ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ
КАЗАНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ

КАФЕДРА НЕВРОЛОГИИ, НЕЙРОХИРУРГИИ С КУРСОМ МЕДИЦИНСКОЙ ГЕНЕТИКИ

Паспортная часть

1.М

2.Возраст 42 года

3.Образование законченное среднее ( механик)

4.Прапорщик в отставке с 2002г. ( срок службы – 18 лет)

5.Дата поступления – 20.02.08

Жалобы

Больной поступил в клинику с жалобами на :

· боли в пояснице, имеющие ноющий умеренный характер, иррадиирующие в левую ягодицу, на заднелатеральную поверхность бедра, на заднеенаружнюю поверхность голени, в латеральную лодыжку
· умеренную слабость в левой ноге

· общую слабость

· снижение трудоспособности

Анамнез развития настоящего заболевания и жизни
1.Впервые боли в спине появились осенью 1999 года после перенапряжения вследствие поднятия тяжестей. Больной отмечает, что во время поднимания услышал хруст в позвоночнике в области поясницы. Вначале боли в поясничном отделе позвоночника носили ноющий, умеренный характер, не иррадиировали, появлялись при натуживании, поднятии тяжестей, резких движениях. Три года назад после выполнения физических нагрузок на холоде (чистил снег) остро возникла резко выраженная боль в пояснице с иррадиацией в область левой ягодицы, на заднюю поверхность левого бедра, задненаружный край голени, левую латеральную лодыжку. Появилась слабость в левой ноге. Кроме того больной отмечал нарушение в ней чувствительности. Приступ ,во время которого больной мог только сидеть, продолжался до приезда врачей скорой помощи, которые сделали ему инъекцию анальгетика. Полностью боли в пояснице, иррадиирующие в левую ногу прошли после стационарного лечения железнодорожной больнице. После этого случая больной отмечал болезненность в пояснице с иррадиацией в левое бедро при наклонах, поднятии тяжестей весом более 10 килограмм, резких движениях. С тех пор каждый год, весной у больного случались приступы остро возникшей боли в пояснице с иррадиацией в левую ногу, из-за которых больной направлялся на лечение в стационар. В этот раз приступ начался после физической нагрузки (колол дрова колуном). 
2.Родился в с.Федоровка Габицкого р-на в срок,от 2-й беременности. От сверстников в умственном и физическом развитии не отставал. 
Служил в армии с 1984г. по 2002 год. 
С 2002г. по 2005г. работал механиком на железной дороге. Работа была сопряжена с физическими нагрузками на холоде.

С 1984 выкуривает по одной пачке сигарет в день.
 Проживает в районе, в собственном доме со всеми удобствами, вместе с матерью, женой и сыном.
Отец больного умер в возрасте 69 лет от инсульта. Мать,старший брат больного живы, хроническим заболеваниями не страдают

Данные объективного исследования больного

Общее состояние больного удовлетворительное. Нарушений сознания ,расстройств деятельности сердечно-сосудистой системы и органов дыхания, нарушений функций тазовых органов, септического состояния,гипертермии и других явлений,угрожающих жизни больного на момент осмотра нет.

Соматический статус

1.Данные внешнего осмотра
Телосложение гиперстеническое. Рост 176 см, вес 95 кг. Аномалий развития нет.

2.Состояние кожи и ее придатков.

Кожа и видимые слизистые обычной окраски..

Лимфоузлы, доступные пальпации, не увеличены

3.Опорно-двигательный аппарат

Дефектов костной системы нет. Отмечается тугоподвижность в поясничном отделе позвоночника. Имеется сколиоз поясничного отдела выпуклостью вправо
Развитие мышечной системы хорошее. При пальпации мышцы безболезненные.  Отмечается умеренная гипотрофия мышц левой голени.
4.Сердечно-сосудистая система

Границы сердца:

а)относительной сердечной тупости: 

верхняя - в III межреберье на 1 см кнаружи от левого края грудины;

правая - в IV межреберье на 0,5 см кнаружи от правого края грудины;

левая - в V межреберье на 1 см медиальнее левой среднеключичной линии; 

б)абсолютной сердечной тупости :


верхняя -  в IV межреберье на 1 см кнаружи от левого края грудины;

правая - в IV межреберье по правому краю грудины; 

левая - в V межреберье на 1 см медиальнее левой среднеключичной линии; 

  Ширина сосудистого пучка 6 см. 

