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Основной клинический диагноз: Гипертоническая болезнь II стадии, III степени, группа риска 4. Ишемический инсульт головного мозга в бассейне средней мозговой артерии справа. Регредиентное течение. Поздний восстановительный период. Левосторонняя гемиплегия.
                                                                                 Выполнил: 
Фамилия Имя Отчество: 
Возраст (полных лет)   8 октября 1952 года, 52 года

Постоянное место жительство  
Место работы, профессия, должность  инвалид I группы 
Жалобы: на  полное отсутствие движений в верхней и нижней конечностях слева, на затруднение передвижения, на незначительное снижение болевой чувствительности слева.
Анамнез заболевания

13 июля 2004 года утром (примерно в 7 часов) в трамвае внезапно потерял сознание. Через 8 часов пришел в сознание, при этом не мог двигать левой рукой и левой ногой. При попытке самостоятельно встать ничего не получалось. Скорой медицинской помощью доставлен в ГБ№11. Госпитализирован. После проведенных исследований выставлен диагноз: ишемический инсульт головного мозга в бассейне средней мозговой артерии. Левосторонняя гемиплегия. Проводилось лечение. 6 августа выписан без улучшений.  25 ноября госпитализирован в неврологическое отделение АККБ. 
Анамнез жизни
Болезнь Боткина отрицает. Туберкулез отрицает. Венерические заболевания отрицает. Сахарный диабет отрицает. Гемотрансфузии не проводились. Аллергологический анамнез не отягощён. Перенесенные заболевания и оперативные вмешательства отрицает. Хронические заболевания: гипертоническая болезнь II стадии, III степени, группа риска 4 на протяжении 10 лет. Впервые диагноз гипертоническая болезнь был выставлен 30 лет назад. Пневнокониоз: силикоз. Травмы и ранения отрицает. Условия быта нормальные. Вредные привычки: курение сигарет по 10шт в день на протяжении 30 лет. Профессиональные   вредности: сильная запыленность цеха. Отягощенная наследственность по данному заболеванию: отец больного страдал гипертонической болезнью, умер от инсульта головного мозга. Старший брат больного, также страдал гипертонической болезнью, перенес три инфаркта миокарда и умер от третьего.
Общий статус больного

Общее состояние больного удовлетворительное. Сознание ясное. Положение в постели пассивное. Телосложение правильное. Конституция гиперстеническая.
Кожные покровы: розовые, сухие,  эластичность и тургор в норме, мужской тип оволосенения.
Периферические лимфоузлы не увеличены, безболезненны, округлой формы, размерами до 0,3 см, мягкой консистенции, подвижные. 

Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 18 в 1мин, ритм правильный, тип дыхания брюшной.
Верхушечный толчок определяется на 1см влево от среднеключичной линии в V межреберье слева: разлитой, высокий, умеренной силы и резистентности. Граница относительной тупости сердца слева смещена кнаружи на 1см. Акцент II тона над аортой. АД 140/90 мм рт.ст. ЧСС 82 ударов в 1мин. Пульс ритмичный, полный, твердый, большой, равномерный.

При пальпации живот мягкий, безболезненный.
Неврологический статус

Высшая нервная деятельность

Больной вступает в контакт, сознание ясное. Умственное развитие соответствует возрасту и образованию. Внимание и память на момент поступления не нарушены. Отмечается ретроконантероградная амнезия на период травмы. Сообразительность нормальная. Эмоциональный фон: апатия. Мнительность не характерна, навязчивые страхи отсутствуют. Отношение к своему заболеванию скептическое. Оценка тяжести заболевания и жизненных перспектив критическая. Поведение при исследовании: мимика, жестикуляция, манера изложения последовательны, лишены модуляций.
Речь: моторная афазия отсутствует – больной свободно (неохотно) рассказывает о себе, отвечает на поставленные вопросы. Сенсорная афазия отсутствует - собственную речь, и речь окружающих понимает, логоррея отсутствует. Амнестическая афазия отсутствует – помнит названия предметов, имена. Семантическая афазия отсутствует – способен повторять сложные фразы предложения, понимает значение пословиц, может исправлять неправильно построенные предложения. Аграфия отсутствует – способен к самостоятельному написанию, списыванию, письму под диктовку. Алексия отсутствует – способен читать и понимать написанную речь. Акалькулия отсутствует – способен производить арифметические действия.

