ОТРЫВОК ПЕРЕВОДА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ
С АНГЛИЙСКОГО НА РУССКИЙ ЯЗЫК
CONSULTATION
CONSULTATION REASON: Multiple trauma including fractured pelvis. 
CLINICAL SUMMARY: This is a 20-year-old Ukrainian male who was posing for a picture near a large rock when the rock fell down on him. He was assisted by his friends and transferred to ******* where he was evaluated by Dr. ****. A narrow cut CT was obtained, but the CT did not show the adequate amount of the pelvis. This CT on a disc and the patient was then transferred to St. ***** Medical Center where he was taken care of by Dr. *****. Dr. ****** was consulted, but because of his inexperience with dealing with pelvic fracture, I was asked to see the patient directly for consultation. 

ON EXAMINATION: Shows a healthy appearing thin male who does not appear in acute distress. He does speak in broken English, however, seems to understand our conversation. He is essentially healthy from the past. He is working here in Medora and has only been here for a few days. 

GENERAL: Shows an alert, cooperative, oriented male. NECK: He is nontender in the cervical spine or clavicles. 

EXTREMITIES: He can bring his upper extremities through a full range of motion without pain. He does have some abrasion on his chin, on his left elbow, and on his hands on the right. He is nontender to AP and lateral compression of his chest and he has no spinal tenderness in the thoracic spine. 

ABDOMEN: Soft, flat, and benign. 

PELVIS: I did not manipulate his pelvis. 

LOWER EXTREMITIES: Shows he is able to move both lower extremities through the hips without seemingly any pain. He is tender in the posterior SI joint on the left, not on the right. He does have a mild abrasion on the back, above the iliac crests going from the right lower to the left upper area. Examination of the knees shows they are stable. Ankles are stable and he can dorsiflex, plantar flex his toes, and has good sensation. Pulses are intact. Reviewing the CT scan which is completely inadequate for regular x-rays, however, reviewing the CT scan which is completely inadequate for regular x-rays, however, reviewing the CT scan for the spine does show evidence of spinous process fractures and the pelvis shows evidence of a sacral fracture on the left, but the characteristic is very difficult to interpret with this CD. There are no regular x-rays. Therefore regular x-rays were obtained as well as a repeat CT of the pelvis was obtained. These x-rays do identify a displaced unstable appearing fracture of the left sacrum in zone I, not involving the upper neural foramen, but does involve some of the neural foramen distally in zone II. It appears to be displaced slightly cephalad and slightly posterior. There is spinous process fractures as well as transverse process fractures apparent. The anterior pelvic ring appears to have a fracture through the superior pubic ramus root which is simply a buckle and undisplaced as well as through the ischium which is a buckle and undisplaced and appears very stable and in fact, it is very difficult to say where the displacement has occurred anteriorly. It does not appear that the symphysis pubis is disrupted. X-ray evaluation further confirms this finding. Because of the evidence of the spinous fractures, a CT scan was obtained of the lumbar spine which again shows stable appearing lumbar fractures in the spinous processes and transverse process on the left. No evidence of unstable vertebral body, pars, or posterior element fractures. 
IMPRESSION: Compression trauma of the pelvis with multiple abrasions and contusions. 
PLAN: My recommendation at this point is to proceed with an open reduction and fixation with an iliosacral screw to stabilize his posterior sacrum. The anterior pubic ring can be treated non-operatively at this point because I feel it is stable. I discussed this with him through direct conversation, but also through written word and an interpreter, the risks and goals of this operation with the patient including the possibility of injury to the L5 nerve root, neural foramen on that left side, failure of internal fixation, infection, and blood loss. He seems to understand and together we have decided to proceed with surgery. All questions answered. 

Copy
C.P. ****, M.D. 

