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                                      ЖАЛОБЫ  
 На отечность левой ступни, покраснение её, распирающие боли, наличие свища на наружной поверхности стопы с гнойным отделяемым, повышение температуры до 37.5.

                    Anamnesis morbi 
 Считает себя больной с 1992 года, когда после самолечения омозолелостей на подошвенной поверхности левой ступни впервые заметила распирающие боли в ступне, повышение температуры до 38 – 38.5 градусов, отек левой ступни. После обращения к участковому врачу было назначено консервативное лечение (антибиотики, жаропонижающие). Улучшение незначительное. В 1993 году проведено оперативное лечение по поводу остеомиелита пяточной кости слева в ОГХ АККБ . Выписана  на амбулаторное долечивание. В дальнейшем нагрузка на больную ногу уменьшена не была. Больная периодически (1 раз в год) проходила оперативное лечение по поводу остеомиелита костей плюсны, предплюсны. Последняя госпитализация в 2002 году с диагнозом остеомиелит 5 плюсневой и кубовидной костей.

Данное обострение в течение 3 недель, когда стала замечать отхождение костных секвестров из свища на наружной поверхности левой стопы.
                       Anamnesis vitae
ФИО   родилась 25.01.1950 года.
В детстве от сверстников в развитии не отставала, перенесла детские инфекции, ОРВИ.

Menses  с 13 лет, регулярные, безболезненные, необильные.

Отмечает 3 беременности, из которых 1 срочные роды живым плодом (девочка), 2 мед аборта.
Травм не было.

Гемотрансфузии отрицает.

Туберкулез, венерические заболевания, болезнь Боткина отрицает.

Аллергической реакции на введение вакцин и сывороток не отмечает.

Аллергические заболевания, как у себя, так и у ближайших родственников отрицает.

Все медикаменты переносит хорошо.

Не курит, алкоголь не употребляет.

                Status praesens communis
Общее состояние средней тяжести. Положение в постели активное, сознание ясное, выражение лица спокойное.

Поведение больной обычное.

Эмоции спокойные. Телосложение правильное, конституция нормостеническая (эпигастральный угол=90 градусов).

Рост 170 см, вес 75 кг.

Кожные покровы и видимые слизистые бледнорозовой окраски. Участков пигментации и депигментации нет. Высыпаний, расчесов, геморрагий нет. Влажность, эластичность и тургор кожи снижены.

Ногти и волосы не изменены.

Оволосение по женскому типу.

Степень развития подкожно-жировой клетчатки по состоянию толщины складки ниже угла лопатки в норме. Места наибольшего отражения жира – бедра, ягодицы, живот.

Отеков и подкожной эмфиземы нет.

Периферические лимфоузлы (подчелюстные, шейные, над- и подключичные, локтевые, подмышечные, паховые) осмотру доступны, при пальпации безболезненны.

Молочные железы без патологии.

Мышечная система развита, тонус и сила мышц в норме, мышцы развиты одинаково на симметричных участках тела.

При пальпации локальной болезненности нет. Уплотнений нет.

Костно-суставной аппарат развит пропорционально.

Нормальные контуры головы, шеи, туловища и конечностей сохранены. Деформации костей не выявлено.
Сердечно-сосудистая система.

Верхушечный толчок визуально не определяется. Пульс симметричный, частотой 79 уд. в мин., ритмичный, удовлетворительного напряжения и наполнения. Границы относительной и абсолютной  сердечной тупости в пределах нормы. Аускультативно: тоны сердца ритмичные, ясные, звучные. А.Д. 120/80 мм. рт. ст. 

Дыхательная система.

Дыхание через нос свободное, ритмичное, поверхностное. ЧДД-17 в мин.

Форма грудной клетки правильная, симметричная, обе половины участвуют в акте дыхания. Ключицы и лопатки симметричны. Лопатки плотно прилежат к задней стенке грудной клетки. Грудная клетка эластичная безболезненная.

Голосовое дрожание симметричное, не изменено. Перкуторно над симметричными участками легочной ткани определяется ясный легочной звук. Над всеми  аускультативными точками выслушивается везикулярное дыхание. Хрипов нет.