Гнозис: зрительная, слуховая, сенситивная агнозия отсутствуют – больной узнает объекты по зрительному восприятию, характерным для них звукам, на ощупь.

Праксис: идеаторная, конструктивная и моторная апраксия отсутствуют – движения больного последовательны, способен выполнять словесные задачи, повторять движения после предварительного показа.

Черепные нервы
N. olfactorius (I) – гипосмия и обонятельные галлюцинации отсутствуют. 
N. opticus (II) – амблиопия без коррекции S=D=+3, с коррекцией – норма. Гемианопсии и скотом нет. Цветоощущение в норме. Глазное дно: контуры нечеткие, неровные, диск желтого цвета, сосуды имеют атеросклеротическое поражение.

N. oculomotorius (III), n. trochlearis (IV), n. abducens (VI) – ширина глазных щелей одинакова с обеих сторон. Зрачки одинаковы, круглой формы, диаметром 4мм, живые, равномерные, анизокории нет. Энофтальм и экзофтальм отсутствует. Движение глазных яблок в полном объеме. Косоглазие, нистагм, диплопия отсутствуют. Реакция на конвергенцию и аккомодацию живая. Реакция зрачков на свет прямая и содружественная, живая.
N. trigeminus (V) – болей и парестезий нет, пальпация точек выхода ветвей безболезненна. Чувствительность по ветвям и скобкам Зельдера (сегментарная) не нарушена на правой стороне, на левой - гипостезия. Жевательная мускулатура напрягается равномерно. Отклонения нижней челюсти при открытии рта отсутствуют. Краниальный и надбровный рефлексы живые.
N. facialis (VII) – отмечается симметричность мимической мускулатуры в покое. Лагофтальм, симптом Белла, симптом ресниц отсутствуют. Лобные складки равномерные. Наблюдается легкая сглаженность левой носогубной складки. При наморщивании лба, зажмуривании глаз, нахмуривании бровей асимметрия отсутствует. Надбровный рефлекс живой. При показе зубов отмечается асимметрия за счет перекоса рта вправо. Вкусовая чувствительность на передних 2/3 языка в норме.
N. vestibulocohlearis (VIII) – слух не нарушен, слуховых галлюцинаций нет, системного головокружения, нистагма и координаторных нарушений нет. 
N. glossopharyngeus (IX), n. vagus (X) – дисфагии нет. Мягкое небо симметрично, язычок не смещен. При произношении звука «а» и «э» мягкое небо фонирует. Глотательные и небные рефлексы живые, равномерные. Вкус на задней трети языка в норме. Бульбарный синдром не наблюдается. 

N. accessories (XI) – при пальпации грудинноключичнососцевидной и трапециевидной мышц атрофии, изменения мышечного тонуса не наблюдается. Голова свободно поворачивается в обе стороны.

N. hypoglossus (XII) – дизартрии по типу «каша во рту» нет. Положение языка во рту срединное, при высовывании  - незначительное отклонение влево. Атрофии мышц языка, фибриллярных подергиваний нет.

Двигательная функция
При осмотре выявляется отсутствие активных движений в верхней и нижней конечностях слева. Фасцикуляций и фибрилляций нет. Атрофия мышц не визуализируется. Пальпаторно атрофия не определяется, определяется умеренный гипертонус в конечностях слева. Объем мышц верхних и нижних конечностей S=D соответственно. При исследовании пассивных движений определяется спастический гипертонус (симптом складного ножа) преимущественно в сгибателях и пронаторах верхней конечности и разгибателях нижней конечности. Мышечная сила в правых конечностях – 5 баллов. В левых конечностях – 0 баллов. Сухожильные рефлексы:

                                                         слева                                справа

с сухожилия двуглавой

мышцы плеча (Cv-CvI)                 повышен                           норма                                         

с сухожилия трехглавой
мышцы плеча (CvII-CvIII)             повышен                           норма
 лучевой (Cv- CvIII)                        повышен                           норма
эпигастральный (ThVII-ThVIII)      повышен                           норма
мезогастральный (ThIX-ThX)        повышен                           норма
гипогастральный (ThXI-ThXII)      повышен                           норма
кремастерный (LI-LII)                   повышен                           норма
коленный (LII-LIV)                         повышен                           норма
ахиллов (SI-SII)                              повышен                           норма
подошвенный (Lv-SII)                   повышен                           норма
Рефлексогенная зона не расширена. Поверхностные рефлексы слева снижены.

