стенки (мышечнной защиты), розходжения прямых мышц живота и других патологических изменений не найдено. 


При глибокой методической скользящей  пальпации органов брюшной полости по Образцову - Стражеско:


сигмовидная кишка пальпируєется в левой подвздошной области, в виде мягко-элластического подвижного цилиндра, не болит, не урчит;


слепа кишка пальпується в правой подвздошной области, в виде мягко-элластического подвижного цилиндра, не болит, урчит;


поперечно-ободочная кишка не пальпируется.


нижний край печени не выступает из-под краю реберной дуги. 


Симптоми Щеткина-Блюмберга, Ортнера, Мерфи, Мюсси-Георгиевского отрицательные. Поджелудочная железа и селезенка не пальпируются. При перкусии живота у горизонтальном положении больного  данных про наличие в брюшной полости свободной жидкости нет. Испражнения оформлены, кал обычный, 1 раз в сутки.


Мочевая система. При общем осмотре больного отеков, пастозности, випячиваний, деформаций нижней части живота или поясничной области не выявлено. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный з обеих сторон. Мочеиспускание свободное, безболезненное, 7 раз в сутки, моча соломенно-желтого цвета.


Эндокринная система. Щитовидная желоза не пальпируется.


Нервная система. Ориентация во времени и пространстве сохранена. Поведение адекватное. Интеллект достаточный. Характер спокойный. Поражений чусвительности и двигательной сферы не выявлено .Рефлексы активные, Д=S. Зрение, слух, нюх в норме.





Место заболевания


Нижние конечности одинаковой длины. Область левого голеностопного сустава – незначительный отек, больше выражен у наружной лодыжки. При попытке пальпации головки голеностопного сустава - резкая боль, максимально выражена по нижнему краю лодыжки и спереди от нее. Движения в голеностопном суставе,  активные и пассивные, значительно ограничены за счет боли и отека мягких тканей, особенно супинация и подошвенное згибание. 





ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДиАГНОЗ.


На основании:


жалоб больного на интенсивные боли в области левого голеностопного сустава при движениях, умеренные в покое, отечность мягких тканей, утруднение движений, ходьбы;


анамнестических данных - болеет на протяжении 1 года, когда после травмы стопы (подвертывание стопы внутрь при ходьбе), ощутила вышеперечисленные симтомы. Лечилась в стационаре. Через месяц после лечния – полное выздоровление. Месяц назад больная опять травмировала стопу подвертыванием внутрь, ощутила сильные боли. Бинтовала конечность, делала холодные примочки. Лечение не давало эффекта;


данных объективного исследования: Общее состояние больной средней тяжести, обусловленное болевым синдромом. Нижние конечности одинаковой длины. Область левого голеностопного сустава – незначительный отек, больше выражен у наружной лодыжки. При попытке пальпации головки голеностопного сустава - резкая боль, максимально выражена по нижнему краю лодыжки и спереди от нее. Движения в голеностопном суставе,  активные и пассивные, значительно ограничены за счет боли и отека мягких тканей, особенно супинация и подошвенное згибание;


можно поставить предварительный диагноз: 


Закрытое повреждение капсульно-связочного аппарата левого голеностопного сустава.








ЛАБОРАТОРНые И ИНСТРУМЕНТАЛЬНые МЕТОДы обследованияИЯ.  


1. Общий анализ крови.  


2. Биохимичний анализ крови (сахар, общий белок, креатинин)  


3. Коагулограмма.  


4. Группа крови и резус фактор.  


5. Общий анализ мочи.  


6. ЭКГ.


7. Реакция Вассермана.  


8. Рентгенография правого локтевого сустава.  


9. Анализ кала на яйця гельминтов.





РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНЫХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ.


Общий анализ крови. 24.12.2001 г.


Эритроцити  3,1х1012/л


Нв  110 г/л


ЦП  0,9


Лейкоцити  4,5*3х109/л


СОЭ  3 мм/час 


Биохимический анализ крови. 24.12.2001 г.


белок 62 г/л 


сахар 4,66 г/л 


Группа крови и резус фактор. 24.12.2001 г.           О (І)      , Rh +





Общий анализ мочи 24.12.2001 г.


�
К-во   -   30 мл


Цвет- соломяно-желтий


Плотность -1,022 г/см3 


Прозрачность – прозрачная


Лейкоцити - 1-2 в поле зрения 


Эритроцити - неизменени 0-1 в поле зрения


Эпителий - плоский 0-1 в поле зрения


Белок  - не выявлено


Сахар  - не выявлено


Гиалиновые цилиндры - немного в поле зрения


Слизь - незначительное к-во


Бактерии - незначительное к-во 


�



Реакция Вассермана 24.12.2001 г.                   Отрицательная.





Анализ кала на яйца гельминтов. 24.12.2001 г. Яиц гельминтов в кале не выявлено.





ЭКГ 24.12.2001 г.


Ритм синусовый, првильный, ЧСС 80. Признаки незначительной гипоксии миокарда.





Рентгенография области левого голеностопного сустава 24.12.2001 г.


На рентгенограмме определяется: малоберцовая, большеберцовая, таранная кости без изменений. Ширина суставной щели 3 мм. Суставные поверхности не изменены.





Заключительный ДиАГНОЗ.


На основании :


обоснованного в предварительном диагнозе


рентгенологических данных, которые позволяют исключить перелом или вывих костей левого голеностопного сустава (малоберцовая, большеберцовая, таранная кости без изменений. Ширина суставной щели 3 мм. Суставные поверхности не изменены);


можно поставить заключительный диагноз: 


Закрытое повреждение капсульно-связочного аппарата левого голеностопного сустава.








ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОЙ


1.Режим палатный.


2.Диета № 15 по Певзнеру.


3. Для снятия болевого синдрома и предупреждения травматизации сустава иммобилизирующая повязка элластическим бинтом на 7-14 суток


4. В остром периоде для уменьшения воспалительных и экссудативных явлений


Rp.: 	Tab. Diclofenac-Natrii  0.025 N 100


			D.S. По 1 таблетке 3 раза в день после еды.


5. Для стимуляции регенерации капсульно-связочного аппарата левого голеностопного сустава


Rp.: 	Extractum Aloes fluidum pro injectionibus 1ml  


D.T.D.N 10 in amp.


			S. По 1 мл подкожно 1 раз в день.


6. Для ускорения регенерации структур голеностопного сустава:


Rp.: 	Rumalonum 1 ml


D.T.D.N 17 in amp.


S.Внутримышечно: 1 день – 0.3 мл, через 2 дня – 0.5 мл. Потом по 1 мл 3 раза в неделю. Курс лечения 5-6 недель.


7. Для снятия болевого синдрома, улучшения кровообращения:


		УВЧ-терапия на область левого голеностопного сустава


8. Для уменьшения боли после снятия иммобилизирующей повязки


		Электрофорез с кальция хлоридом, новокаином


		Масаж левой стопы. 





ДНЕВНИКИ /DECURSUS MORBI/.


26.12.2001 г.


Больную беспокоит умеренная боль в левом голеностопном суставе, общая слабость.


Оъективно: состояние больной удовлетворительное, сон спокойный, аппетит обычный, температура тела 36,7 С. Отек мягких тканей значительно уменьшился. Кожные покровы бледно-розовые, чистые. Пульс 85/мин., синхронный, ритмический. АД 130/85 мм рт ст. Деятельность сердца ритмическая, тоны ясные. Над легкими выслушивается везикулярное дихание. Живот мягкий, безболезненный. Дефекация 1 раз в сутки, стул обычный, оформлен. Мочеиспускание  4-5 ра в сутки, свободный, моча соломяного цвета. Симптом Пастернацкого отрицательный.


Рекомендовано: Продолжать лечение


Куратор			Аль Хашим Ахмед








4.01.2002г. 


Больную беспокоит общая слабость.


Оъективно: состояние больной удовлетворительное, сон спокойный, аппетит обычный, температура тела 36,7 С. Область левого голеностопного сустава неотечна, умеренная боль при физической нагрузке. Кожные покровы бледно-розовые, чистые. Пульс 85/мин., синхронный, ритмический. АД 130/85 мм рт ст. Деятельность сердца ритмическая, тоны ясные. Над легкими выслушивается везикулярное дихание. Живот мягкий, безболезненный. Дефекация 1 раз в сутки, стул обычный, оформлен. Мочеиспускание  4-5 ра в сутки, свободный, моча соломяного цвета. Симптом Пастернацкого отрицательный.


Рекомендовано: Продолжать лечение


Куратор			Аль Хашим Ахмед





ЭПИКРИЗ. 


Михайлишин Зинаида Степановна 47 лет находилась на стационарном лечении в травматологическом отделении ТОКБ с 24.12.2001г. по  6.01.2002г.20.01.2002г. 


Выставлен клинический диагноз: 


Закрытое повреждение капсульно-связочного аппарата левого голеностопного сустава.


Диагноз поставлен на основании:


жалоб больной на интенсивные боли в области левого голеностопного сустава при движениях, умеренные в покое, отечность мягких тканей, утруднение движений, ходьбы;


анамнестических данных - болеет на протяжении 1 года, когда после травмы стопы (подвертывание стопы внутрь при ходьбе), ощутила вышеперечисленные симтомы. Лечилась в стационаре. Через месяц после лечния – полное выздоровление. Месяц назад больная опять травмировала стопу подвертыванием внутрь, ощутила сильные боли. Бинтовала конечность, делала холодные примочки. Лечение не давало эффекта;


данных объективного исследования: Общее состояние больной средней тяжести, обусловленное болевым синдромом. Нижние конечности одинаковой длины. Область левого голеностопного сустава – незначительный отек, больше выражен у наружной лодыжки. При попытке пальпации головки голеностопного сустава - резкая боль, максимально выражена по нижнему краю лодыжки и спереди от нее. Движения в голеностопном суставе,  активные и пассивные, значительно ограничены за счет боли и отека мягких тканей, особенно супинация и подошвенное згибание;


рентгенологических данных, которые позволяют исключить перелом или вывих костей левого голеностопного сустава (малоберцовая, большеберцовая, таранная кости без изменений. Ширина суставной щели 3 мм. Суставные поверхности не изменены);


Проведено лечение:


Режим палатный, диета № 15 по Певзнеру, иммобилизирующая повязка элластическим бинтом на 7-14 суток, Tab. Diclofenac-Natrii  0.025 по 1 таблетке 3 раза в день после еды, Extractum Aloes fluidum pro injectionibus 1ml  по 1 мл подкожно 1 раз в день, Rumalonum 1 ml внутримышечно: 1 день – 0.3 мл, через 2 дня – 0.5 мл. Потом по 1 мл 3 раза в неделю. Курс лечения 5-6 недель, УВЧ-терапия на область левого голеностопного сустава, электрофорез с кальция хлоридом, новокаином, масаж левой стопы. 


Рекомендовано: Ношение обуви с высокой шнуровкой, супинаторы, ЛФК, масаж левой стопы.


Прогноз: для жизни, выздоровления, трудоспособности благоприятный.
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