Пищеварительная система.
Слизистая рта, мягкого и твердого нёба, задней стенки глотки и нёбных дужек естественно розовой окраски, влажная, чистая. Зубы без изменений. Язык обычных размеров, влажный, обложен белым налетом, сосочки выражены.

Живот правильной формы, симметричный, участвует в акте дыхания.
Пальпация: Поверхностная - живот мягкий, безболезненный. Опухолевых образований и грыжевых ворот не обнаружено. Глубокая – сигмовидная кишка пальпируется в левой подвздошной  области в виде эластичного цилиндра, с ровной поверхностью шириной 1,5 см., подвижная не урчащая,   безболезненная. Слепая кишка  пальпируется  в правой подвздошной области в виде цилиндра эластической консистенции, с ровной поверхностью, шириной 2 см, подвижная не урчащая, безболезненная. Поперечно-ободочная кишка не пальпируется.  Желудок не пальпируется.

Нижний край печени не выходит из под края рёберной дуги. Поверхность печени гладкая.

Желчный пузырь не пальпируется. Симптомы Мерфи, Ортнера, френикус-отрицательные. Селезёнка не пальпируется.

Перкуссия: Размеры печени по  Курлову: по  правой среднеключичной  линии 9см, по срединной линии 8 см, по левой рёберной дуге  7 см. Верхняя  граница  селезёнки  по левой среднеподмышечной линии на 9 межреберье, нижняя на 11 межреберье. 

Стул регулярный ( 1 раз в сутки.), оформленный, слизи и крови нет, цвет не изменён.

Мочевыделительная система.
В области поясницы видимых изменений не обнаружено. Почки не пальпируются. Симптом поколачивания  отрицательный. Мочеиспускание  безболезненное до 6 раз в сутки, цвет мочи не изменён. 

Нервная и эндокринная системы.
Координация движений в конечностях не нарушена. Зрачки равномерно сужены, реагируют на свет активно. Тремор рук, век, языка не наблюдается. Щитовидная железа не увеличена.
Status lokalis:

Левая ступня отечна, гиперемирована.

На латеральной поверхности 2 свищевых хода 1х1 см, 3х3 мм со скудным гнойным отделяемым, сообщающиеся между собой. Кожа вокруг трофически изменена, плотная.
Предварительный диагноз и его обоснование
На основании жалоб больной на отечность и покраснение левой ступни, распирающие боли в ступне, наличие свища на латеральной поверхности стопы с гнойным отделяемым
можно сделать вывод, что в патологический процесс вовлечена костная система.

На основании анамнеза заболевания: больна с 1992 года, когда впервые заметила распирающие боли и отек левой ступни, повышение температуры до 38-38.5 градусов, возникшие вследствие самолечения омозолелостей на подошвенной поверхности стопы; консервативное лечение успеха не принесло, больная была неоднократно оперирована; можно сказать, что заболевание хроническое (длится 10 лет с периодами обострения и ремиссии), прогрессирует.
На основании физикальных данных: левая ступня отечна, гиперемирована, на латеральной поверхности 2 свищевых хода, со скудным гнойным отделяемым, кожа вокруг трофически изменена, плотная можно сделать вывод, что в патологический процесс вовлечены кости левой ступни.

Сопоставляя вышеизложенные данные можно поставить предварительный диагноз:

Хронический остеомиелит костей левой ступни, свищевая форма, фаза обострения. 

                               План дополнительных методов

                                обследования     

1. Лабораторные методы:

· общий анализ крови с лейкоцитарной формулой

· кровь на группу, резус-фактор

· кровь на RW, ВИЧ, Hbs ag
· общий анализ мочи

· кал на яйца глистов

2. Инструментальные методы:

· ЭКГ  

· Рентгенография легких  
· Рентгенография левой ступни 
      Результаты дополнительных

           методов исследования

Общий анализ крови

    СОЭ 20 мм/час

    Лейкоциты 10*10   

    Hb  130 г/л

    Лейкоцитарная формула

 Б 0, Э 1, ММ 2, П/Я 8, С/Я 55, Л 35, М 8

     Группа крови В(3), резус положительный

      Кровь на RW – отрицательно

                      ВИЧ – отрицательно

                      Hbs ag – отрицательно

Биохимический анализ крови

  Сахар – 4.6 ммоль/л

Общий анализ мочи 

Количество 140 мл

Относительная плотность 1020

Цвет интенсивно желтый

Прозрачность прозрачная

Реакция кислая 

Белок отрицательный

Кал на яйца глистов отрицательный

ЭКГ

Заключение: ритм синусовый, правильный. ЧСС 76 в мин.