Патологические рефлексы: 

Разгибательные на нижней конечности: Бабинского положительный, Оппенгейма, Гордона и Шефера отрицательные. 

Сгибательные на нижней конечности: Россалимо, Бехтерева-Менделя, Жуковского отрицательные.

Сгибательные на верхней конечности: Россалимо-Вендеровича отрицательный.
Патологические защитные рефлексы отрицательные. Хватательный рефлекс, рефлексы орального автоматизма, ладонноподбородочный отрицательные.
Отмечается клонус стопы слева. Синкинезии (глобальные, имитационные, координаторные) отсутствуют. Отмечается разгибательная, стойкая, поздняя гемиплегическая контрактура левого коленного сустава.

Экстрапирамидная система

Экстрапирамидная ригидность мышц отсутствует. Олигокинезии, брадикинезии, скованности движений нет. Экстрапирамидные гиперкинезы (тремор, миоклонии, атетоз, торсионная дистония, спастическая кривошея, хореический гиперкинез, «гемибаллизм», тик) отсутствуют. Координация движений не нарушена. Пальценосовая и пяточноколенная пробы живые. 
Чувствительная функция

Болей, ощущения онемений, жжения, давления, растяжения, ползания мурашек нет. Умеренная гипанальгезия слева. Центральный тип нарушения чувствительности. Тактильная, температурная, глубокая (мышечно-суставная, вибрационная, чувство давления, массы тела, кинестезия) чувствительность не изменена.
Менингиальные знаки
Ригидность затылочных мышц, менингиальная поза отсутствуют. Симптом Кернига, верхний, средний, нижний Брудзинского, скуловой симптом Бехтерева отрицательные. 

Вегетативная нервная система
Кожа розового цвета, температура нормальная, пигментации, акроцианоз отсутствуют, потоотделение и сальность в норме. Симптом Клода Бернара_Горнера отрицательный. Дермографизм: местный: реакция появляется через 5сек – розовая линия, шириной 1мм, исчезает через 3мин; рефлекторный в норме. Индекс Кердо = -0,1 – легкая парасимпатикотония. Коэффициент Хильдебранда = 4,6. Ортостатическая и клиностатическая пробы в норме. Функция тазовых органов: мочеиспускание, дефекация в норме.
Топический диагноз

на основе анализа:

жалоб: на  полное отсутствие движений в верхней и нижней конечностях слева, на затруднение передвижения, на незначительное снижение болевой чувствительности слева;

анамнеза жизни: страдает гипертонической болезнью II стадии, III степени, группа риска 4 на протяжении 10 лет. Впервые диагноз гипертоническая болезнь был выставлен 30 лет назад. Отягощенная наследственность по данному заболеванию;

неврологического статуса: эмоциональный фон: апатия.  Отношение к своему заболеванию скептическое. Оценка тяжести заболевания и жизненных перспектив критическая. Поведение при исследовании: мимика, жестикуляция, манера изложения последовательны, лишены модуляций. Чувствительность по ветвям и скобкам Зельдера (сегментарная) не нарушена на правой стороне, на левой - гипостезия. Наблюдается легкая сглаженность левой носогубной складки. При наморщивании лба, зажмуривании глаз, нахмуривании бровей асимметрия отсутствует. Надбровный рефлекс живой. При показе зубов отмечается асимметрия за счет перекоса рта вправо. Положение языка во рту срединное, при высовывании  - незначительное отклонение влево. При осмотре выявляется отсутствие активных движений в верхней и нижней конечностях слева. Пальпаторно определяется умеренный гипертонус в конечностях слева.  При исследовании пассивных движений определяется спастический гипертонус (симптом складного ножа) преимущественно в сгибателях и пронаторах верхней конечности и разгибателях нижней конечности. Мышечная сила в правых конечностях – 5 баллов. В левых конечностях – 0 баллов. Сухожильные рефлексы слева повышены. Рефлексогенная зона не расширена. Поверхностные рефлексы слева снижены.

Патологические рефлексы:  Бабинского положительный.

Отмечается клонус стопы слева. Отмечается разгибательная, стойкая, поздняя гемиплегическая контрактура левого коленного сустава.
Умеренная гипанальгезия слева. Центральный тип нарушения чувствительности;
можно поставит топический диагноз: поражение прецентральной и частично постцентральной извилины справа.