REPORT OF OPERATION 

PREOPERATIVE DIAGNOSES: 

1. Sacral fracture on the left, zone 1 and 2. 

2. Superior inferior pubic ramus fracture anteriorly. 

3. Unstable pelvic ring. 

POSTOPERATIVE DIAGNOSES: Same. 

OPERATIVE PROCEDURE: Open reduction and internal fixation of sacral fracture iliosacral screws times 2. 

OPERATION: The patient was taken to the operating room, placed supine on the operating table and placed under adequate general anesthesia. He was very carefully rolled over in the prone position on the Jackson table. C-arm intensification was used. He was padded with chest rolls. First, multiple images were taken to obtain correct position of the sacral fracture. Then manipulation was performed, pulling on the left leg and pushing on the right so as to obtain a reduction. It appeared we had excellent reduction by that maneuver alone. The posterior crest and pelvic area were prepped with an iodoform prep and draped in a sterile manner. A gram of Ancef was given IV piggyback. A straight incision was made just medial to the iliac wing, taken down through the subcutaneous tissue and finding a large Morel-Lavele lesion going from his left side clear to his right and a good 25 cm above his S1 area. This was evacuated as a large hematoma with a good 200-some ml of blood. Once this was evacuated, it was inspected and found to have no other tears or damage to the surface. Then the incision was made just medial to the posterior superior to the iliac spine on that left side, taken down through subcutaneous tissue and then obliquely across to the midline of the sacrum, elevating the gluteal muscles and identifying the fracture on the sacrum. We were able to palpate the ala fracture, see the L5 transverse process and the sacral fracture, which is actually two fractures, one going from the ala obliquely across into the zone 2 fracture and then essentially went into zone 3. Manipulating maneuvers were performed by placing a clamp on the posterior superior iliac spine and manipulating it along with this push-pull technique. It was felt that we had an excellent position when doing that and, therefore, the two sacroiliac screws were placed, first the Zimmer 7.5 fully threaded screw from the left iliac wing into the body of SI and then a second 7.0 somewhat obliquely more into the ala but going toward the SI vertebral body but not coming all the way through it. I felt that we had excellent stability and when the traction was let off, the fracture stayed reduced. The wound was irrigated with copious amounts of saline. The deep fascia was closed with #1 Vicryl. Then two drains were placed in the posterior back in this large degloving area so as to continuously keep this suction dry. The subcuticular tissue was closed with 2-0 Vicryl and the subcutaneous tissue and skin with staples. Xeroform, 4x4 flats and tape and an Ace were used for pressure immobilization dressing. He tolerated the procedure well, was awakened from anesthesia, transferred onto his recovery room bed and taken to the recovery room in satisfactory condition. 

SPONGE AND NEEDLE COUNT: Correct. There were no complications. Neurological examination immediately after surgery showed that he could dorsiflex, plantar flex his toes on both sides with excellent strength and had normal sensation in his thigh, leg, dorsum of his foot, plantar aspect of his foot and posterior calf, essentially the L4-L5 and S1 distribution, checking it as normal. Pulses were intact. 

КОНСУЛЬТАЦИЯ
ПРИЧИНА КОНСУЛЬТАЦИИ: Обширная травма, включая сломанный таз.

КЛИНИЧЕСКОЕ РЕЗЮМЕ: Это – 20-летний украинский мужчина, который позировал для фото рядом с большим камнем, когда камень упал на него. Ему помогли его друзья и он был доставлен в *****, где он был осмотрен доктором *****. Была получена узкая фракция компьютерной томографии (КТ), но КТ не показала необходимую часть таза. Эта КТ находится на диске и тогда пациент был передан в Медицинский Центр Св. *****, где за ним смотрел доктор *****. С доктором ***** консультировались, но из-за его неопытности в обращении с тазовым переломом, меня попросили осмотреть пациента непосредственно на консультации.

