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Жалобы
На постоянные ноющие боли в левой ноге, преимущественно в области мышц голени и передневнутренней поверхности бедра усиливающиеся при малейшем движении, а так же постоянные отеки левой нижней конечности. 
Anamnesis morbi
  По данному заболеванию считает себя больным  с 20 марта 2005 года, когда после операции по поводу ножевого ранения через 6 дней появились острые пульсирующие боли по передневнутренней поверхности бедра и в левой голени, отек левой ноги от ступни до паховой складки, в стационар поступил для лечения.
Anamnesis vitae

В течении жизни болел пневмонией в 1974, 1983, 1991 и 2001 году. 

В 1995 году была сделана апендэктомия по поводу острого аппендицита.

Среди травм отмечает 2 сотрясения мозга в 2001 и 2004 году, а также 3 ножевых ранения  в 1993 с повреждением печени, 1997 с повреждением легкого, и 2005 году с повреждением нижней полой вены и тонкого кишечника и поэтому поводу получал оперативное лечение в ГБ № 1. 
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.

Курит, употребляет алкоголь в умеренном количестве.

Status presents communis.

Общее состояние средней тяжести. Положение в постели активное, сознание ясное, выражение лица спокойное.
Поведение больной обычное.

Эмоции спокойные. Телосложение правильное, конституция астенического типа.

Рост 176 см, вес 53 кг.

Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розовой окраски. Участков пигментации и депигментации нет. Высыпаний, расчесов, геморрагий нет. Влажность, эластичность и в пределах нормы. Ногти и волосы не изменены. На коже передней стенки живота имеются рубцы и шрамы после ножевых ранений и операций: (в правом и левом подреберьях, в правой подвздошной области и в трех сантиметрах ниже пупка. 
Оволосение по мужскому типу. Степень развития подкожно-жировой клетчатки по состоянию толщины складки ниже угла лопатки ниже нормы. Отеков не отмечается за исключением левой нижней конечности. 

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, за исключением ноющей боли в мышцах бедра и голени. 

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 76 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. 110/70 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,  без налета, 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.                                                                                      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 localis.                                                                                                                           

Кожа левой нижней конечности, цианотичная, с мраморным оттенком (симптом Шперлинга), наблюдается отек левой нижней конечности от ступни до паховой складки, При пальпации наблюдается болезненность по передневнутренней поверхности бедра и в левой голени, движения пальцев стопы ограниченны, чувствительность и кожная температура дистальных отделов конечности  снижена, выступает рисунок подкожных вен (симптом Пратта).
Пульсация артерий на обеих конечностях  определяется во всех уровнях. 
План дополнительных методов обследования

1. Общий анализ крови.
2. Общий анализ мочи.

3. Биохимический анализ крови

4. Дуплексное исследование сосудов нижних конечностей.

Результаты дополнительного обследования:
АНАЛИЗ КРОВИ
	
	
	Норма

	
	
	Единицы СИ
	Единицы, подлежащие замене

	Гемоглобин 
	М
	109
	120,0—140,0
	г/л
	13,0-16,0 
12,0-14,0
	Г.%

	Эритроциты               
	М 


	4,0
	4,0—5,0
 
	* 1012/л
	4,0—5,0 
3,9—4,7
	млн. 

в 1мм3 (мкл)

	Скорость (реакция) оседания эритроцитов         
	  10
	2—10

	мм/ч
	 
	2—10 


	 Лейкоциты 
	8,4
	4,0—9,0
	* 109/л
	4,0—9,0
	тыс. в 1 мм3 (мкл)


БИОХИМИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КРОВИ

Билирубин общий –10,2мкмоль/л

Сахар крови –3,6 

Мочевина крови – 6,5

Калий в сыворотке –4,6

Натрий в сыворотке –135

Протромбиновая активность – 93

Фибриноген – 3,33 г/л

Общий белок – 76,8

Общий анализ мочи

Количество 140 мл

Относительная плотность 1020

Цвет интенсивно желтый

Прозрачность прозрачная

Реакция кислая 

Белок отрицательный

Дуплексное исследование сосудов нижней конечности.

При дуплексном исследование сосудов нижней конечности обнаружен тромбоз подвздошнобедренном  сегменте вен нижней конечности.
Клинический диагноз и его обоснование.

.

Клинический диагноз: Острый посттравматический подвздошнобедренный флеботромбоз нижней конечности.

Обоснование диагноза: на основании того что полная клиника данного заболевания (ноющие боли в левой ноге, преимущественно в области мышц голени и передневнутренней поверхности бедра усиливающиеся при малейшем движении, а так же постоянные отеки левой нижней конечности), развилась в течении 5 -6 дней после оперативного вмешательства, делаем вывод, что заболевание носит острое начало, а так как оперативное вмешательство сделано по поводу ножевого ранения с повреждением нижней полой вены и кишечника, поэтому ставим посттравматический характер данного заболевания. На основании данных Дуплексного исследования сосудов нижней конечности обнаружен тромбоз наружной подвздошнобедренном сегменте вен нижней конечности, ставим диагноз: подвздошнобедренный флеботромбоз нижней конечности.