Дополнительные методы исследования
1. Общий анализ крови

2. Протромбиновое время

3. АПТВ

4. Глазное дно
5. КТ

6. Транскраниальное дуплексное сканирование
Результаты дополнительных методов исследования

Общий анализ крови: лейкоциты 23*109/л, Hb 93г/л, тромбоциты 140*109/л, СОЭ 30мм/час.  

Протромбиновое время: 16 секунд.
АПТВ: 49 секунд.

Глазное дно: контуры нечеткие, неровные, диск желтого цвета, сосуды имеют атеросклеротическое поражение.

КТ: очаг пониженной плотности в центральной области правого полушария.

Транскраниальное дуплексное сканирование: отмечается нарушение кровотока средней мозговой артерии справа в результате окклюзии ее ветвей, кровоснабжающих прецентральную и постцентральную извилину.
Клинический диагноз
На основе анализа:

анамнеза заболевания: заболевание началось с того, что больной внезапно потерял сознание, через 8 часов пришел в сознание, при этом не мог двигать левой рукой и левой ногой, отмечалась ретроконантероградная амнезия; 
топического диагноза: поражение прецентральной и частично постцентральной извилины справа;
дополнительных методов обследования: 

Общий анализ крови: лейкоциты 23*109/л, Hb 93г/л, тромбоциты 140*109/л, СОЭ 30мм/час.  

Протромбиновое время: 16 секунд.

АПТВ: 49 секунд.

Глазное дно: контуры нечеткие, неровные, диск желтого цвета, сосуды имеют атеросклеротическое поражение.

КТ: очаг пониженной плотности в центральной области правого полушария.

Транскраниальное дуплексное сканирование: отмечается нарушение кровотока средней мозговой артерии справа в результате окклюзии ее ветвей, кровоснабжающих прецентральную и постцентральную извилину;
можно поставить клинический диагноз: гипертоническая болезнь II стадии, III степени, группа риска 4. Ишемический инсульт головного мозга в бассейне средней мозговой артерии справа. Регредиентное течение. Поздний восстановительный период. Левосторонняя гемиплегия. 
Дифференциальный диагноз
Данное состояние необходимо дифференцировать с ишемическим инсультом в бассейне передней мозговой артерии, для которого характерна контралатеральная моноплегия нижней конечности, утрата сознательного контроля мочеиспускания и дефекации, положительные хватательные рефлексы и рефлексы орального автоматизма, возможны поведенческие изменения – аспонтанность, дурашливость, неопрятность, элементы асоциального поведения. В силу отсутствия вышеперечисленных симптомов при данном состоянии поражение передней мозговой артерии отсутствует;

а так же с опухолью головного мозга, но так как клиника развилась внезапно, что не характерно для новообразования, и по картине КТ и транскраниального дуплексного сканирования видна интравазальная причина ишемии, а не экстравазальная компрессия, то можно говорить об ишемическом инсульте головного мозга в бассейне средней мозговой артерии. 
Лечение

Главная цель лечения направлена на профилактику повторного ишемического инсульта. С этой целью необходимо: 

1. Коррекция артериального давления: эналаприл 1,25мг в/в капельно; индапамид 2,5мг 1 раз в день – утром до еды; аспаркам 1табл 1 раз в день; 
2. Улучшение перфузии ткани мозга: кавентон 20мг на 500мл физраствора в/в капельно;

3. Нейропротективная терапия: ноотропил 0,2г 2 раза в день:

4. Нормализация липидного уровня крови: клофибрат по 0,5г 3 раза в день после еды курсом на 30 дней с перерывом 6 месяцев;
5. Коррекция реологических свойств крови: аспирин по 200мг 1 раз в день пожизненно;

6. Ангиопротекторы: парамедин 0,25г 2 раза в день.

7. Устранение вредных привычек – курения.

8. Рациональная диета.

9. Физиотерапия: ЛФК, массаж.

Этиология и патогенез

Тромбоэмболия ветвей среднемозговой артерии, на фоне которой развилась ишемия ткани, что вызвало нарушение проницаемости мембран клетки с входом Ca и Na в цитоплазму, активацию внутриклеточных ферментов, а так же входом воды с развитием цитотоксического отека нейронов и их гибели. Картина ишемического некроза – инфаркта.
Прогноз
Для жизни благоприятный, для трудовой деятельности неблагоприятный.