НА ЭКСПЕРТИЗЕ: Внешне здорового вида стройный мужчина, который не выявляет острого беспокойства. Он действительно говорит на ломаном английском, однако, кажется, понимают нашу беседу. Он абсолютно здоров в прошлом. Он работает здесь в ***** и находился здесь в течение всего нескольких дней.

ОБЩИЙ ОСМОТР: Внешне тревожный, кооперированный, ориентируемый мужчина.

ШЕЯ: Отсутствие болезненных ощущений в шейном отделе позвоночника или ключицах.

КОНЕЧНОСТИ: Он может поднимать свои верхние конечности, двигая ими в любом диапазоне, без боли. У него есть несколько царапин на его подбородке, на его левом локте, и на его руках справа. Отсутствие болезненных ощущений к переднему, заднему и боковому сжатию его груди, и у него безболезненна спина в грудной части позвоночника.

ЖИВОТ: Мягкий, плоский, и доброкачественный.

ТАЗ: Я не производил манипуляций c его тазом.
НИЖНИЕ КОНЕЧНОСТИ: Видно, что он в состоянии двигать обеими нижними конечностями в бедрах по-видимому без какой-либо боли. Болезненность в заднем крестцово-подвздошном суставе слева, но не справа. У него есть умеренные царапины на спине, выше подвздошных гребней, идущие с правой нижней к левой верхней области. Экспертиза коленей показывает, что они устойчивые. Лодыжки устойчивы, и он может загибать пальцы ноги и делать плантарный сгиб, и имеет хорошие ощущения. Пульс интактный.

Рассмотрение КТ, которая является полностью неадекватной для обычного рентгена, однако, рассмотрение КТ для позвоночника действительно доказывает присутствие оскольчатого характера переломов и таз приводит доказательство крестцового перелома слева, но характеристики - очень сложные, чтобы интерпретировать их с этого компакт-диска. Здесь нет правильного рентгена. Поэтому правильные рентгены были получены, так же была получена повторная КТ таза. Эти рентгены показывают смещенный на вид нестабильный перелом левого крестца в зоне 1, нет вовлечения верхнего неврального отверстия, но вовлекает часть неврального отверстия дистально в зоне 2. Оно, кажется, смещено немного в сторону головы и немного назад. Там является очевидными игольчатый характер перелома так же как и поперечный характер перелома.

Переднее тазовое кольцо, кажется, имеет перелом через корень верхней лобковый ветви, который является просто сгибом и не смещен так же как через седалищную кость, которая является сгибом и не смещена и кажется очень устойчивой и фактически, очень трудно сказать где смещение произошло раньше. Не кажется, что сращенный лобок нарушен. Оценка рентгена далее подтверждает этот результат исследования. Из-за свидетельства оскольчатого перелома, КТ была получена для поясничного отдела позвоночника, которая снова показала поясничный перелом устойчивого вида оскольчатого и поперечного характера справа.

Никакого свидетельства неустойчивого тела позвонка, секций, или элемента тыльных переломов.

ВЫВОД: компрессионная травма таза с многочисленными царапинами и ушибами.

ПЛАН: Моя рекомендация в этом случае такая, что необходимо продолжить открытое сжатие и фиксацию подвздошно-крестцовым винтом, чтобы стабилизировать его задний крестец. Переднее лобковое кольцо может быть восстановлено в этом случае без операционного вмешательства, потому что я чувствую, что оно устойчиво. Я обсуждал это с ним через прямую беседу, но также письменно и с помощью переводчика, риски и цели этой операции с пациентом, включая возможность повреждения нервного корешка L5, неврального отверстия на левой стороне, неудача внутренней фиксации, инфекция, и потеря крови. Он, кажется, понимает, и вместе мы решили продолжить хирургию. На все вопросы отвечено.

Копия

C.P. Dahl, M.D. ---------------------------------------------------------------------------

ОТЧЕТ ОБ ОПЕРАЦИИ

ДООПЕРАЦИОННЫЕ ДИАГНОЗЫ:

1. Крестцовый перелом слева, зоны 1 и 2.