  При аускультации тоны сердца ритмичные, звучные.. Шумов нет.

  Пульс равномерный, хорошего наполнения и напряжения 86 в минуту. Артериальное  давление - 120/80 мм рт. ст.
5.Состояние органов дыхания

ЧД – 18/мин. Дыхание через нос свободное. При аускультации: дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких. Побочные дыхательные шумы не выслушиваются.

6.Органы полости живота

Живот не вздут, мягкий, безболезненны при пальпации. 

Границы печени в норме. Край печени мягкий, ровный, с гладкой поверхностью, безболезненный.

Селезенка не увеличена, печень из-под реберной дуги не выходит.  Желчный пузырь не пальпируется. 

При осмотре области почек патологических изменений не определяется. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание безболезненное. Почки не пальпируются.

Неврологический статус

1. Высшие корковые функции
Нарушения гнозиса (агнозия: слуховая, зрительная, обонятельная, вкусовая, аутопагнозия, пространственная агнозия, псевдоамелия, псевдополимелия, анозогнозия), праксиса (моторная, идеаторная, конструктивная) отсутствуют. Речь сохранена (отсутствует афазия: моторная, сенсорная, амнестическая). Функции письма, чтения, счета не нарушены. Память: грубых нарушений нет (некоторое снижение памяти на даты, последовательность событий в прошлом). Внимание: способность к концентрации внимания сохранена. Интеллект не снижен.
2.Черепные нервы:
а)I пара - обонятельный нерв. Обоняние сохранено. Гипер-, гипо-, ан-,    дизосмия отсутствует. Обонятельных галюцинаций не отмечается.

б)П пара - зрительный нерв. Острота зрения не снижена.Поля зрения не сужены (концентрическое сужение полей зрения, выпадение отдельных участков-скотома, гемианопсия: гомонимная и гетеронимная - битемпоральная биназальная, квадрантная - отсутствуют). Цветоощущение сохранено. 

в)III, IV, VI пара - глазодвигательный, отводящий, блоковый нервы. Глазные щели симметричные.Глазные яблоки подвижны, движения в полном объеме, синхронные. Пареза взора не отмечается. Зрачки среднего размера, округлой формы, реакция на свет прямая и содружественная живая.Конвергенция не нарушена.Аккомодация в норме. Экзофтальма,энофтальма нет.

 г)V пара - тройничный нерв. Движения нижней челюсти не ограничены. Напряжения жевательных мышц  нет,трофика не нарушена. Боли и парестезии в лице отсутствуют. Пальпация в точках выхода ветвей безболезненна.Чувствительность кожи лица в зонах Зельдера и зонах иннервации ветвями в норме. Надбровный, конъюнктивальный, корнеальный и нижечелюстной рефлексы в норме.

д)VII пара - лицевой нерв. Асимметрии лица нет.Лобная и носогубная складки выражены одинаково с обеих сторон. При зажмуривании глазные щели полностью смыкаются.Симптом "  паруса  " отрицательный, ротовая щель симметрична, оскал зубов  симметричный. При улыбке,  свисте  асимметрии не выявлено.Глазные яблоки равномерно увлажнены. Вкус на передних 2/3 языка не нарушен. 