Нормальное положение ЭОС. 
Рентгенография легких 

Заключение:

Очаговых и инфильтративных изменений не выявлено
Рентгенография левой ступни

На 5 предплюсневой кости левой нижней конечности видны участки остеопороза с выраженным остеосклерозом, на кубовидной кости видны участки остеопороза с секвестрами. Пяточная кость отсутствует.
Заключение: хронический остеомиелит 5 предплюсневой кости и кубовидной кости слева.

                  Клинический диагноз  
Подтвердить предварительный диагноз и поставить клинический диагноз позволяют данные дополнительных методов обследования:
Повышение СОЭ до 20 мм в час, лейкоцитоз 10*10   , сдвиг лейкоцитарной формулы влево говорит о текущем воспалительном процессе.

Данные рентгенографического исследования левой ступни говорят об остеомиелите 5 предплюсневой и кубовидной костей слева.

На основании этих данных можно сделать заключение:

Хронический остеомиелит 5 предплюсневой и кубовидной костей слева, свищевая форма, фаза обострения.

                 Дифференциальный диагноз

Хронический остеомиелит необходимо дифференцировать от:
Туберкулеза

В отличие от остеомиелита начало туберкулеза постепенное, без высокой температуры. Рано отмечается атрофия и контрактура сустава. Свищи обычно связаны с суставом и имеют вялые стекловидные грануляции. На рентгенограмме преобладают процессы остепороза, отсутствуют большие секвестры ( они напоминают тающий сахар), выраженного периостита не бывает. В стадии репарации отмечается восстановление костных трабекул(но в начале они носят спутанный характер), незаметно переходящих в нормальную ткань, уменьшение остеопороза.

Саркомы Юинга

Саркома Юинга протекает волнообразно. Во время приступа повышается температура и усиливается боль. Чаще опухоль поражает диафизы длинных трубчатых костей. Рентгенологически этот вид опухоли характеризуется луковицеобразным контуром на ограниченном участке диафиза, рассеянным пятнистым остеопорозом, кортикальным остеолизом без секвестрации и сужением костномозгового канала. Остеогенная саркома характеризуется отсутствием зоны склероза вокруг очага, отслойкой кортикального слоя и надкостницы в виде «козырька», а также игольчатым периоститом.
                              Лечение
Режим общий

Медикаментозное лечение:

 S Linkomicini 3.0х3 раза в день х 5 дней в\м
 S Ampicillini  1.0х4 раза в день х 5 дней  в\м
                                      Оперативное лечение
 После предоперационной подготовки (антибиотикотерапия втеч 5 дней, на ночь перед операцией и утром по 1 таблетке Сибазона) планируется под общим обезболиванием провести трепанацию кости, секвестрэктомию, выскабливание гнойных грануляций, иссечение свищевого хода.

                                  Показания к оперативному лечению:

1. наличие на ступне свищевых ходов с гнойным отделяемым

2. указание в анамнезе (3 недели назад) на отхождение костных секвестров, температурную реакцию (38-38.5)
3. наличие воспалительных изменений в общем анализе крови (сдвиг лейкоцитарной формулы влево)

                                                 Дневник
17.10.03
состояние средней тяжести, сознание ясное.

Жалобы на наличие отека и боли в левой ступне, наличие свища на наружной поверхности ступни с гнойным отделяемым.
АД 125/80 мм рт ст, ЧСС 78 в мин, ЧДД 18 в мин, Т 36.9

Объективно:

Кожные покровы и видимые слизистые естественной розовой окраски.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный

Живот мягкий, безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные.

Стул и диурез в норме.
Status lokalis
Левая ступня отечна, гиперемирована.

На латеральной поверхности 2 свищевых хода 1х1 см, 3х3 мм со скудным гнойным отделяемым, сообщающиеся между собой. Кожа вокруг трофически изменена, плотная.
Лечение получает.
20.10.03

состояние средней тяжести, сознание ясное.