2. Перелом верхней нижней лобковой ветви ранее.

3. Неустойчивое тазовое кольцо.

ПОСТОПЕРАЦИОННЫЕ ДИАГНОЗЫ: То же самое.

ОПЕРАЦИОННАЯ ПРОЦЕДУРА: Открытое сжатие и внутренняя фиксация крестцового перелома подвздошно-крестцовыми винтами 2 раза.

ОПЕРАЦИЯ: пациент был переведен в операционную, размещен в положении лежа на спине на операционном столе и подвергнут надлежащей общей анестезии. Его очень аккуратно переворачивали в наклонное положение на Джэксонском столе. Использовалась интенсификация с помощью C-дуги. Были подложены грудные валики. Сначала, были сделаны многократные изображения, чтобы получить правильное положение крестцового перелома. Потом была выполнена манипуляция, натягивая левую ногу и толкая вправо так, чтобы получить сжатие. Казалось, что мы имели превосходное сжатие только за счет этого маневра. Задний гребень и тазовая область были подготовлены с приготовительным йодоформом и обернуты в стерильной манере. Грамм Ancef дали IV дополнительно. Был сделан только средний прямой разрез к подвздошному крылу, снятому через подкожную ткань и обнаружено большое повреждение Мореля-Лавеле, идущего от его левой стороны четко к правой стороне от него и на 25 см выше его К-П области. Оно было извлечено как большая гематома с около 200 мл крови. Как только оно было извлечено, оно было осмотрено и обнаружено, что там не было других разрывов или повреждений поверхности. Далее был сделан средний разрез на заднем верхнем участке к подвздошному позвонку на левой стороне, снятый через подкожную ткань и затем наклонно поперек к средней линии крестца, поднимая ягодичные мускулы и идентифицирую перелом на крестце. Мы были в состоянии пальпировать крыло перелома, видим поперечный характер L5 и крестцовый перелом, что является фактически двумя переломами, один идет от крыла наклонно поперек в зону 2 перелома и затем значительно входит в зону 3.
Манипуляционные маневры были выполнены, помещая зажим на задний верхний подвздошный позвонок и манипулирование этим наряду с техникой натяжения-толкания. Чувствовалось, что мы имеем превосходное положение, делая это и, поэтому, были помещены два крестцово-подвздошных винта, сначала Zimmer 7.5 полностью нарезной винт от левого подвздошного крыла в К-П тело и тогда второй 7.0 несколько наклонно больше в крыло, но идущий к К-П позвоночному телу, но не идущий полностью через него. Я чувствовал, что мы имели превосходную стабильность и когда натяжение было отпущено, перелом остался уменьшенным. Рана орошалась большим количеством солевого раствора. Глубокая фасция была закрыта швом #1 (Vicryl). Потом два стока были помещены сзади спины в большой скальпированной области так, чтобы непрерывно держать эту область сухой. Подкотикулярная ткань была закрыта швом 2-0 (Vicryl) и подкожная ткань и кожа - скобами (зажимами). Xeroform, плоские поверхности 4x4 и лента и Асе (фермент ангиотензин-преобразования) использовались для перевязывания при обездвиживании в трудном положении. Он перенес процедуру хорошо, был пробужден от анестезия, перемещен на его кровать в послеоперационную палату и принят в послеоперационной палате в удовлетворительном состоянии.

ПОДСЧЕТ ГУБОК И ИГОЛОК: Правильный. Не было никаких осложнений.

Неврологическая экспертиза сразу после хирургии показала, что он мог загибать пальцы ноги, делать плантарный сгиб с обеих сторон с превосходной силой и имел нормальные ощущения в его бедре, ноге, на тыльной поверхности его ступни, подошвенной стороне его ноги и задней стороне голени, по существу L4-L5 и К-П распределение, проверяя их были нормальными. Пульс был интактный.