е)VIII пара - преддверно - улитковый нерв. Отсутствуют жалобы на звон и шум в ушах. Острота слуха не снижена, гипакузия, акузия отсутствуют. Вестибулярная система: головокружение в покое и при движении отсутствует.Нистагм не отмечается. Жалоб на тошноту и рвоту нет. Камертонные пробы Вебера, Швабаха, Рине не изменены.
ж)IX, Х пара – языкоглоточный и блуждающий нервы. Глотание не затруднено. Фонация и артикуляция не изменены.. Мягкое небо подвижно. Небные и глоточные рефлексы живые. Саливация умеренно  повышена. Расстройств вкуса на задней 1/3 языка нет.

з)XI пара - добавочный нерв.Положение головы и шеи относительно продольной оси тела симметричное. Движения головы в  стороны,  запрокидывание  ее  назад, поднятие, отведение плечевого пояса  кзади,  возможность  поднятия рук выше горизонтального уровня не нарушены (  возможны  в  полном объеме ). Атрофии мышц шеи, фибрилярных подергиваний в трапецевидных и грудинноключичнососцевидных мышцах не выявлено.

и)XII пара - подъязычный нерв. Язык расположен во рту и при высовывании по средней линии.Атрофия и фибриллярные подергивания мышц языка отсутствуют. Дизартрии не отмечается.
3.Чувствительность.

Подострая люмбоишиоалгия слева.

Симптом Лассега положительный слева 45(.

Имеется анталгический гетерологичный сколиоз, напряжение паравертебральных мышц в поясничном отделе.

Болевая чувствительность  снижена  в дистальных отделах левой нижней конечности , температурная ,  тактильная не изменены , мышечно-суставное  чувство -  не нарушено  , вибрационная не изменена. Чувство локализации,   дискриминационная   чувствительность, двухмерно-пространственное чувство    сохранены по сегментарному, проводниковому и периферическому типу. Астереогнозии нет. В зонах Захарьина-Геда болезненности нет.

4.Рефлекторно-двигательная функция

а) Активные движения в конечностях и туловище

Болезненность при наклоне туловища на 90(.Пассивные движения в верхних и нижних конечностях в полном объеме. Объем активных движений в обеих конечностях полный.Парезов,параличей нет.

б)Мышечная сила на 5 баллов.

в)Мышечный тонус не изменен.

г)Координация:

Пальценосовая проба в норме; пяточноколенная проба в норме; дисдиадохокинез отсутствует;в позе Ромберга устойчив.
д)Характеристика рефлексов

Рефлексы в норме,живые симметричные,без расширения зон.Снижение ахиллова рефлекса слева.

е)Патологических рефлексов нет.

ж)Имеется умеренная гипотрофия левой голени
5. Вегетативная нервная система

Кожные покровы: окраска умеренно бледная, без трофических изменений, отеков, повышенного потоотделения. Подкожный жировой слой развит умеренно.   Дермографизм   красный,   умеренно   выраженный,   не распространенный, появляется через 30 сек, исчезает через 2-3 мин.

6.Менингиальные симптомы
Ригидность мышц затылка отсутствует. Симптомы Кернига, Брудзинского шейный (верхний) и нижний отрицательны

Суждение о больном

Основываясь на жалобах, анамнезе,  клинических проявлениях можно определить:
· компрессионный синдром корешка S1 слева основываясь на данных
-анамнеза о том, что :

а) три года назад после выполнения физических нагрузок на холоде остро возникла резко выраженная боль в пояснице с иррадиацией в область левой ягодицы, на заднюю поверхность левого бедра, задненаружный край голени, левую латеральную лодыжку.
б) во время приступа отмечалось появление слабости в левой ноге.
в) во время приступа отмечалось нарушение чувствительности в левой ноге.

г) за несколько лет до приступа, во время поднятия тяжестей больной отметил хруст в поясничном отделе позвоночника и ноющую боль в позвоночнике после этого;

-объективного исследования свидетельствующих о

а)наличии гипалгезии в зоне иннервации корешка S1 на левой ноге

б)снижении ахиллова рефлекса на левой ноге

в) гипотрофии мышц левой голени

· синдром подострой люмбоишиоалгии слева основываясь на 
-жалобах больного на:

а)боли в пояснице, имеющие ноющий умеренный характер, иррадиирующие в левую ягодицу, на заднелатеральную поверхность бедра, на заднеенаружнюю поверхность голени, в латеральную лодыжку, вызванные тяжелой физической нагрузкой

б)невозможность наклоняться 

в)невозможность поднимания тяжестей, весом более 10 кг.

