Офтальмологический статус.

Соломенко Сергей 11 лет.

Анамнез заболевания: Пациент поступил в МДКБ  7.09.2001г. с ранением левого глаза, которое возникло в результате попадания искр металлического происхождения во время игры.

Жалобы при поступлении: болезненность левого глаза и слёзотечение.

На момент осмотра  пациент жалоб не предъявляет.

Vis. OD=0.7

        OS=0,3

Носит очки sph – 1 D.

OU – Окружающие глаз ткани не изменены. Глазные щели не симметричны OD<OS. Рост ресниц правильный. Подвижность глазных яблок в полном объёме. Конвергенция удовлетворительная. 

Слёзные точки сформированы правильно, находятся на слёзных бугорках. Слёзотечения и слёзостояния не наблюдается.

 Конъюнктива розовая, блестящая. OS – следы поверхностной инъекции, гиперемия. Отделяемое из конъюнктивального мешка отсутствует. 

Роговица блестящая, прозрачная, сферическая, помутнений и инфильтратов не наблюдается. OS – металлическая окалина на перефирии, на 9 часах. Передняя камера средней глубины, равномерная, влага прозрачна.

Радужная оболочка: OD -структурна, рисунок и цвет не изменён. Зрачок круглый прямая реакция на свет удовлетворительная.

Рисунок радужки не изменён. Зрачок круглый, широкий, проверить реакцию на свет не представляется возможным (лекарственный мидриаз).  

 Хрусталик и стекловидное тело прозрачные.

Глазное дно:  из-за выраженного корнеального синдрома осмотр глазного дна затруднен.

 Периферия сетчатки без особенностей 

Внутриглазное давление Tn=N.

Резюме: OD=0.7

               OS=0,3

 На основании анамнеза и осмотра можно рекомендовать удаление окалины хирургическим путем, применить рассасывающую терапию, сделать рентгеновский снимок.