                                                Дифференциальный диагноз:                                                                                                  Следует проводить с варикозным расширением вен нижней конечности, но варикозное расширение вен нижней конечности это длительно возникающее заболевание с постепенно нарастающей клиникой и отек при варикозном расширении вен нижней конечности приходящий возникающий к вечеру или после нагрузки на конечность.
Так же отеки могут возникать при (слоновости) затруднении оттока лимфы с нижней конечности, но при лимфатический отек не изменяет  цвет конечности и расширения подкожных вен. 

Этиопатогенез.
Острые тромбозы вен нижних конечностей – наиболее частая локализация острых окклюзий сосудов, что обусловлено их анатомо – физиологическими особенностями. Интенсивность кровообращения в глубоких венах нижних конечностей в значительной мере зависит от сокращения мышц голени. Любые патологические процессы, снижающие функцию мышечно – венозной  помпы, ведут к замедлению кровотока в нижних конечностях, что в сочетании с изменениями венозной стенки и нарушениями коагуляционных свойств крови создает благоприятные условия для тромбообразования. Тромбозы глубоких вен  часто осложняют травматические повреждения, сопровождающиеся  переломами костей.                                                                                      В развитии  послеоперационных  и посттравматических  венозных тромбозов важное значение имеет  тканевой тромбопластин, которые в избыточном количестве  поступают из поврежденных тканей в кровеносное русло и при участии плазменного фактора VII и ионов кальция  активирует фактор Х. Он в комплексе с ионами кальция, фактором V и фактором 3 тромбоцитов способствуют превращению протромбина в тромбин. Существует и второй путь образования тромбина, при котором активируется XII фактор, он обуславливает цепь реакций XI, IX, VIII  и наконец Х, а последний вызывает образования тромбина. Местом действия тромбина является участок венозной системы с замедленным кровотоком. Тромбин вызывает агрегацию тромбоцитов, способствуя образованию тромбоцитарных агрегатов, из которых освобождаются БАВ (простагландины, тромбоксан А 2, АДФ, серотонин, адреналин)Все это усиливают агрегацию тромбоцитов и дальнейший рост агрегата. На его поверхности адсорбируются нити фибрина, что в конечном итоге ведет к образованию тромба.
Лечение.
Для предотвращения образования в дальнейшем тромбов применяем антикоагулянт прямого действия Гепарин  
Для антиагрегационного действия, то есть ингибирование спонтанной и индуцированной агрегации тромбоцитов. Аспирин.  
Для восстановления проходимости тромбированных сосудов Фибринолитический препарат: Стрептокиназа.
Для улучшения микроциркуляции трентал.

Если реконвалюсценции тромба не наступит, то будет произведена Тромбэктомия.
Дневник.

23.03.05

Состояние удовлетворительное. Беспокоют постоянные ноющие боли в левой ноге, преимущественно в области мышц голени и передневнутренней поверхности бедра ЧД 18 в мин., сердечные тоны ясные, ритмичные ЧСС 82 в мин., АД 110/70 мм рт.ст.

Живот мягкий, безболезненный. Физиологические отправления в норме.

Получает лечение:

Аспирин по ½ таб.  Утром.
Гепарин подкожно 5000 ЕД / 4 раза в день 

Трентал 5,0 ml на 250 ml физ. раствора. в/в

Для купирования сильных болей:

Анальгин 50% 2,0ml 

Димедрол  1% 1ml.    

24.03.05 

Состояние без отрицательной динамики. Сохраняются постоянные ноющие боли в левой ноге, преимущественно в области мышц голени и передневнутренней поверхности бедра. ЧД 17 в мин. ЧСС 70 в мин. АД 120/80 мм рт.ст. 
Лечение в прежнем объеме.

25.04.05

Наблюдается положительная динамика. Отмечает снижение боли в левой ноге,. ЧД 17 в мин. ЧСС 75 в мин. АД 120/80 мм рт.ст. 

Лечение в прежнем объеме

28.03.05

За выходные дни явления тромбоза купированы, ЧСС 76 в мин. АД 120/80 мм рт.ст. 

И больной был выписан.
Прогноз

Для жизни при соблюдении рекомендаций пациента вернется к прежнему образу жизни. 
Для здоровья: перейти к более спокойному образу жизни, чтобы не возникли осложнения.
Для работы для того чтобы не возникли рецидивы нужно перейти на работу с менее выраженными нагрузками. 
Эпикриз
Больной ФИО доставлен в отделение сосудистой хирургии 23.03.05 из 1 гор. Больницы в которой он находился по поводу ножевого ранения.
с жалобами: на постоянные ноющие боли в левой ноге, преимущественно в области мышц голени и передневнутренней поверхности бедра усиливающиеся при малейшем движении, а так же постоянные отеки левой нижней конечности. Выполнено обследование Общий анализ крови. Общий анализ мочи. Биохимический анализ крови. Дуплексное исследование сосудов нижних конечностей. 
И ему был поставлен диагноз: Острый посттравматический подвздошнобедренный флеботромбоз нижней конечности. После проведенного лечения с улучшением был выписан 28.03.05.
Рекомендации:

1)Прием флеболимфотоников (детралекс 2 таблетки в день), Аспирин по ½ таб.  утром
2) Эластические повязки ( менее 18 мм.рт.ст.)

3)Исключить: подъем тяжестей, избегать нагрузки на ноги
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