-данных объективного исследования свидетельствующих о

а)наличии положительного симптома Ласега 45(.
б)болезненности при наклоне более чем на 90(
        в)ограничении движения в позвоночнике вследствие анталгического гетерологичного сколиоза и напряжение паравертебральных мышц в поясничном отделе.

Предварительный диагноз

Компрессия корешка S1 слева; подострая люмбоишиоалгия слева; гетерологичный поясничный сколиоз; парамедиальная грыжа диска L5-S1 II стадия, этап регрессирования.

Диагноз компрессия корешка S1 слева выставляется на данных анамнеза и объективного исследования больного.

Данные анамнеза о том, что три года назад после выполнения физических нагрузок на холоде у больного остро возникла резко выраженная боль в пояснице с иррадиацией в область левой ягодицы, на заднюю поверхность левого бедра, задненаружный край голени, левую латеральную лодыжку с нарушением чувствительности и слабости в левой ноге и данные объективного исследования свидетельствующие о гипалгезии в дистальных отделах левой ноги, снижении левого ахиллова рефлекса и гипотрофии мышц левой голени свидетельствуют о наличии компрессионного синдрома.
Данные анамнеза и объективного исследования о иррадиации боли во время приступа в область левой ягодицы, на заднюю поверхность левого бедра, задненаружный край голени, левую латеральную лодыжку, о гипалгезии в дистальных отделах левой ноги, снижении левого ахиллова рефлекса,гипотрофии мышц левой голени  и наличии гетерологичного сколиоза свидетельствуют о сдавлении корешка S1.
Патогенез

Наиболее часто в пределах позвоночника поражается участок корешка, простирающийся от твердой мозговой оболочки до радикулоганглионарного отрезка- корешковый нерв Нажотта . Он подвергается сдавлению в эпидуральной зоне позвоночного канала и в медиальной зоне межпозвонкового отверстия.Чем ниже расположены корешковые нрвы Нажотта, тем они длиннее, поэтому в поясничном отделе на большом протяжении они подвержены действию грыжи в эпидуральной клетчатке. Раздражение корешка сопровождается стреляющей болью и гипалгезией в зоне соответствующего дерматома и симптомами выпадения в соответствующем миотоме (гипотрофия).
Компрессия корешка S1 случается достаточно часто. Боль иррадиирует от ягодицы или поясницы и ягодицы по наружнезаднему краю бедра,по наружнему краю голени до наружного края стопы.В этих же зонах лишь иногда больной испытывает покалывание и другие парестезии. В этой же зоне, особенно в дистальных отделах дерматома, определяется гипалгезия. Определяется гипотония икроножной мышцы, отмечается снижение или отстутствие ахиллова рефлекса.
Диагноз подострая люмбоишиоалгия слева выставляется на данных анамнеза и объективного исследования больного о болях в пояснице, иррадиирующих в левую ногу после тяжелой физической нагрузки, невозможности наклоняться и поднимать тяжести, наличии положительного симптома натяжения, ограничении движения в позвоночнике вследствие анталгического гетерологичного сколиоза и напряжение паравертебральных мышц в поясничном отделе.
Патогенез