Жалобы на наличие отека и боли в левой ступне, наличие свища на наружной поверхности ступни с гнойным отделяемым.

АД 120/80 мм рт ст, ЧСС 80 в мин, ЧДД 18 в мин, Т 36.7

Объективно:

Кожные покровы и видимые слизистые естественной розовой окраски.

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный

Живот мягкий, безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные.

Стул и диурез в норме.
Status lokalis
Левая ступня отечна, гиперемирована.

На латеральной поверхности 2 свищевых хода 1х1 см, 3х3 мм со скудным гнойным отделяемым (количество отделяемого уменьшается), сообщающиеся между собой. Кожа вокруг трофически изменена, плотная.
Лечение получает.
21.10.03

состояние средней тяжести, без отрицательной динамики, сознание ясное.

Жалобы на наличие отека и боли в левой ступне, наличие свища на наружной поверхности ступни с гнойным отделяемым.

АД 130/80 мм рт ст, ЧСС 77 в мин, ЧДД 18 в мин, Т 36.6

Объективно:

Кожные покровы и видимые слизистые естественной розовой окраски.

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный

Живот мягкий, безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные.

Стул и диурез в норме.
Status lokalis
Левая ступня отечна, гиперемирована.

На латеральной поверхности 2 свищевых хода 1х1 см, 3х3 мм со скудным гнойным отделяемым (количество отделяемого уменьшается), сообщающиеся между собой. Кожа вокруг трофически изменена, плотная.
Лечение получает, готовится к операции.
                      Этапный эпикриз

Петрова Нина Павловна 1950 года рождения поступила в АККБ 16.10.2003 года с жалобами на  отечность левой ступни, покраснение её, распирающие боли, наличие свища на наружной поверхности стопы с гнойным отделяемым, повышение температуры до 37.5.

Считает себя больной с 1992 года, когда впервые заметила распирающие боли в ступне, повышение температуры до 38 – 38.5 градусов, отек левой ступни. После   консервативного лечения (антибиотики, жаропонижающие) улучшение незначительное. В 1993 году проведено оперативное лечение по поводу остеомиелита пяточной кости слева в ОГХ АККБ . Выписана  на амбулаторное долечивание. В дальнейшем больная периодически (1 раз в год) проходила оперативное лечение по поводу остеомиелита костей плюсны, предплюсны. Последняя госпитализация в 2002 году с диагнозом остеомиелит 5 плюсневой и кубовидной костей.

Данное обострение в течение 3 недель, когда стала замечать отхождение костных секвестров из свища на наружной поверхности левой стопы.

16.10.2003 была госпитализирована в ОГХ АККБ с диагнозом:  хронический остеомиелит 5 предплюсневой и кубовидной костей слева, свищевая форма, фаза обострения.

Состояние больной средней тяжести, сознание ясное.

Status lokalis
Левая ступня отечна, гиперемирована.

На латеральной поверхности 2 свищевых хода 1х1 см, 3х3 мм со скудным гнойным отделяемым (количество отделяемого уменьшается), сообщающиеся между собой. Кожа вокруг трофически изменена, плотная.

Назначено лечение:
S Linkomicini 3.0х3 раза в день х 5 дней
 S Ampicillini  1.0х4 раза в день х 5 дней

Планируется под общим обезболиванием провести трепанацию кости, секвестрэктомию, выскабливание гнойных грануляций, иссечение свищевого хода.

                          Прогноз 

 Для жизни относительно благоприятный при условии соблюдения рекомендаций и ограничения нагрузки на ногу.
Для выздоровления сомнительный (заболевание хроническое, длительно текущее, слабо реагирующее на проводимую терапию, неуклонно прогрессирующее).

Для работоспособности относительно неблагоприятный – больная нуждается в трудоустройстве (работа с ограничением физической нагрузки на больную ногу).
                                     Рекомендации
 Ограничить режим физической активности, из рациона желательно исключить углеводы или ограничить их прием.

Соблюдение режима труда и отдыха.

Исключить прием алкоголя.

Диспансерное наблюдение у участкового хирурга

При появлении симптомов обострения госпитализация в ОГХ АККБ.
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