Патологические импульсы из рецепторов  пораженных  тканей  позвоночно-двигательных  сегментов  становятся  источником  моторных,  вазомоторных   и других рефлексов.  Наиболее  богато  снабжена  болевыми  рецепторами  задняя продольная  связка.   Эти   рецепторы   посылают   импульсы   в   возвратную(менингеальную) ветвь  спинального  нерва  синовертебральный  нерв  Люшка),которая возвращается через межпозвонковые  отверстия  в  позвоночный  канал.Патологические   импульсы   из   продольной   связки,   фиброзного   кольца,надкостницы позвонков,  других  связок  и  суставных  капсул  следуют  через задний корешок в задний рог спинного мозга, вызывая  при  этом  рефлекторные болевые феномены, могут переключаться на передние и боковые рога. Далее  они следуют к поперечнополосатым  мышцам,  вызывая  их  рефлекторное  напряжение (дефанс), мышечно-тонический рефлекс,  вазомоторные  и  другие  висцеральные

рефлексы; к гладким  мышцам,  включая  сосудистые;  к  висцеральным  органам(вазомоторные и другие висцеральные рефлексы). Под влиянием  продолжительной импульсации   ткани,   особенно   скудно    кровоснабжаемые,   претерпевают дистрофические  изменения.   Это   касается   в   первую   очередь   связок,прикрепляющихся к костным выступам, особенно в зонах,  близким  к  суставам.

Кроме того в ограничении движения в позвоночнике вследствие приспособительных реакций возникает анталгический сколиоз и напряжение паравертебральных мышц. 

Дифференциальный диагноз
Клиническая картина поясничного остеохондроза довольно типич-

на. Характерный  анамнез, зависимость интенсивности болевого

синдрома от положения  больного, вертебральный синдром, двух-

фазное развитие заболевания, ограниченный характер поражения

корешков, отсутствие воспалительных изменений и рентгенологиче-

ские данные являются обычно достаточными опорными  пунктами

для правильной диагностики. В настоящее время большинство ав-

торов видят в остеохондрозе, особенно с грыжевым выпячиванием,

самую  частую причину  люмбоишиалгии. Нельзя, однако, согла-

ситься с концепцией Dandy  (1941), что остеохондроз с грыжей

диска-едицйтвенная  причина люмбоишиалгии.

   Дифференциальной  диагностике подлежат некоторые заболева-

ния, имеющие сходную  симптоматику с ишиорадикулярным  синд-

ромом. При некоторых формах  остеохондроза отмечается локали-

зация боли в основном в области крестцово-подвздошного 
сочлене-

ния, что дает повод к длительному и безуспешному лечению с а к-

роилеит    а. В этих случаях на обзорной рентгенограмме можно

обнаружить некоторую  нечеткость суставной щели. Однако тща-

тельное клинико-рентгенологическое исследование (в том числе и

дискография) позволяет установить явления остеохондроза с вы-

раженными  дегенеративными изменениями диска L^-s или Lg-Si.

Сакроилеит как изолированное заболевание (если исключить бру-

целлезную  и туберкулезную этиологию) встречается чрезвычайно

редко.

   Наличие овальных  уплотнении и боли  в области крестцово-

позвоночного сочленения бывают поводом для неправильной диаг-

ностики ней р о фибромы.  Эти симметрично расположенные об-

разования обычно представляют собой безобидные фибролипомы.

   Туберкулезный       спондилит    длительное время  может

проявляться клинической картиной люмбоишиалгии. Рентгенологи-

чески определяются неравномерное сужение межпозвонковой щели

и отсутствие склероза замыкательных пластинок (рис. 128). Как и

другие инфекционные заболевания, туберкулезный спондилит чрез-

вычайно редко приводит к деформирующим   процессам в области

поражения  и обычно заканчивается анкилозом
Окончательный диагноз

Компрессия корешка S1 слева; подострая люмбоишиоалгия слева; гетерологичный поясничный сколиоз; парамедиальная грыжа диска L5-S1 II стадия, этап регрессирования.
Лечение

1) Ибупрофен 0,2
По 1 таблетке 3 раза в день.

2) Индуктотерапия 
По 20 мин. с силой тока 10-20 мА

3) ЛФК
4) Ограничение нагрузок
Прогноз для жизни: благоприятный 
Прогноз трудоспособности: временно нетрудоспособен

